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เรื่องที่จะตีพิมพ
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ของผูเขียนเองหรือรายงานผูปวยที่นาสนใจ 
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 วารสารภาษาไทย รายช่ือผูแตง ใหใชชื่อ นามสกุลเดิม และชื่อวารสารเต็ม
♦ หนังสือ
ชื่อผูแตง ชื่อเรื่อง พิมพครั้งที่ สถานท่ีพิมพ สำนักพิมพ ป หนา
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บรรณาธิการแถลง

ขอความและขอคิดเห็นตางๆ  เปนของผูเขียนบทความน้ันๆ ไมใชความเห็นของกองบรรณาธิการ 
และไมใชความเห็นของ สมาคมรังสีรักษา และมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย

 เนื่องในวโรกาสท่ีพระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวภูมิพลอดุลยเดช 
มีพระชนมายุครบ ๘๔ พรรษา วารสารมะเร็งวิวัฒน ขอมีสวนรวมใน        
การเฉลิมฉลองเพ่ือแสดงออกถึงความจงรักภักดีตอพระบาทสมเด็จ 
พระเจาอยูหัวของปวงประชาชนไทย ขออัญเชิญพระบรมฉายาลักษณ 
ของพระองคทรงเปนภาพปกของวารสาร

 ในนามของสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย           

ขอนอมเกลานอมกระหมอมกราบถวายพระพรชยัมงคลใหองคพระมหา
กษตัริยของปวงชนชาวไทยทรงพระเกษมสำราญ พระชนมายุยิง่ยืนนาน 
สถิตเปนมิ่งขวัญของประชาชนชาวไทยช่ัวกาลนานเทอญ

 คณะกรรมการสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย 
ตองขอขอบพระคุณผูนิพนธทุกทานที่ไดสงบทความมาลงในวารสาร 
มะเร็งวิวัฒนฉบับน้ี ซึ่งจะเผยแพรพรอมการประชุมใหญของสมาคมฯ 
และจะมีการเลือกต้ังนายกสมาคมฯ คนใหม วารสารฉบับนี้จึงเปน 
ฉบับสุดทายในสมัยของนายกสมาคมฯ คนปจจุบัน ซึ่งการจัดทำ 
วารสารฯ ในฉบับตอไปอาจมีการเปลี่ยนแปลง

 ในนามคณะบรรณาธิการวารสารฯ จึงขอขอบพระคุณผูนิพนธ            
ทุกทานที่ไดสงบทความมาลงวารสารฯ และขอขอบคุณบริษัทตางๆ ที่มี

สวนรวมในการสนับสนุนการพิมพและการประชุมวชิาการ รวมท้ัง บรษิทั 

แนวทางเศรษฐกิจ 2004 จำกัด ท่ีมีสวนรวมในเร่ืองการจัดพิมพวารสาร

คณะบรรณาธิการ
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Abstract

Purpose: This prospective study compares the incidence and severity of sensorineural hearing loss (SNHL) 
in the nasopharyngeal carcinoma patients who received treatment by conventional two-dimensional (2D) 
radiation to IMRT technique.

Methods and materials: Between November 2009 and August 2010, 18 nasopharyngeal carcinoma 
patients were treated with chemoradiation (similar to the Intergroup 0099 trial) and randomly assigned 
to receive radiotherapy by conventional radiation (n=10) and IMRT technique (n=8). Pure-tone audiometries 
were performed before treatment and on the day that completed radiation to evaluate hearing threshold 
at low speech (frequencies pure tone average; conversation in normal activities) and high speech                
frequency (4 kHz). An increase in bone conduction threshold more than 15 dB from baseline was            
considered as signifi cant SNHL.

Results:  The incidences of SNHL at PTA were 10% and 12.5% (p=0.608) and at 4 kHz were 15% and 
56.2% (p=0.014) for conventional radiation and IMRT group, respectively. There was no difference in 
the severities of SNHL between two groups at both PTA and 4 kHz (p>0.05).

Conclusion: No signifi cant difference was seen in the incidence of SNHL at PTA between conventional 
radiation and IMRT technique. The incidence of SNHL at 4 kHz were signifi cant greater in IMRT group. 
The severity of SNHL was also not different between two radiation techniques.

A Comparative Study of Sensorineural Hearing Loss in the 
Treatment of Nasopharyngeal Carcinoma: 

Conventional Radiation Vs IMRT Technique

Introduction
 The standard treatment for nasopharyngeal 
carcinoma is defi nitive radiotherapy with or without 
chemotherapy where chemotherapy is reserved for 
more advanced lesions [1]. Intensity modulated  
radiation therapy (IMRT), a type of 3D conformal 
radiotherapy, has gained its popularity in the treatment 
of nasopharyngeal carcinoma. With this technique, 
radiation beams can be modulated such that a high 

dose can be delivered to the tumor while signifi cantly 
reducing the dose to the surrounding normal tissue 
[2-5]. Favorable toxicity profi les were described with 
IMRT that may be due to the reduced volumes of 
normal tissue irradiated.
 Due to the auditory apparatus especially cochlea 
lies in close proximity to the nasopharynx and         
usually receives a significant dose of radiation.     
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Sensory neural hearing loss (SNHL) is a common 
toxicity after treatment in patients with nasopharyngeal 
carcinoma that signifi cantly affects their quality of 
life.  Moreover, the addition of chemotherapy also 
decrease local, regional and distant recurrence rate 
while increase some toxicities include SNHL.          
Because it is well known that Cisplatin is ototoxic 
with affect high-frequency hearing, the concurrent 
use of Cisplatin and radiation might act in synergy and 
result in an increase in the incidence of SNHL [6].
 In previous reports, the incidence of hearing loss 
following radiation treatment (with and without 
chemotherapy) of nasopharyngeal carcinoma is about 
18-49% [7-16]. With IMRT techniques, the incidence 
of radiation induced SNHL would expect to be     
decline as a result of fewer dose of radiation to     
normal tissue causing capability to spare the cochlea. 
But there is no randomized control trial that comparing 
about incidence of SNHL from each radiation        
techniques. This is the fi rst study that prospectively 
to compare the incidence and severity of SNHL in 
the nasopharyngeal carcinoma patients who received 
radiation treatment between conventional two-          
dimensional (2D) radiation and IMRT technique. 

Methods and materials
Patient population
 Patients with newly diagnosed stage IIB-III 
nasopharyngeal carcinoma who were treated between 
November 2009 and August 2010 at Chiang Mai 
University were included. Eligible patients were age 
18-70 years, histological proven, non-metastatic 
stage IIB-III nasopharyngeal carcinoma (AJCC    
staging 2002, 6th edition) receive treatment with 
combination of radiation and Cisplatin chemotherapy, 
ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group)     
performance Status 0-1 and adequate haematological, 
renal, and hepatic function. Patients with history of 
other malignancies or head and neck radiotherapy 
or conductive hearing loss in either ear before        
treatment were excluded.

Study design and procedure
 Patients were randomly assigned to receive   
either conventional two-dimensional (2D) radiation 
technique or IMRT technique. Data of patients’ 
characteristics, computed tomography scans, AJCC 
2002 stage distribution and pure-tone audiogram 
were collected. 

Chemotherapy
 Cisplatin at 100 mg/m2 infusion over 3 hr was 
given on days 1, 22 and 43 concurrently with radio-
therapy. Adjuvant chemotherapy consisting of      
Cisplatin 80 mg/m2 intravenously and 5-FU infusion 
at 1000 mg/m2/day by 96 hr infusion was given 
every 4 weeks for a total of 3 cycles, beginning 4 
weeks after the end of radiation therapy.
Radiotherapy
 Patients were randomized to receive:
 Arm 1: Conventional two-dimensional (2D) 
radiation technique
 All patients were treated with 6-MV photon 
linear accelerator. Parallel opposed portals were used 
for the primary tumor site and the upper neck with 
spinal cord and brainstem shielding at the dose of 40 
Gy. The lower neck was treated with the anterior 
split fi eld with central shielding. Radiation therapy 
was delivered at 2 Gy per fraction, 5 fractions per 
week with dose 70 Gy to gross tumor and involved 
lymph nodes with a 2 cm margin, and dose 50 Gy to 
clivus, skull base, inferior sphenoid sinus, posterior 
third of nasal cavity, maxillary sinus, pterygoid 
fossa, cervical nodal regions level I-V and supra-
clavicular nodal regions.
 Arm 2: IMRT technique
 A computed tomography (CT) was used for 
simulation and treatment planning. CT images in-
dexed every 3 mm were obtained. Thermoplastic 
masks were used for immobilization. Patients were 
treated with 6-MV photon linear accelerator and a 
step and shoot IMRT technique. Target and organ at 
risk were contoured and prescribed radiation dose 
according to RTOG Guideline, Report No. 0225 [24]
 Pure-tone Audiometry
 Standard pure tone audiometry was done in a 
soundproof room. Baseline pre-treatment audiograms 
were obtained. Post-treatment audiograms were 
scheduled at completion of concurrent chemoradia-
tion. 
 The audiograms included assessment of bone 
conduction thresholds at 0.5, 1, 2, and 4 kHz. As in 
previous reports by other authors [9,17,21], high and 
lower frequencies in the speech range were repre-
sented by the threshold at 4 kHz and the average of 
0.5, 1, and 2 kHz (PTA: pure tone average) thresholds, 
respectively. For each patient, the left and right    
hearing levels were analyzed separately. 
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 Hearing threshold change was determined    
relatively to each patient’s baseline. An increase in 
bone conduction (BC) threshold more than 15 dB 
from baseline was considered as significant                 
represented SNHL in the present analysis. 

Statistical Analysis
 The data was analyzed using SPSS version 15 
(Chicago IL, USA). Each ear was analyzed indepen-
dently. Differences in the incidence of SNHL            
between conventional radiation and IMRT group 
were analyzed using Fisher’s exact test. Differences 
in hearing level between pre and post-radiotherapy 
in each technique were analyzed using paired sample 
t-test. The Mann-Whitney U test was performed to 
compare the hearing levels between the conven-
tional radiation and IMRT group groups at pre and 
post-radiotherapy. A p-value of < 0.05 was considered 
signifi cant.

Results
 Between November 2009 and August 2010, 19 
nasopharyngeal carcinoma patients were enrolled 
into the study and randomly assigned to receive ra-
diotherapy by conventional radiation (n=10) and 
IMRT technique (n=9). One patient in IMRT arm 
were excluded due to GFR <40 which is not suitable 
for receiving Cisplatin chemotherapy. Therefore data 
from 18 patients (36 ears), 10 for conventional       
radiation and 8 for IMRT arm were analyzed. Patient 
characteristics are given in Table 1. There were 
comparability in both arms, including age, gender, 
tumor staging, and Cisplatin dose.
 Baseline pre-treatment audiograms (Table 2) 
showed that number of ears which had abnormal 
hearing loss (BC threshold >20 dB without AB gap) 
before treatment at the pure tone average (PTA) of 
0.5, 1, 2 kHz or low speech frequencies were 8 and 
5 for conventional and IMRT groups, respectively. 
At 4 kHz or high speech frequency, they showed 
abnormal hearing in 13 ears for conventional and 11 
ears for IMRT group. 

Test :    §Mann-Whitney U test;  ¶Fisher’s exact test.

Test:  ¶Fisher’s exact test

Characteristic
• Age (years)
 - Median
 - Range 
• Gender
 - Male, n (%)
 - Female, n (%) 
• Stage
 - II, n (%)
 - III, n (%) 
• Cisplatin  dose (mg/m2)
 - Median
 - Range 

2D (n=10)

45
33-57

7 (70%)
3 (30%)

4 (40%)
6 (60%)

200
100-300

IMRT (n=8)

53
46-60

5 (62.5%)
3 (37.5%)

1 (12.5%)
7 (87.5%)

197.95
100-295.9

P value

0.504§

0.563¶

0.225¶

0.593§

Table 1: Patients’ characteristics

Table 2:  Baseline hearing abnormality

 PTA
- Normal
- Abnormal
 4 kHz
- Normal
- Abnormal

Conventional
No. of ears (%) 

12 (60%)
8 (60%)

7 (35%)
13 (65%)

IMRT 
No. of ears (%)

11 (68.7%)
5 (31.3%)

5 (31.3%)
11 (68.7%)

P value

0.731¶

0.549¶
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Test:   ¶Fisher’s exact test.

Test:   ¶Fisher’s exact test.

Test:  ¥Paired sample t-test.

Table 3:   The incidence of SNHL in low speech frequencies  (PTA)

Conventional  (20 ears)
IMRT  (16 ears)

Total

Normal
No. of ears (%)

18 (90%)
14 (87.5%)
32 (88.9%)

SNHL at PTA
No. of ears (%)

2 (10%)
2 (12.5%)
4 (11.1%)

P value

0.608¶

(NS)

Conventional  (20 ears)
IMRT  (16 ears)

Total

Normal
No. of ears (%)

17 (85%) 
7 (43.8%) 
24 (66.7%)

SNHL at 4 kHz
No. of ears (%)

3 (15%) 
9 (56.2%) 
12 (33.3%)

P value

0.014¶

(Sig)

The incidence of SNHL
 The incidence of SNHL (BC threshold increase 
at least 15 dB from baseline) at PTA was 11.1% and 
at 4 kHz was 33.3% that were summarized in Tables 
3 and 4. At PTA, the incidence of SNHL in the     
conventional radiation group and IMRT group were 
10% and 12.5% respectively (p=0.608). At 4 kHz, 
the incidence of SNHL in the conventional radiation 
group was signifi cant lower than in IMRT group    
(15 Vs 56.2%, p=0.014).

The severity of SNHL
 The hearing levels in the conventional radiation 
and IMRT groups at pre and post-radiotherapy were 
illustrated in Figures 4 and 5. The box-plots show 
that the hearing level at post-radiotherapy time point 
were higher than pre-radiotherapy in both groups, 
especially for IMRT group which the post-radiotherapy 
hearing threshold were statistically significant 
higher (P<0.05).

Figure 4 and 5:   Box plots to compare pre and post-radiotherapy bone conduction hearing thresholds (dB) 
at low speech frequencies and 4 kHz.

Table 4:   The incidence of SNHL in high speech frequency (4 kHz)
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Table 5: Bone conduction thresholds at the low and high (4 kHz) speech frequencies for patients in the 
  conventional radiation (2D) and IMRT groups at pre and post-radiotherapy

At baseline pre-radiotherapy, the hearing threshold 
at PTA and 4 kHz were not different (P>0.05). At 
post-radiotherapy, there was also no difference in 
hearing level between two groups at both speech 
frequencies (Table 5). The changing of median of 
the hearing threshold at PTA and 4 kHz were 5 dB 

and 12.5 dB for conventional radiation and were 8.3 
dB and 25 dB for IMRT group, respectively. Therefore 
the magnitude of post-radiotherapy hearing loss was 
much greater at the high speech frequency than at 
the lower speech frequencies.

Test: §Mann-Whitney U test.

 Time

Pre-radiotherapy
No. of ears
Threshold (dB)
-Median
-Statistical sig.
-Mean
-Range

Post-radiotherapy
No. of ears
Threshold (dB)
-Median
-Statistical sig.
-Mean
-Range

2D

20

20
0.378§

25
10-48

20

25
0.774§
27.3

11-48.3

IMRT

16

20

21.1
11.6-46.6

16

28.3

27.7
13.3-40

2D

20

35
0.304§

44.4
5-85

20

47.5
0.576§
49.25
20-80

IMRT

16

27.5

32.2
10-75

16

52.5

52.5
30-80

Low speech frequencies (PTA) 4 kHz

Discussion
 The feature of SNHL after irradiation on inner 
ear was documented in many literatures. The main 
characteristics of radiation induced SNHL are as 
following:
 (1) It usually develops during or after radiation 
therapy due to the impairment of audition already 
occurred during radiotherapy [6,14,19,20]. 
 (2) It is radiation dose dependent [12,13, 15,22]. 
 (3) High frequency was more commonly affected 
than lower frequencies [18].
 There is a radiation induced pathophysiologic 
changes of the auditory system starting from the 
eustachian tube to the brain stem with clear correlation 
between missing hair cells on the organ of Corti and 
radiation dose. In addition, outer hair cells of higher 
frequency area are more commonly affected and it 
is closely correlated with clinical fi ndings of high 
frequency SNHL [18].

The fi ndings that radiation dose may have signifi cant 
long-term audiologic impact is particularly relevant 
in nasopharyngeal carcinoma. Ondrey et al. [23] 
calculated radiation dosimetry to otologic structures 
from computed tomogram treatment plans on head 
and neck cancer patients and demonstrated that   
patients with cancers arising in or involving the 
nasopharynx were at greatest risk for receiving high 
radiation doses to otologic structures, and the cochlea 
always received nearly full tumor doses of radiation. 
Conventional radiation treatment planning based on 
lateral opposed fi elds provides no cochlear sparing. 
IMRT not only allows superior dose distribution, but 
also enables the delivery of high fractional doses to 
the tumor, while delivering a more conformal            
radiation dose to reduce the dose exposure to             
surrounding normal structures [2-5].



15Journal of Thai Society of Therapeutic Radiology and Oncology 
Vol. 18  No. 1 January - June  2012

 In previous reports, the incidences of radiation 
induced SNHL with various radiation techniques are 
range from 7.9-18% for low speech frequencies 
(PTA) and 18.5-60% for high speech frequency          
(4 kHz) [16,17,21]. In our study, the cumulative 
incidences of SNHL at PTA and 4 kHz were             
comparable with other studies (11.1% and 33.3%, 
respectively). The observation in our study that 
higher frequency (4 kHz) hearing was generally more 
affected than lower frequency (PTA) hearing is 
consistent with fi ndings from other clinical studies. 
Ho WK et al. [21] showed that the incidence of SNHL 
after radiation by conventional technique at PTA and 
4 kHz was 18% and 60%, respectively. For IMRT 
technique, Chan SH et al. [15] reported that the   
incidence of SNHL was 7.9% at PTA and 55% at 4 
kHz. Such findings are expected because both         
Cisplatin and radiation are known to cause high-
frequency hearing loss more than low frequency 
hearing loss.
 This study is the fi rst prospectively attempt to 
compare the incidence and severity of SNHL between 
conventional two-dimensional (2D) radiation and 
IMRT technique. We found that the incidence and 
severity of SNHL at PTA or low speech frequencies 
of two radiation techniques were not different. But 
at the higher speech frequency (4 kHz), there is 
unexpected result that the incidence of conventional 
group was signifi cant lower than IMRT group (15 vs 
56.3%, p=0.014). While the hearing threshold at pre 
and post-radiotherapy between two groups was not 
different. We reviewed the treatment planning and 
mean cochlea radiation doses of the patients who 
had SNHL in IMRT group to explain this fi nding. 
They showed that the nasopharyngeal tumor or    
enlarge lymph nodes of 2 patients (3 ears) were close 
to their cochlea. It resulted that the CTV 70 were 
involved or near to the cochlea and recieved a          
radiation dose higher than 50 Gy (constraint dose) 
to the cochlea.
 Several studies [12-15] found that older age is 
one of the risk factors for unfavorable post-treatment 
hearing outcome. In this study, the baseline patients’ 
characteristics were not statistically significant        
different. Except the age of patient between two 

groups, there was slightly higher of the median age 
of patients in IMRT than conventional group (53 vs 
45).  Therefore, older age of patients in IMRT group 
may be the one of factor that contributed to higher 
incidence of high frequency SNHL in this group.     
 However at this time, it is diffi cult to conclude 
firmly whether the hearing loss was greater in         
conventional or IMRT technique. Beyond a small 
sample size in our study, we have a low power to 
detect a signifi cant difference in patients’ characteristics 
and hearing level. Moreover, the short follow-up 
period of this study is another limitation. While our 
study evaluated audiogram at the day that patient 
had completed of concurrent chemoradiation, the 
post-treatment sensorineural hearing loss is                     
expected to further increase with the onset of delayed 
radiation-induced hearing loss at 6-24 months after 
radiation [15]. Furthermore, SNHL can be transient 
and reversible so the incidence and severity of       
hearing loss can be change over time. It remains to 
be seen how the post-treatment sensorineural hearing 
outcomes between the two groups will differ in the 
longer term because the rate and degree of deterioration 
may not necessarily be the same. It is suggested that 
monitoring of hearing should be continued so that 
hearing rehabilitation can be administered before 
signifi cant hearing disability arises. The long term 
result of this study would help to improve the            
radiation treatment planning in term of increasing 
capability to preserve the otologic structures and 
reducing the incidence of SNHL which could result 
in a better quality of life of the patients.

Conclusion
 After radiation treatment of nasopharyngeal 
carcinoma, the incidences of SNHL at low speech 
frequencies between conventional (2D) radiation and 
IMRT technique were similar. But the incidences of 
SNHL at high speech frequency were signifi cant 
greater in IMRT group. The severities of SNHL 
between two radiation techniques were not different. 
Due to a small sample size and short follow up      
period, it is important to replicate the findings         
presented here for future research. 
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บทบาทของรังสีรักษา
และเคมีบำบัดในมะเร็งรูทวาร

นายแพทยทัศนพงศ  รายยวา

สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา
ภาควิชารังสีวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ

 รูทวารคือบริเวณระหวาง Anorectal ring และ Anal verge ยาว 4 
เซนติเมตร มักพบการกลายเปนมะเร็งชนิด Squamous cell carcinoma ซึ่ง
ลกุลามเฉพาะทีแ่ละแพรกระจายไปตอมน้ำเหลอืงขางเคยีงบรเิวณ Inguinal, 
External iliac, Internal iliac โดยพบการแพรกระจายตามกระแสเลือดคอน
ขางนอย ดังนั้นการรักษาจึงเปนการรักษาเฉพาะที่ดวยรังสีรักษาและเคมีบำ
บัด
 นอกจากนั้นสามารถพบการกลายเปนมะเร็งรูทวารชนิด Adenocarci-
noma ได ซึ่งรักษาเชนเดียวกับมะเร็งทวารหนัก สวนมะเร็งบริเวณรอบรูทวาร
จะรักษาเชนเดียวกับมะเร็งผิวหนัง

การผาตัด
 ในอดีตการผาตัดดวยวิธี Abdominoperineal       
resection (APR) ถือเปนการรักษาหลัก ผูปวยจะมี 
ทวารเทียมชนดิถาวรบริเวณหนาทอง ซึง่รบกวนคุณภาพ 
ชีวิตของผูปวย ปจจุบันการผาตัดลดบทบาทเหลือเพียง 

Biopsy และ Salvage surgery

รังสีรักษารวมกับเคมีบำบัด
 ในอดีตการฉายรังสีเหมาะสำหรับผูปวยที่ผาตัด 

ไมได ซึง่อตัราการควบคุมโรคเฉพาะท่ีและอัตราการรอด 
ชวีติใกลเคยีงกบัการผาตดั แตผูปวยไมตองมีทวารเทยีม 
ชนิดถาวรบริเวณหนาทอง

งานวิจัยของ Nigro ND (1, 2, 3) เปนจุดเริ่มตนของการให 

รังสีรักษารวมกับเคมีบำบัด ตามดวยการผาตัด พบวามี 
pCR 5 ราย จาก 6 รายแรก จงึเปล่ียนการผาตัดจาก APR 
เปน Biopsy  และรายงานลาสุดป 1985 ในผูปวย 45 

ราย พบ pCR 84 % และ DFS 84 %
 งานวิจัยแบบสุม ACT I (4) และ EORTC 22861 (5) 

เปรียบเทียบรังสีรักษากับรังสีเคมีบำบัด พบวารังสีเคมี   
บำบดัใหผลดีกวาในดานการควบคุมโรคเฉพาะท่ี, อตัรา 
การรอดชีวิตโดยปราศจากโรค, อัตราการรอดชีวิตโดย 

ปราศจากทวารเทียม แตผลขางเคียงจากการรักษาก็ 
มากขึ้นเชนกัน
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Patients
Stage
Arm 1
Arm 2
Pathologic CR (%)
Locoregional control (%)
Relapse-free survival (%)
Colostomy-free survival (%)
Overall survival (%)
Acute side effect (%)

ACT I
577

Except T
1
N

0

RT
RT + 5-FU + MMC

30     →     39
39     →     61
28     →     39
37     →     47
58      ~      65
39     →     48

EORTC 22861
110

Except T
1-2

N
0

RT
RT + 5-FU + MMC

54     →     80
50     →     58

-
40     →     72
54       ~       58

สูตรเคมีบำบัด
 เคมบีำบัดทีใ่ชในงานวิจยัเริม่แรก คอื 5-FU + MMC 
ซึ่ง MMCมีผลขางเคียง เชน leukopenia, thrombocy-
topenia, fever, anorexia, nausea / vomiting, stomatitis, 
diarrhea, alopecia, hemolytic uremic syndrome, 
nephropathy, pneumonitis, congestive heart            
failure
 งานวิจัยแบบสุม RTOG 8704 (6) พบวาการตัด 
MMC ออกจากสูตรเคมีบำบัด ใหผลดอยกวาในดานการ 
ควบคมุโรคเฉพาะที,่ อตัราการรอดชวีติโดยปราศจากโรค, 
อัตราการรอดชีวิตโดยปราศจากทวารเทียม

 งานวิจยัแบบสุม RTOG 9811 (7) พบวาการใช 5-FU 
+ Cisplatin แทน 5-FU + MMC ใหผลดอยกวาในดาน
อัตราทวารเทียม ขณะท่ีงานวิจัยแบบสุม ACT II (8) 
พบวาใหผลไมแตกตางกนั แตผลขางเคยีงจากการรกัษา 
นอยกวา
 Glynne-Jones R (9) วิจารณ RTOG 9811 วาเปน 
ผลจาก Neoadjuvant ในกลุม 5-FU + Cisplatin ทำให 
Tumor shrinkage และ Reproliferate รวมกบั Delayed 
RT ขณะท่ีงานวิจัยแบบสุม ACCORD 03 (10) พบวาการ 
ให Neoadjuvant ไมมีผลตอการรักษา

Patients
Stage
Arm 1

Arm 2

Pathologic CR (%)
Locoregional control (%)

Relapse-free survival (%)

Colostomy-free survival (%)
Colostomy rate (%)

Overall survival (%)
Acute side effect (%)

RTOG 8704
291

T
any

N
any

RT + 5FU
(Con)

RT + 5-FU + MMC
(Con)

85      ~      92
39     →     61

51     →     73
59     →     71

-

71      ~     78
7   →   23

RTOG 9811
682

Except T1
RT + 5-FU + Cisplatin

(Neo + Con)

RT + 5-FU + MMC
(Con)
No Bx

67      ~      75

54      ~      60
-

19     →     10
70      ~      75

42     →     61

ACT II
940

T
any

N
any

RT + 5-FU + Cisplatin
(Con ± Adj)

RT + 5-FU + MMC
(Con ± Adj)

95      ~    94.5
87      ~      89

75      ~      75
-

4      ~       4

84     ~      84
13     →     25

สรุปสูตรเคมีบำบัดจาก 6 งานวิจัยแบบสุม ดังตาราง
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ACT I, II

EORTC 22861

RTOG 8704, 9811

ACT II

ACCORD 03

RTOG 9811

5-FU (mg/m2/d)

1000 x 4 days                       2 cycles

or 750 x 5 days                       2 cycles

750 x 5 days                       2 cycles

1000 x 4 days                       2 cycles

5-FU (mg/m2/d)

1000 x 4 days         2 cycles (± 2 adj)

800 x 4 days         2 cycles (± 2 neo)

1000 x 4 days         2 cycles (+ 2 neo)

MMC (mg/m2)

12                        1 cycles

   

15                        1 cycles 

10                        2 cycles

Cisplatin (mg/m2)

60         2 cycles (± 2 adj)

80        2 cycles (± 2 neo)

75        2 cycles (+ 2 neo)

ACT I

EORTC 22861

ACCORD 03
RTOG 8704

RTOG 9811

ACT II

RT dose (Gy)

  45   →   60 - 70
  45   →   60 - 65

  45   →   60 - 70
45 - 50.4

45

50.4

Gap (wk)

6
6

3
( 4 - 6 )

-

-

Boost (Gy)

CR, PR    : 15 – 25
CR, PR    : 15 – 20

Any case    : 15 – 25
Residual    : 9

Residual T
2
, T

3-4
, N+  : 10 - 14

-

EORTC 22011 (11)

EORTC 22953 (12)

EXTRA (13)

MDACC (14)

Brazil (15)

Cisplatin 25 mg/m2      weekly
MMC 10 mg/m2      2 cycles
5-FU 200 mg/m2/d      continuous infusion
MMC 10 mg/m2      2 cycles
Capecitabine 825 mg/m2/d    bid Mon-Fri
MMC 12 mg/m2      1 cycle
Capecitabine 825 mg/m2/d    bid Mon-Fri
Oxaliplatin 50 mg/m2     weekly
5-FU 800 mg/m2/d x 4 days    2 cycles
Cisplatin 80 mg/m2      2 cycles
Cetuximab 400 → 250  mg/m2   weekly

สรุปสูตรเคมีบำบัดอื่นๆ จากงานวิจัยระยะที่ 1-2 ดังตาราง

ปริมาณรังสี
 งานวจิยัแบบสุม ACT I, EORTC 22861, ACCORD 

03 ใหปริมาณรังสี 45 Gy พัก 3-6 สัปดาห แลวฉายรังสี 
ตอถึง 60-70 Gy สวนงานวิจัยแบบสุม RTOG 8704, 
RTOG 9811, ACT II ใหปรมิาณรังส ี45-50.4 Gy ขณะน้ี 
ยังไมมีงานวิจัยแบบสุมเทียบระหวางการใหรังสีทั้งสอง 

วิธี มีเพียงแตงานวิจัยระยะท่ี 2 ของ RTOG 9208 (16) ให 
ปริมาณรังสี 59.4 Gy โดยมีชวงเวลาพัก 2 สัปดาห ซึ่งให 

ผลไมแตกตางกบั RTOG 8704 ทีใ่หปรมิาณรงัสี 45-50.4 

Gy ในดานอัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ี, อัตราการรอด 
ชีวิต, อัตราทวารเทียม
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 จากงานวจิยัในมะเรง็บรเิวณศรีษะลำคอและมะเรง็ 
ปากมดลูก พบวา Overall treatment time (OTT) ที่เพิ่ม
ขึน้สงผลลบตอผลการรักษาและอาจจะตองเพ่ิมปริมาณ 
รังสีเพ่ือชดเชยระยะเวลาดังกลาว สำหรับมะเร็งรูทวาร 
นั้นพบวา OTT มากกวา 2 เดือน จากงานวิจัย ACT I (17) 
หรือ OTT มากกวา 53 วัน จากงานวิจัย RTOG 8704-
9811 (18) สงผลลบตออัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ีและ
อัตราการรอดชีวิตโดยปราศจากทวารเทียม
 ปรมิาณรงัส ี30 Gy จากงานวจิยัของ Nigro พบ pCR 
84% และปรมิาณรงัส ี45-50.4 Gy จากงานวจิยัแบบสุม 
RTOG 8704, RTOG 9811, ACT II พบ pCR 92-95% 
ซึง่บงชีว้าปรมิาณรงัสดีงักลาวอาจเพยีงพอสำหรบัผูปวย
สวนใหญ แตในรายท่ีกอนขนาดใหญกวา 5 เซนติเมตร 
หรือโรคกระจายไปตอมน้ำเหลือง (19) อาจจำเปนตองได 
รับปริมาณรังสีเพ่ิมรวมถึงเคมีบำบัดสูตรใหมๆ

การฉายรังสีบรþเวณตอมน้ำเหลืองขาหนีบ
 อัตราการกลับเปนซ้ำของโรคบริเวณตอมน้ำเหลือง
ขาหนบีในกรณทีีไ่มไดรบัการฉายรงัส ี5-25% สวนอตัรา
กระดกูตนขาหกัจากการฉายรงัสดีวยวธิ ีPhoton through 
-and-through (AP-PA) คือ 15% ที่ 10 ป (20)

 มีการพัฒนาเทคนิคตางๆ ในการฉายรังสีเพื่อหลีก 
เลี่ยงผลขางเคียงดังกลาว (21-24) เชน

 - Electron tag ฉายรังสบีริเวณเชิงกรานดวย photon 
AP-PA และฉายรังสีบริเวณตอมน้ำเหลืองขาหนีบดวย 
anterior electron ทำใหกระดกูตนขาไดรบัรังสนีอยมาก 
แตบริเวณจุดตอลำรังสีไดรับรังสีสูงมาก 

 - Electron thunderbird (RTOG 9811) คอืการฉาย 
รังสีบริเวณเชิงกรานดวย photon AP กวางเพื่อใหคลุม 
ตอมน้ำเหลืองขาหนีบ และ photon PA แคบ แลวฉาย   
รังสีเพิ่มบริเวณตอมน้ำเหลืองขาหนีบดวย anterior  
electron

 - Photon thunderbird (segmental boost) เปล่ียน 
anterior electron เปน anterior photon โดยใช isocenter 
เดียวกัน ทำใหสะดวกแกเจาหนาที่ฉายรังสี

 - Photon thunderbird (modified segmental 

boost) เอยีง gantry ของ anterior photon เพือ่ตอลำรงัสี 
กับ photon PA ทำใหลดปริมาณรังสีบริเวณจุดตอลำรังสี 
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 - Intensity-modulated radiotherapy กระดกูตนขาไดรบัรงัสีนอยมากและไมมปีญหาเรือ่งจดุตอลำรงัสี นอกจาก 
นั้นสามารถลดปริมาณรังสีตออวัยวะขางเคียง ได เชน อวัยวะเพศ กระเพาะปสสาวะ ลำไสเล็ก ไขกระดูก เชิงกราน

Photon through-and-through
Electron tag
Electron thunderbird
Photon thunderbird (SB, MSB)
IMRT

 Femor dose
+++

+
++
++
+

 Matchline dose
+

+++
++
++
+
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กลุมงานรังสีรักษา, กลุมงานเทคโนโลยีสารสนเทศและสนับสนุนวิชาการ
กลุมภารกิจบริการวิชาการ ศูนยมะเร็งชลบุรี

ผลการรักษามะเร็งเตานม
โดยการรักษาแบบผาตัดสงวนเตานมตามดวยการฉายรังสี

ที่ศูนยมะเร็งชลบุรÿ
Results of Breast Conservation Therapy 

for Breast Cancer at Chonburi Cancer Center

Abstract

Introduction :
  The treatment of early- stage breast cancer using breast conservation therapy  has been widely ac-
cepted to be as effective as Modifi ed radical mastectomy.  Breast conservation therapy has been used at 
Chonburi cancer center since 1998. This study reported the outcomes of breast conservation therapy at 
Chonburi Cancer Center.

Objective :
  To evaluate the outcomes of breast conservation therapy at Chonburi Cancer Center in terms of 
survival rate, pattern of failure, cosmetic results and late complications. 

Materials and Methods :
  A descriptive study using retrospective data of patients with breast cancer who received breast con-
servation therapy at Chonburi Cancer Center from September 1998 to December 2010 was conducted. 
The patient information from medical record and the patient treatment history of Department of radiation 
oncology were reviewed and extracted using data entry form. Evaluation of treatments and late complica-
tions were performed by physicians. Data analysis was performed using descriptive statistics. Overall 
survival and disease free survival rates were calculated by Kaplan-Meier survival function.

Results:
  Forty two female patients with age ranged from 20-62 years at mean age of 44.5+ 8.09 years received 
breast conservation therapy from September 1998 to December 2010. The follow up time ranged from 
0.54 to 13 years with median at 3.2 years revealed that 5-yr disease survival and overall survival had 
similar rates at 90.62%. Nineteen percent of patients (8 cases) had excellent cosmetic result, 31% (13 
cases) had good cosmetic results and 28.6% (12 cases) had fair results while 7.1% (3 cases) had poor 
results. Late complications were documented among these patients, 21.4% (9 cases) had subcutaneous 
tissue late complication at level 3. Two patients (4.8%) had local recurrences and 1 patient (2.4%) had 
distant metastasis. 

Conclusions:
  A retrospective study on breast conservation therapy for breast cancer at Chonburi Cancer Center 
revealed high overall survival rate, low recurrence rate and satisfactory cosmetic results. Subcutaneous 
tissue complication rate caused by the treatment was still considerably high. Breast conservation therapy 
followed by radiation can be used to replace modifi ed radical mastectomy at Chonburi Cancer Center. 
However, additional studies regarding factors affecting late complications and cosmetic results should 
be performed to improve treatment strategies. 
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บทนำ
 การรกัษาโรคมะเรง็เตานมระยะเริม่ตนโดยการรกัษาแบบผาตัดสงวนเตานมตามดวยการฉายรงัส ี(Breast          
conservation therapy) ไดรับการยอมรับอยางวา เปนการรักษาท่ีไดผลเทียบเทากับการรักษาโดยการผา 
ตัดเตานมออกท้ังหมด (Modifi ed radical mastectomy) ซึ่งศูนยมะเร็งชลบุรีไดใหการรักษาแบบ breast 
conservation therapy มาตั้งแตป 2541
 การศึกษานีเ้ปนการศกึษาวจิยั เพือ่รายงานผลการรกัษาผูปวยมะเร็งเตานมทีไ่ดรบัการรักษาแบบ breast 
conservation therapy ที่ศูนยมะเร็งชลบุรี 

วัตถุประสงค
 ศึกษาผลการรักษามะเร็งเตานมที่ไดรับการรักษาแบบผาตัดสงวนเตานมตามดวยการฉายรังสีที่ศูนย 
มะเร็งชลบุรี ในแงของอัตราการรอดชีวิต, อัตราการกลับเปนซ้ำ, ผลดานความสวยงาม, และภาวะแทรกซอน 
ระยะยาวจากการรักษา

วัสดุและวþธÿการ
 การศึกษาเชิงบรรยายแบบเก็บขอมูลยอนหลัง ของผูปวยโรคมะเร็งเตานมที่ไดรับการรักษาแบบผาตัด 
สงวน เตานมตามดวยการฉายรังสี ที่ศูนยมะเร็งชลบุรี ตั้งแตเดือนกันยายน 2541 ถึงเดือนธันวาคม 2553 
ซึ่งขอมูลที่ไดมา จากการทบทวนเวชระเบียนของโรงพยาบาล และประวัติการรักษาผูปวยของกลุมงานรังสี   
รักษาและบันทึกลงในแบบฟอรมเก็บขอมูลวิจัย ผูปวยจะไดรับการประเมินผลการรักษาและภาวะแทรก          
ซอนจากผลการตรวจคร้ังลาสุดโดยแพทย
 การวิเคราะหขอมูลใชสถิติเชิงพรรณนา รวมถึงคำนวณหาอัตราการรอดชีวิตและอัตราการรอดชีวิต 
โดยปราศจากโรคโดยใช Kaplan-Meier survival function  

ผลการศึกษา
 ระหวางเดอืนกนัยายน 2541 ถงึเดอืนธนัวาคม 2553 มผีูปวยเพศหญงิจำนวน 42 รายทีไ่ดรบัการรกัษาโดย 
การผาตัดสงวนเตานมตามดวยการฉายรังสี อายุตั้งแต 20-62 ป อายุเฉล่ีย 44.5 ± 8.09 ป ระยะเวลาติดตาม 
ผลการรักษา ตั้งแต 0.54-13 ป คามัธยฐานการติดตามผลการรักษาเทากับ 3.46 ป พบวาอัตรารอดชีวิต 
ปราศจากโรค และ อัตรารอดชีวิตที่ 5 ป มีคาเทากันรอยละ 90.62 ผลดานความสวยงามของเตานมหลังการ 
รักษา พบวาผลดีมากในผูปวย 8 ราย (รอยละ 19), ผลดีในผูปวย 13 ราย (รอยละ31), ผลพอใชในผูปวย 12 
ราย (รอยละ 28.6) และผลไมดีในผูปวย 3 ราย (รอยละ7.1) ในสวนของภาวะแทรกซอนจากการรักษาใน       
ระยะยาวพบมีผูปวยทีม่ภีาวะแทรกซอนระดับ 3 ใน  สวนของเน้ือเย่ือช้ันใตผวิหนงั 9 ราย (รอยละ21.4) มผีูปวย 
ที่มีการกลับเปนซ้ำของโรคเฉพาะท่ี 2 ราย (รอยละ 4.8) และผูปวย 1 ราย (รอยละ2.4) มีการแพรกระจาย 
ของโรค       

สรุป
 จากการศึกษายอนหลังของการรักษามะเร็งเตานมแบบผาตัดสงวนเตานมตามดวยการฉายรังสีที่ศูนย 
มะเร็งชลบุรี พบวามีอัตราการรอดชีวิตอยูในเกณฑสูง อัตราการกลับเปนซ้ำของโรคอยูในเกณฑต่ำสวนผล 
ดานความสวยงาม ของเตานมหลังการรักษาไดผลเปนท่ีนาพอใจ อยางไรก็ตามอัตราการเกิดภาวะแทรกซอน 
ระดับปานกลางในบริเวณ เนื้อเย่ือช้ันใตผิวหนังที่เกิดจากการรักษาพบไดคอนขางสูง  ซึ่งถึงแมวาทำใหการ 
รักษามะเร็งเตานมแบบผาตดัสงวน เตานมตามดวยการฉายรังสทีีศ่นูยมะเร็งชลบุร ีสามารถใชเปนการรักษา
แทนการผาตัดเตานมออกท้ังหมดได แตควรมี การศึกษาเพ่ิมเติมถึงปจจัยท่ีมีผลตอภาวะแทรกซอนท่ีพบรวม
ถึงปจจัยที่มีผลตอความสวยงามของเตานมหลังการรักษา เพื่อใหมีการพัฒนาแนวทางการรักษาที่ดีขึ้น
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หลักการและเหตุผล
 ในอดีตมะเร็งเตานมเปนโรคมะเร็งท่ีพบมากเปนอัน 
ดับสองรองจากมะเร็งปากมดลูก แตจากสถิติผูปวยโรค 
มะเร็งในเขตภาคตะวันออก พบวาอุบัติการณของผูปวย
โรคมะเร็งเตานมไดสูงข้ึนอยางตอเนื่องตั้งแตป 2546 
จนพบวา ในปจจุบันมะเร็งเตานมเปนโรคมะเร็งที่พบ        
มากเปนอันดับหน่ึงในสตรีไทยในเขตภาคตะวันออก (1)

 การรักษาโรคมะเร็งเตานมระยะเร่ิมตนโดยการรักษา 
ผาตัดแบบสงวนเตานมตามดวยการฉายรังสี (Breast 
conservation therapy) ไดรบัการยอมรบัวา เปนการรกัษา 
ที่ไดผลดีเทียบเทากับการรักษาโดยการผาตัดเตานม 
ออกทั้งหมด (Modifi ed radical mastectomy) (2-6) ซึ่ง 
ศนูยมะเรง็ชลบรุ ีไดใหการรกัษาแบบ breast conserva-
tion therapy มาตัง้แตป 2541 และยงัไมเคยมกีารรายงาน 
ผลการรักษา และภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้น
 การศึกษาน้ีจงึมวีตัถปุระสงคเพือ่ศกึษา ผลการรักษา 
ผูปวยมะเร็งเตานมท่ีไดรับการรักษา breast conserva-
tion therapy ในแงของอัตราการรอดชีวติ, อตัราการกลับ 
เปนซำ้, ผลดานความสวยงามของเตานมหลังการรักษา, 
และภาวะแทรกซอนระยะยาวท่ีเกิดขึ้นหลังการรักษา       
มะเร็งเตานมท่ีศูนยมะเร็งชลบุรี 

วัสดุและวÿธĀการ
 การศกึษาวจิยัเชิงพรรณนาแบบยอนหลงั ของผูปวย  
โรคมะเรง็เตานมทีไ่ดรบัการรกัษา breast conservation 
therapy ทีศ่นูยมะเร็งชลบุร ีระหวาง เดอืนกันยายน 2541 
ถงึเดือนธันวาคม 2553 ซึง่ขอมลูทีไ่ดมาจากการทบทวน
เวชระเบียนของโรงพยาบาล และประวัตกิารรักษาผูปวย
ของกลุมงานรังสีรักษาและบันทึกลงในแบบฟอรมเก็บ 
ขอมูลวิจัย ผูปวยจะไดรับการประเมินผลการรักษาและ 
ภาวะแทรกซอน จากผลการตรวจคร้ังสุดทายโดยแพทย

การคัดเลือกผูปวย
 มีการทบทวนเวชระเบียนผูปวยมะเร็งเตานมที่ได 
รับการรักษา breast conservation therapy ตั้งแต 
เดือนกันยายน 2541 ถึงเดือนธันวาคม 2553 ซึ่งมี 

จำนวนผูปวยท้ังสิ้น 42 รายและเปนผูปวยมะเร็งเตานม
ระยะที่ I-III (AJCC Cancer Staging Manual) โดยการ
ประเมินระยะของโรคอาศัยการตรวจรางกาย และการ 
ตรวจทางรังสีตางๆ เชน การถายภาพรังสีเตานม (mam-
mography plus breast ultrasonography), การถาย 
ภาพรงัสทีรวงอก (chest radiography), การตรวจตบัโดย 
ใชเครือ่งกำเนดิคลืน่ความถีส่งู (liver ultrasonography), 
การตรวจทางรังสีเพื่อดูการกระจายของโรคมะเร็งไปท่ี 
กระดูก (bone scan) และผลพยาธิวิทยาที่ไดจากการ 
ผาตัด (surgical pathology report)

การรักษา
 การรักษาโดยการผาตัดเตานม: พบวาผูปวยไดรับ 
การผาตัดเตานมแบงเปน 3 แบบ

1. wide local excision with or without axillary 
dissection

2. segmentectomy with or without axillary 
dissection

3. quadrantectomy with or without axillary 
dissection

 ในผูปวยบางรายท่ีไมไดรับการผาตัดเลาะตอม 
น้ำเหลืองบริเวณรักแร จะไดรับการผาตัดแบบ sentinel 
lymph node biopsy เพื่อประเมินการแพรกระจายของ
โรคมะเร็งไปยังตอมน้ำเหลืองแทนวิธผีาตัดแบบ  axillary 
dissection 

การรักษาโดยการฉายรังสี
 ผูปวยทุกรายไดรับการฉายรังสีหลังผาตัดบริเวณ 
เตานมและตอมน้ำเหลอืง โดยเตานมทัง้เตาจะไดรบัการ 
ฉายรังสีโดยทิศทางลำรังสีเขาแนวเฉียง (medial and 
lateral tangential fi elds) ใชลิ่มกรองรังสี (wedge) และ 
การปรับน้ำหนักลำรังสีมาชวยใหปริมาณรังสีกระจาย 
สม่ำเสมอและครอบคลุมเตานม ปริมาณรังสีที่ผูปวยได 
รับอยูที่  50  เกรย
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 ผูปวยท่ีผลตรวจทางพยาธิวิทยาหลังผาตัดพบวามี
การกระจายของโรคไปยังตอมน้ำเหลืองที่รักแรหรือไม 
สามารถ เลาะตอมน้ำเหลืองไดถึง 10 ตอมจะไดรับการ 
ฉายรังสีบริเวณ SPC และ axilla ผานทาง anterior     
supraclavicular fi eld และ posterior axillary fi eld ใน
ผูปวยบางรายไดรับการฉายรังสีบริเวณ internal mam-
mary lymph node รวมดวย 
 ผูปวย 39 รายไดรบัการฉายรงัสเีพิม่ (boost) บริเวณ 
รอยโรคเดิมท่ีผาตัดออกไปแลว โดยใชรังสีชนิดอิเลคตรอน 
หรือโฟตอน

การรักษาโดยยาเคมีบำบัดหรĂอฮอรโมน
 มีผูปวย 30 รายไดรับการรักษาดวยการใหยาเคมี 
บำบัดทั้งกอนและหลังการผาตัด และมีผูปวย 20 ราย      
ไดรับฮอรโมนบำบัดตอเนื่องหลังผาตัด

การประเมินความสวยงามของเตานม
(Cosmetic assessment)
 ผูปวยจะไดรับการประเมินความสวยงามของเตา 
นมหลังการรักษาโดยแพทยผูรักษา ซึ่งประเมิน 1 ครั้ง   
จากการตรวจติดตามผลครั้งสุดทาย ซึ่งเกณฑในการ 
ประเมินอาศัยเกณฑของ Wazer DE และคณะ (7) 
ดังตอไปนี้

Excellent - Perfect symmetry, with no visible

      distortion or skin changes
Good    - Slight skin distortion, retraction or 

edema, any mild telangectasia,
      mild hyperpigmentation

Fair    - Moderate distortion of nipple or breast 
symmetry, moderate hyperpigmentation, 
prominent skin edema or telangectasia

Poor   - Marked distortion, edema or fi brosis, or 
severe hyperpigmentation

ภาวะแทรกซอนจากการรักษา
 ผูปวยไดรับการประเมินภาวะแทรกซอนระยะยาว 
จากการรักษาโดยใชเกณฑของ RTOG/EORTC late 
radiation morbidity scoring เพื่อประเมินภาวะแทรก   
ซอนระยะยาวท่ีเกิดจากการฉายรังสี 

การเก็บขอมูลและการวÿเคราะหสถิติ
 วิเคราะหขอมูลทางสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 
statistics) โดยตัวแปรทีน่ำมาศึกษาไดแก ระยะของโรค, 
ผลการรักษา และภาวะแทรกซอนหลังการรักษา รวมถึง
การคำนวณหาอตัราการรอดชวีติและอตัราการรอดชวีติ
โดยปราศจากโรค โดยใช Kaplan-Meier survival      
function เพื่อนำมาประเมินผลการรักษาผูปวย 

ผลการศึกษา
 ระหวางเดือนกันยายน 2541 - ธันวาคม 2543 มี 
ผูปวยมะเร็งเตานมจำนวน 42 ราย ทีไ่ดรบัการรกัษามะเร็ง 
เตานมแบบ breast conservation therapy ที่ศูนย 
มะเร็งชลบุร ีพบวาผูปวยท้ังหมดเปนเพศหญิง อายุต้ังแต 
20-62 ป อายุเฉล่ีย 44.5±8.09 ป ระยะติดตามผลการ 
รักษาอยูระหวาง 0.54 - 13 ป และมีคามัธยฐานระยะ  
ติดตามผลการรักษา 3.46 ป
 ผูปวยสวนใหญเปนมะเรง็เตานมระยะทีห่น่ึง รอยละ 

35.7 และระยะท่ีสองรอยละ 59.5 และอยูในกลุมวัย 
กอนหมดประจำเดือนถึงรอยละ 85.7  
 ขนาดของรอยโรคท่ีพบสวนใหญไมเกนิ 5 เซนตเิมตร 
(รอยละ 97.6) และผลพยาธิวิทยาจากการผาตัดเปน 
ชนดิ invasive ductal carcinoma รอยละ 81 รายละเอยีด 
และคุณลักษณะขอมูลผูปวยแสดงในตารางท่ี 1

 ผูปวยไดรับการผาตัด wide local excision รอยละ 
78.6 รองลงมาเปน quadrantectomy และ segment-
ectomy รอยละ 16.6 และ 4.8 ตามลำดับ รวมถึงพบการ 

ผาตัดตอมน้ำเหลืองที่รักแรเพื่อประเมินการกระจาย 
ของโรค (axillary dissection) ในผูปวยรอยละ 76.2 และ 
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การผาตัดแบบ sentinel lymph node biopsy รอยละ 
21.4 มีผูปวย 1 ราย (รอยละ 2.4) ที่ไมไดรับการผาตัด   
ประเมินตอมน้ำเหลืองท่ีรักแรซึ่งเปนผูปวยท่ีมีผลพยาธิ 
วิทยาจากการผาตัดเปน ductal carcinoma in situ 
 เนือ่งจากยังคงเปนทีถ่กเถียงกันในสวนของ margin 
status หลังผาตัด ศูนยมะเร็งชลบุรีใชแนวทางการ 

ประเมิน margin status โดยใชคามากกวาหรือเทากับ    
2 มิลลิเมตรจึงจะถือวา free margin (8-9)

 ผูปวยรอยละ 71.4 ไดรับยาเคมีบำบัด ซึ่งสูตรยา 
เคมีบำบัดประกอบดวย CMF, FAC, AC->T และ TAC   
มีผูปวยรอยละ 47.6 ไดรับฮอรโมนบำบัดซ่ึงทุกรายได 
รับยา tamoxifen และมีผูปวยรอยละ 7.1 เปนผูปวยที่ 
อยูในวัยกอนหมดประจำเดือน ที่ไมไดรับยาเคมีบำบัด 
แตไดรับยา GnRH analogue เปนระยะเวลา 2 ป
 ผูปวยทุกรายไดรับการฉายรังสีที่บริเวณเตานม 
และตอมน้ำเหลือง โดยข้ึนกับผลพยาธิวิทยาจากการ 
ผาตัดตอมน้ำเหลืองที่รักแร โดยไดรับปริมาณรังสีโดย 
รวมท่ีบริเวณรอยโรคอยางนอย 50 เกรย และผูปวย 
สวนใหญ (รอยละ 92.9) ไดรับการฉายรังสีเพิ่มบริเวณ 
รอยโรค (boost) โดยผูปวยที่ไดรับรังสีอิเลคตรอน 
(รอยละ 66.7) ตองสงตอไปยังโรงพยาบาลนอกเขต 
ภาคตะวันออก เนื่องจากศูนยมะเร็งชลบุรียังไมมีเคร่ือง
ฉายรังสีชนิดนี้ 

 การประเมินความสวยงามของเตานมหลังการรักษา 
แสดงในตารางท่ี 3 ซึ่งพบวาผูปวยรอยละ 50 ไดรับการ 
ประเมนิอยูในเกณฑด ีถงึดีมาก อยางไรกต็ามยังมผีูปวย 
รอยละ 14.7 ซึ่งไมสามารถประเมินความสวยงามของ     
เตานมไดเน่ืองจากตรวจติดตามอาการท่ีโรงพยาบาลอ่ืน
 อัตราการกลับเปนซ้ำเฉพาะที่คิดเปนรอยละ 4.8      
และอัตราการแพรกระจายของโรคอยูที่รอยละ 2.4 มี 
ผูปวย 2 รายเสียชีวิตหลังการรักษา รายที่หน่ึงเปนผูปวย
มะเร็งเตานมระยะ IIA (T1N1M0) มี ER, PR, HER-2      
เปนผลลบซ่ึงจัดเปนผูปวยในกลุมที่มีความเส่ียงสูง (10)    
และเปนผูปวยท่ีมกีารกลับเปนซำ้เฉพาะท่ี และรกัษาตอ
เนื่องที่โรงพยาบาลอื่น รายที่สองเปนผูปวยอายุ 20 ป 
เปนระยะ IIIA (T2N2M0) และมี ER, PR, HER-2 เปน 
ผลลบเชนกนั และเปนผูปวยทีม่กีารกลบัเปนซำ้เฉพาะที ่
และมีการแพรกระจายของโรคไปยังกระดูก, ตับ, สมอง 
อัตรารอดชีวิตปราศจากโรค และอัตรารอดชีวิตที่ 5 ป   
เทากับรอยละ 90.62 (Median survival not reach)
 จากการติดตามอาการของผูปวย พบวาผูปวย 
รอยละ 83.3 ไมมีภาวะแทรกซอนของผิวหนัง มีผูปวย 
เพียงรอยละ 2.4 ที่มีภาวะแทรกซอนของผิวหนังท่ี      
ระดับ 3 ในขณะท่ีมผีูปวยรอยละ 21.4 ทีม่ภีาวะแทรกซอน 
ของเนื้อเยื่อใตผิวหนังที่ระดับ 3 หลังการรักษา และพบ 
ภาวะแขนบวมรอยละ 4.8
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ตารางที่ 1 แสดงรายละเอียดและคุณลักษณะขอมูลผูปวยโรคมะเร็งเตานม (Patient Characteristics)

Characteristics
Age (years)
 - Mean
 - Range
Menopausal status
 - Premenopausal
 - Postmenopausal
Tumor size (cm.)
 - size < 2 cm.
 - size 2 - 5 cm.
 - size > 5 cm.
Histological type
 - Invasive ductal
 - Invasive lobular
 - DCIS
 - Others
Tumor location
 - Upper outer quadrant
 - Upper inner quadrant
 - Lower outer quadrant
 - Lower inner quadrant
 - Central
Marginal status
 - Negative 
 - Close
 - Positive
 - Unidentifi ed
Axillary nodal status
 - Negative
 - Positive
 - Unidentifi ed
Hormonal status
 - Negative
 - Positive
 - Unidentifi ed
HER-2 Receptor
 - Negative
 - Equivocal
 - Positive
 - Unidentifi ed
Stage
 - I
 - II
 - III

N (42)

44.5
20-62

36
6

16
25
1

34
2
1
5

18
10
4
1
9

28
7
4
3

35
6
1

13
23
6

24
6
1

11

15
25
2

Percent (%)

85.7
14.3

38.1
59.5
2.4

81.0
4.7
2.3

11.9

42.8
23.8
9.5
2.5

21.4

66.7
16.7
9.5
7.1

83.3
14.3
2.4

31.0
54.7
14.3

57.1
14.3
2.4

26.2

35.7
59.5
4.8
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ตารางที่ 2 แสดงรายละเอียดการรักษาผูปวยโรคมะเร็งเตานม (Treatment Characteristics)

Characteristics
Surgical type
 - Wide local excision
 - Segmentectomy
 - Quadrantectomy
Axilla
 - Axillary dissection
 - Sentinel lymph node biopsy
 - Not done
Chemotherapy
 - Yes
 - No
Hormonal treatment
 - Yes
 - No
Area of radiation
 - Breast
 - Breast, SPC
 - Breast, SPC, Axilla
 - Breast, IMN
 - Breast, SPC,IMN
Radiation technique
 - Co-60 with wedge
 - LINAC 6 MV with wedge
Boost type
 - Electron
 - Photons
 - No boost
Radiation dose
 - 50 Grays
 - 51 - 60 Grays
 - > 60 Grays

N (42)

33
2
7

32
9
1

30
12

20
22

28
8
3
1
2

5
37

28
11
3

3
19
20

Percent (%)

78.6
4.8

16.6

76.2
21.4
2.4

71.4
28.6

47.6
52.4

66.7
19.1
7.1
2.3
4.8

11.9
88.1

66.7
26.2
7.1

7.1
45.3
47.6

ตารางที่ 3 แสดงผลการประเมินความสวยงามของเตานมหลังการรักษา (Cosmetic Results)

Cosmetic results
Excellent
Good
Fair
Poor
Unknown

N (42)
8

13
12
3
6

Percent (%)
19.0
31.0
28.6
7.1

14.3
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ตารางที่ 4 แสดงรายละเอียดภาวะแทรกซอนระยะยาวจากการรักษา (Late Complication of Treatment)

Late complication
Skin
 - Grade 0
 - Grade 1
 - Grade 2
 - Grade 3
 - Unknown
Subcutaneous tissue
 - Grade 0
 - Grade 1
 - Grade 2
 - Grade 3
 - Unknown
Arm edema

N (42)
 

35
0
0
1
6

7
14
6
9
6
2

Percent (%)
 

83.3
0.0
0.0
2.4

14.3

16.7
33.3
14.3
21.4
14.3
4.8

บทวÿจารณ
 จุดมุงหมายของการรักษามะเร็งเตานมโดยรักษา     
แบบผาตัดสงวนเตานมตามดวยการฉายรังสี คือ ใหมี 
อัตราการควบคุมโรค และอัตราการรอดชีวิตที่ดีเทียบ       
เทากับการรักษาโดยการผาตัดเตานมออกทั้งหมด ใน      
ขณะเดียวกันที่ควรมีความสวยงามของเตานมหลัง              
รักษาอยูในเกณฑที่ดีเปนที่นาพอใจ จากการศึกษาของ 
ศูนยมะเร็งชลบุรี พบวา อัตรารอดชีวิตปราศจากโรค 
และอัตรารอดชีวิตที่ 5 ป เทากับรอยละ 90.62 ซึ่งใกล 
เคยีงกบัการศึกษาวิจยัอืน่ (11-12) มกีารศกึษา randomized 
trial หลายการศึกษารายงานอัตราการกลับเปนซ้ำ 

เฉพาะท่ี (local recurrence rate) อยูในชวงระหวาง 
รอยละ 3 - 22 (13-15) ซึ่งอัตราการกลับเปนซ้ำเฉพาะท่ี     
ของการศึกษานี้เทากับรอยละ 4.8 

 จากการศึกษานี้ พบวาผลดานความสวยงามของ 
เตานม (cosmetic result) อยูในเกณฑดถีงึดมีากรอยละ 
50 ซึ่งถาเทียบกับการศึกษาในตางประเทศพบวาอยูใน  

ชวงระหวางรอยละ50 ถงึเกอืบรอยละ 90 (16-18) เนือ่งจาก 
ยังมีผูปวยถึงรอยละ 14.3 ที่ไมสามารถประเมินความ 

สวยงามได อาจทำใหการรายงานผลความสวยงามของ
เตานมอาจมีความคลาดเคล่ือนไดซึ่งอาจเปนไปไดวา     
อาจพบมีผูปวยท่ีไดรับการประเมินอยูในเกณฑดีถึง 

ดีมากสูงขึ้น 

 ผลการศึกษาเร่ืองอัตราการเกิดภาวะแทรกซอน 
ระยะยาวท่ีพบในศูนยมะเร็งชลบุรี สวนใหญมักพบ 
ความรุนแรงไมเกินระดับ 2 อยางไรก็ตามพบวามีภาวะ
แทรกซอนของเนื้อเยื่อใตผิวหนังระดับ 3 รอยละ 21.4      
ซึ่งสอดคลองกับผูปวยท่ีมีความสวยงามของเตานมพอ 
ใชและไมดีรอยละ 38.7 ในสวนของภาวะแขนบวมพบ 
รอยละ 4.8 ซึ่งพบในผูปวยท่ีไดรับการผาตัด axillary 
dissection และเปนภาวะแทรกซอนท่ีสามารถพบได 
หลังการผาตัดอยูแลว
 เน่ืองจากมจีำนวนผูปวยเพยีง 42 รายจากการศกึษา 

นี้ทำใหไมสามารถวิเคราะหหาปจจัยท่ีมีผลกระทบตอ    
ผลดานความสวยงามของเตานมและภาวะแทรกซอน 
ในระยะยาวได หากมีการติดตามผลการรักษาอยางตอ 
เน่ืองและมีจำนวนผูปวยมากขึ้นอาจสามารถวิเคราะห 

ปจจัยดังกลาวได และเปนแนวทางในการพัฒนาการ 
รักษาใหไดผลดียิ่งขึ้น

สรุป
 จากการศึกษายอนหลังของการรักษามะเร็งเตานม
โดยการผาตัดสงวนเตานมตามดวยการฉายรังสีที่ศูนย   

มะเร็งชลบุรีพบวามีอัตราการรอดชีวิตอยูในเกณฑสูง       
อตัราการกลับเปนซ้ำของโรคอยูในเกณฑตำ่  สวนผลดาน 



33Journal of Thai Society of Therapeutic Radiology and Oncology 
Vol. 18  No. 1 January - June  2012

ความสวยงามของเตานมหลังการรักษาไดผลเปนท่ีนา 
พอใจ และสามารถใชเปนการรักษาแทนการผาตัดเตานม 
ออกทั้งหมดได

กิตติกรรมประกาศ
 ผลงานวิชาการฉบับน้ีเสร็จสมบูรณไดดวยความ 
กรณุา และการสนับสนุนอยางดียิง่ จาก นายแพทยกติศิกัดิ ์ 
เทพสุวรรณ ผูอำนวยการศูนยมะเร็งชลบุรี ที่ใหโอกาส 
ไดทำผลงานวิชาการฉบับนี้ 
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Parathyroid carcinoma: 
a case report and review of the

 literature.

Abstract

 Parathyroid carcinoma is a very rare malignancy and rare cause of primary hyperparathyroidism. 
This is a report case of a 60 year old female referred from other hospital because of pathologic    
fracture at right pubic rami. Hypercalcemia and right neck mass were found. Parathyroid scan          
described as consistent with parathyroid adenoma. Hypercalcemia was treated using bisphosphonate 
and right thyroid lobectomy with right parathyroidectomy. Pre-tracheal lymph node removal was 
done. Histopathological diagnosis is parathyroid carcinoma with the presence of tumor on resected 
margin. Postoperative radiotherapy was given without immediate complication. The literatures are 
review.

บทคัดยอ
 มะเร็งของตอมพาราไทรอยดเปนมะเร็งที่พบไดนอยมาก และพบเปนสาเหตุของภาวะท่ีมีพาราไทรอยด
ฮอรโมนในเลือดสูงแบบปฐมภูมิไดนอย รายงานนี้นำเสนอผูปวยที่มีภาวะที่มีพาราไทรอยดฮอรโมนและ 
แคลเซียมในเลือดสูง มาพบแพทยดวยเร่ืองกระดูก Pubic rami หัก ตรวจพบกอนท่ีคอขางขวาและมีผล 
Parathyroid scan ที่เขาไดกับ parathyroid adenoma ภาวะแคลเซียมในเลือดสูงไดใหการรักษาดวย          

bisphosphonate ฉีดเขาเสนเลือดดำ ผูปวยไดรับการผาตัดตอมไทรอยดและตอมพาราไทรอยดดานขวา         
รวมท้ังตอมน้ำเหลืองท่ีอยูหนาหลอดลมออกไป ผลทางพยาธิวิทยารายงานวาเปนมะเร็งของตอมพาราไทรอยด 
และพบวามีเซลลมะเร็งที่ขอบของการผาตัด ที่ประชุมรวมกันระหวางแพทยโสต ศอ นาสิกและรังสีแพทย         

เห็นพองกันวาผูปวยควรไดรับรังสีรักษาหลังการผาตัด

บทนำ
 มะเร็งของตอมพาราไทรอยดเปนมะเร็งที่พบได  
นอยมาก มักจะไมมีปญหาจากตัวกอนมะเร็งแตมี 
ปญหาทีร่นุแรงจนถงึแกชวีติได เชนจากการทีม่ภีาวะทีม่ี

พาราไทรอยดฮอรโมนในเลือดสูงทำใหระดับแคลเซียม 
ในเลอืดสงู หรอืมภีาวะแทรกซอนจากไต เชนไตลมเหลว 
การใหการวินิจฉัยกอนที่จะไดรับการผาตัดทำไดยาก        

และโอกาสท่ีจะหายก็ขึน้กบัการผาตดัเปนอยางมาก การ 
ใหรังสีรักษาอาจมีประโยชนตอผูปวย แตเคมีบำบัดยัง 
ไมมียาท่ีใหผลดีเพียงพอ
 วัตถุประสงคในการนำเสนอเรื่องน้ีเพื่อรวบรวม  

ขอมูลตางๆ ของมะเร็งของตอมพาราไทรอยด เพื่อเปน   
ประโยชนในการรักษาผูปวยรายอื่นตอไป
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รายงานผูปวย 1 ราย
 ผูปวยหญิงไทย อายุ 60ป (เมื่อป พ.ศ.2552) 
ภูมิลำเนาจังหวัด สระแกว อาชีพแมบาน สถานภาพ 
สมรส สงตัวตอมาจากโรงพยาบาลเอกชน ในจังหวัด 
ปทุมธานี เมื่อวันที่ 16 มีนาคม พ.ศ.2552 โดยใบสงตัว 
ใหขอมูลวา ผูปวยหกลม กนกระแทก เจ็บมากและเดิน 
ไมได 1วนักอนมาพบแพทย ภาพรงัสขีองกระดูกเชงิกราน 
พบการหกัของกระดูก Pubic rami ขางขวา และมลีกัษณะ 
ทางรังสีเปนแบบ Osteolytic 
 กลุมงานออรโธปดิกส ตรวจและใหการวินิจฉัยวา    
มี Pubic rami หักในบริเวณ Osteolytic bone และมี 
Osteoporosis รวมดวย ไดสงตรวจเพ่ิมเติมโดยนัด MRI 
และสงตรวจหาคาตางๆทางหองปฏิบัติการ เชน Serum 
calcium, magnesium, phosphorus และ Serum   
electrolytes และ Tumor marker ตางๆเชน Serum CEA, 
CA19-9, CA-125 และ AFP จากนั้นผูปวยขาดการ 
ติดตอกับโรงพยาบาล
 ในวันที่ 25 พฤษภาคม พ.ศ.2552 ผูปวยกลับมาอีก 
ครั้ง ทางกลุมงานออรโธปดิกสไดรับผูปวยเปนผูปวยใน   
เพื่อทำการตัดชิ้นเน้ือบริเวณที่มีพยาธิสภาพไปตรวจ  
ระหวางรับไวในโรงพยาบาล มีผลการตรวจทางหอง 
ปฏิบัติการ (5 มิถุนายน พ.ศ.2552) พบ Serum calcium 
14.8mg/dl (corrected 14.72mg/dl), magnesium 
1.8mg/dl, phosphorus2.4 mg/dl และiPTH 1,286 pg/
ml (คาปกติ 15-68 pg/ml) อายุรแพทยไดใหการวินิจฉัย
วาเปน Primary Hyperparathyroidism และ Hypercal-
cemia ใหการรักษาดวย bisphosphonate-Aredia 
ปรมิาณ 30mg ถงึ 45mg (ผูปวยยงัคงไดรบัการดแูล เร่ือง 
Hypercalcemia จากอายุรแพทยเปนระยะๆ ตลอด 
ชวงเดือนมิถุนายนและกรกฏาคม)
 ผลการตัดชิ้นเนื้อ(S52-05352) ไมพบวามีเซลล 
มะเร็ง และจากการตรวจรางกายพบกอนที่บริเวณคอ 
ดานขวาขนาด 2 เซ็นติเมตร (บริเวณตอมน้ำเหลืองกลุม 
ที่ 4) จึงไดสงตรวจ Parathyroid scan (Tc-99m MIBI) 
ซึ่งรายงานผลวามีลักษณะที่เขากันไดกับ Parathyroid 
adenoma ในวันที่ 15 มิถุนายน พ.ศ.2552

 วันท่ี 29 กรกฏาคม พ.ศ.2552 แพทยโสต ศอ นาสิก 
ไดทำการผาตัด Right parathyroidectomy, right        
thyroid lobectomy with removal of pre-tracheal 
lymph node (ขนาด 1เซ็นติเมตร จำนวน 3 ตอม) และ  
มีบันทึกการผาตัดวาพบ Right lower parathyroid      
enlargement 2x3x1 เซ็นติเมตร หลังการผาตัด วันท่ี 30 
กรกฏาคม พ.ศ.2552 คา iPTH ลดเหลือ14 pg/ml
 วันที่ 3 สิงหาคม พ.ศ.2552 ผลทางพยาธิวิทยา 
(S52-07817) เปน Parathyroid carcinoma, presence 
of tumor on resected margin with capsular and 
vascular invasion are focally identifi ed และ Hashimoto’s 
thyroiditis of the thyroid parenchyma สวนตอม 
นำ้เหลืองพบแต Reactive hyperplasia
 วนัท่ี 5 สงิหาคม พ.ศ.2552 แพทยโสต ศอ นาสิก ได 
นำปญหาของผูปวยเขาท่ีประชุม ENT Tumor Conference 
และที่ประชุมลงความเห็นวา ควรจะใหรังสีรักษาตาม     
หลงัการผาตดัเนือ่งจากยังพบเซลลมะเรง็ท่ีขอบของกอน 
เนื้อรายท่ีตัดออกมา 
 วันท่ี 19 ตุลาคม พ.ศ.2552 ไดเริ่มใหรังสีรักษาดวย 
Photon 6MV จากเครื่องLinac ปริมาณรังสี 51.75Gy/4 
สัปดาหครึ่ง (right and left parallel opposing port) 
แลวเปลีย่นเปน Oblique fi eld เฉพาะบรเิวณคอดานขวา 
14Gy/1สัปดาหครึ่ง รวม65.75Gy/6สัปดาห ครบเม่ือ 
วันที่ 30 พฤศจิกายน พ.ศ.2552 ผูปวยไมมีปญหา 
แทรกซอนเฉียบพลันจากรังสีรักษา
 ผูปวยมาติดตามผลการรักษาตามนัด จนถึงครั้ง 
สุดทายเมื่อวันท่ี 1 กันยายน พ.ศ.2554 ไมพบรอยโรคท่ี
บริเวณคอหรือการกระจายไปท่ีอื่นใด และไมพบปญหา 
แทรกซอนใดๆ 

วÿจารณ
ระบาดวิทยา
 มะเร็งของตอมพาราไทรอยดพบไดนอยมากใน 
สหรัฐอเมริกามีอุบัติการณ 3.5 ถึง 5.7 รายตอประชากร 
10 ลานคนตอป จากฐานขอมูลมะเร็งแหงชาติจาก             
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ป พ.ศ.2528 ถงึป 2538 พบเปนรอยละ 0.005 ของผูปวย 
มะเร็งท้ังหมด 1 และเปนสาเหตุที่ทำใหเกิดภาวะท่ีมี           
พาราไทรอยดฮอรโมนในเลือดสูงแบบปฐมภูมิไดนอย 
มาก นอยกวารอยละ 1 เทานั้น2  โดยพบในเพศชาย 
ใกลเคียงกับเพศหญิง อายุเฉลี่ยที่พบอยูระหวาง 44-48 
ปและมีพิสัยของอายุกวาง ตั้งแต 12 ป ถึง 90 ป  
 สาเหตุของมะเร็งของตอมพาราไทรอยดก็เชนเดียว
กับมะเร็งอื่นๆ สวนมากคือไมทราบสาเหตุที่แนนอน มี      
ปจจัยหลายอยางท้ังภายนอกและปจจัยทางพันธุกรรม2  
อาจพบผูปวยมีประวัตไิดรบัรังสขีณะท่ียงัเด็ก แตทีศ่กึษา 
และมีรายงานกันมากในขณะน้ี คือ เรื่องปจจัยความผิด
ปกติทางพันธุกรรม พบวาการมี Mutation ของ HRPT2 
gene (1q 25-31) ทำใหเกิด hyperparathyroidism jaw 
tumor syndrome และรอยละ 15 ของผูปวยเหลานี้ตอ 
มาเกิดมะเร็งของตอมพาราไทรอยด1 ถาเปนไปไดควร 
สงตรวจ DNA analysis ผูปวยทุกราย

อาการและอาการแสดงทางคลินิก
 ผูปวยมะเร็งของตอมพาราไทรอยดมักมาดวย             
อาการที่เกิดจากที่มีระดับของพาราไทรอยดฮอรโมน 
(PTH) และแคลเซียมในเลือดสูงมากกวาที่จะมาดวย       
ผลจากกอนมะเร็งไปกดอวัยวะขางเคียงหรือมีมะเร็ง 
แพรกระจาย1 อาการดังกลาวไดแก ออนเพลียไมมีแรง 
เบื่ออาหาร น้ำหนักลด คลื่นใสอาเจียน ปสสาวะบอย 

กระหายน้ำ อาจมาดวยปวดกระดูก กระดูกพรุนและมี    

กระดูกหัก ซึ่งพบไดในผูปวยท่ีใหการวินิจฉัยไดวาเปน 
มะเรง็ของตอมพาราไทรอยด รอยละ 22 ถงึ 91 (ในปจจุบนั 
อาการทางกระดูกจะพบไดนอยถาเปน benign disease) 
หรือมาดวยภาวะแทรกซอนทางไต เชน นิ่ว การมี 

แคลเซียม ไปจับที่เนื้อไต การทำงานของไตลดลง หรือ 
ปวดบริเวณไตพบไดรอยละ 32 ถึง 60 แตการมีอาการ 
ทางไตก็ไมจำเพาะวาจะเปนมะเร็ง พบการแสดงออก 

รวมกันทางกระดูกและไตรอยละ 40 ถึง 50 ผูปวยอาจ    
มาดวยเร่ืองท่ีเก่ียวกับมะเร็งโดยทั่วไปเชน ซีด และมี 

รอยละ 2 ที่ไมมีอาการอะไรเลย แตก็มีบางรายงานท่ีพบ

ผูปวยที่ไมมีอาการอะไรเลยมากถึงรอยละ 7 และ 301     
ผูปวยมาดวยเรื่องกอนท่ีคอรอยละ 15 ถึง 50  ถาหากมี     
อาการเสียงแหบที่เกิดจากการที่กอนลุกลามทำใหเกิด 
recurrent laryngeal nerve palsy ก็นาจะนึกถึงมะเร็ง 
ของตอมพาราไทรอยดมากกวากอนเน้ืองอกชนิดไมราย
แรง

การตรวจทางหองปฏิบัติการ
 ไมมีการตรวจทางหองปฏิบัติการใดท่ีบงบอกวา 
เปนมะเร็งของตอมพาราไทรอยดได แตการหาคาตางๆ 
มี ประโยชนที่สนับสนุนวานาจะเปนมะเร็งของตอม            
พาราไทรอยดไดในผูปวยที่มาดวยปญหาพาราไทรอยด
ฮอรโมนในเลือดสูงแบบปฐมภูมิ คาเฉล่ียของระดับ            
แคลเซียมในเลือดของผูปวยมะเร็งของตอมพาราไทรอยด 
มีคา 14.6-15.0 มิลลิกรัม/เดซิลิตร และผูปวยมะเร็งของ 
ตอมพาราไทรอยดรอยละ 60-65 มีระดับแคลเซียม ใน 
เลือดมากกวา14มิลลิกรัม/เดซิลิตร1 สำหรับคา Intact 
PTH เฉล่ียจะสูงกวาคาดานสูงของคาปกติ 5-10 เทา คา 
alkaline phosphatase มักจะสูง และระดับฟอสฟอรัส 
ในเลือดมักจะต่ำ มีความพยายามหาคาอื่นๆ ที่จะชวย    
แยกระหวางเน้ืองอกกับเนื้อรายของตอมพาราไทรอยด 
เชน ระดับ HCGในเลือดและในปสสาวะ 

ภาพรังสีการแพทย
 การสงตรวจภาพทางการแพทยกอนการผาตัดมี 
ประโยชนมาก โดยอัลตราซาวนดจะใหขอมูลโดยท่ัวไป 
เกีย่วกบัตำแหนง รปูราง ขนาดของกอนและความสมัพนัธ 
กับอวัยวะขางเคียง แมภาพอัลตราซาวนดของกอนที่ 
ตอมพาราไทรอยดที่มีลักษณะ Inhomogeneity หรือ 

hypoechogenicity และขอบเขตไมเรียบมักจะถูกราย    
งานวามีความนาจะเปนเนื้อรายมากกวา แตลักษณะ        
ดังกลาวก็ไมไดพบในกอนมะเร็งของตอมพาราไทรอยด 
เสมอไป1 
 การตรวจดวย 99mTc-sestamibi Scintigraphy 

ชวยบอกไดวามีกอน ectopic parathyroid tissue ที่คอ 
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หรอืไม แตกไ็มสามารถแยกระหวางกอนเน้ืองอกชนิดไม
รายแรงกับมะเร็งของตอมพาราไทรอยดได3

 เอกซเรยคอมพิวเตอร (CT) ที่ใช contrast สามารถ
ใหขอมูลที่ดีเกี่ยวกับตำแหนงของกอน อาจบอกไดถึงวา
มีการลุกลามออกนอกตอมไปอวัยวะขางเคียงหรือไปท่ี 
ตอมน้ำเหลืองที่คอหรือไม 
 การตรวจดวยคลื่นแมเหล็กไฟฟา (MRI) ที่ใช gad 
olinium ดวยก็จะใหขอมูลที่ดีเกี่ยวกับรายละเอียดของ  
เนือ้เยือ่ออนทีค่อทัง้หมด โดย MRI จะใหขอมูลดกีวา CT 
เมือ่ผูปวยมโีรคกลับเปนใหมอกีโดยเฉพาะถามี surgical 
clips จากการผาตัดครั้งแรก3

 มกีารศึกษาบทบาทของ Positron emission tomog-
raphy/computed tomography (PET/CT) ดวย 18F-
Fluorodeoxyglucose (18F-FDG) ซึง่กอนหนานีย้งัไมมี
บทบาทชดัเจนวามปีระโยชนมากจรงิหรอืไม พบวา PET/
CT scan มีประโยชนใหขอมูลเพ่ิมเติมไดไมวาจะเปน      
กอนการผาตัดหรือเม่ือมีโรคกลับเปนใหมอีก ซึ่งก็คลาย
กบัการศกึษาในกลุมโรคมะเรง็อืน่ๆ จะพบวาบทบาทของ 
metabolic imaging ชวยไดมากในกรณี 1) ประเมินการ 
ลุกลามของโรคไดดี ชวยใหจัดระยะของโรคไดเที่ยง      
ตรง 2) แยกไดในกรณีที่สงสัยวาโรคเปนกลับมาใหม 
หรือไม 3) ประเมินวายังมีโรคหลงเหลือจากการรักษา    
ครั้งแรกมากนอยแคไหน3 

Fine needle aspiration
 ในกรณทีีส่งสยัมะเรง็ของตอมพาราไทรอยดควรหลี
กเลี่ยงการทำ FNA เพราะมีรายงานวาเสี่ยงตอการมีเซล
ลมะเร็งกระจายมาที่ผิวหนังหรือเนื้อเย่ือใตผิวหนังตาม 
รูเข็มได1 

การวÿนิจฉัยโรค
 ในกรณีที่ไมมีการแพรกระจายของมะเร็งอยางเห็น 

ไดชัด การแยกวาเปนเน้ืองอก parathyroid adenoma 
กับ parathyroid carcinoma ดวยกลองจุลทรรศน               
ลกัษณะทางพยาธวิทิยากแ็ยกไดยาก 2,4 ในป พ.ศ. 2516 

Shantz และ Castleman ไดทำการตรวจลักษณะทาง    
พยาธิวิทยาของผูปวยมะเร็งของตอมพาราไทรอยด         
70 ราย และไดวางเกณฑการวินจิฉัยไวดงันี ้1) ม ีuniform 
sheets of (usually chief) cells เรียงตัวรูปแบบ lobular 
แยกโดยแถบเขมของ fi brous trabeculae 2) ม ีcapsular 
หรือ vascular invasion และ 3) ลักษณะmitotic fi gures 
ภายใน tumor parenchymal cells แยกไดจาก               
endothelial cell mitoses. แตไมมีขอใดที่เปนลักษณะ
บงจำเพาะ เพราะบางลกัษณะกพ็บไดใน Atypical para-
thyroid adenomasเปนบางคร้ัง 5

 สวนมะเร็งของตอมพาราไทรอยดชนิด Non-func-
tional พบไดนอยกวาอกี คอืมรีายงานไวนอยกวา 20 ราย 
เมื่อนับจากป พ.ศ. 24726
 เนื่องจากเปนโรคท่ีพบไดนอยมาก The American 
Joint Committee on Cancer (AJCC) จึงไมไดจัดระยะ 
ของโรคมะเร็งของตอมพาราไทรอยด ในคูมือจัดระยะ   
โรค 7th edition of the AJCC Staging Manual 7

การรักษา
การผาตัด
 ผูเชี่ยวชาญสวนมากแนะนำใหรักษาดวยวิธีการ 
ผาตัดแบบ en bloc  ตัง้แตแรกวางแผนการผาตัดเพราะ 
จะทำใหผูปวยมีโอกาสหายขาดไดมากที่สุด1,8 ซึ่งจะ 
วางแผนเชนนีไ้ดศลัยแพทย จะตองคาดวาผูปวยท่ีจะได

รับการผาตัดมีโอกาสท่ีจะเปนมะเร็งของตอมพารา 

ไทรอยด การผาตดัท่ีเพยีงพอจะตองตดัเอาตอมไทรอยด
ขางเดียวกันและสวน isthmus ออกดวย รวมทั้งกลาม     
เน้ือลายรอบๆ หลอดลมและกลามเน้ือลายรอบๆ กอน 
โดยรอบ ศัลยแพทยจะตองระวังไมทำใหเย่ือที่หุมรอบ 

กอนแตกระหวางการทำผาตัด ถามีการลุกลามทำให 
เสนประสาท recurrent laryngeal nerveไมทำงานแลว
กต็องตดัออกดวย สวนตอมนำ้เหลอืงขางทีม่กีอน หากโต 

ก็ควรตัดดวยวิธี modifi ed functional radical neck 
resection1 แตเน่ืองจากโรคพบไดนอยมากและการ           

วินิจฉัยกอนผาตัดทำลำบากจึงพบวามีการผาตัด en 
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bloc มีเพียงรอยละ 12 เทานั้น9 ผูปวยรอยละ 86 ได 
รับการผาตัดที่ไมเพียงพอ การรักษาโรคท่ียังไมหายหรือ
เปนกลับมาอีกตองแยกใหไดวาไมมกีารกระจายของโรค
ไปยงัปอดหรอืกระดกูกอนทีจ่ะทำการผาตดัในบรเิวณ คอ 
โดยอยางนอยตองตรวจแบบ non-invasive กอน 2 อยาง 
และถาไมพบปญหากค็วรใสสายสวนหลอดเลอืดดำ เพือ่ 
เก็บหาระดับพาราไทรอยดฮอรโมน เพื่อยืนยันวาปกติ 
และควรทำการสองตรวจ direct laryngoscope เพื่อ       
ประเมินการทำงานของกลองเสียงกอนทำการผาตัด 
รอบที่ 2
 ในการผาตัดเพื่อรักษาโรคที่เปนกลับมาอีก แมไม   
อาจคาดหวังวาจะหายขาดก็มักจะไดผลดีในการลด          
อาการตางๆ และลดระดับของแคลเซียมในเลือดไดถึง 
รอยละ 68-86 และในการผาตดัครัง้ตอๆ ไปเมือ่โรคกลบั
เปนอีกถาไดรับการประเมินกอนการผาตัดอยางดี แมมี  
โอกาสประสบความสำเร็จนอยลงแตก็มักจะไดผลดีใน   
การบรรเทาอาการตางๆ และลดระดับของแคลเซียมใน  
เลือดไดอีกเชนกัน
 เนื่องจากโรคน้ีพบไมบอยและการดำเนินของโรค 
ชาจึงทำใหการประเมิน Survival benefi t หลังการผาตัด 

ครั้งที่ 2 ยากขึ้น
 ภาวะแทรกซอนหลังการผาตัดไมวาครั้งแรกหรือ 
ครั้งตอๆ มาก็คือ ภยันตรายตอ Recurrent laryngeal 
nerve การมีภาวะพาราไทรอยดฮอรโมนในเลือดสูง ซึ่ง  

อาจเปนชั่วคราวหรือเปนถาวรก็ได และอาจเกิดภยัน- 

ตรายตอหลอดลมหรือหลอดอาหาร และอาจมีเลือดค่ัง 
ที่บริเวณคอได
 ผูเช่ียวชาญหลายทานรายงานผลดีในการผาตัด       
รอยโรคที่กระจายไปยังปอดหรือกระดูก หากเปนเพียง  

แหงเดียวก็ยังไดผลลดอาการ และแมแตชวยลดระดับ    
ของพาราไทรอยดฮอรโมนและแคลเซียมในเลือดไดบาง 
แตถาการกระจายของโรคเปนอยางกวางขวาง การ          

พยายามทำผาตัดก็ไมอาจชวยลดอาการและแคลเซียม
ในเลือดลงได1 

การรักษาดวยรังสีรักษา
 เปนท่ีเชื่อกันท่ัวไปวามะเร็งของตอมพาราไทรอยด 
ไมคอยตอบสนองตอรังสแีละการใชรงัสรีกัษาเปนหลกัก ็
ไมมผีลดีอยางมีนยัสำคัญ ทัง้ท่ีตอมน้ำเหลืองท่ีคอหรือท่ี
ตำแนงที่มีการกระจายออกไป แตมีบางรายงานพบวา    
การใหรังสีรักษาเสริมหลังการผาตัดอาจลดโอกาสเกิด  
การกลับเปนใหมของโรคได1 แตก็เปนการยากท่ีจะประเมิน 
ประสิทธิภาพของรังสีรักษาเสริม เน่ืองจากผูปวยมะเร็ง 
ของตอมพาราไทรอยดหลายรายก็มี Disease-free       
intervals ที่ยาวจากการผาตัดเพียงอยางเดียวอยูแลว    
อยางไรก็ดีแนวโนมในปจจุบันถือวาการใหรังสีรักษาได
ผลดี แมจะเปนการรักษาผูปวยที่มีการกระจายของโรค 
ไปที่ปอดแลวก็ตาม และนาจะมีการศึกษาตอไป8, 10 

การรักษาดวยวÿธĀการอื่น
 มรีายงานการใช Radiofrequency ablation (RFA) 
ในผูปวยท่ีไมสามารถทำการผาตัดใหไดเน่ืองจากมีการ
กระจายของมะเร็งไปทั่วๆ ปอดวา สามารถลดระดับของ
พาราไทรอยดฮอรโมนและแคลเซียมในเลือดลงได1 และ 
ในกรณีที่มีกอนท่ีคอกลับเปนใหมก็มีการใชแอลกอฮอล
ฉดีผานผิวหนงัโดยมี ultrasound-guidedกช็วยลดระดับ 
ของพาราไทรอยดฮอรโมนและแคลเซียมในเลือดลงเชน
กันแตผลมีเพียงระยะสั้นเทานั้น1

 โดยท่ัวไปถือวาการใหเคมีบำบัดไมมีประโยชนใน 

การรักษา8, 11 พบเพียงการตอบสนองระยะส้ันเมื่อใหยา 

Dacarbazine ตัวเดียว หรือเมื่อใหยา3ตัวรวมกันคือ 
Fluorouracil cyclophosphamide และ Dacarbazine 
ในผูปวยท่ีมีการกระจายของโรค และก็ไมชวยปองกัน 
การกลับเปนใหมของโรค1

 เน่ืองจากปญหาใหญที่มักทำใหผูปวยเสียชีวิตคือ   
การท่ีแคลเซียมในเลือดสูงการรักษาจึงตองใหความสำคัญ 
กับการรักษาสมดุลยของแคลเซียมในเลือด ซึ่งหลักก็คือ
การใหสารน้ำทางหลอดเลือดดำอยางเพียงพอรวมกับ 
ยาขับปสสาวะและCalcitonin และGlucocorticoids 

และMithramycin ซึ่งก็มักไดผลระยะสั้น อีกวิธีที่ดีมาก 
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ในระยะสั้นเชนกันคือการให Bisphosphonate เชน 
pamidronate และ zoledronateทางหลอดเลือดดำ

การพยากรณโรค
 การผาตัดออกใหมากที่สุดจะทำใหการพยากรณ      
โรคดีที่สุดและการพบหรือไมพบเซลลมะเร็งที่ขอบของ 
การผาตัดสงผลตอการพยากรณโรค8 หลังการผาตัด 
ผูปวยรอยละ 25-80 มีโรคกลับเปนใหม1, 8 และมักตรวจ 
พบไดในชวงเวลาเฉล่ีย 2-4 ป ผูปวยกลุมนี้จะมี median 
survival 5 ถึง 6 ป หลังไดรับการวินิจฉัยโรคน้ี ผูปวย  
รอยละ 25 มีการกระจายของโรคไปยังอวัยวะอ่ืน มักไม
พบวามีการกระจายของโรคไปยังอวัยวะอ่ืนตั้งแตแรก     
และขณะเดียวกันก็อาจพบการกระจายของโรคไปยัง        
อวัยวะอื่นเมื่อเวลาผานไปนานถึง 20 ป หลังการวินิจฉัย 
โรคไดดวย ผูปวยมีอัตราการอยูรอด 5 ป รอยละ 76-85 
และอัตราการอยูรอด 10 ป รอยละ 49-771 แมวาการ 
ผาตัด การใหรังสีรักษาหลังการผาตัดรวมดวย การใช 
RFA และ ยา Calcimimetics  จะมีผลดีตอการรักษา      
แตขอมูลก็ยังไมเพียงพอที่จะระบุไดชัดเจนถึงประสิทธิ-  
ภาพของการรักษาตอการอยูรอดของผูปวย
 การพยากรณโรคจะไมดีถาผูปวยเปนมะเร็งของ        
ตอมพาราไทรอยดแตไมมีการทำงานของตอมพารา-         
ไทรอยดผิดปกติเนื่องจากผูปวยเหลานี้มักมีการลุกลาม
ของโรคมากและมีการกระจายของโรคไปอวัยวะอ่ืนเร็ว

รายงานอ่ืนๆ

 1. Schaapveld M และคณะ12  จาก Comprehen-
sive Cancer Center เมือง Groningen ประเทศ The 
Netherlandsไดศกึษายอนหลังเปน population-based 
cohort study ในประเด็นทางคลินิก การรักษา การกลับ

เปนใหมของโรคและการอยูรอดของผูปวยมะเร็งของ 
ตอมพาราไทรอยด 41 ราย พบวาผูปวยมะเร็งของตอม 
พาราไทรอยดมีระดับพาราไทรอยดฮอรโมนและระดับ   

แคลเซียมในเลือดสูงกวาผูปวยที่มีภาวะพาราไทรอยด    
ฮอรโมนในเลอืดสงูแบบปฐมภมูอิยางมนียัสำคญั ผูปวย 

19 รายคิดเปนรอยละ 46 มีกอนคลำไดที่คอ ถาระดับ    

พาราไทรอยดฮอรโมนสูงกวาปกติ 3 เทา ใหสงสัย และ 
ถามากกวา10 เทา มีโอกาสเปนมะเร็งของตอมพารา 
ไทรอยดไดถึงรอยละ 84  ผูปวยมีอัตราการอยูรอด 5 ป 
และ10 ป โดยไมมีการกลับเปนใหมของโรค รอยละ 79 
และ 71 ตามลำดับ
 2. Pelizzo MRและคณะ13 จากเมือง Padua 
ประเทศอิตาลี ศึกษายอนหลังผูปวยมะเร็งของตอม            
พาราไทรอยดทุกรายต้ังแตเดือนมกราคม พ.ศ.2523 ถึง 
เดือนตุลาคม พ.ศ. 2543 จำนวน 17 ราย หรือคิดเปน 
รอยละ 3.59 ของผูปวยท่ีมาดวยเร่ืองพาราไทรอยด 
ฮอรโมนในเลอืดสงูจำนวน 478 ราย เปนเพศหญงิ 9 ราย 
และเพศชาย 8 รายคดิเปนอตัราสวนชายตอหญงิเทากบั 
1.14 ผูปวยมีอายุเฉล่ีย 56.9 ป พิสัยของอายุเทากับ 30 
ถึง 80 ป ผูปวยเกือบทุกราย ยกเวนรายเดียวเทานั้น มา
ดวยเรื่องระดับแคลเซียมในเลือดสูง ผูปวย 10 รายมี        
ระดับแคลเซียมในเลือดมากกวา 3 มลิลิโมล/ลติร อาการ 
แรกเริ่มของผูปวย 10 ราย คือ มีแคลเซียมเกาะเนื้อไต    
ม ีosteoporosis 4 ราย สงตรวจทางเวชศาสตรนวิเคลยีร 
ดวย 99mTcO4/201Tl หรือ 99mO4/MIBI 16 ราย 
และใหผลเปนบวก 14 ราย เอ็กซเรยคอมพิวเตอรให 
ผลบวก 6 ใน 17 ราย ผูปวยไดรับการผาตัดแบบ Simple 
parathyroidectomy 4 ราย และแบบ parathyroidec-
tomy โดยเอาตอมพาราไทรอยดออกทั้งหมด 3 ราย 
ผูปวย 7 รายไดรับการผาเอาตอมไทรอยดขางเดียวกัน 

ออกดวย และผูปวยไดรับการผาตัด en bloc จำนวน 2 
ราย ไมมีรายงานพบการกระจายไปยังตอมน้ำเหลือง       
จากการผาตัดแตมีลักษณะลุกลามเน้ือเยื่อขางเคียง 

จำนวน 3 ราย ขนาดของกอนอยูระหวาง 1 ถึง 6.7 
เซ็นติเมตร  ผูปวย 14 จาก 17 ราย ไดรับการวินิจฉัย 

ไดถูกตองกอนการผาตัด ระดับแคลเซียม ฟอสฟอรัส       
และพาราไทรอยดฮอรโมนกลับมาเปนปกติหลังการ 
ผาตัด 13 ราย มีผูปวย 2 ราย กลับเปนโรคใหมอีกเมื่อ 

เวลาผานไป 5 และ 175 เดอืน หลงัการผาตัดผูปวย 2 ราย 
ไดรบัรงัสรีกัษาและ 1 ราย ไดเคมบีำบดั เมือ่เดือนตลุาคม 

พ.ศ.2543 มีผูปวย 14 ราย คิดเปนรอยละ 82 มีชีวิตอยู 
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มีผูปวย 2 ราย ยังคงมีระดับแคลเซียมในเลือดสูง และ   
มผีูปวยเพียงรายเดยีวทีเ่สยีชวีติเพราไมสามารถควบคมุ
ระดับแคลเซียมในเลือดไดเนื่องจากมีการกระจายของ 
โรคไปทั้งที่ปอดและกระดูก รายงานนี้ไดสรุปวา ภาวะ       
พาราไทรอยดฮอรโมนในเลือดสูงรวมกับมีระดับแคลเซียม 
ในเลอืดสงูและมกีอนคลำไดทีค่อ ถาม ีrecurrent laryn-
geal nerve paralysis ควรใหการผาตัดแบบ en bloc
 3. Harari A และคณะ14 จากUniversity of 
California เมือง Los Angeles ประเทศสหรัฐอมริกา 
ไดศึกษายอนหลังผูปวย 37 ราย ที่เปนมะเร็งของตอม 
พาราไทรอยด ตั้งแตป พ.ศ. 2509 ถึงป พ.ศ.2552 
พบวามีอายุเฉลี่ย 53 ป (พิสัย 23-75 ป) รอยละ 62 ของ 
ผูปวยเปนเพศชาย ผูปวย 18 ราย (รอยละ 49) มีการ         
เปนกลับมาใหมของโรคหลังการผาตัด ผูปวยจำนวน      
22 ราย (รอยละ60) มีภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด         
โดยเปนอัมพาตของสายเสียงขางเดียวจำนวน 11 ราย 
ทั้ง 2 ขาง 3 ราย อัตราการอยูรอดแบบ Median overall 
survival 14.3  ป  ( พสิยั 10.5-25.7ป ) นบัจากวันท่ีวนิจิฉยั 
โรคปจจัยที่เกี่ยวเนื่องกับอัตราการตาย คือ การกระจาย
ของโรคไปยังตอมน้ำเหลืองหรือการกระจายไปยังอวัยวะ 
อื่นๆ จำนวนคร้ังของการกลับเปนใหมของโรค ระดับ         
แคลเซียมในเลือดสูงเม่ือโรคกลับเปนใหม แตปจจัยท่ี 
ไมเกี่ยวพันกับอัตราการตายคือ อายุ เช้ือชาติ ขนาดของ 
กอนเนื้อราย ระยะเวลาที่เปนกลับมาใหม และความ 

มากนอยของการผาตดั รายงานน้ีไดสรปุวา ผูปวยมะเร็ง 

ของตอมพาราไทรอยดมีโอกาสอยูรอดยาวนาน อาจจะ
ตองไดรับการผาตัดครั้งตอๆ มาเนื่องจากมีโรคกลับเปน 
ใหมอีกและมีภาวะแทรกซอนคอนขางมาก 

สรุป 
 มะเร็งของตอมพาราไทรอยด เปนมะเร็งของระบบ 
ตอมไรทอที่พบไดนอยมาก ผูปวยมักมาดวยเรื่องกอน     
และมีระดับพาราไทรอยดฮอรโมนและระดับแคลเซียม  
ในเลือดสูงกวาผูปวยที่มีภาวะฮอรโมนพาราไทรอยด         
ในเลือดสูงแบบปฐมภูมิจากสาเหตุอยางมีนัยสำคัญ         
ลักษณะทางพยาธิวิทยาแยกจากเน้ืองอกธรรมดาได 
ยากเพราะไมมลีกัษณะเฉพาะ การวินจิฉยัโรคตองอาศัย 
ดกูารลุกลามไปอวัยวะขางเคียง รวมกบัการมีการกระจาย 
ไปตอมน้ำเหลืองหรืออวัยวะหางไกลเชนกระดูกหรือ  
ปอด การผาตัดแบบ en bloc  จะทำใหผูปวยมโีอกาสหาย 
ขาดได และการผาตัดรักษาเมื่อมีโรคกลับเปนใหม ซึ่ง 
พบไดบอยก็ชวยผูปวยไดมาก และแมกระท่ังมีการ             
กระจายของโรคการผาตัดก็ลดอาการของผูปวยได การ
ใหรังสีรักษาเสริมหลังการผาตัดอาจลดโอกาสเกิดการ 
กลับเปนใหมของโรคได การใหเคมีบำบัดไมมีบทบาท 
ในการรักษาโรคนี้ ปญหาใหญคือการที่แคลเซียมใน          
เลือดสูงการรักษาจึงตองรักษาสมดุลยของแคลเซียมใน 
เลือดเปนสำคัญ การพยากรณของโรคนี้คอนขางดี โดย 
มากผูปวยมีชีวิตอยูรอดนาน
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Abstract

Purpose:  This study was carried out to evaluate the volume and dose of HR-CTV between CT and 
MRI in intracavitary brachytherapy of cervical cancer. 

Materials and methods: Retrospective data from the MRI and CT imaging of the fi rst application of 
fi fteen patients with locally advanced carcinoma of cervix uteri were collected and evaluated in terms of 
volume-based concepts. The volume and D90 of HR-CTV of MRI was compared with the HR-CTV of 
CT with the concepts of the Groupe Européen de Curiethérapie - European Society for Therapeutic     
Radiology and Oncology (GEC-ESTRO). 

Results:  No statistical signifi cance between the MRI and CT of HR-CTV was observed. 
 Conclusion: The volumes of HR-CTV of MRI versus CT were not statistically signifi cant although 
the MRI yielded good tumor  identifi cation.

Keywords:  cervix cancer, brachytherapy, target volume comparison



Figure 1  High-risk clinical target volume (HR-CTV) of a) 
CT and b) MRI of a 50 year old woman with stage IIB 
cervical carcinoma
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INTRODUCTION
 Radiotherapy for carcinoma of the cervix        
composed of external beam radiotherapy and 
brachytherapy and the cumulative dose of 85-90 Gy 
is required for treatment. For brachytherapy,            
fi lm-based planning has been used for a long time 
with the prescription of point As and limitation points 
of the International Commissural of Radiological 
Units (ICRU).[1] However, the fi lm based treatment 
planning still questioned the real geometry of the 
tumor and the real position of organs at risk (OARs; 
bladder, rectum).  Magnetic resonance imaging 
(MRI) emerged for use in the diagnostic aspect which 
introduced a new treatment era of radiotherapy by 
Hricak and Togashi in late 1980s. [2-3]   With MRI 
images, the details of lesions and OARs were         
identifi ed. The benefi ts of new imaging were adapted 
for use in external beam radiotherapy to be three-
dimensional radiotherapy (3D-CRT) and intensity-
modulated radiation therapy (IMRT). Many studies 
were published to support the benefi ts of IMRT in 
gynecological cancers and showed an improvement 
of target coverage and reduction of dosage to normal 
tissue. So the volume based concepts emerged and 
have been widely used in EBRT of gynecological 
cancers.[ 4-7]  Nowadays, brachytherapy has moved 
to do the same in the development of new imaging 
to use in the planning  process. As in EBRT, the 
concepts of gross tumor volume (GTV), clinical 
target volume (CTV) and organs at risk (OARs) were 
developed for use in volume-based planning of 
brachytherapy by the recommendations of the 
Groupe Européen de Curiethérapie – European    
Society for Therapeutic Radiology and Oncology 
(GEC-ESTRO). [8-9] In CT aspects, the data set of 
target lesion and OARs were provided but there was 
a lack of tissue discrimination. MRI showed good 
tissue discrimination but the use of MRI was limited 
in radiotherapy in many centers. In fact, the CT 
simulator was the primary equipment in many          
radiotherapy units. In 2009, our institution started 
the project of MRI-based brachytherapy in cervical 
carcinoma which was designed to perform both CT 
and MRI in the fi rst application of brachytherapy. So 
this study was performed to compare the volume of 
HR-CTV of CT versus MRI and D90 of HR-CTV 
of CT versus MRI to confi rm this hypothesis.

MATERIALS AND METHODS
 Fifteen patients with cervical carcinoma were 
retrospectively included in the study. All patients 
received the external beam radiotherapy and 
brachytherapy. In EBRT, The dose of 45 Gy in 25 
fractions was prescribed with 6-10 MV with                
additional parametrial boost in selected patients.  
Four times of brachytherapy application were 
planned for all patients with the dose of 7 Gy to D90 
of high risk clinical target volume (HR-CTV)             
according to GEC-ESTRO recommendations.[8] At 
the fi rst application, all patients were planned by 
MRI while CT was also performed due to planning 
guidance. CT planning was used in the second, third, 
and fourth applications.  The data of MRI and CT at 
the fi rst application of brachytherapy were collected. 
The image data sets were contoured with the same 
radiation oncologist with the PLATO system. The 
volume of HR-CTV of MRI was identifi ed according 
to GEC-ESTRO recommendations [8] and for CT, 
adapted GEC-ESTRO recommendations by          
Viswanathan et al. of CT were used.[10 ] Figure 1 
shows the HR-CTV of both CT and MRI of the same 
patient. Later, contouring of bladder, rectum and 
sigmoid colon were performed by a radiation             
oncologist. The treatment planning was performed 
using the PLATO planning system (Software BPS 
version 3.3.2, Eval version 3.0, Nucletron B.V., 
Veenendaal, Netherlands).  All HR-CTV parameters 
of the MRI and CT were compared with each other 
by pair t-test using the Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) version 13.0 software. 
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RESULTS 
 After the treatment of the first BT was                   
completed, all HR-CTVs from MRI and CT were 
evaluated. For the volume of HR-CTV, the mean 
volumes of CT versus MRI were 26.4 cm3 and 28.9 
cm3, respectively. (p= 0.476) For the D90 of              
HR-CTV of both imaging modalities, the mean D90 
of MRI (809 cGy) was slightly higher than D90 of 
CT (772 cGy) (p =0.435). The conclusions of the 
volume and dose comparisons are shown in                 
Table 1.

DISCUSSION
 Nowadays, the use of volume based treatment 
has emerged. The publication of GEC-ESTRO       
defi ned the target volume (high risk clinical target 
volume; HR-CTV/intermediate risk clinical target 
volume; IR-CTV) and organs at risk (bladder, rectum 
and sigmoid colon) using the MRI. [ 8 ] Moreover, 
the second publication of this group described the 
dose volume relationship of target lesions (HR-CTV/
IR-CTV) and organs at risk (bladder, rectum and 
sigmoid colon) in terms of D90 (dose at 90% of 
volume) and D 2cc(dose at 2cc of volume),                    
respectively. [9] With the MRI-based guidance, the 
treatment with brachytherapy became more specifi c. 
It allowed the optimization of the dose to HR-CTV 
and OARs which improved the clinical results.[10] 
Although the study from Viswanathan et al. showed 
that contouring with CT signifi cantly produced  a 

larger HR-CTV volume and  a lower  D90 than the 
MRI (MRI was not applicable in all institutions). 
[11] The study from Eskander et al showed the        
differences between target and normal tissue               
delineation between magnetic resonance imaging 
(MRI) and computed tomography (CT) in cervical 
cancer patients and explored the differences in        
dosimetries after brachytherapy planning. The MRI 
showed a signifi cantly greater HR-CTV length in the 
sagittal plane (P = 0.006), with the CT showing a 
greater length in the coronal plane (P = 0.004). With 
volume optimization, no signifi cant differences were 
seen between HR-CTV dose parameters. [12] These 
results were different to our study which showed no 
statistical significance between the volume of           
HR-CTV and D90 between CT and MRI.  Although 
in a treatment aspect, these were the same, the MRI 
was still better in view of GTV and soft tissue         
discrimination.  The CT simulator is equipped in our 
department for performing 3D-CRT and IMRT.  For 
our study, the HR-CTV volume and D90 of MRI was 
not different from the CT.    

CONCLUSION 
 The volumes of HR-CTV of MRI versus CT did 
not show a statistically significant difference                
although the MRI yielded good tumor identifi cation. 
The volume and D90 of HR-CTV were not                  
signifi cantly different.

Table 1: The volumes and D90 of HR-CTV of MRI and CT

Parameters
V HR-CTV (cm3)
Mean 
Median 
Standard deviation
D90 of HR-CTV (cm3)
Mean 
Median
Standard deviation

HR-CTV of MRI

28.907
21.3
24.068

809
760
164.3

HR-CTV of CT

26.393
23.2
13.676

772.27
783
127.83

p-value

0.476

0.435
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 นับเปนโอกาสอันดีที่ทางสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย ไดจัดการประชุมวิชาการ ประจำป 
ครั้งที่ 23 ขึ้นระหวางวันที่ 30 มีนาคม -1 เมษายน พ.ศ. 2555 ณ โรงแรม ดุสิตธานี พัทยา จังหวัดชลบุรี ซึ่งจะทำให 
สมาชิกของสมาคมฯ และบุคลากรทางดานรังสีรักษา สามารถแลกเปลี่ยน ความรูและประสบการณในการรักษา 
ผูปวยโรคมะเร็งไดมากขึ้น ในปนี้ทางสมาคมฯ ไดรับเกียรติจากศาสตราจารยเกียรติคุณแพทยหญิง พิศมัย  อรามศรี 
และ นพ.สิริศักดิ์ ภูริพัฒน  มาบรรยายพิเศษใน Honorary Lecture  

 สาํหรบัหวัขอบรรยาย ทางฝายวชิาการของสมาคมฯ ไดปรบัรปูแบบใหหลากหลายยิง่ข้ึน โดยมทีัง้ multidisciplinary 
approach, case discussion, debate เเละ special lecture โดยเชิญ วิทยากรทั้งในสาขาวิชารังสีรักษา และ 
สาขาอืน่ทีเ่กีย่วของ มาใหความรูกบัผูเขารวมประชมุ เพือ่เปนประโยชนในการรกัษาผูปวยโรคมะเรง็ อกีทัง้มกีารจดัการ 
บรรยายรวมกับอาจารยจาก สมาคมนักฟสิกสการเเพทยไทย สมาคมรังสีเทคนิคเเหงประเทศไทย เเละชมรมพยาบาล
รังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย

 นอกจากน้ัน ทางสมาคมฯ ยังมีวิทยากรจากตางประเทศมาใหความรูเกี่ยวกับ advanced technology in                 
radiation oncology

 ขอขอบคุณคณะกรรมการสมาคมฯ อาจารยที่ปรึกษาสมาคมฯ สมาชิกทุกทาน รวมถึงบริษัทยา เวชภัณฑทาง 
การแพทย และบริษัทเครื่องมือแพทยทางดานรังสีรักษา ที่รวมสนับสนุนใหการประชุมครั้งนี้สำเร็จลุลวงไปดวยดี 

(รศ. พ.อ. นพ. ประมุข  พรหมรัตนพงศ)
นายกสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
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วันศุกรที่ 30 มีนาคม 2555
หองประชุมนภาลัย A
 09.00 – 09.40 น.   ลงทะเบียน
 09.40 – 09.50 น.   พิธีเปด โดย นายกสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
          รองศาสตราจารยพลตรีนายแพทย ประมุข   พรหมรัตนพงศ
 09.50 – 10.50 น.    Honorary  lecture 
       Speaker : นายแพทย สิริศักด์ิ     ภูริพัฒน 
       Moderator: ศ.พญ.วิมล    สุขถมยา
 10.50 – 11.10 น.   Coffee break and Exhibition
 11.10 – 12.10 น.   Advanced Radiation Therapy in GI Malignancies: From Photons to Protons  
       (In collaboration with Varian/B|A)
       Speaker : Smith "Jim" Apisarnthanarax, M.D.Assistant Professor
 12.10 – 13.00 น.   Lunch 
 13.00 – 14.00 น.   “Debate : This house believes that concurrent radiotherapy with 
       Cetuximab  is better than concurrent chemoradiotherapy in head and 
       neck cancer (In collaboration with Merck) 
       Moderator :   ศ.นพ.ไพรัช   เทพมงคล  (5 min) (Audience vote)
       Speaker in Favor : รศ.นพ.วชิาญ   หลอวิทยา (7 min)
       Seconder in Favor : ผศ.นพ.ชลเกียรติ   ขอประเสริฐ (7 min)
       Speaker Against : รศ.พญ.อิ่มใจ   ชิตาพนารักษ  (7 min)
       Seconder Against : ผศ.พญ. จันจิรา   เพชรสุขศิริ (7 min)
       Conclusion :   Favor (3 min)
            Against (3min)
       Q&A with audience vote (10min)
 14.00 – 15.00 น.   Tacking frustrating cancer with Tomotherapy; Concurrent 
       Chemo-Tomotherapy in locally advanced pancreatic cancer Frameless 
       Radiosurgery: New Possibilities in Stereotactic Hypofractionation 
       (In collaboration with Transmedic/Accuray)
       Speaker : Prof. Jinsil SEONG 
          Sue S. Yom, M.D., Ph.D. 
 15.00 – 15.30 น.   Coffee break and Exhibition
 15.30 – 16.30 น.   MRI simulation
       Speaker : ผศ.นพ.ชลเกียรติ ขอประเสริฐ
 16.30 – 17.30 น.   ประชุมสามัญประจำปสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
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แหงประเทศไทย

การประชุมวิชาการประจำปสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา
แหงประเทศไทย
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การประชุมวิชาการประจำปสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา
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วันที่ 30 มีนาคม - 1 เมษายน 2555  โรงแรม ดุสิตธานี พัทยา จ.ชลบุรี

วันเสารที่ 31 มีนาคม 2555 
หองประชุมนภาลัย A
 08.00 – 09.00 น.   “The role of anti-HER in adjuvant breast cancer”
       (In collaboration with Roche) 
       Speaker :  ผศ.พญ.เอื้อมแข   สุขประเสริฐ     
       Moderator :  รศ.พญ.อิ่มใจ   ชิตาพนารักษ 
 09.00 – 10.30 น.    Updated Hematologic Malignancy : NHL / TBI 
       Speaker :  ผศ.นพ.นพดล   ศิริธนารัตนกุล   
           พญ. นุชนันท    อารียธรรมศิริกุล
           ผศ.พญ.กลีบสไบ    สรรพกิจ
           ผศ.นพ.ธิติ    สวางศิลป
           ผศ.พญ.นันทกานต   เอี่ยมวนานนทชัย
 10.30 – 11.00 น.   Coffee break, Exhibition and Poster presentation 
 11.00 – 12.30 น.   Case discussion on Recurrent GBM and pseudoprogression 
       (In collaboration with MSD) 
       Moderator :  รศ.พญ. กาญจนา    โชติเลอศักด์ิ
       Case presentation by : อ.พญ.พิชญาภรณ    กล่ันกล่ิน
       Discussion by : รศ.นพ.สิทธิ        สาธรสุเมธี
           รศ.พญ.มัณฑนา   ธนะไชย
           พญ.ปฐมิณฐิตา    วิทูรพณิชย
 12.30 – 13.30 น.   Lunch 
 13.30 – 14.30 น.   Brachytherapy for Rectal Tumor SRS/SBRT Cone Application 
       (In collaboration with Elekta/PBI) 
       Speaker :  Dr. Jeremy TEY  (senior radiation oncologist NCIS)
           Dr. Giorgri Casare    
 14.30 – 15.00 น.   Coffee break, Exhibition and Poster presentation
 15.00 – 16.00 น.   Image based radiation therapy (IAEA from Indonesia)
       Speaker :  นพ. เอกสิทธิ ธราวิจิตรกุล
           พญ. ภาวินี มหาสิทธิวัฒน   
       Moderator  ผศ.นพ.ชลเกยีรติ  ขอประเสริฐ
 16.00 – 17.30 น.   Scientifi c session (oral presentation) 6 papers 
 18.30 น.     Gala dinner
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การประชุมวิชาการประจำปสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา

แหงประเทศไทย

การประชุมวิชาการประจำปสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา
แหงประเทศไทย

วันที่ 30 มีนาคม - 1 เมษายน 2555  โรงแรม ดุสิตธานี พัทยา จ.ชลบุรี

หองประชุมนภาลัย E (ฟสิกส)
 08.30 - 09.30 น.   Linac based SBRT
          อ.พญ. ณปภัช  อมรวิเชษฐ
          สรจรส  อุณหศิริ
 09.30 - 10.30 น.   Helical Tomotherapy
          รศ.พญ. อิ่มใจ    ชิตาพนารักษ
          ผศ.ดร. สมศักด์ิ  วรรณวิไลรัตน
 10.30 - 11.00 น.   Coffee break and Exhibition
 11.00 - 12.00 น.   "How does the CyberKnife system treat spinal tumor at 
       Ramathibodi hospital?"  
          อ.พญ. ภรมน   พุทธิการันต 
          อ. พรพรรณ   ยงวิทิตสถิต 
          กาญจนา   บุญพิทักษ 
 12.00 - 13.00 น.   Lunch
 13.00 - 14.00 น.   Experience in True Beam at Chulaporn Hospital
          พญ. กัญญานีย   แลบัว 
          แสงอุทิศ   ทองสวัสด์ิ 
          เบญจมาศ   งามจริง
 14.00 – 15.00 น.   Free paper
 15.00 - 15.30 น.   Coffee break and Exhibition

หองประชุมนภาลัย D (พยาบาล)
 08.30 – 10.30 น.   Palliative Care in Cancer Patient  
       Speaker : พ.อ.นพ. ชนวัธน   เทศะวิบุล
          รศ.นพ. เต็มศักด์ิ   พึ่งรัศมี 
          นางกานดาวศรี   ตุลาธรรมกิจ    
       Moderator ศ.เกียรติคุณพญ. พวงทอง   ไกรพิบูลย
 10.30 – 11.00 น.   Coffee break and Exhibition
 11.00 – 12.00 น.   Free paper
 12.00 – 13.00 น.   Lunch
 13.00 – 15.00 น.   เสวนาเร่ือง “ เปดบานพยาบาลรังสีรักษา”
       Speaker : นางนัยนา     พรพิพัฒนพงศ     
       Moderator: น.ส. ศิริกร    โรจนธรรมรัตน 
 15.00 – 15.30 น.   Coffee break and Exhibition

วันอาทิตยที่   1  เมษายน  2555
 09.00 – 11.00 น.   Refresher Course



57Journal of Thai Society of Therapeutic Radiology and Oncology 
Vol. 18  No. 1 January - June  2012

     Total Body Irradiation based 
myeloablative conditioning regimen for allogenic 

stem cell transplantation in 
pediatric leukemia 

ผูชวยศาสตราจารย นายแพทยธิติ  สวางศิลป
                                                                                                                                 
หนวยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา  
ภาควิชารังสีวิทยา   คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

Abstract

 Total body irradiation (TBI) is a special form of irradiated preparation  before bone marrow 
transplantation for destroying or reducing immune to prevent graft-versus-host reaction and can 
eliminate some malignant cells that may remain in the body. The challenge problem of TBI is how 
to maintain the uniformity of scattered radiation in the large irradiated area while minimizing dose 
to all organs at risk at the same time. Based on the International Atomic Energy Agency (IAEA), the 
uniformity of dose distribution throughout the body in TBI must be maintained within ± 10% of the 
prescribed dose. Multiple clinical studies show that TBI-based transplant conditioning regimens are  
associated with comparable or lower risk of relapse compared with chemotherapy-only regimens for  
pediatric leukemia, especially for ALL, has been considered as the treatment of choice. TBI was 
initiated in Ramathibodi Hospital since 1989 with modifi ed techniques for the easiest setup way for 
patient and workers while accepted the reliability of accuracy in absorbed dose distribution                 
measurement.  A standard dose TBI for myeloablative regimen, 200 centrigray (cGy) twice daily 
(bid) for 3 consecutive days with a total radiation dose of 1200 cGy, has been performed since 1997 
as an involved part in bone marrow transplantation program. The retrospective study from available 
collected data from 40 pediatric leukemic patients who received this treatment regimen during       
1997-2009  with the mean follow up period  of 59.85 +,- 45.06 months shows  3 and 5 -year overall 
survival for all patients are approximated around 72.87 and 71.74 % ,respectively with the mean 
survival around 109.93 months. The signifi cant factors related to poor outcome are relapsed disease 
before transplantation and failure of disease remission after transplantation. The complications of 
treatment related death were due to septicemia or acute graft versus host disease. 
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How does the Cyberknife system 
treat spinal tumor at

Ramathibodi Hospital?

พญ.ภรมน   พุทธิการันต

แผนกรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา
ภาควิชารังสีวิทยา  รพ.รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

Abstract

 Cyberknife is a frameless robotic system for radiosurgery which was fi rst introduced for               
intracranial lesions since 1994. X-ray radiographic imaging is used for locating and tracking the 
treatment site while controlling the alignment of radiation beams via a robot-mounted linear                  
accelerator. For spinal lesions, Xsight TM (Accuray, Inc) is used for accurate tracking of the spinal 
skeletal anatomy and for accurate treatment delivery, thus allowing fi ducial-free tracking of spinal 
lesions. 

 Cyberknife was fi rst introduced to Ramathibodi Hospital in January 2009 for the treatment of 
stereotactic radiotherapy/radiosurgery in intracranial, lung, liver, spine and prostate lesions. 

 For spine lesions, Cyberknife was used in both benign and malignant tumors with total number 
of twenty one and seven patients, respectively. α/β ratio of 3Gy was assumed to be uniform throughout 
the spine. Dose limitation of spinal cord was limited to 10Gy to less than 10% of volume. The total 
tumor doses were 10-25Gy in 3-5 fractions. Most of the patients with benign lesions had stable 
disease while most malignant cases developed disease progression elsewhere. Complication                  
associated radiosurgery/radiotherapy were mild and self limited. 
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พญ.รุงอรุณ   กิตติเชษฐ

The Division of Therapeutic Radiology and Oncology, Faculty of Medicine, 
Prince of Songkla University

การใหสังกะสีเสรþมเพื่อปองกัน
การรับรสเปลี่ยนในผูปวยรับรังสีรักษา
บรþเวณศีรษะและลำคอ

Zinc supplement for prevention of taste alteration in 
head neck radiotherapy patient

Abstract

Background 
Zinc supplement has tendency to prevent taste alteration in head neck radiotherapy patient

Methods 30 patients were randomized by double-blind controlled clinical trial to receive either 
zinc sulfate solution (a dose of 50 mg) or placebo solution 1 time a day since 2 weeks before the  
external beam radiotherapy (ERT)  until 1 month after ERT termination and were evaluated taste. 
Taste response was determined by measuring recognition of four taste qualities. Quality of life (QOL) 
was investigated, and the oral cavities were examined. Serum zinc was evaluated weekly intervals 
during.

Result 20% of patients have edentulous mouth. Taste response of 100% of head neck cancer patients 
for at least one taste was already impaired before ERT. The patients are identifi ed to be dysgeusia 
72.41% (n=21) parageusia 24.13% (n=7)  ageusia 3.45% (n=1).Low Serum Zinc level alter taste 
response in salty and sour.
 There are no statistically signifi cant differences of taste response between placebo and study 
groups. The patients treated with zinc supplement be able to recognize taste correctly 66.67-100 % 
in 5 duration of time. Those treated with placabo be able to recognize taste correctly 40-100 %.
 Patients in 2 groups decrease QOL after the ERT was terminated. The physical QOL increase in 
patients treated with zinc supplement 

Conclusion Although there is no statistically signifi cant differences of taste response between 
placebo and study groups but patients who received zinc supplement experienced a greater taste 
response comparative with those received placebo. It could become a routine in clinical practice to 
improve the supportive care of patients with taste alterations resulting from head and neck cancer.
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บทคัดยอ 
Background การใหสังกะสีกับผูปวยมะเร็งที่ไดรับ การ 
ฉายรงัสบีรเิวณศรีษะและลำคอ สามารถชวยปองกันและ 
รักษาการเปล่ียนแปลงการรับรสได

Methods   ผูปวยมะเร็งที่ไดรับการฉายรังสีบริเวณ         
ศีรษะและลำคอจำนวน 30 คน ไดรับการสุมตัวอยาง 
โดยวิธีการ randomized double-blind controlled 
clinical trial เพ่ือรับสารละลายสังกะสี 50 มิลลิกรัม/วนั 
หรือยาหลอก 1 ครั้ง/วัน  ตั้งแตกอนรับการฉายรังสี 2 
อาทิตย และตอเนื่องจนหลังสิ้นสุดฉายแสง 1 เดือน ทำ
การทดสอบการรับรสของผูปวยทัง้หมด 4 รส อนัประกอบ 
ดวย รสเค็ม รสหวาน รสเปร้ียว รสขม โดยมีการประเมิน 
คุณภาพชีวิต พรอมทั้งตรวจชองปาก ผูปวยมะเร็ง โดยมี
การติดตามวัดระดับสังกะสีในผูปวยที่เขารวมโครงการ 
วิจัยทุกอาทิตย

Result  ผลการตรวจชองปากพบผูปวยที่เปน edentu-
lous mouth 20% การทดลองน้ีผูปวยทุกคนมีการรับรส

ที่ผิดปกติรูปแบบใดรูปแบบหนึ่งตั้งแตกอน เริ่มการ 
ฉายรังสี โดยพบภาวะ Dysgeusia 72.41% (n=21) 
Parageusia 24.13% (n=7)  Ageusia 3.45% (n=1)    
และพบวาผลของสังกะสีในกระแสเลือดที่ต่ำ มีผลตอ       

การเปลีย่นแปลงความไวในการรบัรสเปรีย้วและ รสเคม็ 
ซึ่งการไดรับสังกะสีเสริมสงผลใหความไวในการรับรส 
เปรี้ยวและเค็มสูงขึ้น
 ความสามารถในการรับรสแตละรสชาติของผูปวย
ทั้งสองกลุมไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ            
ระหวางการฉายรังสีและเม่ือติดตามผลจนส้ินสุดการ 
ฉายแสงไปแลว 1 เดือน ผูปวยในกลุมท่ีไดสังกะสีมี 
ความสามารถในการรับรูทั้ง 4 รสชาติทั้งใน 5 ชวงเวลา 
รอยละ 66.67-100 ขณะทีผู่ปวยในกลุมทีไ่ดรบัยาหลอก
มคีวามสามารถในการรบัรูทัง้ 4 รสชาตทิัง้ใน 5 ชวงเวลา 
มีรอยละ 40-100  
 คุณภาพชีวิตโดยรวมของทั้งผูปวยทั้งสองกลุมลด    
ลงหลังจากการไดรับการฉายรังสีเสร็จสิ้น แตกลุมท่ีได    
รบัสงักะสมีคีณุภาพชีวติดานกายภาพดีขึน้หลงัการฉาย
รังสีรักษา

Conclusion แมวาในโครงการวิจยันีผู้ปวยทัง้สองกลุม
ไมมคีวามแตกตางในการรบัรสอยางชดัเจน แตมแีนวโนม 

ที่กลุมที่ไดรับสังกะสีมีการรับรสที่ดีขึ้น ดังนั้นการให           
สังกะสีเสริมอาจเปนแนวทางในการดูแลผูปวยท่ีมีการรับ 
รสเปลี่ยนในผูปวยท่ีไดรับรังสีบริเวณศีรษะและลำคอ



61Journal of Thai Society of Therapeutic Radiology and Oncology 
Vol. 18  No. 1 January - June  2012

The treatment outcomes of patients with 
Nasopharyngeal Carcinoma (NPC) Treated by 

Intensity-Modulated Radiotherapy (IMRT) Technique 
at Maharaj Nakorn Chiangmai Hospital

Phichet  Limbanjerd, M.D.,  Somvilai  Chakrabundhu, M.D.,
Pitchayaponne  Klunklin, M.D.,  Ekkasit  Tharavichitkul, M.D.,
Vimol  Sukthomya, M.D.,   Imjai  Chitapanarux, M.D.,
Nantaka  Pukahapan, Bsc.,     

Division of therapeutic radiology and oncology, Department of Radiology,
Chiang Mai University

Abstract

Purpose:  To retrospectively evaluate  the treatment outcomes and  failure patterns of patients with 
stage I-IVB NPC who were treated by IMRT technique radiotherapy.

Methods and Materials:  Treatment  outcomes of patients with stage I–IVB NPC, who were 
treated by IMRT technique radiotherapy with or without chemotherapy at Maharaj Nakorn Chiangmai 
hospital between October 2007 and December 2010, were collected in terms of 2-year locoregional 
control (LRC), disease-free survival (DFS) and distant-metastasis-free survival (DMFS).  All             
locoregional failures were further subcategorized to in-fi eld, marginal , and outside-fi eld failures.

Results:  Of 102 patients (62 males, 40 females),100 patients had non-keratinized and undifferentiated 
subtypes of nasopharyngeal carcinoma. Ninety-four patients (92.2%) received    chemotherapy either 
induction or concurrent regimens. After treatment, 95 patients (93.1%) patients had complete response.  
At median follow-up time of 15.7 months (range 4 to 54 months), the 2-year LRC, DFS and DMFS 
were 96.8%, 93.5% and 96.7%, respectively. There were treatment failures in 13 patients (6 had 
locoregional failures, 9 had distant failures, and 2 had both locoregional and distant failures). Of 6 
patients with locoregional failures, 5 patients (83.3%) had in-fi eld failures, and the other one had 
out-fi eld failure. 

Conclusions:  Excellent locoregional control for NPC was achieved with IMRT technique. The       
in-fi eld failure remains the predominant pattern of locoregional failure in our patients.
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Eccrine porocarcinoma of the lower extremity:

A case report 
and review of literature

Chomprasert Kittisak, M.D.,*  Chitapanarux Imjai, M.D.,*
Rangdaeng Samreung M.D.,**

* Division of Therapeutic Radiology and Oncology, Department of Radiology, 
 Faculty of Medicine, Chiangmai University
** Department of Pathology, Faculty of Medicine, Chiangmai University 

Abstract 

 Eccrine porocarcinoma, a rare malignant sweat gland tumor, represent only 0.005% of epithe-
lial cutaneous neoplasms. It is usually found frequently on the lower extremities, and it affects both 
sexes equally usually in the sixth to seventh decade. Clinical presentation can vary from an indu-
rated plaque to a polypoid ulcerated and bleeding lesion. Diagnosis of eccrine porocarcinoma on 
clinical observation only is quite impossible. In our case, we present a 56 years old female patient 
with a 6 years history of asymptomatic exophytic tumor on the left lower extremity without local 
extension. 5 years later, tumor was biopsied and diagnosed as squamous cell carcinoma. Recent 
onset of tumor progression over the last 6 months was observed. The tumor was re-excised with free 
margins and diagnosed as an eccrine porocarcinoma. After a wide local excision with pathologi-
cally confi rmed negative margins, adjuvant radiotherapy at 6 weeks after resection was considered 
in our patient due to high rate of either local tumor recurrence after surgery or regional lymph node 
metastases from reviewed literature. The wound had healed without any complications at the last 
radiotherapy session. Due to very short follow up, we couldn’t report clinical endpoints such as lo-
coregional control, time to treatment failure or disease free survival but these parameters will be 
followed and reported later. 
 Eccrine porocarcinoma may develop as a primary tumor or undergo malignant transformation 
from a benign per-existing eccrine poroma. The initial pathology report can easily lead to a misdi-
agnosis. Even defi ned eccrine porocarcinomas may show some kind of basal or squamous differen-
tiation. Because of the high rate of local recurrence, a wide excision of the primary tumor, with 
histologically clear margins, is mandatory. There are no strong data available for adjuvant therapy 
in this setting and experiences with postoperative radiotherapy are also scarce. Eccrine porocarci-
noma is still very challenging for surgeons and medical/radiation oncologists. Because of its rarity, 
morphologic peculiarity and ambiguous similarity to other carcinomas, guidelines and strong recom-
mendations are not widely available.



63Journal of Thai Society of Therapeutic Radiology and Oncology 
Vol. 18  No. 1 January - June  2012

Treatment Outcomes of 
Uterine Cervical Adenocarcinoma 

at the Division of Therapeutic Radiology and Oncology, 
Faculty of Medicine, Chiang Mai University

Pooriwat  Muangwong,  Ekkasit  Tharavichitkul, 
Somvilai  Chakrabhandu, Pitchayaponne  Klunklin, 
Vimol  Sukthomya   Imjai  Chitapanarux

Division of Therapeutic Radiology and Oncology, Faculty of Medicine, 
Chiang Mai University, Thailand.

Abstract

Objective:  To evaluate treatment outcomes of patients with uterine cervical adenocarcinoma.

Material and method:  The treatment outcomes including response to radiotherapy or concurrent 
chemoradiotherapy and patterns of treatment failure were retrospectively analyzed from treatment 
records of the patients with uterine cervical adenocarcinoma who were treated at Division of        
Therapeutic Radiology and Oncology, Faculty of Medicine, Chiang Mai University.

Results: Between 2004-2007, 48 patients with stage IB2-IIIB uterine cervical adenocarcinoma were 
included. All patients received curative radiotherapy with combination of external beam irradiation 
and brachytherapy. After treatment fi nished, 3 patients had persistence of disease. At Median follow-
up time of 36 months (range 1-83 months), local recurrence and distant failure were 20 % and 24.4%, 
respectively. The 3-year local control (LC), distant metastasis free survival(DMFS) and disease free 
survival (DFS) rates were 76%, 78.4% and 65.3%, respectively. As compared with the outcomes of 
overall subtypes at our division, the treatment results were inferior in terms of LC and DFS rates. 

Conclusion: Uterine cervical adenocarcinoma were poor outcomes. However further comparative 
study is value.

Keywords: uterine cervical cancer, adenocarcinoma, radiotherapy
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Beyond IMRT for hippocampal avoidance during
whole brain radiotherapy in brain metastases patients; 

RapidArc technique.

Petch   Alisanant , MD.
Napapat   Amornwichet, MD.
Chonlakiet   Khorprasert, Assist. Prof. MD.

Abstract

Propose :  To demonstrate advanced radiotherapy techniques for hippocampal avoidance during 
whole brain radiotherapy in patients with brain metastases.

Methods and materials :  Patients with brain metastases were treated in King Chulalongkorn        
Memorial Hospital with hippocampal avoidance wholebrain radiotherapy (HA-WBRT) techniques. 
MRI simulator with axial 1.25-mm slice thickness of 3-D spoiled gradient (SPGR), T2 WI, FLAIR, 
and T1 with contrast sequences were utilized for target delineation. Thermoplastic mask immobilization 
were used for all patients. The prescription dose for whole brain was 30 Gy in 10 daily fractions. 
Volumetric modulated arc therapy (VMAT) plan was optimized. Goal mean dose to hippocampus 
was limited at < 6 Gy2. VMAT techniques delivered with 6 MV photon. For VMAT, three non-       
coplana arcs were planned. Conformation number, target coverage ratio, homogeneity index,            
dose-volume histogram of all plans were evaluated.

Results : Conformation number, target coverage ratio, homogeneity index of all plans were 0.74±0.04, 
0.83±0.05, and 1.21±0.02, respectively. VMAT Plans use 693 monitor units and about 2 minutes     
per treatment fraction.

Conclusion : VMAT technique spent lesser treatment times and more practically delivery 
radiation,while both IMRT and VMAT techniques were achieved whole brain target coverage and 
acceptable hippocampus avoidance.
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การดูแลผูปวยแบบ
ประคับประคองและครอบครัว 

หยาดฝน  พอพรม

ฝายการพยาบาล  โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม

 หอผูปวยโสต ศอ นาสกิ 1 ใหการดแูลผูปวยทีเ่ปนโรค 
หู คอ จมูก จากสถิติที่ผานมาในป 2554 จำนวนผูปวยท่ี
เขารับการรักษาในหอผูปวยเปนผูปวยมะเร็งศีรษะและ 
คอรอยละ 60 ซึ่งเปนกลุมผูปวยที่เขารับการรักษาในหอ 
ผูปวยมากเปนอันดับ 1 ผูปวยกลุมนี้มากกวารอยละ 80  
ไดรบัการรักษาโดยการผาตดัและฉายรังส ีสวนผูปวยอีก 
รอยละ 20 ไดรับการรักษาโดยเคมีบำบัดและฉายรังสี
 การดูแลแบบประคับประคองและการดูแลผูปวย 
ระยะสุดทายในหอผูปวยโสต ศอ นาสิก 1  รวมกับ PCT 
โสต ศอ นาสิกวิทยา  ซึ่งประกอบดวย แพทย พยาบาล 
นักสังคมสงเคราะห และทันตแพทย  มีการดำเนินการ   
ตามนโยบายการดูแลผูปวยแบบประคับประคอง                 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหมและฝายการพยาบาล 
โดยมีเปาหมายใหผูปวยไดรับการดูแลตอเน่ืองและมี 
คุณภาพชีวิตที่ดี โดยนำแนวทางการดูแลผูปวยประคับ
ประคองแบบสหสาขาวิชาชีพ ( Suandok Palliative 
Care Model ) และประเมินความสามารถในการปฏิบัติ 

กจิกรรมโดยใช  Palliative performance scale for Adult 

Suandok ( PPS - Adult Suandok ) มีการ วางแผนการ 
ดูแลรักษารวมกับครอบครัวโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ให 
คำแนะนำการดแูลตวัเองแกผูปวยและญาต ิ จดักจิกรรม 
ผอนคลายและเสริมสรางกำลังใจตามวัฒนธรรมของ      

ภาคเหนือโดยความสมัครใจของผูปวยและครอบครัว 
เชน กิจกรรมตัดตุง การทำกระทง มีการฟนฟูสภาพ              

จิตใจโดยการนิมนตพระมาใหหลักธรรมในการดำเนิน  
ชีวิต อำนวยความสะดวกในการปฏิบัติกิจกรรมทาง   
ศาสนาและความเช่ือ มีการเย่ียมบานเพื่อประเมินการ  
ดแูลตัวเองโดยทมี PCT มกีารใหคำปรกึษาทางโทรศัพท  
และจัด Palliative Care Unit สำหรับผูปวยและครอบครัว 
ในผูปวยระยะสุดทายอยูรวมกันตลอด 24 ชั่วโมง มีการ
ปรึกษารวมกับครอบครัวเร่ืองการตัดสินใจเกี่ยวกับการ 
ดูแลรักษาในวาระสุดทาย เชน การใสทอชวยหายใจ 
การปมหัวใจ การสงตัวผูปวยกลบัไปอยูโรงพยาบาลใกล
บานหรือบานของผูปวย และเม่ือผูปวยถึงแกกรรม  
มีการดูแลทำความสะอาดรางกาย เจาหนาท่ีพยาบาล 
และครอบครวักลาวคำขอขมา และดแูลประคบัประคอง 
ครอบครัวผูปวยใหผานความเศราโศกจนกระทั่งปรับตัว 
และดำเนินชีวิตไดเปนปกติ 
 ผลการดูแลผูปวยแบบประคับประคองและระยะ 
สุดทาย พบวา จำนวนผูปวยระยะสุดทายท่ีเขารับการ      
รักษาจนกระท่ังเสียชีวิตในหอผูปวยมีแนวโนมลดลง         

ดำเนินการสงตอผูปวยไปดูแลที่บานทั้ง 2 ราย (สถิติ 

ผูปวยระยะสุดทายในป 2553 และ 2554  6, 2 ราย ตาม 
ลำดบั ) และจากการเย่ียมบานพบวา ผูปวยไดรบัการดูแล 
ทีบ่านอยางเหมาะสม และระดบัความพงึพอใจของญาติ 
ตอการดูแลผูปวยระยะสุดทาย อยูในระดับมาก (N = 2)



67Journal of Thai Society of Therapeutic Radiology and Oncology 
Vol. 18  No. 1 January - June  2012

กลับสูบานแสนรัก. . .
จันทรจิรา   ศิริพรรณ

ฝายการพยาบาล   โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม

ปานอย อายุ 39   ป  เปนมะเร็งที่กระพุงแกม ( CA 
Rt Buccal mucosa  T

4a
 N

2c
 M

0
 )   สงตอมาทีโ่รงพยาบาล 

มหาราชนครเชียงใหม  ดวยอาการมีกอนท่ีกระพุงแกมขวา 
มอีาการปวดรับประทานยาไมดขีึน้ มเีลอืดออกจากกอน  
และกอนโตข้ึน กระจายไปท่ีใตคางและขากรรไกรขวา  
PPS  80% ไดรบัการรักษาโดยการผาตัด หลงัผาตัดผูปวย 
รบัประทานอาหารทางสายยางมาตลอด และหายใจทาง 
ทอเจาะคอ  ตอมาผูปวยไดรับการฉายรังสีถึง  35 ครั้ง  
ขณะฉายรังสีผูปวยมี mucositis grade II ไมมี skin      
irritation  
 ปานอยไดรบัความทุกขทรมานจากโรคมะเร็งท่ีเปน
อยู ทั้งอาการปวดท่ีมาเย่ียมเยือนอยางสม่ำเสมอไมเคย
ขาด บรรเทาชั่วครั้งช่ัวคราวดวยยาแกปวดที่นับวันตอง 
ใชยาแรงมากขึน้ แตปานอยไมเคยยอทอ ฮดึสูกบัโรคราย 
อยางเขมแข็ง ปานอยย้ิมสูและยินดีท่ีจะชวยทำทุกอยาง 
ในส่ิงพยาบาลมอบใหเสมอแมขณะท่ีฉายรังสีมีอาการ 
เจ็บปากมาก รับประทานอาหารไดนอยลง  แตเม่ือพยาบาล 
แนะนำปานอยเรื่องการรับประทานอาหาร ปานอยก็         
พยายามกินทีละนอยๆ อยางเต็มอกเต็มใจ  พยายาม  
ชวยเหลือตัวเองใหมากที่สุด  ปานอยมีครอบครัวที่นารัก  
ลกูๆ ตางผลดัเปลีย่นมาใหกำลงัใจทกุวัน  ปานอยบอกเรา 
เสมอวา  “ ปาไมกลวัตายหรอก  สกัวนัหนึง่มนักต็องตาย  
แตอยาทรมานก็แลวกัน” 
 แตแมนวาการรักษาที่ดำเนินไปอยางราบร่ืน หลัง 
จำหนายออกจากโรงพยาบาลได 2 เดือน ปานอยเร่ิมมี 
กอนทีแ่กมขวา แตกออก  มอีาการปวดมากข้ึน กลบัมารับ 
การรักษาตอดวยการผาตดัและวางแผนการฉายรังสตีอ   
แตขณะรอการหายของแผล เร่ิมมีกอนที่คอเพิ่มมากขึ้น 
ทั้ง 2 ขาง ปวดมากขึ้น หายใจดี แผลแกมแตกทะลุใน 

ชองปาก  ใหอาหารทางสายยาง  หายใจทางทอเจาะคอ   
PPS ลดลงเหลือ 60 % และผูปวยเริ่มมีภาวะ hypercal-
cemia,  hypokalcemia , hypomagnesemia, malnutrition,  
anemia, major depressive disorder ซึ่งระยะของโรค 
ดังกลาวไมตอบสนองตอการฉายรังสี การรักษาท่ีจะ        
ดำเนินตอไปก็ไมสามารถที่จะชวยใหปานอยหายจาก 
การปวยในครั้งน้ีได นับวันอาการของปานอยทรุดลง 
เรื่อยๆ ขณะนั้น PPS ผูปวยเหลือเพียง 50 % ลูกที่มา       
เยี่ยมเยียนทุกวันไมเคยขาดเริ่มวิตกกังวลมากขึ้นมี           
คำถามกับพยาบาลวาแลวเขาจะทำอยางไรดี เขาจะทำ 
อะไรท่ีดีที่สุดใหกับแมไดบาง แมวาจะเหลือเวลาเพียง 
นอยนิดก็ตาม ทางหอผูปวยจึงเตรียมทีมในการใหคำ      
ปรึกษาและประคับประคองความวาวุนใจที่เกิดขึ้นกับ 
ครอบครัว เพื่อท่ีจะใหครอบครัวมีทางออกในการชวย 
เหลือดูแลผูปวย ชวยใหผูปวยและครอบครัวเตรียม 
พรอมท่ีจะรับความตายอยางสงบ เราจัดใหทีมผูดูแล      
ผูปวยใหคำปรึกษาครอบครัวทุกครั้งที่ครอบครัวผูปวย   
ตองการจัดเตรียมหองใหผูปวยและครอบครัวไดอยูรวม
กัน ทำกิจกรรมดวยกัน พูดคุยกันและขณะเดียวกันทีม 
ใหขอมูลผูปวยเปนระยะๆ อยางตอเนื่อง จนมาถึงการ      
ปรึกษากันเร่ืองการชวยเหลือผูปวยเม่ืออาการทรุดลง  
จนกระทัง่ผูปวยและญาตยิอมรบั   ผูปวยอยากกลบับาน 
ครอบครัวอยากใหผูปวยจากไปอยางสงบ ขอนำผูปวย 
กลับบาน ทางหอผูปวยจึงประสานงานโรงพยาบาลชุมชน 
เพื่อสงผูปวยไปดูแลตอเนื่องใกลบาน ผูปวยกลับบาน 
ดวยรอยยิ้มและความสุข ตอมาอีก 1 สัปดาหผูปวยได 
เสยีชวีติท่ีบาน ทามกลางญาติพีน่อง อยางสงบ มติรภาพ 
ของครอบครวัและหอผูปวยยงัคงมใีหกนัเสมอมา แมปา 
นอยจะจากเราไปนานแลวก็ตาม
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การพัฒนาการติดตาม
รักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลำคอแบบ

One Stop Service
สุวารีวรรณ   จิระเสวกดิลก

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  โรงพยาบาลราชวิถี

บทคัดยอ
ความเปนมา
 ยุทธศาสตรหนึ่งของโรงพยาบาลราชวิถี คือการมุง 
เปนศูนยความเปนเลิศดานมะเร็งศีรษะและลำคอ ซึ่ง 
ตองอาศัย
 ความรวมมือในการใหการดูแลรักษารวมกันระหวาง 
แพทยทางโสต ศอ นาสกิ แพทยรงัสรีกัษา และทันตแพทย   
ผูปวยมะเร็งศีรษะและลำคอทุกรายเม่ือจะไดรับการรักษา 
ดวยการผาตัดและ/หรือการรักษาดวยรังสีรักษาจำเปน 
ตองไดรับการตรวจรักษาสุขภาพภายในชองปากและ      
ฟนกอนและภายหลังการรักษาเสร็จส้ินแลวผูปวยจำเปน 
ตองมารับการติดตามตรวจรักษาเปนระยะๆ  โดยผูปวย
ตองมารับการตรวจจากแพทยรงัสรีกัษากอน  จากน้ันจะ 
ตองไปรับการตรวจจากแพทยทางโสต ศอ นาสิก และ    
สุดทายจะไดรับคำแนะนำใหพบทันตแพทย ซึ่งแพทย     
แตละแผนกจะอยูกันคนละอาคารทำใหผูปวยไมไดรับ 
ความสะดวกสบาย  ระยะเวลาท่ีใชในการรับการตรวจ 
จากแพทยหลายแผนกอยูระหวาง 4-5 ชัว่โมงตอรายและ 
ในบางรายอาจไมไดรับการตรวจจากแพทยทันตกรรม 
ในวันเดียวกัน ตองนัดมาตรวจในวันรุงขึ้น ทำใหผูปวย   
บางรายไมไดมารับการตรวจสุขภาพภายในชองปาก 
และฟน จึงมีความเส่ียงท่ีอาจสงผลตอผูปวยทำใหเกิด 
กระดูกฟนกรามตาย (Osteoradionecrosis) ซึ่งเปน 
ภาวะแทรก ซอนจากการไดรับรังสีรักษา
 งานรังสีรักษา โรงพยาบาลราชวิถี ไดเล็งเห็นความ
สำคัญของปญหาดังกลาวขางตน  จึงไดปรับปรุงพัฒนา
 รูปแบบการติดตามรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและ 
ลำคอแบบ One Stop Service ขึ้น

วัตถุประสงค 
 1. เพ่ือใหผูปวยมะเร็งศีรษะและลำคอท่ีมารับการ 
รักษาที่โรงพยาบาลราชวิถี ไดรับการติดตามตรวจรักษา
จากแพทย
 โสต ศอ นาสิก  แพทยรังสีรักษา และทันตแพทย ณ 
จุดบริการเดียว  
 2. เพื่อใหผูปวยไดรับความสะดวกในการขอคำ    
ปรึกษาและไดรับคำแนะนำจากแพทยท่ีเก่ียวของในเวลา 
เดียวกัน
 3. เพือ่ลดระยะเวลาท่ีใชในการมารับการติดตาม
ตรวจรักษา(Follow up)  

วิธีดำเนินงาน
 1. ประชุมปรึกษาหาขอตกลงระหวางแพทยทาง 
โสต ศอ นาสิก แพทยรังสีรักษา และทันตแพทย
 2. กำหนดรูปแบบการติดตามรักษาผูปวยมะเร็ง
ศีรษะและลำคอเปนแบบใหบริการ ณ จุดเดียว (One 
Stop Service) โดยกำหนดวันที่ใหบริการทุกวันอังคาร 
แบงเปน หองตรวจของแพทยโสต ศอ นาสิก และแพทย 
รังสีรักษาตรวจรวมกัน หลังจากนั้นจึงสงผูปวยมารับ 
การตรวจกับทันตแพทย
 3. ประเมนิผลการดำเนนิการทกุ 3 เดอืน ระยะเวลา 
: เริ่มตั้งแต มกราคม 2554 – ปจจุบัน

ผลลัพธความสำเร็จของโครงการ  
 1.  ผูปวยมะเร็งศรีษะและลำคอไดรบัการติดตาม
ตรวจรกัษาจากแพทยทีเ่กีย่วของครบทัง้ 3 แผนกคดิเปน 
100 เปอรเซ็นต
 2.  ความพงึพอใจของผูปวยจากการไดรบัการติด
ตามตรวจรักษาแบบใหบรกิาร ณ จดุเดียว พงึพอใจมาก 
ที่สุด 97.3 เปอรเซ็นต พึงพอใจมาก 2.7 เปอรเซ็นต
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Abstract

Objective: For Stage II – III, locally advanced resectable rectal cancer, chemoradiotherapy has remained 
the standard adjuvant treatment to reduce the local recurrence since 1990s. The aim of this study is to review 
the patient’s characteristic, the treatment schedule, the results and the complications of the adjuvant radiation 
treatment (RT) in Adenocarcinoma of rectal cancer patients.

Patients and Methods: The patients’ data were divided into 2 conventional RT groups; the fi rst one is the 
preoperative RT follow by radical resection for clinical stage II – III disease. The second group is initial surgery 
followed by postoperative RT if the tumor is pathological stage II - III. The stage of the disease was review 
follow the AJCC Cancer Staging, 7th Edition.

Results:  From January 2000 to December 2007, there were 174 stage II – III rectal cancer patients which 
the lesions located less than or equal to 15 cm. from anal verge; 66 patients in the preoperative RT group and 
108 patients in the postoperative RT group. 
 The two groups were matched in range of age, sex, chief complains, duration of symptoms and the CEA 
level at diagnosis. There was no statistical signifi cant difference in complaints of preoperative RT and                  
postoperative RT.  More than 90 % of the patients in both groups had received the 5-Fluorouracil based              
concurrent chemotherapy. In preoperative RT, 55 patients had curative surgery and were signifi cant lower 
pathological staging (9% pathological complete response). There were no statistical signifi cant differences in 
rate of sphincter preservation and complete resection between two groups. The mean number of lymph nodes 
positive was increase when the total number of lymph nodes removal was more than 12 lymph nodes. 
 As in May 2011, among 164 patients who had curative surgery, the median follow up was 47.8 months. In 
the preoperative RT group, the median overall survival (OS) and disease free survival (DFS) time were 107.31 
months and 60.1 months, but it did not reach the median OS and DFS time in postoperative RT group. The 
Hazard ratio (HR) for death and DFS compared preoperative RT with postoperative RT group were 0.943 (95% 
CI .568-1.565; p .820) and 1.103 (95% CI .702-1.734; p .670), respectively. The risk estimate (OR) for              
loco-regional recurrence and distant metastasis comparing preoperative RT relative to postoperative RT were 
1.714 (95% CI .738-3.982, p .207) and 1.861 (95% CI .984-3.523, p .055), respectively. The most common 
failure site was lung metastasis, the second site was liver metastasis and the third site was primary area.  
 In multivariate analysis, the CEA level > 5 ng/ml at diagnosis and after treatment, incomplete resection, 
and number for lymph node positive were independent factors associated with worse OS and DFS. The only 
independent poor prognostic factor for loco-regional recurrence was no adjuvant postoperative chemotherapy, 
and the factors estimate the worse risk of the distant metastasis were only the CEA level > 5 ng/ml at                        
diagnosis. 
 There was no statistical signifi cant difference in acute and late toxicities in 2 treatment groups. The most 
common grade 3-4 acute toxicity was the lower GI toxicity. Among the patients who had sphincter saving 
surgery, only 5% and 6% had stool frequency > 5 times per day in preoperative RT and postoperative RT group, 
respectively.

Conclusions: There were no statistical signifi cant difference from preoperative RT or postoperative RT as 
the adjuvant treatment for stage II – III rectal cancer, which the lesions located less than or equal to 15 cm. from 
anal verge, in term of OS, DFS, local control, distant failure and treatment toxicities. The benefi t from                   
preoperative RT was the down staging which might improved the survival rate. The CEA level > 5 ng/ml at 
diagnosis and after treatment, incomplete resection, and number for lymph node positive were the independent 
poor prognostic factor for OS and DFS.
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