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Prof. Pierre Scalliet

Target delineation in pelvic malignancy

Target delineation is a medical procedure based on 3D imaging of the patient, in the
region of the tumour and its possible extensions. Its objective is to provide the medical physicist
with clear instructions for dose planning regarding volumes to be irradiated and organs at risk
(OAR) to be protected.

Target delineation is usually based on a set of CT images acquired in treatment position,
with fiducial markers set on the patient's skin (or other stereotactic methods). MRI and PET
scan can provide additional information, especially on tumour volume and characteristics
(metabolic imaging), that can help to modulate the prescription according to various
parameters (cancer cell density, level of perfusion, proliferative activity, etc).

In a way, the job of delineating targets is similar to the preparation of a surgical tumour
resection, as the common objective is to eradicate all visible tumour, together with microscopic
possible extensions (lymph nodes, etc). For this purpose, ICRU has developed a set of definitions
that clarify the consecutive steps of the delineation procedure (ICRU 50 & 62).

1. GTV
The Gross Tumour Volume (GTV) consist of all visible cancer sites that can be identified

on the imaging study. It can be unique or multiple (tumour GTV, enlarged positive lymph node
GTV). It represents the primary "target" that needs to be treated at nominal dose.
In pelvic malignancies, the GTV can be clearly seen on CT images (cervix cancer), or it can not
(prostate cancer, rectum cancer).

2. CTV
The CTV is a volume that is susceptible to contain microscopic extensions of the can-

cer, either in the vicinity of the GTV, or further in the lymph nodes of the relevant lymphatic
pathways. The CTV is an oncological volume with a high probability of containing cancer cells
in lower density (thus, not visible on CT or other imaging), whose irradiation is necessary for
adequate disease control.

CTV encompasses GTV in prostate and rectum cancer. In prostate cancer, the disease
can be confined to a small volume, or it can invade the entire gland. This cannot be distin-
guished on the planning CT study. Therefore, the entire prostate gland is entered as CTV.
Attempts are currently done to use functional MRI in order to better delineate, within the pros-



“มะเร็งวิวัฒน์” วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย  ปีที ่ 15 ฉบับที ่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2552128

tate gland, the subvolume containing the tumour, but it remains, so far, an investigational field.
In rectum cancer, the primary tumour volume can also be difficult to delineate on the CT. If so,
no GTV is contoured, and the delineation starts directly with the CTV (i.e. the mesorectum and
the relevant lymphatic pathways).

Extension of the CTV to lymphatic pathways depends on the probability of nodal
involvement.

In prostate cancer, this probability depends on the triad (a) T stage, (b) PSA level and
(c) Gleason score. It can be calculated with nomograms (Partin's tables, various websites) If
the probability of nodal involvement exceeds 10 to 15%, inclusion of lymphatics in the CTV
must be considered.

In rectum cancer, lymphatic pathways are always irradiated as the probability of nodal
involvement usually exceeds 15-20% for T2 cancer.
In cervix cancer, the probability of nodal involvement is also high for Stage II and III tumours
(preoperative radiotherapy) or the nodal involvement has been demonstrated pathologically
(postoperative radiotherapy).
The anatomical localisation of the various lymphatic pathways has been published in a series of
articles (Radiotherapy & Oncology 2007 and 2009).

3. PTV
GTV and CTV are based on a proper understanding of cancer growth and spread.

PTV is a different concept, based on the ability, in specific circumstances, to actually deliver a
full prescribed dose to a specified GTV and CTV. It depends on organ movements and
displacements (respiration, day-to-day variation in bladder and bowel filling), as well as on
mechanical and dosimetric characteristics of the radiotherapy equipment (isocenter stability,
penumbra, etc).

It can be split in Internal Target Volume (ITV), i.e. the margins necessary to accommodate
organ movements and displacement, and PTV that depends on mechanical and dosimetric
factors.

Clear recommendations for PTV are difficult to make as they depend on individual patient
characteristics, as well a son equipment characteristics in a given department. A conservative
PTV would be around 1 to 1.5 cm in all pelvic malignancies.
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Endometrial cancer in surgical aspect
ผศ. นพ.พงษ์เกษม   วรเศรษฐสิน

มะเร็งเยื ่อบุโพรงมดลูก เป็นมะเร็งที ่พบมากเป็นอันดับสามของมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ ์สตรีใน
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ รองจากมะเร็งปากมดลูกและมะเร็งรังไข่ อาการสำคัญที่พบคือ มีเลือดออกผิด
ปกติทางช่องคลอด โดยเฉพาะในวัยหมดระดู ผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกร้อยละ 75-80 อยู่ในระยะที่ 1(1)

ฉะนั้นจึงทำให้การรักษาได้ผลดีเมื่อเทียบกับมะเร็งชนิดอื่นๆ นอกจากนั้นผลการรักษายังขึ้นกับปัจจัยอื่นๆ
อีก เช่น histologic grading ความลึกของการลุกลามเข้าไปในกล้ามเนื้อมดลูก การลุกลามไปยังปากมดลูก
การลุกลามไปยังต่อมน้ำเหลือง การลุกลามไปยังท่อนำไข่หรือรังไข่ และการพบเซลล์มะเร็งในช่องท้อง
ปัจจัยต่างๆ เหล่านี ้ ได้นำมาใช้ในการพิจารณาแบ่งระยะของมะเร็งเยื ่อบุโพรงมดลูก โดยอาศัยการ
ผ่าตัดก่อน (surgicopathologic staging) ซึ่งได้มีการประชุมตกลงกันโดย International Federation of
Gynecology and Obstetrics (FIGO) ในปี คศ.1988 และได้มีการประชุมทบทวนใหม่ในปี คศ. 2000(2)

โดยที่ประชุมมีมติให้ใช้ระบบการแบ่งระยะตามเดิม และได้เพิ ่มเติมแนวทางการดูแลรักษา (clinical
practice guideline) ผู้ป่วยกลุ่มนี้ด้วย

พัฒนาการของการแบ่งระยะของมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก(3)

การแบ่งระยะของมะเร็งเยื ่อบุโพรงมดลูก เริ ่มมีใช้ครั ้งแรกในระหว่างปี คศ. 1951-1961 โดย
Brunschwig และคณะ เรียกว่า the "League of Nations" staging system (ตารางที่ 1) การแบ่งระยะนี้แบ่ง
เป็นสองระยะ คือ ระยะที่หนึ่งมะเร็งอยู่ในตัวมดลูกและระยะที่สองมะเร็งอยู่นอกตัวมดลูก ระยะที่หนึ่งแบ่ง
เป็นกลุ่มที่ผ่าตัดได้ และกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการผ่าตัด ดังนั้นรังสีรักษาจึงเป็นการรักษาหลักในสมัยก่อน
ต่อมาในระหว่างปี คศ. 1961-1971 International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO)
ได้พัฒนาระบบการแบ่งระยะของมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกใหม่ให้เป็นสี่ระยะ (ตารางที่ 1) และเพิ่มเติมในปี
คศ. 1971 ให้มีการแบ่งระยะที่หนึ่งเป็น 1A และ 1B ตามความลึกของโพรงมดลูก และเพิ่ม histologic
grading เข้าไปด้วย(4) สังเกตว่าการแบ่งระยะของมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกที่กล่าวมาแล้วนั้น เป็นการแบ่ง
ระยะโดยใช้ข้อมูลทางคลินิกก่อนการผ่าตัดหรือเรียกว่า clinical staging ซึ่งได้พัฒนาเป็น surgical staging
ในภายหลัง

ที่มาของ Surgical staging
พัฒนาการของ surgical staging เริ่มมาจากรายงานของ Sir John Stallworthy และคณะ (5, 6)

จากมหาวิทยาลัย Oxford ในปี คศ. 1970-1971 ได้รายงานการผ่าตัด Wertheim hysterectomy and
lymphadenectomy ในผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกระยะแรก 109 ราย ผลการศึกษาพบว่าร้อยละ 11.4
มีการแพร่กระจายของมะเร็งไปยังต่อมน้ำเหลือง จำแนกเป็นร้อยละ5.5 ร้อยละ10 และ ร้อยละ 26 ในผู้ป่วย
มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกระยะที่หนึ่ง เกรด1 เกรด2 และ เกรด3 ตามลำดับ ปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญที่สุดต่อการ
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ตารางที่ 1 พัฒนาการของการแบ่งระยะของมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก ในสมัยต่างๆ(3)

Stage
0
Stage I

Group 1
Group 2

Stage II

Stage 0
Stage I
Stage II
Stage III
Stage IV

Stage I
Stage IA
Stage IB

G1
G2
G3

A. Staging 1951-1961
Cases which the pathologist considers most likely to be of carcinomatous
nature, though it is impossible to arrive at a definite microscopic diagnosis
The growth is confined to the uterus

Operable advisable
Bad operative risk

The growth is spread outside the uterus
B. Staging 1961-1971

Histological findings are suspicious of malignancy but not proven
The carcinoma is confined to the corpus
The carcinoma has involved the corpus and the cervix
The carcinoma has extended outside the uterus but not outside the pelvis
The carcinoma has extended outside the true pelvis or has obviously involved
the mucosa of the bladder or rectum

C. 1971 modifications of satage I
The carcinoma is confined to the corpus

The length of the uterine cavity is 8 cm or less
The length of the uterine cavity is more than 8 cm

The stage I cases should be subgrouped with regard to histological type of
adenocarcinoma as follow
    High differentiated adenomatous carcinoma
    Differentiated adenomatous carcinoma with partly solid areas
    Predominantly solid or entirely undifferentiated carcinomas

ลุกลามไปยังต่อมน้ำเหลือง คือความลึกของการลุกลามเข้าไปในกล้ามเนื้อมดลูก (myometrial invasion)
โดยพบว่ามีการแพร่กระจายไปยังต่อมน้ำเหลืองร้อยละ 24 ในกรณีที่ความลึกของการลุกลามเข้าไปใน
กล้ามเนื้อมดลูกมากกว่า 2 มิลลิเมตร ผลการศึกษาข้างต้นก่อให้เกิดการจุดประกายต่อ staging system
ซึ่งในสมัยนั้นยังแบ่งระยะตาม clinical staging รวมถึงแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก
ระยะแรกด้วย



Journal of Thai Society of Therapeutic Radiology and Oncology Vol. 15  No. 1 january - june  2009 131

ในการประชุม The Felix Rutledge Society ปี คศ. 1971 Boronow และคณะ ได้มีการอภิปรายถึง
การศึกษาของ Stallworthyและคณะ ซึ่งที่ประชุมเสนอให้มีการศึกษานำร่องขึ้นในอเมริกา โดย Gynecologic
Oncology Group เป็น Pilot study 1 เริ่มศึกษาในปี คศ. 1973-1977 และนำเสนอในปี คศ. 1984(7,8) ผล
การศึกษา จำนวนผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกระยะที่หนึ่งทั้งหมด 222 ราย ในจำนวนนี้พบว่ามีการแพร่
กระจายของมะเร็งไปยังต่อมน้ำเหลือง ร้อยละ 10 จำแนกตามเกรด1 เกรด2 และ เกรด3 ได้เป็นร้อยละ
2.2  ร้อยละ11.4 และร้อยละ 26.8 ตามลำดับ จากการศึกษาข้างต้น ทำให้เกิดการศึกษาต่อมาโดย
Creasman และคณะ(9) หรือ GOG 33 ซึ่งมีผู้ป่วยที่เข้ารับการศึกษาทั้งหมด 621 ราย ผลการศึกษาพบว่า
ปัจจัยเสี่ยงสำคัญและโอกาสของการแพร่กระจายของมะเร็งไปยังต่อมน้ำเหลือง (ตารางที่ 2) เป็นไปใน
แนวทางเดียวกันกับการศึกษานำร่อง นอกจากนี้ยังพบว่าร้อย 22 ของผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกระยะที่
หนึ่ง (clinical stage) มีการกระจายของมะเร็งไปนอกตัวมดลูก

ข้อสรุปจากการศึกษาทั้งสอง ได้แบ่งกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกตามโอกาสของการแพร่
กระจายของมะเร็งไปยังต่อมน้ำเหลือง เป็น 2 กลุ่ม คือ โอกาสเสี่ยงน้อย (negligible risk) คือ มะเร็งไม่
ลุกลามเข้าไปในกล้ามเนื้อมดลูกหรือเข้าไปในกล้ามเนื้อมดลูกไม่มาก (superficial invasion) ในกรณีที่
เป็นเกรด 1 และ 2 ถ้ามีการลุกลามเข้าไปในกล้ามเนื้อมดลูกถึงร้อยละ 30 เฉพาะเกรด 1 เท่านั้นที่มีโอกาส
เสี่ยงน้อย รวมถึงรายที่ไม่มี vascular space involvement (VSI) และในรายที่ไม่มีการแพร่กระจายไปนอก
ตัวมดลูก แต่อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยกลุ่มนี ้ก็มีโอกาสโอกาสของการแพร่กระจายของมะเร็งไปยังต่อม
น้ำเหลืองได้ร้อยละ 0-3(9) ผู้ป่วยที่นอกเหนือจากนี้ถือว่าอยู่ในกลุ่มที่เสี่ยงต่อการแพร่กระจายของมะเร็งไป
ยังต่อมน้ำเหลือง (substantial risk)

FIGO staging of endometrial cancer 1988 and 2000
หลังจากการศึกษาของ Gynecologic Oncology Group ที ่รายงานโดย Boronow(7) และ

Creasman(9) ได้มีการประชุมและประกาศใช้การแบ่งระยะของมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกในระบบใหม่ของ
International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) ในปี คศ. 1988 โดยเปลี่ยนจาก
clinical staging เป็น surgico-pathological staging (ตารางที่ 3) และได้มีการประชุมทบทวนใหม่ในปี
คศ.2000(2)

ขั้นตอนในการทำ surgical staging มีดังนี้คือ(10) การผ่าตัดหน้าท้องในแนว vertical midline
incision เก็บน้ำในช่องท้องหรือทำ peritoneal washing โดยใช้ Normal saline หรือ Ringers lactate
solution ปริมาณ 50-100 มิลลิลิตร ใส่บริเวณใต้กระบังลม บริเวณ paracolic gutter ทั้งสองข้าง และ
บริเวณอุ้งเชิงกราน เพื่อส่งตรวจหาเซลล์มะเร็ง หลังจากนั้นให้คลำอวัยวะภายในช่องท้องและต่อมน้ำเหลือง
เพื่อตรวจหาการกระจายของมะเร็ง ผ่าตัดมดลูกและรังไข่ทั้งสองข้าง (extrafascial total hysterectomy
with bilateral salpingo-oophorectomy) ในกรณีที่มีการกระจายไปยังปากมดลูกแนะนำให้ตัดมดลูกแบบ
modified radical hysterectomy ผ่าตัดต่อมน้ำเหลืองในอุ้งเชิงกรานและ/หรือ para-aortic ในกรณีที่
สงสัยว่ามีการกระจายของมะเร็ง หรือในรายที่มีความเสี่ยงสูงต่อการกระจายของมะเร็งไปยังต่อมน้ำเหลือง
โดยอาจทำ lymph node sampling ต่อมน้ำเหลืองที่สงสัย หรือ ทำ lymphadenectomy ก็ได้การคลำต่อม
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ตารางที่ 2 ปัจจัยเสี่ยงสำคัญและโอกาสของการแพร่กระจายของมะเร็งไปยังต่อมน้ำเหลือง(9)

Risk factors
Histology

Endometrioid adenocarcinoma
Others

Grade
G1
G2
G3

Myometrial invasion
Endometrial
Superficial
Middle
Deep

Site of tumor location
Fundus
Isthmus-cervix

Capillary-like space involvement
Negative
Positive

Other extrauterine metastasis
Negative
Positive

Peritoneal cytology
Negative
Positive

No.of patients

599
22

180
288
153

87
279
116
139

524
97

528
93

586
35

537
75

Pelvic LN. (%)

56(9%)
2(9%)

5(3%)
25(9%)

28(18%)

1(1%)
15(5%)
7(6%)

35(25%)

42(8%)
16(16%)

37(7%)
21(23%)

40(7%)
18(51%)

38(7%)
19(25%)

Para-aortic LN (%)

30(5%)
4(18%)

3(2%)
14(5%)

17(11%)

1(1%)
8(3%)
1(1%)

24(17%)

20(4%)
14(14%)

19(4%)
15(16%)

26(4%)
8(23%)

20(4%)
14(19%)

น้ำเหลืองเพียงอย่างเดียวอาจไม่เพียงพอ เนื่องจากขนาดของต่อมน้ำเหลืองที่มีการกระจายตัวของมะเร็ง
และสามารถคลำพบได้มีไม่ถึงร้อยละ 30 (9, 11) Girardi และคณะพบว่าร้อยละ 37 ของต่อมน้ำเหลืองที่มี
การกระจายตัวของมะเร็งมีขนาดเล็กกว่า 2 มิลลิเมตรและร้อยละ 47 มีขนาดเล็กกว่า 10 มิลลิเมตร(12)

ข้อบ่งชี้ที่สำคัญของการทำ lymph node sampling ของต่อมน้ำเหลือง para-aortic คือ สงสัยว่ามีการ
กระจายของมะเร็งไปยังต่อมน้ำเหลือง para-aortic หรือ common iliac โดยการคลำ มีการกระจายของ
มะเร็งไปยังท่อนำไข่และ/หรือรังไข่ ต่อมน้ำเหลืองในอุ ้งเชิงกรานโต มีการลุกลามของมะเร็งเข้าไปใน
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กล้ามเนื้อมดลูกมากกว่าครึ่งของความหนา นอกจากนี้ยังแนะนำให้ทำในรายที่มี histology แบบ clear cell,
papillary serous หรือ carcino-sarcoma histologic subtype อื่นๆ ด้วย(2)

ตารางที่ 3 Surgical staging of endometrial cancer, FIGO 1988 & 2000(2)

Stage 0
Stage I

IA G123
IB G123
IC G123

Stage II
IIA G123
IIB G123

Stage III
IIIA G123

IIIB G123
IIIC G123

Stage IVA
IVB

Carcinoma in situ
Tumor confined to the corpus uteri

Tumor limited to endometrium
Tumor invades up to less than half of myometrium
Tumor invades more than half of myometrium

Tumor invades cervix but does not extend beyond uterus
Endocervical glandular involvement only
Cervical stromal invasion

Local and/or regional spread as specified in IIIA,B,C
Tumor involves serosa and/or adnexa (direct extension or metastasis)

and/or cancer cells in ascites or peritoneal washings
Vaginal involvement (direct extension or metastasis)
Metastasis to pelvic and/or para-aortic lymph nodes

Tumor invades bladder mucosa and/or bowel mucosa
Distant metastasis (excluding metastasis to vagina, pelvic serosa,
or adnexa, including metastasis to intra-abdominal lymph nodes other
than para-aortic lymph nodes and/or inguinal lymph nodes)

Notes: Histopathologic grade (G)
G1 Well diferentiated;
G2 Moderatedly differentiated;
G3 Poorly or not differentiated;

Morbidity จากทำ Surgical staging
ความสำคัญของการทำ surgical staging อยู่ที่การทำผ่าตัดต่อมน้ำเหลืองบริเวณอุ้งเชิงกราน

และ/ หรือ para-aortic โดยอาจทำ lymphadenectomy หรือ lymph node sampling ก็ได้ ซึ่งต้องอาศัย
ประสบการณ์และความชำนาญในการทำผ่าตัดมาก จากการศึกษาต่างๆ ที่รายงานไว้ พบว่า การทำ
surgical staging ในมือของผู้ชำนาญ มีเครื่องมือช่วยในการผ่าตัดที่เหมาะสม และมี adequate exposure
จะไม่เพิ ่มเวลาในการผ่าตัด การเสียเลือด โอกาสของการให้เลือด และระยะเวลาที ่ผู ้ป่วยต้องอยู ่ใน
โรงพยาบาล เมื่อเปรียบเทียบกับการผ่าตัดมดลูกและรังไข่เพียงอย่างเดียว(13-17) นอกจากนี้ภาวะแทรกซ้อน
ที่เกิดขึ้นจากไข้ การติดเชื้อ ปัญหาที่เกิดจากแผลผ่าตัดและ embolic phenomenon รวมถึงภาวะแทรกซ้อน
ที่เกิดขึ้นตามมาภายหลัง เช่น lymphocyst หรือ lymph edema ไม่เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญในกลุ่มที่ทำ
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surgical staging(13-16, 18)  ยกเว้นในผู้ป่วยที่มีน้ำหนักตัวมากกว่าปกติ ดังรายงานของ Foley และคณะ(19)
พบว่า ในกลุ่มผู้ป่วยที่อ้วนเมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีน้ำหนักตัวปกติ จะเพิ่มระยะเวลาในการผ่าตัดปริมาณเลือด
ที่เสียไปขณะผ่าตัด อัตราการเกิดแผลติดเชื้อและแผลแยก รวมถึงระยะเวลาที่ผู้ป่วยต้องอยู่ในโรงพยาบาล
อย่างมีนัยสำคัญ โดยที่อัตราการเกิดแผลติดเชื้อและแผลแยก มีความสัมพันธ์โดยตรงกับภาวะโลหิตจาง
ภายหลังการผ่าตัด นอกจากนี ้ในผู ้ป่วยมะเร็งเยื ่อบุโพรงมดลูกระยะที ่ 1 ที ่ได้ร ับการทำผ่าตัดเลาะ
ต่อมน้ำเหลือง (therapeutic lymphadenectomy) อาจช่วยลดความจำเป็นในการให้รังสีรักษาภายหลัง
ผ่าตัดโดยไม่เพิ่ม recurrent rate(20, 21) การให้รังสีรักษา (external radiotherapy) ภายหลังการผ่าตัดใน
ผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกระยะที่ 1 ที่มีความเสี่ยงสูง (high-risk) เช่น ในรายของมะเร็งเยื่อบุโพรงมด
ลูกเกรด 2 และ 3 มีการลุกลามของมะเร็งเข้าไปในกล้ามเนื้อมดลูก ใน aggressive cell type หรือในรายที่มี
การกระจายของมะเร็งไปยังปากมดลูก จะช่วยลดอุบัติการ การกลับเป็นซ้ำในอุ้งเชิงกรานได้ (local pelvic
control) แต่ไม่ได้เพิ่ม survival rate(14, 18, 22, 23) ในทางกลับกันอาจเพิ่มภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากรังสีรักษา
ได้(24-27)

การผ่าตัดต่อมน้ำเหลือง มีผลต่อการรักษา (Therapeutic value)หรือไม่
นับตั้งแต่มีการเสนอให้การผ่าตัดต่อมน้ำเหลือง (lymphadenectomy หรือ lymph node sampling)

อยู ่ในขั ้นตอนของการแบ่งระยะของมะเร็งเยื ่อบุโพรงมดลูก มีข้อสงสัยว่าการผ่าตัดต่อมน้ำเหลืองมี
ประโยชน์เพียงเพื่อบอกการพยากรณ์โรค หรือมีผลในด้านของการรักษาผู้ป่วยด้วย ซึ่งในระยะหลังนี้มี
รายงานที่สนับสนุนการผ่าตัดเลาะต่อมน้ำเหลืองในด้านของการรักษามากขึ้น Kilgore และคณะ(28) ศึกษา
ย้อนหลังเปรียบเทียบผู้ป่วยมะเร็งเย่ือบุโพรงมดลูก ระหว่างกลุ่มท่ีได้รับการผ่าตัดต่อมน้ำเหลือง (multiple-site
lymph node dissection) กับกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดมดลูกและรังไข่เท่านั้น พบว่าในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด
ต่อมน้ำเหลือง มี survival rate ดีกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการผ่าตัดต่อมน้ำเหลืองอย่างมีนัยสำคัญ แม้จะแยก
เปรียบเทียบในกลุ่มผู้ป่วยที่เป็น low risk และ high risk แล้วก็ตาม Chuang และคณะ(11) พบว่าการผ่าตัด
ต่อมน้ำเหลือง (lymph node sampling) ช่วยลดอุบัติการของ retroperitoneal recurrence Trimble และ
คณะ(29) พบว่าการผ่าตัดต่อมน้ำเหลืองในอุ้งเชิงกราน (lymph node sampling) ช่วยเพิ่ม 5-year relative
survival rate ในผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกระยะที่ 1 เกรด 3

นอกจากนี้ Larson และคณะ(30) ได้รายงานการรักษาผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกในกลุ่ม high
risk ด้วยการผ่าตัดเลาะต่อมน้ำเหลือง (therapeutic lymphadenectomy) และไม่ได้ให้ adjuvant treatment
ในรายที่ไม่มีการกระจายของมะเร็งไปยังต่อมน้ำเหลือง ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยมี survival rate ถึงร้อยละ
90 Podratz และคณะ(21) รายงานอุบัติการของการกลับเป็นซ้ำ (recurrent disease) ในกลุ่มผู้ป่วย moderate
และ high-risk ที่ทำผ่าตัดเลาะต่อมน้ำเหลือง (therapeutic lymphadenectomy) โดยปราศจากการให้รังสี
รักษา (teletherapy) พบว่ามีอุบัติการร้อยละ 6.6 การศึกษาทั้งสองสอดคล้องกันกับการศึกษาของ Mohan
และคณะ(31) รายงานผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกระยะที่ 1 ที่ได้รับการผ่าตัดมดลูกและรังไข่และผ่าตัด
เลาะต่อมน้ำเหลือง (therapeutic lymphadenectomy) ร่วมกับให้ brachytherapy พบว่า 15-year overall
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survival rate สูงถึงร้อยละ 98 และมี recurrent rate ร้อยละ 4 ซึ่งสรุปในการศึกษาว่า grade และการ
ลุกลามของมะเร็งเข้าไปในกล้ามเนื้อมดลูก ไม่มีผลต่อ overall disease-free survival จากการศึกษา
เปรียบเทียบ (prospective randomized control trial) GOG study 99 ในผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก
ระยะที่ 1 ที่ทำ complete surgical staging และมี intermediate-risk โดยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
รังสีรักษา (pelvic radiotherapy) ปริมาณ 5,040 cGy กับกลุ่มที่ไม่ได้รับรังสีรักษา พบว่า survival rate
ของทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

Barnes และคณะ(32) ได้ศึกษา cost-effectiveness ในการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก
ระยะแรก (early-stage) โดยแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามแนวทางดูแลรักษาดังนี้คือ  กลุ่มแรกที่ทำ comprehen-
sive surgical staging และให้รังสีรักษา (external radiotherapy) เฉพาะในรายที่มะเร็งกระจายไปนอก
ตัวมดลูกเท่านั้น กลุ่มที่สองทำ TAH+BSO ให้ brachytherapy สำหรับมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกระยะ IB
grade2 และให้ external radiotherapy ในผู้ป่วย high risk ที่เหลือ กลุ่มที่สามให้การรักษาแบบเดียวกับ
กลุ่มที่สอง แต่ให้ทำ frozen section ของตัวมดลูกก่อนที่จะตัดสินใจเลือกทำผ่าตัดเลาะต่อมน้ำเหลืองใน
รายที่มีความเสี่ยงสูง ผลการศึกษาพบว่า ในกลุ่มแรกมีค่าใช้จ่ายต่อผู้ป่วยแต่ละคน (cost per patient)
ต่ำที่สุด การศึกษาของ Barnes และคณะ Fanning(33) ซึ่งเปรียบเทียบการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุ
โพรงมดลูกระยะแรก ระหว่างกลุ่มที่ทำ comprehensive surgical staging แล้วให้ brachytherapy ใน
รายที่ high risk กับ กลุ่มที่ทำ selective lymphadenectomy แล้วให้ teletherapy ในกรณีเดียวกัน พบว่าใน
กลุ่มแรกจะมี cost saving ถึงร้อยละ 39 อย่างไรก็ตามการศึกษาที่เกี่ยวกับ cost-effectiveness นี้ ยังมีไม่
มากพอที่จะสรุปได้ว่า การทำ surgical staging มี cost-effectiveness จริง

จากข้อมูลเบื้องต้นจะเห็นได้ว่า แนวโน้มของการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกระยะแรก
(early-stage) ในปัจจุบัน การทำ comprehensive surgical staging ได้เข้ามามีบทบาทและเป็นที่ยอมรับ
มากขึ้น นอกจากจะช่วยในเรื่องของการกำหนดระยะของมะเร็งและจำแนกผู้ป่วยตามความเสี่ยงหรือการ
พยากรณ์โรคได้ถูกต้องแล้ว ยังให้ผลในด้านของการรักษาผู้ป่วยอีกด้วยประสบการณ์การทำ Surgical
staging ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

การแบ่งระยะของมะเร็งเยื ่อบุโพรงมดลูกตาม FIGO Staging ปี คศ.1988 ได้นำมาใช้ใน
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ตั้งแต่ ปี คศ. 1994 โดยก่อนหน้านั้นได้มีการทำ surgical staging บ้าง ซึ่งพิจารณา
ทำเป็นรายๆ ไป ในระยะเวลา 7 ปี ตั้งแต่ ปี คศ.1994-2000 มีผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกที่รักษาด้วย
การผ่าตัดทั้งหมด 222 ราย ในจำนวนนี้ได้ทำ surgical staging 156 ราย (ร้อยละ 70) อายุเฉลี่ย 54.5 ปี
(24-84 ปี) ร้อยละ 63.5 อยู่ในวัยหมดระดู ร้อยละ73.5(34) อยู่ในระยะที่ 1 มีการกระจายของมะเร็งไปยัง
ต่อมน้ำเหลืองบริเวณอุ้งเชิงกราน 15 ราย (ร้อยละ 9.6) ปัจจัยเสี่ยงสำคัญที่มีผลต่อการกระจายของมะเร็ง
ไปยังต่อมน้ำเหลือง คือ histologic grading การลุกลามของมะเร็งเข้าไปในกล้ามเนื้อมดลูก (myometrial
invasion) และการกระจายของมะเร็งไปยังปากมดลูก (ตารางที่ 4) ส่วนสถานะภาพของวัยหมดระดูดัชนี
มวลกาย histologic subtype การกระจายของมะเร็งไปยังส่วน isthmus และปีกมดลูก เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ไม่
มีนัยสำคัญทางสถิติ
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ตารางที่ 4 ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการกระจายของมะเร็งไปยังต่อมน้ำเหลือง ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ในปัจจุบัน (รูปที่1)
ให้ทำ complete surgical staging ทุกราย ยกเว้นในรายที่มีภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรมที่เป็นอุปสรรค
ต่อการผ่าตัด มีการลุกลามไปยังปากมดลูกอย่างชัดเจน (gross cervical lesion) มีการกระจายไปยัง
อุ้งเชิงกราน (frozen pelvis) และในรายที่มี distant metastasis จะให้การรักษาเสริมด้วยรังสีรักษาก่อน
การผ่าตัดหรือในรายที่มีความเสี่ยงต่ำต่อการกระจายของมะเร็งไปยังต่อมน้ำเหลืองคือ ไม่มีการลุกลาม
เข้าไปในกล้ามเนื้อมดลูก ไม่มีการกระจายตัวของมะเร็งออกนอกตัวมดลูกและเป็น Well differentiate
adenocarcinoma (ตารางที่ 5)(9)

* 1 รายเป็น Clear cell ไม่ได้ Histologic grading

Risk factor
Grade*

G1 (N=90)
G2 (N=32)
G3 (N=43)

Myometrial invasion
No invasion (N=40)
Less than 50% (N=64)
More than 50% (N=52)

Cervical metastasis
Negative (N=133)
Positive (N=23)

Pelvic LN. No.(%)

5(5.6%)
0

10(30.3%)

1(2.5%)
1(1.6%)
13(25%)

9(6.8%)
6(26%)

ตารางที่ 5 ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการกระจายของมะเร็งไปยังต่อมน้ำเหลือง GOG study(9)

Risk Factor
Low risk (no moderate- or high-riskfactors)

Grade 1, endometrial only, no intraperitoneal disease
Moderate risk (inner mid invasion, Grade 2 or 3;

no intraperitoneal disease
Only one factor
Both factors

High risk (intraperitoneal disease, deep invasion)
Deep invasion only
Intraperitoneal disease only
Both

Pelvic

0/44

4/158(3%)
15/268(6%)

21/116(18%)
4/12(33%)
14/23(61%)

Para-aortic

0/44

3/158(2%)
6/268(2%)

17/116(14%)
1/12(8%)
7/23(30%)

Lymph node metastasis(%)
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รูปที่ 1 แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

Fractional Curettage
Complete investigations

Poor surgical candidatesGood surgical candidates

- Well-differentiated
adenocarcinoma

- Uterine sound within 8

- Other histology and grades

- Uterine sound beyond 8

- Severe medical illness
- Gross cervical lesion
- Advanced pelvic disease
- Distant metastasis

Vertical incision
Peritoneal cytology
Abdominal exploration
Extra fascial TAH+BSO Complete surgical  staging

Open the uterus off the field

Myometrial invasionNo myometrial invasion

Pelvic lymphadenectomy Pelvic lymphadenectomy+
para-aortic lymph node

Pre-operative radiation

Vertical incision
Peritoneal cytology
Abdominal exploration
Extrafascial TAH+BSO
Lymph node sampling in
suspected nodes
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การดูแลผู้ป่วยได้รับการฉายรังสี
ศาสตราจารย์เกียรติคุณ แพทย์หญิง พวงทอง ไกรพิบูลย์
โรงพยาบาลรามาธิบดี

การดูแลผู ้ป่วยฉายรังสี จัดเป็นความจำเป็นอย่างยิ ่ง เพื ่อให้ผู ้ป่วยและครอบครัว มีความรู ้
ความเข้าใจ ในขั้นตอน การตรวจ การรักษาด้วยการฉายรังสี เข้าใจในโอกาสของการเกิดผลข้างเคียง
เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ ให้ครอบครัวผู้ป่วยดูแลผู้ป่วยได้ โดยเป้าหมายสูงสุดของการดูแล คือ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย และผลพลอยได้ คือ เพิ่มความเข้าใจระหว่างทีมด้านการแพทย์ กับผู้ป่วยและ
ครอบครัว ลดปัญหาอันอาจนำไปสู่การฟ้องร้อง

ผู้ป่วยโรคมะเร็งทุกคน และผู้ป่วยฉายรังสี นอกจากมีปัญหาทางกายแล้ว ยังมีปัญหาทางจิตใจด้วย
ดังนั้นการดูแล จึงต้องครอบคลุมทั้งการดูแลทางกาย และทางใจ

และการดูแลผู้ป่วยฉายรังสี จะมีประสิทธิภาพได้ ทีมผู้ให้การดูแลผู้ป่วย จำเป็นต้องมี ความรู้ความ
เข้าใจ ทัศนะคติที่ดี มีสุขภาพที่ดี ทั้งสุขภาพกายและสุขภาพจิต และต้องได้รับการสนับสนุนโดยเป็นน
โยบายสำคัญนโยบายหนึ่งในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคมะเร็งของผู้บริหารโรงพยาบาลทุกแห่งที่ให้การ
รักษาด้านโรคมะเร็ง

Response of Intensity Modulation Radiotherapy (IMRT)
for the metastasis pleura of synovial soft tissue sarcoma :

A case report
Atchima Pongchawee, MD, Kanjana Shotelersuk, MD
and Chonlakiet Khorprasert, MD

Division of Therapeutic Radiology and Oncology, Department of Radiology
Faculty of Medicine ; Chulalongkorn University

Background : Pleural lesion is a challenging location to be treated with 2-dimension or 3-dimension
radiotherapy because of its adjacent critical normal structures including ipsilateral and
contralateral lungs, spinal cord and heart. Intensity-modulated radiation therapy (IMRT) is an
advanced and promising radiation treatment technique which allows a more conformal radiation
dose to target volume especially in hemithorax comparing with 2-D and 3-D techniques. Pleural
IMRT after extrapleual pneumonectomy (EPP) for patients with malignant pleural mesothelioma
has been shown to be feasible. Therefore, IMRT of the pleural metastatic lesion is a challenging
treatment.
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Materials and Methods : We report a 34-year-old female with history of synovial sarcoma at the
right thigh. After a one-year disease-free interval, she developed multiple pleural masses at
right lower lung. She underwent thoracotomy followed by several cycles of chemotherapy.
However the tumor had poor response to treatment. The pleural masses still increased in size
and number. The two large pleural masses from CT scan, measured about 9.2x4.6x5.4 cm and
7.3x2.7x3.4cm were at medial and posterior basal segment of the right lower lung respectively.
The smaller one was at posterolateral of the right 9th rib. She was then referred to our department
for palliative radiotherapy.

CT simulation with contrast enhancement was done with the patient in the supine position.
The gross tumor volume (GTV), planning target volume (PTV), and critical organs at risk (OARs)
were contoured on each transverse slice of the planning CT images. The GTV included multiple
enhancing pleural masses on axial images. A uniform 5-mm margin was applied to extend the
GTV in all directions to form PTV. The interesting OARs were heart, spinal cord and lungs.

IMRT dose prescription was 40 Gy in 20 fractions with concurrent carboplatin (AUC5)
every 3 weeks.. The IMRT isocenter was placed in the geometric center of PTV. Nine axial
nonopposed 6-MV photon beams were used.
Results: The 95% of PTV was received 40 Gy. For the OARs, the lungs were evaluated using
V20 (lung volume receiving greater or equal to 20 Gy). The V20 was 27%. Spinal cord dose was
within tolerance limit. The heart V30 was 38%. Acute side effects of treatment were minimal with
only grade I nausea and grade I neutropenia. No clinical pneumonitis was detected.

After three and six months follow up, CT scan of the chest showed very good response
with complete regression of the pleural mass at the right 9th rib and partial decreased size of
the pleural masses at medial and posterior basal of the right lower lung. (Figure)

Conclusion : Treatment of the metastatic synovial sarcoma in pleural cavity was feasible. Good
clinical response was observed using IMRT and concurrent chemotherapy. The excellent dose
distributionin target volume with acceptable normal tissue dose were demonstrated. The
patient was well tolerated. IMRT of pleural lesion is encouraging for further study.

Figure
Pre-treatment Post-treatment 6 months
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Two-isocenter IMRT technique for soft tissue
sarcoma of extremity : a case report.

Napapat Amornwichet, Chonlakiet Khorprasert

Division of Therapeutic Radiation and Oncology, Department of Radiology,
Faculty of Medicine, Chulalongkorn University

BACKGROUND : The majority of high grade soft tissue sarcomas of the extremity require
postoperative radiation therapy as a component of their local management. In some cases, the
treatments fields are very long. It is technically challenging to treat such a long volume
homogeneously, while sparing at least one-third of the circumference limb and half of the
cortex of the adjacent bone. These challenges can now be met by utilizing  two-isocenter IMRT
approach to treatment planning and delivery.

MATERIALS AND METHODS : A case of 56 year-old female patient with multiple recurrent
liposarcoma  at anterior and medial compartment of the left thigh upto the gluteal region. She
was previously treated with  post-operative radiation at this site 2 years ago. For this time, the
tumor was surgically excised and planned to have postoperative radiation. The patient was
immobilized using a thermoplastic mold in supine position. Contrast-enhanced CT simulation
from lower abdomen to below knee was performed. The GTV included the residual tumor
visualized on CT simulation. The CTV was tumor volume as seen in the pre-operative MRI. The
PTV divided to PTV1, PTV2, and PTV3. The PTV1 was the GTV plus 1.5 cm margin whereas the
PTV2 was the CTV plus 2.5 cm margin in all directions and PTV3 was CTV plus 3 cm margin in
horizontal plane and 5 cm in vertical plane.  As a result, the longest dimension in cephalocaudal
axis and volume of the largest PTV were about 50 cm and 878 cm3, respectively. This could not
be encompassed in only one isocenter IMRT plan. Therefore, the two-isocenter IMRT with 14
treatment fields was used. This two-isocenter IMRT plan was optimized without controlled
junction dose. The dose was prescribed in simultaneous integrated boost.  The PTV1 was
prescribed to 70 Gy while the PTV2 was planned 60 Gy and 50 Gy for PTV3  in 35 fractions. The
maximum dose constraint to the adjacent bone was also specified.

RESULTS : The dosimetry showed homogeneous dose distribution throughout the PTV. The
95% of PTV achieved prescribe dose while 99% of the volume received higher than 93% of
prescribed dose. And There was not more than 3% of the PTV volume received more than
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107% of prescribed dose. Reductions in maximum dose to bone and sparing of the remaining
posterior compartment of the limb were observed. This two-isocenter IMRT plan also reduced
hot and cold spot within the overlapping junction. Furthermore, we created the situation of
set-up error demonstrated by 0.5 and 1 cm shifting  of  two isocenters in cephalocaudal axis.
After recalculation, we found that there was no unacceptable cold or hot spot. Because when
we use 3D conformal technique, isocenters shift of matching fields always produce very low or
high dose at overlapping region.

CONCLUSION :  The two-isocenter IMRT planning showed excellent dose distribution in very
long PTV (longer than 40 cm) without unacceptable hot or cold spot despite there was set-up
error.

MRI-assisted brachytherapy for cervical
carcinoma at King Chulalongkorn Memorial Hospital.
Napapat Amornwichet, Kanjana Shotelersuk,
Chonlakiet Khorprasert

Division of Therapeutic Radiation and Oncology, Department of Radiology
Faculty of Medicine, Chulalongkorn University

BACKGROUND : Intracavitary brachytherapy plays a crucial role in the management of invasive
cervical cancer. Currently, most of procedures are done using 2D treatment  planning. Radiation
dose is usually prescribed at point A and dose-point specification of bladder and rectum is
done in accordance with the ICRU 38. However, these might not be good representative for
tumor and whole volume of organs at risk. MRI-assisted brachytherapy is a useful tool to help
adjusting dose distribution in order to better cover the tumor while sparing adjacent normal
tissue. Therefore, superior local control rate with minimal complication can be achieved.

MATERIALS AND METHODS : A case of 54 year-old female patient with FIGO stage IIIB invasive
sqaumous cell carcinoma of cervix was treated with MRI-assisted brachytherapy at King
Chulalongkorn Memorial Hospital. First, We performed CT simulation and MRI of pelvis after
insertion of  MRI/CT compatible brachytherapy applicators. GTV, CTV-high risk, CTV-intermediate
risk and organs at risk were delineated according to GEC-ESTRO recommendations. Dosimetry
of 2D optimization and point A dose prescription was compared with 3D-based treatment
planning. 3D treatment planning consisted of two methods of optimization, one was to prescribe
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dose to the points at surface of CTV and another was inverse planning system. The 3D-dose
volume parameters from DVH were also compared to each methods.

RESULTS : Comparing with 2D plan, 3D treatment planning allowed much improvement in CTV
coverage. But increasing radiation dose to organs at risk was demonstrated. Large CTV volume
and using conventional applicators may be limited factors to modify the dose distribution.
Interstitial needle implantation  may be beneficial in this aspect.

The treatment process including applicators insertion, CT simulation, MRI and treatment
delivery was complete within 4 hours.

CONCLUSION : MRI-assisted Intracavitary brachytherapy can provide excellent CTV coverage.
However, clinical correlations such as local control and morbidities are important issues that
need more experience and long term follow up.

Nasopharyngeal Carcinoma in Childhood
and Adolescence

Pimkhuan Kamnerdsupaphon, MD., Vicharn Lorvidhaya,MD.,
Imjai Chitapanarux, MD., Ekkasit Tharavichitkul,
MD., Vimol Sukthomya, MD.

Division of Therapeutic Radiology and Oncology, Faculty of Medicine, Chiang Mai University, THAILAND
Email address of main author: pimkhuan@mail.med.cmu.ac.th

Cancer of the nasopharynx (NPC) is a NIH listed rare tumor that in children and
adolescents, of 0-19 years of age has a crude rate calculated at 0.6 cases per million by the
North American Central Cancer Registry (NACCR) based on data published in 2003. According
to the International Agency for Research on Cancer (IARC) the worldwide crude rate for NPC in
children, 0-14 years of age is 0.1 per 100,000. The most affected continent is Asia with 891
cases, followed by Africa with 469 cases, America with 167 cases and Europe with 45 cases in
2002.

Objective : This is a retrospective, single institutional, review of the management and results of
locally advanced nasopharyngeal cancer in childhood and adolescents in Chiang Mai
Thailand.
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Materials and Methods : From January 2000 to December 2005, there were 16 nasopharyngeal
cancer patients receiving the treatment at the Division of Therapeutic Radiology and Oncology,
Faculty of Medicine, Chiang Mai University. Five patients were excluded from this analysis due
to presenting with distant metastasis or diagnosed with non-Hogdkin's lymphoma. A total of 11
locally advanced nasopharyngeal cancer patients entering onto this study. The median age
was 18 years, ranged from 10 to 19 years. The majority (90.9%) were male with the ratio of male
to female = 10:1. There were stage 3 in 2 patients, stage 4A in 5 patients and stage 4B in 4
patients, according to 1997 AJCC staging system. Treatment approaches include 7 concurrent
radiochemotherapy + adjuvant chemotherapy and 4 neoadjuvant chemotherapy + concurrent
radiochemotherapy. The Median radiation dose at primary site was 7,000 cGy (6600-7000 cGy)
and the median radiation dose at regional lymph node was 7,000 cGy (5,000-7,000 cGy). The
chemotherapy regimens were cisplatin + 5-fluorouracil in 8 patients and carboplatin + 5-
fluorouracil in 3 patients. Ten patients achieved complete response and one patient got partial
response. The median follow-up time was 51 months (6-86 months). Six of 11 patients (54.5%)
have been followed more than 50 months. There was only one patient (9.09%) developed distant
bony metastasis of pelvis at 8 months after treatment completion.

Conclusion : This review demonstrated that the definitive radiotherapy integrated with systemic
chemotherapy is the effective treatment for locally advanced nasopharyngeal cancer in the
young. This combination also yields the prolonged survival in this retrospect population.
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The results of incomplete planned cycle of weekly
cisplatin in locally advanced cervical cancer

Auttapol  Pinitpatcharalert,MD, Ekkasit  Tharavichitkul,MD,
Imjai  Chitapanarux,MD, Pimkhuan  Kamnerdsupaphon,MD,
Vicharn  Lorvidhaya,MD, Vimol  Sukthomya,MD.

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

Background
The standard treatment for locally advanced cervical cancer is concurrent chemotherapy

with six cycles of weekly cisplatin (40 mg/m2) and radiotherapy. However, some patients
undergo incomplete planned cycle of chemotherapy due to intolerance such as hematoxicity
or nephrotoxicity. This study evaluated the results of different number of weekly cisplatin, in
term of locoregional control (LRC) and disease free survival (DFS).
Patients and Methods

From January 2004 to December 2006, patients with FIGO stage IIB and IIIB cervical
cancer who treated with concurrent chemoradiotherapy by weekly cisplatin (40 mg/m2) at least
one to six cycles and complete schedule of radiotherapy were reviewed retrospectively.
Results

One hundred and fifty one patients were included in this study. 86 patients (56.9%)
received complete planned of six cycles of cisplatin and 30, 18, 6, 4 and 7 patients received
five, four, three, two, and one cycle of cisplatin respectively. Median time to follow up was 28
months. No statistical significance of 4-years DFS (74.4% versus 64.6% p=0.161) and LRC
(90.7% versus 84.6% p=0.207) were founded between patients who received six versus less
than six cycles of cisplatin. The 4-years DFS and LRC were not significantly different between
patients who received >5 cycles and <5 cycles of cisplatin (DFS: 71.6% versus 65.7% p=0.39,
LRC: 89.7% versus 82.9% p=0.227). Results of subgroup analyses of efficacy by stage was
done, and we found the statistical significant of only 4-years LRC (87.5% versus 61.5% p=0.041),
not for 4-year DFS (59.4% versus 46.2% p=0.223) in stage IIIB patients. No significantly different
for 4-years DFS (76.2% versus 77.3% p=0.939) and LRC (90.5% versus  95.5% p=0.497) in
stage IIB patients.
Conclusions

The effectiveness of concurrent chemoradiotherapy with weekly cisplatin in locally
advanced cervical cancer was decreased when given less than six cycles of cisplatin, in term
of 4-year DFS and LRC. But no statistical significance were reached. Subgroup of stage IIIB
patients had significant decreased in LRC when given less than five cycles of cisplatin but not
reflected to 4-year DFS. For stage IIB, 4-year LRC and DFS were similar.
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ผลของวุ้นว่านหางจระเข้ต่อการลดผลข้างเคียง
ระยะสั ้นทางผิวหนังภายหลังได้รับการฉายรังสีในผู ้ป่วยมะเร็งเต้านม

พญ. ศิริรัตน์   เชื้อสำราญ*, นางยุพิน   ชัยนาม,
*กลุ่มงานรังสีรักษา ศูนย์มะเร็งลำปาง
งานพยาบาลรังสีรักษา ศูนย์มะเร็งลำปาง  กรมการแพทย์

จุดประสงค์ : ศึกษาผลของวุ้นว่านหางจระเข้ต่อการลดผลข้างเคียงระยะสั้นทางผิวหนังภายหลังได้รับการ
ฉายรังสีในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม

วิธีการศึกษา : ศึกษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านมจำนวน 100 ราย ที่ได้รับการรักษาโดย การฉายรังสีหลังการผ่าตัด
ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2550 ถึงเดือนกรกฎาคม 2551 ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีตามมาตรฐาน
การรักษาทุกรายจะได้รับการแบ่งบริเวณของการฉายรังสีออกเป็นสองส่วนเท่าๆ กันในแนวตามยาวต่อ
ลำตัว โดยส่วนใดส่วนหนึ่งจะได้รับการทาด้วยว่านหางจระเข้เปรียบเทียบกับส่วนที่ไม่ได้ทาว่าน การทาด้วย
วุ้นว่านหางจระเข้จะเริ่มทาตั้งแต่เริ่มมีการฉายรังสีโดยจะทำการทาทุก 4 ชั่วโมง วันละ 3 ครั้งในช่วงเวลา
กลางวัน จนครบการรักษาประเมินผลของอาการของผลข้างเคียงระยะสั้นทางผิวหนังจากการฉายรังสี
โดยบันทึกภาพด้วยกล้องดิจิตอลทุกวันจากนั้นนำภาพมาเปรียบเทียบผลข้างเคียงของระบบผิวหนังของ
ทั้งสองกลุ่มด้วยเกณฑ์ของ RTOG Skin toxicity Criteria

ผลการศึกษา : จะพบว่าวุ้นว่านหางจระเข้ไม่สามารถลดผลข้างเคียงระยะสั้นทางผิวหนังภายหลังได้รับ
การฉายรังสีในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม เมื่อเปรียบเทียบกับบริเวญที่ไม่ได้รับการทาด้วยว่านหางจระเข้อย่างมี
นัยสำคัญ แต่พบว่าสามารถทำให้อาการของผลข้างเคียงระยะสั้นทางผิวหนังภายหลังได้รับการฉายรังสี
เกิดช้ากว่ากับบริเวญที่ไม่ได้รับการทาด้วยว่านหางจระเข้อย่างมีนัยสำคัญ

สรุป :  วุ้นว่านหางจระเข้ไม่สามารถลดผลข้างเคียงระยะสั้นทางผิวหนังภาย หลังได้รับการฉายรังสีในผู้ป่วย
มะเร็งเต้านม

คำสำคัญ : การฉายรังสีบริเวณเต้านม ผลข้างเคียงระยะสั ้นทางผิวหนังภายหลังได้รับการฉายรังสี
วุ้นว่านหางจระเข้
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The alveolar gel can reduce acute  skin  radiation
reaction in breast cancer patients.

Cherasamran S., Chainam Y.
Division of Radiation Oncology, Lampang cancer center,
Department of medical services

Objective :  Many technique  and  devices have  been  used  in  an  attempt  to  minimize    acute
skin   radiation reaction  which is the  major limiting toxicity for treatment  of  breast  irradiation.
The  alovara  gel was designed  to  minimize  acute  skin  radiation reaction.

Meterials and methods : From October 2007 to June 2008,100 breast carcinoma patients  who
received postoperative breast radiation therapy were included  in  this study. The radiation field
were planned to devide  in two side. One for alovara   gel side compared with  the control area.
In this process we usesd alovara gel 3 times per day on radiated days. The skin reaction was
recorded  by digital camera everyday. Compare the acute skin radiation reaction by RTOG Skin
toxicity Criteria.

Result:  the alveolar gel cannot reduce acute skin radiation reaction in breast cancer patient.
But can delay acute  skin  radiation reaction .
Conclusion: the alveolar gel cannot reduce acute  skin  radiation reaction in breast cancer
patient. But can delay acute skin radiation reaction.

Key word :  acute  skin  radiation reaction ,  breast cancer, the alveolar gel
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อุปกรณ์ดันลำไส้เล็ก
( small bowel displacement device, SBDD )

สามารถลดปริมาตรของลำไส้เล็กในขอบเขตของการฉายแสงและ
ลดผลข้างเคียงระยะสั้นในระบบทางเดินอาหาร

ในการฉายรังสีหลังการผ่าตัดในผู ้ป่วยมะเร็งบริเวณอวัยวะเชิงกราน
พญ. ศิริรัตน์  เชื้อสำราญ, ณรงค์  ชมภู, บัณฑิต  ปั๋งเป็ง,
อนุกูล  ติแก้ว,  กนกขวัญ   ปัญญาฟั่น,  โสภา  หอมแก่นจันทร์
*กลุ่มงานรังสีรักษา   ศูนย์มะเร็งลำปาง  กรมการแพทย์

จุดประสงค์ : ศึกษาผลจากการใช้อุปกรณ์ดันลำไส้เล็ก (small bowel displacement device, SBDD)
ในการลดปริมาตรของลำไส้เล็กในขอบเขตของการฉายรังสีและผลข้างเคียงระยะสั้นในระบบทางเดิน
อาหาร ในผู้ป่วยมะเร็งบริเวณอวัยวะเชิงกราน ที่ได้รับการฉายรังสีหลังการผ่าตัด

วิธีการศึกษา : ศึกษาผู้ป่วยมะเร็งมดลูกและปากมดลูก  จำนวน 40 ราย ที่ได้รับการรักษาโดย การฉายรังสี
หลังการผ่าตัด เดือนตุลาคม 2549 ถึงเดือน มิถุนายน 2551 โดยใช้อุปกรณ์ดันลำไส้เล็ก ประกอบด้วย
อุปกรณ์สำหรับดันลำไส้เล็ก และไม้กระดานสำหรับวางอุปกรณ์ ทำการศึกษาโดยให้ผู้ป่วยกินสารทึบรังสี
ประมาณ 1 ชั่วโมง จากนั้นนอนคว่ำบนไม้กระดานที่วางอยู่บน เตียง simulation ถ่ายภาพเอกซเรย์ในท่า
AP PA view คำนวณปริมาตรและพื้นที่ลำไส้เล็กที่อยู่ในขอบเขตของการฉายรังสีเปรียบเทียบระหว่างการ
ใช้และไม่ใช้อุปกรณ์ดันลำไส้เล็ก และศึกษาผลข้างเคียงระยะสั้นในระบบทางเดินอาหาร เปรียบเทียบกับ
กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งมดลูกและปากมดลูก ที่ได้รับการรักษาโดย การฉายรังสีหลังการผ่าตัดโดย ไม่ใช้อุปกรณ์
ดันลำไส้เล็ก

ผลการศึกษา : จะพบว่า ปริมาตรและพื้นที่ลำไส้เล็กที่อยู่ในขอบเขตของการฉายรังสีจากการใช้อุปกรณ์
ดันลำไส้เล็ก ลดลงเฉลี่ย 40.55 %และ 34.79% ตามลำดับ และเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มไม่ใช้อุปกรณ์ดัน
ลำไส้เล็ก พบว่าผลข้างเคียงระยะสั้นในระบบทางเดินอาหารจากการฉายรังสีแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ

สรุป : SBDD สามารถลดปริมาตรและพื้นที่ลำไส้เล็กที่อยู่ในขอบเขตของการฉายรังสีซึ่งเป็นผลให้สามารถ
ลดผลข้างเคียงระยะสั้นในระบบทางเดินอาหาร

คำสำคัญ : อุปกรณ์ดันลำไส้เล็ก ผลข้างเคียงระยะสั้นในระบบทางเดินอาหาร การฉายรังสีบริเวณเชิงกราน
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Small bowel displacement device can reduce
small bowel volume in radiation field and
GI complication in postoperative pelvic

radiation therapy patients.
Cherasamran S., Chumpoo N., Pungpang B., Tikeaw A.,
Panyafun K. , Homkanjan  S.
Division of Radiation Oncology, Lampang cancer center,
Department of medical services

Objective :  Many technique and devices have been used in an attempt to minimize
gastrointestinal side effect which is the major limiting toxicity for treatment of pelvic irradiation.
The  small  bowel  displacement  device  designed  to  displace  the  small  bowel  out  of the
pelvic  radiation field and  minimize treatment related bowel  side effect .

Meterials and  methods :  From October 2006 to June 2008, 40  cervical carcinoma and uterus
carcinoma patients who received  postoperative pelvic radiation therapy were included in this
study. The patient were planned to use small bowel displacement device(SBDD) to minimize
small bowel volume in radiation field and immobilization board. The SBDD consist of customized
compression device and immobilization board. After opacifying the small bowel  with  barium,
the patient were laid in prone position and posterior - anterior (PA) simulation film were taken
with and  without  SBDD. The volume of the small bowel  included  in  the  radiation  field with
and without  the SBDD were compared acute toxicity from the treatment was recorded and
compared to the control group.

Result  : the  mean small bowel  volume  and area of patient treated with SBDD was reduced  by
40.55 % and34.79% respectively. Patients treated with the SBDD manifested lower incidence
of acute gastrointestinal toxicity.

Conclusion: SBDD can reduce small bowel volume in the radiation field which result in lower
incidence of gastro-intestinal toxicity.

Key word : acute gastrointestinal side effect, pelvic radiation, small bowel displacement device
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The Efficacy of Oral Aloe Vera Juice for
Radiation Induced Mucositis

in Head and Neck Cancer Patients :
A Double-Blind Placebo-Controlled Study

Purpose : The aim of this double -blind, randomized controlled trial was to evaluate the efficacy
of oral aloe vera juice in the alleviation of radiation induced mucositis in head and neck cancer
patients.

Methods and Materials : 61 eligible head and neck cancer patients who received conventional
radiation therapy at Ramathibodi hospital and Mahavajilalongkorn Cancer Center were
randomized to received  oral aloe vera juice or placebo . Mucosal reaction was assessed
during the course of radiation using RTOG grading system.

Results : Patient baseline characteristics were identical in both arm except gender, which was
more male patient in the aloe vera group (p=0.03) and previous surgery, which was higher in
the placebo group (p=0.04). The incidence of the  severe mucositis was statistically significant
lower in the aloe vera group compared with the placebo (53% vs 87%, p =0.004). However.
there was no statistically significant difference in the time to severe mucositis development. No
adverse effects related to the drug were reported in this study.

Conclusions : Our study showed that oral aloe vera juice had some benefits in alleviating the
severity of radiation-induced mucositis without any side effects.  Because it is easy accessible
in Thailand with a relatively low cost, the aloe vera juice should be considered as a good
alternative agent for the radiation-induced mucositis in patients with head and neck cancers.

Keywords : Head and neck cancer, Radiation induced mucositis, Aloe vera
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Symposium in "QA in Advanced
Treatment Techniques"

Mr. Taweap Sanghangthum

Division of Radiation Oncology, Department of Radiology,
King Chulalongkorn Memorial Hospital
Department of Nuclear Technology, Faculty of Engineering, Chulalongkorn University

Quality assurance (QA) is the process of verifying or determining whether products or
services meet or exceed customer expectations. In radiotherapy, the QA is one of the major
parts that contributed to the treatment result. The goal of a QA procedure in radiation oncology
is to evaluate a particular treatment delivery process. The traditional QA procedure compares
the results to limitation from the specifications, defined by some group e.g. AAPM Task Group,
which is acceptable or unacceptable. However, those specifications are including both random
and systematic sources of error. One goal of an optimal QA procedure is to separate these
types of errors and to minimize the number and magnitude of systematic error. The way to do
this can be done by the control chart.

In these few years, control chart was applied to use as a modern and highest level QA
tool in radiotherapy. The control chart (Shewart chart) or process-behavior chart is one of the
seven basic quality control tools for statistical process control (SPC) used to distinguish between
process variation resulting from common causes and variation resulting from special causes. It
was introduced by Walter A. Shewhart in the 1920s that originally for industrial manufacturing
process and business field. A control chart consists of three basic components: a central line
represents the mean value, two horizontal lines of the upper control limit (UCL) and lower
control limit (LCL) as a limitation of common variation causes, and the data points that plotted
over time. If the chart indicates that the process is currently under control then it can be used
with confidence to predict the future performance of the process. If the chart indicates that the
process being monitored is not in control, the pattern it reveals can help determine the source
of variation to be eliminated to bring the process back into control. There are various types of
control chart, so the medical physicist should be selected the appropriate applications of
different control charts to get the highest benefit.

Key words : Quality Assurance, Radiotherapy, Control Chart
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Symposium in "QA in Advanced
Treatment Techniques"

Miss Lukkana Apipunyasopon

Division of Radiation Oncology, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University
Department of Nuclear Technology, Faculty of Engineering, Chulalongkorn University

The Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT) technique is the most advanced from the
3D conformal radiotherapy which increased the tumor control probability and decreased
treatment normal tissue complication probability. However, the clinical implementation of IMRT
is still have many problems such as increased treatment time and MLC failures, demanded the
individual patient QA and many components of this new technology (both hardware and software)
and set up uncertainty will have a greater impacted etc. Therefore the requirement of the devices
and the QA methods of increasing the precision and accuracy now become necessary.
Recently, the imaging technologies for guidance in the radiotherapy play on important role
such as Image-guided radiotherapy (IGRT) with KV or MV Cone beam CT to reduce the instability
of the safety margin and the geometric uncertainty of patient setup.

IMRT using inverse treatment planning can improve dose distribution. Each IMRT field
is created with a number of small segments and delivered though many small irregular and
asymmetric MLC field. So the accuracy of IMRT depends on small field dosimetry, MLC system,
characterization of MLC system in the computerized treatment planning system (TPS) and
mechanical accuracy of the linear accelerator.

A small field is defined as a field with a size smaller than the lateral range of charged
particles, which electronic equilibrium condition isn't exists. Dosimetric error of small and
non-standard field in IMRT has become considerably larger than the conventional beam. So
the high resolution detector and the measurement with extra precision are necessary.

For the sliding window delivery technique, MLC moves continuously in the same direction
and with independent speed while the beam is on. Therefore the accuracy of the leaf motion
and the leaf position are very important for the treatment. There are two methods to obtain the
actual leaf positions for delivered IMRT field: either by a direct measurement with a radiographic
imaging system or by saving the MLC controller log files. For the IMRT technique by using the
commercial treatment planning with inverse planning software, the description and performance
of the MLC must be defined. The wrong data will be gave the wrong dose distribution.

The mechanical function and dosimetric data of the linear accelerator are essential to
check for establish the precision, accuracy and limitation of the machine. The movement of
MLC and machine uncertainty impacts the actual dose distribution of the patient.

Key words : IMRT, IGRT, Cone beam CT, MLC, inverse planning,
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QA in Advance treatment technique
Sukanya  Rutchantuek

Division of Radiation and Oncology, Faculty of Medicine, Ramathibodi hospital

Abstract
There are significant differences between conventional   2D radiation treatment and 3D

conformal radiation therapy. Making a transition from one to the other is an important mission.
A complete understanding of all steps is necessary before one can successfully begin program
in 3D CRT. Delivery of treatment in an accurate and reliable manner by no means easy to
achieve, since the radiation therapy process is a complex interweaving of a number of related
tasks for designing and delivering radiation treatment. To treat the patient as planned requires
accurately calibrated treatment units, the availability of treatment aids and immobilization
devices for positioning and maintaining the patient in the planned position. Additionally, verifying
the correct delivery of treatment may require the use of portal and verification radiographs, in
vivo dosimetry, and record-and-verify system. For the safe practice of 3D CRT, it is essential
that there is a QA program covering the whole process from CT scanning through to treatment
delivery.  It is important to arrange for proper maintenance of these equipments and to ensure
that the treatment machines, simulator, and computer treatment planning are available during
normal working hours.

Verification of Treatment Setup Using Computed Radiography
for Portal Imaging : Preliminary Experience

Ruj   Singhasaenee 1 Sutee   Dechawongsuwan 1

Chumpot   kakanaporn 1 Paku   Ruengprom 2

Tanyaporn   Saenarai 2

1 Division of Radiation oncology, Department of Radiology, Faculty of medicine, Siriraj Hospital, Mahidol University
2 Department of Radiologic Technology, Faculty of Medical Technology, Mahidol University

ABSTRACT
Introduction : Portal images for photon beam therapy are necessary to confirm the treatment
field by comparing them with a simulation image obtained before treatment. As a result, film
processors are being removed  from service or are poorly quality assured. The aim of this study
was to examine a method to more conveniently acquire portal images by using a computed
radiography (CR) system.
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Material  and  methods : All images were obtained with head and neck region of Rando phantom
and irradiated with Cobalt-60 and 6 MV X rays. The CR system used in this study included
diagnostic imaging cassette and photostimulable phosphor plate (PSP). An observer study was
designed to compare the image quality of CR with enhanced contrast  (EC)  film by Cobalt-60,
and also compared for CR images and electronic portal imaging (EPI) with 6 MV X rays.14
observers were used: two radiation oncologists and twelve radiation therapy technologists.
They rated CR, EC film and EPI images of the head and neck region phantom for the clarity of
landmarks using a numerical scoring system. Images were rated on a scale of 1 to 5, with 5
being the clearest, the visibility of each landmark in each image. The score for each landmark
was averaged overall reviewers..

Result : Ratings for the clarity of landmarks were similar for CR and EC film/EPI images for most
landmarks. There were no statistically significant differences  (p > 0.05), except the nasal septum
in AP image from 6 x-rays, CR images rated poorly compared to EPI as 'not clear' in AP view but
body and spinous process of C-spine, and skull in lateral view were more visible in CR images
than in EPI.

Conclusion : Because of the results gathered from a small sample size .The visibility of landmarks
in CR images is comparable to that in EC film and EPI. The CR system may replace the film
without any noticeable decrease in image quality thereby reducing processing time and saving
the costs of films, and shorter exposure times for CR may result in a reduction of motion artifacts
and reduce the patient dose compare to EPI. We hope that the CR system will be come more
widely used and replace the film method  and a future aim is to develop a CR system to take
advantage of computerized image-processing techniques and PAC technology.
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Updated and Advanced Technology
in Radiation Therapy

Chirapha Tannanont 1 Chumpot Kakanaporn 2

1 Chulabhorn Research institute
2 Radiation Oncology, Faculty of Medicine, Siriraj Hospital, Mahidol University

One of the greatest challenges of using radiation therapy for the cancer treatment is to
deliver the highest possible dose to the malignant tissue and, at the same time, ensure that
normal tissues closest to the tumor receive the lowest possible dose. The technologies of radiation
therapy process including image modalities, planning, verification and delivery have undergone
rapid change. While these changes have been welcomed for the benefit of the cancer patient,
each change has carried with it a spectrum of new concerns about its appropriate application
and efficient integration into radiation therapy practice.

Modern advances in computers have paralleled advances in imaging technologies.
The improvements in imaging have in turn allowed a higher level of complexity to be incorporated
into radiation therapy treatment planning systems. As a result of these changes, the delivery of
radiation therapy evolved from therapy designed based primarily on plain x-ray images and
hand calculations to three-dimensional x-ray based images incorporating increasingly complex
computer algorithms. Advanced treatment planning software has furthered our ability to modulate
radiation dose. Instead of choosing every beam angle and weighting, computer optimization
techniques can now help determine the distribution of beam intensities across a treatment
volume, which often include a nonintuitive distribution of "beamlets" which called IMRT. In addition,
greater awareness of the challenges to the accuracy of the treatment planning process, such
as problems with set-up error and organ movement have begun to be systematically addressed,
that called Four-Dimensional Radiation Therapy (4D-RT). We are also limited by the difficulties
of immobilizing a patient for the duration of an IMRT treatment. Patients and tumors move both
as a result of movement  such as respiration and digestion. Then the imaging technology for
IGRT enables clinicians to acquire 2D, 3D, or 4D images prior to each treatment session and
visualize soft tissue detail .This enables clinicians to detect and correct for patient motion, and
even determine if the patient would benefit from a new treatment plan. This increasing use of
IMRT and IGRT has focused attention on the need to better account for both intrafraction and
interfraction uncertainties, which has helped spur the development of treatment machines with
integrated planar and volumetric advanced imaging capabilities.

This brief overview  discusses how these advances have changed the way the most
common neoplasms are treated now and will be treated in the near future.
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การตรวจสอบความถูกต้องของพื้นที ่การฉายรังสี
ของผู้ป่วย มะเร็งหลังโพรงจมูก ด้วยอุปกรณ์

ถ่ายภาพรังสีอิเล็กทรอนิกส์
ปนัดดา จักรตระกูล, อภิยุธ อุดมผล,
นิสา ชวพันธ์, อิ่มใจ ชิตาพนารักษ์

หน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา  ภาควิชารังสีวิทยา  คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

บทนำ ความสอดคล้องระหว่างพื้นที ่ฉายรังสีกับพื้นที ่ที ่รังสีแพทย์กำหนดในขั้นตอนการวางแผนการ
รักษาเป็นองค์ประกอบสำคัญอย่างหนึ่งต่อผลการรักษาด้วยการฉายรังสีของผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูก
จึงจำเป็นต้องมีการตรวจสอบความถูกต้องอยู่เสมอ อุปกรณ์ EPID (Electronic Portal Imaging Device)
ได้ถูกสร้างขึ้นเพื่อเพิ่มความสะดวกในการตรวจสอบความถูกต้องของพื้นที่รังสีดังกล่าวแทนระบบการใช้
ฟิล์ม ในการศึกษานี้จึงเป็นการนำภาพถ่ายรังสีจากเครื่อง EPID มาเปรียบเทียบกับภาพที่ได้ในขั้นตอนการ
จำลองการฉายรังสีเพื่อตรวจสอบความถูกต้องแม่นยำของพื้นที่รังสีที่ผู้ป่วยได้รับ

วัตถุประสงค์ เพื่อตรวจสอบความถูกต้องแม่นยำของพื้นที่รังสีในการฉายรังสีผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูก

อุปกรณ์และวิธีการศึกษา การศึกษานี้ได้เก็บข้อมูลจากผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกที่มารับการรักษาโดยวิธี
การฉายรังสีแบบปกติและใช้หน้ากากประจำตัวบุคคลเป็นอุปกรณ์ช่วยยึดตรึงศีรษะในช่วงเดือนมิถุนายน
ถึง กรกฎาคม 2551 จำนวน 11 ราย แต่ละรายมีภาพถ่ายรังสี 5 ภาพ แบ่งเป็นภาพที่ได้จากห้องจำลองการ
ฉายรังสี (ภาพอ้างอิง) 1 ภาพ และภาพที่ได้จากอุปกรณ์ EPID 4 ภาพ นำภาพที่ได้มาเปรียบเทียบหาความ
แตกต่างของพื้นที่รังสีโดยพิจารณา ความคลาดเคลื่อนของระยะจากจุดกึ่งกลางพื้นที่รังสีถึงจุดสนใจตาม
แนวแกน X, Y และ Z และเปรียบเทียบด้วยวิธีการ pair-t-test ที่ระดับความเชื่อมั่นที่ยอมรับได้ 95%
(� = 0.05)

ผลการศึกษา ผลการเปรียบเทียบระยะจากจุดกึ่งกลางพื้นที่รังสีไปยังจุดสนใจพบว่า มีค่าเฉลี่ยความคลาด
เคลื่อนตามแนวแกน X ,Y และ Z ด้านบวกและลบเป็น 0.17 (Max:Min ; 0.46:0.03) และ 0.13 (Max:Min;
0.37:0.01) ,0.14 (Max:Min ; 0.15:0.00) และ 0.12 (Max:Min ; 0.27:0.00) และ 0.14 (Max:Min; 0.29:0.01)
และ 0.10 (Max:Min ; 0.26:0.01) ตามลำดับ เมื่อประเมินผลด้วยวิธีการ pair-t-test ที่ระดับความเชื่อมั่นที่
ยอมรับได้ 95% พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญที่ค่า p = 0.07 และ 0.06 , p = 0.63 และ 0.57
และ p = 0.98 และ 0.33 สำหรับแกน X , Y และ Z ด้านบวกและลบ ตามลำดับ

สรุปผลการศึกษา เมื่อพิจารณาค่าความ คลาดเคลื่อนทั้งหมดพบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
ในทุกแนวแกนและไม่มีค่าใดมากเกินกว่าขอบเขตที่ยอมรับได้ จึงสรุปได้ว่าพื้นที่การฉายรังสีที่ผู้ป่วยมะเร็ง
หลังโพรงจมูกได้รับมีความถูกต้องสอดคล้องกับพื้นที่การฉายรังสีที่ได้วางแผนการรักษาไว้
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โครงการประสานงานเพื่อส่งต่อผู้ป่วยมะเร็ง
กลับไปรักษายังโรงพยาบาลหรือศูนย์มะเร็งในภูมิลำเนา

นางนันทา  เสถียรภาพงษ์ วท.บ.*, นพ.กุลธร  เทพมงคล พ.บ.**,
นางสาวนาตยา  ศมศานติ์ วท.ม.**, นางสุรางค์รัตน์  พรหมเมศร์ พย.บ.*,
นายธีรัช เกรียงไกรเพ็ชร์**, ผศ.พญ.นันทน์ สุนทรพงศ์ พ.บ.**,
รศ.ลลิดา  ตันติภูมิอมร วท.ม.**

บทนำ : โรคมะเร็งเป็นปัญหาสาธารณสุขอันดับต้นของประเทศไทย ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามและระยะแพร่
กระจายส่วนใหญ่จำเป็นต้องรักษาด้วยการฉายรังสี จากการติดตามข้อมูลของหน่วยตรวจรังสีรักษา
โรงพยาบาลศิริราช เดือนมกราคม -เมษายน 2549 พบว่า ผู้ป่วยที่ได้คิวฉายรังสีเกิน 2 เดือน มีถึงร้อยละ
20 จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างมีระบบ พบว่า ผู้ป่วยศีรษะและลำคอ มีความล่าช้าในการรักษาด้วย
การฉายรังสีหลังผ่าตัดมากกว่า 6 สัปดาห์ จะมีโอกาสพบโรคกลับเป็นซ้ำ ถึง 2.89 เท่า

วัตถุประสงค์โครงการ : เพื ่อให้ผู ้ป่วยมะเร็งที ่ได้รับการส่งต่อมีระยะเวลาการรอการฉายรังสีทันเวลา
ได้รับการรักษาและติดตามผลการรักษาอย่างครบถ้วน เพิ่มความพึงพอใจ และคิวการนัดการฉายรังสีของ
ผู้ป่วยโรงพยาบาลศิริราชให้ทันเวลา

วิธีการ : โครงการมีระบบการส่งต่ออย่างครบวงจรโดย รังสีแพทย์ซักประวัติผู้ป่วยที่มาปรึกษา เมื่อพิจารณา
ให้การรักษาด้วยรังสี รังสีแพทย์จะแนะนำผู้ป่วย/ญาติเรื่องระบบการส่งต่อกลับไปรักษายังโรงพยาบาลหรือ
ศูนย์มะเร็งใกล้บ้าน พยาบาลรังสีจะประสานคิวฉายรังสีกับศูนย์มะเร็งนั ้น เมื ่อมีคิวฉายรังสีที ่สั ้นกว่า
แพทย์จะเขียนใบส่งตัวให้กับผู้ป่วย/ญาติ ไปติดต่อที่ศูนย์มะเร็ง แล้วพยาบาลจะให้คำแนะนำ ร่วมกับเตรียม
ใบส่งตัว ผลชิ้นเนื้อ ซองฟิล์ม ให้ผู้ป่วยนำไปติดต่อกับโรงพยาบาลหรือศูนย์มะเร็ง พร้อมนัดคิวฉายรังสีที่
โรงพยาบาลศิริราชไว้ด้วย หลังจากนั ้นจะโทรศัพท์ติดตามผู ้ป่วยว่าได้ร ับการฉายรังสีที ่ศูนย์มะเร็ง
ใกล้บ้านแล้ว ร่วมกับประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วย ปัญหาและอุปสรรคในการส่งต่อ และแจ้งงดคิว
ฉายรังสีที่ศิริราช เพื่อเลื่อนคิวที่ว่างให้ผู้ป่วยรายอื่นที่มีคิวฉายรังสีที่ไม่เหมาะสมต่อไป

ผลการศึกษา : เก็บข้อมูล ตั้งแต่มกราคม - กันยายน 2550 มีผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อ จำนวน 40 ราย
อายุเฉลี่ย 48.5 ปี เพศหญิง 18 ราย (45%) เพศชาย 22 ราย (55%) สิทธิการรักษา เป็นผู้ป่วยโครงการ
สุขภาพถ้วนหน้า 40% จ่ายค่าร ักษาเอง 30% ที ่เหลือเป็นผู ้ป ่วยประกันสังคมและข้าราชการใน
สัดส่วนที่ใกล้เคียงกัน ลักษณะผู้ป่วยเป็นกลุ่มหวังการรักษาหายขาด 35% และกลุ่มบรรเทาอาการ 65%
ชนิดของโรคส่วนใหญ่เป็นมะเร็งศีรษะและลำคอ 45% มะเร็งเต้านม 15% ภูมิลำเนาของผู้ป่วยอยู่ในภาค
กลาง 38% ภาคอีสานและเขตกรุงเทพปริมณฑล สัดส่วนใกล้เคียงกัน ประมาณ 20% การส่งต่อ พบว่า
ผู้ป่วยยินยอมรับการส่งต่อ 33 ราย (83%) และระยะเวลารอการฉายรังสีที่ศูนย์มะเร็งเฉลี่ย 35 วัน โดยลด
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จำนวนวันการรอการฉายรังสีโดยเฉลี่ย 43.5 วัน และมีจำนวนผู้ป่วยยืนยันกลับมารักษาที่ศิริราช 7 ราย
(17%) ศูนย์มะเร็งที่รับการส่งต่อส่วนใหญ่อยู่ในภาคกลาง คือ ศูนย์มะเร็งลพบุรีและศูนย์มะเร็งธัญบุรี
อุปสรรคสำหรับผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อ ได้แก่ การเตรียมการรักษาทันตกรรมนาน การมาปรึกษารังสีรักษา
หลังผ่าตัดล่าช้า ผู้ป่วยปฎิเสธการรักษา/อาการหนักมากขึ้น/เสียชีวิตก่อนการได้รับการฉายรังสี ขั้นตอนใน
การทำสิทธิการรักษาล่าช้า ขั้นตอนการรับการตรวจที่ศูนย์มะเร็งล่าช้า จากการสัมภาษณ์ความพึงพอใจ
ของผู้ป่วยในการส่งต่อ พบว่า อยู่ในระดับพึงพอใจมาก

สรุป: ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อ มีคิวฉายรังสีที่ทันเวลาและอยู่ใกล้ภูมิลำเนา ผู้ป่วยกลุ่มรักษาด้วยเคมี
บำบัด ได้รับคิวฉายรังสีที่เหมาะสมกว่ากลุ่มผ่าตัด ดังนั้นเมื่อยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ควรมีระบบการส่งต่อ
เพื่อประโยชน์ทั้งบุคคล ระบบ และการบริหารเครือข่าย โดยพัฒนาให้มีประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น

*  งานการพยาบาลรังสีวิทยา ฝ่ายการพยาบาลโรงพยาบาลศิริราช
** สาขาวิชารังสีรักษา  ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

ภาวะซึมเศร้าและความเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
ในผู้ป่วยโรคมะเร็งปากมดลูก
ที ่เข้ารับการรักษาในศูนย์มะเร็งลำปาง

นางยุพา   วงษ์มูล   ศูนย์มะเร็งลำปาง
ดร. หรรษา   เศรษฐบุปผา   คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

บทคัดย่อ
โรคมะเร็งปากมดลูกเป็นปัญหาด้านสาธารณสุขของประเทศไทย ซึ่งผลกระทบจากการเจ็บป่วย

ด้วยโรคนี้ มีทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์และสังคม ภาวะซึมเศร้าเป็นปัญหาทางจิตใจที่สำคัญและ
พบบ่อยในผู ้ป่วยโรคมะเร็งปากมดลูก ซึ ่งหากไม่ได้รับการแก้ไข อาจจะนำไปสู ่ปัญหาการฆ่าตัวตาย
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อการ
ฆ่าตัวตาย ในผู้ป่วยโรคมะเร็งปากมดลูก ที่เข้ารับการรักษาในศูนย์มะเร็งลำปาง ระหว่างเดือนมีนาคม
ถึงมิถุนายน 2551 จำนวน 218 คน เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาเป็นแบบสอบถามประกอบด้วยข้อมูล 3 ส่วน
ได้แก่ 1)ข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของเบ็ค (BDI-1A) และ 3)แบบประเมินความคิด
ฆ่าตัวตายของเบ็คและคณะ (SSI) ทดสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือโดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค
มีค่าเท่ากับ 0.83 และ 0.81 ตามลำดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานและใช้สถิติไค - สแควร์ (chi-square test)
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ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้าในระดับรุนแรง (11.94%) ระดับมาก (28.35%) ระดับ
ปานกลาง (17.91%) และระดับเล็กน้อย (41.80%) ทั้งนี้ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยแต่ละระยะโรคและในผู้ป่วย
ที่ได้รับการรักษาแต่ละวิธี มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ .05 ส่วนด้านความเสี่ยงต่อการ
ฆ่าตัวตาย พบว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในระดับสูง (0.92%) ระดับปานกลาง (2.75%) และ
ระดับต่ำ (96.33%) ทั้งนี้ผู้ป่วยแต่ละระยะโรคและผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแต่ละวิธี มีความเสี่ยงต่อการฆ่า
ตัวตายไม่แตกต่างกัน -ข้อเสนอแนะ ผลการศึกษาครั้งนี้ สามารถนำไปเป็นข้อมูลพื้นฐาน ในการวางแผนให้
การช่วยเหลือ เพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้าและการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยโรคมะเร็งปากมดลูกต่อไป

คำสำคัญ (Key words) ผู้ป่วยโรคมะเร็งปากมดลูก, ภาวะซึมเศร้า, ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย

ประสิทธิผลการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกสำหรับการป้องกัน
การเกิดภาวะเยื ่อบุช่องปากอักเสบ

ในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอที ่มารับการรักษาที ่ศูนย์มะเร็ง ลำปาง
นางอาภรณ์   ฟูกุล
พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต (การพยาบาลผู้ใหญ่)

คณะกรรมการที่ปรึกษาการค้นคว้าแบบอิสระ
อาจารย์  ดร. ประทุม สร้อยวงค์ ประธานกรรมการ
อาจารย์สุธาทิพย์ อุปลาบัติ กรรมการ

บทคัดย่อ
เยื่อบุช่องปากอักเสบเป็นภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอ ที่ได้รับการรักษา

ด้วยรังสีรักษาหรือรังสีรักษาร่วมกับเคมีบำบัด ภาวะนี้สามารถป้องกันหรือลดความรุนแรงได้หากมีการดูแล
ที่เหมาะสม การศึกษาเชิงปฏิบัติการนี้มีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาประสิทธิผลของการใช้แนวทางคลินิก
สำหรับการป้องกันการเกิดภาวะเยื ่อบุช่องปากอักเสบในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอ ที่มารับการรักษา
ที ่ศูนย์มะเร็ง ลำปาง โดยประยุกต์ใช้แนวคิดการนำแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้ของสมาคมพยาบาล
ออนทาริโอ (RNAO, 2002) เป็นกรอบแนวคิดในการศึกษา กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอที่
ได้รับการดูแล เพื่อป้องกันการเกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบตามปกติ จำนวน 19 ราย และกลุ่มที่ได้รับ
การดูแลโดยใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก จำนวน 23 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วย 1) แนวปฏิบัติ
ทางคลินิกสำหรับการป้องกันการเกิดภาวะเยื ่อบุช่อง ปากอักเสบในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับ
รังสีรักษาและหรือได้รับยาเคมีบำบัดที่พัฒนาโดย วราภรณ์  วิภาสวงศ์ (2547) และ 2) แบบประเมินการเกิด
ภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบ เครื่องมือที่ใช้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและความเชื่อมั่นของ
เครื่องมือก่อนการนำไปใช้ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา ผลการศึกษาพบว่าภายหลังการนำแนว
ปฏิบัติทางคลินิกสำหรับการป้องกันการเกิดภาวะเยื ่อบุช่องปากอักเสบไปใช้ อุบัติการณ์ของการเกิด
ภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบลดลงจากร้อยละ 89.50 เป็นร้อยละ 34.78

ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าการปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์สามารถ
ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางการพยาบาลและนำไปสู่การพัฒนาคุณภาพต่อไป
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ABSTRACT
Mucositis is a significant complication in head and neck cancer patients who are

receiving radiation or combination of radiation and chemotherapy. With the appropriate care,
this complication can be prevented or decreased its severity. This operational study aimed to
explore the effectiveness of clinical practice guidelines implementation for mucositis prevention
among head and neck cancer patients attending services at Lampang Cancer Center. The
implementation of clinical practice guidelines model of Registered Nurse Association of Ontario
(RNAO, 2002) was applied as a conceptual framework of this study.  The subjects of this study
included 19 head and neck cancer patients receiving routine care for mucositis prevention and
23 head and neck cancer patients receiving care through clinical practice guidelines for
mucositis prevention. The instruments of this study were; 1) Clinical Practice Guidelines for
Mucositis Prevention Among Head and Neck Cancer Patients Receiving Radiation or
Chemotherapy developed by Wiphassawong (2004) and 2) the Mucositis Assessment Form.
The content validity and reliability of the instruments were approved before use in this study.
Data were analyzed using descriptive statistics.  The result of this study reveal that upon completion
of clinical practice guidelines implementation, the mucositis incident rate decreased from 89.50%
to 34.78%.

The findings of this study demonstrate that nursing practice base on evidence have an
impact on nursing outcomes and lead to quality improvement.
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การดูแลช่องปากตนเอง
ในผู้ป่วยโรคมะเร็งศีรษะและลำคอที ่ได้รับรังสีรักษา

จำรัก   ลัมภเวช * พย. บ. บุษกร  สิทธิศีรจันทร์ * พย.บ.
สุจิตร์ กิจบัญชา* พย.ม. นันทน์   สุนทรพงศ์ **พ.บ.

* งานการพยาบาลรังสีวิทยา ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช
** สาขารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

ทำการศึกษาผู้ป่วยที่มารับการฉายรังสีบริเวณศีรษะและลำคอโดยส่งเสริมให้ผู ้ป่วยและญาติ
สามารถดูแลช่องปากของผู้ป่วยได้ เพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีระหว่างการฉายรังสีและเพื่อให้บุคคลากร
มีความสามารถในการแบ่งระดับความรุนแรงของการเกิดเยื่อบุช่องปากอักเสบได้

วัตถุประสงค์
อัตราผู้ป่วยที่เกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบมากกว่าหรือเท่ากับเกรด 3 ไม่เกิน 30 %, พยาบาล

สามารถประเมินเยื่อบุช่องปากอักเสบได้ตรงกับแพทย์อย่างน้อย 80 %

วิธีการ
ให้ผู้ป่วยปฏิบัติตามคู่มือแนวทางในการดูแลสุขภาพช่องปากเมื่อฉายรังสีและมีการประเมินผล

ข้างเคียงของเยื่อบุช่องปาก โดยใช้ Oral Assessment Guideline (OAG) และเปรียบเทียบผลการประเมิน
ของแพทย์กับพยาบาล

ผล
ผู้ป่วยจำนวน 14 ราย มีอายุเฉลี่ย 45ปี   เพศ ชาย 13  คน  หญิง 1  คน   โรค CA Nasopharynx

6 ราย CA Tongue 4 ราย CA Transglottis 3 ราย CA Tonsil 1 ราย ปริมาณรังสีที่ได้รับ 66 - 70 Gy อัตรา
ผู้ป่วยที่เกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบเกรด 1 เท่ากับ 7.2%, เกรด 2 เท่ากับ 92.8% พยาบาลสามารถ
ประเมินเยื่อบุช่องปากอักเสบได้ตรงกับแพทย์เท่ากับ100%

สรุป
การศึกษาครั้งนี้ได้ผลตามวัตถุประสงค์คืออัตราผู้ป่วยที่เกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบมากกว่า

หรือเท่ากับเกรด 3 เท่ากับ 0% และพยาบาลสามารถประเมินเยื่อบุช่องปากอักเสบได้ตรงกับแพทย์เท่ากับ
100%
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โครงการรวมพลังสายใยสร้างเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
และญาติผู ้ดูแลขณะได้รับรังสีรักษา

กานดาวศรี  ตุลาธรรมกิจ, ประจวบ  หนูอุไร,  ศศิวิมล  ภัทรนาวิก

Interprofessional Quality of Life Promotion in Cancer Patients
and Caregivers Undergoing Radiationtherapy

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์

- ส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลแบบองค์รวม
- สร้างเสริมการมีส่วนร่วมของกลุ่มผู้ป่วยญาติผู้ดูแล  อาสาสมัคร บุคลากรสหวิชาชีพทั้งในและ

นอกโรงพยาบาล

ระยะเวลาดำเนินการ
ตั้งแต่ มกราคม 2551 - ธันวาคม 2551

การดำเนินการ
ส่งเสริมความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวแก่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลขณะได้รับรังสีรักษาทั้งรายบุคคล

และรายกลุ่มตามเวลาที่วางแผนไว้และจัดกิจกรรมคุณภาพชีวิตให้ผู้ป่วยและญาติ

ผลการดำเนินการ
จำนวนผู้ป่วยนอกที่มารับรังสีรักษาปี 2551 จำนวน 1588 คน ได้รับความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตัว

จำนวน 1350 คน (ญาติ 1506 คน) คิดเป็น 85 % และจัดกิจกรรมคุณภาพชีวิต 24 ครั้ง  มีผู้เข้าร่วมกิจกรรม
จำนวน 970 คน

สรุป
จากกิจกรรมทำให้ผู ้ป่วยและญาติ มีความรู้มีความเข้าใจสามารถปฏิบัติตัวได้ถูกต้องมากขึ้น

ช่วยให้ผู ้ป่วยและญาติผ่อนคลายความตึงเครียด ได้รับกำลังใจเป็นการเพิ่มความเข้มแข็งในการเผชิญ
ปัญหา สามารถปรับตัวได้อย่างเหมาะสม นอกจากนี้ยังเป็นการรวมพลังสร้างเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วย
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อุบัติการณ์ของผู ้ป่วยมะเร็งเต้านมของอำเภอต่างๆ
ในจังหวัดชียงใหม่ ระหว่าง พ.ศ. 2546 -2548

พุทธชาด  มณีใส(1)  อำไพ  ศาสตระรุจิ(2),
อุดมลักษณ์  ไชยแสงคำ(3), นเรศน์   ไหวศรี (4 ),
อุบล   ชมภูพาน (5), วารุณี  คำแสน (6), ทรงพล ศรีสุโข (7)

(1) ศูนย์ทะเบียนมะเร็ง  คณะแพทยศาสตร์   (2)ศูนย์ทะเบียนมะเร็ง คณะแพทยศาสตร์   (3)ศูนย์ทะเบียนมะเร็ง
คณะแพทยศาสตร์  (4) ศูนย์ทะเบียนมะเร็ง คณะแพทยศาสตร์  (5) ศูนย์ทะเบียนมะเร็ง คณะแพทยศาสตร์
(6) ศูนย์ทะเบียนมะเร็ง   คณะแพทยศาสตร์   (7) ภาควิชาศัลยศาสตร์   คณะแพทยศาสตร์

ความเป็นมา มะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งที ่พบบ่อย 10 อันดับแรกของประเทศไทย และเป็นอันดับสอง
ของมะเร็งที่พบในเพศหญิง รองจากมะเร็งปากมดลูก พบได้ประมาณ 17.2 ต่อประชากร 100,000 คน และ
เป็นสาเหตุการตายอันดับที่ 2 ในเพศหญิง รองจากโรคหัวใจและหลอดเลือด การที่ได้ทราบว่าในพื้นที่
ที่มีอัตราการเกิดมะเร็งเต้านมสูง จะเป็นประโยชน์ ในการวางแผนป้องกัน รักษาและการรับมือกับความ
เจ็บป่วยของประชากรต่อไป

วิธีการ รวบรวมข้อมูลในจังหวัดเชียงใหม่ โดยการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของโรงพยาบาลต่างๆ ใน
จังหวัดเชียงใหม่และจากศูนย์บริหารการทะเบียนภาค 5 ตั้งแต่ พ.ศ. 2546-  2549

ผลการศึกษา  ตั้งแต่ พ.ศ. 2546 - 2549  มีจำนวนผู้ป่วยมะเร็งเต้านมรายใหม่ทั้งหมด  246  คน คิดเป็น
25 คนต่อประชากรแสนคน อุบัติการณ์ ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีมาก 5 อันดับแรกได้แก่ อำเภอเมืองพบผู้ป่วย
มะเร็งเต้านม คิดเป็น  48  คน ต่อประชากรแสนคนต่อปี อันดับสองคือ อำเภอสันกำแพง พบผู้ป่วยมะเร็ง
เต้านม คิดเป็น 42 คน ต่อประชากรแสนคนต่อปี อันดับสามคือ อำเภอสันทราย พบผู้ป่วยมะเร็งเต้านม
คิดเป็น 39  คน ต่อประชากรแสนคนต่อปี อันดับสี่คือ อำเภอจอมทอง พบผู้ป่วยมะเร็งเต้านม คิดเป็น 38
คน ต่อประชากรแสนคนต่อปี และอันดับห้า คือ อำเภอสารภี พบผู้ป่วยมะเร็งเต้านม คิดเป็น 35 คน
ต่อประชากรแสนคนต่อปี ช่วงอายุที่พบมากที่สุดคือ อายุ 44 - 49 ปี

สรุปผล พบว่าอำเภอเมืองมีอุบัติการณ์ของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมสูงสุด รองลงมาได้แก่ อำเภอสันกำแพง
สันทราย  จอมทอง และสารภี  ช่วงอายุที่พบมากที่สุด คือ 44 - 49 ปี
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อุบัติการณ์ของโรคมะเร็งในจังหวัดเชียงใหม่
ระหว่างปี 1996 -2005

อำไพ ศาสตระรุจิ (1), นเรศน์ ไหวศรี (1),พุทธชาด มณีใส
(1),อุดมลักษณ์ ไชยแสงคำ (1), นางสาวลักขณา
เทศเปี่ยม (1),อุบล   ชมภูพาน (1),วารุณี   คำแสน
(1),ทรงพล ศรีสุโข(2)

(1) ศูนย์ทะเบียนมะเร็ง  คณะแพทยศาสตร์   (2) ภาควิชาศัลยศาสตร์  คณะแพทยศาสตร์

ในปี คศ. 1996 -2005 พบผู้ป่วยโรคมะเร็งในจังหวัดเชียงใหม่ จำนวน 24,007 ราย เป็นเพศชาย
11,274 ราย เพศหญิง 12,733 ราย ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี โดยเฉพาะระหว่างปี คศ.1998 - 2004 คิดเป็น
อุบัติการณ์การเกิดโรคมะเร็งในเพศชาย 145.0 ราย ต่อประชากรเพศชายหนึ่งแสนคนและ 150.0 ต่อ
ประชากรเพศหญิงหนึ่งแสนคน

โรคมะเร็งที่พบได้มากที่สุดในเพศชาย คือ มะเร็งปอด และมะเร็งตับ คิดเป็นร้อยละ 23.5 และ 14.9
ตามลำดับ และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ตั้งแต่ปี คศ. 1999 เป็นต้นมา ส่วนในเพศหญิง คือ มะเร็งปากมดลูก
มะเร็งปอด และมะเร็งเต้านม คิดเป็นร้อยละ 17.8, 15.1 และ 15.0 ตามลำดับ และมีแนวโน้มลดลงใน
มะเร็งปากมดลูก มะเร็งปอด ส่วนมะเร็งเต้านมมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี

ในระยะเวลาเดียวกัน มีผู้ป่วยโรคมะเร็งในจังหวัดเชียงใหม่เสียชีวิต จำนวน 15,531 ราย เป็น
เพศชาย 8,335 ราย เพศหญิง 7,196 ราย มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี คิดเป็นอุบัติการณ์การตายจากโรคมะเร็ง
ในเพศชาย 106.5 ราย ต่อประชากรเพศชายหนึ่งแสนคน และ 86.5 ต่อประชากรเพศหญิงหนึ่งแสนคนและ
เป็นสาเหตุการตายอันดับหนึ่งของประชากรในจังหวัดเชียงใหม่

โรคมะเร็งที่เป็นสาเหตุการตายมากที่สุดในเพศชาย คือ มะเร็งปอด และมะเร็งตับ คิดเป็นร้อยละ
26.1 และ 17.1 ตามลำดับ และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี ตั้งแต่ปี คศ. 1999 เป็นต้นมา ส่วนในเพศหญิง คือ
มะเร็งปากมดลูก มะเร็งปอด มะเร็งเต้านม และมะเร็งตับ คิดเป็นร้อยละ 21.8, 12.1, 8.5 และ 7.5 ตามลำดับ
และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นใน มะเร็งปอด มะเร็งตับ และมะเร็งเต้านม แต่มีแนวโน้มลดลงในมะเร็งปากมดลูก

ในอำเภอต่างๆ ของจังหวัดเชียงใหม่ อำเภอที่พบผู้ป่วยโรคมะเร็งมากกว่าอำเภออื่นๆ คือ อำเภอ
หางดง สารภี ดอยสะเก็ด และสันทราย ส่วนอำเภอที่พบผู้ป่วยโรคมะเร็งได้น้อยคือ อำเภอ
อมก๋อย  อำเภอแม่แจ่ม และอำเภอสะเมิง
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น.ส. ระเบียบ   บุญเป็ง
หอผู้ป่วยรังสีรักษา  ร.พ. มหาราชนครเชียงใหม่

ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษา เคมีบำบัด และการสอดใส่แร่ พบว่ามีปัญหาทางด้าน
จิตใจ อารมณ์ สังคม  มีความทุกข์ทรมานจากอาการข้างเคียงจากการรักษา การสูญเสียภาพลักษณ์การ
เปลี่ยนแปลงบทบาทในครอบครัว การงาน การเรียน สังคม และยังส่งผลกระทบต่อสมาชิกในครอบครัว
ทำให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึก ไม่สบายใจ เครียด และวิตกกังวล เกี่ยวกับโรคและแผนการรักษา ทำให้ผู้ป่วยเกิด
ปัญหาในการดูแลตนเอง ซึ่งส่งผลต่อความเชื่อมั่นและความหวังในชีวิต

จากปัญหานี้ทางหอผู้ป่วยและกรรมการสร้างเสริมสุขภาพได้นำกิจกรรมกระบวนการกลุ่มตั้งแต่
เดือนตุลาคม 2550 และทำต่อเนื่องเดือนละประมาณ 2 ครั้ง จนถึงปัจจุบัน เป็นจำนวน 10 ครั้ง โดยจัดให้
ผู้ป่วยได้เข้ากลุ่ม กลุ่มละ 6- 8  คน เพื่อให้ผู้ป่วยมีการช่วยเหลือและแลกเปลี่ยนประสบการณ์ร่วมกันในการ
แก้ไขปัญหาสุขภาพ  ทำให้เกิดการพัฒนาความรู้  ส่งเสริมการเรียนรู้  ปรับทัศนคติ

เป้าหมาย
1. สมาชิกกลุ่มเรียนรู้และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ปัญหาร่วมกัน
2. เสริมสร้างสุขภาพและทักษะในการดูแลร่วมกัน
3. สร้างเสริมกำลังใจและเสริมสร้างคุณภาพชีวิต

ตัวชี้วัด
1. อัตราผู้ป่วยมีความพึงพอใจในการเข้าร่วมกิจกรรมกระบวนการกลุ่ม

ผลการดำเนินการ ผู้ป่วยมีความพึงพอใจในการเข้ากลุ่มและเกิดแนวทางการเรียนรู้จากการแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์  ในระดับมากและปานกลาง 100%

นอกจากนี้ผู้ป่วยยังเห็นว่าการเข้ากลุ่มมีประโยชน์ ทำให้ได้รับความรู้ ได้พบกลุ่มเพื่อนที่เจ็บป่วย
เหมือนกันมีความเข้าใจและคอยให้กำลังใจซึ่งกันและกัน แลกเปลี่ยนความคิดทำให้เข้าใจวิธีแก้ปัญหา
คลายความวิตกกังวลและมีกำลังใจต่อสู้โรคร้ายต่อไป

ตัวอย่างการดำเนินกิจกรรม
ครั้งที่ 1 ผู้ป่วยเข้าร่วมจำนวน 5 คน ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบำบัด ได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์

เกี่ยวกับการบรรเทาอาการคลื่นไส้ อาเจียน โดยผู้ป่วยบางรายได้เสนอแนะว่าให้รับประทานของหรือผลไม้
ที่มีรสเปรี้ยว  บางรายก็บ้วนปากบ่อยๆ จะทำให้ช่วยบรรเทาอาการได้บ้าง

ครั้งที่ 2ผู้ป่วยเข้ากลุ่มจำนวน 6 คน เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการฉายแสง ผู้ป่วยที่มีประสบการณ์มากกว่า
จะมีความรู้และสามารถปฏิบัติตัว เกี่ยวกับการดูแลผิวหนังบริเวณฉายแสง ทำให้ผู้ป่วยที่มีประสบการณ์
น้อยได้ซักถามและได้ความรู้ในการป้องกันการระคายเคืองผิวหนังบริเวณฉายแสง

ร้อยความคิดพิชิตปัญหา (Self help group)
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Blue Line Gauze in HDR
Brachytherapy : Pilot Study

Nitaya  Suthiyuth, MM*, Surangrat  Phrommet, BN*,
Kantarat  Rojanapan, BN*, Sunthari  Rueang-amphan, BN*

PURPOSE : To identify the anterior rectal wall by using the blue line vaginal gauze packing in
the vagina during the high dose rate brachytherapy procedures in cervical cancer patients.

MATERIALS AND METHODS : The high dose rate brachytherapy cases during November
2008 to January 2009 using a tandem and two ovoids were included. Firstly, 4-feet blue line
vaginal gauze packing was placed anterior and posterior to the ovoids in order to push the
rectum and the bladder away from the applicators and to stabilize the applicators. Orthogonal
radiography were taken to check the applicators position and vaginal gauze packing after
each insertion. The position of vaginal gauze packing was examined by looking at the blue line
inside the gauze. The vaginal gauze was ensured to be placed just posterior and anterior to the
ovoids. The repacking was performed if the packing was inappropriate. A reference volume
definition for rectal and bladder dose calculations were carried out. The rectal dose was
defined at the position of 0.5 cm. posterior from the posterior most of the blue line vaginal
gauze packing compared with the dose of the rectal probe. The bladder was not defined by
using the blue line gauze packing, in fact using the posterior wall of the foley balloon.

RESULTS : 62 applicators insertions with blue line vaginal gauze packing were excluded in
this study. Repacking were performed in 3 out of 62 insertions due to unsatisfied packing.
Among the 62 insertions, 6 insertions demonstrated higher rectal doses by using blue line
marker compared to rectal probe. The dose differences less than 10% were detected in 4 out of
6 insertions. The other 2 insertions were found to have more than 25% rectal dose differences.

CONCLUSION : The blue line vaginal gauze packing is useful to demonstrate the appropriate
packing and likely the represent the accurate anterior rectal wall doses.
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การเตรียมความพร้อมก่อนจำหน่ายใน
ผู้ป่วยมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์สตรีที ่ได้รับการฉายรังสี

ต่อความรู ้ พฤติกรรมในการดูแลตนเองและสถานะทางสุขภาพ
อุบล   บัวชุม
หอผู้ป่วยนรีเวชกรรม 4 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา
ผู้ป่วยมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์สตรีที ่ได้รับการฉายรังสี เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิด

ผลลัพธ์ไม่ดีภายหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล เนื่องจากผลของภาวะแทรกซ้อนจากการฉายรังสีและ
ภาวะของโรคมะเร็งซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยและครอบครัวได้ ดังนั้นการพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับ
การฉายรังสี จึงจำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนจำหน่าย ทั้งนี้เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลและฟื้นฟูสภาพอย่างต่อเนื่องทั้งขณะที่อยู่ในโรงพยาบาลและเมื่อกลับไปอยู่กับครอบครัว เพื่อให้
ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ถูกต้อง ลดการมารับการรักษาซ้ำในโรงพยาบาล

หอผู้ป่วยนรีเวชกรรม 4 ซึ่งดูแลผู้ป่วยอวัยวะสืบพันธุ์สตรีที่ได้รับการฉายรังสี พบว่าผู้ป่วยมีภาวะ
แทรกซ้อนขณะฉายรังสี จากการเก็บข้อมูลในปี 2547 พบว่าผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนขณะฉายรังสี คือ เกิด
แผลเฉลี่ย 9 คนต่อเดือน ท้องเสียเฉลี่ย 8 คนต่อเดือน ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะเฉลี่ย 3 คนต่อเดือนและมี
กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ป่วยระยะลุกลาม มีการแพร่กระจายของโรคมะเร็งและอื่นๆ ที่ต้องดูแลรักษาในหอ
ผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีความรู้เกี่ยวกับรังสีมาก่อน ผู้ป่วยเกิดความวิตกกังวลกลัวการฉายรังสี
ทำให้ผู ้ป่วยบางรายปฏิเสธการรักษาไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา และไม่ปฏิบัติตามคำแนะนำของ
พยาบาลเมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการฉายรังสีขึ้น และเมื่อการรักษาครบแพทย์พิจารณาจำหน่าย ผู้ป่วย
ออกจากโรงพยาบาล ทำให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความวิตกกังวล ความกลัว ไม่สามารถจัดการกับปัญหาที่เกิด
ขึ้นที่บ้านได้ เช่น อาการปวด อาการข้างเคียงของการฉายรังสีเป็นต้น ประกอบกับทางหอผู้ป่วยยังไม่มี
รูปแบบการเตรียมพร้อมก่อนจำหน่ายที่สมบูรณ์ ส่วนใหญ่จะให้คำแนะนำก่อนผู้ป่วยจำหน่ายในวันที่ผู้ป่วย
จะกลับบ้าน ซึ่งพยาบาลไม่ได้ติดตามประเมินผลซ้ำ เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง ซึ่งทำให้ในการเตรียม
พร้อมผู้ป่วยก่อนจำหน่ายเมื่อกลับไปอยู่บ้านไม่มีประสิทธิภาพ จึงได้ปรับปรุงแผนการเตรียมความพร้อม
ก่อนจำหน่ายในผู้ป่วยมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์สตรีที่ได้รับการฉายรังสี ให้สมบูรณ์และมีระบบโดยใช้กระบวน
การพยาบาลทั้ง 5 ขั้นตอนเป็นแนวทางเพื่อให้การพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ และช่วยให้ผู้ป่วยมีความรู้และ
สามารถดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม

วัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาผลของการเตรียมความพร้อมก่อนจำหน่ายในผู้ป่วยมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์สตรีที่ได้รับ

การฉายรังสีต่อความรู้พฤติกรรมในการดูแลตนเองและสถานะสุขภาพ
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 เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วย
1. เครื่องมือในการทดลอง ได้แก่
ก. แบบฟอร์มการเตรียมความพร้อมก่อนจำหน่ายในผู้ป่วยมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์ สตรีที่ได้รับการ

ฉายรังสีประกอบด้วย 2 ส่วน
ส่วนที่ 1 แบบประเมินปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์สตรีที่ได้รับ

การฉายรังสี ตามกรอบแนวคิดของมาร์จอรีย์  กอร์ดอน (Marjory Gordon)
ส่วนที่ 2 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล เป้าหมาย เกณฑ์การประเมินผลกิจกรรมการพยาบาล

และการประเมินผล โดยอาศัยข้อมูลจากส่วนที่ 1
ข. แบบแผนการสอนในการเตรียมความพร้อมก่อนจำหน่าย เพื่อส่งเสริมการดูแลตนเองในผู้ป่วย

มะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์สตรีที่ได้รับการฉายรังสี มีดังต่อไปนี้
แผนการสอนเป็นกลุ่ม เป็นเนื้อหาที่ผู้ป่วยมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์สตรีที่ได้รับการฉายรังสีทุกคน

ต้องได้รับจะสอนผู้ป่วยเป็นกลุ่มๆ ละ 2-5 คน ซึ่งมีเนื้อหาดังนี้
ชุดที่ 1 เป็นข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับโรค รังสีรักษา การเตรียมตัวมารับการฉายรังสี การดูแลตนเอง

ในเรื่องผิวหนังอาหารและน้ำ
ชุดที่ 2 เป็นข้อมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนและการปฏิบัติตัวในการป้องกันและการดูแลตนเอง

เมื่อเกิดอาการข้างเคียงขณะได้รับการฉายรังสี
ชุดที่ 3 เป็นข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลตนเองภายหลังฉายรังสีครบและภาวะแทรกซ้อนระยะยาว

แผนการสอนเป็นรายบุคคล
ชุดที่ 4  มีเนื้อหาดังนี้

- การปฏิบัติตัวขณะและหลังได้รับการใส่แร่
- การล้างมือ
- การชำระล้างอวัยวะสืบพันธุ์ด้วยตนเอง
- การดูแลผู้ป่วยมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์สตรีที่สูงอายุ
- การดูแลผู้ป่วยมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์สตรีเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงการขับถ่าย ผู้ป่วยมีปัญหา
เกี่ยวกับการขับถ่าย ได้แก่ on colostomy, vesicovaginal fistula (V-V fistula),
rectovaginal fistula (R-V fistula), กลั้นปัสสาวะไม่ได้ เป็นต้น

- การดูแลตนเองขณะคาสายสวนปัสสาวะ
- การดูแลผู้ป่วยมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์สตรีเมื่อมีอาการเจ็บปวด
- การดูแลผู้ป่วยมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์สตรีที่มีการแพร่กระจายของโรคไปที่
กระดูกสันหลัง
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2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่
ก. แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย
ข. แบบสอบถามผู้ป่วย เกี่ยวกับความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองเมื่อ กลับบ้านโดยใช้เป็นแบบ

ประเมิน ก่อนและหลังการสอน (pre-test & post-test)  มีทั้งหมด 18 ข้อ
ค. แบบสอบถาม และสังเกตพฤติกรรมการดูแลตนเอง ใช้เป็นแบบประเมินก่อนและหลัง

การสอน (pre-test & post-test) มีทั้งหมด 15 ข้อ
ง. แบบประเมินสถานะทางสุขภาพของผู้ป่วย ใช้เป็นแบบประเมินก่อนจำหน่าย และหลัง

จำหน่ายเมื ่อมาตรวจตามนัดครั ้งที ่ 1 แบบประเมินนี ้เกี ่ยวกับสถานะทางสุขภาพของผู ้ป่วยทั ่ว ๆ ไป
ประกอบด้วย 32 ข้อย่อย เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) 4 ระดับ โดยให้ คะแนนดังนี้

สถานะทางสุขภาพทั่วไป ดีมาก ให้ 4 คะแนน
สถานะทางสุขภาพทั่วไป ดี ให้ 3 คะแนน
สถานะทางสุขภาพทั่วไป พอใช้ ให้ 2 คะแนน
สถานะทางสุขภาพทั่วไป ไม่ดี ให้ 1 คะแนน

วิธีดำเนินการ
ก่อนฉายแสง

1. บันทึกข้อมูลส่วนบุคคล
2. ประเมินผู้ป่วย และความต้องการ ตามแบบฟอร์มการเตรียมความพร้อมก่อนจำหน่าย
3. สอบถามความรู้ผู้ป่วย ตามแบบสัมภาษณ์ผู้ป่วย เกี่ยวกับความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองเมื่อ

กลับบ้านและแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง ของผู้ป่วยแต่ละคน ถือเป็นคะแนนก่อนเตรียมความ
พร้อมก่อนจำหน่าย (pre-test)

4. ก่อนผู้ป่วยได้รับการฉายรังสี ปฏิบัติการพยาบาลโดยการสอนเป็นกลุ่มตามแบบแผนการสอน
เพื่อเตรียมความพร้อมก่อนจำหน่าย ในผู้ป่วยมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์สตรีที่ได้รับการฉายรังสี ชุดที่ 1 เป็น
ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับโรค, รังสีรักษา การเตรียมตัวมารับการฉายรังสี การดูแลตนเองในเรื่องผิวหนังอาหาร
และน้ำ

สัปดาห์ที่ 1-2  ของการฉายแสง
1. ปฏิบัติการพยาบาล โดยการสอน เป็นกลุ่มตามแบบแผนการสอน เพื่อเตรียมความพร้อมก่อน

จำหน่าย ในผู้ป่วยมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์สตรีที่ได้รับการฉายรังสี ชุดที่ 2 เป็นข้อมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อน
และการปฏิบัติตัวในการป้องกันและการดูแลตนเองเมื่อเกิดอาการข้างเคียงขณะได้รับการฉายรังสี

2. ผู้ทดลอง ติดตามผลและสอนซ้ำ โดยพบผู้ป่วยอย่างน้อยสัปดาห์ละ 3 วัน พร้อมทั้งประเมิน
ปัญหาและความต้องการตามแบบฟอร์ม ทบทวนเกี่ยวกับการสอนฝึกทักษะ ที่ผู้ป่วยได้รับไปแล้วและคอย
ให้กำลังใจตอบข้อซักถามให้แก่ผู้ป่วย เมื่อเกิดปัญหาหรือข้อสงสัยและช่วยเหลือติดต่อประสานงานใน
หน่วยงานและทีมสุขภาพที่เกี่ยวข้อง
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สัปดาห์ที่ 1-6
1. ปฏิบัติการพยาบาลโดยการสอน เป็นรายบุคคล ตามแบบแผนการสอน แผนการเพื่อเตรียม

ความพร้อม ก่อนจำหน่ายในผู้ป่วยมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์สตรีที่ได้รับการฉายรังสี ตามปัญหาและความ
ต้องการเมื่อจำหน่าย ชุดที่ 4

2. สอบถามความรู้ และประเมินพฤติกรรม จากแผนการพยาบาลตามปัญหาและความต้องการ
(ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล)

สัปดาห์ที่ 6
1. ปฏิบัติการพยาบาล โดยการสอน เป็นกลุ่ม ตามแบบแผนการสอนเพื่อเตรียมความพร้อมก่อน

จำหน่าย ในผู้ป่วยมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์สตรีที่ได้รับการฉายรังสี ชุดที่ 3 เป็นข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลตนเอง
ภายหลังฉายรังสีครบ และภาวะแทรกซ้อนระยะยาว

2. ก่อนผู้ป่วยจำหน่าย สอบถามความรู้ผู้ป่วย ตามแบบสอบถามผู้ป่วย เกี่ยวกับ ความรู้เกี่ยวกับ
การดูแลตนเองเมื่อกลับบ้านของผู้ป่วยแต่ละคนและสอบถาม สังเกตพฤติกรรมการดูแลตนเอง ตามแบบ
สอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง ของผู้ป่วยแต่ละคนถือเป็นคะแนนหลังสอน ครั้งที่ 2

3. ประเมินสถานะทางสุขภาพของผู้ป่วยก่อนจำหน่าย

วันจำหน่าย
นัดผู้ป่วย มาพบตามวันนัด follow up ของหน่วยรังสีรักษา ประมาณ 6 อาทิตย์หลังจำหน่ายเพื่อ

ประเมินสถานะทางสุขภาพของผู้ป่วยหลังจำหน่าย
นำคะแนนที่ได้จาก แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามความรู้ในการดูแลตนเอง เมื่อกลับ

บ้านแบบสอบถามและสังเกตพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย และแบบประเมินสถานะทางสุขภาพของ
ผู้ป่วยก่อนและหลังการเตรียมผู้ป่วยก่อนจำหน่ายไปวิเคราะห์หาค่าสถิติ

สรุปขั้นตอนการดำเนินการทดลองและเก็บข้อมูล
ก่อนฉายรังสี คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง สร้างสัมพันธภาพ

บันทึกข้อมูลส่วนบุคคล
ประเมิน 11 แบบแผน วินิจฉัยการพยาบาล

เก็บข้อมูลครั้งที่ 1 ก่อนฉายรังสี ประเมินความรู้
สอบถาม /สังเกตพฤติกรรม (pre-test)

การทดลอง ก่อนฉายรังสี สอนเป็นกลุ่มตามแผนการสอนชุดที่ 1

การทดลองสัปดาห์ ที่1-2 ของการฉายรังสี สอนเป็นกลุ่มตามแผนการสอนชุดที่ 2
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การทดลองสัปดาห์ ที่1-6 ของการฉายรังสี สอนเป็นรายบุคคลตามแผนการสอนชุดที่ 4
วางแผนการพยาบาล/ให้การพยาบาลตามข้อ
วินิจฉัยการพยาบาล

การทดลองสัปดาห์ ที่ 6 ของการฉายรังสี สอนเป็นกลุ่มตามแผนการสอนชุดที่ 3

เก็บข้อมูลครั้งที่ 2 ก่อนจำหน่าย ประเมินความรู้
สอบถาม /สังเกตพฤติกรรม (post-test)
ประเมินสถานะทางสุขภาพครั้งที่ 1(pre-test)

หลังจำหน่าย นัดพร้อม วัน F.U. ประเมินสถานะทางสุขภาพ ครั้งที่ 2
ประมาณ 6 สัปดาห์หลังจำหน่าย (post-test)

ผลการทดลอง
ปรากฏดังนี้
1. ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง พบว่า

1.1 อายุ กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 31.4 มีอายุระหว่าง 41-50 ปี
1.2 ระดับการศึกษา กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 51.4 มีการศึกษา ระดับประถมศึกษา
1.3 อาชีพ และรายได้ ลักษณะกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 48.5 เป็นแม่บ้าน คนชรา ไม่มีรายได้

และไม่ต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในครอบครัว
1.4 ผู้ดูแลร้อยละ 40 มีบุตรเป็นผู้ดูแล
1.5 จำนวนวันที่อยู่ในโรงพยาบาล ร้อยละ 45.7 อยู่ในช่วง 61-80 วัน
1.6 ภาวะแทรกซ้อน กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการฉายรังสี คือ ท้องเสีย

14 ราย รองลงมาคือเกิดแผลบริเวณฉายรังสี 12 ราย
จากข้อมูลพบว่าในการวางแผนจำหน่ายจะต้องได้รับความร่วมมือจากหน่วยงานต่างๆ ตัวผู้ป่วย

และครอบครัว ซึ่งในการวางแผนจะต้องคำนึงถึง อายุ ระดับการศึกษา รายได้ของครอบครัว ภาวะแทรกซ้อน
ของโรคและการรักษาของผู้ป่วยแต่ละราย เพื่อนำมาวางแผนในการเตรียมผู้ป่วยก่อนจำหน่าย นำไปสู่การ
ดูแลต่อเนื่องที่บ้านและช่วยให้ครอบครัวผู้ป่วยได้จัดเตรียมสถานการณ์เพื่อการดูแลผู้ป่วยที่บ้านได้

2. เมื่อฉายรังสีครบก่อนกลับบ้าน กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรู้เรื่องการฉายรังสีสูงกว่าคะแนน
ความรู้เรื่องการฉายรังสี ก่อนการฉายรังสี อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .001

จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลในด้านความรู้ ทำให้ทราบว่าผู้ป่วยจะไม่มีความรู้ในเรื่องโรคและการ
รักษามาก่อนพยาบาลผู้ดูแลจะต้องให้ความรู้ผู ้ป่วยทุกรายที่เข้ามารักษาในหอผู้ป่วยและต้องให้ความรู้
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อย่างมีแบบแผนและตรงตามปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย จะทำให้ผู้ป่วยมีความรู้ และมีความเข้าใจ
ทำให้เกิดความร่วมมือกันในการวางแผนการดูแลรักษาระหว่างผู้ป่วยและทีมสุขภาพ

3. เมื่อฉายรังสีครบก่อนกลับบ้านกลุ่มตัวอย่าง มีคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองสูงกว่าคะแนน
พฤติกรรมการดูแลตนเองในระยะก่อนฉายรังสี อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .001

จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลในด้านพฤติกรรมการดูแลตนเอง ทำให้ทราบว่าเมื่อผู้ป่วยได้รับความรู้
ในการดูแลตนเองจากพยาบาลแล้ว พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยที่ถูกต้องเป็นสิ่งที่ประเมินผลในการ
เตรียมความพร้อมก่อนจำหน่ายได้เป็นอย่างดี และเมื่อผู ้ป่วยยังมีพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่ถูกต้อง
พยาบาลสามารถให้ความรู้เพิ ่มเติมและให้ผู ้ป่วยฝึกปฏิบัติให้ถูกต้องได้ ดังนั้นการประเมินพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผู้ป่วยเป็นสิ่งสำคัญ ที่ต้องประเมินผู้ป่วยก่อนกลับบ้านทุกราย เพื่อนำไปสู่พฤติกรรมการ
ดูแลตนเองที่บ้านได้ถูกต้อง

4. ก่อนจำหน่ายผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างมีระดับสถานะทางสุขภาพด้านร่างกายอยู่ในระดับดีมาก
จำนวน 13 ข้อ ขณะที่หลังจำหน่ายผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างมีระดับสถานะทางสุขภาพด้านร่างกายอยู่ในระดับดี
มากจำนวน 18 ข้อ และผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างหลังจำหน่ายมีระดับสถานะทางสุขภาพด้านร่างกายดีกว่าก่อน
จำหน่ายจำนวน 5 ข้อ ในเรื่อง น้ำหนักตัว อาการเหนื่อยง่าย อ่อนเพลีย ลักษณะของผิวหนังทั่วไปผิวหนัง
บริเวณฉายรังสี อาการปวดบริเวณที่เป็นเนื้องอก

ก่อนจำหน่ายผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างมีระดับสถานะทางสุขภาพด้านจิตสังคม อารมณ์อยู่ในระดับดี
มากจำนวน 10 ข้อ ขณะที่หลังจำหน่ายผู ้ป่วยกลุ ่มตัวอย่างมีระดับสถานะทางสุขภาพด้านจิตสังคม
อารมณ์อยู ่ในระดับดีมากทุกข้อ โดยผู ้ป ่วยกลุ ่มตัวอย่างหลังจำหน่ายมีระดับสถานะทางสุขภาพ
ด้านจิตสังคม อารมณ์ดีกว่าก่อนจำหน่าย จำนวน 2 ข้อ ในเรื่อง ความรู้สึกเบื่อหน่าย ท้อแท้ใจต่อสภาพ
ความเจ็บป่วย และความรู้สึกต่อการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย

ระดับสถานะทางสุขภาพด้านร่างกาย จิตสังคม อารมณ์ ของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังจำหน่าย
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญยิ่งทางสถิติที่ระดับ .001

จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลในด้านสถานะทางสุขภาพด้านร่างกาย จิตสังคม อารมณ์ ของผู้ป่วย
ภายหลังจากการเตรียมความพร้อมก่อนจำหน่าย และเมื่อผู้ป่วยจำหน่ายแล้วมีสถานะสุขภาพที่ดีขึ้นจาก
เดิม และไม่มีผู้ป่วยรายใดที่มีสถานะสุขภาพที่แย่ลง ซึ่งทำให้มองเห็นว่าเมื่อมีการเตรียมความพร้อมผู้ป่วย
ก่อนจำหน่ายผู ้ป่วย ทำให้ผู ้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที ่ดีหลังการรักษา ดังนั ้นพยาบาลและทีมสุขภาพควร
ตระหนักและมีการวางแผนเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อน จำหน่ายในผู้ป่วยทุกรายเพื่อที่จะสะท้อนถึงผล
การพยาบาลผู้ป่วยและการให้การรักษา
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ประสบการณ์อาการ วิธีการจัดการกับอาการ
และคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอ
ที่เกิดภาวะน้ำลายแห้งหลังครบรังสีรักษา ณ ศูนย์มะเร็งลพบุรี

นิรมล พจน์ด้วง
ฉวีวรรณ เจิมสม
จุไรรัตน ธรรมเพียร

บทคัดย่อ การวิจัยเชิงพรรณนาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาประสบการณ์อาการ วิธีการจัดการ
กับอาการและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอที่เกิดภาวะน้ำลายแห้งหลังครบรังสีรักษาตาม
แบบจำลองการจัดการกับอาการของดอดด์และคณะ (2001) กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอ
ภายหลังครบรังสีรักษาของศูนย์มะเร็งลพบุรีรวม 80 คน เก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือน มกราคมถึงมีนาคม
2551 โดยใช้แบบสัมภาษณ์ประสบการณ์อาการ วิธีการจัดการกับอาการและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็ง
ศีรษะและคอที่เกิดภาวะน้ำลายแห้งหลังครบการรักษาด้วยรังสี ประกอบด้วยแบบประเมินภาวะน้ำลาย
แห้งที่พัฒนาโดยอิชบุชและคณะ แบบประเมินคุณภาพชีวิตในภาวะน้ำลายแห้งพัฒนาโดยเฮนสันและคณะ
แบบสอบถามทั้งสองส่วนพรรณวดี พุธวัฒนะและคณะนำมาแปลเป็นภาษาไทย และแบบสัมภาษณ์วิธีการ
จัดการได้รับการพัฒนาโดยบุษกร  แสงแก้ว (2549) และสุจิรา  ฟุ้งเฟื่อง (2550) ผ่านการตรวจสอบคุณภาพ
ด้านความตรงเชิงเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่านมีค่า CVI เท่ากับ .95 ทดสอบความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของแบบประเมินความรุนแรงของภาวะน้ำลายแห้งและแบบประเมินคุณภาพชีวิตเท่ากับ .81 และ
.74 ตามลำดับ

ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการรับรู้ภาวะน้ำลายแห้ง (90%) มีความรุนแรงของ
ภาวะน้ำลายแห้งโดยรวมอยู่ในระดับความรุนแรงปานกลาง อาการที่รับรู้ว่ามีความรุนแรงมาก คือ น้ำลาย
แห้งจนรู้สึกกลืนอาหารที่แห้งหรือแข็งได้ยากลำบาก วิธีการจัดการกับภาวะน้ำลายแห้งในด้านบรรเทา
อาการ ส่วนใหญ่เลือกการรับประทานอาหารที่มีลักษณะนุ่ม ชุ่มชื้น ชิ้นเล็ก งดสูบบุหรี่ หลีกเลี่ยงผลิตภัณฑ์
หรือเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ จิบน้ำบ่อยๆ หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของคาเฟอีนและดื่มน้ำมากกว่า
2000 ซีซีต่อวัน ในด้านการป้องกันฟันผุส่วนใหญ่เลือกใช้การแปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง ผลของการ
จัดการกับอาการด้านคุณภาพชีวิตพบว่า ภาวะน้ำลายแห้งรบกวนคุณภาพชีวิตโดยรวมในระดับค่อนข้าง
มากและพบว่าความรุนแรงของภาวะน้ำลายแห้งมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต (p = .01)

ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า ภาวะน้ำลายแห้งเป็นภาวะแทรกซ้อนระยะยาวที่สำคัญและส่งผล
ต่อคุณภาพชีวิตภายหลังครบรักษาด้วยรังสีของผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอ ดังนั้นทีมสุขภาพควรให้ความ
สนใจกับปัญหาที่เกิดขึ้น โดยวางแนวทางการจัดการกับอาการที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ เพื่อส่งเสริม
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

คำสำคัญ ประสบการณ์อาการ/วิธ ีการจัดการกับอาการ/ภาวะน้ำลายแห้ง/คุณภาพชีว ิต/
ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอ/รังสีรักษา
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 Symptom experiences symptom management
and quality of life in head and neck
cancer patients with radiation induced xerostomia

Niramon Pojdoung, Chaveevan  Jermsom
and Churairat Thammapian Out Patient Department , Nursing
Division, Loburi Cancer Center.

The purpose of this descriptive study was to analyze the experience of certain symptoms,
symptom management, and quality of life(QOL) in head and neck cancer patients with radiation
induced xerostomia based on the Symptom Management Model of Dodd et al. (2001). The
study focused on 80 patients with head and neck cancer who were treated by radiotherapy in
Loburi Cancer Center.

Data collection took place from January to March 2008. The data was collected by
using Likert xerostomia questionnaires developed by Esbruch et al. (2001), Xerostomia - related
QOL  scale developed by Henson et al. (2001) and Symptom management questionnaires
developed by  Busakorn Sangkaew et al. (2006)  and  Sujira Foongfaung et al. (2007). The
questionnaires were tested for content validity by 3 experts.  The CVI  was .95 and the reliability
of The Cronbach' Alpha correlation coefficient in relation to two categories (Likert xerostomia
questionnaries and Xeostomia - related QOL scale)  were .81 and .74 respectively.

The finding showed that 90% of the subjects had xerostomia. They had moderate
distress and the most severe symptom was difficulty in swallowing dry or solid food. To improve
their symptoms, the subjects used to have soft diet or small pieces of food and avoid tobacco,
caffeine and alcohol consumption. They should sip water frequently, drink water at least 2000
cc/day and care oral hygiene by brushing teeth twice daily. Xerostomia affected their QOL. The
severity of xerostomia was significantly  associated  with  QOL (p = .01).

In conclusion, xerostomia following radiotherapy in head and neck cancer patients was
common and affected QOL.  Thus health care team should pay more attention to this health
problem and put a specific program to improve symptoms and QOL of these patients.

Key word : Symptom experiences / quality of life / head and neck cancer / xerostomia /
radiotherapy
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การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่เข้ารับการรักษาด้วยการฉายรังสี
Self-assessment for Breast cancer patients receiving Radiation Treatment.

พัชราภา  ไตรแก้วเจริญ และคณะ
แผนกรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาลวัฒโนสถ

หลักการและเหตุผล
ในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านม จะต้องอาศัยทีมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary teams) ที่มี

ความรู้ความสามารถดูแลร่วมกัน ซึ่งประกอบด้วย การผ่าตัด การให้เคมีบำบัด การฉายรังสี และการกาย
ภาพบำบัด เป็นต้น ในส่วนของการรักษาด้วยการฉายรังสี ผู้ป่วยต้องได้รับการฉายรังสีติดต่อกันเป็น
ระยะเวลาประมาณ 5-7 สัปดาห์ ในระหว่างรับการฉายรังสี ถ้าผู้ป่วยปฏิบัติตามคำแนะนำที่ให้ไว้ไม่ดีพอ
หรือไม่ถูกต้อง อาจส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการข้างเคียงจากการฉายรังสี (Side effect of Radiation Treatment)
ได้บางครั้งผู้ป่วยต้องหยุดการรักษาชั่วคราว (Delay of treatment) ทำให้ไม่สามารถให้การรักษาตามที่
แพทย์ได้วางแผนไว้ อาจส่งผลกระทบต่อประสิทธิผลของการรักษา โรงพยาบาลวัฒโนสถตระหนักถึงปัญหา
ดังกล่าวจึงได้จัดทำโครงการการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่เข้ารับการรักษาด้วยการฉายรังสีขึ้น
โดยกระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วยและญาติเห็นความสำคัญของการมีส่วนร่วมในการรักษา (Treatment Involvement
of patients and relatives) จึงส่งผลให้ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่เข้ารับการรักษาด้วยการฉายรังสีได้รับข้อมูล
การรักษาพยาบาล ขั้นตอนการปฏิบัติ เพื่อสามารถนำไปปฏิบัติได้ถูกต้องตามคำแนะนำและที่สำคัญผู้ป่วย
มะเร็งเต้านมที่เข้ารับการฉายรังสีได้รับผลข้างเคียงน้อยลง ทำให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาเป็นไปตามแผนการ
รักษาของแพทย์

วัตถุประสงค์
1. เพื่อให้ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่เข้ารับการฉายรังสี และญาติมีส่วนร่วมในการดูแลรักษา
2. เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับคำแนะนำในการปฏิบัติตนอย่างถูกวิธีจากการรักษาด้วยการฉายรังสี และนำไป

ปฏิบัติจริง (Supporting Self Management)เพื่อที่จะลดอัตราการเกิดผลข้างเคียง (side effect) ที่อาจจะ
เกิดขึ้น

เครื่องชี้วัดและเป้าหมาย
1. Rate of breast cancer patients received patient's instruction for radiation treatment 100%
2. Rate of  self-management capability of breast cancer patients during and after radia-

tion treatment more than 90%
3. Rate of side effect of radiation treatment

- Rate of skin complication (moist desquamation ,Grade III or Grade IV)  less than 5%
- Rate of lymphedema (Grade II)  less than 5%
- Rate of frozen shoulder less than 5%
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ระยะเวลาการดำเนินการ
ระหว่างเดือนมกราคม 2551 ถึง กันยายน 2551

การดำเนินงาน
การดำเนินงานแบ่งออกเป็น 2 ระยะคือ
ระยะที่ 1  (มกราคม 2551- กุมภาพันธ์ 2551)
ให้ความรู้แก่บุคคลากรทางการแพทย์ของแผนกรังสีรักษา โดยรวบรวมเอกสาร และมาตรฐานการ

ประเมินความรุนแรงที ่เกิดขึ ้นจากการฉายรังสีที ่เกี ่ยวข้อง ได้แก่ Grading of skin reaction และ
Grading of Lymphedema และส่งบุคลากรเข้ารับการอบรมเรื ่องการกายภาพบำบัดของผู้ป่วยมะเร็ง
เต้านมหลังรับการผ่าตัด

ระยะที่ 2 (มีนาคม 2551 - กันยายน 2551)
ดำเนินการเกี่ยวกับการให้ความรู้ และคำแนะนำในการปฏิบัติตนอย่างถูกวิธีจากการรักษาด้วยการ

ฉายรังสีแก่ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่เข้ารับการฉายรังสีและญาติ และแบ่งการเก็บข้อมูลตามวัตถุประสงค์ คือ
- เก็บข้อมูลด้วยวิธีการสัมภาษณ์ แบบมีโครงสร้างโดยมีแบบฟอร์มการให้คำแนะนำและแบบ
บันทึกการปฏิบัติตนของผู้ป่วย

- เก็บข้อมูลจากการสังเกต (observation study)ดูผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นจากการฉายรังสี

ผลการดำเนินการ
กลุ่มเป้าหมายที่ใช้ในการศึกษาเป็นผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่เข้ารับการรักษาด้วยการฉายรังสี ตั้งแต่

เดือนมีนาคม 2551 - เดือนกันยายน 2551 จำนวน 55 ราย
เชิงกระบวนการ
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านม และ ญาติที่เข้ารับการรักษาด้วยการฉายรังสีได้รับข้อมูลการรักษาพยาบาล

และขั้นตอนการปฏิบัติตน ตลอดจนผู้ป่วยสามารถนำข้อมูลไปปฏิบัติตนได้ถูกต้องตามคำแนะนำได้ตาม
เป้าหมายที่กำหนดไว้ ดังนี้

- ผู้ป่วยมะเร็งเต้านม และ ญาติที่เข้ารับการรักษาด้วยการฉายรังสีได้รับข้อมูลการรักษาพยาบาล
และขั้นตอนการปฏิบัติตนจำนวน 55 ราย คิดเป็นร้อยละ 100

- ผู้ป่วยสามารถนำข้อมูลไปปฏิบัติตนได้ถูกต้องตามคำแนะนำ (Patient and Family Education
and Supporting Self Management ,PFE) จำนวน 50 ราย คิดเป็นร้อยละ 91
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เชิงผลลัพธ์
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่เข้ารับการฉายรังสีได้รับผลข้างเคียงจากการฉายรังสีน้อยลง ส่งผลให้ผู้ป่วย

ได้รับการรักษาเป็นไปตามแผนการรักษาของแพทย์ และเครื่องชี้วัดเป็นไปตามเป้าหมาย คือ
- ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่รับการฉายรังสีเกิด skin complication ระดับ Grade 0 Grade I หรือGrade

II จำนวน 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 9 ไม่มีผู้ป่วยเกิด skin complication ระดับ Grade III หรือ
Grade IV (The most frequent acute complications found were erythema (91.7%), dry
desquamation (29.6%), and focal moist desquamation (35.2%).,Breast Cancer
Research Vol 7 No 5 L?pez et al.)

- ผู ้ป่วยมะเร็งเต้านมที ่ร ับการฉายรังสีเกิด Lymphedema ระดับ Grade I จำนวน 2 ราย
คิดเป็นร้อยละ 3.6 ไม่มีผู้ป่วยเกิด Lymphedema ระดับ Grade II หรือ Grade III (According
to the National Lymphedema Network, approximately 15 to 20 percent of all breast
cancer patients are affected by ULE. Its development can be triggered by breast
cancer diagnostic procedures, radiation, surgery or environmental factors.,Upper
Extremity Lymphedema after Treatment for Breast Cancer: A Review of the Literature.
VOLUME: 53 Issue Number: 5 author: <p>Karen Dow Meneses, PhD, RN, FAAN; and
M. Patrick McNees, PhD, FAAN</p>)

- ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่รับการฉายรังสีเกิด Frozen shoulder จำนวน 1 ราย คิดเป็น ร้อยละ 1.8
(Sugden et al. showed that patients with shoulder problems before radiotherapy had
a 60% chance of developing persistent movement problems, compared with an 18%
chance in patients having no functional problems before the start of radiotherapy.,

Morbidity Related to Axillary Irradiation in the treatment of Breast Cancer, Søren M.
Bentzen and Stanley Dische)

สรุป
การดำเนินการของโครงการนี้จะช่วยให้บุคลากรทางการแพทย์ของแผนกรังสีรักษาได้ตระหนัก

และ เข้าใจถึงความสำคัญในการให้ข้อมูลการรักษาพยาบาลและขั้นตอนการปฏิบัติตนของผู้ป่วยมะเร็ง
เต้านมที่เข้ารับการรักษาด้วยการฉายรังสี นอกจากนี้การสำรวจความเข้าใจของผู้ป่วยต่อวิธีการรักษาด้วย
การฉายรังสีและการปฏิบัติตน จะช่วยให้ผู ้ป่วยมีความเข้าใจ ให้ความร่วมมือ ลดความวิตกกังวล
สามารถนำข้อมูลไปปฏิบัติได้ถูกต้อง และที่สำคัญผู้ป่วยได้รับผลข้างเคียงน้อยลง ทำให้ผู้ป่วยได้รับการ
รักษาเป็นไปตามแผนการรักษาของแพทย์ และมารับการรักษาอย่างต่อเนื่องจนครบ ซึ่งเป็นประโยชน์สูงสุด
ต่อผู้ป่วยเอง
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29 Fresenivs Kabi (Thailand)
30 บริษัท ไทยโอซูก้า  ฟาร์มาซูติคอล จำกัด
31 บริษัท โนวาร์ตีส (ประเทศไทย) จำกัด

Sandoz
32 GlaxoSmithKline
33 บริษัท เบอร์ลี่ ยุคเกอร์ จำกัด (มหาชน)
34 สหแพทย์เภสัช
35 Pharmalink (KIRIN)
36 บริษัท สุพรีม โพรดักส์ จำกัด
37 บริษัท พรีเมียร์ บิสสิเนส อินเตอร์ จำกัด
38 บริษัท กมลสุโกศล  อีเล็คทริค จำกัด
39 บริษัท ซีเมนส์ จำกัด
40 บริษัท ดิสโป-เมด จำกัด
41 บริษัท ทรานส์เมดิค (ประเทศไทย) จำกัด
42  บริษัท บิสซิเนสอะไลเม้นท์ จำกัด
43 บริษัท บิซ ไลน์ จำกัด

ลำดับ บริษัท ลำดับ บริษัท

กลุ ่มผู ้ประกอบการที ่ร ่วมสนับสนุน
งานประชุมวิชาและประชุมใหญ่ ประจำปี 2552 ครั ้งที ่ 20




