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Abstract
 Background In modern radiotherapy technique 
such as 3D-CRT or IMRT, the radiation dose to 
target and nearby normal structures are more         
different and inhomogeneous than conventional 
radiotherapy technique. We usually use the         
dose-volume histogram to evaluate the treatment 
plan but conventional dose-volume histogram 
showed only the physical dose. From the basis of 
LQ model, the biological effect to the tissue is       
depended on the fractionation size and many       
factors, biological dose-volume histogram might be 
better for evaluation of treatment planning. Today, 

the available commercial treatment planning system 

cannot calculate the biological dose-volume     his-
togram and there is no available of this kind of 
program in Thailand.

Purpose To develop the program for create 
biological dose-volume histogram from conven-
tional dose-volume histogram which is exported 
from treatment planning system. 

 Method The program named “Siriraj BioDVH” 
was developed using Borland Delphi. The input 
data for create the biological dose-volume                 
histogram were dose-volume histogram from treat-
ment planning system, biological parameters such 
as Alpha/Beta value. Biological dose-volume           
histogram was created by convert the physical dose 
axis to BED or EQD2 (using LQ model) axis. This 
program was tested by 5 set of testing data, each 
set has 10 dose-point and then compared the       
results with the results calculated by 2 medical 

physicists.

 Result The accuracy of Siriraj BioDVH program 

to calculate the Biological dose-volume histogram 
is 100%

 Conclusion Siriraj BioDVH can accurately        
create the biological dose volume histogram and 

leading to clinical investigation in the future.
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การพัฒนาโปรแกรม 

(Siriraj BioDVH)
เพื่อสราง Biological Dose Volume Histogram.
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Abstract
Background เทคนิคการวางแผนการรักษาดวยรังสี 
ในปจจุบันมีการพัฒนาขึ้นมาก ทำใหปริมาณรังสีที่ 
เปาหมาย (target) หรืออวัยวะขางเคียง ไดรับปริมาณ 
รังสีที่แตกตางกัน และมีปริมาณท่ีไมสม่ำเสมอ การ            
ประเมนิการวางแผนการรกัษาในปจจบุนัใชการประเมนิ
จาก Dose-Volume histogram ซึ่งเปนปริมาณรังสีที่ 
ไดรับ (Physical dose) เปนหลัก แตการไดรับรังสีใน 
ขนาด fractionation ที่ตางกันจะสงผลตออวัยวะ      
ตางกัน ดังนั้นการประเมินแผนการรักษาอาจทำไดดี 
ขึ้นโดยการประเมินจาก Biological Dose-Volume     
histogram ในปจจุบันยังไมมีโปรแกรมสำหรับการ 
คำนวณดังกลาว ใชงานในประเทศไทย และโปรแกรม     

วางแผนการรักษาปกติไมสามารถคำนวณคาดังกลาว 

ได

Purpose เพื่อพัฒนาโปรแกรมท่ีเช่ือถือได สำหรับการ 

สราง Biological dose volume histogram จากขอมูล 
Dose volume histogram ที่ไดจากโปรแกรมวางแผน 
การรักษาทั่วไป

Method พัฒนาโปรแกรม Siriraj BioDVH โดยใช        
Borland Delphi เพื่อใชการสราง Biological dose         
volume histogram อาศยัขอมลูนำเขา (input) คอื Dose 
volume histogram, คา parameter ตางๆ เชน Alpha/
Beta เปนตน โดยการคำนวณ Biological dose volume 
histogram อาศัยการเปลี่ยนแปล ง dose ไปเปน BED 
หรือ EQD2 ตาม LQ Model ตรวจสอบความถูกตอง 
ของโปรแกรม โดยใชขอมูลจำลอง (Testing Data) 
ทั้งหมด 5 ชุด โดยแตละชุดจะมี Dose point 10 จุด              
เปรียบเทียบคาที่ไดจากการคำนวณโดยโปรแกรม และ
คาที่ไดจากการคำนวณโดยนักฟสิกสรังสี 2 คน

Result จากการตรวจสอบความถูกตองของโปรแกรม
โดยขอมูลจำลอง 5 ชุด พบวา คาท่ีไดจากการคำนวณ 
ดวยโปรแกรมมีความถูกตองแมนยำ 100% เม่ือเทียบ 
กับการคำนวณของนักฟสิกสรังสี
 
Conclusion โปรแกรม Siriraj BioDVH สามารถใชใน 

การสราง Biological dose volume histogram ไดอยาง 
ถูกตองและแมนยำ นำไปสูการศึกษาประโยชนทาง 
คลินิกในอนาคต
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Abstract
Purpose 
 The radiotherapeutic treatment for cervical 
cancer is consisted of teletherapy and brachyther-
apy. Appropriate dose-fractionation regimen of 
high-dose-rate (HDR) brachytherapy is still               
controversial. Since 2004, two fractionation            
regimens of HDR have been studied at the same 
time in Maharaj Nakorn Chiang Mai hospital, and 
their treatment results and toxicities were evaluated.

Patients and Methods
 From January 2004 to December 2005, 246 
patients with histologically proven cervical                  
carcinoma stage IIA-IVA were treated with                    
concurrent chemoradiation. Radiotherapy con-
sisted of external beam irradiation to the pelvis 
(mean dose of 40-45 Gy), combined with HDR 
brachytherapy that given 4x6 Gy (group A: 141 
patients) or 3x7.2 Gy (group B: 105 patients). The 
Kaplan-Meier method was used for statistical 
analysis. Acute and late toxicities were also         
evaluated.

Results
 At  median follow-up time of  36 months (range 
2-65 months), disease free survival rate for group 
A and B was 65.2% and 73.3% (p=0.177). Local                        
recurrence rate was 13.5% and 13.3% (p=0.982), 
and distant failure rate was 20.6% and 12.4% 
(p=0.108), respectively. In acute toxicity, no Grade 
3-4 Gastrointestinal and Genitourinary systems 
could be observed. There was no significant             
difference in late Grade 3-4 Gastrointestinal (1.4% 
vs 2.9%) and Genitourinary (0.7% vs. 0%) toxicities 
among two groups. 

Conclusion 
Similar local control and toxicities between 4 x 6 Gy 
and 3 x 7.2 Gy were observed from this study. 
Longer follow-up should be performed. Further   
investigation about the optimal dose schedule 
regimen should be carried out.
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การพัฒนารูปแบบการนัดผูปวยที่รับการฉายรังสีทางโทรสาร (Fax)

(First visit fi rst treatment)

พงศธร  ศุภอรรถกร*  พบ.วว.รังสีรักษา
สุกัญญา  พานิช    ** ประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตรและผดุงครรภชั้นสูง

* กลุมงานรังสีรักษา  ศูนยมะเร็ง  อุบลราชธานี
** งานพยาบาลผูปวยนอกรังสีรักษา กลุมงานรังสีรักษา  ศูนยมะเร็ง  อุบลราชธานี

ความเปนมา 
 โรคมะเรง็เปนโรคทีต่องรักษาเปนระยะเวลานาน ผูปวยโรคมะเรง็นอกจากจะมคีวามทกุขใจตัง้แตการวนิจิฉยัแรก
เริ่มแลวยังตองรับภาระคาใชจายในการเดินทางมารับบริการรักษาหลายๆคร้ัง กอใหเกิดความทอแท เบื่อหนายตอ   
การรักษาเพิ่มมากขึ้น ศูนยมะเร็ง อุบลราชธานีไดใหบริการรังสีรักษาแกผูปวยในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหลือตอน     
ลาง  แตเดิมผูปวยจำเปนตองเดินทางมาท่ีศูนยมะเร็ง อุบลราชธานี เพื่อใหแพทยตรวจและในกรณีที่ไมอยูในภาวะเรง
ดวน ตองทำการนัดฉายรังสีในวันตอๆ ไป ตามคิวทำใหผูปวยตองเสียเวลาในการเดินทางอยางนอย 2 ครั้ง จึงจะไดรับ 
การรักษา  ศูนยมะเร็ง อุบลราชธานีตระหนักถึงปญหาดังกลาว จึงไดจัดโครงการนัดผูปวยฉายรังสีทางโทรสาร (Fax)   
โดยนำความกาวหนาทางเทคโนโลยีมาชวยใหลดข้ันตอนการมารับบริการของผูปวยท่ีมีการสงตัวผูปวยจากโรงพยาบ
าลอื่นมารับการรักษาดวยรังสี ทำใหผูปวยไมตองเดินทางไป – มา ระหวางโรงพยาบาล ในการนัดฉายรังสี ทำใหลด     
ภาระคาใชจายและลดข้ันตอนของการนัดผูปวยฉายรังสีได

วัตถุประสงค 

 1. เพ่ือลดขั้นตอนการมารับการรักษาดวยการฉายรังสี

 2. เพ่ือลดคาใชจายของผูปวยโรคมะเร็งที่รับการรักษาดวยการฉายรังสี
 3. เพ่ือพัฒนาระบบการนัดผูปวยที่รับการรักษาดวยการฉายรังสีของศูนยมะเร็ง อุบลราชธานี

 โรคที่นัดผูปวยฉายรังสีทางโทรสาร ไดแก มะเร็งเตานมหลังผาตัด มะเร็งปากมดลูกท่ีผาตัดไมได โรคมะเร็งหลัง      

โพรงจมกูและมะเร็งศรีษะและคอหลังผาตดั  มะเร็งลำไสใหญสวนปลายหลงัผาตัด  มะเรง็มดลกูหลงัผาตัด และโรคมะเรง็ 
ชนิดอื่นๆ ที่รังสีแพทยเห็นชอบ

 การรับนัดฉายรังสีทางโทรสารมีจุดรับเอกสาร (Fax) ณ งานพยาบาลผูปวยนอกรังสีรักษา ซึ่งรับผิดชอบในการ 
ประสานงานระหวางหนวยงาน
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แบบฟอรมการนัดผูปวยที่รับการฉายรังสีทางโทรสาร
ผูปวยจะไดรับการฉายในวันแรกที่มาศูนยมะเร็ง  อุบลราชธานี (ถาสภาพผูปวยพรอม)

ผูนำเสอจะนำเสนอวัตถุประสงค และขั้นตอนการนัดผูปวยท่ีรับการฉายรังสีทางโทรสารและขอมูลผลการดำเนิน

โครงการในป 2552 และแนวทางในการพัฒนาตอไป
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การดูแลภาวะทางโภชนาการของ

ผูปวยมะเร็งศีรษะและลำคอ
ที่ไดรับอาหารทางสายใหอาหารระหวางรับการรักษาดวยรังสี 

นัยนา  พรพิพัฒนพงศ 

โทรศัพท 08-1752-7007, 0-2201-2295
หนวยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา  โรงพยาบาลรามาธิบดี

ความเปนมาและความสำคัญของปญหา
          รังสีรักษาเปนการรักษาหลักชนิดหนึ่งซ่ึงใชในการรักษามะเร็งศีรษะและลำคอเพ่ือใหหายขาดจากโรค ปญหาท่ี
พบบอยในระหวางรับการรักษาดวยรังสีในบริเวณศีรษะและลำคอนี้ คือ ผลขางเคียงเฉียบพลันของรังสีที่เกิดขึ้นกับ 
อวัยวะไดแก เยื่อบุชองปาก, ตอมน้ำลาย และตอมรับรส ทำใหผูปวยรับประทานอาหารไดนอยลงจากอาการกลืนแลว
เจบ็คอ กลนืลำบาก และเบ่ืออาหาร ซึง่ผลขางเคียงจะเพ่ิมมากข้ึนถาไดรบัเคมบีำบดัรวมดวย มผีลใหผูปวยไดรบัอาหาร 
ไมเพียงพอกับความตองการของรางกาย รางกายทรุดลงเร็วกวาท่ีควรจะเปน พื้นตัวไดชาเน่ืองจากการเสริมสราง 
ซอมแซมรางกายทำไดไมเต็มที่  สงผลใหผูปวยน้ำหนักตัวลดลงมาก ออนเพลีย ภูมิตานทานลดลงเกิดโรคแทรกซอน 
ไดงาย ผูปวยบางรายตองใหสารน้ำทางเสนเลือด บางรายทนรับการรักษาไมไดตองพักการฉายรังสีหรือใหเคมีบำบัด 
ไมไดตามกำหนด  ซึ่งนอกจากจะมีผลตอคุณภาพชีวิตแลว ยังกระทบตอผลการรักษาและอัตราการมีชีวิตรอดของ     
ผูปวย การใหอาหารทางสายใหอาหารเปนวธิหีนึง่ในการแกไขปญหาทโุภชนาการ ผูปวยทีไ่ดรบัพลงังานและ สารอาหาร 
เพียงพอจะสามารถทนตออาการขางเคียงของรังสีรักษาไดดีกวา, รางกายมีภูมิตานทานสูงกวา และลดโอกาสติดเช้ือ 
ทำใหคุณภาพชีวิตของผูปวยดีขึ้น

วัตถุประสงค  

 1. เพื่อใหเห็นประโยชนตอภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและลำคอท่ีไดรับการฉายรังสีหรือฉายรังสี 

รวมกับการใหยาเคมีบำบัด จากการใหอาหารทางสายใหอาหารระหวางรับการรักษา
 2. เพ่ือใหทราบแนวทางการดูแลภาวะทางโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและลำคอที่ไดรับอาหารทางสาย     
ใหอาหารระหวางรับการรักษาดวยรังสี

วิธีการศึกษา กลุมตัวอยางผูปวยมะเร็งศีรษะและลำคอที่เขามารับการรักษาดวยการฉายรังสีรวมกับเคมีบำบัด 

โดยมีวัตถุประสงคเพื่อใหหายขาด ที่หนวยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาลรามาธิบดี ในชวงเวลาระหวาง 
เดือนมีนาคม 2551 ถึงเดือนมิถุนายน 2551 จำนวน 20 ราย เปนเพศหญิง 6 ราย เพศชาย 14 ราย  ผูปวยทุกรายไดรับ 
การใสสายใหอาหารตลอดระยะเวลาการฉายรังสี ซึ่งอาจจะเปนสายใหอาหารชนิดผานทางจมูก (Nasogastric           
feeding tube) หรือสายใหอาหารชนิดผานทางกระเพาะอาหาร (Gastrostomy feeding tube) ปริมาณรังสีที่ไดรับอยู
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ระหวาง  6000-7200 cGy. จำนวนครั้งของการฉายรังสีอยูระหวาง 35-40 ครั้ง   ผูปวยทุกรายจะไดรับการคำนวณ         
ปริมาณพลังงานใหเพียงพอกับความตองการของรางกาย  โดยจำแนกเปนรายๆไปซึ่งปริมาณพลังงานที่คำนวณได 
อยูระหวาง 1500 Kcal-2300 Kcal/day   ผูปวยทุกรายจะไดรับการประเมินน้ำหนักตัว   คำแนะนำรวมถึงการแกไข     
ภาวะโภชนาการทุกสัปดาหตลอดการรักษา

ผลการศึกษา ผูปวยมีน้ำหนักตัวเพิ่มข้ึน 4 ราย มีน้ำหนักตัวลดลง 16 ราย ผูปวยท่ีมีน้ำหนักตัวลดลงมากกวา               
รอยละ 10  จำนวน 1 ราย ไมมีผูปวยที่ตองหยุดพักระหวางการรักษา ปริมาณพลังงานท่ีผูปวยรับไดจริง อยูระหวาง 
1500 Kcal-2200 Kcal/day

สรุป  
 ผูปวยมะเร็งศีรษะและลำคอที่ไดรับรังสีรักษาเพื่อหายขาดและ/หรือรังสีรวมกับเคมีบำบัด ควรไดรับการประเมิน 
ภาวะโภชนาการกอนการรักษา การวางแผนการใหอาหารใหเหมาะสม ในกรณีที่ผูปวยมีอาการเจ็บปาก เจ็บคอ 
เบื่ออาหาร กลืนอาหารลำบากหรือมีภาวะขาดสารอาหาร การใหอาหารผานระบบทางเดินอาหารเปนสิ่งจำเปนและ     
มีผลดีตอภาวะโภชนาการของผูปวยชวยใหผูปวยสามารถทนตอการรักษาไดและมีคุณภาพชีวิตท่ีดี

ขอเสนอแนะ 
 1. ผูปวยมะเร็งศีรษะและลำคอท่ีไดรับรังสีรักษาเพ่ือหายขาดและ/หรือรังสีรวมกับเคมีบำบัดควรไดรับการใส       
สายใหอาหารตั้งแตเร่ิมการรักษาเพ่ือปองกันภาวะทุพโภชนาการ ผูปวยสามารถรับการรักษาอยางตอเน่ืองรวมถึงลด   
คาใชจายในการรับไวในโรงพยาบาลเพ่ือใหสารน้ำทางเสนเลือด นอกจากน้ันยังชวยใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีใน              
ระหวางการรักษาและควรมีการศึกษาในหนวยรังสีรักษาของโรงพยาบาลอ่ืนๆ 

 2. ผูปวยท่ีตองชวยเหลือตนเองและ/หรือตองดูแลตนเองการใส NG-tube นาจะเปนทางเลือกท่ีดีและสะดวก         
เนื่องจากไมตองกังวลเรื่องทำแผลทุกวัน
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โครงการ
การดูแลผูปวยระยะสุดทาย

อัมภวรรณ   ใจเปย
หอผูปวยรังสีรักษา โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม

ผูปวยมะเร็ง เปนผูปวยเร้ือรัง ที่ตองใชเวลาในการรักษายาวนาน และตอเนื่อง ซึ่งมีผลตอผูปวยและญาติ ทั้งดาน 
รางกาย จิตใจ อารมณ สังคม และจิตวิญญาณ ผูปวยหรือญาติเมื่อรูวาตัวเองหรือมีบุคคลในครอบครัวปวยดวย

โรคมะเร็งก็จะเกิดความวิตกกังวล กลัวจะไมหายจากโรค กลัวตายจากโรคท่ีเปน และเม่ือรักษาจนมาถึงจุดจุดหน่ึง 
ซึ่งไมสามารถรักษาดวยยา หรือวิธีการอ่ืนๆ แลว เจาหนาที่พยาบาลหรือทีมการรักษาตองมีการวางแผนใหผูปวยและ
ญาติมีความเขาใจ ในสิ่งที่ผูปวยตองเผชิญ ดังนั้นหอผูปวยรังสีรักษาจึงไดมีโครงการการดูแลผูปวยระยะสุดทายขึ้น       
เพื่อใหผูปวยระยะสุดทายไดรับการตอบสนองท้ังดานรางกาย จิตใจ อารมณ สังคม และจิตวิญญาณและญาติมีสวน 
รวมในการดูแลรกัษา ซึง่โครงการน้ีมวีตัถุประสงค เพือ่ใหผูปวยระยะสุดทายไดรบัการตอบสนองท้ังดานรางกาย จติใจ 
อารมณ สังคม และจิตวิญญาณ และผูปวยและญาติมีความพึงพอใจ โดยมีกลุมเปาหมายเปนผูปวยมะเร็งที่มีแผน 
การรักษาตามอาการ(symptomatic treatment) หรือการรักษาเปนแบบ Palliative care โดยปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ      
การดูแลผูปวยระยะสุดทายตามที่ไดวางไว พบวามีผูปวยที่มารับการรักษาทั้งหมด 902 ครั้ง มีผูเสียชีวิตในหอผูปวย 
จำนวน 8 ราย นำกลับไปรักษาตอที่บาน จำนวน 9 ราย และญาติมีความพึงพอใจเฉลี่ย 94.79%
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โครงการ
พัฒนาการดูแลผูปวย
ในหอผูปวยนรีเวชกรรม 2

เปาหมาย
1. เพ่ือใหผูปวยและญาติมีความรูและความเขาใจในการดูแลตนเองขณะอยูโรงพยาบาล
2. เพ่ือใหผูปวยและญาติไดมีโอกาสแลกเปล่ียนเรียนรูและเสนอแนะแนวทางการดูแลตนเอง
 ขณะอยูโรงพยาบาล
3. เพ่ือบรรเทาความทุกขทรมานในผูปวยมะเร็งอวัยวะสืบพันธุสตรีที่ไดรับการรักษาดวยเคมีบำบัด
4. เพ่ือพัฒนาองคความรูและทักษะการดูแลผูปวยมะเร็งอวัยวะสืบพันธุสตรีที่ไดรับการรักษาดวยเคมีบำบัด

ปญหาและสาเหตุโดยยอ / เรื่องเลาที่มาของปญหา

 หอผูปวยนรีเวชกรรม 2 เปนหอผูปวยหนึ่งท่ีใหการรักษาผูปวยมะเร็งอวัยวะสืบพันธุสตรี และมีการนำยาเคมี 
บำบดัมาใชเปนหลกัในการกัษา ผูปวยทีเ่ขารบัการรกัษาสวนใหญเปนผูปวยมะเรง็รงัไข รองลงมาคอื มะเรง็ปากมดลกู 

มะเร็งมดลูก มะเร็งทอนำไข และมะเร็งเนื้อรก ตามลำดับ ซึ่งผูปวยมะเร็งมากกวารอยละ 80 ที่เขารับการรักษาเปน 
ผูปวยทีอ่ยูในระยะลกุลาม จากอาการปวยดวยโรคมะเรง็และการไดรบัเคมบีำบดัติดตอกนัเปนเวลานาน สงผลใหผูปวย 

ไดรบัผลกระทบในทางลบตามมาหลายอยางทัง้ทางดานรางกาย  จติใจ  อารมณ  สงัคมและจติวญิญาณ  กลาวคอืทาง 
ดานรางกายพบวาทำใหความสามารถในการทำกิจกรรมในชีวิตประจำวันลดลง ดานจิตใจและอารมณพบวาทำให          
ผูปวยรูสึกวาตนเองไรความสามารถ สูญเสียภาพลักษณ ซึมเศราและวิตกกังวล ดานสังคมพบวาผูปวยตองพึ่งพา 
ผูอื่นมากข้ึน มีปฏิสัมพันธกับสังคมลดลง สวนดานจิตวิญญาณทำใหผูปวยรูสึกทอแทสิ้นหวัง อาการเหลานี้ทำใหเกิด 
ความทุกขทรมานสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิต 

ณัฐยา   พั่วทัด
นรีเวชกรรม 2  โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม
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กิจกรรมการแกปญหา / พัฒนา

 หอผูปวยนรีเวชกรรม 2 ไดดำเนินโครงการพัฒนาการดูแลผูปวยดวยการจัดทำโครงการตางๆ มาจัดเปนกิจกรรม
ใหกับผูปวยขณะอยูโรงพยาบาล ไดแก โครงการออกกำลังกาย โครงการสมาธิสวดมนตกอนนอน โครงการ 
ผอนคลายกลามเนื้อ โครงการน้ำสมุนไพร และโครงการถักไหมพรม นอกจากนี้ยังมีการกิจกรรมอื่นๆ เพื่อเปนการ 
บริการผูปวย เชน การโกนผม การจัดที่ถองถาดอาหาร การใหผูปวยไดรวมรับประทานอาหารรวมกัน 

การเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดขึ้น
   
 จากการท่ีหอผูปวยนรีเวชกรรม 2  ไดจัดทำโครงการตาง ๆ เพื่อพัฒนาการดูแลผูปวย มีผูปวยใหความสนใจ 
และการเขารวมกิจกรรม ดังนี้
โครงการออกกำลังกาย    เฉลี่ย   21 ครั้ง / เดือน  มีผูปวยรวมกิจกรรม  109  คน / เดือน
โครงการสมาธิสวดมนตกอนนอน  เฉลี่ย   6   ครั้ง / เดือน  มีผูปวยรวมกิจกรรม  38  คน / เดือน
โครงการผอนคลายกลามเนื้อ  เฉลี่ย   6   ครั้ง / เดือน  มีผูปวยรวมกิจกรรม  51 คน / เดือน
โครงการถักไหมพรม    (จัดเฉพาะฤดูหนาว)  มีผูปวยรวมกิจกรรม  12 คน / เดือน
โครงการน้ำสมุนไพร    เฉลี่ย   12   ครั้ง / เดือน  จัดใหกับผูปวยทุกรายในวันจันทร พุธ ศุกร
โกนผม       เฉลี่ย   30   ครั้ง / เดือน

 จากการสังเกตและสอบถามพบวา ทำใหสมัพนัธภาพระหวางผูปวยและญาติเพิม่มากข้ึน ผูปวยกลาซกัถาม แสดง 
ความคิดเห็นระหวางผูปวย ทีมพยาบาลและทีมแพทย ชวยลดความวิตกกังวลใหกับผูปวยขณะพักรักษาใน 

โรงพยาบาลมากขึ้น เกิดความพึงพอใจอยางมากในการดูแลผูปวย นอกจากนี้ยังเกิดสานสัมพันธระหวางผูปวยดวย      
กันระหวางผูปวยกับหอผูปวยอยางตอเน่ือง ทำใหไดรับขอมูลของผูปวยเปนระยะท้ังจากตัวผูปวยเอง และผูปวยอ่ืน        
ในวันนัดมาตรวจบางคนมีของเย่ียมเปนน้ำใจมาฝากเจาหนาที่ ทีมแพทยและผูปวยทำใหเกิดความประทับใจ

บทเรียนที่ไดรับ

 การพัฒนาการดูแลผูปวยจะชวยใหผูปวยสามารถดูแลตนเองได ชวยบรรเทาภาวะแทรกซอนตางๆ ทั้งจากภาวะ 
โรคและการรักษาดวยยาเคมีบำบัด เปนการสนับสนุนทางดานอารมณชวยใหผูปวยรับรูถึงความรูสึกหวงใยเห็นอก 

เห็นใจซึ่งกันและกัน สงเสริมการมีคุณคาในตัวเอง การสรางความหวัง เกิดกำลังใจท่ีจะดูแลสุขภาพของตนเองอยาง 
ตอเนื่อง
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ผลการดำเนินโครงการ
ปองกันเยื่อบุชองปากอักเสบในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษาและเคมีบำบัด
ในหอผูปวยโสต นาสิก ลาริงซ 1 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม

วราภรณ  วิภาสวงศ, ศิริขวัญ  สุดใจ  
หอผูปวยโสต นาสิก ลาริงซ 1  โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม 

บทคัดยอ
 มะเร็งศีรษะและคอเปนโรคที่พบเปนอันดับ 1 ในหอผูปวยโสต นาสิก ลาริงซ  1 การรักษาท่ีผูปวยไดรับคือการ  
ผาตัด ฉายรังสีและเคมีบำบัด จากการดูแลผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษาและเคมีบำบัดภาวะแทรกซอน
ทีพ่บบอยคอืเยือ่บุชองปากอกัเสบ  ทำใหผูปวยเกิดแผลบริเวณเย่ือบชุองปาก  เจบ็ปาก  มเีลือดออกจากแผลในชองปาก  
รับประทานอาหารลำบากหรือรับประทานไดนอยหรือไมไดเลย ขาดสารอาหาร ออนเพลีย ไมสามารถทำความ 
สะอาดชองปากได  มีการติดเช้ือในชองปาก น้ำหนักลดลง ชวยเหลือตัวเอไดนอย สงผลใหผูปวยตองหยุดฉายรังสี 

ในที่สุด  ทำใหผูปวยตองนอนโรงพยาบาลนานข้ึน  คารักษาพยาบาลสูงขึ้น  หอผูปวยโสต นาสิก ลาริงซ  1 จึงจัดทำ       
โครงการปองกันเยื่อบุชองปากอักเสบในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษาและเคมีบำบัด โดยมีวัตถุประสงค 
เพื่อลดอุบัติการณเยื่อบุชองปากอักเสบ  ชวยใหผูปวยสุขสบายมากขึ้น  และไดรับการฉายรังสีอยางตอเนื่องจนครบ  
ตามที่รังสีแพทยกำหนด
 โครงการปองกันเย่ือบุชองปากอักเสบในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษาและเคมีบำบัด ดำเนินการ         
โดยพัฒนาจากแนวปฏิบัติในการปองกันเยื่อบุชองปากอักเสบในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษาและเคมี 
บำบัดของสถาบันโจแอนนาบริกส ( KawanKo, Long, Hodgkinson, & Evan, 1998 ) ตั้งแต พ.ศ. 2548  ถึง พ.ศ.  
2550 ประกอบดวย การดูแลความสะอาดชองปาก  การรับประทานอาหารและน้ำ การใหคำแนะนำผูปวย และการ 
ใหความรูเจาหนาที่  โดยการใชแบบประเมินระดับเยื่อบุชองปากอักเสบขององคการอนามัยโลก ( World  Health  

Organization [ WHO ]  cited  in  KawanKo, Long, Hodgkinson, & Evan, 1998 )  ซึ่งแบงระดับเยื่อบุชองปาก 

อักเสบเปน  5  ระดับ  คือ  ระดับ 0  หมายถึง  เย่ือบุชองปากปกติ  ระดับ 1 หมายถึง  เยื่อบุชองปากอักเสบมีสีแดง  
ไมมอีาการปวดแสบ  ระดับ 2  หมายถึง  เยือ่บชุองปากมีสแีดง  มแีผลบริเวณกระพุงแกม  บวม  ปวด สามารถรับประทาน 
อาหารธรรมดาหรืออาหารออนได  ระดับ 3  หมายถึง  เยื่อบุชองปากอักเสบแดง  มีแผลบริเวณกระพุงแกม  บวม  ปวด  

สามารถรับประทานอาหารเหลวหรือน้ำ  ระดับ 4หมายถึง  เยื่อบุชองปากอักเสบรุนแรง  มีแผลทั่วบริเวณเย่ือบุชอง 
ปากอักเสบ  ไมสามารถรับประทานอาหารไดจากรายงานอุบัติการณเยื่อบุชองปากอักเสบหอผูปวยโสต นาสิก ลาริงซ 
1  เกดิอบุตักิารณเยือ่บชุองปากอักเสบมากกวาหรอืเทากบัระดับ 3  รอยละ 23  (รายงานอบุตักิารณหอผูปวย โสต นาสิก 
ลาริงซ  1 ป 2551)  ซึ่งจากการติดตามประเมินการใหการพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะเย่ือบุชองปากอักเสบไมครอบคลุม  
ไมทันเวลา  เนื่องจากไมมีการแยกระดับความรุนแรงของการเกิดเย่ือบุชองปากอักเสบ   



131Journal of Thai Society of Therapeutic Radiology and Oncology 
Vol. 16  No. 1 January - June  2010

 ดังนั้นกรรมการดำเนินโครงการปองกันเย่ือบุชองปากอักเสบในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษาและ  
เคมีบำบัดหอผูปวยโสต นาสิก ลาริงซ  1 จึงไดปรับปรุงแนวทางการรายงานอุบัติการณการเกิดเย่ือบุชองปากอักเสบ    
โดยรายงานระดับความรุนแรงภาวะเย่ือบุชองปากอักเสบตั้งแตระดับ 1 เพื่อใหสามารถดูแลผูปวยทันเวลาและ 
เหมาะสมมากข้ึน  ผลการดำเนินโครงการ  ในป 2552  ผูปวยเขารวมโครงการ  25  ราย  เกิดภาวะเย่ือบุชองปากอักเสบ  
ดังนี้  ระดับ 1 เกิดเยื่อบุชองปากอักเสบรอยละ 8 (N = 2) ระดับ 2  เกิดเย่ือบุชองปากอักเสบรอยละ 40  (N = 10)    
ระดับ 3 เกิดเยื่อบุชองปากอักเสบรอยละ 8 (N = 2) ระดับ 4  เกิดเย่ือบุชองปากอักเสบรอยละ 8  ( N = 2 ) และไมเกิด 
เยื่อบุชองปากอักเสบรอยละ 36 ( N = 9 ) เมื่อเปรียบเทียบกับป 2551 พบวาระดับการเกิดเยื่อบุชองปากอักเสบ 
โดยรวมต้ังแตระดับ 3 ขึ้นไป ลดลงเหลือรอยละ 16 (N= 4)
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    of Total Skin Electron
          Irradiation Technique
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1Division of Radiation Oncology, Chulabhorn Hospital, Bangkok, Thailand

Abstract
Purpose : To establish the technique of Total 

Skin Electron Irradiation (TSEI) and patient dose                
verifi cation for Chulabhorn Hospital.

 Methods and materials : The high dose rate 
total skin electron irradiation mode (High Dose Rate 
TS e-) of 6 MeV using a dual-fi eld Stanford technique 
(AP, RPO, LPO, PA, RAO and LAO) with a 1 cm 
lucite scatter plate was used in this study. To         
determine the appropriate irradiation gantry angle, 
beam profi les in vertical and horizontal directions 
were measured by using DPD-12pc system of 
Scanditronix Wellhofer with a styrofoam sheet (100W 
× 200H cm), varying the gantry angles between 
±17o to ±19.5o.. The percentage depth dose and 
x-ray contamination of single dual fields were     
measured by using the Gafchromic EBT film,         
TLD-100 chips and Wellhofer PP-40 chamber in 
square solid water phantom (30 × 30 × 30 cm) and 
six dual fi elds by using the Gafchromic EBT fi lm in 
a Rando phantom. A round phantom with 30 cm 
diameter was used to measure the point dose 
(single dual fi elds) and surface dose (six dual fi elds) 
using both the TLD and fi lm. Then the overlapping 
factor (the ratio between surface dose and point 
dose) and the monitor units for 2 Gy/cycle were 

calculated. Before treating the patient, the surface 
dose distribution was verifi ed by using TLDs and 
Rando phantom. During patient irradiation with six 
dual fi elds, in vivo measurement of the skin dose 
was done using the DPD-12pc detectors to verify 
the dose distribution and patient positioning. 

 Results : The optimal gantry angle for this study 
was ± 18o with fl atness of ± 8% along 190 cm of         
patient’s length and ± 6% along 60 cm of patient’s 
width. The x-ray contamination was 0.5%, 0.3 % 
and 2.3 % for the chamber, TLD and EBT fi lm     
measurements respectively. The overlapping factor 
was 3.09 with the     calculated MU of 526 MU/angle 
for 2 Gy/cycle. The uniformity of the dose on the 
skin of two patients was within  ±10%  except the 
localized regions of extreme non-uniformity of the 
patient’s skin dose.   
 
 Discussion and conclusion : TLD is an important 
part of the beam data collection and quality                
assurance programs for TSEI. EBT film is not         
convenient for routine measurement because it 
needs least one 24 hours delay  before reading and 
cannot  measure very low dose as the x-ray             
contamination. 
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the insuffi ciency situation.
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 IMRT is radiation technique which is superior 
than 3-D conformal in many clinical results. It is 
suitable with irregular shape tumor such as head 
and neck cancer, but the processing are more 
sophisticate. International Atomic Energy Agency 
(IAEA) published IAEA-TECHDOC-1588 for the 
“Transit from 2-D to 3-D conformal and intensity 
modulated radiotherapy”. The one of the milestone 
is the implementation of new radiation techniques. 
They must not compromise daily patient treatment.              
 In the year 2009, Thai Society of Therapeutic 
Radiology and Oncology (THASTRO) reported the 
staffs and equipments status of cancer centers in 

Thailand. This report included 21 from 28 cancer 

centers. They have only 4 government cancer cen-
ters which can perform IMRT. Three centers lo-
cated in Bangkok and one center in Chiang Mai. 
From this report, the least of physicists for                 

performing IMRT process in Thailand are three 
persons for total cases per year of ninety seven at 
Chulabhorn Research Institute. 

 In Songklanagarind hospital, we served more 
than 2000 cancer patients per year. We have only 
2 linear accelerators (Clinac 6EX and Linac 2100) 

and 1 cobalt machine. Furthermore, we have only 
2 physicists. 
 Many regional cancer centers deal with these 
problems. Many cancer patients denied treatment 
in Bangkok because of socioeconomic problems. 
Should patients do for themselves? Would we        
resolve this situation?  
 There is a small but important step of break 
though the insuffi ciency situation in Songklanagarind 
hospital. Since Feb 2009, the treatment planning 
was installed with IMRT license. In the other hand, 
we do not have any CT simulation, quality assurance 

equipment and no physicist who experiences in 
IMRT.  But aiming to treat the patient with the IMRT 
technique, we cooperated with the division of         
radiation oncology at King Chulalongkorn Memorial 

Hospital for the patient specifi c QA assistance. 
 In the year 2009, eleven patients and eighteen 
plans of head and neck cancer were included in 

this project. Patient was performed computerize 
tomography simulation with adaptation of Single 
slide computerize tomography (Philips AVE I). The 
patient was in supine position with the thermoplastic 
face mask and hands along body. The slice of CT 
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image was 5 mm. thicknesses in the entire head 
and neck area.
 The CT data set was transferred to treatment 
planning machine (Eclipse Planning System Version 
8.1.0 (Varian Medical system, Palo Alto, CA)). The 
treatment machine is Varian Clinac 6 EX, leaf width 
of 10 mm. The IMRT was   planned with 6MV photon  
beam of 9 fi elds.
 The quality assurance was performed by one 
IMRT experience radiation oncologist and one    
senior physicist. Film dosimetry was chosen for 
verifi cation. The calibration of fi lm was performed 
for each session of specifi c patient QA, it was placed 
at 5 cm in solid water phantom. The dose range 
was selected according to the range of IMRT dose 
distribution which were 5, 100, 200, 300, 400, 450 
cGy. The 3x3 cm2 fi eld size was employed so that 
all the doses were irradiated in one fi lm.  The next 

step, the composite IMRT plan of the patient were 

transferred to the  5 cm depth phantom and the fi lm 
was irradiated. After this process, both of Kodak 
EDR2 fi lms were developed at the same time to 

control the developing machine factor. Films were 
sent to physicists at King Chulalongkorn Memorial 
Hospital (KCMH) by post. And the patient data fi les 
were sending via electronic mail.
 After physicist at KCMH have received the data 
already, the verifi cation step started. The physicist 
made the calibration curved by optical density and 
radiation dose with fi lm scanner (VIDAR scan). The 
verifi cation plan fl uences and actual fl uences were 
compared with OmniPro I’mRT program. The result 
was sent back by electronic mail. The process took 
about 2-3 weeks started from the day of irradiated 
film. Duration of QA process depend of many         
factor.
 These quality assurance techniques might be 
breaking though the insuffi ciency situation. They 
offer the better opportunity to our patients. And the 
result of the quality assurance make more confi dent 

to the radiation treatment team. So the Inter-hospital 

fi lm dosimetry project is very helpful in country side 
region of Thailand. 
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Management of Complications of Irradiation in 
Head and Neck Area

พลเรือตรี ตติย   บุนนาค*

*ผูอำนวยการศูนยทันตกรรม กรมแพทยทหารเรือ

  เปนที่ทราบกันดีอยูแลววาการรักษาโรคมะเร็งโดยการใชรังสีรักษา ( Radiotherapy ) จุดประสงคเพื่อที่จะ     
ทำลายเซลลมะเร็งซ่ึงเปนเปาหมายหลักแตในขณะเดียวกันเซลลของเนื้อเย่ือปกติที่อยูในบริเวณหรือขอบเขตของรังสี 
( Radiation fi elds ) ก็พลอยไดรับผลกระทบดวย ซึ่งจะทำใหเกิดการบาดเจ็บของเซลล ( Cell injury ) ความพิการของ
เซลลที่รอดเหลืออยู  ( Surviving cell ) และลงทายดวยการตายของเซลล ( Cell death ) เกิดเปนปญหาแทรกซอน   
ตางๆ(Complications ) ตามมา โดยอาจจะเกิดขึ้นในระยะเร่ิมตน ( Early complications ) หรือในระยะยาว ( Late or 
Delayed complications ) ทั้งนี้ขึ้นอยูกับปริมาณของรังสี เทคนิคของรังสีรักษา ชนิดของเซลลและเนื้อเยื่อรวมท้ัง 
ความไว ( Sensitivity )ในการตอบสนองของเซลลและเนื้อเยื่อตอรังสี ( Tissue response )
  ในการรักษามะเร็ง ( Malignancy ) บริเวณชองปาก( Oral cavity ) ระบบหู คอ จมูก ระบบศีรษะและลำคอ 
(Head and Neck) วิธีการรักษาโรคในระยะตนอาจเปนการผาตัดหรือการฉายรังสีอยางใดอยางหน่ึงเพียงวิธีการเดียว 
กรณีที่การดำเนินของโรคเขาสูระยะลุกลามมักจะนิยมใชการทำศัลยกรรมรวมกับรังสีรักษาเสมอ ซึ่งอาจใชการฉาย 
รังสีนำกอนการผาตัด หรือฉายรังสีหลังการผาตัดก็ได ทั้งนี้ขึ้นอยูกับขอบงชี้และองคประกอบตางๆในผูปวยแตละราย  
  ถึงแมวาประสิทธิภาพของวิธีการรักษารวมกันดังกลาว ( Traetment modalities ) จะสงผลใหสามารถรักษา

และควบคมุโรคมะเรง็ไดดกีต็าม ปญหาแทรกซอนและผลขางเคยีงทีจ่ะเกดิขึน้เปนสิง่ทีจ่ำเปนจะตองตระหนกั ประเมนิ 

มีการคาดการและเตรียมการอยูเสมอ โดยเฉพาะอยางยิ่งรังสีรักษาซึ่งจะมีผลกระทบโดยตรงตอการหายของแผล การ

สูญเสียหนาที่หรือการเส่ือมสภาพของอวัยวะน้ัน ทั้งในระยะส้ันและระยะยาว ในงานดานศัลยศาสตรชองปากและ 
แมกซิโลเฟเชียล ( Oral maxillofacial surgery ) พบวาภาวะกระดูกตายจากการไดรับรังสีรักษา ( Osteoradionecrosis 
,ORN ) ยังคงเปนปญหาแทรกซอนหลัก ( Major complications ) กับบริเวณของกระดูกท่ีไดรับรังสีโดยตรง ( Irradiated 
bone ) หรือใกลเคียง ซึ่งการใชรังสีรักษา กลุมมะเร็งชองปาก ( Oral cavity ) กลุมมะเร็ง Maxillofacial  กลุมมะเร็ง 
Oropharynx และ Nasopharynx  กลุมมะเร็ง Larynx และ Hypopharynx  จะสงผลอยางยิ่งตอกระดูกขากรรไกร 

และใบหนา ( Facial bone )    โดยเฉพาะ กระดูกขากรรไกรลาง ( Mandible ) มักจะมีอัตราการเกิด ORN คอนขางสูง 
คำจำกัดความของการเกิดกระดูกตายจากการไดรับรังสีรักษาท่ีนิยมใชกันในปจจุบันมาจากลักษณะท่ีแสดงและการ 
สังเกตุทางคลีนิก ( Clinical presentation and observation ) คือกระดูกตาย ( devitalized bone ) ที่โผลออกมา           
( exposed ) จากเยื่อเมือก ( Mucosa ) หรือผิวหนังที่ปกคลุมในบริเวณที่ไดรับปริมาณรังสี > 50 Gy โดยไมตอบสนอง 
ตอวิธีการรักษาแบบ conservative ทั่วไป และแผลไมสามารถหายไดเองภายในระยะเวลาอยางนอยที่สดุ 3 เดือน ทั้ง
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นี้ตองปราศจากการกลับมาเปนใหมของมะเร็ง อาการของผูปวย ORN สวนใหญจะมีอาการปวดทรมานมาก 
มีกระดูกตายโผลใหเห็น พรอมกับเนื้อเยื่อรอบๆที่เนามีหนองและกลิ่นเหม็น ถาการติดเชื้อลุกลามเขาไปในกลามเนื้อ   
ของกระดูกขากรรไกรทำใหอาปากไดนอยลง ( Trismus ) มีผลตอการเค้ียวอาหาร การกลืน การพูดฯลฯ Pathophysiology 
ของการเกิด Osteoradionecrosis : แตเดิมสมมุติฐาน( Hypothesis ) ของ Myer เชื่อวาภยันตราย ( Injury ) ที่เกิดกับ
กระดูกท่ีตายจากการฉายแสงจะเปนชองทางใหแบคทีเรียในชองปาก ( Oral microbiological fl ora ) รุกรานเขาไป 
ทำใหเกิดการติดเชื้อของกระดูก ( Osteomyelitis ) นั้น ดังนั้นการรักษาในชวงเวลานั้นจึงนิยมใชยาปฏิชีวนะรวมกับ      
การทำศัลยกรรมซึ่งผลการรักษาก็ยังคงมีปญหา Marx ในป 1983 ไดนำเสนอทฤษฎีของ Hypoxic- Hypocellular- 
Hypovascular ขึ้นเพื่อใหเขาใจถึง Pathophysiology ของ ORN ซึ่งมีดังนี้: Radiation กอใหเกิดสภาวะของ hypovas-
cular-hypocellular-hypoxic tissue ซึง่นำไปสูสภาวะของ tissue breakdown โดยทีก่ารเกิด cell death และ collagen 
lysis มากเกินกวา homeostatic mechanism ของ cell replacement และ collagen synthesis ทำใหเกิด non        
healing wound  ซึ่งตองการmetabolic demand เกินกวา oxygen และ vascular supply  ดังนั้นเมื่อมีปจจัยจาก 
ภายนอก เชนการทำศัลยกรรม การถอนฟนซึ่งทำกอน ระหวางและหลังการฉายแสง การติดเชื้อที่มีสาเหตุมาจากฟน    
( odontogenic infection ) การระคายเคืองจากการใสฟนปลอมทำใหเกิดแผลท่ีไมหายและลุกลามเกิดเปน ORN 
ตอไป
  การรักษา ORN ปจจุบันนี้เปนที่ยอมรับกันวา การรักษา ORN ใหไดผลมากท่ีสุดคือการใช Hyperbaric 
Oxygen Treatment รวมกับการทำศัลยกรรมท้ัง Surgical debridement หรือ Reconstruction โดยใชตาม protocol 
ของ Marx ท้ังน้ี Oxygen ภายใตความกดดันสูงจะกระตุนใหเกิด Tissue perfusion , Angiogenesis และ Fibroplasia




