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บทบาทของรังสีรักษาในผู้ป่วยเด็ก Hodgkin Lymphoma 
นายแพทย์ทัศน์พงศ์ รายยวา 

สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา 
ภาควิชารังสีวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์

 

 
 Hodgkin lymphoma (HL) พบได้น้อย แต่มีอัตราการรอดชีวิตสูง เม่ือเทียบกับมะเร็งระบบโลหิตวิทยาชนิด
อื่นๆ โดยมักพบใน 2 ช่วงอายุ คือ 20-30 ปี และ มากกว่า 65 ปี เนื่องจากผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 20 ปี เป็นกลุ่มที่พบ
น้อย แต่อัตราการรอดชีวิตที่ 10 ปีสูงกว่า 90%(1) (ดังรูปท่ี 1) ส่งผลให้พบผลข้างเคียงระยะยาวจากการรักษาเพิ่มมาก
ขึ้น ดังนั้นการรักษาในปัจจุบนัจึงมุ่งเน้นที่ลดปริมาณการรักษาทั้งด้านเคมีบ าบัดและรังสีรักษา เพื่อลดผลข้างเคียง
ระยะยาวจากการรักษา ซึ่งต่างจากการรักษาในผู้ใหญ่ที่เพิ่มปริมาณการรักษา เพื่อเพิ่มอัตราการรอดชีวิต 

 
 
ผลข้างเคียงระยะยาวจากรังสีรักษา 
 จาก childhood cancer survivor study(2) พบว่าอัตราการกลับเป็นซ้ าของโรคพบสูงถึง 10% ใน 5 ปีแรก 
และคงที่หลังจากนัน้ ต่างจากอัตราการเกิดผลข้างเคียงระยะยาวที่เพิ่มขึ้นเรื่อยๆ เช่น secondary cancer, skin 
cancer, thyroid disease, heart disease, lung disease เป็นต้น ส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตสะสมที่ 25 ป ีสูงถึง 41.5 
ต่อ 10,000 คน-ปี ในขณะที่อัตราการเสียชีวิตสะสมที่ 25 ปจีากการกลับเป็นซ้ าของโรคคือ 38.3 ต่อ 10,000 คน-ปี 
 1. Secondary cancer ที่พบบอ่ยในผู้ป่วยเด็กคือ bone cancer, thyroid cancer, breast cancer, 
leukemia ตามล าดับ(2) ส่วนในผู้ป่วยผู้ใหญ่คือ breast cancer, lung cancer, leukemia, gastrointestinal cancer 
ตามล าดับ(3) โดยที่ leukemia เป็นผลจากเคมีบ าบัด และมะเร็งชนิดอ่ืนๆเป็นผลจากรังสีรักษา ปริมาณรังสีที่ผู้ป่วย
ได้รับแปรผันตรงกับโอกาสที่จะเกิด secondary cancer ดังเช่น งานวิจัยเรื่องความสัมพันธ์ของปริมาณรังสี 0-45 Gy 
ต่อการเกิด breast cancer และ lung cancer ในผูป้่วย Hodgkin lymphoma(4) และงานวิจยัเรื่องการลดขอบเขตการ
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ฉายรังสีจาก mantle field เหลือเพียง involved-field และการลดปริมาณรังสีจาก 35 Gy เหลือเพียง 20 Gy สามารถ
ลดอุบัติการณ์ของ breast cancer และ lung cancer ได้(5) 
 2. Cardiovascular disease ที่พบบ่อยในผู้ป่วยเด็ก คือ cardiomyopathy และ valvular disease โดยปัจจัย
ที่มีผลต่อการเกิดโรค คือ Adriamycin และปริมาณรังสีมากกว่า 15 Gy(6) 

 3. Pulmonary function ปริมาณรังสีมากกว่า 13 Gy ร่วมกับ Bleomycin ท าให้ปอดท างานน้อยลงถาวร(7) 
 4. Gonadal failure ปริมาณรังสีเพียงเล็กน้อยก็ท าให้เป็นหมันได้ (มากกว่า 1.2 Gy ในผูช้าย และมากกว่า 2 
Gy ในผู้หญิง) ดังนั้นการป้องกันสามารถท าได้โดยหลีกเลี่ยงการฉายรังสีบริเวณอุ้งเชิงกราน การผ่าตัดย้ายรังไข่ และ 
ovarian cryopreservation(8) 
 5. Thyroid abnormalities ทีพ่บบ่อย คือ hypothyroid, Graves’ disease, adenoma, thyroid cancer 
ตามล าดับ โดยปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการเกิดโรค คือ ปริมาณรังสีมากกว่า 25 Gy(9-10) 
 6. Bone growth การฉายรังสบีริเวณกระดูกในช่วงก่อนเข้าวัยรุ่น ร่วมกับปริมาณรังสีที่มากกว่า 33 Gy จะท า
ให้เด็กสูงน้อยลงประมาณ 8%(11) 
 
การลดผลข้างเคียงด้วยการลดขอบเขตการฉายรังสี 
 วิธีการฉายรังสี Hodgkin lymphoma (ดังรูปท่ี 2) ประกอบดว้ย 
 1. Extended-field radiation (EFRT) เนื่องจากรอยโรคมักกระจายตามกลุ่มต่อมน้ าเหลืองที่ต่อเนื่องกัน ใน
อดีตจึงพิจารณาฉายรังสีบริเวณกลุ่มต่อมน้ าเหลืองหลายๆกลุ่ม 

1.1 Mantle fields ส าหรับรอยโรคเหนือกระบังลม 
1.2 Inverted-Y fields ส าหรับรอยโรคต่ ากว่ากระบังลม 
1.3 Total nodal irradiation (TNI) เป็นการฉายรังสีคลุมบริเวณต่อมน้ าเหลืองทั้งหมด ประกอบด้วย 

mantle และ inverted-Y 
1.4 Subtotal nodal irradiation (STNI) เป็นการฉายรังสีคลุมบริเวณต่อมน้ าเหลืองทั้งหมด โดยไม่

รวมบริเวณอุ้งเชิงกราน เพื่อหลีกเลี่ยงผลข้างเคียงต่อรังไข่และลูกอัณฑะ 
 2. Involved-field radiation (IFRT) เป็นการฉายรังสีบริเวณรอบๆกลุ่มต่อมน้ าเหลืองที่มีรอยโรค โดย
งานวิจัยในผู้ใหญ่พบว่าให้ผลไม่แตกต่างจาก extended-field radiation และ subtotal nodal irradiation(12-14) (ดัง

ตารางท่ี 1) ดังนั้นจึงเป็นการรกัษามาตรฐานร่วมกับเคมีบ าบัด 
2.1 Reduced involved-field radiation (rIFRT) ลดขอบเขตของการฉายรังสี เช่น ในกรณีมรีอยโรค

ที่ต่อมน้ าเหลืองบริเวณ upper mediastinum อาจพิจารณาไม่ฉายรังสีบริเวณ lower mediastinum เพื่อ
หลีกเลี่ยงหัวใจ ดังเช่นงานวิจัยต่างๆในเด็กจากเยอรมัน 

 3. Involved-node radiation (INRT) เป็นการฉายรังสีเฉพาะต่อมน้ าเหลืองที่มีรอยโรค ไม่ต้องครอบคลุมทั้ง
กลุ่มต่อมน้ าเหลืองนั้น เพื่อลดผลข้างเคียงจากรังสีรักษา ดังเช่นงานวิจัยต่างๆในผู้ใหญ ่
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ตารางท่ี 1: เปรียบเทียบผลการฉายรังสีด้วยวิธีต่างๆ ในมะเร็ง Hodgkin lymphoma  

 EORTC H8-U(12) Milan(13) GHSG HD8(14) 
Number of patients 996 136 1,068 

Arm 1 
Arm 2 
Arm 3 

chemo 4 cycles + STNI 
chemo 4 cycles + IFRT 
chemo 6 cycles + IFRT 

chemo 4 cycles + STNI 
chemo 4 cycles + IFRT 

 

chemo 4 cycles + EFRT 
chemo 4 cycles + IFRT 

 
Chemotherapy MOPP-ABV ABVD COPP/ABVD 
Radiation dose 36 – 40 Gy 30.6 – 40 Gy 30 – 40 Gy 

Event-free survival 
Overall survival 

87, 88, 84% 
84, 85, 88% 

93, 94% 
96, 94% 

86, 84% 
91, 92% 

IFRT = involved-field radiation; EFRT = extended-field radiation; STNI = subtotal nodal irradiation; 
MOPP-ABV = Mechlorethamine + Oncovin + Procarbazine + Prednisolone + Adriamycin + Bleomycin + 
Vinblastine; ABVD = Adriamycin + Bleomycin + Vinblastine + Dacarbazine; COPP/ABVD = 
Cyclophosphamide + Oncovin + Procarbazine + Prednisolone alternating with Adriamycin + Bleomycin + 
Vinblastine + Dacarbazine 
 
การลดผลข้างเคียงด้วยการลดปริมาณการรักษาตามกลุ่มความเสี่ยง (Risk-adapted treatment) 
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 เป็นการรักษาโดยแบ่งเป็นกลุ่มความเสี่ยงต่ า ปานกลาง สูง ซึง่แต่ละงานวิจัยก็มีหลักเกณฑ์ สูตรเคมีบ าบัด 
และปริมาณรังสีต่างๆกัน(15-19) (ดังตารางท่ี 2) ซึ่งสรุปได้ดังนี ้
  • ความเสี่ยงต่ า (stage 1-2, no bulky, no B symptoms) จะรักษาด้วยเคมีบ าบัด 2-4 รอบ 
  • ความเสี่ยงปานกลางถึงสูง จะรักษาด้วยเคมีบ าบัด 4-6 รอบ 
  • พิจารณาฉายรังสีในผู้ป่วยทกุราย IFRT 15-25 Gy (ขณะที่ปริมาณรังสีส าหรบัผู้ใหญ่คือ 30 Gy) 
  • พิจารณาฉายรังสีเพิ่มถึง 25-40 Gy ในกรณีรอยโรคยังเหลือหลังได้รบัเคมีบ าบัด 
 งานวิจัย GPOH HD95(18) และงานวิจัย CCG 5942(19) พบว่าการงดฉายรังสีในผูป้่วยที่ complete response 
ภายหลังเคมีบ าบัด มี 10-year event-free survival ลดลง 7-8% อย่างไรก็ตาม subgroup analysis จาก GPOH 
HD95  พบว่าในผู้ป่วยกลุ่มความเสี่ยงต่ า มี 10-year event-free survival ที่ไม่แตกต่างกัน และอาจพิจารณางดการ
ฉายรังสีในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได ้(ซึ่งผลตรงข้ามกับงานวิจัย CCG 5942) 
 
ตารางท่ี 2: งานวิจัยแสดง response-adapted treatment ในผู้ป่วยตามกลุ่มความเสี่ยง 

 Risk group Chemotherapy Radiation ± Boost to 
Stanford(15) low VAMP 4 cycles IFRT 15 Gy 25.5 Gy 

POG 9226(16) low ABVE 4 cycles IFRT 25.5 Gy - 
SFOP 82(17) low 

int, high 
ABVD/MOPP or ABVD 4 cycles 
ABVD/MOPP 6 cycles 

IFRT 20 Gy 
EFRT 20 Gy 

40 Gy 
40 Gy 

GPOH HD95(18) low 
int 

high 

O(P/E)PA 2 cycles 
O(P/E)PA 2 cycles + COPP 2 cycles 
O(P/E)PA 2 cycles  + COPP 4 cycles 

rIFRT 20 Gy 
rIFRT 20 Gy 
rIFRT 20 Gy 

30-35 Gy 
30-35 Gy 
30-35 Gy 

CCG 5942(19) low 
int 

high 

COPP-ABV 4 cycles 
COPP-ABV 6 cycles 
cycle A/B/C 6 cycles 

IFRT 21 Gy 
IFRT 21 Gy 
IFRT 21 Gy 

35 Gy 
35 Gy 
35 Gy 

Int = intermediate; IFRT = involved-field radiation; rIFRT = reduced IFRT; EFRT = extended-field 
radiation; VAMP = Vinblastine + Adriamycin + Methotrexate + Prednisolone; ABVE = Adriamycin + 
Bleomycin + Vincristine + Etoposide; ABVD-MOPP = Adriamycin + Bleomycin + Vinblastine + 
Dacarbazine alternating with Mechlorethamine + Oncovin + Procarbazine + Prednisolone; ABVD = 
Adriamycin + Bleomycin + Vinblastine + Dacarbazine; O(P/E)PA = Oncovin + Prednisolone + 
Procarbazine (female) or Etoposide (male) + Prednisolone + Adriamycin; COPP = Cyclophosphamide + 
Oncovin + Prednisolone + Procarbazine; COP(P/D) = Cyclophosphamide + Oncovin + Prednisolone + 
Procarbazine (female) or Dacarbazine (male); COPP-ABV = Cyclophosphamide + Oncovin + 
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Prednisolone + Procarbazine + Adriamycin + Bleomycin + Vinblastine; cycle A/B/C = Cytarabine + 
Etoposide alternating with COPP-ABV alternating with Methylprednisolone + Adriamycin + 
Cyclophosphamide + Oncovin + Prednisolone 
 
การลดผลข้างเคียงด้วยการงดฉายรังสีในผู้ปว่ยท่ีตอบสนองดีต่อเคมีบ าบัด (Response-adapted treatment) 
 โดยอาศัย PET scan วิเคราะห์ว่าผู้ป่วยรายใดมีการตอบสนองอย่างรวดเร็วหลังเคมีบ าบัดเพียง 2-3 รอบ ซึ่ง
ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีผลการรักษาที่ดีมากในด้าน event-free survival และ overall survival ดังนั้นอาจจะลดจ านวนรอบ
ของเคมีบ าบัดหรืองดฉายรังสี(20-24) (ดังตารางท่ี 3 และ 4) 
 Thai-POG Hodgkin lymphoma protocol ประเมิน PET scan ก่อนการรักษา หลังเคมีบ าบัด 2 รอบ (เพื่อ
ประเมินผลการตอบสนอง) และหลังได้รบัเคมีบ าบัดครบ (เพื่อประเมินผลการรักษา) แล้วให้การรักษา (ดังรูปท่ี 3) 

ดังนี้ 
  • กลุ่มความเสีย่งต่่า: ABVE 4 cycles + IFRT 21 Gy 
    ยกเว้น early complete response:  ABVE 4 cycles (งดฉายรังส)ี 
  • กลุ่มความเสีย่งปานกลางถึงสูง: ABVE-PC 4 cycles + MIED 2 cycles + IFRT 21 Gy 
    ยกเว้น early complete response:  ABVE-PC 4 cycles + IFRT 21 Gy 
 
ตารางท่ี 3: งานวิจัยแสดง response-adapted treatment ในผู้ป่วยกลุ่มความเสี่ยงต่ า 

 POG 9426(20) US(21) COG AHOD-0431(22) 
Number of patients 255 55 287 

Timing of interim PET 2 cycles 2 cycles 1 cycle 
Arm 1 (RER) 
Arm 2 (SER) 

ABVE 2c + IFRT 25.5 Gy 
ABVE 4c + IFRT 25.5 Gy 

VAMP 4c 
VAMP 4c + IFRT 25.5 Gy 

AVPC 3c 
AVPC 3c + IFRT 21 Gy 

RER 45% 53% 64% 
Event-free survival 
Overall survival  

87, 85% 
97, 96% 

89, 88% 
100, 100% 

80, 88% 
- 

IFRT = involved-field radiation; RER = rapid early response; SER = slow early response; 
ABVE = Adriamycin + Bleomycin + Vincristine + Etoposide; VAMP = Vinblastine + Adriamycin + 
Methotrexate + Prednisolone; AVPC = Adriamycin + Vincristine + Prednisolone + Cyclophosphamide;  
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ตารางท่ี 4: งานวิจัยแสดง response-adapted treatment ในผู้ป่วยกลุ่มความเสี่ยงปานกลางและสูง 

 POG 9425(23) COG AHOD-0031(24) 
Number of patients 216 1,712 

Timing of interim PET 3 cycles 2 cycles 
Arm 1 
Arm 2 

RER: ABVE-PC 3c + IFRT 21Gy 
SER: ABVE-PC 5c + IFRT 21Gy 

RER: ABVE-PC 4c 
RER: ABVE-PC 4c + IFRT 21Gy 

RER 63% 74% 
Event-free survival 

Overall survival 
86, 83% 
95, 95% 

85, 88% 
- 

IFRT = involved-field radiation; RER = rapid early response; SER = slow early response; 
ABVE-PC = Adriamycin + Bleomycin + Vincristine + Etoposide + Prednisolone + Cyclophosphamide 
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การลดผลข้างเคียงด้วยเทคนิคการฉายรังสีอันทันสมัย 
 1. Proton therapy เป็นการฉายรังสีโดยใช้โปรตอนซึ่งมีคุณสมบัติแตกตัวให้พลังงานสูงในรา่งกายที่ความลึก
จุดหนึ่ง (Bragg peak) หลังจากนั้นพลังงานก็จะลดลงต่ าลงอย่างรวดเร็ว ส่งผลให้อวัยวะที่อยูถ่ัดไปโดนรังสีเพียง
เล็กน้อย เช่น ในรอยโรคบริเวณ mediastinum การฉายรังสีจากด้านหลังจะสามารถลดปรมิาณรังสีต่อเต้านมได้(25)  
และการฉายรังสีจากด้านหน้าจะสามารถลดปริมาณรังสีต่อหัวใจได้(26) นอกจากนั้นยังลดปริมาณรังสีโดยรวม ส่งผลให้
ลดความเสี่ยงที่จะเกิด secondary cancer หลังการรักษาได้(27) แตอ่ย่างไรก็ตามเครื่องฉายรังสีชนิดนี้ยังมีราคาแพง
และยังไม่มีในประเทศไทย 
 2. Intensity-modulated radiotherapy (IMRT) และ Volumetric-modulated arc therapy (VMAT) เป็น
การฉายรังสีแบบปรับความเข้มเพื่อหลีกเลี่ยงอวัยวะรอบข้างที่ส าคัญ เช่น หัวใจ, ต่อมน้ าลาย แต่ข้อเสียคือเพิ่ม
ปริมาณรังสีโดยรวม ส่งผลให้เพิ่มความเสี่ยงที่จะเกิด secondary cancer ได้(27) 
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