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บทนำ
 แนวทิางการรักษาโรคมะเร็งกระดิ์่กชุนิดิ์ chordoma และ chondrosarcoma บริเวณฐานกะโหลก

ศีรษะมีความแต่กต่่างจากมะเร็งชุนิดิ์เดิ์ียวกันทิี�เกิดิ์บริเวณกระดิ์่กสันหลังหร้อรยางค์ เน้�องจากฐานกะโหลก

ศีรษะเป็นบริเวณทิี�มีลักษณะทิางกายวิภิาคทิี�ซึ่ับซึ่้อนและแวดิ์ล้อมไปดิ์้วยอวัยวะสำคัญ เชุ่น สมอง ก้านสมอง 

เส้นประสาทิต่า เส้นประสาทิห่ชุั�นใน ทิำให้การรักษาดิ์้วยการผ่่าตั่ดิ์ และ/หร้อการฉัายรังสีในบริเวณนี�ทิำไดิ์้

ยาก การรักษาหลักในโรคมะเร็งฐานกะโหลกศีรษะชุนิดิ์ chordoma และ chondrosarcoma ค้อการผ่่าต่ัดิ์ 

และผ่่้ป่วยส่วนใหญ่ไดิ์้รับการฉัายรังสีต่ามหลังการผ่่าต่ัดิ์ ซ่ึ่�งต่้องใชุ้รังสีปริมาณส่งเน้�องจากอัต่ราการควบคุม

โรคเฉัพาะทิี� (local control) สัมพันธ์ปริมาณรังสีหร้อเรียกว่ามี dose-response relationship(1, 2) 

หากไม่สามารถควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ไดิ์้ มะเร็งบริเวณนี�มักกดิ์เบียดิ์อวัยวะทิี�สำคัญรอบขึ้้าง ซึ่่�งเป็นสาเหตุ่หลัก

ทิี�ทิำใหผ้่่ป้ว่ยในโรคดิ์งักลา่วเสยีชุวีติ่ในอดิ์ตี่ การต่รวจวนิจิฉัยัดิ์ว้ยภิาพถา่ยคล้�นแมเ่หลก็ไฟื้ฟื้า้ยงัไมแ่พรห่ลาย 

สง่ผ่ลใหก้ารกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่กอ้นในการฉัายรงัสอีาจทิำไดิ์ไ้มค่รอบคลมุ นอกจากนี�การฉัายรงัสดีิ์ว้ยเทิคนคิสอง

มิต่ิหร้อสามมิต่ิแบบ ทิำให้มีอัต่ราควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ต่�ำ คิดิ์เป็นร้อยละ 20-50 ทิี� 5 ปี เน้�องจากต่ิดิ์อวัยวะ

ขึ้า้งเคยีง ไมส่ามารถเพิ�มปรมิาณรงัสไีปส่ก่อ้นมะเรง็ไดิ์เ้พราะฉัะนั�นแพทิยร์งัสรีกัษาจง่ควรมคีวามร่ค้วามเขึ้า้ใจ

ในกายวิภิาค การกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ก้อนมะเร็ง และเทิคนิคการฉัายรังสีแบบใหม่ เชุ่น แบบปรับความเข้ึ้ม 
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การฉัายรังสีอนุภิาค เพ้�อทิำให้ผ่่้ป่วยมีการควบคุมโรคทิี�ดิ์ีขึ้่�นไดิ์้ถ่งร้อยละ 80-90 ทิี� 5 ปี เน้�องจากมะเร็งฐาน

กะโหลกศีรษะพบได้ิ์นอ้ย ทิำให้แนวทิางการรักษาในปัจจุบนัมักกล่าวรวมการรักษาทิั�งโรคบริเวณฐานกะโหลก

ศีรษะและรยางค์ไว้รวมกัน(3) ผ่่้เขึ้ียนจ่งไดิ์้ รวบรวมและสรุปขึ้้อม่ลจากงานวิจัยทิี�ศ่กษาในผ่่้ป่วยบริเวณ

ฐานกะโหลกศีรษะเป็นหลัก เพ้�อเป็นประโยชุน์ต่่อแพทิย์ผ่่้ทิำการรักษาต่่อไป

อ์บัติการณ์แลิะการเกิดโรค
 มะเรง็ชุนดิิ์ chordoma เปน็หน่�งในมะเรง็กระดิ์ก่ทิี�พบไดิ์น้อ้ยมาก มอีบุตั่กิารณน์อ้ยกวา่ 0.1 รายต่อ่

ประชุากรแสนคนต่อ่ปี(4) พบโรค chordoma คดิิ์เป็นรอ้ยละ 0.15 ขึ้องมะเร็งกระดิ์ก่และเน้�อเย้�อทิั�วไป (bone 

and soft tissue sarcoma) ทิี�ส่งมาปร่กษาหน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทิยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ จาก

รายงานสถิต่ิระหว่างปี พ.ศ. 2552-2562 ชุ่วงอายุทิี�พบมากทิี�สุดิ์ ค้อ 50-60 ปี และมักพบในเพศชุายมากกว่า

เพศหญิงในอัต่ราส่วน 2 : 1 มะเร็งชุนิดิ์ chordoma เกิดิ์จากส่วนทิี�ยังหลงเหล้อ (remnant) ขึ้อง notochord 

ซึ่่�งเป็นโครงสร้างปฐมภิ่มิขึ้องการสร้างกระดิ์่กสันหลัง เพราะฉัะนั�น chordoma จ่งสามารถพบไดิ์้ทิุกทิี�ในฐาน

กะโหลกและแนวกระดิ์่กสันหลัง ต่ามปกต่ิ notochord จะสลายต่ัวไปต่ั�งแต่่ต่ัวอ่อนมีอายุในครรภิ์ 8 สัปดิ์าห์ 

อย่างไรก็ต่ามอาจยังมีส่วนขึ้อง notochord ทิี�ไม่สลายไป เกิดิ์เป็น chordoma(5) การกำเนิดิ์ขึ้องโรคเป็นไดิ์้

ทิั�งการเกิดิ์ขึ้่�นเอง (sporadic case) หร้อมีการถ่ายทิอดิ์ทิางพันธุกรรม (familial case) ซึ่่�งแบบหลังนั�นพบไดิ์้

นอ้ยมาก(6) บรเิวณทิี�พบ chordoma บอ่ยทิี�สดุิ์คอ้กระดิ์ก่กน้กบ (รอ้ยละ 50) รองลงมาคอ้บรเิวณฐานกะโหลก

ศีรษะ (ร้อยละ 30-35) และบริเวณอ้�น ๆ  ขึ้องกระดิ์่กสันหลัง (ร้อยละ 15-20)(7) บริเวณขึ้องฐานกะโหลกศีรษะ

ทิี�พบไดิ์้บ่อยทิี�สุดิ์ค้อ spheno-occipital synchondrosis ขึ้องกระดิ์่ก clivus ซึ่่�งอาจจะเป็นส่วนบน (basi-

sphenoid) หร้อส่วนล่าง (basiocciput) ก็ไดิ์้ ส่วนทิี�พบรองลงมา ไดิ์้แก่ petrous apex, sella turcica และ 

sphenoid sinus ส่วนทิี�พบไดิ์้บ้างแต่่ไม่บ่อย เชุ่น คอหอยหลังโพรงจม่ก (nasopharynx), กระดิ์่ก maxilla 

และดิ์้านในขึ้องเย้�อหุ้มสมอง (intradural)

 ส่วนมะเรง็ชุนดิิ์ chondrosarcoma พบได้ิ์ประมาณ 0.2 รายต่่อประชุากรแสนคนต่่อปี โดิ์ยอบัุต่กิารณ์

จะเพิ�มขึ้่�นเป็น 0.5 รายต่่อประชุากรแสนรายต่่อปีในชุ่วงอายุ 65 ปีขึ้่�นไป(4) ชุ่วงอายุทิี�พบบ่อย ค้อ 30-40 ปี(8) 

โดิ์ยทิั�วไปกำเนิดิ์มาจากกระดิ์่กอ่อน (cartilage) ต่ามส่วนต่่าง ๆ ขึ้องร่างกาย บริเวณในแนวกระดิ์่กสันหลังทิี�

พบบอ่ยทิี�สุดิ์คอ้บริเวณกระดิ์ก่สันหลังสว่นอก (thoracic spine) สว่นการเกิดิ์โรคในบริเวณฐานกะโหลกศีรษะ 

เกิดิ์จากกระดิ์่กอ่อนขึ้องกะโหลกศีรษะหร้อ chondrocranium ซึ่่�งหุ้มส่วนล่างและส่วนหลังขึ้องสมอง ไดิ์้แก่

บริเวณ petrous portion of the temporal bone, petro-occipital, spheno-occipital, และ 

spheno-petrosal synchondrosis ซึ่่�งบริเวณเหล่านี�จะผ่่านกระบวนการ endochondral ossification 

และกลายเปน็กระดิ์ก่แขึ้ง็ (osseous bone) ระหวา่งทิารกอย่่ในครรภิ ์การกำเนดิิ์ขึ้องโรคสว่นใหญเ่กดิิ์ขึ้่�นเอง

แบบ de novo นอกจากนี�ผ่่้ป่วยบางโรคทิี�มีเน้�องอกชุนิดิ์ไม่ใชุ่เน้�อร้ายอย่่เดิ์ิม (benign bone lesion) อาจมี

โอกาสเกิดิ์ malignant transformation ขึ้องรอยโรคเหล่านั�นกลายเป็น chondrosarcoma ได้ิ์ เชุ่น 

Ollier disease (multiple enchondromas), Maffucci syndrome (enchondromas with soft tissue 

hemangiomas)(9), Paget’s disease and osteochondroma(10) 
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ลิักษ์ณะทางพยาธิิวิทยา
 มะเร็งชุนิดิ์ chordoma และ chondrosarcoma นับเป็นหน่�งในมะเร็งกระดิ์่กต่าม world health 

organization (WHO) classification of bone tumor ฉับับทีิ� 5 ปี ค.ศ. 2020(11) โดิ์ย chordoma 

เป็นหน่�งใน malignant notochordal tumor และ chondrosarcoma เป็นหน่�งใน malignant 

chondrogenic tumor (ต่ารางทิี� 1)

 มะเร็งชุนิดิ์ chordoma แบ่งทิางพยาธิวิทิยาไดิ์้เป็น 3 ชุนิดิ์ต่าม WHO classification of bone 

tumors ฉับบัป ีค.ศ. 2020 ไดิ์แ้ก ่conventional, poorly-differentiated และ dedifferentiated (ต่ารางทิี� 1) 

โดิ์ย chondroid chordoma นับเป็น variant หน่�งขึ้อง conventional chordoma ซึ่่�งมีสัดิ์ส่วนขึ้อง matrix 

มาก ทิำใหด้ิ์ค่ลา้ย hyaline cartilaginous tumors สว่น dedifferentiated chordoma มลีกัษณะทิางพยาธิ

วิทิยาแบบ biphasic appearance ค้อ มีทิั�ง conventional chordoma และ high grade sarcoma 

ซึ่่�ง dedifferentiated chordoma เป็นชุนิดิ์ทิี�โต่ไวและ locally aggressive พบไดิ์้ประมาณร้อยละ 5(7) 

Poorly-differentiated chordoma เป็น subtype ใหม่ทิี�ถ่กบัญญัต่ิขึ้่�นครั�งแรกใน WHO classification of 

bone tumors ฉับับปี ค.ศ. 2020 ซึ่่�งเป็น aggressive subtype มักพบในเดิ์็ก โดิ์ยพบในผ่่้หญิงมากกว่าผ่่้ชุาย 

ต่ำแหน่งทิี�พบไดิ์บ้อ่ยค้อฐานกะโหลกศรีษะ รองลงมาคอ้กระดิ์ก่สันหลงัสว่นคอ ลกัษณะสำคญัคอ้ม ีSMARCB-1 

deletion ซึ่่�งหากต่รวจทิาง immunohistochemistry จะพบ loss of INI-1 expression(11)

 มะเร็งชุนิดิ์ chordoma มีลักษณะทิาง immunohistochemistry ทิี�สำคัญค้อโปรต่ีน brachyury 

ซึ่่�งผ่ลิต่มาจากยีนทิี�สร้าง transcription factor ในพัฒนาการขึ้อง notochord จ่งสามารถใชุ้แยกโรค

กับมะเร็งอ้�น ๆ บริเวณฐานกะโหลกศีรษะไดิ์้(12) Brachyury สามารถพบไดิ์้ในเน้�องอกทิี�เกิดิ์จาก notochord 

ทิี�ไม่ใชุ่มะเร็ง (false positive) เชุ่น benign notochordal cell tumor อย่างไรก็ต่าม มะเร็ง chordoma 

ชุนิดิ์ dedifferentiated อาจต่รวจไม่พบ Brachyury (false negative) วิธีการต่รวจย้อมและการต่ิดิ์สี

ขึ้อง immunohistochemistry อ้�น ๆ ขึ้อง chordoma และ chondrosarcoma ดิ์ังแสดิ์งในต่ารางทิี� 2

 มะเร็งชุนิดิ์ chondrosarcoma แบ่งได้ิ์เป็นหลาย histologic subtypes ได้ิ์แก่ conventional, 

dedifferentiated, clear cell, และ mesenchymal type ซึ่่�ง conventional เป็นชุนิดิ์ทิี�พบไดิ์้บ่อยทิี�สุดิ์ 

ซึ่่�งพบไดิ์้ถ่งร้อยละ 85 ใน skull base chondrosarcoma(13) และแบ่ง subtype ต่าม WHO classification 

of bone tumors ฉับับปี ค.ศ. 2020 ไดิ์้ต่ามต่ารางทิี� 1 จากการทิบทิวนวรรณกรรมเชุิงระบบ (systematic 

review) ในผ่่้ป่วย  chondrosarcoma ขึ้องฐานกะโหลกศีรษะจำนวน 560 ราย พบว่า grade 3 มีอัต่ราเสีย

ชุีวิต่ทิี� 5 ปีมากกว่า grade 1 และ 2 อย่างมีนัยยะสำคัญ และ mesenchymal subtype มีอัต่ราเสียชุีวิต่

ทิี� 5 ปีมากกว่า conventional subtype คิดิ์เป็นร้อยละ 54 เปรียบเทิียบกับร้อยละ 6(10) 
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ตารางท่�	1. Notochordal tumor และ chondrogenic tumor ต่าม WHO classification of bone tumors 

ฉับับทิี� 5 ปี ค.ศ. 2020

NOS: not otherwise specified

Notochordal	tumors Chondrogenic	tumors*

Benign
Benign notochordal cell tumors

Malignant
Chordoma, NOS

Chondroid chordoma
Poorly differentiated chordoma
Dedifferentiated chordoma

Intermediate (locally aggressive)
Chondromatosis, NOS
Atypical cartilaginous tumor

Malignant
Chondrosarcoma, grade 1
Chondrosarcoma, grade 2
Chondrosarcoma, grade 3
Periosteal chondrosarcoma
Clear cell chondrosarcoma
Mesenchymal chondrosarcoma
Dedifferentiate chondrosarcoma

* Benign chondrogenic tumors ไม่ไดิ์้ถ่กกล่าวถ่งในทิี�นี�

ตารางท่�	 2.	ลักษณะทิางกายภิาพ, immunohistochemistry และ molecular features ในมะเร็งชุนิดิ์ 

chordoma และ chondrosarcoma
EMA: epithelial membrane antigen, SMARCB-1: switch/sucrose non-fermentable (SWI/SNF) 
related, matrix associated, actin dependent regulator of chromatin, subfamily B, member 1, 
INI-1: integrase interactor 1, IDH: isocitrate dehydrogenase, ACT: atypical cartilaginous tumor, 
CS1: chondrosarcoma, grade 1.

Characteristics	 Chordoma Chondrosarcoma

Gross description Midline, soft, gelatinous 
consistency

Midline or lateral, often calcified, hard 
consistency

Immunohistochemistry(14)

Cytokeratin
EMA
S100
Brachyury

+
+
+
+*

-
+/focal

+
-

Molecular features(11) SMARCB-1 deletion (or loss of 
INI-1 in immunohistochemistry) 
in most cases

IDH-1 and IDH-2 mutations in 50-78% in 
some subsets of ACT/CS1 and 50-87% in 
dedifferentiated types.

* Brachyury สามารถพบไดิ์้ในเน้�องอกทิี�เกิดิ์จาก notochord ทิี�ไม่ใชุ่มะเร็ง (false positive) เชุ่น benign notochordal 
cell tumor อย่างไรก็ต่าม มะเร็ง chordoma ชุนิดิ์ dedifferentiated อาจต่รวจไม่พบ Brachyury (false negative)
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อาการแลิะอาการแสดง
 มะเร็งชุนิดิ์ chordoma มีการดิ์ำเนินขึ้องโรคทิี�รุนแรงเฉัพาะทิี� (locally aggressive) แม้มีลักษณะ

ทิางพยาธิวิทิยาทิี�ไม่รุนแรง (low grade) ทิำให้เกิดิ์อาการขึ้องอวัยวะทิี�ก้อนไปรุกล�ำหร้อกดิ์เบียดิ์ ผ่่้ป่วยทิี�มี

มะเร็งบริเวณฐานกะโหลกศีรษะจ่งมักมาดิ์้วยอาการเฉัพาะทิี� เชุ่น ปวดิ์ศีรษะหร้อปวดิ์บริเวณต่้นคอ บางราย

อาจมีอาการปวดิ์เบ้าต่าเกิดิ์จากก้อนทิี�อย่บ่รเิวณหลังลก่ต่าหรอ้ retro-orbital area หรอ้มีอาการผิ่ดิ์ปกติ่ขึ้อง

เส้นประสาทิสมองซึ่่�งพบได้ิ์ถ่งร้อยละ 40-70 ขึ้องผ่่้ป่วย(15) โดิ์ยเฉัพาะอาการจากเส้นประสาทิสมองทิี�พบได้ิ์

บ่อยทิี�สุดิ์ค้อเส้นประสาทิสมองค่่ทิี� VI หร้อ abducens nerve(5, 8, 15, 16) ทิำให้ผ่่้ป่วยมาดิ์้วยอาการทิางการมอง

เหน็ เชุ่นเหน็ภิาพซึ่อ้น (diplopia), ต่ามัว (blurred vision) ผ่่ป่้วยอาจมีอาการจากเส้นประสาทิสมองค่่ทิี� I-XII 

ไดิ์้ทิุกค่่ขึ้่�นอย่่กับต่ำแหน่งขึ้องก้อนว่าลุกลามไปดิ์้านบนหร้อดิ์้านล่างขึ้องฐานกะโหลกศีรษะ(17, 18) อาการอ้�น ๆ 

ทิี�พบไดิ์้แต่่ไม่บ่อย เชุ่น อาการกล้นติ่ดิ์/กล้นลำบาก (swallowing difficulty) พบก้อนบริเวณคอหอย

หลังโพรงจม่ก (nasopharyngeal mass) หร้อปวดิ์บริเวณใบหน้า (facial pain)(16) ผ่่้ป่วยร้อยละ 20-40 

มีการแพร่กระจายขึ้องโรคไปอวัยวะอ้�น ๆ ไดิ์้ โดิ์ยมักไปทิี�ปอดิ์ ต่ับ และกระดิ์่กบ่อยทิี�สุดิ์ต่ามลำดิ์ับ 

 มะเร็งชุนิดิ์ chondrosarcoma มีอาการแสดิ์งในลักษณะเดิ์ียวกับ chordoma ค้อมีอาการปวดิ์หร้อ

อาการผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องเส้นประสาทิสมองจากการกดิ์ทิับเฉัพาะทิี� อาการมักจะเป็นมานานแบบ insidious onset 

ผ่่้ป่วย chondrosarcoma มักมีผ่ลการรักษาและอัต่รารอดิ์ชุีวิต่ทิี�ดิ์ีกว่า chordoma(19-21) ดิ์ังจะกล่าวถัดิ์ไป

การปัระเมินก่อนการรักษ์า	(pretreatment	evaluation)
	 การตรวจัทางรังส่วิทยา

 การต่รวจวินิจฉััยทิางรังสีวิทิยามีความสำคัญเป็นอย่างยิ�งเพ้�อให้แพทิย์วางแผ่นการต่ัดิ์ชุิ�นเน้�อ ผ่่าต่ัดิ์

และการฉัายรังสีได้ิ์อย่างเหมาะสม ซึ่่�ง chordoma global consensus group แนะนำให้ทิำภิาพถ่าย

คล้�นแม่เหลก็ไฟื้ฟ้ื้า หรอ้ภิาพเอม็อาร์ (magnetic resonance imaging, MRI) เป็น modality of choice(3, 7) 

เน้�องจากบอกขึ้อบเขึ้ต่ขึ้องก้อนและเน้�อเย้�อรอบขึ้้าง (soft tissue) ไดิ์้ชุัดิ์ ควบค่่กับภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์ 

(computed tomography, CT) ซึ่่�งสามารถให้รายละเอียดิ์บริเวณกระดิ์่กขึ้้างเคียงไดิ์้ดิ์ีกว่าภิาพเอ็มอาร์ 

อาจทิำ CT หร้อ MR angiography เพิ�มเต่ิมกรณีก้อนอย่่ชุิดิ์กับหลอดิ์เล้อดิ์ในศีรษะ นอกจากนี�ควรพิจารณา

ทิำภิาพเอ็มอาร์ต่รวจคัดิ์กรองรอยโรคต่ามแนวไขึ้สันหลัง (screening MRI whole spine) ในมะเร็งชุนิดิ์ 

chordoma ดิ์้วย เพ้�อประเมิน spinal seeding 

 สว่นการประเมนิการแพรก่ระจายขึ้องโรคไปอวยัวะอ้�น ๆ  อาจทิำไดิ์โ้ดิ์ยภิาพถา่ยเอกซึ่เรยป์อดิ์ (chest 

X-ray), ภิาพอัลต่ร้าซึ่าวนดิ์์ชุ่องทิ้องส่วนบน (ultrasonography of the upper abdomen) หร้อใชุ้เอกซึ่เรย์

คอมพิวเต่อร์บริเวณทิรวงอกและชุ่องทิ้อง แพทิย์อาจพิจารณาต่รวจเพิ�มเต่ิมดิ์้วยภิาพเพ็ทิซึ่ีทิี (positron 

emission tomography (PET)/CT) ในการประเมินการกระจายขึ้องโรค แต่่อย่างไรก็ต่าม ยังไม่มีขึ้้อม่ล

เพียงพอว่า ภิาพเพ็ทิซึ่ีทิีมีประโยชุน์มากกว่าภิาพเอกซึ่เรย์ธรรมดิ์าในโรคมะเร็งชุนิดิ์ chondroma และ 

chondrosarcoma หร้อไม่(7)
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 ลักษณะทิางรังสีวิทิยาขึ้องมะเร็งทิั�ง 2 ชุนิดิ์ แสดิ์งในต่ารางทีิ� 3 หากพิจารณาต่ามต่ำแหน่ง

การเกิดิ์โรคนั�น มักพบว่า chordoma จะอย่่ต่รงกลางขึ้องกะโหลกศีรษะ (midline) ส่วน chondrosarcoma 

อาจอย่ต่่รงกลางหรอ้คอ่นมาดิ์า้นขึ้า้งกไ็ดิ์ ้อยา่งไรกต็่าม มะเรง็ chordoma และ chondrosarcoma มลีกัษณะ

คล้ายกันและแยกกันไดิ์้ยากทิางรังสีวิทิยา(21-23) มีรายงานว่าการใชุ้ diffusion weighted MRI โดิ์ยดิ์่ค่า 

apparent diffusion coefficient (ADC) สามารถชุว่ยแยกโรคระหวา่ง chordoma และ chondrosarcoma 

ไดิ์้ดิ์ีขึ้่�น(23) ต่ัวอย่างภิาพทิางรังสีวิทิยาขึ้องโรค chordoma ดิ์ังแสดิ์งในร่ปทิี� 1 และ ร่ปทิี� 2

 โรคอ้�น ๆ ทิี�อาจเกิดิ์ขึ้่�นบริเวณฐานกะโหลกศีรษะทิี�ต่้องคำน่งถ่งเพ้�อวินิจฉััยแยกโรค เชุ่น 

 รอยโรคทิี�ไม่ใชุ่เน้�อร้าย (benign conditions) เชุ่น benign notochordal cell tumors ซึ่่�งเป็น 

benign tumor ขึ้อง notochord(24) มักอย่่ภิายในขึ้อบเขึ้ต่ขึ้องกระดิ์่ก ไม่ลุกลามไปเน้�อเย้�อขึ้้างเคียง อาจใชุ้

การถ่ายภิาพทิางรังสีต่่อเน้�องเพ้�อต่ิดิ์ต่ามขึ้นาดิ์และการลุกลามขึ้องก้อน

 รอยโรคทิี�เปน็เน้�อร้าย (malignant conditions) เชุ่น มะเรง็กระดิ์ก่ชุนิดิ์อ้�น ๆ  มะเร็งทิางระบบโลหิต่ 

เชุ่น lymphoma, multiple myeloma การกระจายจากมะเร็งชุนิดิ์อ้�น ๆ  ในร่างกายมาบริเวณฐานกะโหลก

ศีรษะ เชุ่น มะเร็งเต่้านม

ตารางท่�	3. ลักษณะทิางรังสีวิทิยาในมะเร็งชุนิดิ์ chordoma และ chondrosarcoma
CT: computed tomography, MR: magnetic resonance imaging, W: weighted, SI: signal intensity, 
vs: versus

การตรวจัทาง
รังส่วิทยา

บทบาท ลิักษ์ณะท่�พบทางรังส่วิทยา

CT Surgical planning / bone evaluation Well-circumscribed, expansile soft-tissue 
mass with associated lytic bone destruction / 
hyperattenuating relative to the adjacent neural 
axis / irregular intratumoral calcifications / 
moderate to marked enhancement 

MR T1W Distinguish tumor vs bone Intermediate to low SI 

MR T2W Distinguish tumor vs adjacent neural 
tissue

High SI with commonly seen low-SI internal 
septation

MR contrast 
enhanced 

T1W

Distinguish tumor margin vs adjacent 
enhanced fatty marrow / detect 
small intraclival lesion if using fat 
suppression 

Moderate to marked enhancement (sometimes 
low enhancement due to necrosis)
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รปูัท่�	1. ก. แสดิ์งลกัษณะทิางรงัสวีทิิยาในผ่่ป้ว่ย clival chordoma ทิี�มกีารลกุลามขึ้องกอ้นกดิ์เบยีดิ์กา้นสมอง

ในภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์ ขึ้. ภิาพเอ็มอาร์สัญญาณภิาพ axial T1-weighted ค. axial T2-weighted (ค) 

และ ง. axial T1-weighted with gadolinium

รูปัท่�	2. ก. แสดิ์งลักษณะทิางรังสีวิทิยาในผ่่้ป่วย clival chordoma ทิี�มีการลุกลามขึ้องก้อนเขึ้้าไปใน sphe-

noid sinus ในภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์ ขึ้. ภิาพเอ็มอาร์สัญญาณภิาพ axial T2-weighted ค. axial 

T1-wei ghted with gadolinium และ ง. ภิาพ sagittal T2-weighted

การตรวจัทางพยาธิิวิทยา

 วิธีการทิี�แม่นยำทิี�สุดิ์ในการวินิจฉััยโรคมะเร็ง ค้อ การต่ัดิ์ชุิ�นเน้�อ (biopsy) เพ้�อส่งต่รวจผ่ลทิางพยาธิ

วิทิยา อย่างไรก็ต่ามการตั่ดิ์ชุิ�นเน้�อควรทิำในสถาบันหร้อโรงพยาบาลเดีิ์ยวกับทีิ�จะทิำการผ่่าตั่ดิ์ให้ผ่่้ป่วย 

เน้�องจากต่้องมีการวางแผ่นการเขึ้้าถ่งต่ัวก้อนร่วมกับศัลยแพทิย์ระบบประสาทิและสมอง และควรควบ

รวมทิางเขึ้้าทิี�ใชุ้ในการต่ัดิ์ชุิ�นเน้�อนี�ในการผ่่าต่ัดิ์เอาก้อนออกดิ์้วย และไม่ควรใชุ้วิธีเข็ึ้มเจาะชิุ�นเน้�อ (needle 

biopsy) เพ้�อลดิ์โอกาสเกิดิ์ tumor seeding(7) เน้�องจากบริเวณฐานกะโหลกศีรษะเป็นส่วนทีิ�ยากต่่อการ

เขึ้า้ถง่ แพทิยอ์าจพจิารณาละเวน้การต่ดัิ์ชุิ�นเน้�อในผ่่ป้ว่ยบางรายทิี�มคีวามเสี�ยงในการเกดิิ์ผ่ลแทิรกซึ่อ้นสง่ และ

มีแผ่นทิี�จะไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์อย่่แล้ว
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แนวทางการรักษ์าโรคระยะไม่แพร่กระจัาย	(non	metastatic	disease)
 การผ่า่ตั่ดิ์เป็นการรักษาหลักในมะเร็งชุนิดิ์ chordoma แต่ผ่่่ป่้วยประมาณร้อยละ 50 มกัมีกอ้นมะเร็ง

เหล้ออย่่ภิายหลังการผ่่าต่ัดิ์ (residual tumor)(25) เน้�องจากต่ำแหน่งขึ้องก้อนอย่่ล่ก ทิำให้การผ่่าต่ัดิ์เขึ้้าถ่ง

ต่ัวก้อนทิำได้ิ์ยาก นอกจากนั�นก้อนมะเร็งมักอย่่ต่ิดิ์กับอวัยวะสำคัญ เชุ่น เส้นเล้อดิ์หร้อเส้นประสาทิสมอง 

ผ่่้ป่วยบางรายแม้จะไดิ์้รับการผ่่าตั่ดิ์ออกหมดิ์ (complete resection) แต่่การฉัายรังสีต่ามหลังการผ่่าตั่ดิ์

ก็ยังชุ่วยเพิ�มอัต่ราการรอดิ์ชีุวิต่ขึ้องผ่่้ป่วย(26) หากไม่สามารถผ่่าตั่ดิ์ออกหมดิ์ได้ิ์ การผ่่าตั่ดิ์บางส่วนขึ้อง

ก้อนมะเร็งออก (near complete or debulking resection) ก็ยังมีประโยชุน์ต่่อการรักษา ค้อ 1. ปริมาณ

กอ้นมะเรง็ทิี�เหล้อสง่ผ่ลต่อ่อตั่ราการควบคมุโรคและอตั่ราการรอดิ์ชุวีติ่ ดิ์งัแสดิ์งในต่ารางทิี� 4  2. หากสามารถ

ผ่่าต่ัดิ์ส่วนขึ้องก้อนทิี�อย่่ชุิดิ์กับอวัยวะสำคัญ เชุ่น ก้านสมอง จะทิำให้แพทิย์รังสีรักษาสามารถลดิ์ปริมาณรังสี

ไปส่่ก้านสมองไดิ์้ จ่งกล่าวไดิ์้ว่า การรักษา chordoma ควรจะประกอบไปดิ์้วยการผ่่าต่ัดิ์เอาก้อนออกให้ไดิ์้

มากทิี�สุดิ์ (maximal safe resection) ต่ามดิ์้วยการฉัายรังสีต่ามหลังการผ่่าต่ัดิ์

 การผ่่าตั่ดิ์เป็นการรักษาหลักในมะเร็งชุนิดิ์ chondrosarcoma ในกรณีไม่ได้ิ์รับการฉัายรังสี

ต่ามหลงัการผ่า่ต่ดัิ์ พบวา่ผ่่ป้ว่ยทิี�ไดิ์ร้บัการผ่า่ต่ดัิ์ออกหมดิ์ (complete หรอ้ R0 resection) มอีตั่ราการควบคมุ

โรคเฉัพาะทิี�ทิี� 5 ปีส่งกว่าผ่่้ป่วยทิี�ยังมีเน้�องอกเหล้อหลังการผ่่าตั่ดิ์ (incomplete หร้อ R1-R2 resection) 

อย่างมีนัยสำคัญ คิดิ์เป็นร้อยละ 92-97 เทีิยบกับประมาณร้อยละ 10-25 อย่างไรก็ต่ามผ่่้ป่วยกลุ่ม 

R2 resection ทิี�ไดิ์้รับการฉัายรังสีต่ามหลังการผ่่าต่ัดิ์ พบว่าอัต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ทิี� 5 ปีเพิ�มขึ้่�นเป็น

ร้อยละ 90 ซึ่่�งเทิียบไดิ์้กับการผ่่าต่ัดิ์ออกหมดิ์ (ต่ารางทิี� 8) บางรายงานพบว่าอัต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ส่ง

ถ่งร้อยละ 95 ทิี� 10 ปี(27) ปัจจัยทิี�มีผ่ลต่่อพยากรณ์โรคขึ้อง chordoma และ chondrosarcoma บริเวณ

ฐานกะโหลกศีรษะ ดิ์ังสรุปต่ามต่ารางทิี� 4

 เน้�องจาก chordoma และ chondrosarcoma เป็นเซึ่ลล์มะเร็งชุนิดิ์ต่อบสนองต่อ่ยาเคมีบำบัดิ์นอ้ย 

(chemo resistant cell types) ดิ์ังนั�นการให้ยาเคมีบำบัดิ์จ่งไม่มีบทิบาทิในการรักษามะเร็งสองชุนิดิ์นี�

ในระยะไม่แพร่กระจาย

 การรักษาขึ้องทิั�ง chordoma และ chondrosarcoma ในระยะไม่แพร่กระจาย กล่าวโดิ์ยสรุป

ไดิ์้ดัิ์งนี� 

 1. การผ่่าต่ัดิ์เป็นการรักษาหลักขึ้องทิั�งสองโรค

 2. ฉัายรังสีต่ามหลังการผ่่าต่ัดิ์ใน chordoma ทิุกกรณี

 3. ฉัายรังสีต่ามหลังการผ่่าต่ัดิ์ใน chondrosarcoma grade 1 ทิี�ผ่่าต่ัดิ์ไดิ์้ R1 หร้อ R2 resection, 

grade 2-3 ทิุกกรณี

 4. เฝ่้าระวัง (observation) ใน chondrosarcoma grade 1 ทิี�ผ่่าต่ัดิ์ไดิ์้ R0 resection (เก็บการ

ฉัายรังสีไว้ใชุ้หากเกิดิ์การกลับเป็นซึ่�ำขึ้องโรค)

 5. ฉัายรังสีในกรณีผ่่าต่ัดิ์ไม่ไดิ์้ (unresectable)

 อน่�ง ขึ้อ้สรปุดิ์งักลา่วเปน็การสรปุการรกัษาสำหรบัมะเรง็บรเิวณฐานกะโหลกศรีษะเทิา่นั�น ไมร่วมถง่ 

chordoma และ chondrosarcoma บริเวณส่วนอ้�นขึ้องกระดิ์่กสันหลังและรยางค์
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ตารางท่�	4. ปัจจัยทิี�มีผ่ลต่่อพยากรณ์โรค
LC: local control, PFS: progression free survival, OS: overall survival, D1cc: maximum dose 

received by 1cc volume of the structure, GTV: gross tumor volume

Chordoma Chondrosarcoma

Worse LC, PFS    Older age(18)

   Residual tumor after surgery/
GTV(17, 18, 27-32)

   Brainstem compression(22, 27, 30, 31)

   Radiation dose(24, 31)

   Older age(18, 33)

   Residual tumor after surgery/boost volume(29, 33)

   Brainstem compression(27, 30) 
   Higher grade(34)

Worse OS    Older age(31, 35)

   Residual tumor after surgery(31, 36)

   Adjuvant radiation(31)

   Lower D1cc to GTV(31)

   Brainstem compression(31)

   Local recurrence(36)

   +/- Female(27, 36) (conflicting 
result)

   Local recurrence(37)

   Higher grade(34)  
Grade 3 อัต่ราการแพร่กระจายส่งถ่งร้อยละ 70 ส่งผ่ลให้
มีอัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่ทิี� 5 ปีน้อย คิดิ์เป็นร้อยละ 30-40(34)

รังส่รักษ์าในมะเร็ง	chordoma	แลิะ	chondrosarcoma
 ภิายหลงัการผ่า่ต่ดัิ์ผ่่ป้ว่ยทิกุรายทิี�มขีึ้อ้บง่ชีุ�ต่อ้งไดิ์ร้บัการฉัายรงัสตี่ามหลงัการผ่า่ต่ดัิ์ควรไดิ์ร้บัการทิำ

ภิาพเอ็มอาร์ (post operative MRI) เพ้�อประเมินรอยโรคทิี�ยังหลงเหล้อ และเพ้�อใชุ้ในการกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่

ฉัายรงัส ีในบางกรณศัีลยแพทิยอ์าจทิำการผ่า่ต่ดัิ์ซึ่�ำ หากพจิารณาจาก post operative MRI แลว้วา่ยงัสามารถ

ผ่า่ต่ดัิ์ไดิ์ ้แพทิยร์งัสรีกัษาควรศ่กษาบนัทิก่การผ่า่ต่ดัิ์ (operative note) อยา่งละเอยีดิ์และปรก่ษากบัศลัยแพทิย์

ผ่่ท้ิำการผ่า่ต่ดัิ์ถง่บรเิวณทิี�มคีวามลำบากในการผ่า่ตั่ดิ์/บรเิวณทิี�ผ่า่ต่ดัิ์ออกไมไ่ดิ์ ้เพ้�อกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ก้อนมะเรง็

ไดิ์้อย่างแม่นยำและต่รงจุดิ์ การต่รวจอ้�น ๆ ทิี�ควรทิำก่อนการฉัายรังสีไดิ์้แก่ การต่รวจการทิำงานขึ้องเส้น

ประสาทิสมอง การต่รวจวัดิ์ลานสาย (visual field examination) การต่รวจวัดิ์การมองเห็น (visual acuity)

การต่รวจการไดิ์้ยิน (audiometry) และการต่รวจฮอร์โมนขึ้องต่่อมใต่้สมอง 

 การรักษาดิ์้วยรังสีรักษามีขึ้ั�นต่อนโดิ์ยละเอียดิ์ ดิ์ังต่่อไปนี�

	 1.	การจัำลิองการฉัายรังส่	(simulation)

 ผ่่้ป่วยควรไดิ์้รับการจำลองการฉัายรังสีในทิ่านอนหงาย (supine position) แขึ้นขึ้้างลำต่ัว (arms 

by side) ย่ดิ์ต่ร่งดิ์้วยหน้ากาก (thermoplastic head and neck mask) ในบางกรณีทิี�ต่้องการฉัายรังสีดิ์้วย

รังสีศัลยกรรมอาจใชุ้โครงย่ดิ์ต่ร่งเพิ�มเต่ิมเพ้�อความแม่นยำ ภิาพถ่ายทิางรังสีวิทิยาทิี�ควรทิำหลังการผ่่าต่ัดิ์เพ้�อ

ใชุ้ประกอบการกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่และวางแผ่นการฉัายรังสี ไดิ์้แก่ ภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์แบบไม่ฉัีดิ์และฉัีดิ์

สารทิ่บรังสี (non-contrast and contrast enhanced CT of the head and neck) ภิาพเอ็มอาร์สัญญาณ



338 เวชศาสตร์ร่วมสมัย ๒๕๖๕

ภิาพ T1-weighted แบบไม่ฉัีดิ์และฉัีดิ์สารทิ่บรังสี และภิาพเอ็มอาร์สัญญาณภิาพ T2-weighted ซึ่่�งภิาพถ่าย

ทิางรังสีแต่่ละแบบให้ประโยชุน์ในการกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ก้อนมะเร็งแต่กต่่างกัน ดิ์ังแสดิ์งในต่ารางทิี� 3 นอกจาก

นี�แพทิย์รังสีรักษาควรใชุ้ภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์หร้อภิาพเอ็มอาร์ก่อนการผ่่าตั่ดิ์เพ้�อกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่การ

ฉัายรังสีดิ์้วย

	 2.	การกำหนดขอบเขตก้อนมะเร็ง	(target	volume	delineation)

 การกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ขึ้องกอ้นมะเรง็ chordoma และ chondrosarcoma ใชุห้ลกัการต่าม  ICRU 50 

และ 62 เหม้อนมะเร็งชุนิดิ์อ้�น ๆ กล่าวค้อ

 Gross	tumor	volume	(GTV) ค้อ รอยโรคทิี�เห็นไดิ์้จากภิาพถ่ายทิางรังสีหร้อการต่รวจร่างกาย 

(macroscopic tumor) ในกรณี chordoma และ chondrosarcoma ผ่่้ป่วยมักไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์มาก่อนหน้า

การจำลองการฉัายรังสี เพาะฉัะนั�น GTV หมายถ่งเน้�องอกทิี�ยังหลงเหล้ออย่่หลังการผ่่าต่ัดิ์ทิี�เห็นไดิ์้จาก 

post-operative CT และ MRI

 Clinical	target	volume	(CTV) ค้อ GTV + บริเวณทิี�มีความเสี�ยงต่่อการลุกลามขึ้องโรค (areas 

at risk for microscopic/subclinical spread) ซึ่่�งการขึ้ยาย GTV เป็น CTV อาจทิำได้ิ์ทิั�ง uniform expansion 

ค้อ ขึ้ยายจาก GTV ไปทิุกดิ์้านเทิ่า ๆ กันโดิ์ยอาศัยขึ้้อม่ลทิางจุลชุีววิทิยาว่ามะเร็งชุนิดิ์ต่่าง ๆ มีโอกาสลุกลาม

ไปบริเวณข้ึ้างเคียงเป็นระยะทิางเท่ิาไหร่ หรอ้ใชุ้ anatomical expansion คอ้วาดิ์รวมโครงสร้างทิางกายวิภิาค

ทิี�มะเร็งมีโอกาสลุกลามไปโดิ์ยการขึ้ยายไปจาก GTV แต่่ละดิ์้านอาจไม่เทิ่ากัน

 ผ่่้เขึ้ียนได้ิ์สรุปคำแนะนำในการกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ก้อนมะเร็ง chordoma จาก chordoma global 

consensus group(38) และจากงานวิจัย HIT-1 ซึ่่�งเป็นงานวิจัยแบบสุ่มระยะทิี� 3 เพียงการศ่กษาเดีิ์ยวทิี�

กำลังดิ์ำเนินอย่่(39) ดิ์ังนี�

 CTV low risk คลุมบริเวณ low-risk area ทิี�มีโอกาสลุกลามแบบ subclinical spread หร้อ

บริเวณรอยโรคก่อนการผ่่าตั่ดิ์ทิั�งหมดิ์ (pre-operative volume) หากต้่องการฉัายรังสีบริเวณทิางผ่่าน

ขึ้องการผ่่าต่ัดิ์ (surgical access pathway) ให้วาดิ์รวมใน CTV low risk

 CTV high risk คลุมบริเวณ high-risk area ค้อ post-operative tumor bed และ 

residual gross disease 

 Planning target volume (PTV) = CTV + ขึ้ยายขึ้อบเขึ้ต่เพิ�มเต่ิมเพ้�อให้ครอบคลุม

ความคลาดิ์เคล้�อนจากการจัดิ์ต่ำแหน่งผ่่้ป่วยในแต่่ละวัน สถาบันโดิ์ยส่วนใหญ่ขึ้ยายเพิ�ม 3-5 มม. ซ่ึ่�งหลัก

การขึ้อง PTV ใชุ้ในการวางแผ่นการฉัายรังสีแบบสามมิต่ิ (three-dimensional conventional radiation 

therapy, 3D-CRT) และการฉัายรังสีแบบปรับความเข้ึ้ม (intensity modulated radiation therapy, IMRT) 

ส่วนการฉัายด้ิ์วยอนุภิาคโปรต่อนนั�น ปริมาณรังสีจะมีความไวต่่อต่ำแหน่งก้อนหร้อต่ำแหน่งผ้่่ป่วยทีิ�คลาดิ์

เคล้�อนมาก เพราะฉัะนั�นจ่งอาจใชุ้การคำนวณรังสีแบบ robust optimization ค้อ คำนวณความเป็นไปไดิ์้

ขึ้องการเคล้�อนทิี�ขึ้อง CTV ทิุกแบบในแนวหน้า-หลัง, ซึ่้าย- ขึ้วา, บน-ล่าง และความเปลี�ยนแปลงขึ้อง proton 

stopping power กรณีก้อนขึ้ยับ
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3.	ปัริมาณรังส่	(dose	and	fractionation)

 สำหรบัมะเรง็ chordoma กรณฉีัายรงัสโีฟื้ต่อนหรอ้อนภุิาคโปรต่อนแบบ conventional fraction-

ation 1.8-2 เกรย์ต่่อครั�ง ขึ้้อแนะนำโดิ์ย chordoma global consensus group แนะนำให้ CTV high risk 

ไดิ์้รับปริมาณรังสีอย่างน้อย 74 เกรย์ ส่วนงานวิจัย HIT-1 แนะนำให้ไดิ์้รับรังสี 72 เกรย์ + ร้อยละ 5 มีรายงาน

โดิ์ย McDonald et al ไดิ์้แนะนำค่า D1cc to GTV >74.5 GyE ทิำให้มีอัต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ทิี� 5 ปี

ดิ์ีกว่า(31) ส่วน CTV low risk ไม่ไดิ์้มีขึ้้อกำหนดิ์เร้�องปริมาณรังสีชุัดิ์เจนจาก Chordoma global consensus 

group แต่่งานวิจัย HIT-1 กำหนดิ์ให้บริเวณ subclinical area ไดิ์้รับรังสี 50-56 เกรย์ 

 สำหรับมะเร็ง chondrosarcoma กรณีฉัายรังสีโฟื้ต่อนหร้ออนุภิาคโปรต่อนแบบ conventional 

fractionation 1.8-2 เกรย์ต่่อครั�ง ควรให้ปริมาณรังสี 66-70 เกรย์ ขึ้่�นไป 

 กรณฉีัายรังสศีลัยกรรม รายงานโดิ์ย Kano และคณะ พบว่าปรมิาณรังสทีิี�ขึ้อบก้อน (marginal dose) 

ทิี�มากกว่า 15 เกรย์ในผ่่้ป่วย chordoma ทิี�ไดิ์้รับ Gamma knife มีอัต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ทิี� 5 ปีดิ์ีกว่า

ผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับปริมาณรังสีน้อยกว่าอย่างมีนัยสำคัญ(12) 

 กรณีฉัายอนุภิาคคาร์บอนมักใชุ้ hypofractionation โดิ์ยใชุ้ปริมาณรังสีต่่อครั�ง 3-4.4 เกรย์ คิดิ์เป็น

ปริมาณรังสีรวม 60-70.4 เกรย์(7, 40) การศ่กษาปริมาณรังสีคาร์บอนจากสถาบัน Gesellschaft für Schwer-

ionenforschung (GSI) ประเทิศเยอรมัน(41) และสถาบัน national institute of radiological sciences 

(NIRS) ประเทิศญี�ปุ่น(40)  ใหผ้่ลสอดิ์คลอ้งกนัวา่ปรมิาณอนภุิาคคารบ์อนทีิ�มากกวา่ 60-60.8 GyE ใหก้ารควบคมุ

โรคเฉัพาะทิี�ทิี�ดิ์ีกว่าปริมาณทิี�ต่�ำกว่าอย่างมีนัยยะสำคัญในโรค chordoma งานวิจัย HIT-1 ไดิ์้กำหนดิ์ให้ CTV 

low risk ไดิ์้รับรังสีปริมาณ 45 เกรย์ และ CTV high risk ไดิ์้รับรังสีปริมาณ 63 เกรย์ (3 เกรย์ต่่อครั�ง)

 สรปุปริมาณรงัสีรวมถง่การจำลองการฉัายรังสีและการกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ก้อนมะเร็งฐานกะโหลกศีรษะ

ต่ามขึ้้อแนะนำจากแนวทิางการรักษาขึ้อง และงานวิจัยแบบสุ่มระยะทิี� 3 ขึ้องสถาบันต่่าง ๆ ในมะเร็ง chor-

doma และ chondrosarcoma บริเวณฐานกะโหลกศีรษะ ดิ์ังแสดิ์งในต่ารางทิี� 5 และขึ้้อแนะนำการจำกัดิ์

ปริมาณรังสีไปส่่อวัยวะขึ้้างเคียง ดิ์ังสรุปในต่ารางทิี� 6
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รูปัท่�	3. แสดิ์งกราฟื้ความสัมพันธ์ขึ้องปริมาณรังสี (แกนนอน) กับความน่าจะเป็นขึ้องการควบคุมโรคเฉัพาะทิี� 

(แกนต่ั�ง) ในการฉัายรังสีดิ์้วยอนุภิาคคาร์บอนในมะเร็ง chordoma(42)
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ข้อพึงระวังในการกำหนดขอบเขตก้อนมะเร็งชนิด	chordoma	
 เน้�องจากมะเรง็ชุนดิิ์ chordoma มกีารลกุลามเฉัพาะทิี�คอ่นขึ้า้งกวา้ง ดิ์งันั�นการกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่กอ้น

จ่งไม่ควรใชุ้การขึ้ยายแบบ uniform expansion อย่างเดิ์ียว แต่่ควรวาดิ์รวม anatomical compartment 

ทิี�เป็น area at risk of subclinical disease ดิ์้วย เชุ่น cavernous sinus, posterior pharyngeal space, 

surgical access pathway อย่างไรก็ต่ามยังเป็นทิี�ถกเถียงกันว่าการวาดิ์ CTV ให้คลุมบริเวณดิ์ังกล่าวจำเป็น

หรอ้ไม่ การศก่ษาเกี�ยวกบัการฉัายรังสศัีลยกรรม gamma knife ในผ่่ป่้วย chordoma จำนวน 16 รายพบว่า

ผ่่้ป่วยคร่�งหน่�งมีการกำเริบขึ้องโรคเฉัพาะทิี�โดิ์ยกลับเป็นซึ่�ำนอกขึ้อบเขึ้ต่ขึ้องเส้น (out-of-field) หร้อชุิดิ์เส้น 

(marginal field) isodose ทิี�สั�งการรักษา(52) จ่งเป็นทีิ�น่าสังเกต่ว่าการวาดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ขึ้องก้อนให้ครอบคลุม 

anatomical compartment อาจมีความจำเป็นในการควบคุมโรค

	 Radial/superior	expansion:	cavernous	sinus

 Cavernous sinus เป็นโพรงระหว่างเย้�อหุ้มสมอง (dura) กับกระดิ์่ก (bone) ภิายในประกอบไป

ดิ์้วยเส้นเล้อดิ์ดิ์ำ (venous plexus) และเส้นประสาทิสมองค่่ทิี� III, IV, V1, V2 และ VI โดิ์ยเส้นประสาทิสมอง

ค่่ทิี� VI จะอย่่ชุิดิ์ดิ์้าน medial ทิี�สุดิ์ ทิำให้มักเป็นเส้นประสาทิสมองค่่แรกทิี�มักแสดิ์งอาการ จากการมีเน้�องอก

ขึ้องฐานกะโหลกศีรษะมาเบียดิ์ เน้�องจากดิ์้านในโพรง cavernous sinus ไม่มี internal septation เพราะ

ฉัะนั�นในทิางทิฤษฎีขึ้องการกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ CTV ขึ้องก้อนเน้�องอกทิี�ลุกลามขึ้่�นมาถ่ง cavernous sinus จ่ง

ควรวาดิ์รวมทิั�ง cavernous sinus การศ่กษาโดิ์ย Martin et al พบว่าผ่่้ป่วย chondrosarcoma 1 จาก 10 

รายทิี�มีการลุกลามขึ้องก้อนไปบริเวณ cavernous sinus แต่่แรก และไดิ์้รับการฉัายรังสีดิ์้วย gamma knife 

มีการกลับเป็นซึ่�ำขึ้องโรคทิี� contralateral cavernous sinus(53) โดิ์ยร่ปทิี� 4 แสดิ์งภิาพ cavernous sinus 

ปกต่ิทิี�ไม่มีรอยโรค และร่ปทิี� 5 แสดิ์งภิาพ cavernous sinus ทิี�มีรอยโรค

 การวาดิ์รวม cavernous sinus ใน CTV ยังไม่มีข้ึ้อสรุปชัุดิ์เจน การศ่กษาทีิ�ฉัายรังสีดิ์้วย IMRT 

บางการศ่กษาวาดิ์ subsite ขึ้อง cavernous sinus ใน CTV(15) บางสถาบันแนะนำให้คลุม cavernous sinus 

ทิั�งสองฝ่ั�ง(31) ส่วนการฉัายรังสีศัลยกรรมแบบ SRS, SRT มักใชุ้การขึ้ยายขึ้อบรอบ GTV โดิ์ยไม่ไดิ์้ครอบคลุม 

cavernous sinus(32, 54) อยา่งไรกต็่ามอวยัวะสำคญัทิี�อย่ด้่ิ์านบนขึ้อง cavernous sinus คอ้เสน้ประสาทิสมอง

ค่่ทิี� II หร้อ optic nerve ทิำให้การวาดิ์ CTV โดิ์ยคลุม cavernous sinus ทิั�งสองฝ่ั�ง อาจนำไปส่่ปริมาณรังสี

ทิี�เกินเส้นประสาทิต่าจะทินไดิ์้โดิ์ยเฉัพาะหากใชุ้การฉัายรังสีโดิ์ยวิธี 3D-CRT หร้อ IMRT จ่งอาจพิจารณาคลุม

อย่างน้อย cavernous sinus ฝ่ั�งเดีิ์ยวกับก้อนเน้�องอก หากสามารถฉัายรังสีโดิ์ยไม่เกินปริมาณรังสีทิี�

อวัยวะขึ้้างเคียงทินไดิ์้
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รูปัท่�	 4. ก. แสดิ์งภิาพ cavernous sinus ปกต่ิ จะเห็นว่ามีการเว้าเขึ้้า (concave) ขึ้อง sinus ทิั�งสองฝ่ั�ง 

ดิ์งัต่วัอย่างในภิาพเอม็อาร์สญัญาณภิาพ axial และ ขึ้. coronal T1-weighted with gadolinium นอกจากนี�

จะสังเกต่ไดิ์้ว่าบริเวณ cavernous sinus ทิั�งสองฝ่ั�งสัญญาณภิาพเอ็มอาร์เหม้อนกัน

รูปัท่�	 5. ก. แสดิ์ง cavernous sinus ทิี�มีการป่องออก (loss of concavity) ขึ้องฝ่ั�งซึ่้าย (ล่กศรสีเหล้อง) 

ในภิาพเอ็มอาร์สัญญาณภิาพ axial และ ขึ้. coronal T1-weighted with gadolinium นอกจากนี�สังเกต่ไดิ์้

สัญญาณภิาพเอ็มอาร์ใน cavernous sinus ฝ่ั�งซึ่้ายมี enhancement มากกว่าฝ่ั�งขึ้วา (difference in signal 

intensity between cavernous sinuses)
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	 Inferior	extension

 เน้�องอกบริเวณฐานกะโหลกศีรษะสามารถลุกลามไปยังผ่นังคอหอยส่วนหลัง (posterior pharynx) 

และกล้ามเน้�อ longus capitis ซึ่่�งอย่่ใต่้ต่่อจากฐานกะโหลก ซึ่่�งมีการศ่กษาระบุว่า ผ่่้ป่วย chordoma ทิี�มีการ

ลุกลามไปส่่บริเวณผ่นังคอหอยส่วนหลัง มีโอกาสเกิดิ์การกำเริบขึ้องโรคมากกว่า 4 เทิ่าและมีโอกาสเสียชุีวิต่

มากกว่า 10 เทิ่าขึ้องผ่่้ป่วยทิี�ไม่มีการลุกลาม(26) ซึ่่�งอาจอธิบายไดิ์้จาก

 1. ผ่นงัคอหอยสว่นหลงัและกลา้มเน้�อ longus capitis มลีกัษณะเปน็ผ่นงัทีิ�ทิอดิ์ยาวจากฐานกะโหลก

ส่่ลำคอโดิ์ยไม่มี fascia กั�น เม้�อเกิดิ์การลุกลามในบริเวณนี�จ่งสามารถขึ้ยายลงไปทิางดิ์้านล่างไดิ์้ง่าย ทิำให้การ

ผ่่าต่ัดิ์ออกหมดิ์ทิำไดิ์้ยาก และ

 2. การลุกลามไปส่่ผ่นงัคอหอยสว่นหลงัมกัเหน็ไดิ์ไ้มชุ่ดัิ์จากภิาพเอกซึ่เรย์คอมพวิเต่อรแ์ละอาจไมต่่อ่

เน้�องจากก้อนเน้�องอกต่ั�งต่้น (non contiguous) จ่งอาจทิำให้แพทิย์รังสีรักษาวาดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ขึ้อง CTV ไม่

ครอบคลมุเพยีงพอ ในรายงานผ่่ป่้วยเน้�องอกฐานกะโหลกศรีษะทิี�ไดิ์ร้บัการฉัายรงัสแีบบ 3D-CRT จากสถาบัน 

Royal Marsden ในประเทิศอังกฤษ พบว่าผ่่้ป่วย 2 ใน 10 รายทิี�มีการกำเริบขึ้องโรคเฉัพาะทิี� มีการกำเริบ

บริเวณขึ้อบดิ์้านล่าง (inferior margin) ขึ้องขึ้อบเขึ้ต่การฉัายรังสี(28) ซึ่่�งในชุ่วงปีทิี�ผ่่้วิจัยทิำการศ่กษายังไม่มี

การใชุ้ภิาพเอ็มอาร์สำหรับวางแผ่นฉัายรังสี เชุ่นเดิ์ียวกับรายงานขึ้อง Hug และคณะในผ่่้ป่วยทีิ�ไดิ์้รับ

การฉัายอนุภิาคโปรต่อน พบว่าผ่่้ป่วย 2 ใน 8 รายทิี�มีการกำเริบขึ้องโรคเฉัพาะทิี� เกิดิ์บริเวณขึ้อบดิ์้านล่าง(28)

 เพราะฉัะนั�นภิาพเอม็อารจ์ง่มีความสำคญัมากในการกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ CTV ดิ์า้น inferior extension 

เพ้�อลดิ์โอกาสการกลับเป็นซึ่�ำขึ้องโรคแบบ marginal failure แพทิย์รังสีรักษาจ่งควรกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ทิาง

ดิ์้านล่างขึ้องก้อนนี�แบบ generous margin คำแนะนำขึ้อบเขึ้ต่ขึ้อง CTV ดิ์้านล่างโดิ์ย Hug และคณะ ค้อ 

ขึ้ยายจากขึ้อบล่างสุดิ์ขึ้อง GTV ลงมา 1 ขึ้้อขึ้องกระดิ์่กสันหลัง ส่วนในงานวิจัย HIT-1 แนะนำให้คลุม 

prevertebral muscle ลงมาจากถ่งขึ้อบล่างขึ้อง C2 vertebra และให้ปริมาณรังสี 50-56 GyE(41)

	 Anterior	extension

 แนวทิางการกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ก้อนมะเร็งบริเวณฐานกะโหลกศีรษะขึ้องสมาคมรังสีรักษาทิวีปยุโรป 

หร้อ ESTRO ACROP guideline for target volume delineation of skull base tumors ปี ค.ศ. 2021(44) 

แนะนำว่า หากผ้่่ป่วยได้ิ์รบัการผ่า่ตั่ดิ์แบบ transsphenoidal approach แพทิย์รงัสีรกัษาควรกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่

ขึ้อง CTV low risk คลุมส่วนหลังขึ้อง sphenoid sinus ทิี�เหล้อดิ์้วย

	 Surgical	access	pathway

 Tumor seeding ต่าม surgical access พบไดิ์้น้อย คิดิ์เป็นร้อยละ 3-4(27, 49) อาจเกิดิ์จาก direct 

implantation จากก้อนเน้�องอก (spontaneous or intra-operative tumor rupture, removal of the 

tumor in piece meal) หร้อจาก hematogenous spread ขึ้องเซึ่ลล์มะเร็งไปบริเวณทิี�มีการเพิ�มขึ้่�นขึ้อง 

blood flow หร้อ chemotactic factors ระยะเวลาการเกิดิ์ tumor seeding อาจเกิดิ์ไดิ์้ต่ั�งแต่่ 1-6 ปีหลัง

การผ่่าต่ัดิ์(49) จากการศ่กษาพบว่าบริเวณทิี�เกิดิ์ tumor seeding มักเป็น out-of-field recurrence หร้อ

เป็นบริเวณทิี�ไม่รวมอย่่ในขึ้อบเขึ้ต่การฉัายรังสีหลังผ่่าตั่ดิ์ อย่างไรก็ต่ามยังไม่มีขึ้้อสรุปทิี�แน่ชุัดิ์ว่าการกำหนดิ์

ขึ้อบเขึ้ต่ก้อนเพ้�อฉัายรังสี ควรต่้องควบรวมบริเวณทิางผ่่านขึ้องการผ่่าต่ัดิ์ทิั�งหมดิ์หร้อไม่ แนวทิางการกำหนดิ์
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ขึ้อบเขึ้ต่ก้อนมะเร็งบร ิเวณฐานกะโหลกศีรษะขึ้องสมาคมรังสีรักษาทิวีปยุโรป ปี ค.ศ. 2021(44) แนะนำว่าอาจ

ไมจ่ำเปน็ต่อ้งคลมุ surgical tract ในการฉัายรงัส ีchordoma เน้�องจากมโีอกาสการกลบัเป็นซึ่�ำบรเิวณนี�นอ้ย 

และจะทิำให้เน้�อเย้�อปกต่ิไดิ์้รับรังสีปริมาณส่งเป็นบริเวณกว้าง ส่วนขึ้้อแนะนำจาก chordoma global 

consensus group และ Fossati และคณะ(49) สรุปไดิ์้ดิ์ังนี� 

 1. วางแผ่นการฉัายรังสีร่วมกับแพทิย์สหสาขึ้า เพ้�อประเมินโอกาสในการเกิดิ์ surgical access 

seeding โดิ์ยพิจารณาจากความยากง่ายขึ้องการผ่่าตั่ดิ์ การผ่่าตั่ดิ์แบบ open surgery เทีิยบกบั endoscopic 

surgery (ผ่่้ป่วย tumor seeding ส่วนใหญ่จาก case series ไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์แบบ open surgery, anterior 

approach ผ่่านทิาง trans nasal/trans sphenoidal หร้อ trans oral pathway จ่งอาจถ้อไดิ์้ว่าการผ่่าต่ัดิ์

เหล่านี�เป็น high risk surgery for seeding) การนำก้อนเน้�องอกออก (en bloc เทิียบกับ piece meal)

 2. การต่รวจต่ิดิ์ต่ามผ่่้ป่วยดิ์้วยภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์หร้อภิาพเอ็มอาร์ ควรสแกนให้ครอบคลุม

ทิั�งบริเวณเน้�องอกตั่�งต้่น (primary tumor) และบริเวณทีิ�เป็นทิางผ่่านขึ้องการผ่่าตั่ดิ์ทัิ�งหมดิ์ (surgical 

pathway) 

 ทิั�งนี� อาจวาดิ์รวม surgical pathway ทิั�งหมดิ์ใน CTV low risk หากไม่เป็นบริเวณกว้างจนเกินไป 

และอย่่ใกล้ต่ำแหน่งก้อนทิี�ต่อ้งฉัายอย่่แล้ว โดิ์ยอวัยวะสำคัญรอบ ๆ  ต่อ้งได้ิ์รบัรังสีในประมาณทิี�ไม่เกินกำหนดิ์ 

ในการศ่กษาแบบไปข้ึ้างหน้าระยะทิี� 2 โดิ์ย MD Anderson cancer center (NCT00496119) และ 

Macdonald และคณะ(31) ก็รวม surgical access pathway ใน CTV low risk ขึ้องผ่่้ป่วยบางรายโดิ์ยให้

ปริมาณรังสีแบบต่�ำ

เทคนิคการฉัายรังส่
 การวางแผ่นฉัายรังสีแบบสามมิต่ิ (three-dimensional conventional radiation therapy 

(3D-CRT)) มักใชุ้ 2 หร้อ 3 ลำรังสี หากใชุ้ 2 ลำรังสีจะวางในลักษณะขึ้นานและต่รงขึ้้ามกัน (parallel 

opposing field) กล่าวค้อใชุ้ลำรังสีดิ์้านขึ้วา (right lateral field) และลำรังสีดิ์้านซึ่้าย (left lateral field) 

โดิ์ยอาจใส่ wedge หร้อไม่กไ็ด้ิ์ ข่ึ้�นกบัต่ำแหน่งก้อนและกายวภิิาคขึ้องผ่่ป่้วย หากใชุ้ 3 ลำรงัสจีะเพิ�มรงัสด้ีิ์านหน้า 

(anterior field) เขึ้้ามาและใส่ wedge ในลำรังสีดิ์้านขึ้วาและซึ่้าย เพ้�อเพิ�ม dose homogeneity ภิายใน

ก้อนเน้�องอก (ร่ปทิี� 6(1)) โดิ์ยทิั�วไปมักเริ�มฉัายดิ์้วยลำรังสีขึ้นาดิ์ใหญ่จนถ่ง 50 เกรย์ หลังจากนั�นจ่งลดิ์ขึ้นาดิ์ลำ

รังสี (shrinking field/cone down) เพ้�อฉัายรังสีต่่อจนถ่งปริมาณทิี�ต่้องการ การฉัายแบบสองและสามมิต่ิมี

เทิคนคิไมซั่ึ่บซ้ึ่อน สามารถทิำไดิ์ใ้นเกอ้บทิกุสถาบนั แต่ม่ขีึ้อ้เสยีคอ้ไมส่ามารถใหร้งัสปีรมิาณสง่ไปทิี�กอ้นมะเรง็

และไมส่ามารถควบคมุปรมิาณรงัสไีปส่อ่วยัวะขึ้า้งเคยีงไดิ์ ้โดิ์ยเฉัพาะกา้นสมอง เสน้ประสาทิต่าและสมองสว่น 

temporal lobe ซึ่่�งหากอวัยวะขึ้้างเคียงไดิ์้รับปริมาณรังสีมากจนเกินไป อาจทิำให้เกิดิ์ผ่ลขึ้้างเคียงระยะยาว

ต่่อผ้่่ป่วยได้ิ์ เพราะฉัะนั�นจ่งควรส่งผ่่้ป่วยไปยังโรงพยาบาลทิี�มีความชุำนาญ มีศัลยแพทิย์ระบบสมองและ

ประสาทิ และมีเคร้�องฉัายรังสีแบบปรับความเขึ้้ม (ร่ปทิี� 7) หร้อการฉัายอนุภิาค ในการรักษาโรคมะเร็งฐาน

กะโหลกศีรษะทิั�งสองชุนิดิ์นี� ในบางกรณีทิี�ก้อนมะเร็งมีลักษณะเหมาะสม แพทิย์ยังอาจพิจารณาให้การรักษา

ดิ์้วยรังสีศัลยกรรมหร้อ stereotactic radiosurgery ไดิ์้ (ร่ปทิี� 8) ซึ่่�งทิั�งการฉัายรังสีแบบปรับความเขึ้้ม รังสี
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ศัลยกรรม และการฉัายอนุภิาค เชุ่น อนุภิาคโปรต่อน (ร่ปทิี� 9) หร้อคาร์บอน สามารถลดิ์ปริมาณรังสีไปส่่

อวัยวะขึ้้างเคียงไดิ์้มาก เม้�อเปรียบเทิียบกับการฉัายรังสีแบบสามมิต่ิ

รูปัท่�	6. การวางแผ่นฉัายรังสีแบบสามมิต่ิ โดิ์ยใชุ้ 3 ลำรังสี(1)

รูปัท่�	7. แสดิ์งต่ัวอย่างการฉัายรังสีแบบปรับความเขึ้้ม (intensity modulated radiotherapy) โดิ์ยเส้นทิ่บ

สีเขึ้ียวแสดิ์งเส้น prescribed dose ทิี� 95% isodose line เส้นสีน�ำต่าลแสดิ์งเส้น 50% isodose line
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รูปัท่�	 8. แสดิ์งตั่วอย่างการฉัายรังสีศัลยกรรม (stereotactic radiosurgery) โดิ์ยเส้นท่ิบสีเขีึ้ยวแสดิ์งเส้น 

prescribed dose ทิี� 85% isodose line

รูปัท่�	9. แสดิ์งต่ัวอย่างการฉัายอนุภิาคโปรต่อน โดิ์ยใชุ้ 3 ลำรังสี

รูปัแบบการกำเริบแลิะการกลิับเปั็นซ�ำของโรค	(patterns	of	failure)
 ต่ำแหน่งทิี�มักเกิดิ์การกำเริบเฉัพาะทิี� (local failure) หลังการฉัายรังสี ค้อ ภิายในก้อนมะเร็งเอง 

(in-filed recurrence) และบริเวณขึ้อบ (marginal failure)(1, 28) รายงานแบบย้อนหลังขึ้นาดิ์ใหญ่ทิี�มีจำนวน

ผ่่้ป่วยมะเร็งฐานกะโหลกศีรษะ chordoma และ chondrosarcoma จำนวน 519 ราย(27) พบว่าร้อยละ 50 

ขึ้องการกำเริบเฉัพาะทิี�เกิดิ์บริเวณ cold spot ในก้อนมะเร็ง ซึ่่�งเกิดิ์จากความพยายามลดิ์ปริมาณรังสี
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ไปส่่อวัยวะสำคัญทิี�อย่่ชุิดิ์กัน ร้อยละ 25 เกิดิ์ใน high dose volume ทีิ�ไดิ์้รับปริมาณรังสี 70-75.6 GyE 

(ค่ามัธยฐาน 72 GyE) การกำเริบเฉัพาะทิี�ขึ้องทิั�ง chordoma และ chondrosarcoma สามารถเกิดิ์ขึ้่�นไดิ์้

ภิายหลังการรักษาเป็นเวลานานถ่ง 7-12 ปี(53)

 การกำเริบขึ้องโรคเฉัพาะทิี�เพยีงอยา่งเดีิ์ยว (local failure only) พบได้ิ์รอ้ยละ 80 การกำเริบเฉัพาะ

ทิี�และมีการแพร่กระจายไปทิี�อ้�นร่วมดิ์้วย (local and distant failure) พบไดิ์้ร้อยละ 15-20 นอกจากนี�การ

กำเริบขึ้องโรคบริเวณต่่อมน�ำเหล้อง (regional failure) พบไดิ์้ร้อยละ 3 และ surgical pathway failure พบ

ไดิ์้ร้อยละ 3-5(55) การแพร่กระจายขึ้องโรคไปอวัยวะอ้�น ๆ พบไดิ์้ร้อยละ 20-40 ซึ่่�งมักแพร่กระจายไปทิี�ปอดิ์ 

ต่ับ และกระดิ์่กบ่อยทิี�สุดิ์ต่ามลำดิ์ับ

อัตราการควบค์มโรคแลิะการรอดช่วิตจัากการฉัายรังส่หลิังการผ่าตัดด้วยเทคนิคต่าง	ๆ
	 Conventional	radiation	แลิะ	IMRT

 สำหรับโรค chordoma การศ่กษาส่วนใหญ่ทิี�ใชุ้การฉัายรังสีแบบสามมิต่ิสามารถให้ปริมาณรังสีไดิ์้

ส่งสุดิ์ทิี� 50-60  เกรย์(1, 2) ซึ่่�งเป็นปริมาณรังสีทิี�ไม่เพียงพอต่่อการควบคุมโรคเฉัพาะทิี� โดิ์ยมีอัต่ราการควบคุม

โรคเฉัพาะทิี�ทิี� 5 ปีอย่่ทิี�ประมาณร้อยละ 20 เทิ่านั�น(2, 56, 57) การฉัายรังสีแบบปรับความเขึ้้มหร้อ intensity 

modulated radiation therapy (IMRT) จง่เข้ึ้ามบีทิบาทิมากข่ึ้�น เน้�องจากสามารถลดิ์ปรมิาณรงัสไีปส่อ่วยัวะ

สำคัญรอบฐานกะโหลกศีรษะไดิ์้อย่างมีนัยยะสำคัญ รายงานผ่่้ป่วยมะเร็งฐานกะโหลกศีรษะชุนิดิ์ chordoma 

ทิี�ได้ิ์รบัการฉัายรังสีแบบปรับความเข้ึ้มให้ผ่ลการศก่ษาทิี�หลากหลาย โดิ์ยส่วนใหญ่มอีตั่ราการควบคุมโรคเฉัพาะ

ทิี�ทิี� 5 ปี คิดิ์เป็นร้อยละ 20-50(58-60) ซึ่่�งถ้อว่ายังควบคุมโรคไดิ์้ไม่ดิ์ีนัก และมีผ่่้ป่วยถ่งร้อยละ 50-80 ทิี�มี

การกำเริบเฉัพาะทิี� ดิ์ังแสดิ์งในต่ารางทีิ� 7 อย่างไรก็ต่าม Sahgal และคณะ รายงานอัต่ราการควบคุมโรค

เฉัพาะทิี�ทิี� 5 ปีส่งกว่าการศ่กษาอ้�น ๆ คิดิ์เป็นร้อยละ 65.3 โดิ์ยใชุ้การฉัายรังสีแบบปรับความเขึ้้ม ขึ้้อแต่กต่่าง

ระหว่างการศ่กษาโดิ์ย Sahgal และคณะ กับการศ่กษาอ้�น ๆ ค้อ 1. ใชุ้รังสีปริมาณส่ง 76 เกรย์ และ 

2. ภิายหลังจากขึ้ยาย GTV 5 มม. ให้เป็น CTV แบบ uniform expansion แล้ว ผ่่้วิจัยยังขึ้ยายขึ้อบเขึ้ต่ขึ้อง 

CTV เพิ�มเต่ิมแบบ anatomical expansion เพ้�อให้ครอบคลมุ anatomical area ทิี�มคีวามเสี�ยงในการมี 

microscopic spread ซึ่่�งการศ่กษาอ้�น ๆ ส่วนใหญ่อธิบายในรายงานว่าใชุ้การขึ้ยายขึ้อบเขึ้ต่จาก GTV เป็น 

CTV โดิ์ย uniform expansion เทิ่านั�น เพราะฉัะนั�นจ่งสรุปไดิ์้ว่า 

 1. การให้รังสีปริมาณส่งและการกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ CTV แบบ anatomical expansion อาจมี

ความสำคัญในการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ในเน้�องอกฐานกะโหลกศีรษะชุนิดิ์ chordoma

 2. การฉัายรงัสแีบบปรบัความเขึ้ม้ยงัใหก้ารควบคมุโรค chordoma ไดิ์ไ้มด่ิ์ ีแมก้ารศก่ษาทิี�ใหร้งัสสีง่ 

76 เกรย์ ก็ยังมีผ่่้ป่วยทิี�มีโรคกำเริบเฉัพาะทิี�ถ่งร้อยละ 35 

 การฉัายรังสีดิ์้วย IMRT ภิายหลังการผ่่าต่ัดิ์ในโรค chondrosarcoma ให้ผ่ลการรักษาทิี�ดิ์ีกว่า chor-

doma โดิ์ยมีอัต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�และอัต่รารอดิ์ชุีวิต่ทิี� 5 ปีอย่่ทิี�ร้อยละ 80-100(15, 59) ทิั�งในผ่่้ป่วยทิี�

ไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์ออกหมดิ์ และผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์ออกไม่หมดิ์แต่่ไดิ์้รับการฉัายรังสี 65-70 เกรย์ต่ามหลัง

การผ่่าต่ัดิ์ การให้ปริมาณรังสีน้อยเกินไปทิำให้การควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ไม่ดิ์ี มีรายงานโดิ์ย Forsyth และคณะ 
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ถง่ผ่ลการฉัายรังสีด้ิ์วยปริมาณรังสี 50 เกรย์ในผ่่ป่้วย chondrosarcoma พบว่ามีอตั่ราการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�

ทิี� 5 ปีคิดิ์เป็นร้อยละ 39 เทิ่านั�น

	 รังส่ศัลิยกรรม

 รังสีศัลยกรรมทิั�ง LINAC-based stereotactic radiosurgery (SRS), stereotactic radiation 

therapy (SRT), fractionated SRT (FSRT) และ Gamma knife สามารถให้รังสีปริมาณส่งไปทิี�ก้อนมะเร็ง 

โดิ์ยมีการลดิ์ลงอย่างรวดิ์เร็วขึ้องปริมาณรังสีบริเวณอวัยวะข้ึ้างเคียง จ่งน่าจะส่งผ่ลดีิ์ต่่อการรักษามะเร็งชุนิดิ์ 

chordoma และ chondrosarcoma ทิี�อย่่ใกล้อวัยวะสำคัญแต่่ต่้องการรังสีปริมาณส่งเพ้�อควบคุมโรค 

 การฉัายรังสีแบบ SRS หร้อ gamma knife ในมะเร็งชุนิดิ์ chordoma พบว่าการศ่กษาโดิ์ยส่วนใหญ่

สั�งปริมาณรังสีทิี�ขึ้อบก้อน (marginal dose) 14-16.5 เกรย์ และให้การควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ประมาณร้อยละ 

50-70 ทิี� 5 ปี ซึ่่�งดิ์่เหม้อนจะให้การควบคุมโรคทิี�ดิ์ีกว่าการฉัายรังสีแบบปรับความเขึ้้ม อย่างไรก็ต่ามคำนิยาม

ขึ้องการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ในการศ่กษาเกี�ยวกับ SRS มักพิจารณาบริเวณก้อนมะเร็งทิี�อย่่ใน prescribed 

isodose line เพียงอย่างเดิ์ียว หากเกิดิ์การกลับเป็นซึ่�ำขึ้องก้อนเน้�องอกในบริเวณทิี�ถัดิ์ออกไป หร้อ 

marginal/adjacent site failure เชุ่น อย่่นอกเส้น prescribed isodose line แต่่ยังอย่่ภิายในเส้น 20% 

isodose line(32) จะถ้อว่ามีการควบคุมโรคเฉัพาะทิี� (local control) แต่่มีการกำเริบขึ้องโรค (progression) 

ซึ่่�งหากพจิารณาอตั่ราการปลอดิ์โรคหร้อ progression free survival ทีิ� 5 ปีขึ้องการศ่กษา SRS หรอ้ gamma 

knife พบว่าอย่่ทิี�ร้อยละ 30-50 ซึ่่�งเทิียบได้ิ์กับการฉัายรังสีแบบปรับความเขึ้้ม โดิ์ยทีิ�การกำเริบขึ้องโรค

เกอ้บทิั�งหมดิ์เกดิิ์บรเิวณ local และ marginal/adjacent site failure(17, 61, 62) โดิ์ย Kim และคณะ พบว่าผ่่ป่้วย 

chordoma 4 จาก 5 ราย ทิี�มีการกลับเป็นซึ่�ำ มีการกำเริบขึ้องโรคบริเวณ adjacent site(62) โดิ์ย Hagesawa 

และคณะ พบวา่คร่�งหน่�งขึ้องผ่่ป้ว่ยทิี�มกีารกลบัเปน็ซึ่�ำ มกีารกำเรบิขึ้องโรคบรเิวณ out-of-field recurrence(17) 

สอดิ์คล้องกับผ่ลการศ่กษาโดิ์ย Kano และคณะ ทิี�พบว่าผ่่้ป่วยร้อยละ 12 มีการกลับเป็นซึ่�ำแบบ marginal 

failure ทิี� 3 ปี(32)

 ส่วนการศ่กษาในมะเร็งชุนิดิ์ chondrosarcoma พบว่า SRS, FSRT ให้อัต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะ

ทิี�รวมทิั�งการปลอดิ์โรคร้อยละ 80-100 ทิี� 5 ปี เทิียบไดิ์้กับการฉัายรังสีแบบปรับความเขึ้้ม(35, 53, 59)

 ปัจจัยทิี�มีผ่ลต่่อการควบคุมโรคในการฉัายรังสีแบบ SRS ไดิ์้แก่

 1. ปริมาณรังสี การศ่กษาขึ้นาดิ์เล็ก 2 การศ่กษาพบว่าปริมาณรังสี marginal dose ทิี�มากกว่า 

16 เกรย์ ในโรค chordoma(62) และมากกว่า 14-16 เกรย์ ในโรค chondrosarcoma(62, 63) เพิ�มอัต่รา

การควบคุมโรคไดิ์้อย่างมีนัยสำคัญ นอกจากนี� Kano และคณะ พบว่า marginal dose >15 เกรย์ 

ในผ่่้ป่วย chordoma ทิี�ไดิ์้รับ gamma knife มีอัต่ราการควบคุมโรคทิี� 5 ปีดิ์ีกว่าผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับปริมาณรังสี

น้อยกว่าอย่างมีนัยสำคัญ(12) การศ่กษาโดิ์ย Choy และคณะ เกี�ยวกับการฉัายรังสีในผ่่้ป่วย chordoma 

ดิ์้วยวิธี LINAC-based SRS และ FSRT ในผ่่้ป่วยจำนวน 57 คนพบว่าอัต่ราการปลอดิ์โรคทิี� 5 ปีคิดิ์เป็น

ร้อยละ 35 โดิ์ยหากการให้ปริมาณรังสี FSRT มากกว่า 60 เกรย์ ทิำให้อัต่ราการปลอดิ์โรคมากกว่า ปริมาณ

รังสีน้อยกว่า 60 เกรย์อย่างมีนัยสำคัญ คิดิ์เป็นร้อยละ 69.6 เทิียบกับ 0(61)

 2. ขึ้นาดิ์ก้อน ทิี�เล็กกว่า 7-20 มล. จะมีการควบคุมโรคทิี�ดิ์ีกว่าขึ้นาดิ์ก้อนใหญ่(17, 32)
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	 อน์ภัาคโปัรตอนแลิะคาร์บอน

 ในปจัจบุนัการฉัายรงัสด้ีิ์วยอนภุิาค เชุน่ อนภุิาคโปรต่อน และอนภุิาคคารบ์อน ถอ้ไดิ์ว้า่เปน็การรกัษา

มาต่รฐานในการฉัายรังสีมะเร็งหร้อเน้�องอกบริเวณฐานกะโหลกศีรษะ ดิ์้วยคุณสมบัต่ิทิางฟิื้สิกส์ขึ้องอนุภิาค

โปรต่อนและคาร์บอนจะถ่ายทิอดิ์รังสปีรมิาณสง่ไปยังจดุิ์ปลายพิสยัในเน้�อเย้�อหรอ้จุดิ์ทิี�โปรต่อนหยุดิ์เคล้�อนทิี� 

เรียกว่า Bragg peak หลังจากนั�นปริมาณรังสีจะลดิ์ลงอย่างรวดิ์เร็ว ซึ่่�งแต่กต่่างจากรังสีเอกซึ่เรย์พลังงานส่ง

หร้อโฟื้ต่อน (photon) ทิี�ใชุ้ในการฉัายรังสีแบบปรับความเขึ้้ม ซึ่่�งการฉัายอนุภิาคมีขึ้้อดิ์ีดิ์ังนี�

 1. เพิ�มปริมาณรังสีไปส่่ก้อนมะเร็ง (dose escalation to the tumor) ทิำให้การศ่กษาในโรคเน้�อ

งอกฐานกะโหลกศีรษะทิี�ใชุ้อนุภิาคสามารถให้ปริมาณรังสีขึ้่�นไปส่งไดิ์้เกิน 70 เกรย์ ต่ามต่ารางทิี� 7 และ 8

 2. ลดิ์ปริมาณรังสีไปส่้อวัยวะขึ้้างเคียง (less integral dose to OARs) จากคุณสมบัต่ิทิางฟื้ิสิกส์ดิ์ัง

กลา่ว ทิำให้ดิ์า้นหน้าและด้ิ์านหลังขึ้องก้อนมะเร็งได้ิ์รบัปริมาณรังสีนอ้ยมาก ทิำให้มโีอกาสเกิดิ์ผ่ลข้ึ้างเคียงจาก

รงัสนีอ้ยลง และหากมกีารกลบัเปน็ซึ่�ำจะทิำใหแ้พทิย์สามารถฉัายรงัสซีึ่�ำบรเิวณเดิ์มิไดิ์ง้า่ยข่ึ้�น หากปรมิาณรงัสี

ทิี�อวัยวะรอบขึ้้างไดิ์้รับปริมาณรังสีต่�ำจากการฉัายรังสีครั�งแรก

 3. ผ่ลการรักษาดิ์ีขึ้่�น (better oncologic outcomes) ซึ่่�งอัต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ส่งขึ้่�นอย่าง

เหน็ไดิ์ชุ้ดัิ์ เม้�อเปรยีบเทิยีบกบัการศก่ษาต่า่ง ๆ  กอ่นหนา้ทิี�ใชุ้รงัสโีฟื้ต่อนเพียงอยา่งเดิ์ยีว โดิ์ยอัต่ราการควบคุม

โรคเฉัพาะทีิ� และอตั่ราการรอดิ์ชุวีติ่ทิี� 5 ปี คดิิ์เป็นร้อยละ 80-90 ไม่ว่าใชุ้การฉัายรงัสแีบบผ่สมระหว่างโปรต่อน

และโฟื้ต่อน หร้อใชุ้โปรต่อน/คาร์บอนเพียงอย่างเดิ์ียว (ต่ารางทิี� 7 และ 8)

 4. ในกรณีอนุภิาคคาร์บอน ยังมีคุณสมบัต่ิเฉัพาะต่ัวทีิ�ต่่างจากโฟื้ต่อนและโปรต่อน ค้อมี linear 

energy transfer (LET) ส่งกว่าโปรต่อนและโฟื้ต่อน ทิำให้มี relative biological effectiveness (RBE) 

มากกว่า มีประสิทิธิภิาพการทิำลายเซึ่ลล์มะเร็งส่ง นอกจากนี� lateral penumbra ในความล่กทิี�เพิ�มขึ้่�นขึ้อง

คาร์บอนยังแคบกว่าโปรต่อนทิำให้อวัยวะขึ้้างเคียง (OAR) ทิี�อย่่ล่กไดิ์้รับรังสีน้อยกว่า

 การศ่กษาแบบย้อนหลังจำนวนมากแสดิ์งให้เห็นว่า การรักษามะเร็งฐานกะโหลกศีรษะชุนิดิ์ chor-

doma และ chondrosarcoma ดิ์้วยอนุภิาคโปรต่อน/คาร์บอนให้ผ่ลการรักษาทิี�ดิ์ีขึ้่�นเม้�อเทิียบกับการศ่กษา

ทิี�ใชุ้รังสีโฟื้ต่อน (ต่ารางทิี� 7 และ 8) จ่งทิำให้เกิดิ์การศ่กษาแบบไปขึ้้างหน้าระยะทิี� 2 แบบไม่มีกลุ่มเปรียบ

เทิียบในผ่่้ป่วยโดิ์ย MD Anderson cancer center (MDACC) ประเทิศสหรัฐอเมริกาไดิ์้นำเสนอผ่ลการศ่กษา

เบ้�องต่้นในร่ปแบบ oral abstract ในงานประชุุม american society of radiation oncology (ASTRO) 

ประจำปีพ.ศ. 2562 โดิ์ยผ่่้ป่วย chordoma 18 ราย (NCT00496119) และ chondrosarcoma 15 ราย 

(NCT00496522) ไดิ์้รับอนุภิาคโปรต่อน หร้อรังสีผ่สมระหว่างโปรต่อนและโฟื้ต่อนรวม 74 เกรย์ (โปรต่อน 

50 เกรย์+โฟื้ต่อน 24 เกรย์) และผ่่้ป่วยส่วนใหญ่ไดิ์้โปรต่อนแบบ passive scattering พบว่าอัต่ราการควบคุม

โรคเฉัพาะทิี�และอัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่ทิี� 5 ปีทิี�ดิ์ี คิดิ์เป็นร้อยละ 89 ใน chordoma และ ร้อยละ 100 ใน chon-

drosarcoma ทิั�งนี�ผ่่้ป่วย chordoma 3 รายมีผ่ลขึ้้างเคียงระยะยาวจากรังสี grades 3-5 ( grade 3 cranial 

nerve neuropathies ทิี� 1 และ 6 ปี  1 รายมี grade 4 brainstem necrosis ทิี� 2 ปี) นอกจากนี�ยังมีการ
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ศ่กษาไปขึ้้างหน้าระยะทิี� 3 แบบสุ่ม (randomized clinical trial) ทิี�กำลังดิ์ำเนินอย่่ 2 การศ่กษา ณ สถาบัน 

Heidelberger Ionenstrahl-therapie centre (HIT) ประเทิศเยอรมัน เพ้�อศ่กษาการฉัายอนุภิาคโปรต่อน

เปรียบเทีิยบกบัอนุภิาคคาร์บอน ในโรคมะเร็งฐานกะโหลกศรีษะชุนิดิ์ chordoma(39) และ low-to-intermediate 

grade chondrosarcoma(43) โดิ์ยมี local progression free survival เป็น primary endpoint



354 เวชศาสตร์ร่วมสมัย ๒๕๖๕

ตา
รา

งท
่�	7

. ก
าร

ศ่ก
ษา

กา
รฉั

าย
รัง

สีต่
าม

หล
ังก

าร
ผ่่า

ต่ัดิ์
ใน

โร
คม

ะเ
ร็ง

ฐา
นก

ะโ
หล

กศ
ีรษ

ะชุ
นิดิ์

 c
ho

rd
om

a
FU

: f
ol

lo
w

-u
p,

 2
D:

 tw
o-

di
m

en
sio

na
l r

ad
ia

tio
n,

 3
D:

 th
re

e-
di

m
en

sio
na

l r
ad

ia
tio

n,
 IM

RT
: in

te
ns

ity
 m

od
ul

at
ed

 ra
di

at
io

n 
th

er
ap

y,
 F

SR
T:

 fr
ac

tio
na

te
d 

st
er

eo
ta

ct
ic 

ra
di

at
io

n 
th

er
ap

y,
 S

RS
: s

te
re

ot
ac

tic
 ra

di
os

ur
ge

ry
, S

RT
: s

te
re

ot
ac

tic
 ra

di
at

io
n 

th
er

ap
y,

 L
IN

AC
: l

in
ea

r a
cc

el
er

at
or

, G
K:

 G
am

m
a 

kn
ife

, 
UC

LA
: U

ni
ve

rs
ity

 o
f C

al
ifo

rn
ia,

 L
os

 A
ng

el
es

, U
SA

, M
GH

: M
as

sa
ch

us
et

ts
 G

en
er

al
 H

os
pi

ta
l, 

Bo
st

on
, U

SA
,  G

SI
: G

es
el

lsc
ha

ft 
fü

r S
ch

w
er

io
ne

nf
or

sc
hu

ng
, 

Da
rm

st
ad

t, 
Ge

rm
an

y,
 N

IR
S:

 N
at

io
na

l I
ns

tit
ut

e 
of

 R
ad

io
lo

gic
al

 S
cie

nc
es

, C
hi

ba
, J

ap
an

, R
T:

 r
ad

ia
tio

n,
 G

TR
: g

ro
ss

 t
um

or
 r

em
ov

al
, F

x:
 fr

ac
tio

n,
 

PF
S:

 p
ro

gr
es

sio
n 

fre
e 

su
rv

iv
al

, y
: y

ea
rs

, C
GE

: C
ob

al
t G

ra
y-

 e
qu

iv
al

en
t

เท
คน

ิค
ผู้ศ

ึกษ์
า

ปัี
#	

of
	w

ho
	re

ce
iv
ed

	
RT

M
ed

ia
n	

RT
	d

os
e	

(G
y,
	G

yR
BE

)*
M
ed

ia
n	

FU
	

(ปั
ี)

Lo
ca

l	c
on

tr
ol

(ร
้อย

ลิะ
)

O
ve

ra
ll	

su
rv

iv
al

(ร
้อย

ลิะ
)

3 
ye

ar
s

5 
ye

ar
s

10
 y

ea
rs

5 
ye

ar
s

10
 y

ea
rs

Su
rg

ic
al

	
se

rie
s

Tz
or

tz
id

is 
แล

ะค
ณ

ะ(6
4)

20
06

47
 P

rim
ar

y 
GT

R
(n

o 
RT

)
-

8
56

47
42

-
-

2D
/3

D
Ca

tt
on

 แ
ละ

คณ
ะ(5

6)
19

58
-1

99
2

24
50

5.
2

-
23

15
25

 (<
50

Gy
),

50
 (>

50
 G

y)
-

2D
/3

D
Ro

m
er

o 
แล

ะค
ณ

ะ(2
)

19
75

-1
99

0
18

50
.1

3.
1

-
17

-
38

-

2D
/3

D
M

ag
rin

i แ
ละ

คณ
ะ(3

2)
19

56
-1

99
0

12
58

6.
0

-
25

25
38

35

2D
/3

D
Fo

rs
yt

h 
แล

ะค
ณ

ะ(2
0)

19
60

-1
98

4
25

50
NA

-
39

31
50

29

13
 c

ho
nd

ro
id

 ty
pe

50
NA

-
53

47

IM
RT

Zo
rlu

 แ
ละ

คณ
ะ(6

0)
19

79
-1

99
7

18
60

3.
6

-
23

-
35

-

IM
RT

Sa
hg

al
 แ

ละ
คณ

ะ(1
5)
 

20
01

-2
01

2
24

76
3.

0
-

65
.3

-
85

.6
-

FS
RT

De
bu

s 
แล

ะค
ณ

ะ(5
9)
 

20
00

37
66

.6
2.

3
-

50
-

82
-

FS
RT

Bu
go

ci 
แล

ะค
ณ

ะ(5
8)

20
13

12
66

.6
3.

5
-

37
.5

-
76

.4
-

SR
S/

SR
T	

(L
IN

AC
)

Ch
oy

 แ
ละ

คณ
ะ 

(U
CL

A)
(6

1)

19
90

-2
01

1
57

SR
S 

17
.8

 (1
4-

20
) ‡

, 
SR

T 
64

 (4
5-

82
) i

n 
25

-4
2F

x 

4.
8

PF
S

88
.2

§  (1
y)

PF
S

35
.2

§

-
-

-



355The Stories of Success

เท
คน

ิค
ผู้ศ

ึกษ์
า

ปัี
#	

of
	w

ho
	re

ce
iv
ed

	
RT

M
ed

ia
n	

RT
	d

os
e	

(G
y,
	G

yR
BE

)*
M
ed

ia
n	

FU
	

(ปั
ี)

Lo
ca

l	c
on

tr
ol

(ร
้อย

ลิะ
)

O
ve

ra
ll	

su
rv

iv
al

(ร
้อย

ลิะ
)

3 
ye

ar
s

5 
ye

ar
s

10
 y

ea
rs

5 
ye

ar
s

10
 y

ea
rs

SR
S	

(G
K)

Ka
no

 แ
ละ

คณ
ะ(3

2)
20

11
51

15
 (9

-2
5)

 †
5

-
69

-
93

-

SR
S	

(G
K)

Ha
ge

sa
w

a 
แล

ะค
ณ

ะ(1
7)

20
07

27
14

 (9
-2

0)
 †

4.
9

-
72

72
80

56

SR
S	

(G
K)

M
ar

tin
 แ

ละ
คณ

ะ(5
3)

20
07

18
16

.5
 (1

0.
5-

25
)†

7.
6

-
53

.4
-

62
.9

62
.9

Ph
ot

on
+

pr
ot

on
No

el
 แ

ละ
คณ

ะ(1
8,

 6
5)

20
01

, 2
00

3
47

55
 th

en
 b

oo
st

 to
 

67
 C

GE
2.

4
71

-
-

75
 (4

y)
-

Ph
ot

on
+

pr
ot

on
M

un
ze

nr
id

er
 แ

ละ
คณ

ะ 
(M

GH
)(2

7)

19
75

-1
99

8
29

0
66

-8
3

3.
4

-
73

54
80

54

Ph
ot

on
+

pr
ot

on
Iga

ki 
แล

ะค
ณ

ะ
(T

su
ku

ba
)(6

6)

19
89

-2
00

0
13

72
5.

8
67

46
-

66
.7

-

Pr
ot

on
M

cd
on

al
d(3

1)
20

16
39

77
.4

4.
3

69
.9

81
.4

Ca
rb

on
Sh

ul
ts

-E
rtn

er
 แ

ละ
คณ

ะ 
(G

SI
)(4

1)

19
98

-2
00

5
96

60
, 3

 G
yE

/F
x,

 7
Fx

/
w

ee
k

2.
6

81
70

-
88

.5
-

Ca
rb

on
	

ph
as

e	
I/I

I
M

izo
e 

แล
ะค

ณ
ะ

(N
IR

S)
(4

0)

19
95

-2
00

7
33

48
.0

, 5
2.

8,
 5

7.
6,

 
an

d 
60

.8
 (1

6 
Fx

, 
4 

w
ee

ks
)

4.
4

-
85

.1
 

(1
00

%
 if

 
60

.8
 G

yE
)

63
.8

87
.7

(9
4.

4%
 if

 
60

.8
)

67

Ca
rb

on
Ko

to
 แ

ละ
คณ

ะ 
(N

IR
S)

(6
7)

20
02

-2
01

6
34

60
.8

 G
yE

 in
 1

6 
Fx

, 
4 

Fx
/w

ee
k

9
-

76
.9

79
.2

 (9
y)

93
.5

77
.4

 (9
y)

* ปร
ิมา

ณ
รัง

สีต่
าม

หล
ังก

าร
ผ่่า

ต่ัดิ์
†  M

ar
gin

al
 d

os
e 

an
d 

pr
es

cr
ib

ed
 a

t 5
0%

 is
od

os
e 

lin
e,

 M
ax

 d
os

e 
ty

pi
ca

lly
 2

 ti
m

es
 o

f m
ar

gin
al

 d
os

e
‡  P

re
sc

rib
ed

 d
os

e 
at

 9
0%

 ID
L

§  T
hi

s 
ra

te
 is

 P
FS

 in
 th

e 
st

ud
y.

 T
he

 d
efi

ni
tio

n 
is 

no
t c

le
ar

ly
 s

ta
te

d 
bu

t b
y 

its
 c

on
te

xt
, P

FS
 o

nl
y 

m
ea

ns
 lo

ca
l t

um
or

 c
on

tro
l

#:
 n

um
be

r o
f p

at
ie

nt
s 



356 เวชศาสตร์ร่วมสมัย ๒๕๖๕

ตา
รา

งท
่�	8

. ก
าร

ศ่ก
ษา

กา
รฉั

าย
รัง

สีต่
าม

หล
ังก

าร
ผ่่า

ต่ัดิ์
ใน

โร
คม

ะเ
ร็ง

ฐา
นก

ะโ
หล

กศ
ีรษ

ะชุ
นิดิ์

 c
ho

nd
ro

sa
rc

om
a

FU
: f

ol
lo

w
-u

p,
 IM

RT
: i

nt
en

sit
y 

m
od

ul
at

ed
 ra

di
at

io
n 

th
er

ap
y,

 F
SR

T:
 fr

ac
tio

na
te

d 
st

er
eo

ta
ct

ic 
ra

di
at

io
n 

th
er

ap
y,

 S
RS

: s
te

re
ot

ac
tic

 ra
di

os
ur

ge
ry

, 

GK
: G

am
m

a 
kn

ife
, M

GH
: M

as
sa

ch
us

et
ts

 G
en

er
al

 H
os

pi
ta

l, 
Bo

st
on

, U
SA

, G
SI

: G
es

el
ls

ch
af

t 
fü

r 
Sc

hw
er

io
ne

nf
or

sc
hu

ng
, D

ar
m

st
ad

t, 
Ge

rm
an

y,
 

HI
T:

 H
ei

de
lb

er
ge

r I
on

en
st

ra
hl

-T
he

ra
pi

ez
en

tru
m

, H
ei

de
lb

er
g, 

Ge
rm

an
y,

 R
T:

 ra
di

at
io

n,
 F

x:
 fr

ac
tio

n,
 y

= 
ye

ar
s, 

CG
E=

 C
ob

al
t G

ra
y-

eq
ui

va
le

nt

เท
คน

ิค
ผู้ศ

ึกษ์
า

ปัี
#	

of
	w

ho
	

re
ce

iv
ed

	R
T

M
ed

ia
n	

RT
	d

os
e	

(G
y,
	G

yR
BE

)*
M
ed

ia
n	

FU
	(ปั

ี)

Lo
ca

l	c
on

tr
ol

(ร
้อย

ลิะ
)

O
ve

ra
ll	

su
rv

iv
al

(ร
้อย

ลิะ
)

3 
ye

ar
s

5 
ye

ar
s

10
 y

ea
rs

5 
ye

ar
s

10
 y

ea
rs

IM
RT

Sa
hg

al
 แ

ละ
คณ

ะ(1
5)
 

20
01

-2
01

2
18

70
5.

6
-

88
.1

-
87

.8
-

FS
RT

De
bu

s 
แล

ะค
ณ

ะ(5
9)
 

20
00

8
64

.9
1.

6
-

10
0

-
10

0
-

SR
S	

(G
K)

M
ar

tin
 แ

ละ
คณ

ะ(5
3)

20
07

10
16

.5
 (1

0.
5-

25
) †

7.
3

-
80

-
-

-

Ph
ot

on
+p

ro
to

n
No

el
 แ

ละ
คณ

ะ(1
8,

 6
5)

20
01

, 2
00

3
18

55
 th

en
 b

oo
st

 to
 6

7 
CG

E
2.

4
85

-
-

88
 (4

y)
-

Ph
ot

on
+p

ro
to

n
M

un
ze

nr
id

er
 แ

ละ
คณ

ะ 
(M

GH
)(2

7)
19

75
-1

99
8

22
9

66
-8

3
3.

4
-

98
94

91
88

Ph
ot

on
+p

ro
to

n
Fe

uv
re

t แ
ละ

คณ
ะ(3

7)
19

96
-2

01
3

15
9

70
.2

6.
4

-
96

.4
93

.5
94

.9
87

Ca
rb

on
Sh

ul
ts

-E
rtn

er
 แ

ละ
คณ

ะ 
(G

SI
)(6

8)
19

98
-2

00
2

13
60

, 3
 G

yE
/F

, 7
F/

w
ee

k
1.

1
10

0
-

-
-

-

Ca
rb

on
Uh

l แ
ละ

คณ
ะ(3

3)
19

98
-2

00
8

79
60

, 3
 G

yE
/F

x
7.

6
96

88
88

97
.5

91
.5

Pr
ot

on
	v

s	
ca

rb
on

	
M

at
tk

e 
แล

ะค
ณ

ะ 
(H

IT
)(6

9)

N=
10

1
Gr

ad
e1

-2

20
09

-2
01

4
79

 c
ar

bo
n

60
, 3

 G
yE

/F
x

3.
3

97
.2

 (2
y)

90
.5

 (4
y)

-
92

.9
 (4

y)
-

22
 p

ro
to

n
70

, 2
 G

yE
/F

x
10

0 
(2

y)
10

0 
(4

y)
-

10
0 

(4
y)

-

* ปร
ิมา

ณ
รัง

สีต่
าม

หล
ังก

าร
ผ่่า

ต่ัดิ์
†  M

ar
gin

al
 d

os
e 

an
d 

pr
es

cr
ib

ed
 a

t 5
0%

 is
od

os
e 

lin
e,

 M
ax

 d
os

e 
ty

pi
ca

lly
 2

 ti
m

es
 o

f m
ar

gin
al

 d
os

e
#:

 n
um

be
r o

f p
at

ie
nt

s 



357The Stories of Success

ผลิจัากการรักษ์า
 ผ่่้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการปวดิ์ลดิ์ลง(2) ระหว่าง 2-3 สัปดิ์าห์ถ่ง 2-3 เดิ์้อนภิายหลังการฉัายรังสี(1) 

สำหรับผ่่ป้ว่ยทิี�มอีาการผิ่ดิ์ปกติ่ขึ้องเส้นประสาทิสมองต่ั�งแต่ก่่อนการฉัายรังส ีพบวา่ผ่่ป้ว่ยประมาณร้อยละ 50 

มีอาการคงทิี� ร้อยละ 30 ดิ์ีขึ้่�นแต่่ไม่หายสนิทิ โดิ์ย median time to symptom improvement ค้อ 

4-5 เดิ์้อนภิายหลังการฉัายรังสี มีรายงานพบว่าร้อยละ 20-30 ขึ้องผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับการฉัายอนุภิาคคาร์บอนมี

อาการผิ่ดิ์ปกต่ขิึ้องเส้นประสาทิสมองค่อย ๆ  ดิ์ขีึ้่�นไดิ์จ้นถ่ง 7-10 ปหีลงัการรักษา(33) อย่างไรก็ต่ามผ่่ป่้วยประมาณ

ร้อยละ 20 อาจมีอาการผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องเส้นประสาทิสมองรุนแรงมากขึ้่�น ซึ่่�งส่วนใหญ่เกิดิ์จากการกำเริบขึ้องโรค

เฉัพาะทิี� และ/หร้อเกิดิ์ร่วมกับผ่ลขึ้้างเคียงจากการฉัายรังสี การดิ์ีขึ้่�นขึ้องอาการทิางเส้นประสาทิสมองยังขึ้่�น

กับค่่ขึ้องเส้นประสาทิสมองอีกดิ์้วย โดิ์ยอาการผ่ิดิ์ปกต่ิจากเส้นประสาทิสมองค่่ทิี� III (oculomotor nerve), 

IV (trochlear nerve) และ VI (abducens nerve) มีโอกาสดิ์ีขึ้่�นจากฉัายรังสี ต่่างจากเส้นประสาทิสมอง

ค่่ทิี� II (optic nerve) และ ค่่ทิี� VIII (auditory nerve) ทิี�มีโอกาสดิ์ีขึ้่�นน้อยกว่า(32)

 ภิาพถ่ายทิางรังสีวิทิยาขึ้องก้อนมะเร็งจะพบการต่อบสนองทีิ�มากทิี�สุดิ์ (maximum tumor 

response) ในชุ่วง 12-24 เดิ์้อนภิายหลังการฉัายรังสีแบบสามมิต่ิ โดิ์ยส่วนใหญ่มีการต่อบสนองแบบยุบ

ไม่หมดิ์ (partial response)(2) ส่วนใหญ่รอยโรคมักจะอย่่คงทีิ�เป็นเวลาหลายปีหร้อมีขึ้นาดิ์ยุบลงเล็กน้อย(1) 

ส่วนบริเวณกระด่ิ์กทิี�โดิ์นทิำลายจากก้อนมะเร็ง (bone destruction) จะไม่เปลี�ยนแปลงและเห็นไดิ์้อย่่

ในภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์หร้อภิาพเอ็มอาร์ 

การตรวจัติดตาม
 ภิายหลังการรักษาเสร็จสิ�น ผ่่้ป่วยควรพบแพทิย์เพ้�อต่รวจร่างกาย และต่รวจดิ์้วยภิาพเอ็มอาร์

ทิุก 6 เดิ์้อนในชุ่วง 5 ปีแรก หลังจากนั�นควร ทิำภิาพเอ็มอาร์ทิุก 1 ปีไปจนครบ 10-15 ปีหลังการรักษา 

การต่รวจด้ิ์วยภิาพเอ็มอาร์ควรถ่ายภิาพทิั�งบริเวณก้อนมะเร็งต่ั�งต่้นบริเวณฐานกะโหลกศีรษะ และบริเวณทีิ�

เคยเป็นทิางผ่่านขึ้องผ่่าต่ัดิ์ (surgical access pathway) ทิั�งหมดิ์(7) เชุ่น nasal cavity, hard palate เป็นต่้น 

นอกจากนี�ควรทิำภิาพถ่ายเอกซึ่เรย์ปอดิ์ หร้อภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์ปอดิ์ทุิก 6-12 เดิ์้อนเพ้�อเฝ่้าระวัง

การแพร่กระจายขึ้องโรค หากต่รวจพบการกำเริบขึ้องโรคเฉัพาะทิี� ควรทิำการต่รวจหาการแพร่กระจาย

ขึ้องโรคก่อนทิำการรักษาเสมอ

ผลิข้างเค่ยงจัากการฉัายรังส่
 ผ่ลขึ้้างเคียงระยะฉัับพลัน (acute toxicitiy) ทีิ�พบไดิ์้จากการฉัายรังสีบริเวณฐานกะโหลกศีรษะ 

ได้ิ์แก่ อ่อนเพลยี (fatigue) ผ่มร่วง (alopecia) เย้�อบชุุ่องปากอักเสบ (mucositis) ผ่วิหนงัอกัเสบ (dermatitis) 

กล้นเจ็บ (odynophagia) ห่อ้�อ (ear discomfort/decreased hearing) คล้�นไส้อาเจียน (nausea and 

vomiting) น�ำหนักลดิ์ เป็นต่้น ผ่่้ป่วยบางรายทิี�ก้อนขึ้นาดิ์ใหญ่อาจมีการบวมขึ้่�นขึ้องก้อนและเน้�อเย้�อปกต่ิ

ขึ้้างเคียงระหว่างฉัายรังสีทิำให้เกิดิ์อาการต่ามต่ำแหน่งขึ้องก้อน เชุ่น ปวดิ์ศีรษะรุนแรง การมองเห็นลดิ์ลง 
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ซึ่่�งแพทิย์ผ่่้รักษาอาจพิจารณาให้ยาสเต่ียรอยดิ์์ลดิ์อาการในบางราย(27) 

 ผ่ลขึ้้างเคียงระยะยาว (late toxicities) มักสัมพันธ์กับปริมาณรังสีทิี�อวัยวะขึ้้างเคียงไดิ์้รับ ผ่ลขึ้้าง

เคียงระยะยาวทิี�อาจเกิดิ์ไดิ์้ ไดิ์้แก่ 

 1. ก้านสมองอักเสบ (brain injury/necrosis) พบไดิ์้ประมาณร้อยละ 5 ทิี� 5 ปี โดิ์ยปัจจัยทิี�มีผ่ล

ต่่อการเกิดิ์ symptomatic brainstem toxicity ในผ่่้ป่วยมะเร็งฐานกะโหลกศีรษะชุนิดิ์ chordoma และ 

chondrosarcoma ไดิ์้แก่ การไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์ซึ่�ำหลายครั�ง ปริมาณรังสีส่งไปส่่ก้านสมอง และโรคเบาหวาน 

โดิ์ยผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับรังสี 60 เกรย์ไปส่่ปริมาต่รขึ้องก้านสมองมากกว่า 0.9 มล. (Absolute V60 >0.9 มล.) มี

โอกาสเกิดิ์ brainstem necrosis มากกว่าปริมาณรังสีน้อยกว่า 60 เกรย์อย่างมีนัยสำคัญ(70)

	 2. สมองกลีบ temporal อักเสบ (temporal lobe necrosis, TLN) พบไดิ์้ร้อยละ 4-7(18, 65, 71, 72) 

ทิี� 2 ปี และเพิ�มขึ้่�นเป็นร้อยละ 10-15 ทิี� 3-5 ปี(27, 73) อาการแสดิ์งขึ้องผ่่้ป่วยอาจมาดิ์้วยชุัก (seizure), อาการ

ทิางระบบประสาทิ เชุ่น อ่อนแรง เป็นต่้น การจำกัดิ์ปริมาณรังสีไปส่่ temporal lobe ชุ่วยลดิ์โอกาสการเกิดิ์ 

TLN ไดิ์้ ดิ์ังแสดิ์งต่ามต่ารางทิี� 6 อย่างไรก็ต่าม ผ่่้ป่วยมะเร็ง chordoma และ chondrosarcoma มักต่้องไดิ์้

รบัรงัสปีรมิาณส่ง ทิำใหป้รมิาณรงัสไีปส่ส่มองขึ้า้งเคยีงอาจเกนิ dose constraint แบบหลกีเลี�ยงไดิ์ย้าก แพทิย์

ผ่่้รักษาจ่งต่้องต่รวจสอบภิาพเอ็มอาร์บริเวณ temporal lobe โดิ์ยละเอียดิ์ในชุ่วงต่รวจต่ิดิ์ต่าม โดิ์ยเฉัพาะใน

ผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับรังสีเกิน dose constraint(72)

	 3. ความผิ่ดิ์ปกติ่ขึ้องฮอร์โมนจากสมองส่วนไฮโปทิาลามัสและต่่อมใต้่สมอง (hypothalamic-pituitary 

axis hormone deficiency) พบไดิ์้เป็นสัดิ์ส่วนทิี�มากเม้�อเทิียบกับผ่ลขึ้้างเคียงอ้�น ๆ คิดิ์เป็นร้อยละ 40 และ 

90 ภิายหลงัการต่ดิิ์ต่ามเป็นระยะเวลา 3 และ 8 ปี ต่ามลำดิ์บั(27, 74) จากการศก่ษาในผ่่ป่้วยอายมุากกว่า 18 ปี 

จำนวน 107 คนทิี�ได้ิ์รบัการฉัายรังสเีพ้�อรกัษาเน้�องอกหรอ้มะเรง็ในสมองด้ิ์วยปริมาณรงัสเีฉัลี�ย 54 เกรย์ พบว่า

ความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้อง growth hormone พบไดิ์้มากทีิ�สุดิ์ คิดิ์เป็นร้อยละ 87 รองลงมาค้อ gonadotropin 

ร้อยละ 30 ACTH ร้อยละ 20 และ TSH ร้อยละ 10(74) ส่วน hypoprolactinemia พบได้ิ์ร้อยละ 70 ทีิ� 10 ปี

หลังการฉัายรังสี(75) โดิ์ยมักพบความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้อง growth hormone เป็นอันดิ์ับแรกทิี� 3 ปีภิายหลังการฉัาย

รังสี และทิี� 4 ปีสำหรับฮอร์โมนอ้�น ๆ ผ่่้ป่วยร้อยละ 50 มีความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องฮอร์โมนหลายชุนิดิ์ร่วมกัน และ

ร้อยละ 40-50 ขึ้องผ่่้ป่วยทิี�มีความผ่ิดิ์ปกต่ิ ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยยาฮอร์โมนทิดิ์แทิน ความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องฮอร์โมน

มลีกัษณะ time-dependent คอ้ยิ�งเวลาผ่า่นไปยิ�งมโีอกาสเกดิิ์มากขึ้่�น และ dose-dependent ซึ่่�งการศก่ษา

ในผ่่้ป่วยมะเร็งฐานกะโหลกศีรษะชุนิดิ์ chordoma และ chondrosarcoma พบว่าอัต่ราการเกิดิ์

ความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องฮอร์โมน (ไม่รวม growth hormone) ทิี� 10 ปีเพิ�มขึ้่�นอย่างมีนัยยะสำคัญเม้�อปริมาณรังสี

ทิี�น้อยทิี�สุดิ์ทิี�ต่่อมใต่้สมองไดิ์้รับ (pituitary gland Dmin) >50 เกรย์ ปริมาณรังสีทิี�มากทิี�สุดิ์ทิี�ต่่อมใต่้สมอง

ไดิ์้รับ (pituitary gland Dmax) >70 เกรย์ และปริมาณรังสีทิี�มากทิี�สุดิ์ทิี� hypothalamus ไดิ์้รับ (hypothal-

amus Dmax) >50 เกรย์(75) สำหรับ growth hormone พบว่ามีความไวต่่อปริมาณรังสีมากกว่าฮอร์โมนชุนิดิ์

อ้�น(76) อาจพบการลดิ์ลงขึ้อง growth hormone ไดิ์ห้ากไดิ์ร้บัปรมิาณรงัสไีปส่ ่hypothalamic-pituitary axis 

มากกว่า 30 เกรย์(77)
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	 4. Osteoradionecrosis of the skull base พบไดิ์้ประมาณน้อยกว่าร้อยละ 1 ในผ่่้ป่วยมะเร็ง

อ้�น ๆ บริเวณฐานกะโหลกศีรษะทิี�ไดิ์้รับปริมาณรังสีน้อยกว่า 70 เกรย์ และเพิ�มเป็นร้อยละ 2.4 หากไดิ์้รับ

ปริมาณรังสีมากกว่าหร้อเทิ่ากับ 72 เกรย์ โดิ์ยส่วนใหญ่พบทิี� 3-4 ปีภิายหลังการฉัายรังสี(16, 78, 79) ผ่่้ป่วยอาจ

มาดิ์้วยอาการมีลมหายใจมีกลิ�น (foul odor) ปวดิ์ศีรษะ เล้อดิ์กำเดิ์าไหล (epitaxis) ในบางรายอาจมีอาการ

ปวดิ์ห่หร้อมีน�ำไหลออกจากห่(78) ซึ่่�งอาจพบ exposed bone จากการต่รวจร่างกาย การรักษาประกอบดิ์้วย

การรักษาต่ามอาการ การให้ใชุ้ hyperbaric oxygen และการผ่่าต่ัดิ์ 

 5. ความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องเส้นประสาทิสมอง เชุ่น optic neuropathy พบไดิ์้ร้อยละ 5 ทิี� 5 ปี(27) โดิ์ย

อัต่ราการเกิดิ์สัมพันธ์กับปริมาณรังสีทิี�ไดิ์้รับ โดิ์ยส่วนใหญ่ไม่พบการเกิดิ์ optic neuropathy ในผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับ

ปรมิาณรงัสสีง่สดุิ์ไปยงัเสน้ประสาทิต่านอ้ยกวา่ 55 เกรย ์(Dmax <55 Gy) แต่โ่อกาสเกดิิ์จะเพิ�มขึ้่�นเปน็มากกวา่

ร้อยละ 7-20 หากปริมาณรังสีส่งสุดิ์ไปยังเส้นประสาทิต่ามากกว่า 60 เกรย์ (Dmax >60 Gy) โดิ์ยใชุ้ปริมาณ

รังสี 1.8-2 เกรย์ต่่อครั�ง และมากกว่า 12 เกรย์กรณีฉัายรังสีศัลยกรรม(46) hypoglossal nerve palsy พบไดิ์้

ไม่บ่อยจากการฉัายรังสีแต่่มีความสัมพันธ์กับปริมาณรังสี โดิ์ยปริมาต่ร 1 มล. ขึ้อง hypoglossal nerve ไดิ์้

รับรังสีเกิน 74 GyE (D1 มล. >74 GyE) เปรียบเทิียบกับน้อยกว่า 74 GyE (D1 มล. <74GyE) จะมีโอกาสเกิดิ์

ร้อยละ 20 เปรียบเทิียบกับร้อยละ 2 ต่ามลำดิ์ับ(80)

การรักษ์าระยะกำเริบเฉัพาะท่�	(local	recurrence)
 มะเร็งชุนิดิ์ chondrosarcoma มีอัต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ทิี�ดิ์ีมาก มีการกำเริบเฉัพาะทิี�คิดิ์เป็น

ร้อยละ 5-10 ทิี� 5-10 ปี (ต่ารางทิี� 8) นอกจากนี�อัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่ทิี� 5 ปีขึ้องผ่่้ป่วย chondrosarcoma ทิี�ไดิ์้

รับการรักษาซึ่�ำ (salvage treatment) ยังเทิียบเทิ่ากับอัต่รารอดิ์ชุีวิต่ขึ้องผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับการรักษาครั�งแรก คิดิ์

เป็นประมาณร้อยละ 90 เทิ่า ๆ กัน(10) ซึ่่�งแต่กต่่างกับมะเร็งชุนิดิ์ chordoma ทิี�มีการกำเริบขึ้องโรคเฉัพาะทิี�

ในสัดิ์ส่วนทิี�ส่งกว่าแม้ใชุ้รังสีปริมาณส่ง คิดิ์เป็นร้อยละ 35 หากใชุ้ IMRT และร้อยละ 20-30 หากใชุ้อนุภิาค

โปรต่อน จากการศก่ษาแบบไปข้ึ้างหน้าระยะทิี� 2 NCT00496522 โดิ์ยสถาบัน MDACC หลังจากต่รวจติ่ดิ์ต่าม

ผ่่้ป่วยเป็นระยะเวลา 6.3 ปี พบว่า ผ่่้ป่วย chondrosarcoma ทิุกรายไม่มีการกลับเป็นซึ่�ำ ส่วนอีกการศ่กษา

แบบไปขึ้้างหน้าระยะทิี� 2 NCT00496119 ในสถาบันเดิ์ียวกัน พบว่าผ่่้ป่วย chordoma 5 ใน 18 รายมีการ

กำเริบขึ้องโรคเฉัพาะทิี� โดิ์ยไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยรังสีศัลยกรรม 2 ราย การผ่่าต่ัดิ์ 1 ราย ยามุ่งเป้า (targeted 

therapy) 1 ราย และไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์ร่วมกับรังสีศัลยกรรม 1 ราย ต่ำแหน่งทิี�เกิดิ์การกำเริบขึ้องโรคเฉัพาะทิี�

ไดิ์้แก่ clivus 3 ราย, sphenoid wing 1 รายและ intradural space 1 ราย

 ผ่่ป้ว่ยมะเรง็ชุนดิิ์ chordoma ทิี�ไดิ์ร้บัการรกัษาภิายหลงัมกีารกำเรบิขึ้องโรค (salvage treatment) 

จะมีอัต่รารอดิ์ชีุวิต่นับจากภิายหลังมีการกำเริบขึ้องโรคส่งกว่าผ่่้ป่วยทีิ�ไดิ์้รับการรักษาต่ามอาการเพียงอย่าง

เดิ์ียว (supportive treatment) คิดิ์เป็นร้อยละ 63 เปรียบเทิียบกับร้อยละ 21 ทิี� 2 ปี(27) นอกจากนี�ผ่่้ป่วย

ทิี�ไดิ์้รับ salvage treatment ยังมีค่ามัธยฐานระยะเวลาปลอดิ์โรคภิายหลังการกลับเป็นซึ่�ำ (Mean 

post-recurrence progression free survival) ไดิ์้ถ่ง 2 ปี(81) 
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 การรักษากรณีเกิดิ์การกำเริบขึ้องโรคเฉัพาะทิี� (local recurrence) แบ่งไดิ์้เป็นหลายกรณี ไดิ์้แก่

 1. หากผ่่้ป่วยไม่เคยไดิ์้รับการฉัายรังสี (radiation naïve patient) ควรพิจารณาทิำการผ่่าต่ัดิ์ก่อน 

จากนั�นต่ามดิ์้วยการฉัายรังสีหลังการผ่่าต่ัดิ์ โดิ์ยใชุ้หลักการเหม้อนกับผ่่้ป่วยปกต่ิทิี�ไม่เคยไดิ์้รับรังสี

 2. หากผ่่้ป่วยเคยไดิ์้รับการฉัายรังสีแล้ว ควรพิจารณาทิำการผ่่าต่ัดิ์ซึ่�ำ (salvage surgery) หลังจาก

นั�นอาจพิจารณาการฉัายรังสีต่ามหลังการผ่่าต่ัดิ์ซึ่�ำ รายงานการศ่กษาในผ่่้ป่วยทิี�มีการกลับเป็นซึ่�ำจำนวน 45 

คนพบว่าปัจจัยทิี�มีผ่ลต่่อ post-recurrence progression free survival ไดิ์้แก่ visual symptom การไดิ์้

รับการผ่่าต่ัดิ์ซึ่�ำ และการไดิ์้รับ adjuvant radiation ต่ามหลังการผ่่าต่ัดิ์(81) McDonald และคณะ รายงาน

การฉัายรังสซีึ่�ำในผ่่ป่้วยฐานกะโหลกศีรษะชุนิดิ์ chordoma 16 รายทิี�ไดิ์ร้บัปริมาณรงัสคีรั�งแรก 55 เกรย์ และ

ฉัายรงัสีซึ่�ำด้ิ์วยอนภุิาคโปรต่อน 75.6 เกรย์ พบว่าให้อตั่ราการควบคมุโรคเฉัพาะทีิ�และอตั่ราการรอดิ์ชุวีติ่ทีิ� 2 ปี 

คิดิ์เป็นร้อยละ 80(82) ปริมาณรังสีและเทิคนิคการฉัายรังสีกรณีฉัายรังสีซึ่�ำ (re-irradiation) เม้�อเกิดิ์การกำเริบ

ขึ้องโรคเฉัพาะทิี�ดิ์ังสรุปต่ามต่ารางทิี� 9 จะพบว่ามีอัต่ราการเกิดิ์ผ่ลขึ้้างเคียงจากการฉัายรังสี grade 3 ขึ้่�นไป

ในสดัิ์สว่นทิี�มากกว่าการฉัายรังสคีรั�งแรก สว่นการจำกัดิ์ปรมิาณรังสไีปส่อ่วยัวะข้ึ้างเคียงกรณีฉัายรังสซีึ่�ำยงัไมม่ี

ขึ้อ้กำหนดิ์ทิี�แนน่อน แพทิย์รงัสรีกัษาควรพิจารณาจากระยะห่างจากการฉัายรังสคีรั�งแรก, ปริมาณรงัสทีิี�อวยัวะ

ขึ้้างเคียงนั�น ๆ เคยไดิ์้รับ

แนวทางการรักษ์าโรคระยะแพร่กระจัาย	(metastatic	disease)
 มะเร็งชุนิดิ์ chordoma มีโอกาสแพร่กระจายไปอวัยวะอ้�นร้อยละ 20-40 ขึ้่�นกับแต่่การศ่กษา ส่วน 

chondrosarcoma grade 3 อาจมีโอกาสแพร่กระจายไปอวัยวะอ้�นส่งถ่งร้อยละ 70 ซึ่่�งมากกว่า grades 1-2 

จากการศก่ษาแบบไปข้ึ้างหน้าระยะทีิ� 2 จาก MDACC พบว่าหลงัจากต่รวจติ่ดิ์ต่ามผ่่ป่้วยเป็นระยะเวลา 6.3 ปี 

พบว่า ผ่่้ป่วย chondrosarcoma ทิุกรายไม่มีการแพร่กระจายขึ้องโรค ส่วนผ่่้ป่วย chordoma 2 ใน 18 ราย

มีการแพร่กระจายขึ้องโรคภิายหลังการรักษาไปแล้ว 3.3 ปีและ 8 ปีต่ามลำดิ์ับ โดิ์ยผ่่้ป่วย 1 รายมีการแพร่

กระจายขึ้องโรคร่วมกับการกำเริบขึ้องโรคเฉัพาะทิี�

 การรกัษาโรคในระยะแพรก่ระจายมุง่เนน้การบรรเทิาอาการเฉัพาะทิี�อนัเกิดิ์จากรอยโรค และการใชุ้

ยาเพ้�อควบคมุโรคในอวยัวะอ้�น ๆ  การรกัษาอาการเฉัพาะทิี�อาจทิำไดิ์โ้ดิ์ยการผ่า่ต่ดัิ์ (กรณ ีchondrosarcoma 

ทิี�มี oligometastasis) ฉัายรังสีเฉัพาะจุดิ์ การใชุ้จี�คล้�นความถี�วิทิยุ (radiofrequency ablation) การใชุ้ยา

เคมีบำบัดิ์ในโรค chordoma และ chondrosarcoma มีบทิบาทิน้อยเน้�องจากมะเร็งทิั�งสองชุนิดิ์เป็นเซึ่ลล์

ชุนิดิ์ต่อบสนองต่่อยาเคมีบำบัดิ์น้อย งานวิจัยแบบไปขึ้้างหน้าระยะทิี� 2 ในการใชุ้ยาเคมีบำบัดิ์ใน chordoma 

มีเพียง 1 งานวิจัยทิี�ศ่กษาการใชุ้ irinotecan ซึ่่�งผ่ลการรักษายังไม่เป็นทิี�น่าพอใจ(83) การรักษาด้ิ์วยยาชุนิดิ์

อ้�น ๆ  ทิี�มีบทิบาทิมากขึ้่�น ค้อการใชุ้ยามุ่งเป้า (targeted therapy) เชุ่น imatinib ซึ่่�งงานวิจัยแบบไปขึ้้างหน้า

ระยะทิี� 2 พบว่าผ่่้ป่วยส่วนใหญ่มีรอยโรคคงทิี� มีอัต่รารอดิ์ชุีวิต่ทิี� 2 ปีร้อยละ 72 และค่ามัธยฐานระยะเวลา

เกิดิ์การกำเริบซึ่�ำ (median progression free survival) อย่่ทิี� 9 เดิ์้อน(84) ยาอ้�น ๆ ทิี�มีการศ่กษาแบบไปขึ้้าง

หน้าระยะทิี� 2 แสดิ์งให้เห็นถ่งประสิทิธิภิาพในการควบคุมโรค ไดิ์้แก่ dasatinib(85) และ sunitinib(86)
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บทสร์ปั
 การรักษาหลักในมะเร็งฐานกะโหลกศีรษะชุนิดิ์ chordoma และ chondrosarcoma ค้อ การผ่่าต่ัดิ์

ต่ามดิ์้วยการฉัายรังสี โดิ์ยต่้องใชุ้รังสีปริมาณส่ง (72-74 เกรย์ใน chordoma และ 70 เกรย์ใน chondrosar-

coma) อตั่ราการควบคมุโรคเฉัพาะทิี�มคีวามสมัพนัธโ์ดิ์ยต่รงกบัการรอดิ์ชุวีติ่ขึ้องผ่่ป้ว่ย ดิ์งันั�นผ่่ป้ว่ยควรไดิ์ร้บั

การรักษาในสถาบันทิี�มีความชุำนาญ การฉัายรังสีควรใชุ้การฉัายรังสีแบบปรับความเขึ้้มเป็นอย่างน้อย หร้อ

การฉัายอนุภิาค เพ้�อให้ปริมาณรังสีขึ้นาดิ์ส่งไปยังต่ัวก้อนโดิ์ยจำกัดิ์ปริมาณรังสีไปส่่อวัยวะสำคัญรอบขึ้้างไดิ์้ 

ซึ่่�งมีหลักฐานชุัดิ์เจนว่าชุ่วยเพิ�มอัต่ราการควบคุมโรค
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