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ค าน า 

 โรคมะเรง็ ในเดก็พบไดไ้มบ่่อย แต่ เป็นสาเหตุ ใหเ้กดิการสญูเสยีอย่างมากมายต่อตวั

ผูป้่วยเองและครอบครวั ในปจัจุบนั ความรูแ้ละเทคโนโลยทีางการแพทย์ท าใหก้ารรกัษา

โรคมะเรง็มปีระสทิธภิาพสงูขึน้ อย่างไรกด็ ีการรกัษาดว้ยการผา่ตดั ยาเคมบี าบดั และรงัสรีกัษา 

ลว้นแลว้แต่มผีลขา้งเคยีง ในระยะยาวทัง้สิน้ ซึง่โรคมะเรง็ในเดก็บางโรคสามารถรกัษาให้

หายขาด ผูป้่วยสามารถมชีวีติยนืยาวได ้ดงันัน้จงึตอ้งค านงึถงึผลของการรกัษาทีอ่าจเกดิตามมา

ในอนาคตดว้ย 

 เอกสารเรือ่ง มะเรง็ ในเดก็ (Pediatric cancer) ฉบบันี้ ใชป้ระกอบการสอนวชิาพืน้ฐาน

เวชศาสตรน์วิเคลยีร ์ รงัสรีกัษาและมะเรง็วทิยา (รหสัวชิา 3000405) และ  วชิา รงัสรีกัษา (รหสั

วชิา 3011867) ส าหรบันสิติแพทย์ และแพทย์ประจ าบา้น  โดยมวีัตถุประสงคเ์พือ่การศกึษาและ

เขา้ใจถงึสาเหตุของการเกดิโรคมะเรง็ในเดก็ ธรรมชาตแิละ การแพรก่ระจายของโรค  แนว

ทางการรกัษา บทบาทของการรกัษาดว้ยรงัสใีนโรคมะเรง็ ในเดก็ทีพ่บบ่อย อนัไดแ้ก ่มะเรง็ ใน

สมองและระบบประสาทสว่นกลาง (brain and central nervous system (CNS) tumor) มะเรง็

ของไต (Wilms’ tumor) มะเรง็ชนดิ neuroblastoma และมะเรง็ของลกูตาชนดิ retiboblastoma 

รวมทัง้ตระหนกัถงึประโยชน์ทีไ่ดร้บัและผลขา้งเคยีงทีอ่าจเกดิขึน้จากการฉายรงัสดีว้ย เพือ่เป็น

ประโยชน์ต่อการดูแลผูป้่วยต่อไปในอนาคต  

 

         คณะผูจ้ดัท า 

 

  



3 
 

สารบญั 

 

        หน้า 

 

 โรคมะเรง็ในเดก็        4 

มะเรง็ในสมองและระบบประสาทสว่นกลาง      8 

(brain and central nervous system (CNS) tumor)  

มะเรง็ของไต (Wilms’ tumor)       31 

มะเรง็ ชนดิ neuroblastoma        47 

มะเรง็ของลกูตา ชนดิ retinoblastoma  56 

เอกสารอา้งองิ 64  

  

  



4 
 

โรคมะเรง็ในเดก็ 

 โรคมะเรง็ในเดก็ เป็นโรคทีพ่บไดไ้ม่บ่อยนกั จากขอ้มลูคาดการณ์ของประเทศสหรฐัอเมรกิา ในปี 

พ.ศ. 2557 คาดวา่มผีูป้ว่ยใหม่ประมาณ 15,780 ราย และมผีูเ้สยีชวีติ 1,960 ราย ในผูป้ว่ยเดก็และวยัรุ่น 

ตัง้แต่แรกเกดิถงึอาย ุ19 ปี โดยมอุีบตักิารณ์เท่ากบั 186.6 รายต่อประชากร 1 ลา้นคนต่อปี หรอืในเดก็ 285 คน 

จะพบมผีูป้ว่ยโรคมะเรง็ 1 คน โรคมะเรง็ชนิดทีพ่บบ่อยมากทีสุ่ด ไดแ้ก่ โรคมะเรง็เมด็เลอืดขาว ชนิด acute 

lymphoblastic leukemia (ALL) รองลงมาไดแ้ก่ โรคมะเรง็ในระบบประสาทส่วนกลาง (neoplasms of the 

central nervous system [CNS]) และโรคมะเรง็ต่อมน ้าเหลอืง (lymphoma) ตามล าดบั แต่โรคทีเ่ป็นสาเห ตุ

การเสยีชวีติสงูทีสุ่ดไดแ้ก่ โรคมะเรง็ในระบบประสาทส่วนกลาง [1] 

 ส าหรบัในประเทศไทย จากขอ้มลูปี พ.ศ. 2546 – 2548 พบมผีูป้ว่ยโรคมะเรง็ในเดก็ใหม่ 2,792 ราย 

อุบตักิารณ์เท่ากบั 74.9 รายต่อประชาการ 1 ลา้นคนต่อปี โดยพบมากในเดก็อาย ุ1-4 ปี และโรคมะเรง็ชนิด

ทีพ่บบ่อยมากทีสุ่ดไดแ้ก่โรคมะเรง็เมด็เลอืดขาว (leukemia) รองลงมาไดแ้ก่ โรคมะเรง็ต่อมน ้าเหลอืง 

(lymphoma) และโรคมะเรง็ในระบบประสาทส่วนกลาง (neoplasms of the central nervous system, CNS) [2] 

โรคมะเรง็ทีพ่บในเดก็มคีวามแตกต่างจากในผูใ้หญ่ในห ลายๆ  ดา้น เช่น เซลลต์น้ก าเนิดของ
โรคมะเรง็ กล่าวคอื มะเรง็ในผูใ้หญ่ส่วนมากจะมเีซลลต์น้ก าเนิดจาก  epithelial cell เช่น squamous cell 
carcinoma, adenocarcinoma เป็นตน้ แต่มะเรง็ในเดก็จะพฒันามาจาก  embryonal cell, parenchymal 
cell, supporting structure หรอื bone marrow cell เช่น leukemia, neuroblastoma, retinoblastoma 
นอกจากนัน้อวยัวะส่วนใหญ่ในร่างกายของเดก็อยูใ่นช่วงทีก่ าลงัมกีารเจรญิเตบิโตมาก  จงึมเีซลลท์ีอ่ยูใ่น
ระหวา่งการแบ่งตวัมากกวา่ในผูใ้หญ่ และเนื่องจากเซลลท์ีอ่ยูใ่นระหวา่งการแบ่งตวัจะตอบสนองดต่ีอทัง้ร ั งสี
และยาเคมบี าบดั ประกอบกบัโรคมะเรง็ในเดก็หลายโรคมโีอกาสทีจ่ะรกัษาใหห้ายขาดไดส้งู ดงันัน้การรกัษา
จงึจ าเป็นจะตอ้งค านึงถงึภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจจะเกดิขึน้ในระยะยาวดว้ย  โดยเฉพาะอยา่งยิง่  ผลกระทบต่อ
ภาวะการเจรญิเตบิโตของร่างกายและสมอง (growth and development) และภาวะการเจรญิพนัธุ์  (fertility) 
ของเดก็ รวมทัง้ความเสีย่งต่อ การเกดิโรคมะเรง็ในบรเิวณอื่น (secondary malignant neoplasm)  ดงันัน้ 
การรกัษาโรคมะเรง็ในเดก็จงึจ าเป็นตอ้งอาศยัความร่วมมอืของแพทยผ์ูม้คีวามรูค้วามช านาญ ทัง้ในดา้นการ
วนิิจฉยัโรค การรกัษา การท ากายภาพฟ้ืนฟ ูตลอดจนครอบครวัของเดก็ ซึง่มสี่วนส าคญัดา้น psychosocial 
support  
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ภาวะแทรกซอ้นจากการรกัษาดว้ยรงัส ีแบ่งออกเป็นภาวะแทรกซอ้นระยะสัน้ (acute complication) 
ซึง่ขึน้อยูก่บัอวยัวะบรเิวณทีไ่ดร้บัรงัสแีละปรมิาณรงัสี  เช่น คลื่นไส ้อาเจยีน เวยีนศรีษะ ผมร่วง ในกรณีที่
ฉายรงัสบีรเิวณศรีษะ หรอืเมด็เลอืดลดลงในกรณีทีม่กีารฉายรงัสบีรเิวณกระดกูสนัหลงัเป็นแนวยาวดว้ย 
craniospinal irradiation (CSI) เป็นตน้ และภาวะแทรกซอ้น ระยะยาว  (late complication) ซึง่สามารถ แบ่ง
ไดเ้ป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆ ไดแ้ก่ 

1. Functional Impairment 
1.1. Abnormal growth and development เนื่องจากกระดกูของเดก็อยูใ่นช่วงทีม่กีาร

เจรญิเตบิโตเรว็ การฉายรงัสคีรอบคลุมบรเิวณกระดกูจะท าใหก้ารเจรญิเตบิโตของกระดกูลดลง  โดยเฉพาะ
ในบรเิวณ epiphyseal plate ท าให้เกดิ asymmetry ของ limb ขา้งทีไ่ดร้บัรงัส ีหรอื การฉายรงัสคีรอบคลุม
บรเิวณกระดกูสนัหลงั  จะท าใหเ้กดิ  short stature ได้ นอกจากนี้ การฉายรงัสไีปยงับรเิวณต่อมใตส้มอง 
(pituitary gland) หรอืต่อมไทยรอยด ์(thyroid gland) จะท าใหร้ะดบัฮอรโ์มนในร่างกายเปลีย่นแปลงไป ซึง่
ทัง้ growth hormone และ thyroid hormone มผีลส าคญัต่อการเจรญิเตบิโตของร่างกาย ผูป้ว่ยอาจมกีาร
เจรญิเตบิโตทีผ่ดิปกตไิด ้

1.2. Gonadal dysfunction ในภาวะปกต ิต่อมใตส้มองมหีน้าทีส่รา้ง follicle-stimulating 
hormone (FSH) และ luteinizing hormone (LH) ไปกระตุน้ใหอ้วยัวะสบืพนัธุ ์อนัไดแ้ก่อณัฑะในเพศชาย 
และรงัไขใ่นเพศหญงิ ให้สรา้งฮอรโ์มนเพศ testosterone และ estrogen เพื่อใหร้่างกายเจรญิเตบิโต
ตามปกต ิดงันัน้ การฉายรงัสบีรเิวณสมองหรอือุง้เชงิกรานอาจท าใหม้กีารเจรญิ เตบิโตของร่างกายผดิปกต ิ
เนื่องจากฮอรโ์มนเพศลดลง และอาจท าใหเ้กดิความผดิปกตขิองเซลลส์บืพนัธุ์  (genetic mutation) หรอืการ
เจรญิพนัธุ ์(fertility impairment) ได ้นอกจากการฉายรงัสแีลว้ ภาวะมบุีตรยาก (infertility) อาจเกดิจากการ
รกัษาโรคมะเรง็ดว้ยวธิอีื่นๆดว้ย ไดแ้ก่ การผ่าตดัและการใหย้าเคมบี าบดั โดยเฉพาะกลุ่ ม alkylating agent 
ดงันัน้ ก่อนเริม่การรกัษา ควรใหข้อ้มลูแก่ผูป้ว่ยและครอบครวัก่อน เพื่อปรกึษาหาแนวทางในการสงวนภาวะ
เจรญิพนัธุไ์ว ้เช่น การหลกีเลีย่งการท าอนัตรายต่ออวยัวะสบืพนัธุ ์หรอืการเกบ็แช่แขง็เซลลส์บืพนัธุ ์
(semen cryopreservation) เป็นตน้ [3-4] 

1.3. Neuropsychologic impairment การเจรญิเตบิโตของระบบประสาทส่วนกลาง (central 
nervous system, CNS) ของเดก็จะม ีcomplete myelinization เมื่ออายปุระมาณ 3-4 ปี การฉายรงัสใีนเดก็
อายนุ้อยกวา่  3 ปี จะมโีอกาสเกดิภาวะแทรกซอ้นไดม้าก  เช่น neuromyeloencephalopathy, impair 
intellectual function,  learning disability, psychological effect เป็นตน้ ดงันัน้ ในผูป้ว่ยเดก็ทีอ่ายนุ้อยกวา่  
3 ปี จงึแนะน าใหพ้จิารณาให้ ยาเคมบี าบดั (chemotherapy) ไปก่อน จนกระทัง่ผูป้ว่ย อายคุรบ 3 ปี จงึ
พจิารณาใหฉ้ายรงัส ียกเวน้ในกรณีทีม่ ีdisease progression ระหวา่งการใหย้าเคมบี าบดั ควรพจิารณาการ
ฉายรงัสทีนัท ี[5] 
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1.4. ผลขา้งเคยีงทีอ่วยัวะอื่นๆทีไ่ดร้บัรงัส ี อวยัวะใดทีไ่ดร้บัรงัสเีกนิกวา่ค่าความทนทาน
ของอวยัวะนัน้จะท าใหเ้กดิภาวะแทรกซอ้นในระยะยาวได้  เช่น ปอด อาจพบมีภาวะปอดอกัเสบ  (radiation-
induced pneumonitis) หรอืในระยะยาวอาจมพีงัผดืในปอด (pulmonary fibrosis), หวัใจ อาจพบมภีาวะเยือ่
หุม้หวัใจอกัเสบ (pericarditis) หรอืกลา้มเนื้อหวัใจอกัเสบ (myocarditis) ในระยะยาวอาจเกดิภาวะเสน้เลอืด
อุดตนั (coronary artery disease), เลนสต์า  หากไดร้บัรงัสมีากเกนิไป อาจเกดิตอ้กระจก  (cataract) ได้ 
นอกจากนี้ ยงัมผีลกระทบทางออ้มจากอวยัวะอื่นทีไ่ดร้บัรงัสดีว้ย เช่น ในการฉายรงัสบีรเิวณช่องปากและ
ล าคอ นอกจาก จะท าใหเ้กดิการเจรญิเตบิโตของฟนัทีผ่ดิปกต ิ (agenesis, hypoplasia, root stunning, 
enamel hypoplasia) จากการไดร้บัรงัสบีรเิวณฟนั (tooth buds) แลว้ ยงัอาจเกดิภาวะฟนัผุร่วมดว้ยจากการ
ทีต่่อมน ้าลายถูกท าลายจากรงัส ีจากการศกึษาแบบ systematic review ในผูป้ว่ยเดก็และวยัรุ่นทีไ่ดร้บัการ
รกัษาโรคมะเรง็และรอดชวีตินานเกนิ 2 ปี พบวา่ อตัราการเกดิภาวะผดิปกตขิองฟนั (dental abnormality) 
ในผูป้ว่ยเด็ กอายนุ้อยกวา่ 8 ปี มากกวา่ ในเดก็ทีม่อีายมุากกวา่ 8 ปี อยา่งมนียัส าคญั  คอื 42% เทยีบกบั 
32% (p-value<0.05) และเมื่อเทยีบในกลุ่มเดก็อายเุท่ากนัทีไ่ม่ไดร้บัรงัสแีลว้ พบอตัราการเกดิภาวะผดิปกติ
ของฟนัไดส้งูขึน้จาก 25% เป็น 50% ในกลุ่มเดก็ทีไ่ดร้บัรงัส ี(p-value<0.01) [6] 

 
2. Oncogenesis (Second malignant neoplasm, SMP) 

ผลขา้งเคยีงในระยะยาวของการใหร้งัสซีึง่อาจก่อใหเ้กดิโรคมะเรง็หรอืเนื้องอก ชนิดที ่ 2 นัน้
เป็นทีย่อมรบักนัมานาน ทัง้นี้พบวา่อตัราเสีย่งในการเกดิมะเรง็ชนิดที่  2 ในผูป้ว่ยเดก็โรคมะเรง็พบไดส้งู  6-
15 เท่าของเดก็ในช่วงอายเุดยีวกนั โดยพบวา่โรคทีม่คีวามผดิปกตขิองโครโมโซมบางโรคจะมคีวามสมัพนัธ์
กบัการเกดิมะเรง็มากกวา่ปกต ิเช่น retinoblastoma (RB) พบวา่ในกลุ่มทีเ่ป็น  familial RB จะมปีจัจยัเสีย่ง
ต่อการเกดิ SMP โดยเฉพาะ bone and soft tissue sarcoma สงูขึน้ โดยพบอุบตักิารณ์ประมาณ  10% หลงั
ไดร้บัการรกัษาประมาณ  20 ปี ในกลุ่มผูท้ ีร่อดชวีติ  นอกจากนัน้ ยงัพบอุบตักิารณ์การเกดิ SMP สงูขึน้
ภายหลงัจากการไดร้บัรงัสใีนผูป้ว่ยบางกลุ่มโรคดว้ย  เช่น neurofibromatosis, xeroderma pigmentosum 
และ nevoid basal cell carcinoma syndrome เป็นตน้ ส่วนมะเรง็ทีม่รีายงานวา่เป็นผลจากการไดร้บัรงัสี
รกัษานัน้ พบไดท้ัง้ leukemia และ solid tumor โดยเฉพาะ thyroid, bone และ breast 

จากขอ้มลูของ Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) database ในปี 
ค.ศ. 1973-2005 ในผูป้ว่ยเดก็โรคมะเรง็ solid malignancies จ านวน 31,685 ราย พบวา่มผีูป้ว่ย 177 ราย 
เกดิ SMP ก่อนอาย ุ 20 ปี คดิเป็น 0.56% โดยระยะเวลาตดิตาม (median follow-up) เท่ากบั 8.5 ปี โดย
มะเรง็ชนิดทีพ่บบ่อยไดแ้ก่ hematologic malignancies (35.5%), CNS tumor (22.5%), soft tissue 
sarcoma (15.8%), retinoblastoma (14.1%) และ bone tumors (13%) และพบวา่อตัราการรอดชวีติที ่ 10 
ปี (10-year survival) ของผูป้ว่ยทีม่ ีSMP เท่ากบั 41.5% [7] 
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ในการใหร้งัสรีกัษาในเดก็  นอกจากจะตอ้งค านึงถงึภาวะแทรกซอ้นจากการรกัษาแลว้  ยงัตอ้งให้
ความส าคญักบัการ  Immobilization ซึง่เป็นข ัน้ตอนทีม่คีวามส าคญัในการฉายรงัสี  ผูป้ว่ยจะตอ้งอยูน่ิ่งใน
ระหวา่งการรกัษา เพื่อใหล้ ารงัสโีดนบรเิวณกอ้น มะเรง็อยา่งแม่นย า ในขณะเดยีวกนัจะตอ้งใหป้รมิาณรงัสี
บรเิวณเนื้อเยือ่ปกตน้ิอยทีสุ่ดเท่าทีจ่ะท าได้ และเพื่อใหส้ามารถจดัวางต าแหน่งทีฉ่ายรงัสไีดเ้หมอืนกนัทุก ๆ วนั 
(reproducibility) ดงันัน้ ในเดก็เลก็มากๆ ทีไ่ม่สามารถใหค้วามร่วมมอืในระหวา่งการฉายรงัสไีด ้ มกัตอ้งใช้
การระงบัความรูส้กึ  (sedation) ร่วมดว้ย ซึง่อาจใหเ้ป็น  hypnotic drug เช่น chloral hydrate หรอืใหเ้ป็น  
general anesthesia นอกจากนัน้อาจใช้  immobilization device เพื่อควบคุมใหเ้ดก็อยูใ่น  position ที่
เหมาะสมตลอดเวลาระหวา่งฉายรงัส ีและไม่เป็นอนัตรายต่อทางเดนิหายใจ 

มะเรง็ท่ีพบได้บ่อยในเดก็ 

1. Leukemia พบประมาณ 25-35% ของมะเรง็ในเดก็ทัง้หมด 
2. CNS tumor พบประมาณ 20% 
3. Lymphoma 
4. Wilms' tumor  
5. Neuroblastoma 
6. Retinoblastoma 
7. Rhabdomyosarcoma 
8. Hepatoblastoma 

 ในบทนี้จะขอกล่าวถงึ solid malignancies ไดแ้ก่ CNS tumor, Wilms’ tumor, neuroblastoma และ 

retinoblastoma โดย hematologic malignancy จะกล่าวในบทถดัไป 
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Central Nervous System (CNS) Tumours in children 

 เนื้องอกของระบบประสาทส่วนกลาง (CNS tumor) เป็นกลุ่มของ solid tumor ทีพ่บไดบ่้อยทีสุ่ดใน

เดก็ และเป็นมะเรง็ทีพ่บมากเป็นอนัดบั 2 รองจาก leukemia หรอืประมาณ 21% ของมะเรง็ในเดก็ทัง้หมด 

จากขอ้มลูคาดการณ์ของประเทศ สหรฐัอเมรกิา ในปี พ .ศ. 2557 คาดวา่มผีูป้ว่ยใหม่ประมาณ 2,780 ราย 

เนื้องอกของระบบประสาทส่วนกลางทีพ่บบ่อยทีสุ่ด ไดแ้ก่ astrocytoma (35%) รองลงมาคอื  

medulloblastoma และ ependymoma ตามล าดบั  ดงัภาพที ่ 1 [1] ซึง่อุบตักิารณ์ของ CNS tumors ทีเ่พิม่

สงูขึน้กวา่ในอดตี เป็นผลมาจากการ early diagnosis จากการใช ้ MRI และ functional imaging อื่นๆ 

รวมทัง้มเีทคนิคการผ่าตดัน าชิน้เนื้อมาตรวจทีด่ขี ึน้ คอื stereotactic biopsy ร่วมกบัการตรวจพเิศษทาง

พยาธวิทิยา (neuropathologic and molecular diagnostics) ท าให้สามารถวนิิจฉยัโรคไดอ้ยา่งถูกตอ้ง

แม่นย าขึน้ ในดา้นการรกัษา กพ็บวา่มกีารพฒันาไปมากเช่นกนั ทัง้การผ่าตดั ยาเคมบี าบดั และการฉายรงัส ี

รวมทัง้มยีาชนิดใหม่ๆ เกดิขึน้มากมายดว้ย 

 
ภาพที ่1 Age-Specific Incidence Rates for Common CNS Tumors, United States, 2006 to 2010. 

Source: North American Association of Central Cancer Registries. 



9 
 

 เนื้องอกแต่ละชนิดมอุีบตักิารณ์และอาการแสดงแตกต่างกนั ตามช่วงอายแุละต าแหน่งของโรค และ

พบวา่ในผูป้ว่ยทีม่โีรคทางพนัธุกรรมบางอยา่ง จะพบอุบตักิารณ์การเกดิ CNS tumors มากกวา่คนทัว่ไป 

เช่น neurofibromatosis (NF), tuberous sclerosis (TS), von Hippel-Lindau syndrome และ Li-Fraumeni 

syndrome เป็นตน้  

Clinical presentation 

 อาการและอาการแสดงของผูป้ว่ยทีม่เีนื้องอกในสมอง อาจเกดิจาก local / pressure effect ไปกด

เบยีดเนื้อสมองรอบๆ หรอืเกดิจากการทีม่กีารอุดกัน้ของช่องน ้าในสมอง (ventricle) ท าใหค้วามดนัในสมอง

เพิม่ขึน้ (increased intracranial pressure [ICP]) 

 Localized symptoms หมายถงึ ความผดิปกตเิฉพาะทีข่องระบบประสาท จะขึน้อยูก่บัต าแหน่งของ

กอ้นเนื้องอก เช่น  

 Supratentorial tumor อาการทีพ่บบ่อยไดแ้ก่ ปวดศรีษะ อ่อนแรงซกีใดซกีหนึ่ง (hemiparesis)  

และอาจมอีาการชกัร่วมดว้ย 

 Midline tumor คอืในบรเิวณ hypothalamus และ pituitary gland โดยผูป้ว่ยอาจมอีาการไม่

ชดัเจน และค่อยเป็นค่อยไป เช่น บุคลกิภาพเปลีย่นไป บางรายม ี visual field deficit จากกอ้นกด optic 

chiasm และมกัม ี endocrine dysfunction ร่วมดว้ย เช่น  diabetes insipidus (DI) จากกอ้นกดเบยีด 

pituitary stalk, diencephalic syndrome จากกอ้นกดเบยีดบรเิวณ chiasmatic/hypothalamic จะมอีาการ 

emaciation (extreme weight loss) จาก loss of subcutaneous fat, alert appearance, increased vigor 

and euphoria, pallor without anemia และ nystagoid movement of the eyes เป็นตน้ นอกจากนี้ pineal 

gland tumor อาจท าใหเ้กดิ Parinuad’s syndrome จาก upper mesencephalic tegmental dysfunction 

โดยผูป้ว่ยจะมอีาการ limitation of upward gaze, lid retraction, retraction nystagmus, pupils ตอบสนอง

ต่อแสงน้อย แต่ตอบสนองต่อการ accommodation ไดด้กีวา่ 

 Pontine tumor มกัมอีาการคลื่นไสอ้าเจยีน การเดนิผดิปกต ิ (gait disturbance) และบุคลกิภาพ

เปลีย่นแปลงไป รวมทัง้มคีวามผดิปกตขิองเสน้ประสาทสมองบางเสน้ (cranial nerve palsy)  

 Infratentorial tumor หมายถงึในบรเิวณของ brain stem และ cerebellum ผูป้ว่ยมกัมกีารอุดกัน้

ของช่องน ้าในสมอง (fourth ventricle obstruction, hydrocephalus) ท าใหม้อีาการความดนัในสมอง

เพิม่ขึน้ (increased ICP) มอีาการปวดศรีษะและอาเจยีน บางรายมปีญัหาในการเดนิและทรงตวั และมี

ความผดิปกตขิองเสน้ประสาทสมองหลายเสน้ร่วมกนั (multiple cranial nerves palsy) 
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 Generalized symptoms ในทีน่ี้หมายถงึอาการทีเ่กดิจากกอ้นเนื้องอกในสมองไปกดเบยีดช่องทางเดนิ

ของน ้าในสมอง (ventricle) ท าใหเ้กดิอาการ obstructive hydrocephalus นอกจากนี้ยงัส่งผลทางดา้น

อารมณ์และพฤตกิรรมดว้ย ผูป้ว่ยจะมอีาการปวดศรีษะ อาเจยีน และซมึลง มองเหน็ภาพซอ้น (diplopia) 

ตรวจร่างกายอาจพบม ี papilledema ส่วนในเดก็เลก็จะมอีาการหงุดหงดิ (irritable) เบื่ออาหาร การ

เจรญิเตบิโตชา้ (failure to thrive) กระหม่อมโปง่  (bulging anterior fontanelle) และอาจตรวจพบขนาด

ศรีษะโตกวา่ปกติ  (macrocephaly) มพีฒันาการของระบบประสาทถดถอย (developmental delay) 

กลา้มเนื้ออ่อนแรง  

Treatment 

การผ่าตดั 

 การผ่าตดัถอืเป็นการรกัษาหลกัของเนื้องอกในสมอง โดยมุ่งหวงัใหห้ายขาด และไม่ท าใหเ้กดิ 

neurological deficit ตามมา ดงันัน้ extent of surgery จงึขึน้อยูก่บัต าแหน่งและขนาดของกอ้นเนื้องอกวา่

สามารถตดัออกไดม้ากเพยีงใดโดยไม่ท าใหเ้ป็นอนัตรายต่อผูป้ว่ย และยงัช่วยใหไ้ด้ ชิน้เนื้อมาตรวจ

วนิิจฉยัโรคดว้ย นอกจากนี้ การผ่าตดัยงัช่วยลดความดนัในสมองไดอ้ยา่งรวดเรว็ ท าใหอ้าการของผูป้ว่ยดี

ขึน้ ในปจัจุบนั เทคนิคการผ่าตดัและเครื่องมอืไดพ้ฒันาไปมาก ท าใหส้ามารถผ่าตดัไดอ้ยา่งแม่นย า และลด

ภาวะแทรกซอ้นไดด้ขี ึน้ 

ยาเคมีบ าบดั 

 ยาเคมบี าบดัมบีทบาทในการรกัษาเนื้องอกสมองในเดก็มากขึน้ เนื่องจากเซลลม์กัมกีารตอบสนอง

ต่อยาเคมีบ าบดัดกีวา่ในผูใ้หญ่ และเดก็มกัจะ ทนต่อยาเคมบี าบดัไดด้กีวา่ดว้ย โดยยาเคมบี าบดัทีใ่ชบ่้อย 

ไดแ้ก่ BCNU (carmustine), CCNU (iomustine), vincristine, procarbazine, cisplatin และอื่นๆ  

การฉายรงัสี 

 การรกัษาดว้ยรงัสเีป็นการรกัษาหลกัอยา่งหนึ่งในผูป้ว่ย pediatric CNS tumor อยา่งไรกด็ ี

เนื่องจากการรกัษาโรคกลุ่มนี้มโีอกาสหายขาดสงู ผูป้ว่ยสามารถมชีวีติยนืยาว ประกอบกบัระบบประสาท

ของเดก็ยงัอยูใ่นช่วงการพฒันา ดงันัน้ควรค านึงถงึผลขา้งเคยีงทีอ่าจเกดิขึน้ในระยะยาว  (long-term 

sequele) เป็นส าคญั อนัไดแ้ก่ neurologic deficits, neurocognitive and behavioral effects, endocrine 

deficits, cardiovascular complications และ second malignant neoplasm ดว้ย จาก systematic review 

พบวา่มอุีบตักิารณ์การเกดิ secondary CNS tumor ในผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการฉายรงัสบีรเิวณสมอง มากกวา่
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ประชากรทัว่ไปถงึ 8.1-52.3 เท่า โดยเนื้องอกในสมองชนิดที ่ 2 ทีพ่บบ่อยไดแ้ก่ high-grade glioma และ 

meningioma ดงันัน้ Children Oncology Group (COG) จงึแนะน าแนวทางในการตรวจตดิตามผูป้ว่ยเดก็ที่

ไดร้บัการฉายรงัสบีรเิวณสมอง ควรมาตรวจตดิตามต่อเนื่องทุกปี และพจิารณาท า MRI brain เมื่อมอีาการ 

ยกเวน้ในผูป้ว่ย neurofibromatosis แนะน าใหท้ า MRI brain ทุก 2 ปี [8]  

Stratergies to avoid/minimize long-term treatment effects 

แนวทางในการลดผลขา้งเคยีงทีอ่าจเกดิขึน้ในระยะยาว ในผูป้ว่ยทีจ่ าเป็นตอ้งไดร้บัการรกัษา CNS 

tumor ไดแ้ก่ 

 Avoidance of radiotherapy หากสามารถท าได ้เช่นในผูป้ว่ย low-grade glioma ทีไ่ดร้บั

การผ่าตดั สามารถเฝ้าตดิตามดอูาการใกลช้ดิโดยไม่ตอ้งใหก้ารรกัษาเพิม่เตมิ หากไม่มอีาการหรอืไม่มกีาร

กลบัเป็นซ ้าของโรค 

 Delay of radiotherapy for young children โดยเฉพาะในเดก็อายนุ้อยกวา่ 3-8 ปี 

เนื่องจากเป็นช่วงทีร่ะบบประสาทมพีฒันาการสงู โดยอาจใหย้าเคมบี าบดัเพื่อรอไปก่อนได ้ 

 Reduction of safety margin เป็นการลดขอบเขตของการฉายรงัสีลง เพื่อหลกีเลีย่งอวยัวะ

ปกตขิา้งเคยีงใหม้ากทีสุ่ด จงึตอ้งม ีimage -based treatment planning ดว้ย CT และ/หรอื MRI เพื่อช่วยใน

การก าหนดต าแหน่งของการฉายรงัสอียา่งแม่นย า นอกจากนัน้ยงัจ าเป็นตอ้งใหผู้ป้ว่ยอยูน่ิ่งโดยการ 

immobilization รวมทัง้ตรวจสอบต าแหน่ง (treatment verification) ก่อนการฉายรงัสดีว้ย ดงันัน้ในผูป้ว่ย

เดก็เลก็ทีไ่ม่สามารถใหค้วามร่วมมอืได ้จงึจ าเป็นตอ้งมกีารวางยาสลบ (daily anesthesia)  

 Reduction of target volume เช่นการฉายรงัสใีน standard-risk medulloblastoma ใน

ปจัจุบนัพยายามลดจากการฉาย posterior fossa boost เหลอืเพยีง tumor bed boost 

 Reduction of radiotherapy dose เช่นการฉายรงัสใีน standard-risk medulloblastoma ลด

จากการฉาย CSI 35-36 Gy เหลอื 23.4 Gy โดยใหย้าเคมบี าบดัร่วมดว้ย และในปจัจุบนัก าลงัมกีารศกึษา

เพื่อลดเหลอื 18 Gy ในผูป้ว่ยอายนุ้อยกวา่ 8 ปี 

 Use of smaller fraction size เช่น 1.5 Gy/Fraction ในกรณีของ radiosensitive tumor 

เช่น germ cell tumor  

 Use of new radiation modalities เช่น proton therapy ซึง่เป็นเทคนิคทีช่่วยลดปรมิาณรงัสี

ไปยงั surrounding organ at risk ได ้
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Radiotherapy volumes and techniques 

หลกัของการฉายรงัสใีน pediatric CNS tumor ขึน้กบัชนิดและธรรมชาตกิารกระจายของโรค โดย 

target volume ทีใ่ชใ้นปจัจุบนั ไดแ้ก่  

1. Focal tumor or tumor bed radiotherapy ใชใ้นเนื้องอกของสมองส่วนใหญ่ ในขัน้ตอนการจ าลอง

การฉายรงัส ี(simulation) จะมกีารท าหน้ากากหรอือุปกรณ์ immobilization ผูป้ว่ย และจะใชภ้าพ CT-MRI 

image coregistration ในการ planning เพื่อใหส้ามารถมองเหน็ต าแหน่งของรอยโรคไดช้ดัเจนขึน้ โดย 

clinical target volume (CTV) จะขึน้อยูก่บั tumor แต่ละชนิด ส่วน planning target volume (PTV) จะ

เท่ากบั 1-5 mm ขึน้อยูก่บัชนิดของ immobilization device และความแม่นย าของการฉายรงัสี  เช่น หากมี

การท า daily pretreatment image verification จะท าใหม้ ี set-up error น้อยลง สามารถใช ้ PTV margin 

น้อยได้   ในปจัจุบนัมเีทคนิคการฉายรงัสทีีด่ขี ึน้ ท าให้สามารถ ใหร้งัสี ครอบคลุมเฉพาะบรเิวณกอ้น  ใน

ขณะเดยีวกนัสามารถหลบเลีย่งเนื้อเยือ่บรเิวณขา้งเคยีงไดด้ขี ึน้ดว้ย  

2. Whole-ventricle radiotherapy (WVRT) มกัใชใ้น CNS germ cell tumor เนื่องจากพบมกีาร

กระจายผ่านทาง subependymal spreading ไดบ่้อย โดย target volume จะครอบคลุม lateral, third และ 

fourth ventricle รวมทัง้ suprasellar, pineal ± prepontine cistern โดย whole ventricle เป็น CTV และ

ขยาย 3-5 mm เป็น PTV เทคนิคทีใ่ชไ้ดแ้ก่ three-dimensional conformal radiotherapy (3D-CRT) และ 

intensity-modulated radiotherapy (IMRT) ซึง่ IMRT จะสามารถ spare volume of brain ไดด้กีวา่ 

3. Whole-brain radiotherapy (WBRT) มทีีใ่ชบ้า้งใน CNS germ cell tumor บางราย โดย ฉาย

ครอบคลุม whole intracranial subarachnoid space  

4. Craniospinal radiotherapy (CSI) ใชใ้นผูป้ว่ย medulloblastoma, pineoblastoma และ CNS 

tumor อื่นๆทีม่กีารกระจายของโรคไปยงัน ้าในไขสนัหลงั (cerebrospinal fluid [CSF] spreading) หรอืใน

เยือ่หุม้สมองและไขสนัหลงั (leptomeningeal spreading) โดยในอดตีมกัจดัท่าโดยการนอนคว ่า  (prone 

position) เพื่อใหว้างแผนไดง้่าย แต่ในปจัจุบนั เนื่องจากมเีทคโนโลยทีีท่นัสมยั สามารถใหผู้ป้ว่ยนอนหงาย 

(supine position) ซึง่ท าใหม้คีวามสะดวกสบายมากกวา่ และมคีวามเสีย่งต่อการเกดิทางเดนิหายใจอุดกัน้

น้อยกวา่ จงึสามารถวางยาสลบไดอ้ยา่งปลอดภยั  

ในขัน้ตอน simulation จะท า CT simulation ในท่านอนหงาย และจดัท่าให ้neck extension เพื่อลด

ปรมิาณรงัสทีีช่่องปาก กระดกูขากรรไกร และฟนัจาก posterior field และอาจใชห้น้ากาก head-shoulder 

mask immobilization  ขอบเขตการฉายรงัสคีรอบคลุมทัง้ศรีษะและตลอดแนวกระดกูสนัหลงั โดยใชห้ลาย 

field ต่อกนั ดงัภาพที ่2  
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(a)  

(b)  
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(c)  
ภาพที ่2 การท า CT simulation เพื่อวางแผนการฉายรงัสใีนเดก็ 

(a) ท่านอนคว ่า ม ีhead-shoulder mask immobilization  

(b) ท่านอนหงาย ม ีhead-shoulder mask immobilization 

(c) ในเดก็เลก็ อาจตอ้งใชก้ารดมยาสลบโดยอยูภ่ายใตก้ารดแูลของวสิญัญแีพทย ์

 

field บนสุด ฉายไปยงั whole brain ดว้ยเทคนิค lateral opposed field (RL/LL) โดยขอบล่างตอ้ง

ระวงัใหค้ลุม cribiform plate ซึง่เป็นส่วนของ anterior cranial fossa ดว้ย และ shield เลนสต์าทัง้สองขา้ง 

ส่วน field ถดัลงมาจะเป็น spine field โดยครอบคลุมตัง้แต่รอยต่อกบั field บน จนถงึ lower border of 

thecal sac คอื ประมาณ lower border of S2 แต่ vary ตัง้แต่ L5 to S3 ดงันัน้ควรใช ้MRI เพื่อก าหนด

ต าแหน่งทีช่ดัเจน และนิยมใช ้direct posterior field ในกรณีเดก็โต อาจจ าเป็นตอ้งใชม้ากกวา่ 1 spine field 

ดงันัน้จงึตอ้งมกีารต่อ field โดยมขีอ้แนะน าในการต่อ field ดงันี้ การต่อ brain – cervical spine field อาจใช้

วธิ ีhalf-beam block เพื่อลดการตดักนัของ divergent bram ระหวา่ง brain field กบั cervical spine field 

ดงัภาพที ่ 3a หรอืใชว้ธิ ีangle brain field โดยการบดิ collimator ของ brain field ใหข้นานกบั divergent 

exit beam ของ cervical spine field ดงัภาพที ่ 3b หรอืวธิ ี angle spine field ดงัภาพที ่ 3c ส่วนการต่อ 

spine field อาจใชว้ธิ ีcouch rotation หรอื shift gap ดงัภาพที ่4a โดยมวีธิคี านวณรอยต่อ field หรอื gap 

ดงัภาพที ่4b ซึง่รอยต่อเหล่านี้ เป็นไดท้ ัง้ over และ underdosage ดงันัน้จงึตอ้งมกีารเลื่อนของรอยต่อ field 



15 
 

เรยีกวา่ “feathered” ทุกสปัดาห ์ในบางสถาบนัมกีารใชเ้ทคนิค IMRT ร่วมกบั daily image verification เพื่อ

ลด PTV margin และลดปรมิาณรงัสไีปยงั structures ทีอ่ยูท่างดา้น anterior ต่อ target volume เช่น heart, 

gastrointestinal (GI) tract, gonads เป็นตน้  

 
ภาพที ่3 เทคนิคการต่อ field บรเิวณ brain – cervical spine ในการฉาย CSI 

(a) วธิ ีhalf beam block 

(b) วธิ ีangle brain field  

(c) วธิ ีangle spine field  
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(a) 

           

(b) 
        S1   =   (L1) x (  D1  ) 
            2 SSD1 
        S2   =   (L2) x (  D2  ) 
            2 SSD2 
        S     =   S1 + S2 
        โดยที ่ L = field length 
         D = depth of calculation 
         SSD = source-skin distance 
         S = field sepatation 
         

ภาพที ่4 การต่อ spine field โดยวธิ ีshift gap ซึง่ตอ้งมกีารเลื่อนรอยต่อของ field (feathered) ทุกสปัดาห ์(a) 

และ การค านวณรอยต่อระหวา่ง field (b)  

S 

S1 S2 

SSD1 SSD2 

D1 D2 

L1 L2 
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Astrocytic tumors  

 ประมาณ 35% of all pediatric CNS tumors เป็น supratentorial astrocytoma  โดยพบมากทีสุ่ดที ่

cerebral hemisphere รองลงมาคอื midline (diencephalon) และ basal ganglia และประมาณ 10-20% 

เป็น cerebellar astrocytoma  ส่วนใหญ่อายเุฉลีย่ประมาณ 6-9 ปี 

ผูป้ว่ยส่วนใหญ่มาดว้ยอาการ increased ICP (75%) และชกั (25%) ร่วมกบั focal neurological 

deficits ขึน้กบัต าแหน่งของกอ้น  หากกอ้นอยูใ่นบรเิวณ diencephalon กอ็าจมอีาการ diencephalic 

syndrome ดงัทีไ่ดก้ล่าวมาแลว้ ปจัจยัทีม่ผีลต่อการพยากรณ์โรคของผูป้ว่ยในกลุ่มนี้ ไดแ้ก่ อายุ , ต าแหน่ง

ของกอ้นเนื้องอก, ขนาดของกอ้น, tumor histology and grade และ extent of surgery 

Astrocytic tumor แบ่งตาม WHO classification [9] ไดเ้ป็น 

WHO grade I Pilocytic astrocytoma 
Subependymal giant cell astrocytoma 

WHO grade II Diffuse astrocytoma 
Pilomyxoid astrocytoma 
Pleomorphic xanthoastrocytoma 

WHO grade III Anaplastic astrocytoma 
WHO grade IV Glioblastoma multiforme 

Giant cell glioblastoma 
Gliosarcoma 
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Low-grade astrocytoma (WHO grade I and II) 

 Low-grade astrocytoma (LGA) พบไดห้ลายต าแหน่ง ไดแ้ก่ cerebellum, supratentorial, brain 

stem, optic pathway และ spinal cord โดยชนิดทีพ่บบ่อยทีสุ่ดในเดก็คอื pilocytic astrocytoma และมกัพบ

ที ่ cerebellum และ anterior optic pathway ลกัษณะทีเ่หน็ใน MRI เป็น well-circumscribed lesion with 

contrast enhancement ร่วมกบัม ีassociated cystic component ไดบ่้อย ส่วน pilomyxoid astrocytoma 

เป็น variant และม ีaggressive behavior รวมทัง้ leptomeningeal seeding ไดม้ากกวา่ 

 การรกัษาหลกัของผูป้ว่ยในกลุ่มนี้ไดแ้ก่การผ่าตดั โดยการผ่าตดัได ้ complete excision จะม ี long-

term disease-free and overall survival สงูถงึ 80%-100% จงึไม่จ าเป็นตอ้งใหร้งัสรีกัษา การฉายรงัสใีน 

LGA จะพจิารณาในกรณี incomplete resection ทีถ่้าหากม ี tumor progression แลว้จะ compromise 

neurological function และในกรณีหลงัจากเฝ้าดอูาการแลว้ม ี pregressive / symptomatic inoperable 

disease ส่วนในเดก็เลก็ และในผูป้ว่ย neurofibromatosis(NF)-1 ทีจ่ าเป็นตอ้งไดร้บัการรกัษา อาจพจิารณา

ใหย้าเคมบี าบดัก่อน โดยพบวา่ช่วย delay radiation treatment ไดป้ระมาณ 2 ปี โดยเฉพาะในผูป้ว่ยบาง

ราย เช่น NF patient with optic pathway tumor แนะน าใหเ้ฝ้าระวงั (surveillance) มากกวา่ หากไม่มี

อาการ progressive disease เนื่องจากการฉายรงัสใีนผูป้ว่ยกลุ่มนี้จะมผีลขา้งเคยีงมากกวา่ในผูป้ว่ยปกต ิ

ไดแ้ก่ การเกดิ cerebral occlusive vasculopathy และ secondary malignant neoplasm จากการฉายรงัส ี

[10-11]  

 เทคนิคการฉายรงัสใีนผูป้ว่ย LGA นิยมเป็น 3D-CRT หรอื IMRT หากม ีcritical organ อยูใ่กลม้าก 

โดยส าหรบั pilocytic astrocytoma จะไม่ม ี CTV margin ส่วนใน diffuse fibrillary tumor อาจม ี CTV 

margin 10-15 mm เพราะพบลกัษณะ infiltration ไดบ่้อย radiation dose ทีใ่ชค้อื 50-54 Gy 
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High-grade glioma (WHO III-IV) 

 ไดแ้ก่ anaplastic astrocytoma (AA) /oligodengroglioma (AO), glioblastoma multiforma (GBM) 

ซึง่อาจเกดิขึน้ใหม่เอง (de novo) หรอืเป็นการเปลีย่นแปลงมากจาก LGA (malignant transformation) ส่วน

ใหญ่มกัเกดิใน cerebral hemisphere และมกัมอีาการไม่นานก่อนมาโรงพยาบาล เนื่องจากกอ้นโตเรว็ และมี

การพยากรณ์โรคไม่ด ีคอืมอีตัราการรอดชวีติที ่5 ปี (5-y overall survival) เพยีง 20% และม ีmedian time- 

to-progression เท่ากบั 10-11 เดอืน แต่พบวา่ในเดก็อายมุากกวา่ 3 ปีจะมกีารพยากรณ์โรคทีด่กีวา่ 

 การรกัษาไดแ้ก่การผ่าตดั ตามดว้ยการฉายรงัส ี (postoperative radiation) โดยใหป้รมิาณรงัสี

เท่ากบั 60 Gy in 30 fraction ส่วนยาเคมบี าบดัอาจพจิารณาใหใ้น GBM ไดแ้ก่ temozolomide ซึง่ม ี

promising result จากการศกึษาในผูใ้หญ่ ท าใหม้กีารใชใ้นเดก็มากขึน้ อยา่งไรกต็าม ตอ้งรอผลการศกึษาใน

ผูป้ว่ยเดก็วา่มปีระโยชน์หรอืไม่ อยา่งไร 
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Brainstem glioma 

 พบประมาณ 10%-15% of all pediatric CNS tumors อายทุีพ่บบ่อยคอื 5-9 ปี ต าแหน่งทีพ่บบ่อย

ไดแ้ก่ pons (78%) รองลงมาเป็น medulla (14%) และ midbrain (8%) ผูป้ว่ยมกัมาดว้ยอาการ cranial 

nerve palsy เนื่องจากในบรเิวณนี้เป็นศนูยร์วมของ cranial nerve nuclei และ long tracts nerves ทีพ่บ

บ่อยคอื cranial nerve III, V, VI, VII, IX และ X นอกจากนัน้ อาจมอีาการ ataxia และอาการของ increased 

ICP จาก obstructive hydrocephalus ดว้ย   

 Brainstem glioma แบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม ไดแ้ก่ 

1. Focal tumor  หมายถงึ กอ้นเลก็กวา่ 2 cm และมลีกัษณะ well-circumscribed, no infiltration, 

no edema จาก MRI มกัเป็นชนิด pilocytic histology จงึอาจพบม ีcystic component ได ้ การผ่าตดัเป็น

การรกัษาหลกัของโรคในกลุ่มนี้ แต่หากอยูใ่นต าแหน่งทีไ่ม่สามารถผ่าตดัได ้ (inaccessible) อาจให ้

conventional radiotherapy 54 Gy in 27-30 fractions ไดเ้ช่นกนั โดยใช ้CTV margin 0.5 cm 

2. Dorsal exophytic tumor มกัเกดิที ่ floor of fourth ventricle เมื่อมขีนาดโตขึน้จงึอุดทางเดนิน ้า

ในสมอง เกดิเป็น obstructive hydrocephalus ได ้แต่มกั ไม่ม ี brainstem invasion ผูป้ว่ยมกัมอีาการ 

incrased ICP, failure to thrive, cranial nerve deficits  ส่วนใหญ่ผลชิน้เนื้อเป็น pilocytic astrocytoma  

การผ่าตดัเป็นการรกัษาหลกัในกรณีนี้เช่นกนั โดยรงัสรีกัษามบีทบาทในกรณีทีเ่ป็น HGA และในกรณี LGA 

แต่ม ี progressive disease in early postoperative period (<9 เดอืน) [12] หรอืม ี recurrent inoperable 

tumor  

3. Cervicomedullary tumor เกดิทีบ่รเิวณ upper cervical cord แลว้โตขึน้ ผ่านทาง foramen 

magnum ส่วนใหญ่มกัเป็น low-grade tumor  การผ่าตดัเป็นการรกัษาหลกัในผูป้ว่ยกลุ่มนี้เช่นเดยีวกนั ซึง่

สามารถผ่าตดัออกหมดเป็น gross total resection (GTR) ไดถ้งึ 70-80%  

4. Diffuse intrinsic pontine tumor (DIPG) พบประมาณ 70%-80% of all brainstem tumors โดย

พบทีต่ าแหน่ง pons และท าใหม้ ีdiffuse enlargement ของ brainstem ร่วมกบัพบม ีexophytic growth และ 

extension to midbrain / medulla ดว้ย ส่วนใหญ่เป็น astrocytoma WHO grade II และม ีpropensity for 

malignant change มาก จงึมกีารพยากรณ์โรคทีไ่ม่ดี  ผูป้ว่ยในกลุ่มนี้ควรไดร้บัการรกัษาดว้ยรงัส ีโดยไม่

จ าเป็นตอ้งไดผ้ลชิน้เนื้อ การรกัษาในปจัจุบนัไดแ้ก่ conventional radiotherapy 54-55.8 Gy in 30 

fractions ไปยงั GTV (edema in T2-WI or FLAIR MRI) + 1-cm to 1.5-cm margin for CTV พบวา่ผูป้ว่ย

มกัมอีาการดขีึน้ภายใน 2-3 สปัดาห ์และสามารถลดการใช ้steroids ได ้ส่วนการใช ้hyperfractionated RT 
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(HFRT) ยงัไม่พบวา่ม ี benefit ชดัเจน จากการศกึษาของ POG 9293 เปรยีบเทยีบ conventional 

fractionation (54 Gy) กบั hyperfractionation (70.2 Gy, twice daily) ร่วมกบัเคมบี าบดัในผูป้ว่ย DIPG 

พบวา่ไม่มคีวามแตกต่างกนัของอตัราการรอดชวีติ [13] ในท านองเดยีวกนักบั chemotherapy ซึง่ยงัอยูใ่น

ระหวา่งการศกึษา แต่อยา่งไรกด็ ีการพยากรณ์โรคของผูป้ว่ยในกลุ่มนี้แยม่าก อตัราการรอดชวีติที ่ 2 ปี (2y 

survival rate) น้อยกวา่ 20% และม ีmedian survival ประมาณ 8-10 เดอืนเท่านัน้ 
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Ependymal tumors 

 พบประมาณ 5-10% of all pediatric CNS tumors ต าแหน่งทีพ่บบ่อยไดแ้ก่ fourth ventricle และ

ส่วนของ posterior fossa (60%-70%) ส่วนน้อยพบในบรเิวณ supratentorial และ spinal cord ลกัษณะของ

กอ้น ependymoma มกัม ี capsule หุม้ชดัเจน และมลี ักษณะเป็น local invasive tumor มกีารลุกลามไป 

brain stem และ subarachnoid space ได ้ผูป้ว่ยส่วนใหญ่มกัมอีาการของ increased ICP เนื่องจากกอ้นใน

บรเิวณนี้ไปอุด fourth ventricle เกดิ obstructive hydrocephalus นอกจากนี้ กอ้นบรเิวณ posterior fossa 

ยงัท าใหเ้กดิอาการของ cerebellar dysfunction และ cranial nerve palsy ไดด้ว้ย  

 ลกัษณะทาง histology ของ ependymal tumors แบ่งออกไดเ้ป็น 

1. Myxopapillary ependymoma (WHO grade I) เป็น slow growing tumor มกัพบในบรเิวณ

ไขสนัหลงัส่วน conus filum terminale และเป็น most common spinal cord tumor ในต าแหน่งนี้ จาก MRI 

พบเป็น well-circumscribed and brightly enhancing lesion โดยพบม ี leptomeningeal spread ไดบ่้อย 

ดงันัน้จงึควรท า MRI brain and whole spine ในผูป้ว่ยทุกรายก่อนเริม่การรกัษา  การผ่าตดัเป็นการรกัษา

หลกัของผูป้ว่ยกลุ่มนี้ โดยการฉายรงัสมีบีทบาทในกรณี residual tumor เพื่อเพิม่ local control โดยใหร้งัสี

บรเิวณ local (macroscopic disease + 1.5-cm cephalocaudal margin or one vertebral body) 50.4 Gy 

in 28 fractions แต่หากพบม ี leptomeningeal seeding ควรฉายรงัสดีว้ยเทคนิค CSI with boost to the 

primary site เพื่อใหไ้ด ้long-term tumor control 

2. Ependymoma (WHO grade II) พบเป็นอนัดบัที ่ 3 of all pediatric CNS tumors และมกั

พบในเดก็อายนุ้อยกวา่ 5 ปี โดยเกดิ along ventricular system และ spinal canal แต่ส่วนใหญ่มกัเกดิจาก 

ependymal lining of the fourth ventricle และม ีleptomeningeal seeding ได ้5-10% ดงันัน้จงึควรท า MRI 

whole CNS ร่วมกบั CSF cytology ในผูป้ว่ยทุกราย แต่ในผูป้ว่ยทีม่ ี obstructive hydrocephalus จะไม่

สามารถ lumbar puncture (LP) ไดต้ัง้แต่แรกวนิิจฉยั เนื่องจากมคีวามเสีย่งต่อการเกดิ brain herniation จงึ

ใหท้ า LP ภายหลงัจากการผ่าตดัได ้ 2 สปัดาห ์เพื่อหลกีเลีย่ง false positive result จาก subarachnoid 

blood หรอื postoperative irritation และหากยงัไม่ไดท้ า MRI whole spine มาก่อน สามารถท าไดใ้น

ช่วงเวลานี้เช่นกนั โดยตอ้งท าก่อนทีจ่ะ LP [14-15] 

การรกัษา ependymoma ไดแ้ก่ การผ่าตดัเป็นหลกั โดย completeness of surgical resection 

เป็นปจัจยัส าคญัทีม่ผีลต่อ outcome ดงันัน้ในกรณีทีม่ ี residual tumor after initially bulky tumor ควร

พจิารณา second-look surgery หลงัจากผูป้ว่ยอาการ stable แลว้ หรอืหลงัจากใหย้าเคมบี าบดักไ็ด ้ส่วน 
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postoperative radiotherapy จดัเป็นการรกัษาหลกัอกีอยา่งหนึ่งของ ependymoma โดยพจิารณาใหใ้น

ผูป้ว่ยทุกราย แมแ้ต่ในเดก็เลก็ ซึง่พยายามหลกีเลีย่งการฉายรงัส ีกพ็บวา่หากไม่ฉายรงัสจีะม ี disease-free 

survival, overall survival และ long-term morbidity ทีแ่ยก่วา่ [16-17] อยา่งไรกด็ ีมบีางกรณีทีอ่าจจะ

พจิารณาไม่ฉายรงัสไีด ้เช่น ependymoma of the spinal cord with complete resection เนื่องจากมี

การศกึษาพบวา่ disease-free survival เกอืบ 100% และ ใน supratentorial ependymoma ทีส่ามารถ

ผ่าตดัได ้wide margin 

เทคนิคการฉายรงัสใีนผูป้ว่ยกลุ่มนี้ ใชเ้ป็น 3D-CRT โดยฉายที ่ local field (postoperative 

tumor bed + initial extent + residual disease) + 1-cm margin for CTV ซึง่ในปจัจุบนัมคีวามพยายามที่

จะลด CTV margin ลงเหลอื 0.5 cm แต่ยงัอยูใ่นระหวา่งการศกึษา ปรมิาณรงัสทีีใ่หเ้ท่ากบั 54 Gy in 6 

weeks แลว้ boost macroscopic residual disease to 59.4 Gy มกีารศกึษาการใช ้ Hyperfractionated 

radiotherapy ในการรกัษา ependymoma แต่ยงัไม่พบวา่ได ้benefit ชดัเจน [18-19] 

ยาเคมบี าบดั อาจพจิารณาให้ ในเดก็เลก็ เพื่อ delay or alvoid radiation therapy แต่จาก

การศกึษาในปจัจุบนัพบวา่ม ีprogression of disease on chemotherapy กวา่ 50% และจาก COG baby 

study พบวา่ prolonged use of chemotherapy and delay to radiotherapy มากกวา่ 1 ปี สมัพนัธก์บั 

worse survival outcome ดงันัน้ในปจัจุบนั การรกัษาดว้ยการผ่าตดัตามดว้ยการฉายรงัส ีจงึเป็นการรกัษา

มาตรฐานของ ependymoma ในเดก็ทีม่อีายมุากกวา่ 12 เดอืน การใหย้าเคมบี าบดัจงึใชใ้นกรณีทีม่ ี

residual disease เพื่อช่วย facilitate complete resection at second-look surgery  

3. Anaplastic ependymoma (WHO grade III) หรอื malignant glioma of ependymal 

differentiation ซึง่มโีอกาสเกดิ leptomeningeal seeding ได ้ดงันัน้จงึควรท า MRI of the spinal axis และ 

CSF cytology ดว้ย การรกัษาหลกัไดแ้ก่การผ่าตดัเช่นเดยีวกนั ตามดว้ยการฉายรงัสใีนผู้ ปว่ยทุกราย ส่วน

บทบาทของยาเคมบี าบดัยงัไม่ชดัเจน  

เทคนิคการฉายรงัสทีีใ่ชเ้ป็น 3D-CRT โดยฉายเป็น local field เช่นเดยีวกบัใน ependymoma 

grade II โดยใชป้รมิาณรงัส ี 54-55 Gy with boost to 59-60 Gy หรอืฉายเป็น CSI ในกรณีทีม่ ี

leptomeningeal seeding   
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Medulloblastoma  

 Medulloblastoma จดัเป็นมะเรง็ในกลุ่ม embryonal tumor หรอืเซลลต์วัอ่อน ซึง่ประกอบดว้ย 

 Medulloblastoma (MB) 

 Supratentorial primitive neuroectodermal tumor (PNET) 

 Atypical teratoid/rhabdoid tumor (ATRT) 

MB พบประมาณ 15%-20% of all pediatric CNS tumors มกัพบในเดก็อายนุ้อยกวา่ 10 ปี และ 

พบในเดก็ผูช้ายมากกวา่เดก็ผูห้ญงิ (อตัราส่วน 1.5:1) กอ้นมกัเกดิที ่cerebellar vermis ยืน่เขา้ไปในบรเิวณ 

fourth ventricle ท าใหเ้กดิ  obstructive hydrocephalus คลา้ยกบัใน ependymoma ผูป้ว่ยมกัมอีาการ 

increased ICP อนัไดแ้ก่ ปวดศรีษะ (headache), อาเจยีน (vomiting), เหน็ภาพซอ้น (diploplia), เดนิเซ 

(ataxia) ในเดก็เลก็อาจมอีาการกระสบักระส่าย (irritability) ตรวจร่างกายพบ papilledema, nystagmus, 

increased head circumference นอกจากนี้ อาจพบ MB ร่วมกบั associated syndrome อื่นๆ เช่น nevoid 

basal cell carcinoma (Gorlin-Gotz syndrome), Turcot syndrome type 2, Li-Fraumeni syndrome, 

neurofibromatosis type 2 เป็นตน้ 

MB มหีลาย histiologic subtype ไดแ้ก่ 

o Desmoplastic/nodular MB 

o MB with extensive nodularity 

o Anaplastic MB 

o Large cell MB 

โดย subtype ทีม่ ี prognosis ดทีีสุ่ด คอื MB with extensive nodularity รองลงมาคอื 

desmoplastic/nodular MB จาก imaging ใน CT scan พบ hyperattenuating mass causing some 

degree of hydrocephalus and signs of increased ICP ใน MRI พบ hypointense on T1-WI, hypo- to 

isointense on T2-WI, และ homogeneous enhancement on T1 with gadolinium contrast ดงัภาพที ่5

และเนื่องจากพบ leptomeningeal spreading ไดบ่้อย 30-35% ดงันัน้จงึควรท า spinal MRI และ CSF 

cytology for staging ในผูป้ว่ยทุกราย แต่ในกรณทีีม่ ี obstructive hydrocephalus การท า LP จะท าใหม้ี

ความเสีย่งต่อการเกดิ brain herniation จงึแนะน าใหท้ าภายหลงัจากการผ่าตดัอยา่งน้อย 2 สปัดาห ์และ

หากยงัไม่ไดท้ า MRI whole spine มาก่อน สามารถท าไดใ้นช่วงเวลานี้เช่นกนั โดยตอ้งท าก่อนทีจ่ะ LP [14-
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15] ส าหรบัการกระจายไปยงัอวยัวะอื่นๆนอกระบบ CNS พบไดน้้อย (ประมาณ 7%) โดยอาจพบการ

กระจายไปยงัไขกระดกู (bone marrow) หรอืต่อมน ้าเหลอืง (lymph node) ได ้

       
(a)       (b)             (c) 

ภาพที ่5 ภาพสะทอ้นคลื่นแม่เหลก็ไฟฟ้า (MRI) ของผูป้ว่ย Medulloblastoma ลกัษณะเป็น hypointense 

on T1-WI, hypo- to isointense on T2-WI (a), และ homogeneous enhancement on T1 with 

gadolinium contrast (b, c)  

ปจัจยัส าคญัต่อการพยากรณ์โรค ไดแ้ก่  

1. Age at diagnosis ผูป้ว่ยเดก็อายนุ้อยกวา่ 3 ปีจะมกีารพยากรณ์โรคแยก่วา่   

2. Presence of metastasis at diagnosis (M status) ประเมนิจาก radiological findings 

(spinal MRI) และ CSF cytology แบ่งตาม Modified Chang’s classification [20] ไดเ้ป็น 

 M0: no dissemination 

 M1: presence of tumor cells in CSF 

 M2: nodular seeding in the cerebellar or cerebral subarachnoid space or in 

the third or lateral ventricle 

 M3: metastasis in the spinal subarachnoid space 

 M4: metastases ourside the cerebrospinal axis 

3. Degree of surgical resection ประเมนิโดยการท า postoperative MRI ที ่48-72 ชัว่โมงหลงั

การผ่าตดั โดยการผ่าตดัแบบ complete surgical resection จะมกีารพยากรณ์โรคดทีีสุ่ด  

  จากปจัจยัทัง้สามขอ้ สามารถแบ่งผูป้ว่ยตาม risk stratification ไดเ้ป็น 

1. Average-risk patients ไดแ้ก่ ผูป้ว่ยเดก็ทีม่อีายมุากกวา่ 3 ปี ร่วมกบัไม่มกีารกระจายของโรค

ใน CSF (M0) และ total or nearly total resection (residual tumor <1.5 cm2) 
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2. High-risk patients ไดแ้ก่ ผูป้ว่ยเดก็ทีม่อีายนุ้อยกวา่ 3 ปี หรอื มกีารกระจายของโรคใน CSF 

หรอืทีอ่ื่น (M1-4) และ residual tumor >1.5 cm2 

การรกัษาหลกัของ MB ไดแ้ก่การผ่าตดั โดยพยายามใหไ้ด้  complete surgical resection ส่วน 

adjuvant treatment จะพจิารณาตาม risk group ดงันี้ 

1. Average-risk patients ในอดตี ให ้ craniospinal irradiation (CSI) 36 Gy with radiation 

boosts to posterior fossa to 54-55.8 Gy แต่จากการศกึษาของ pediatric oncology group ทีพ่ยายามลด 

radiation dose ของ CSI เหลอื 23.4 Gy ลงเพื่อลดผลขา้งเคยีงจากการฉายรงัส ีพบวา่ม ีspinal relapse ใน 

กลุ่มทีไ่ด ้CSI 23.4 Gy สงูกวา่ใน arm standard dose 36 Gy กล่าวคอื 5-year event-free survival (EFS) 

เท่ากบั 67% และ 52% ตามล าดบั (p-value=0.08) [21] ต่อมามกีารศกึษา pilot study เพื่อลดปรมิาณรงัสี

ลงแต่ใหร้่วมกบัเคมบี าบดั โดยให ้ reduced-dose CSI 23.4 Gy with local boost to 55.8 Gy ร่วมกบัยา 

weekly vincristine ตามดว้ย adjuvant chemotherapy (vincristine/CCNU /cisplatin)  พบวา่ได้

ผลการรกัษาค่อนขา้งด ีคอื progress-free survival เท่ากบั 79% ที ่5 ปี [22] จงึไม่ไดม้ ีrandomized study 

เพื่อเปรยีบเทยีบระหวา่ง standard dose CSI (36 Gy) และ reduced dose CSI (23.4 Gy) with 

chemotherapy แต่จะศกึษาเกีย่วกบัสตูรยาเคมบี าบดัทีน่ ามาใชร้่วมกบัการฉายรงัส ี ไดแ้ก่ การศกึษา 

randomized controlled trial เปรยีบเทยีบระหวา่งการให ้ adjuvant vincristine/CCNU/cisplatin กบั 

vincristine/cyclophosphamide/cisplatin ในผูป้ว่ย average-risk MB หลงัจากได ้redused-dose CSI with 

concurrent vincristine ครบแลว้ ผลการศกึษาพบวา่ 5Y-EFS และ 5Y-OS เท่ากบั 81% และ 86% 

เท่าๆกนัทัง้สองกลุ่ม [23]  

 ส่วนเทคนิคของการฉายรงัส ี นอกจากการลดปรมิาณรงัสทีีไ่ดก้บั CSI แลว้ ยงั มคีวาม

พยายามทีจ่ะลด radiation volume ลง จาก posterior fossa boost เหลอืเพยีง tumor bed boost เพื่อลด

ปรมิาณรงัสทีีไ่ปยงัอวยัวะขา้งเคยีง ไดแ้ก่  temporal lobes, cochlear และ hypothalamus เพื่อลด

ผลขา้งเคยีงในระยะยาว การศกึษา prospective study ใน average-risk MB โดยใหเ้ป็น CSI 23.4 Gy ตาม

ดว้ย posterior fossa boost to 36 Gy ตามดว้ย tumor bed (CTV=GTV+2 cm และ PTV=CTV+0.5 cm) 

to 55.8 Gy ร่วมกบัยาเคมบี าบดั พบวา่ 5Y-EFS เท่ากบั 83% และม ี posterior fossa failure เพยีง 5% 

[24] ดงันัน้ ในปจัจุบนั แนวทางส าหรบัการรกัษาผูป้ว่ย average-risk medulloblastoma จงึเริม่ดว้ยการฉาย

รงัส ีCSI 23.4 Gy with posterior fossa boost to 54-55.8 Gy or posterior fossa boost to 36 Gy then 

tumor bed boost to 54-55.8 Gy ร่วมกบั concurrent weekly vincristine  ตามดว้ย adjuvant 

chemotherapy (vincristine/CCNU or cyclophosphamide/cisplatin) ทัง้นี้ การฉายรงัสคีวรเริม่ภายใน 28-
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30 วนั หลงัจากการผ่าตดั และ overall treatment time ไม่ควรเกนิ 45-47 วนั เนื่องจากมกีารศกึษาพบวา่

หาก duration of treatment เกนิ 50 วนั จะม ีEFS และ OS ทีไ่ม่ด ี[25] ดงันัน้ หากเกดิผลขา้งเคยีงจากการ

ฉาย CSI เช่น neutropenia ควรฉาย posterior fossa boost ไปในระหวา่งทีร่อใหเ้มด็เลอืดกลบัมาดแีลว้

ฉาย CSI ต่อ 

2. High-risk patients ควรใหก้ารรกัษาเป็น postoperative CSI ดว้ย standard dose คอื 36 Gy 

with posterior fossa and gross residual disease (both cranial and spinal disease) boost to 55.8 Gy 

(or higher) ร่วมกบัconcurrent และ adjuvant chemotherapy 

ในผูป้ว่ยเดก็ทีอ่ายนุ้อยกวา่ 3 ปี มกัมกีารพยากรณ์โรคทีไ่ม่ด ีและพบ leptomeningeal 

metastasis ไดบ่้อยกวา่ อาจสงูถงึ 50% การรกัษาในผูป้ว่ยกลุ่มนี้จ าเป็นตอ้งค านึงถงึการพฒันาของระบบ

ประสาทเป็นส าคญั โดยทัว่ไปจะใหย้าเคมบี าบดัไปก่อน เพื่อหลกีเลีย่งการไดร้บัรงัสรีกัษาไปจนกวา่จะมอีายุ

เกนิ 3 ปี แต่ในกรณีทีจ่ าเป็นตอ้งใหร้งัสรีกัษา ในปจัจุบนัมกีารศกึษาทีพ่ยายามลดปรมิาณรงัสขีอง CSI ให้

น้อยกวา่ 24 Gy ทัง้นี้เพื่อลดโอกาสเกดิภาวะแทรกซอ้นในระยะยาว โดยเฉพาะเรื่อง cognitive function 
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Intracranial germ cell tumor (ICGCT) 

มะเรง็กลุ่ม germ cell ในสมอง พบได ้2-3% of all intracranial tumors และพบในคนเอเชยีไดบ่้อย

กวา่ [26] ต าแหน่งทีพ่บไดบ่้อย คอื pineal region (70%) และ suprasella region (20%) หรอือาจพบไดท้ัง้

สองต าแหน่งพรอ้มกนั นอกจากนัน้ อาจพบในบรเิวณอื่นๆ เช่น basal ganglia, thalamus และ fourth 

ventricle ไดด้ว้ย มะเรง็ ICGCT นี้พบไดใ้นเพศชายบ่อยกวา่เพศหญงิประมาณ 2 เท่า กลุ่มอายทุีพ่บบ่อยคอื 

10-20 ปี (second decades) 

ทางพยาธวิทิยา สามารถแบ่งออกไดเ้ป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆ คอื germinomatous และ non-

germinomatous tumor กลุ่ม germinoma เจรญิมาจาก primodial germ cell ส่วนกลุ่ม non-germinoma 

เจรญิมาจาก embryonal cell ซึง่อาจเจรญิไปเป็น embryonal carcinoma, choriocarcinoma, endodermal 

sinus tumor (Yolk sac tumor) หรอื teratoma กไ็ด ้ โดย germinoma จะมกีารพยากรณ์โรคทีด่กีวา่ non-

germinoma เนื่องจาก germinoma เป็น radiosensitive และ chemosensitive มากกวา่กลุ่ม non-

germinoma   

WHO classification ไดแ้บ่งกลุ่ม germ cell tumor ตามลกัษณะทางพยาธวิทิยา ดงันี ้[27]  

1. Germinoma 

2. Embryonal carcinoma 

3. Yolk sac tumor 

4. Choriocarcinoma 

5. Teratoma  

5.1. Mature teratoma 

5.2. Immature teratoma 

5.3. Teratoma with malignant transformation 

6. Mixed germ cell tumor 

ในการวนิิจฉยั อาศยัการซกัประวตัแิละตรวจร่างกาย ร่วมกบัภาพถ่ายเอกซเรย ์ MRI brain and 

whole spine และ CSF cytology เนื่องจาก germinoma และ non-germinoma มโีอกาส leptomeningeal 

dissemination ประมาณ 10% และ 10-15% ตามล าดบั การตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร ไดแ้ก่ blood test และ 

tumor markers โดย tumor marker ทีม่คีวามส าคญัและช่วยในการวนิิจฉยัโรค รวมทัง้บอก prognosis 
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ไดแ้ก่ -fetoprotein (AFP) ซึง่เป็น yolk cell marker, -human chorionic gonadotropin (-HCG) ซึง่

สรา้งจาก trophoblastic tissue in the placenta และอาจพบไดใ้น syncytiotrophoblastic form of 

germinoma ไดด้ว้ยแต่ในปรมิาณน้อย และ placental alkaline phosphatase (PLAP) ซึง่เป็น nonspecific 

germ cell tumor maker โดย tumor markers เหล่านี้สามารถตรวจพบไดท้ัง้ใน CSF และ serum และมี

ความแตกต่างกนัในแต่ละโรค ดงัแสดงในตารางที ่1 [28] 

ตารางที ่1 Tumor markers in germ cell tumors 

 AFP -HCG PLAP 

Germinoma (pure) - ± (weak) ± 
Germinoma (syncytiotrophoblast) + - ± 
Embryonal carcinoma ± ± ± 
Yolk sac tumor ++ ± ± 
Choriocarcinoma  - ++ ± 
Teratoma - - ± 
Mixed germ cell tumor ++ ++ ± 

Abbreviation: AFP=-fetoprotein; -HCG=-human chorionic gonadotropin; PLAP= placental alkaline phosphatase 

การรกัษาประกอบดว้ยหลายวธิ ี(multimodality treatment) ไดแ้ก่ 

1. การผ่าตดั (surgery) ในกรณีของ germinoma ซึง่เป็น radiosensitive tumor โดยมากใช้

เพยีงเพื่อการวนิิจฉยั แต่ในกรณีของ non-germinoma การผ่าตดัเป็นสิง่ส าคญั โดยเฉพาะอยา่งยิง่ใน 

mature teratoma   

2. การฉายรงัสี (radiotherapy) รงัสรีกัษาจดัเป็นการรกัษาทีม่บีทบาทส าคญัใน ICGCT โดย

เทคนิคทีใ่ชใ้น localized disease ไดแ้ก่ whole ventricular RT(WVRT) และ whole brain RT (WBRT) 

ส่วน craniospinal radiation (CSI) ใชใ้นกรณีม ีCSF seeding  

3. ยาเคมีบ าบดั (chemotherapy) ปจัจุบนัยาเคมบี าบดัเขา้มามบีทบาทมากขึน้ โดย มี

วตัถุประสงคเ์พื่อลด treated volume และลด radiation dose เพื่อลดโอกาสเกดิภาวะแทรกซอ้นจากการ

ฉายรงัส ียาเคมบี าบดัมบีทบาททัง้ใน germinoma และ non-germinoma ชนิดของยาเคมบี าบดัทีใ่ชบ่้อย

ไดแ้ก่ etoposide (E), cisplatin (P) และbleomycin (B) 
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Sawamura และคณะ ไดแ้บ่งผูป้ว่ย ICGCT ตาม prognosis ออกเป็น 3 risk group ดงัตารางที ่2  

ตารางที ่2 Prognosis group ของ intracranial germ cell tumors [29] 

Good prognosis 
 

Mature teratoma 
Pure germinoma 

Intermediate prognosis 
 

Germinoma with syncytiotrophoblast 
Immature teratoma 
Mixed germ cell tumors consisting of germinoma with either mature 

or immature teratoma 
Poor prognosis 

 
Teratoma with malignant transformation 
Embryonal carcinoma 
Yolk-sac tumor 
Choriocarcinoma  
Mixed germ cell tumors including a component of embryonal 

carcinoma, yolk-sac tumor, choriocarcinoma, or teratoma with 
malignant transformation 

 

การรกัษา mature teratoma จะใชก้ารรกัษาดว้ยการผ่าตดัเพยีงอยา่งเดยีว ส่วนการรกัษา 

germinoma และ non-germinoma ในผูป้ว่ยเดก็ ในปจัจุบนั หลงัการผ่าตดัจะเริม่การรกัษาดว้ยยาเคมบี าบดั

ก่อน แลว้จงึตามดว้ยการฉายรงัส ีโดยใน germinoma จะใหป้รมิาณรงัส ี 21-24 Gy ที ่ whole ventricle 

(WVRT) หรอื CSI ในกรณีม ีCNS seeding แลว้ตามดว้ย boost ที ่tumor bed to 30-36 Gy หรอื 40-45 

Gy ในกรณีทีม่ ีresidual tumor ในกรณีทีเ่ป็น germinoma with syncytiotrophoblast จะ boost ที ่ tumor 

bed ขึน้ไปถงึ 50 Gy  ส่วน non-germinoma นัน้จะได ้WVRT 21-24 Gy และ boost tumor bed ขึน้ไปถงึ 

50-54 Gy ส่วนในกรณีทีม่ ีCNS seeding จะให ้CSI 30-36 Gy แลว้ boost tumor bed to 50-54 Gy และ 

boost spinal cord lesion 40-45 Gy แต่ในกรณีทีไ่ม่ตอบสนองต่อยาเคมบี าบดั (less than complete 

response) จะพจิารณา second look surgery เพื่อ remove residual tumor ซึง่อาจจะเป็น mature 

teratoma ทีเ่หลอือยู ่ตามดว้ย CSI และ more intensive chemotherapy เช่น high-dose chemotherapy 

with stem cell rescue   
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Wilms tumor ( nephroblastoma ) 

 Wilms tumor (WT) หรอื nephroblastoma เป็นโรคมะเรง็ของระบบทางเดนิปสัสาวะ 
(Genitourinary (GU) system) ทีพ่บบ่อยทีสุ่ดในเดก็ อุบตักิารณ์ของโรคประมาณ 7 รายต่อประชากร 1 
ลา้นคน ต่อปี พบบ่อยในช่วงอาย ุ 3-4 ปื และอาจสมัพนัธก์บักลุ่มโรคทางพนัธุกรรมบางอยา่ง เช่น WAGR 
syndrome (WT; Aniridia; GU malformation เช่น cryptorchidism, hypospadias; mental Retardation), 
Denys-Drash syndrome (pseudohermaphroditism, mesangial scleriosis, renal failure, WT) และ 
Beckwith-Wiedermann syndrome (somatic gigantism, omphalocele, macroglossia, GU malformation, 
hypoglycemia, hemihypertrophy, WT) เป็นตน้  

 ความผดิปกตทิางพนัธุกรรมทีพ่บวา่มคีวามเกีย่วขอ้งกบั WT ไดแ้ก่ WT1 gene ซึง่เป็น tumor 
suppressor gene ในสภาวะปกต ิมหีน้าทีค่วบคุม glomerular และ gonadal development WT1 gene อยู่
บน chromosome 11p13 และพบในเดก็ทีเ่ป็น WAGR syndrome และ Denys-Drash syndrome ส่วนใน 
Beckwith-Wiedermann syndrome พบวา่มคีวามสมัพนัธก์บั WT2 gene บน chromosome 11p15.5 
นอกจากนี้ จากการศกึษาล่าสุดของ National Wilms Tumor Study-5 (NWTS-5) พบวา่การม ี loss of 
heterozygosity (LOH) ของ chromosome 16q และ 1p สมัพนัธก์บัการเกดิ relapse และ mortality rate ที่
สงูขึน้ดว้ย [30] ในปจัจุบนัจงึมกีารเสนอใหน้ าปจัจยันี้มาช่วยพจิารณาเลอืกแนวทางการรกัษาดว้ย 

Clinical presentation 

ผูป้ว่ยส่วนใหญมกัไม่มอีาการ แต่ผูป้กครองสงัเกตเหน็วา่ทอ้งบวมขึน้ (abdominal swelling) คล าได้
กอ้นในทอ้ง (palpable abdominal mass) โดยมกัจะเป็นการคล าไดโ้ดยบงัเอญิ เช่น ในขณะทีอ่าบน ้าใหเ้ดก็ 
ลกัษณะกอ้นจะค่อนขา้งแขง็ เรยีบ ไม่เจบ็ บางรายอาจมปีสัสาวะเป็นเลอืด (gross hematuria) ไข ้
อ่อนเพลยี การตรวจร่างกายอาจพบความดนัโลหติสงู และความผดิปกตทิางพนัธุกรรมอยา่งอื่นร่วมดว้ย 
(associated congenital anomalies) ดงัไดก้ล่าวมาขา้งตน้ ผูป้ว่ยประมาณ 80% จะมาพบแพทยใ์นระยะตน้ 
(early stage) ยงัไม่มกีารแพร่กระจาย ดงันัน้ผูป้ว่ยในกลุ่มนี้จะมกีารพยากรณ์ของโรคด ี มโีอกาสหายขาด
ค่อนขา้งสงู ซึง่แตกต่างจากผูป้ว่ย neuroblastoma ซึง่ประมาณ 70% จะมาพบแพทยใ์นระยะทีโ่รคมกีาร
แพร่กระจายไปแลว้ ท าใหโ้อกาสหายขาดค่อนขา้งต ่า 
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Spreading pattern 

1. การกระจายทางระบบน ้าเหลอืง (lymphatic spreading) ไปทีบ่รเิวณต่อมน ้าเหลอืงในช่องทอ้ง 
ซึง่จากการศกึษาพบวา่การมต่ีอมน ้าเหลอืงเป็นปจัจยัพยากรณ์โรคทีส่ าคญั คอื 2-year relapse-free 
survival (RFS) เท่ากบั 54% ในกลุ่มทีม่กีารลุกลามไปยงัต่อมน ้าเหลอืง เทยีบกบั 82% ในกลุ่มทีไ่ม่มกีาร
ลุกลามไปยงัต่อมน ้าเหลอืง [31] 

2. การกระจายไปในช่องทอ้ง (intraperitoneal spreading) ซึง่อาจเกดิขึน้ไดท้ ัง้ก่อนการผ่าตดั จาก
กอ้นมะเรง็ทะลุ renal capsule ออกมาเอง และระหวา่งการผ่าตดั (tumor spillage) หรอืการตดัชิน้เนื้อ 
(biopsy) 

3. การกระจายไปตามกระแสเลอืด (hematogenous spreading) ซึง่อวยัวะทีม่กีารแพร่กระจาย
ไดม้ากทีสุ่ด ไดแ้ก่ ปอด (ประมาณ 80%) รองลงมาคอื ตบั (ประมาณ 20%) 

Investigation 

1. Routine blood chemistry เช่น CBC UA, BUN/Cr, SGOT, SGPT, Alkaline phosphatase 
2. Radiographic studies   

- Plain Abdomen พบวา่ใน WT จะพบ abnormal calcification บรเิวณ flank ไดป้ระมาณ 5-
10% ใน ขณะที ่neuroblastoma จะพบ abnormal calcification ไดป้ระมาณ 60-70% 

- Intravenous Pyelography (IVP) เป็นการตรวจโดยการฉีดสารทบึรงัส ี(contrast media) ทาง
เสน้เลอืดด า จากนัน้สารนี้จะถูกขบัออกทางไต ซึง่ท าใหส้ามารถมองเหน็ไตและการท างานของไตไดจ้าก
ฟิลม์เอกซเรย ์ใน WT จะพบวา่มกีารเสยีรปูร่างของ pelvicaliceal system จากการกดเบยีดจากกอ้นภายใน
ไต ในขณะที ่ neuroblastoma จะพบการกดเบยีดของกอ้นทีอ่ยูน่อกขอบเขตของไต นอกจากนี้การท า IVP 
จะช่วยบอกการท างานของไตดา้นตรงขา้ม ในกรณีทีจ่ะตอ้งตดัไตออกดว้ย ในปจัจุบนัการตรวจนี้น้อยลง 
เพราะการท า CT whole abdomen จะช่วยบอกการท างานของไต และบอกขนาดและการลุกลามของกอ้นได้
ดกีวา่ 

- Ultrasonography เพื่อบอกขนาด ต าแหน่งและ consistency ของกอ้นและช่วยด ู small foci 
ในไตดา้นตรงขา้ม รวมถงึ tumor ใน IVC 

- CT abdomen เป็นการตรวจที ่ noninvasive และเป็นมาตรฐานในปจัจุบนั และสามารถบอก
ต าแหน่ง ขนาด และการลุกลามของโรค รวมทัง้ต่อมน ้าเหลอืงในช่องทอ้ง ไดช้ดัเจนกวา่ IVP และ USG ดงั
แสดงในภาพที ่6 
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(a)       (b) 

ภาพที ่6 ภาพเอกซเรยค์อมพวิเตอร ์(CT scan) ของผูป้ว่ย Wilms tumor (a) axial view (b) coronal view 

 
- MRI abdomen สามารถบอก renal origin และ vascular extension ของกอ้นมะเรง็ไดด้กีวา่ 

CT scan  
- Chest x-ray เพื่อตรวจดวูา่มกีารแพร่กระจายของโรคไปทีป่อดหรอืไม่ หากพบความผดิปกต ิ

ควรท า CT Chest ซึง่สามารถตรวจกอ้นในปอดทีม่ขีนาดเลก็ ๆ ไดด้กีวา่ Chest x-ray 
- กาตรวจทางภาพวนิิจฉยัอื่น ๆ เช่น bone Survey หรอื bone scan  และ MRI brain ใน clear 

cell sarcoma (CCSK), rhabdoid tumor (RTK) เป็นตน้ 

Prognostic factors 

 ปจัจยัทีม่ผีลต่อการพยากรณ์โรค แบ่งออกเป็น 

1. ปจัจยัดา้นผูป้ว่ย (patient-related factor) ไดแ้ก่ อาย ุโดยพบวา่ผูป้ว่ยทีม่อีายนุ้อยกวา่ 2 ปี

จะมกีารพยากรณ์โรคทีด่ ี

2. ปจัจยัดา้นตวัโรค (disease-related factor) ไดแ้ก่ stage, histology, tumor weight (550 g)/ 

volume (500 ml) และ loss of heterozygosity at chromosome (LOH) 1p and 16q 

3. ปจัจยัดา้นการรกัษา (treatment-related factor) ไดแ้ก่ responsive to initial chemotherapy 

และ rapidity of lung nodule response 
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Histologic classification 

สามารถแบ่งไดเ้ป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆ ไดแ้ก่ 

1. Favorable histology (FH) พบประมาณ 88% และการพยากรณ์โรคดกีวา่ 
2. Unfavorable histology (UH) พบประมาณ 12%  

2.1 Anaplastic tumors 
2.2 Sarcomatous Group 

2.2.1 Clear cell sarcoma of the kidney (CCSK) 
2.2.2 Malignant rhabdoid tumor of the kidney (RTK)   
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Staging 

 การแบ่งระยะของ WT โดยใชล้กัษณะทางกายวภิาค (anatomical extent) ม ี2 แบบ ไดแ้ก่ prechemotherapy, surgical-based system โดย 
National Wilms Tumor Study Group (NMTSG) และ Children’s Oncology Group (COG) และ postchemotherapy-based system โดย International 
Society of Pediatric Oncology (SIOP) ดงัตารางที ่3 [32-35] 

ตารางที ่3 Staging system of Wilms’ tumor, Rhabdoid tumor, Clear cell sarcoma of the kidney 

 prechemotherapy, surgical-based system postchemotherapy-based system 
Stage NWTSG COG SIOP 

I Tumor is limited to the kidney and 
completely excised 
 

Tumor is limited to the kidney and 
completely excised 

 

Tumor limited to kidney or surrounded with fibrous 
pseudocapsule if outside of the normal contours of the kidney, 
the renal capsule or pseudocapsule maybe infiltrated with the 
tumor, but it does not reach the outer surface, and is completely 
resected (clear resection margin) 

Tumor was not ruptured before/ during 
removal 

Renal capsule intact, not penetrate by 
tumor 

Tumor may be protruding (bulging) into the pelvic system and 
dipping into the ureter, but it is not infiltrate their walls 

The vessels of the renal sinus are not 
involved beyond 2 mm 

No invasion of veins or lymphatics of 
renal sinus 

The vessels of the renal sinus are not involved, but intrarenal 
vessel involvement may be present 

There is no residual tumor apparent 
beyond the margins of excision 

Negative margin  

 No prior biopsy 
 

Fine needle aspiration (FNA) or percutaneous core needle biopsy 
(tru-cut) do not upstage the tumor.   

 No nodal or hematogenous metastasis The presence of necrotic tumor or chemotherapy-induced 
changes in the renal sinus/hilus fat and/or outside of the kidney 
should not be regarded as the reason for upstaging the tumor. 
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 prechemotherapy, surgical-based system postchemotherapy-based system 
Stage NWTSG COG SIOP 

II Tumor extends beyond the kidney but 
is completely excised 

Tumor extends beyond the kidney but 
is completely excised 

Tumor extends beyond kidney or penetrates through the renal 
capsule and/or fibrous pseudocapsule into perirenal fat but is 
completely resected (clear resected margin) Tumor penetrates renal capsule 

No residual tumor is apparent at or 
beyond the margin of excision 

Negative margins  

Tumor thrombus in the vessels outside 
the kidney is removed en bloc with the 
tumor 

Tumor in lymphatics or veins of renal 
sinus  
 

Tumor infiltrates the renal sinus and/or invades blood and 
lymphatic vessels outside the renal parenchyma but it is 
completely resected 

Tumor in renal vein with margin not 
involved 

Tumor infiltrates adjacent organs or vena cava but is completely 
resected 

 No nodal or hematogenous metastasis  

III Residual tumor confined to abdomen Residual tumor or nonhematogenous 
metastasis confined to abdomen 

 

Lymph nodes in the renal hilum, 
periaortic chains, or beyond  

Involved abdominal nodes Any abdominal lymph nodes are involved 

Diffuse peritoneal contamination by the 
tumor 

Peritoneal contamination or tumor 
implant 

Tumor has penetrated through the peritoneal surface 

Implants are found in the peritoneal 
surfaces 

Tumor implants are found on the peritoneal surface 

Tumor is not completely resectable 
because of local infiltration into vital 
structures 

Gross residual tumor in the abdomen Incomplete excision of the tumor which extends beyond 
resection margins (gross or microscopic tumor remains 
postoperatively) 
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 prechemotherapy, surgical-based system postchemotherapy-based system 
Stage NWTSG COG SIOP 

III Tumor extends beyond the surgical 
margin either microscopically or grossly 

Resection margins involved by tumor or 
transaction of tumor during resection 
(i.e. piecemeal excision of tumor) 

Tumor thrombi present at resection margins of vessels or ureter, 
transected or removed piecemeal by surgeon 

 Biopsy of tumor (including FNA) prior to 
removal of kidney 

Tumor has surgically biopsied (wedge biopsy) prior to 
preoperative chemotherapy or surgery 

 Tumor spillage of any degree occurring 
before or during surgery 

Tumor rupture before or intraoperatively (irrespective of other 
criteria of staging) 

  The presence of necrotic tumor or chemotherapy-induced 
changes in a lymph node or at the resection margins should be 
regarded as stage III 

IV Presence of hematogenous metastases 
or metastases to distant lymph nodes 

Hematogenous metastases or spread 
beyond abdomen 

Hematogenous metastases or spread beyond abdomen 

V Bilateral renal involvement at the time 
of initial diagnosis 

Bilateral renal tumors Bilateral renal tumors 

 Each side’s tumor should be substaged separately according to the above criteria 
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Treatment 

การผ่าตดั 

 การผ่าตดัเป็นการรกัษาหลกัใน Wilms tumor โดยอาจผ่าตดัก่อนใหย้าเคมบี าบดั ตามแนวทางของ 
NWTSG และ COG หรอืหลงัจากใหย้าเคมบี าบดัตามแนวทางของ SIOP ซึง่ทัง้สองวธิใีหผ้ลการรกัษาทีด่ี
เช่นเดยีวกนั โดยมขีอ้ดขีอ้เสยีแตกต่างกนั กล่าวคอื การผ่าตดัก่อน ใหย้าเคมบี าบดั จะ ท าใหส้ามารถ
วนิิจฉยัโรค histologic subtype และ tumor extent ไดอ้ยา่งแม่นย า รวมทัง้ยงัสามารถศกึษา tumor 
molecular biology ไดด้ว้ย ส่วนการผ่าตดัหลงัจากใหย้าเคมบี าบดันัน้ พบวา่มผีูป้ว่ยบางส่วน (5%) ไดร้บัยา
เคมบี าบดัก่อนการผ่าตดัไป แต่ผลชิน้เนื้อกลบัพบวา่ไม่ใช่ Wilms’ tumor [36] อยา่งไรกด็ ี การใหย้าเคมี
บ าบดัก่อนการผ่าตดักม็ปีระโยชน์ คอืช่วยลด tumor volume และลดโอกาสการเกดิ tumor spillage ซึง่
จดัเป็นการ downstaging และอาจลดโอกาสทีจ่ะตอ้งมาฉายรงัสไีด ้
 โดยทัว่ไป การผ่าตดัจะท าเป็น  nephrectomy with en bloc tumor resection และตรวจดตู่อม
น ้าเหลอืงบรเิวณขา้งเคยีง ตบั และไตดา้นตรงขา้มร่วมดว้ย โดยระมดัระวงัไม่ใหม้กีารแตกของกอ้น 
(completely excised without spillage) การผ่าตดัทางช่องทอ้งดว้ยวธิ ี transabdominal, transperitoneal 
incision จะท าใหส้ามารถเลาะต่อมน ้าเหลอืงและตรวจสอบการลุกลามของโรคในช่องทอ้งไดด้ ีรวมทัง้
สามารถ biopsy บรเิวณทีส่งสยัมาตรวจได ้แต่ควรหลกีเลีย่งการเกดิ tumor spillage ระหวา่งการผ่าตดั 
เนื่องจากจะเพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิ local abdominal recurrence และใหผ้ลการรกัษาทีไ่ม่ด ีผลขา้งเคยีง
จากการผ่าตดัทีพ่บได ้ไดแ้ก่ bowel obstruction, extensive hemorrhage, wound infection และ extensive 
vascular injury เป็นตน้ ส่วนการผ่าตดัโดยท า partial nephrectomy นัน้ สามารถท าไดใ้นกรณีทีเ่ป็น non-
metastatic, unilateral Wilms tumors ทีม่ลีกัษณะดงัต่อไปนี ้tumor involved one pole or less than one 
third of kidney, functioning kidney, no tumor involvement of the collecting system and renal vein 
และ clear resection margin และอาจพจิารณาในรายทีเ่ป็น stage V (bilateral Wilms’ tumor) 

ยาเคมีบ าบดั 

Wilms' tumor เป็นมะเรง็ทีม่กีารตอบสนองต่อยาเคมบี าบดัดมีาก ยาเคมบี าบดัทีใ่ชส้่วนใหญ่ ไดแ้ก่ 
Vincristine, Dactinomycin และ Doxorubicin ซึง่การบรหิารยาจะมคีวามแตกต่างกนัในชนิดและระยะเวลา
แนวทางในการพจิารณาใหย้าเคมบี าบดัและการฉายรงัสขีอง NWTSG และ COG แสดงในตารางที ่4 [37]  
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ตารางที ่4  Children’s Oncology Group Renal Tumor Study: 
 Treatment of renal tumors according to tumor risk stratification  

Tumor risk classification Multimodality treatment 
Stage Tumor characteristics Surgery Radiation chemotherapy 
Very low-risk FH 

I <2 y, <550 g Nephrectomy - - 
Low-risk FH 

I ≥2 y, ≥550 g Nephrectomy - Regimen EE4A 
II ≥2 y, No LOH Nephrectomy - Regimen EE4A 

Standard-risk FH 
I, II LOH Nephrectomy - Regimen DD4A 
III No LOH Nephrectomy RT Regimen DD4A 
IV Rapid responsers*, no LOH Nephrectomy RT 

No WLI 
Regimen DD4A 

Higher-risk FH 
III LOH Nephrectomy RT Regimen M 
IV Slow responders and non-pulmonary 

metastasis, LOH 
Nephrectomy RT 

WLI 
Regimen M 

Higher-risk UH 
I-IV focal anaplasia Nephrectomy RT Regimen DD4A 
I diffuse anaplasia Nephrectomy RT Regimen DD4A 
I-III CCSK Nephrectomy RT Regimen I 
II-IV diffuse anaplasia Nephrectomy RT Regimen UH1 
IV CCSK Nephrectomy RT Regimen UH1 
I-IV RTK Nephrectomy RT Regimen UH1 
Abbreviation: FH=favorable histology; UH=unfavorable histology; CCSK=clear cell sarcoma of kidney; 
RTK=rhabdoid tumor of kidney; LOH=loss of heterozygosity at 1p and 16q; RT=flank or abdominal RT +/- RT to 
metastatic site if present ; WLI=whole-lung irradiation; regimen EE4A=vincristine/dactinomycin; regimen DD4A= 
vincristine/dactinomycin/doxorubicin (VAD); regimen M=VAD/cyclophosphamide/etoposide (VADCyE); regimen I= 
alternating VDCy/CyE; regimen UH1=alternating VDCy/CyC[carboplatin]E 

*Rapid responders = rapid responders of lung metastasis at week 6 with regimen DD4A 
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ในบางกรณีอาจพจิารณาใหย้าเคมบี าบดัก่อนการผ่าตดั (preoperative chemotherapy) [38] หากมี
ลกัษณะดงัต่อไปนี ้

 Occurrence of Wilms tumor in a solitary kidney 
 Bilateral Wilms tumor 
 Tumor in a horseshoe kidney 
 Tumor thrombus in the inferior vena cava (IVC) above the level of the hepatic veins 
 Respiratory distress resulting from the presence of extensive metastatic tumor 

รงัสีรกัษา 

Wilms tumor เป็นมะเรง็ทีม่กีารเจรญิมาจากเซลลต์วัอ่อน จงึตอบสนองดต่ีอรงัสรีกัษา ขอ้บ่งชีใ้น
การฉายแสงขึน้กบัระยะของโรคและลกัษณะทาง histology ดงันัน้การใหร้งัสรีกัษาจงึมกัใหเ้ป็นการรกัษา
เสรมิหลงัการผ่าตดั (postoperative adjuvant radiotherapy) เพื่อหวงัผลเพิม่อตัราการควบคุมโรคบรเิวณ
กอ้นและในช่องทอ้ง โดยพจิารณาใหป้รมิาณรงัสตีามชนิดและระยะของโรค ดงัตารางที ่ 5 [37] ส่วนการให้
รงัสรีกัษาก่อนผ่าตดั (preoperative radiation therapy [RT]) มทีีใ่ชน้้อยกวา่ เนื่องจากยงัไม่ทราบผลชิน้เนื้อ
และระยะของโรคทีแ่น่นอน โดยทัว่ไปจะพจิารณาให ้preoperative RT ใน case ทีเ่ป็น unresectable tumor 
เพื่อท าใหก้อ้นยบุลงและเพิม่โอกาสในการผ่าตดัได ้ 

การฉายรงัสคีวรเริม่ภายใน 9 วนัหลงัการผ่าตดั (postoperative day 9) เนื่องจากมกีารศกึษาพบวา่
หากเริม่การฉายรงัสหีลงัจาก 10 วนัแลว้ พบม ีflank and abdominal recurrence สงูขึน้ โดยเฉพาะในกรณี 
unfavorable histology แต่ส าหรบั favorable histology Wilms’ tumor อาจเริม่ภายใน 14 วนัได ้ 
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ตารางที ่5  Children’s Oncology Group Renal Tumor Study: Radiation therapy guidelines 

Tumor stage and histology RT field 
RT dose 

Age >12 mo   Age ≤12 mo 
I-II FH - - - 
III FH, I-III focal anaplasia Flank* 10.8 Gy 
I-II diffuse anaplasia, I-III CCSK Flank* 10.8 Gy 
III diffuse anaplasia, I-III RTK Flank* 19.8 Gy 10.8 Gy 
Recurrent abdominal WT Flank (boost) 21.6 Gy (9Gy) 12.6-18 Gy 
Lung metastasis (FH) WLI† 12 Gy/8Fx 
Lung metastasis (UH) WLI 12 Gy/8Fx 
Brain metastasis WBRT 30.6 Gy/17Fx 

WBRT + boost 21.6 Gy + (IMRT/SRS) 10.8 Gy 
Liver metastasis Whole liver 19.8 Gy/11Fx 
Bone metastasis Lesion + 3-cm margin 25.2 Gy 
Unresectable LN metastasis Gross LN 19.8 Gy 
Abbreviation: FH=favorable histology; UH=unfavorable histology; CCSK=clear cell sarcoma of kidney; 
RTK=rhabdoid tumor of kidney; WT=Wilms’Tumor; RT=Radiation Therapy; LN=lymph node; WLI=whole-lung 
irradiation; WBRT=whole brain radiation; IMRT=intensity-modulated radiotherapy; SRS=stereotactic radiotherapy 

*Consider whole abdominal irradiation (WAI) if diffuse tumor spillage, preoperative or intraperitoneal tumor rupture, 
peritoneal tumor seeding, or hemorrhagic or cytology positive ascites. WAI dose for infant ≤12 months is not to 
exceed 10 Gy.  

†COG protocol is studying the possibility of eliminating WLI in children with lung metastasis who are rapid 
responders (complete response of lung metastasis after three-drug chemotherapy on CT scans at week 6) 
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  Radiotherapy field 

1. Flank RT  ใช ้ photon พลงังาน 4-6 MV ดว้ยเทคนิค parallel-opposed fields (AP/PA) 
โดยใชภ้าพ CT/ MRI scan ก่อนและหลงัใหย้าเคมบี าบดั โดยขอบเขตการฉายคอื tumor bed (outline of 
the kidney and associated tumor on the initial CT/MRI) + 1-cm margin โดย medial border ตอ้งคลุม 
entire width of vertebrae (cross midline) เพื่อไม่ใหเ้กดิการเจรญิเตบิโตของกระดกูสนัหลงัผดิปกต ิ ดงั
ภาพที ่7 

  
ภาพที ่7 ขอบเขตการฉายรงัสบีรเิวณ flank ในผูป้ว่ย Wilms tumor ทีไ่ดร้บัการผ่าตดัแลว้  

ดว้ยเทคนิค 2 มติ ิ(a) และ 3 มติ ิ(3D conformal radiotherapy) (b) 

2. Whole abdominal RT  พจิารณาใชใ้นกรณีทีม่ ี diffuse tumor spillage, preoperative or 
intraperitoneal tumor rupture, peritoneal tumor seeding และ hemorrhagic or cytology positive 
ascites ใช ้photon พลงังาน 4-6 MV และฉายดว้ยเทคนิค parallel-opposed fields (AP/PA) เช่นเดยีวกนั 
โดยครอบคลุมตัง้แต่ diaphragm (upper margin) ไปจนถงึขอบล่างของ obturator foramen (lower magin) 
และ shield actabulum และ femoral head เพื่อป้องกนัไม่ใหเ้กดิภาวะ slipped femoral capitis epiphysis 
ดงัภาพที ่8 

1 cm 
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ภาพที ่8 ขอบเขตการฉายรงัส ีwhole abdomen ในผูป้ว่ย Wilms tumor ดว้ยเทคนิค 2 มติ ิ 

3. Whole lung RT พจิารณาฉายใน stage IV lung metastasis โดยตอ้งใหค้รอบคลุมปอดทัง้
สองขา้ง โดยขอบบนอยูเ่หนือ clavicle เพื่อคลุมข ัว้ปอด ลงไปจนถงึระดบัของกระดกูสนัหลงั L1 เพื่อคลุม 
anterior and posterior costophrenic angles + 1-cm margin และ shield บรเิวณ shoulder girdle ดงัภาพ
ที ่9 และหากจ าเป็นตอ้งฉาย flank RT หรอื abdominal RT ดว้ย ควรฉายใน 1 treatment portal  
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ภาพที ่9 ขอบเขตการฉายรงัส ีwhole lung ในผูป้ว่ย Wilms tumor with lung metastasis 

ดว้ยเทคนิค 2 มติ ิ(a) และ VMAT (volumetric arc radiotherapy) (b) 

 การฉายรงัสใีนเดก็ โดยมากพจิารณาใช้ ปรมิาณรงัสต่ีอครัง้ค่อนขา้งน้อย เช่น 1.5-1.8 Gy/Fx/day 
โดยเฉพาะกรณีฉายเป็นบรเิวณกวา้ง เช่น WAI, WLI สิง่ทีต่อ้งระวงัเสมอคอืปรมิาณรงัสทีีไ่ตดใีนดา้นตรง
ขา้ม และปรมิาณรงัสทีีต่บัไดร้บัโดยทัว่ไปเราจะก าหนดให ้ มากกวา่ 1/3 ของไต ดา้นตรงขา้มจะตอ้งไดร้บั
ปรมิาณรงัสไีม่เกนิ 14.4 Gy และมากกวา่ครึง่หนึ่งของตบัทีป่กต ิจะตอ้งไดร้บัปรมิาณรงัสไีม่เกนิ 19.8 Gy 

Late effects of treatment 

 การรกัษา Wilms’ tumor ในปจัจุบนั มอีตัราการรอดชวีติสงูถงึ 90% ดงันัน้การพจิารณาการรกัษา 
นอกจากเพื่อหายขาดจากโรคแลว้ ยงัตอ้งค านึงผลขา้งเคยีงในระยะยาวทีจ่ะเกดิขึน้กบัผูป้ว่ยเดก็เหล่านี้ดว้ย  
ผลขา้งเคยีงจากการรกัษาทีส่ าคญั ไดแ้ก่ 

 ภาวะกระดกูสนัหลงัคด (scoliosis) พบวา่สมัพนัธก์บัปรมิาณรงัสทีี ่ vertebrae ไดร้บั 
กล่าวคอื อุบตักิารณ์การเกดิ scoliosis เท่ากบั 8%, 46% และ 63% ในผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการฉายรงัส ี10-12 Gy, 
12.1-23.9 Gy และ 24-40 Gy ตามล าดบั [39] อยา่งไรกด็ ีในปจัจุบนัมกีารใชป้รมิาณรงัสทีีล่ดลง และ 
radiation field ครอบคลุม entire vertebrae ดงันัน้จงึพบวา่มอุีบตักิารณ์ scoliosis ลดลง 

 ภาวะหวัใจลม้เหลว (congestive heart failure) จากการรวบรวมขอ้มลูของการศกึษา 
NWTSG-1 ถงึ NWTSG-4 พบไดป้ระมาณ 4.4%-17.4% ที ่20 ปีหลงัจากการรกัษาดว้ย doxorubicin 

 ภาวะผดิปกตขิองการตัง้ครรภ ์ทีพ่บบ่อยไดแ้ก่ infertility, malposition of the fetus, 
premature labor โดยเฉพาะอยา่งยิง่หากได ้radiation dose มากกวา่ 25 Gy 
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 ภาวะไตวาย (end-stage renal disease, ESRD) โดยทัว่ไปพบน้อย คอืประมาณ 0.6% ที ่
20 ปีภายหลงัการรกัษา Wilms’ tumor แต่พบมากในผูป้ว่ยทีม่โีรคทางพนัธุกรรมอื่นๆร่วมดว้ย เช่น Denys-
Drash syndrome พบอุบตักิารณ์ของ ESRD ไดส้งูถงึ 74% และ WAGR syndrome พบได ้36% เป็นตน้ 

 การเกดิโรคมะเรง็ทีส่อง (second malignant neoplasm, SMP) จากขอ้มลู NWTSG พบ
อุบตักิารณ์การเกดิ second malignant neoplasm ในผูป้ว่ย Wilms’ tumor ที ่15 ปี เท่ากบั 1.6% โดยปจัจยั
เสีย่งไดแ้ก่ การฉายรงัส ีการไดร้บัยาเคมบี าบดัชนิด doxorubicin และการไดร้บัการรกัษาภายหลงัจาก 
relapse จากการศกึษา British Cancer Survivor Study พบอุบตักิารณ์ของ SMP ทีอ่าย ุ30, 40 และ 50 ปี 
เท่ากบั 2%, 7% และ 12% ตามล าดบั [40] สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ Breslow และคณะ ซึง่พบ
อุบตักิารณ์ของ SMP เท่ากบั 6.7% ทีอ่าย ุ40 ปี โดยพบทัง้ solid tumor และ leukemia [41] 

Stage V (Bilateral Renal Involvement) 

ในอดตี การรกัษา Wilms' tumor ในระยะนี้จะตดัไตดา้นทีเ่ป็นมากกวา่ออก ส่วนดา้นทีเ่ป็นน้อยกวา่ 
จะพจิารณาตดัเฉพาะกอ้นเนื้องอก แต่ต่อมาพบวา่การตดัไตออก ท าใหม้โีอกาสเกดิไตวาย (renal failure) 
ไดส้งู ดงันัน้แนวโน้มการรกัษาในปจัจุบนัจะพยายามเกบ็เนื้อไตปกตไิวใ้หม้ากทีสุ่ด เพื่อลดโอกาสในการเกดิ
ไตวาย การรกัษาจะเริม่จากการผ่าตดั ครัง้แรกเขา้ไปตดัชิน้เนื้อจากไตทัง้ 2 ขา้งมาตรวจ รวมทัง้ต่อม
น ้าเหลอืงบรวิเณใกลเ้คยีง หลงัการผ่าตดัจะให ้combination chemotherapy (Vincristine + Dactinomycin) 
แลว้ตามดว้ยการผ่าตดัครัง้ที ่2 (second look operation) เพื่อตดั tumor ทีเ่หลอืออกใหห้มด โดยเกบ็เนื้อไต
ส่วนดทีัง้ 2 ขา้งไวใ้หม้ากทีสุ่ด การใหย้าเคมบี าบดัและรงัสรีกัษาหลงั second look operation ขึน้กบัการ
ตอบสนองต่อการรกัษาในช่วงแรก จากการศกึษาพบวา่ประมาณ 10% ของผูป้ว่ยทีม่ ี bilateral tumor เป็น 
unfavorable histology ซึง่ควรจะให ้aggressive chemotherapy and radiotherapy 
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Neuroblastoma 

Neuroblastoma (NB) เป็นมะเรง็ทีพ่บไดบ่้อยเป็นอนัดบั 3 ของมะเรง็ในเดก็ ช่วงอายทุีพ่บบ่อย 
(median age) คอื 2 ปี และพบประมาณครึง่หนึ่งของมะเรง็ทีพ่บในเดก็อายนุ้อยกวา่ 1 เดอืน จากสถติขิอง
ประเทศสหรฐัอเมรกิา คาดวา่มผีูป้ว่ยโรค NB ในเดก็ตัง้แต่แรกเกดิจนถงึ 14 ปี ประมาณ 7% [1] 

เนื่องจากโอกาสในการรกัษาใหห้ายขาดสงูหากตรวจพบโรคในระยะตน้  ๆ จงึมกีารเสนอแนวทางการ
ตรวจคดักรอง (screening) neuroblastoma ในเดก็ทารก โดยตรวจหาระดบัของ catecholamine 
metabolites ในปสัสาวะ (urine vanillylmandelic acid [VMA] และ homovanillic acid [HVA]) แต่จาก
การศกึษาของประเทศญี่ปุน่ อเมรกิา และยโุรป พบวา่การตรวจคดักรองไม่มผีลต่ออตัราการเสยีชวีติจากโรค 
NB [42-44] และพบวา่ผูป้ว่ย neuroblastoma ทีว่นิิจฉยัไดจ้ากการท า screening เป็นผูป้ว่ยทีม่ ี favorable 
characteristies และอาจไม่มอีาการแสดงของโรค เนื่องจากผูป้ว่ยกลุ่มนี้จะม ีspontaneous regression ของ
ตวัเนื้องอกไดเ้อง ในขณะเดยีวกนัพบวา่ อุบตักิารณ์ของ advanced stage neuroblastoma ไม่ไดล้ดน้อยลง  

Neuroblastoma เป็นเนื้องอกของ sympathetic ganglia โดยมเีซลลต์น้ก าเนิดมาจาก primitive 
neural crest cell สามารถพบในต าแหน่งใดกไ็ดต้ามแนวของ sympathetic nervous system ต าแหน่งทีพ่บ
มากทีสุ่ด คอื ต่อมหมวกไตชัน้ใน (adrenal medulla) 30-40% รองลงมาเป็น paraspinal ganglia in 
abdomen/ pelvis 25%, thoracic 15% และ head and neck 5% ตามล าดบั โดยผูป้ว่ยส่วนใหญ่ (70%) มกั
พบม ี metastatic disease ตัง้แต่แรก ต าแหน่งทีพ่บการกระจายของโรคบ่อยไดแ้ก่ lymph node, bone, 
bone marrow, skin or subcutaneous tissue และ liver  

สาเหตุพบวา่มคีวามสมัพนัธก์บัความผดิปกตขิองโครโมโซมคู่ที ่1 และ 17 โดย 70% ของผูป้ว่ยพบ
ม ีdeletion ของ shortarm ของโครโมโซมคู่ที ่ 1 และ 20% ของผูป้ว่ย พบม ีdeletion ของ longarm ของ
โครโมโซมคู่ที ่1, 17 ในปจัจุบนัพบวา่ MYCN (N-myc) gene ซึง่เป็น proto-oncogene บนโครโมโซมคู่ที ่2 
มผีลต่อการพยากรณ์โรคมาก คอืในผูป้ว่ยทีม่ ี N-myc amplification พบมอีตัราการรอดชวีติเพยีง 5% และ
ยงัพบวา่มคีวามสมัพนัธก์บั multidrug-resistant gene ดว้ย จงึมกีารน า N-myc มาร่วมพจิารณาแนว
ทางการรกัษาดว้ย 

Clinical presentation 

 ผูป้ว่ยมกัมาดว้ยอาการปวด (pain) โดยอาจมสีาเหตุจาก local invasion ของ primary tumor หรอื
จาก metastasis to bone, liver, bone marrow  อาการ constitutional symptoms เช่น ไข ้ (fever), เบื่อ
อาหาร (anorexia), น ้าหนกัลด (weight loss), เมื่อยลา้ (malaise) และโตชา้ (failure to thrive) และอาจพบ
อาการและอาการแสดงจาก catecholamine production เช่น flushing, headache, tachycardia  ในกรณีที่
โรคอยูท่ ีบ่รเิวณเสน้ประสาท อาการแสดงน ามกัเป็นอาการของเสน้ประสาทกลุ่มนัน้ๆ เช่น Hormer’s 
syndrome, paralysis จาก spinal cord compression (dumbbell tumor) หากมกีารแพร่กระจายไปยงั
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อวยัวะอื่นๆ มกัมอีาการและอาการแสดงของอวยัวะนัน้ๆ ปรากฎ เช่น blueberry muffin sign จาก skin 
metastasis, respiratory distress จาก hepatomegaly และ proptosis, ecchymosis จาก orbital 
metastasis เป็นตน้ 

Histopathology 

  Neuroblastoma เป็นเนื้องอกในกลุ่ม small round blue cell tumor ในเดก็ แบ่งลกัษณะทาง 
pathology ตาม maturation ของเซลลเ์ป็น 3 ชนิด คอื 

1. Neuroblastoma เป็น cell type ทีม่ ีmaturation ของเซลลน้์อยทีสุ่ด พบลกัษณะพเิศษ คอื 
Honer Wright rosettes และยอ้ม immunohistochemistry (IHC) ตดิส ีneuron-specific enolase (NSE), 
synaptophysin และ chomogranin A แต่จะไม่ตดิส ีmuscle and leukocyte common antigen 

2. Ganglioneuroblastoma 
3. Ganglioneuroma เป็น cell type ทีม่ ีmaturation ของเซลลม์ากทีสุ่ด 

พบวา่ผูป้ว่ย neuroblastoma บางราย โดยเฉพาะในรายทีอ่ายนุ้อยๆ หรอื infant และเป็น stage 
IV-S คอืม ี limited involvement ของ primary tumor ร่วมกบัมกีารแพร่กระจายของโรคไป skin, liver และ/
หรอื bone marrow เท่านัน้ อาจม ีspontaneous regression ของ tumor ไดเ้อง โดย neuroblast cell จะ 
mature ไปเป็น ganglioneuroma โดยไม่ตอ้งรกัษาหรอืเพยีงแต่รกัษาเมื่อผูป้ว่ยมอีาการ โดยการใชเ้คมี
บ าบดัหรอืรงัสรีกัษาปรมิาณน้อยๆ 

นอกจากนี้ เนื่องจากลกัษณะทาง molecular biology มผีลต่อการโรค จงึไดม้กีารแบ่ง grading 
system โดย shimada และคณะ โดยดลูกัษณะทาง histology ร่วมกบัอายขุองคนไข ้ แบ่งคนไขเ้ป็น 
favorable และ unfavorable prognostic groups ดงัตารางที ่6 [45] 
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พยากรณ์ของ 

ตารางที ่6  International Neuroblastoma Pathology Classification  

Category and subtype Prognostic group 
Neuroblastoma (Schwannian stroma-poor)  

Undifferentiated 
Poorly differentiated 
Differentiating  

FH and UH subgroups, based on 
the combination of age, grade of 
neuroblastic differentiation, and 

MKI class 
Ganglioneuroblastoma, intermixed (Schwannian stroma-rich)  FH 
Ganglioneuroma (Schwannian stroma-dominant)  

Maturing 
Mature  

FH 

Ganglioneuroblastoma, nodular (Schwannian stroma-
rich/stroma-dominant and stroma- poor)  

UH 
 

Abbreviation: FH=favorable Shimada histology; UH=unfavorable Shimada histology; MKI=mitosis-karyorrhexis index. 
 

Diagnostic Workup 

1. Blood chemistry ไดแ้ก่ CBC, BUN, Cr, electrolyte, liver function test (LFT) 
2. Plain radiograph ใน plain film ของ abdomen อาจพบลกัษณะเป็น calcified mass ในทอ้งซึง่

ใน neuroblastoma พบลกัษณะ intrinsic speckled calcifications ไดส้งูถงึ 85% ในขณะทีใ่น Wilms’ tumor 
จะไม่ค่อยพบ calcification  (10%) และใน Chest x-ray อาจพบ intrathoracic mass ใน posterior 
mediastinum ได ้

3. Intravenous pyelography (IVP) เพื่อแยก neuroblastoma กบั Wilms’ tumor โดยที ่
neuroblastoma เป็นกอ้นใน adrenal medulla ซึง่เป็น structure ทีอ่ยูน่อกไตจะกดเบยีด pelvicalyceal 
system แบบ extrinsic pressure ในขณะที ่ Wilms’ tumor เป็นกอ้นในไต จะท าใหม้ ี distortion ของ 
pelvicalyceal system แบบ intrinsic pressure  

4. Computerired Tomography (CT) และ/หรอื Magnetic Resonance Imaging (MRI) เพื่อดู
ขนาด ต าแหน่ง และขอบเขตของกอ้น tumor โดยเฉพาะ MRI สามารถประเมนิ tumor extent ไดด้กีวา่ 
ไดแ้ก่ blood vessel encasement, intraspinal extension (dumbbell tumors), diffuse hepatic 
replacement และ bone marrow involvement ดงัภาพที ่10 
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ภาพที ่10 ภาพเอกซเรยค์อมพวิเตอร์ (MRI) ของผูป้ว่ย neuroblastoma 

5. Bone marrow examination เป็นการตรวจทีจ่ าเป็นใน neuroblastoma เพราะไขกระดกูเป็น
ต าแหน่งทีม่กีารแพร่กระจายของโรคไปไดบ่้อย โดยลกัษณะของเซลลจ์ะพบเป็น small round  cell โดยมกัมี
การเรยีงตวัเป็นกลุ่ม (pseudorosettes) 

6.    Urine VMA และ HVA เพื่อตรวจ urine catecholamine level 
7. Bone scan และ/หรอื Bone survey เพื่อดวูา่มกีารแพร่กระจายของโรคไปทีก่ระดกูหรอืไม ่
8. MIBG scan (I131-metaiodo benzylguanidine) เพื่อดู all metastatic site พบวา่ม ีsensitivity 

ถงึ 90%  MIBG เป็น norepinephrine analog ซึง่จะถูก absorb และ store ใน NB tissue เมื่อน ามา lebel 
ดว้ย radioactive iodine จะใชเ้พื่อ imaging ซึง่พบวา่บางครัง้จะสามารถแสดงต าแหน่งของรอยโรคทีไ่ม่
สามารถตรวจพบดว้ยเทคนิคอื่นๆได ้นอกจากนัน้ มรีายงานการศกึษา โดยการใช ้MIBG-I131 ในการรกัษา
neuroblastoma เนื่องจากสาร MIBG นัน้จะจบักบั NB tissue ท าใหเ้ซลลม์ะเรง็ไดร้บัรงัสจีาก I-131 ดว้ย 
โดยมรีายงานเปรยีบเทยีบการตอบสนองของโรคและสามารถช่วยบรรเทาอาการได ้[46] 

9. Liver scan 
10. Serum Neurone Specific Enolase (NSE), chromatogranin, LDH  
11. Molecular biology ไดแ้ก่ DNA index, N-Myc (protooncogene) amplification, chromosome 

1p deletion 
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Prognostic factor 

1. Age   ในผูป้ว่ยทีอ่ายนุ้อย prognosis จะดกีวา่ 
2. Stage 
3. Histopathology, degree of maturation  กล่าวคอื ganglioneuroma จะม ี prognosis ดกีวา่ 

ganglioneuroblastoma  ซึง่จะดกีวา่ Neuroblastoma เพราะ maturation และ differentiation ของเซลลจ์ะ
น้อยลงตามล าดบั 

4. Site of tumor 
5. Biologic marker มหีลายชนิด เช่น  การเพิม่สงูของระดบั serum ferritin, NSE (Neuron-

Specific Enolase),serum LDH และ level of VMA, HVA จะมกีารพยากรณ์ของโรคทีไ่ม่ด,ี DNA ploidy 
พบวา่  hyperdiploid tumor DNA จะมกีารพยากรณ์โรคด,ี N-Myc oncogene amplification จะมกีาร
พยากรณ์โรคแยก่วา่ ตลอดจนระดบัของ P-glycoprotein ซึง่เป็น protein จาก Multidrug-  resistant gene ซึง่
จะท าใหม้ผีลการรกัษาทีไ่ม่ด ี
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Staging system  
ตารางที ่7 Staging systems of neuroblastoma 

Evans and D’Angio Pediatric Oncology Group International staging system (INSS) 
Stage I  
Tumor confined to the organ or structure of origin 

Stage A  
Complete gross resection of primary tumor, with or 
without microscopic residual; intracavitary lymph 
nodes, not adhered to and removed with primary 

(nodes adhered to or within tumor resection may 
be positive for tumor without upstaging patient to 
Stage C); If primary in abdomen or pelvis, liver is 
histologically free of tumor. 

Stage I  
Localized tumor confined to the area of origin; 
complete gross excision, with or without 
microscopic residual disease; identifiable 
ipsilateral and contralateral lymph nodes negative 
microscopically. 
 

Stage II  
Tumors extending in continuity beyond the organ 
or structure of origin but not crossing the midline; 
Regional lymph nodes on the ipsilateral side may 
be involved* 

Stage B  
Grossly unresected primary tumor; nodes and liver 
same as Stage A 

Stage II A  
Unilateral tumor with incomplete gross excision; 
idenfiable ipsilateral and contralateral lymph node 
negative microscopicallly. 
Stage II B  
Unilateral tumor with complete or incomplete gross 
excision; with positive ipsilateral regional lymph 
nodes; identifiable contralateral lymph nodes 
negative microscopically. 
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Evans and D’Angio Pediatric Oncology Group International staging system (INSS) 
Stage III  
Tumors extending in continuity beyond the 
midline; Regional lymph node groups may be 
involved bilaterally 

Stage C  
Complete or incomplete resection of primary; 
intracavitary nodes not adherent to primary 
histologically positive for tumor; liver as in Stage A 

Stage III  
Tumor infiltrating across the midline with or 
without regional lymph nodes involvement; or 
unilateral tumor with contralateral regional lymph 
nodes involvement; or midline tumor with bilateral 
regional lymph nodes involvement. 

Stage IV  
Remote disease involving skeleton, organs, soft 
tissues, or distant lymph node groups 

Stage D  
Any dissemination of disease beyond intracavitary 
nodes (iextracavitary nodes, liver, skin, bone 
marrow, bone) 

Stage IV  
Dissemination of tumor to distant lymph node, 
bone, bone marrow, liver, and or other organs 
(except as defined in stage IVS ) 

Stage IV-S  
Patients who would otherwise be Stage I or II but 
who have remote disease confined only to one or 
more of the following sites; liver, skin, or bone 
marrow (without radiographic evidence of bone 
metastases on complete bone survey)  

Stage DS 
Infant <1 yr of age with stage IV-S disease (Evans 
and D’Angio) 

Stage IVS  
Localized primary tumor as defined for stage I or 
II with dissemination limited to liver, skin, and/or 
bone marrow. 
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ตารางที ่8  Neuroblastoma risk assessment [47] 

Risk Stage Age MYCN Pliody Histology Other  
Low 1 Any Any Any Any  
 2 Any  Non amp Any  Any  Resection ≥50% 
 4s <365 d Non amp DI >1 FH Asymptomatic  
Intermediate 2  Any Non amp Any  Any Resection <50% or biopsy only 
 2 Any Amp Any Any Any degree of resection 
 3 <547 d Non amp Any  Any  
 3 ≥547 d Non amp Any  FH  
 4 <365 d Non amp Any  Any  
 4 365-<547 d Non amp DI >1 FH  
 4S <365 d Non amp DI =1 Any  
 4S <365 d Missing Missing Missing  Too sick to biopsy 
 4S <365 d Non amp Any Any Symptomatic  
 4S <365 d Non amp Any  UH  
High 3 Any Amp Any Any  
 3 ≥547 d Non amp Any  UH  
 4 <365 d Amp  Any  Any  

 4 365-<547 d Amp  Any Any  
 4 365-<547 d Any DI =1 Any  
 4 365-<547 d Any Any UH  
 4 ≥547 d Any Any Any  
 4S <365d Amp Any Any  

Abbreviation: amp=amplified; DI=DNA index; FH=favorable Shimada histology; UH=unfavorable Shimada histology 
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Treatment 

การผ่าตดั   

การผ่าตดัใน NB มบีทบาทในการวนิิจฉยัโรค เพื่อใหไ้ด ้tissue for diagnosis or biological studies 
และบทบาทในการรกัษา ไดแ้ก่ complete excision, surgical debulking หรอื second look operation 
นอกจากนี้ยงัสามารถผ่าตดัเพื่อช่วยลดอาการ (palliative surgery) ไดด้ว้ย  

ยาเคมีบ าบดั 

 ยาเคมบี าบดัมบีทบาทในผูป้ว่ยกลุ่ม intermediate และ high risk โดยเฉพาะกลุ่มทีม่ ี lymph node 
involvement โดยมกัใหเ้ป็น adjuvant chemotherapy นอกจากนี้ยงัสามารถใหเ้ป็น preoperative 
chemotherapy ในกรณี unresectable tumor เพื่อใหส้ามารถผ่าตดัได ้และในกรณีของ intraspinal 
extension with spinal cord compression กจ็ะพจิารณาให ้primary chemotherapy ก่อนดว้ย โดยยาเคมี
บ าบดัทีใ่ชบ่้อย ไดแ้ก่ cyclophosphamide, doxorubicin, carboplatin และ etoposide 
 ส าหรบักลุ่ม high risk ทีม่ ีmetastasis (ยกเวน้ stage IV-S) มกัตอ้งการ extremely aggressive 
treatment regimen เพื่อเพิม่โอกาสหายขาดและการรอดชวีติ พจิารณาใหเ้ป็น intensive high-dose 
chemotherapy regimen ทีใ่ชบ่้อย ไดแ้ก่ cyclophosphamide, doxorubicin, cisplatin, etoposide และ 
teniposide โดยอาจใชเ้ป็น myeloablative chemotherapy ร่วมกบั stem cell rescue หรอื bone marrow 
transplantation ซึง่ในกรณีนี้บางครัง้อาจมกีารฉายรงัส ีtotal body irradiation (TBI) ร่วมดว้ย 

รงัสีรกัษา  

 รงัสรีกัษามบีทบาทเป็น adjuvant (postoperative) radiation เพื่อเพิม่ local control บรเิวณ 
primary tumor ใน high-risk neuroblastoma [48] และ preoperative radiation ในกรณีทีเ่ป็น 
unresectable tumor นอกจากนี้ รงัสรีกัษายงัสามารถใหเ้ป็น palliative radiation เพื่อบรรเทาอาการไดด้ว้ย  
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 ในการพจิารณาแนวทางการรกัษานัน้ สามารถแบ่งผูป้ว่ยตาม risk assessment ดงัตารางที ่8 ดงันี้ 

1. Low risk patients 

การผ่าตดัเป็นการรกัษาหลกัในกรณีทีเ่ป็น low-risk resectable tumor (INSS 1, 2, 3 with 
negative node) โดยหากสามารถผ่าตดั complete resection ได ้ไม่จ าเป็นตอ้งม ี adjuvant treatment 
เพิม่เตมิ ส่วนในกรณีทีม่ ี positive surgical margin, microscopic residual disease, MYCN amplification 
หรอื low DNA index อาจพจิารณาใหย้าเคมบี าบดัร่วมดว้ย ส่วนในกรณีทีเ่ป็น unresectable tumor ควร
พจิารณาใหย้าเคมบี าบดัก่อนการผ่าตดั (preoperative chemotherapy) หรอืบางครัง้อาจฉายรงัสกี่อนการ
ผ่าตดั (preoperative radiation) เพื่อ convert ใหเ้ป็น resectable status 

ส าหรบั Infants with Stage IV-S เนื่องจากผูป้ว่ยในกลุ่มนี้สามารถม ีspontaneous regression ของ
โรคไดเ้อง ดงันัน้การเฝ้าตดิตามอยา่งใกลช้ดิ โดยยงัไม่ตอ้งใหก้ารรกัษาใดๆ อาจจะเพยีงพอในผูป้ว่ยที่
ค่อนขา้งสบายดแีละไม่มอีาการ แต่ถ้าผูป้ว่ยมอีาการ การใหร้งัสปีรมิาณต ่าๆ หรอืยาเคมบี าบดัจะช่วยลด
อาการของผูป้ว่ยได ้

2. Intermediate risk patients 

การรกัษาในผูป้ว่ยกลุ่มนี้จ าเป็นตอ้งม ี multimodality โดยจะใหย้าเคมบี าบดัทีค่่อนขา้ง aggressive 
ร่วมกบัรงัสรีกัษาในคนไขท้ีม่ ีpositive lymph node โดยการศกึษาของ POG พบวา่การฉายรงัสบีรเิวณเนื้อ
งอกและต่อมน ้าเหลอืงขา้งเคยีงในผูป้ว่ยกลุ่มนี ้ช่วยเพิม่ disease-free และ overall survival จาก 31% เป็น 
58% [49]  

นอกจากนี้ ในกรณีของ unresectable tumor จากการศกึษาของ Pediatric Oncology Group 
(POG) ผูป้ว่ยไดร้บัการผ่าตดั maximal safe tumor resection ตามดว้ย induction chemotherapy 5 
courses จากนัน้จงึ second look surgery แลว้ตามดว้ย maintenance chemotherapy ต่อ โดยในรายทีพ่บ
ม ีviable residual tumor จากการท า second look surgery จะไดร้บัการฉายรงัสทีี ่primary site เท่ากบั 24 
- 30 Gy in 1.5-Gy fractions พบวา่มอีตัราการปลอดโรค (even-free survival, EFS) 70%-85%  

3. High risk patients 

การรกัษาหลกัของผูป้ว่ยในกลุ่มนี้เป็น multiagent chemotherapy ร่วมกบั myeloablative 
chemotherapy หรอื radiotherapy เพื่อท าลายเซลลม์ะเรง็ทัว่ร่างกาย ก่อนปลกูถ่ายเซลลใ์หม่เขา้ไป การ
รกัษาเฉพาะทีใ่นผูป้ว่ย high-risk neuroblastoma จะพยายามผ่าตดัเพื่อเอากอ้นมะเรง็ออกใหห้มด 
(achieve complete tumor resection) แลว้ตามดว้ยการฉายรงัสบีรเิวณ primary tumor เพื่อเพิม่ local 
control [48] 
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Radiation treatment technique 

การฉายรงัสไีปยงักอ้นที ่ primary site จะใช ้ target volume เท่ากบั gross residual rumor 
remaining after chemotherapy / entire tumor bed + 2-cm margin  ดงัภาพที ่11 และหากม ี involved 
lymph node (radiologically or pathologically) ขอบเขตของรงัสจีะครอบคลุม regional lymph node ดว้ย 
ส่วนบทบาทของ prophylactic regional irradiation หรอื extended-field treatment นัน้ยงัไม่ชดัเจน   

เทคนิคการฉายรงัสใีชเ้ป็น parallel opposed field (AP/PA) โดยคลุม entire width of vertebrae 
เช่นเดยีวกบัการฉายรงัสใีน Wilms’ tumor เพื่อป้องกนัการเกดิ scoliosis ปรมิาณรงัสทีีใ่ชข้ ึน้กบัอายขุองเดก็
ดว้ย แต่ส่วนมากพบวา่ปรมิาณรงัสมีากกวา่ 25 Gy จะ improve local control โดยให ้ initial field 15 Gy 
แลว้ลด field boost เฉพาะ primary lesion อกี 5-10 Gy แต่ใน infant <1 ปี พบวา่ dose 12 Gy (9-18 Gy) 
สามารถ ให ้ local control residual microscopic and gross disease ได ้dose per fraction ทีใ่ชเ้ท่ากบั 
1.5-2 Gy/Fx/day ขึน้กบัขนาดและต าแหน่งของ field ทีฉ่ายแสง 

  

ภาพที ่11 ขอบเขตการฉายรงัสใีนผูป้ว่ย neuroblastoma ดว้ยเทคนิค 3 มติ ิ(3D-CRT) 
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Retinoblastoma 

Retinoblastoma (RB) เป็นมะเรง็บรเิวณจอประสาทตา (retina) ซึง่มเีซลตน้ก าเนิดจาก 
neuroepithelial cell ในชัน้ retina ของตา จดัเป็น most common malignant intraocular tumor ในเดก็ โดย
อุบตักิารณ์ของโรคพบประมาณ 1 : 15,000- 18,000 livebirths จากขอ้มลูสถติขิองประเทศสหรฐัอเมรกิา 
คาดวา่ในปี พ .ศ. 2557 มผีูป้ว่ยโรค RB ในเดก็ตัง้แต่แรกเกดิจนถงึ 14 ปี ประมาณ 280 ราย คดิเป็น 3% 
ของมะเรง็ในเดก็ทัง้หมด [1] อุบตักิารณ์ของโรคไม่แตกต่างกนัตามเพศและเชือ้ชาต ิตาซา้ยกบัตาขวาพบได้
ไม่แตกต่างกนั และมกัพบในเดก็อายนุ้อยกวา่ 5 ปี 

ดา้น genetics พบวา่โรค RB นี้มคีวามสมัพนัธก์บัความผดิปกตขิอง gene ใน long arm ของ 
chromosome คู่ที ่ 13 (13q14) ซึง่เป็น tumor suppressor gene มชีื่อวา่ Retinoblastoma gene (RB 
gene) โดย Knudson ซึง่เป็นผูค้น้พบและอธบิายการเกดิโรคนี ้ดว้ยทฤษฎ ี “Two-hit hypothesis” กล่าวคอื 
ในผูป้ว่ยทีม่ปีระวตัขิอง RB ในครอบครวั (familial RB) จะม ีone-mutant allele (one “hit”) ตัง้แต่ปฏสินธ ิ
และเมื่อเซลลใ์ดเซลลห์นึ่งเกดิ somatic mutation (second “hit”) ในภายหลงักจ็ะท าใหเ้กดิเป็น tumor ได ้ใน 
ขณะที ่ sporadic RB หรอืผูป้ว่ยทีไ่ม่มปีระวตัขิองโรคในครอบครวั จะม ี gene ปกตติัง้แต่ปฏสินธ ิ แลว้จงึม ี
two somatic mutation เกดิขึน้ในภายหลงัจงึท าใหเ้กดิเป็นโรค ซึง่โอกาสเกดิ somatic mutation ทัง้ 2 
genes จะไม่สงูนกั [50] กล่าวคอืการแสดงออกของโรคจะเกดิเมื่อมคีวามผดิปกตขิอง RB gene ทัง้ 2 
alleles ซึง่เป็นลกัษณะของ autosomal recessive gene 

RB พบไดท้ัง้ heritable form (40%) คอืผูป้ว่ยทีม่ ี germline mutation ของ RB gene และ 
nonheritable form (60%) ในผูป้ว่ยใหม่จะม ี family history ของ RB ประมาณ 10% ส่วนอกี 90% ไม่ม ี
family history ของโรค (sporadic case) RB พบไดท้ัง้เป็น unilateral RB (70-80%), bilateral RB (20-
30%) ซึง่เป็น Heriditary เกอืบทัง้หมดและมกัไดร้บัการวนิิจฉยัตัง้แต่ก่อนอาย ุ3 ปี โดยอาจพบพรอ้มกนัทัง้
สองขา้งหรอืทลีะขา้งกไ็ด ้นอกจากนี้ ยงัม ี trilateral RB ซึง่พบ tumor ทีต่าทัง้สองขา้ง และที ่ pineal gland 
ดว้ย ดงัภาพที ่12 
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Histopathology 

ลกัษณะทางพยาธวิทิยาของ retinoblastoma ประกอบดว้ย small round cell หรอื polygonal cell 
with scanty cytoplasm and relatively large densely staining nucleus และ differentiating elements 
เช่น Flexner-Wintersteiner rosettes, Honer-Wright rosettes และ fluerettes จาก photoreceptor 
differentiation เป็นตน้ 

Clinical Presentation 

ผูป้ว่ยส่วนใหญ่ (80%) มกัมาพบแพทยก์่อนอายุ 3 ปี สาเหตุทีน่ าผูป้ว่ยมาพบแพทยม์ากทีสุ่ด ไดแ้ก่ 
white pupillary light reflex (leukokoria or Cat's eye reflex) โดยบางครัง้พ่อแม่อาจจะสงัเกตลกัษณะ
ผดิปกตจิากรปูถ่ายทีม่กีารสะทอ้นแสงแฟลชทีต่าเป็นสขีาว บางรายมอีาการปวดตา ตาแดง ตามวั ร่วมดว้ย 
อาการอื่นทีอ่าจน าผูป้ว่ยมาพบแพทยค์อื unexplained strabismus ซึง่พบวา่ในกรณีนี้จะตอ้งนึกถงึ RB ดว้ย
เสมอ จนกวา่จะพสิจูน์วา่ไม่ใช ่ในบางรายทีม่ ี family history ของ RB กอ็าจตรวจพบใน routine check up 
ได ้ซึง่หากพบเรว็และอยูใ่นระยะแรก ผลการรกัษายอ่มดกีวา่ ดงันัน้ การใหค้ าแนะน าในครอบครวัของผูป้ว่ย 
(genetic counseling) จงึเป็นสิง่จ าเป็น เพื่อใหส้มาชกิในครอบครวัคนอื่น มคีวามรูแ้ละตระหนกัถงึ
ความส าคญัของโรคและเขา้รบัการรกัษาอยา่งรวดเรว็ ในปจัจุบนัมแีนวทางการตรวจคดักรอง (RB 
screening) ในเดก็ทีม่พี่อแม่หรอืพีน้่องเป็น retinoblastoma โดยการตรวจตา (fundus) ตัง้แต่อายนุ้อยๆ 

การตรวจร่างกายจะตอ้งตรวจ entire retinal surface ของตาทัง้ 2 ขา้ง เพื่อดวูา่เป็น multiple tumor
หรอื bilateral tumor หรอืไม ่ การตรวจต่อมน ้าเหลอืงบรเิวณขา้งเคยีงมกัพบวา่ปกต ิ ยกเวน้ในกรณีทีเ่ป็น
massive disease หรอืม ี orbital recurrence นอกจากนัน้ควรท า neurologic examination อยา่งละเอยีด 
เนื่องจากลกัษณะการด าเนินของโรคอาจมกีารแพร่กระจายไปใน CNS ทาง optic nerve ได ้ และเพื่อ rule 
out trilateral retinoblastoma ซึง่ประกอบดว้ย bilateral retinoblastoma และ intracranial tumor โดย
ต าแหน่งทีพ่บไดบ่้อยคอื pineal region และ histology ทีพ่บบ่อยคอื PNET (Primitive Neuroectodermal 
Tumor) อยา่งไรกต็าม intracranial tumor อาจพบที ่ sella หรอื suprasellar region และอาจเป็น 
presenting symptom น ามาก่อนอาการทีเ่กดิจากเนื้องอกในตา หรอือาจจะพบเนื้องอกในตาขา้งเดยีวกไ็ด ้ 

การตรวจทางรงัส ีไดแ้ก่ การท า CT scan เพื่อด ู intraocular calcification หรอื การท า MRI both 
eyes and orbit เพื่อด ูintraocular และ extracular extension ส่วนการตรวจเพิม่เตมิอยา่งอื่นขึน้กบัขอ้บ่งชี้
และอาการเป็นส าคญั เช่น หากพบมอีาการปวดตามกระดกู หรอื abnormal blood cell count อาจพจิารณา
ตรวจ bone marrow aspiration/biopsy หรอื bone scan และในกรณีทีม่ ีgross invasion of optic nerve ที่
เหน็จาก imaging หรอื microscopic involvement beyond the lamina cribrosa จากผลชิน้เนื้อทีต่ดัมาแลว้ 
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ควรพจิารณาตรวจ MRI (brain and) spinal cord ร่วมกบัตรวจ CSF cytology เพื่อหาการกระจายของโรค
ดว้ย 

Staging  

 Staging ของโรค RB ทีน่ิยมใชม้ ี2 ระบบ ซึง่มเีป้าหมายแตกต่างกนั ไดแ้ก่ Reese-Ellsworth (R-E) 
classification จะช่วยในการประเมนิ prognosis in eyes ทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ย external beam radiation 
(EBRT) วา่สามารถ maintenance of sight ไดห้รอืไม ่และ International classification ซึง่แนะแนวทางใน
การรกัษาตามแต่ละ stage ดว้ย ดงัตารางที ่9  

ตารางที ่9  Staging systems of Retinoblastoma  

Reese-Ellsworth (R-E) classification of RB International classification of RB 
Group 1: very favorable 

A. Solitary tumor, <4 DD, at/behind the equator 
B. Multiple tumors, none >4 DD, at/behind the equator 

Group A: small tumor  ≤3 mm in size 
 

Group 2: Favorable  
A. Solitary tumor, 4-10 DD, at / behind the equator 
B. Multiple tumor, 4-10 DD, at / behind the equator 

Group B: large tumor  >3 mm in size 
macular location (<3mm to foveola) 
juxatapapillary location (≤1.5 mm to disc) 
clear subretinal fluid (≤3 mm from margin) 

Group 3: Possible 
A. Any lesion anterior to the equator 
B. Solitarytumors, > 10 DD, behind the equator 

Group C: focal seeds 
     C1. Subretinal seeds ≤3 mm from RB 
    C2. Vitreous seeds ≤3 mm from RB 
    C3. Both subretinal and vitreous seeds ≤3 mm from RB 

Group 4: Unfavorable 
A. Multiple tumors, some >10 DD  
B. Any lesion extending anterior to the ora serrata 

Group D: diffuse seeds 
    D1. Subretinal seeds >3 mm from RB 
    D2. Vitreous seeds >3 mm from RB 
    D3. Both subretinal and vitreous seeds >3 mm from RB 

Group 5: Very unfavorable 
A. Massive tumors involving more than half of the retina 
B. Vitreous seeding 
 

Group E: extensive RB >50% globe 
neovascular glaucoma 
opaque media from hemorrhage in anterior 

chamber, vitreous or subretinal space 
invasion of postlaminar optic nerve, choroid 

(>2mm), sclera, orbit, anterior chamber 
Abbreviation: DD=disc diameters (in size) 
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Treatment 

จุดประสงคข์องการรกัษา นอกจากหวงัผลหายขาดแลว้ ยงัตอ้งค านึงถงึการสงวนลกูตาและการ
มองเหน็ (vision) เป็นส าคญัดว้ย ดงันัน้การรกัษาจงึตอ้งมแีพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญหลายดา้นร่วมกนัประเมนิ 
(multidisciplinary team) โดยการรกัษาประกอบดว้ย 

1. การรกัษาเฉพาะท่ีแบบสงวนอวยัวะ (local therapy) เหมาะส าหรบั lesion ขนาดเลก็ ไม่ม ี
multifocal disease และไม่ม ี vitreous seeding มหีลายวธิไีดแ้ก่ laser photocoagulation, cryotherapy, 
thermotherapy (infrared) และ radioactive plaque application ซึง่ในกรณีที ่ tumor มขีนาดใหญ่หรอืม ี
subretinal seedings อาจพจิารณา combined modality เช่น chemothermotherapy เป็นตน้ 

2. การผ่าตดั (surgery) ในบางรายทีไ่ม่สามารถเกบ็รกัษาลกูตาไวไ้ด ้ อาจพจิารณา radical 
surgery ไดแ้ก่ enucleation และ orbital exenteration ส าหรบั extensive lesion ทีเ่ป็น unilateral disease 
และไม่ม ีuseful vision แลว้ หรอืในกรณี bilateral disease ซึง่จะพยายามเกบ็ตาขา้งทีเ่ป็นน้อยกวา่ไว ้โดย
จะผ่าตดัตาขา้งทีไ่ม่ตอบสนองต่อยาเคมบี าบดัหรอืการรกัษาอื่นๆ และพจิารณาการท า orbital implant ไป
พรอ้มๆกนั 

3. การรกัษาด้วยรงัสี (radiotherapy) ไดแ้ก่ external beam radiotherapy (EBRT) และ 
brachytherapy โดยมบีทบาททัง้ในกรณี RT alone และ postoperative RT รวมทัง้ palliative RT ดว้ย  

3.1.  Brachytherapy เหมาะส าหรบั tumor กวา้งไม่เกนิ 16 mm และหนาไม่เกนิ 8 mm 
และกอ้นตอ้งไม่ involve macula วธินีี้สามารถใชเ้ป็น primary treatment หรอื salvage treatment กรณี fail 
initial therapy กไ็ด ้ โดยใชส้ารกมัมนัตรงัส ี iodine-125, gold หรอื ruthenium ใหร้งัสปีรมิาณ 40-45 Gy 
transclerally ไปยงั apex of tumor เป็นเวลานาน 2-4 วนั ผลขา้งเคยีงทีอ่าจเกดิขึน้ไดแ้ก่ optic 
neuropathy, retinopathy และ cataract แต่น้อยกวา่จาก EBRT 

3.2. External beam radiotherapy สามารถใชเ้ป็น salvage treatment, consolidative 
treatment หรอื primary treatment กไ็ด ้เช่นในกรณีทีก่อ้นมขีนาดใหญ่ (large tumor) มจี านวนหลายกอ้น 
(multifocal tumor) ม ีvitreous seeds หรอืต าแหน่งกอ้นใกลก้บั optic disc และ fovea โดยเฉพาะในรายที่
ไม่ตอบสนองต่อยาเคมบี าบดั นอกจากนี้ EBRT ยงัมบีทบาทเป็น adjuvant treatment หลงัการผ่าตดั เมื่อมี
ขอ้บ่งชี ้ดงันี้ gross or microscopic residual disease, extraocular disease หรอื optic nerve invasion 
ผลขา้งเคยีงทีส่ าคญัของ EBRT ไดแ้ก่ dry eye, cataract, radiation-induced growth deformity of bony 
orbit และ radiation-induced osteosarcoma 
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Radiation Treatment Technique 

Retinoblastoma มกัพบในเดก็เลก็ จงึมกัตอ้งให ้deep sedation หรอื daily anesthesia ดงันัน้การ 
position & immobilization รวมทัง้ความปลอดภยัของเดก็ในระหวา่งการฉายรงัส ีจงึมคีวามส าคญัมาก  
โดยทัว่ไปเราตอ้งการใหต้าอยูใ่น central position แต่เนื่องจากเรามกัไม่สามารถควบคุมไดใ้นเดก็เลก็ ใน
บางสถาบนัจงึมกีารใช ้low vacuum contact lens วางบน cornea และควบคุมใหต้าอยูใ่น central position 
โดยใช ้ magnetic fixation นอกจากนัน้ในการฉายรงัสตีอ้งระวงัปรมิาณรงัสทีีเ่ลนสต์าอกีขา้งหนึ่งจะไดร้บั
ดว้ย 

Target volume ครอบคลุม entire retina จนถงึ ora serrata ทางดา้นหน้า ครอบคลุม orbit ทัง้หมด 
และ upto 10 mm of the optic nerve ทางดา้นหลงั โดย spare lens และ bony anatomy เท่าทีเ่ป็นไปได ้
ในกรณีทีม่ ีbrain or dural extension จะให ้full cranial or craniospinal irradiation ร่วมดว้ย ในกรณีทีก่อ้น 
invade optic nerve โดยเฉพาะถ้าม ี invasion มากกวา่10-12 mm ของ optic nerve ซึง่เป็นต าแหน่งที ่
central retinal artery and vein เขา้และออกเสน้ประสาท ซึง่ tumor อาจจะลุกลามเขา้ไปใน subarachnoid 
space และกระจายไปใน cerebrospinal fluid ได ้การฉายรงัสอีาจจะพจิารณาใหค้รอบคลุม whole cranium 
หรอื whole CSI 

เทคนิคการฉายรงัสทีีใ่ชม้หีลายเทคนิค ไดแ้ก่  
- Single anterior field ร่วมกบั divergent “hanging” central lens block 
- Single lateral field ลกัษณะเป็น D-shaped field โดยให ้ field ครอบคลุม entire retinal 

surface, vitreous และ 10 mm ของ anterior optic nerve  
- Two-field technique (anterior and lateral) 
- Modified lateral field technique โดยใช ้oblique angles 
- Multiple noncoplanar arcs 
- Intensity modulated radiotherapy (IMRT) สามารถ spare bony orbit และ normal 

structures ไดด้กีวา่ 
- Proton therapy ช่วยลด dose to normal structures ไดด้มีาก 

พลงังานทีใ่ชไ้ดแ้ก่ low-energy photon (Cobalt-60, Linac 4-6 MV) และ electron beam โดยให้
ปรมิาณรงัส ี 40-45 Gy ที ่ 1.8-2 Gy/fraction หรอือาจใหส้งูถงึ 54 Gy ในกรณีทีก่อ้นมขีนาดใหญ่หรอืม ี
vitreous seeds 
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4. ยาเคมีบ าบดั (chemotherapy) บทบาทของยาเคมบี าบดัใน retinoblastoma มมีากขึน้เรื่อยๆ 
ถงึแมว้า่ RB จะมลีกัษณะการด าเนินโรคเป็น locoregional มากกวา่ systemic และการใหก้ารรกัษาเฉพาะที่
จะสามารถควบคุมโรคและให ้survival ไดถ้งึ 90% แต่เนื่องจากปจัจุบนัประสทิธภิาพของเคมบี าบดัดขีึน้ ใน
คนไขท้ีโ่รคยงั confine to globe การใหย้าเคมบี าบดัจะช่วยลดขนาดของกอ้น (chemoreduction) และให้
การรกัษาร่วมกบัวธิ ี local opthalmological therapy เช่น cryotherapy, theramotherapy หรอื laser 
photocoagulation เพื่อหวงัผลทีจ่ะเกบ็รกัษาตาไว ้ รวมทัง้หลกีเลีย่งผลขา้งเคยีงจากการฉายรงัสหีรอืการ
ผ่าตดัดว้ย  

ชนิดของยาเคมบี าบดัทีน่ิยมใช ้ไดแ้ก่ carboplatin, vincristine และ etoposide โดยอาจมทีีใ่ชใ้น 
extraocular disease หรอื locally advanced disease ร่วมกบัรงัสรีกัษา เพื่อเพิม่ response หรอืลด dose 
หรอื treated volume นอกจากนัน้ยาเคมบี าบดัยงัใชใ้นผูป้ว่ยทีม่กีารแพร่กระจายของโรคไปยงัอวยัวะอื่น ๆ 
(distant metastasis) หรอืมกีารกลบัเป็นซ ้าของโรคเฉพาะที ่ (recurrent disease) ซึง่อาจหวงัผลเพยีง
บรรเทาอาการ (palliation) หรอืใหเ้ป็น high dose chemotherapy ร่วมกบั bone marrow transplantation 

Follow up 

เนื่องจาก recurrence disease มกัพบในช่วง 3 ปีแรกหลงัการรกัษา การตรวจตดิตามอยา่งใกลช้ดิ
จงึมคีวามส าคญั โดยแนะน าวา่ควรท า EUA (Examination Under Anesthesia) ทุก 2-3 เดอืน ในช่วงปีแรก 
ทุก 3-4 เดอืน ในช่วงปีที ่2 และทุก 6 เดอืน จนเดก็อายปุระมาณ 5 ปี หลงัจากนัน้ผูป้ว่ยกค็วรมาพบแพทย์
และตรวจร่างกายทุก 1-2 ปี ตลอดชวีติ เนื่องจากมโีอกาสเกดิ second malignancy ได ้

Complication 

 ผลขา้งเคยีงทีส่ าคญัจากการฉายรงัส ีไดแ้ก่ 
- Cataract development  เนื่องจากเลนสต์าเป็น structure ทีค่่อนขา้งไวต่อรงัส ี ดงันัน้ ในการ

ฉายรงัสจีงึตอ้งระมดัระวงัไม่ใหเ้ลนสต์าอกีขา้งหนึ่งไดร้บัรงัสใีนปรมิาณทีม่ากเกนิไป ซึง่ TD 5/5 (Tolerance 
dose ทีท่ าใหเ้กดิ complication 5% ใน 5 ปี) ของ lens ตา ประมาณ 600 cGy ส าหรบั fractionation 
radiation 

- Dry eye จากการผลติน ้าตาน้อยลง โดยทัว่ไปจะจ ากดัปรมิาณรงัสทีีต่่อมน ้าตาประมาณ 45-
50 Gy ใน 4.5-5 สปัดาห ์

- Retinal vascular injury  โอกาสเกดิ retinopathy และ vitreous hemorrhage จะสงูเมื่อ
ปรมิาณรงัสมีากกวา่ 50-60 Gy 

- Bone growth abnormalities   จากการทีก่ระดกูบรเิวณหน้าส่วนทีไ่ดร้บัรงัส ี จะมกีาร
เจรญิเตบิโตน้อยกวา่ส่วนทีไ่ม่ไดร้บัรงัส ีจะท าใหม้ปีญัหาทาง cosmetic ได ้
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- Secondary neoplasm   ทีพ่บบ่อย ไดแ้ก่ osteosarcoma of the skull, soft tissue sarcoma 
และ brain tumor จากการศกึษาของ Abramson พบวา่อุบตักิารณ์การเกดิ second neoplasm สงูถงึ 30-
50% ที ่20 ปี ในคนไข ้retinoblastoma ทีไ่ดร้บัรงัสรีกัษา [51] 
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