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บทบาทการรัักษาด้้วยรัังสีี
ภายนอกสำำ�หรัับโรคมะเร็็งตัับ

(the role of external beam 
radiotherapy 

in hepatocellular 
carcinoma)

กนกพร ทองเลิิศ

บทนำ
	 มะเร็็งตัับเป็็นโรคมะเร็็งที่่�พบบ่่อย และเป็็นสาเหตุุการตายที่่�สำคััญของโรคมะเร็็งทั่่�วโลก การรัักษา

โรคมะเร็ง็ตับัต้อ้งอาศัยัการรักัษาโดยแพทย์ส์หสาขาวิชิา เพื่่�อให้ไ้ด้ผ้ลการรักัษาที่่�ดีทีี่่�สุดุ  การรักัษาโรคในระยะ

ต้้นเพื่่�อหวัังผลหายขาด สามารถทำได้้หลายวิิธีี ทั้้�งการผ่่าตััดก้้อนมะเร็็ง การปลููกถ่่ายตัับ การจี้้�ก้้อนเนื้้�องอก

ด้้วยความร้้อน  ในขณะที่่�การรัักษาด้้วย catheter-based therapy เป็็นอีีกวิิธีีใช้้เป็็นอีีกทางเลืือกหน่ึ่�งที่่�มีี

ประสิิทธิิภาพในการควบคุุมโรคได้้  สำหรัับผู้้�ป่่วยที่่�มีีการแพร่่กระจายของโรคไปยัังตำแหน่่งอื่่�นของร่่างกาย มีี

การรัักษาด้้วยยา (systemic treatment) เป็็นการรัักษามาตรฐาน 

	 สำหรัับบทบาทการฉายรัังสีีจากภายนอกในผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับ แม้้ว่่าในอดีีตการรัักษาโรคมะเร็็งตัับ

ด้้วยการฉายรัังสีีจากนอกมีีบทบาทน้อย เนื่่�องจากแม้้ว่่ามะเร็็งตัับตอบสนองต่่อรัังสีีได้้ดีี แต่่อย่่างไรก็็ตาม

เนื้้�อตัับปกติิโดยรอบมีีความไวต่่อรัังสีีมาก ส่่งผลให้้มีีโอกาสเกิิดภาวะแทรกซ้้อนสููง  ปััจจุุบัันเทคนิิคการฉาย

รังัสีมีีกีารพัฒันาจากเดิมิมาก อีกีทั้้�งมีกีารศึึกษาที่่�เกี่่�ยวข้อ้งภาวะแทรกซ้อ้นของตับัจากรังัสีมีากขึ้้�น ทำให้บ้ทบาท

ของการรัักษาด้้วยรัังสีีภายนอกสำหรัับผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับมีีมากขึ้้�น

ระบาดวิิทยา (epidemiology)
	 มะเร็็งตัับเป็็นมะเร็็งที่่�พบได้้บ่่อย และเป็็นสาเหตุุการตายที่่�สำคััญของผู้้�ป่่วยมะเร็็งทั่่�วโลก  ในปีี 

พ.ศ. 2563 ทั่่�วโลกมีีผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับรายใหม่่ประมาณ 906,000 ราย คิิดเป็็นอัันดัับ 6 จากผู้้�ป่่วยมะเร็็ง
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ทั้้�งหมด และมีีผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิตประมาณ 830,000 ราย คิิดเป็็นอัันดัับ 3 จากผู้้�ป่่วยมะเร็็งทั้้�งหมด โดยในเพศชาย

มีีอุุบััติิการณ์์และอััตราการเสีียชีีวิิตสููงกว่่าเพศหญิิง 2-3 เท่่า(1)  

	 สำหรัับประเทศไทยมะเร็็งตัับเป็็นโรคที่่�พบบ่่อยเช่่นเดีียวกััน ในปีี พ.ศ. 2563 มีีผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับ

รายใหม่่ 190,636 ราย และมีีผู้้�เสีียชีีวิิต 124,866 ราย  ในเพศชายพบผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งตัับรายใหม่่สููงกว่่า

เพศหญิิง 2 เท่่า โดยมะเร็็งตัับพบมากเป็็นอัันดัับ 1 ในเพศชาย และพบเป็็นอัับดัับ 4 ในเพศหญิิงจากผู้้�ป่่วย

โรคมะเร็็งทั้้�งหมด(2) 

ปััจจััยเสี่่�ยง
	ภ าวะตัับแข็็งเป็็นภาวะที่่�พบร่่วมกัับมะเร็็งตัับสููงถึึงร้้อยละ 90(3) โดยภาวะตัับแข็็งส่่วนใหญ่่มีีสาเหตุุ

มาจากการติิดเชื้้�อไวรััสตัับอัักเสบบีีและซีี การดื่่�มสุุรา ไขมัันพอกตัับจากสาเหตุุที่่�ไม่่ใช่่แอลกอฮอล์์ (nonalcoh-

holic fatty liver disease) และสาเหตุุอื่่�น ๆ ที่่�พบน้้อย เช่่น hereditary hemochromatosis, primary 

biliary cholangitis เป็็นต้้น  ภาวะตัับแข็็งไม่่ว่่าจากสาเหตุุใดก็็ตามส่่งผลให้้เกิิดโรคมะเร็็งตัับได้้ เมื่่�อติิดตาม

ระยะยาวพบว่่า ผู้้�ป่่วยโรคตัับแข็็งมีีโอกาสเกิิดโรคมะเร็็งตัับประมาณร้้อยละ 1-8 ต่่อปีี ขึ้้�นกัับสาเหตุุ โดยการ

ติิดเชื้้�อไวรััสตัับอัักเสบเรื้้�อรัังมีีความเสี่่�ยงมากกว่่าเมื่่�อเทีียบกัับสาเหตุุอื่่�น(4)

การตรวจคััดกรองโรคมะเร็็งตัับ
	 การตรวจคััดกรองโรคมะเร็็งตัับมีีจุุดประสงค์์ในการลดอััตราการเสีียชีีวิิตที่่�เกิิดจากโรคมะเร็็ง การ

ตรวจคััดกรองทำให้้สามารถวิินิิจฉััยผู้้�ป่่วยได้้ตั้้�งแต่่ระยะต้้น ทำให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับการรัักษาเพื่่�อหวัังผลหายขาดสููง

ขึ้้�น รวมทั้้�งลดอัตัราการเสียีชีวีิติจากโรคมะเร็ง็ตัับได้้  จากการศึึกษาแบบสุ่่�มและมีกีลุ่่�มเปรียีบเทีียบในประเทศ

จีีน ในผู้้�ป่่วยโรคไวรััสตัับอัับเสบบีี จำนวน 18,816 ราย เปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการตรวจคััดกรอง

และกลุ่่�มควบคุุม โดยกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการตรวจคััดกรองจะมีีการตรวจ alpha-fet protein (AFP) ร่่วมกัับตรวจ

ด้้วยภาพคลื่่�นความถี่่�สููง (ultrasonography) ทุุก 6 เดืือน พบว่่า ผู้้�ป่วยกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการตรวจคััดกรอง

มีีอััตราการเสีียชีีวิิตจากโรคมะเร็็งลดลงจาก 131.5 ต่่อ 100,000 ราย เหลืือ 83.2 ต่่อ 100,000 ราย คิิดเป็็น 

0.63 เท่่า (95% CI 0.41-0.98)(5)

	 การตรวจคััดกรองโรคมะเร็็งตัับมีีข้้อบ่่งชี้้�ในผู้้�ป่่วยโรคตัับแข็็งจากทุุกสาเหตุุ และผู้้�ป่่วยที่่�ติิดเชื้้�อไวรััส

ตับัอักัเสบบีีเร้ื้�อรังัแม้ว้่า่ยังัไม่่มีภีาวะตัับแข็ง็ โดยตรวจคััดกรองด้้วยภาพคลื่่�นความถี่่�สููง และพิิจารณาตรวจ AFP 

ร่่วมด้้วย ทุุก 6 เดืือน  การตรวจคััดกรองด้้วย multiphasic CT หรืือ dynamic contrast-enhanced MRI 

แม้้ว่่าจะมีีความไวสููง แต่่อย่่างไรก็็ตามการตรวจดัังกล่่าวมีีค่่าใช้้จ่่ายสููง จึึงพิิจารณาใช้้ตรวจคััดโรคเฉพาะกรณีี

ที่่�ภาพคลื่่�นความถี่่�สููงไม่่เห็็นก้้อนชััดเจน(6, 7)

การวิินิิจฉััยโรคมะเร็็งตัับ
	 การวิินิิจฉััยโรคมะเร็็งตัับมีี 2 วิิธีี ได้้แก่่ การวิินิิจฉััยด้้วยผลทางจุุลพยาธิิวิิทยา (histopathology) 

และการวิินิิจฉััยด้้วยภาพถ่่ายทางรัังสีีวิิทยา  การวิินิิจฉััยโรคมะเร็็งตัับด้้วยภาพถ่่ายรัังสีีวิิทยาโดยไม่่ต้้องยืืนยััน
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ด้้วยผลทางจุุลพยาธิิวิิทยาเพิ่่�มเติิมสามารถใช้้ได้้เฉพาะกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีความความเสี่่�ยงสููงเท่่านั้้�น ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�

มีีประวััติิเป็็นโรคตัับแข็็ง หรืือผู้้�ป่่วยไวรััสตัับอัักเสบบีีที่่�ยัังไม่่เป็็นโรคตัับแข็็ง ร่่วมกัับมีีลัักษณะเฉพาะจากการ

ตรวจด้้วย multiphasic CT หรืือ dynamic contrast-enhanced MRI พบก้้อนขนาดอย่่างน้้อย 1 ซม. ที่่�มีี 

arterial phase hyperenhancement (APHA) และมีี washout ใน portovenous phase และ/หรืือ 

delayed phase  การตรวจยืืนยันัด้ว้ยผลทางจุลุพยาธิวิิทิยามีคีวามจำเป็น็ในผู้้�ป่ว่ยที่่�ภาพถ่า่ยทางรังัสีมีีลีักัษณะ

ไม่ช่ัดัเจนหรืือในผู้้�ป่วยที่่�ไม่่ได้้มีปีระวััติิความเสี่่�ยงสููงแม้้ว่า่ภาพถ่่ายทางรัังสีีจะมีีลักัษณะเฉพาะกัับโรคมะเร็็งตัับ

ก็็ตาม(7) ดัังแสดงในรููปที่่� 1

รููปที่่� 1. การวิินิิจฉััยโรคมะเร็็งตัับในผู้้�ป่่วยโรคตัับแข็็ง

*หรืือพิิจารณาส่่ง multiphasic contrast-enhanced CT/MRI วิิธีีอื่่�น และวิินิิจฉััย HCC หากมีีลัักษณะ

ที่่�เข้้าได้้

การแบ่่งระยะของโรค 
	 การแบ่่งระยะของโรคมีีความสำคััญในการบอกพยากรณ์์โรคและการเลืือกการรัักษาที่่�เหมาะสม  แม้้ว่า่

โรคมะเร็ง็โดยทั่่�วไปมักัใช้ร้ะบบ TNM ในการบอกระยะของโรค แต่ก่ารแบ่ง่ระยะด้ว้ย TNM ยังัมีขี้อ้จำกัดัหลาย

ประการสำหรับัโรคมะเร็ง็ตับั ได้้แก่ ่การแบ่่งระยะด้้วย TNM ยังัไม่ส่ามารถบอกพยากรณ์โ์รคได้ช้ัดัเจน เนื่่�องจาก
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นอกจากการลุุกลามของก้้อนมะเร็็งแล้้ว ประสิิทธิิภาพการทำงานของตัับและสภาวะร่่างกายของผู้้�ป่่วย

เป็น็ปัจัจัยัสำคัญัที่่�ส่ง่ผลต่อ่พยากรณ์์โรคอย่า่งมาก อีกีทั้้�งการประเมิิน T stage มีกีารประเมิิน microvascular 

invasion ซึ่่�งจำเป็็นต้้องประเมิินจากผลทางพยาธิิวิิทยา แต่่ผู้้�ป่่วยเพีียงประมาณร้้อยละ 20 ที่่�ได้้รัับการรัักษา

ด้้วยการผ่่าตััด(8)

	 ระบบสำหรัับการแบ่่งระยะของโรคมะเร็็งตัับมีีหลายระบบ มีีการศึึกษาทั้้�งในยุุโรปและเอเชีีย เช่่น 

french classification, cancer of the liver italian program (CLIP) classification, Barcelona- 

clinic liver cancer (BCLC) staging system, chinese university prognostic index (CUPI) score, 

Hongkong liver cancer (HKLC) staging system, Japan integrated staging (JIS) เป็็นต้้น(9) ทั้้�งนี้้�

มีีเพีียง 2 ระบบที่่�บอกทั้้�งพยากรณ์์โรคและการรัักษาที่่�เหมาะสมสำหรัับแต่่ละระยะ ได้้แก่่ BCLC staging 

system และ HKLC staging system(6)

	 การแบ่ง่ระยะด้ว้ย BCLC staging system เป็น็ระบบที่่�ได้ร้ับัการยอมรับัมากที่่�สุดุ เนื่่�องจากสามารถ

บอกพยากรณ์์โรคและการรัักษาที่่�เหมาะสมสำหรัับผู้้�ป่่วยแต่่ละกลุ่่�มได้้ โดยมีีการประเมิินทั้้�งการลุุกลามของ

ก้้อนมะเร็็ง การทำงานของตัับ และการประเมิินสภาวะร่่างกายของผู้้�ป่วย (performance status) อีีกทั้้�ง

ยัังมีีการศึึกษาวััดความตรงจากภายนอกของการวิิจััยในผู้้�ป่่วยทั้้�งในยุุโรป สหรััฐอเมริิกา และเอเชีีย(10-12)  

	 การประเมินิการทำงานของตับัสำหรับัการแบ่ง่ระยะตาม BCLC staging system เดิมิใช้ ้Child-Pugh 

classification แต่่อย่่างไรก็็ตาม Child-Pugh classification ยัังมีีข้้อจำกััดในการประเมิิน end-stage liver 

disease เนื่่�องจากไม่่มีกีารประเมิินการทำงานของไต การติิดเชื้้�อแบคทีีเรียีของสารน้้ำในช่่องท้อ้งที่่�เกิดิขึ้้�นเอง 

(spontaneous bacterial peritonitis) ภาวะโซเดีียมต่่ำ การกลัับซ้้ำของโรคสมองจากตัับ (recurrent 

encephalopathy) และภาวะทุุพโภชนาการ (malnutrition) ร่่วมด้้วย(13) ดัังนั้้�นการประเมิินการทำงานของ

ตัับตาม BCLC staging system จึึงปรัับเปลี่่�ยนแบ่่งการทำงานของตัับเป็็น 2 กลุ่่�ม ได้้แก่่ preserved liver 

function และ end stage liver function  อาการที่่�บ่่งชี้้�ว่่าผู้้�ป่่วยอยู่่�ในกลุ่่�ม end stage liver function 

ได้้แก่่  ตััวเหลืือง (jaundice), ท้้องมาน (ascites) และโรคสมองจากตัับ (encephalopathy) โดยไม่่จำเป็็น

ต้้องพิิจารณา Child-Pugh score หรืือ model for end-stage liver disease (MELD) score ร่่วมด้้วย ทั้้�งนี้้�

ระดัับความรุุนแรงและการตอบสนองต่่อการรัักษามีีความสััมพัันธ์์กัับพยากรณ์์โรคเช่่นกััน เช่่น ผู้้�ป่่วยที่่�มีีท้้อง

มานเพียีงเล็ก็น้้อยและสามารถควบคุมุได้ด้้้วยการลดการบริโิภคโซเดียีม มีพียากรณฑ์โ์รคที่่�ดีกีว่า่ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีที้อ้ง

มานมากและไม่่สามารถควบคุุมได้้ด้้วยยา  สำหรัับผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม preserved liver function การใช้้ 

albumin-bilirubin (ALBI) score สามารถช่่วยแบ่่งกลุ่่�มผู้้�ป่่วยได้้ดีียิ่่�งขึ้้�น(14) 

	 การประเมิินสภาวะร่่างกายของผู้้�ป่่วยสำหรัับการแบ่่งระยะ เป็็นการประเมิินอาการจากการลุุกลาม

ของก้อ้นมะเร็ง็ (tumor burden) เป็็นสำคััญ ซึ่่�งไม่่รวมถึึงสภาวะร่า่งกายเดิมิ หรืือโรคประจำตััวเดิมิของผู้้�ป่วย 

ซ่ึ่�งในผู้้�ป่วยหลายรายอาจมีีข้้อจำกััดในการแยกว่่า สภาวะร่่างกายที่่�แย่่ลงนั้้�นเป็็นผลโดยตรงจากการลุุกลาม

ของโรคมะเร็็ง หรืือเป็็นผลจากการทำงานของตัับที่่�ลดลง(14)

	 BCLC staging system แบ่่งผู้้�ป่่วยออกเป็็น 5 ระยะ ได้้แก่่ 0, A, B, C และ D ดัังแสดงในรููปที่่� 2(14) 

โดยนิิยามสำหรัับผู้้�ป่่วยแต่่ละระยะ มีีดัังต่่อไปนี้้�
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	 1. BCLC-0 (ระยะต้้นมาก) ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีก้้อนมะเร็็งก้้อนเดีียว ขนาด <2 ซม. โดยไม่่มีีการลุุกลาม

เข้้าหลอดเลืือด และไม่่มีีการแพร่่กระจายออกนอกตัับ ร่่วมกัับมีี preserved liver function และไม่่มีีอาการ

จากโรคมะเร็็ง [performance status (PS) 0]

	 2. BCLC-A (ระยะต้้น) ได้้แก่่ ผู้้�ป่วยที่่�มีก้ี้อนมะเร็ง็ก้้อนเดียีว ขนาดเท่่าใดก็ได้้ หรืือมีก้ี้อนมะเร็ง็ 2-3 ก้้อน 

โดยไม่ม่ีกี้อ้นใดที่่�มีขีนาด >3 ซม. ไม่ม่ีกีารลุุกลามเข้้าหลอดเลืือด และไม่่มีกีารแพร่่กระจายออกนอกตัับ ร่ว่มกัับมีี 

preserved liver function และไม่่มีีอาการจากโรคมะเร็็ง (PS 0)

	 3. BCLC-B (ระยะกลาง) ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีก้้อนมะเร็็งหลายก้้อน โดยไม่่เข้้าเกณฑ์์ BCLC-A ไม่่มีีการ

ลุุกลามเข้้าหลอดเลืือด และไม่่มีีการแพร่่กระจายออกนอกตัับ ร่่วมกัับมีี preserved liver function และไม่่มีี

อาการจากโรคมะเร็็ง (PS 0)

	 4. BCLC-C (ระยะลุุกลาม) ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีการลุุกลามของก้้อนมะเร็็งเข้้าหลอดเลืือด หรืือมีีการแพร่่

กระจายออกนอกตัับ โดยมีี preserved liver function และยัังคงมีีสภาพร่่างกายที่่�ค่่อนข้้างแข็็งแรง (PS <2)

	 5. BCLC-D (ระยะสุุดท้าย) ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการแย่่ลงมากจากโรคมะเร็็ง (PS >2) และ/หรืือมีี 

end stage liver function ที่่�ไม่่เหมาะสมสำหรัับการรัักษาด้้วยการผ่่าตััดเปลี่่�ยนตัับ

รููปที่่� 2. การแบ่่งระยะของโรคมะเร็็งตัับตาม Barcelona-Clinic Liver Cancer (BCLC) staging system (14)

การประเมิินการทำงานของตัับก่่อนรัักษา
	 การประเมิินการทำงานของตัับมีีความสำคััญในการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับทุุกระยะ  โดยระบบที่่�

ใช้้ประเมิินมีีหลากหลาย เช่่น modified Child-Pugh score, MELD และ MELD-Na, ALBI grade เป็็นต้้น  

การประเมิินการทำงานของตัับด้้วย modified Child-Pugh score เป็็นการประเมิินการทำงานของตัับที่่�ได้้
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รัับความนิิยมมากที่่�สุุด  ประเมิินการทำงานของตัับจาก 5 ปััจจััย โดย 2 ปััจจััยเป็็นปััจจััยที่่�ประเมิินจากอาการ

ของผู้้�ป่วย ได้้แก่่ ascites และ hepatic encephalopathy ในขณะที่่�อีีก 3 ปััจจััย เป็็นการตรวจทาง

ห้้องปฏิิบััติิการที่่�บ่่งบอกการทำงานของตัับ ได้้แก่่ albumin, total bilirubin และ prothrombin time and 

international normalization ratio (PT/INR)(15)  โดยแต่่ละปััจจััยมีีคะแนน 1-3 ดัังตารางที่่� 1  การประเมิิน

จะแบ่่งผู้้�ป่่วยออกเป็็น 3 กลุ่่�ม ตามคะแนนรวม ได้้แก่่ A (5-6), B (7-9) และ C (10-15) โดยกลุ่่�ม C มีีพยากรณ์์

โรคไม่่ดีี  ผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับมีีค่่ามััธยฐานการรอดชีีวิิตรวมแตกต่่างกััน โดยค่่ามััธยฐานการรอดชีีวิิตรวม

ในกลุ่่�ม Child-Pugh class A, B และ C ได้้แก่่ 27.9, 8.4 และ 3.5 เดืือน ตามลำดัับ(16)

 

ตารางที่่� 1. การประเมิินการทำงานของตัับด้้วย modified Child-Pugh score

INR: international normalized ratio

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน

Ascites ไม่่มีี สามารถควบคุุมได้้ ไม่่สามารถควบคุุมได้้

Encephalopathy ไม่่มีี เล็็กน้้อย โคม่่า

Albumin >3.5 กรััม/เดซิิลิิตร 2.8-3.5 กรััม/เดซิิลิิตร <2.8 กรััม/เดซิิลิิตร

Total bilirubin <2 มิิลลิิกรััม/เดซิิลิิตร 2-3 มิิลลิิกรััม/เดซิิลิิตร >3 มิิลลิิกรััม/เดซิิลิิตร

Prothrombin time
INR

<4 วิินาทีี
<1.7

4-6 วิินาทีี
1.7-2.3

>6 วิินาทีี
>2.3

	 แม้ว้่า่ปัจัจุบุันัการประเมินิการทำงานของตับัในผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ตับัส่ว่นใหญ่จ่ะใช้ ้Child-Pugh score 

แต่่อย่่างไรก็็ตามการประเมิินดัังกล่่าว ประกอบด้้วยการประเมิินลัักษณะทางคลิินิิก ได้้แก่่ ascites และ 

encephalopathy ซึ่่�งผลการประเมิินขึ้้�นอยู่่�กัับผู้้�ประเมิินเป็็นสำคััญ อีีกทั้้�งการประเมิินดัังกล่่าวยัังให้้

ความสำคััญกัับแต่่ละปััจจััยเท่่ากััน ซึ่่�งอาจทำให้้ผลการประเมิินไม่่แม่่นยำมากนััก  ดัังนั้้�นจึึงมีีการพััฒนาการ

ประเมิินการทำงานของตัับด้้วย ALBI grade ขึ้้�น โดยเริ่่�มใช้้ในปีี ค.ศ. 2014 ซึ่่�งเป็็นการประเมิินการทำงาน

ของตัับอีกีวิธิีหีนึ่่�งที่่�พัฒันาจากข้้อจำกััดดังกล่่าว โดยใช้้เพียีง objective parameter 2 ปัจัจัยั ได้้แก่ ่albumin 

และ bilirubin เพื่่�อบอกการทำงานของตัับในผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับ และยัังเป็็นการประเมิินการทำงานของตัับ

ซึ่่�งพััฒนาขึ้้�นจากการรวบรวมข้้อมููลผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับ(17) โดยคำนวณจากสููตร ดัังนี้้�

	 ALBI score = (log
10
 bilirubin (μmol/l) x 0.66) + (albumin (g/dL) x -0.085)

	 ALBI grade มีีค่่า cut-off แบ่่ง ALBI score ออกเป็็น 3 กลุ่่�ม ได้้แก่่ ALBI score <-2.6 เป็็น ALBI 

grade 1, > -2.6 ถึึง < -1.39 เป็็น AIBI grade 2 และ > -1.39 เป็็น ALBI grade 3
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	 สำหรัับบทบาทของ ALBI grade ในการประเมิินพยากรณ์์โรคสำหรัับผู้้�ที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยรัังสีี 

พบว่่า การประเมิินการทำงานของตัับด้้วย ALBI grade สามารถบอกพยากรณ์์อััตราการรอดชีีวิิตรวม(18, 19) 

และโอกาสเกิิดภาวะแทรกซ้้อนจากการฉายรัังสีีได้้(18, 20)  จากการศึึกษาโดย Murray และคณะ (18) ซึ่่�งศึึกษา

ในผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยรัังสีีร่่วมพิิกััด (SBRT) จำนวน 102 ราย พบว่่า ALBI grade และ 

ALBI score เป็น็ปัจัจััยหน่ึ่�งที่่�สามารถบอกพยากรณ์อ์ัตัรารอดชีวีิติรวมได้ ้โดยผู้้�ที่่�มี ีALBI grade 1 มีคี่า่มัธัยฐาน

การรอดชีีวิิตรวมสููงกว่่า ALBI grade 2 อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (19.8 เดืือน เทีียบกัับ 8.5 เดืือน; log-rank 

P = 0.008) ในขณะที่่� Child-Pugh score ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิในแง่่การพยากรณ์์

อััตราการรอดชีีวิิตรวม (17.5 เดืือน เทีียบกัับ 10.4 เดืือน log-rank P = 0.061) นอกจากนี้้� ALBI score 

ยัังสััมพัันธ์์กับัการพยากรณ์์โอกาสเกิิดภาวะแทรกซ้้อนต่่อตัับ (OR ต่่อการเพิ่่�มขึ้้�น 0.1 ของ ALBI score 1.51, 

95%CI 1.23-1.85, p = 0.00074) เช่่นเดีียวกัับ ALBI grade ที่่�สััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนต่่อตัับ

เช่่นเดีียวกััน (OR 7.44, 95%CI 2.34-23.7, p = 0.00069)  สอดคล้้องกัับการศึึกษาโดย Gkika และคณะ(20) 

ในผู้้�ป่่วยมะเร็็งตัับ 40 ราย ที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยรัังสีีร่่วมพิิกััด (SBRT) พบว่่า ผู้้�ป่่วยที่่�มีี ALBI grade ก่่อน

การรัักษาสููง มีีโอกาสผลข้้างเคีียงต่่อตัับ >ระดัับ 2 มากกว่่ากลุ่่�มที่่�มีี ALBI grade ต่่ำกว่่า (p = 0.02)  เช่่น

เดีียวกัับการศึึกษาโดย Su และคณะ(19) ซึ่่�งศึึกษาในผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งตัับที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยรัังสีีร่่วมพิิกััด 

594 ราย พบว่่า ALBI grade ที่่�สููงข้ึ้�นสััมพัันธ์์กัับอััตราการรอดชีวิิตรวมที่่�ลดลง มััธยฐานการรอดชีวิิตรวม

ในผู้้�ป่่วย ALBI grade 1 เท่่ากัับ 53 เดืือน, ALBI grade 2 เท่่ากัับ 19.5 เดืือน และ ALBI grade 3 เท่่ากัับ 

6.5 เดืือน (p <0.0001) 

	 การประเมิินการทำงานของตัับมีีความสำคััญในการรัักษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งตัับทุุกระยะ การประเมิิน

ด้้วย Child-Pugh score เป็็นการประเมิินที่่�ได้้รัับการยอมรัับ แต่่อย่่างไรก็็ตามยัังมีีข้้อจำกััดหลายประการ  

สำหรัับการประเมิินการทำงานของตัับด้้วย MELD และ MELD-Na มัักใช้้สำหรัับจััดอัันดัับผู้้�ป่่วยที่่�รอคอย

การปลููกถ่่ายตัับ  ในขณะที่่� ALBI grade มีีการศึึกษามากขึ้้�นและมีีข้้อมููลสนัับสนุุนว่่า ALBI grade มีีความ

สััมพัันธ์์กัับอััตราการรอดชีีวิิตรวม รวมทั้้�งผลข้้างเคีียงจากการรัักษา และอาจสามารถพยากรณ์์โรคได้้ดีีกว่่า 

Child-Pugh score 

การรัักษาโรคมะเร็็งตัับ
	 การรัักษาสำหรัับโรคมะเร็็งตัับขึ้้�นอยู่่�กัับระยะของโรค สภาวะร่่ายกายของผู้้�ป่่วย และประสิิทธิิภาพ

การทำงานของตัับ  การรัักษาสำหรัับหลัักผู้้�ป่่วยระยะต้้น ได้้แก่่ การผ่่าตััด (resection) การปลููกถ่่ายตัับ 

(liver transplant) การจี้้�ก้้อนเนื้้�องอก (ablation)  การรัักษาหลัักสำหรัับผู้้�ป่่วยระยะกลาง ได้้แก่่ การให้้

ยาเคมีีบำบััดเฉพาะที่่�ผ่่านทางหลอดเลืือดแดงใหญ่่สู่่�ตัับ (transarterial chemoembolization, TACE)  

การรัักษาหลัักสำหรัับผู้้�ป่วยที่่�มีีโรคลุุกลามเข้้าหลอดเลืือด หรืือมีีการกระจายไปยัังตำแหน่่งอื่่�น ได้้แก่่ 

การให้้การรัักษาด้้วยยา (systemic treatment)  ในขณะที่่�การรัักษาหลัักสำหรัับผู้้�ป่่วยที่่�ตัับทำงานไม่่ดีี หรืือ

สภาวะร่่างกายของผู้้�ป่่วยไม่่แข็็งแรง ได้้แก่่ การรัักษาแบบประคัับประคองอาการ (best supportive care)  

ดัังแสดงในรููปที่่� 3(21) ซึ่่�งในบทความนี้้�จะกล่่าวรายละเอีียดเฉพาะบทบาทของการรัักษาด้้วยการฉายรัังสีีจาก

ภายนอก (external beam radiotherapy) แบ่่งตามระยะของโรคเท่่านั้้�น
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รููปที่่� 3. การรัักษามาตรฐานสำหรัับผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับแต่่ละระยะ(21)

บทบาทของการฉายรัังสีีจากภายนอกสำหรัับผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับ
	 แม้้ว่่ามะเร็็งตัับจะมีีการตอบสนองดีีต่่อการรัักษาด้้วยรัังสีี แต่่ตัับปกติิมีีความไวต่่อรัังสีีมาก อีีกทั้้�ง

ผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับมัักมีีการทำงานของตัับที่่�ลดลง จึึงมีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนต่่อตัับจากการ

ฉายรัังสีีสููง (radiation induced liver disease, RILD)  การรัักษาด้้วยรัังสีีจากภายนอกจึึงไม่่ใช่่การรัักษาที่่�

มีีบทบาทหลัักสำหรัับผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับ แต่่อย่่างไรก็็ตามด้้วยเทคนิิคการฉายรัังสีีที่่�ดีีข้ึ้�น ทำให้้บทบาท

ของการฉายรัังสีีมีีเพิ่่�มมากขึ้้�น และเป็็นอีีกทางเลืือกหนึ่่�งของการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับในปััจจุุบััน 

บทบาทการฉายรัังสีีจากภายนอกสำหรัับผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับระยะต้้น
	 การผ่่าตัดัเป็น็การรัักษาที่่�มีบีทบาทหลักัสำหรับัผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ตับัระยะต้้น โดยมีีอัตัราการรอดชีวีิติ

รวมที่่� 5 ปีีร้้อยละ 50-70(22) ทั้้�งนี้้�ผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะกัับการรัักษาด้้วยการผ่่าตััดควรมีีการทำงานของตัับที่่�ดีี เพื่่�อ

ลดโอกาสเกิิดตัับวาย (liver decompensation) หลัังผ่่าตััด(6, 7)  ในขณะที่่�การปลููกถ่่ายตัับเหมาะสำหรัับ

ผู้้�ที่่�มีีภาวะตัับแข็็งและมีีการลุุกลามของมะเร็็งไม่่มากนััก ซึ่่�งพิิจารณาตามเกณฑ์์ของ Milan ได้้แก่่ ผู้้�ที่่�มีีก้้อน

มะเร็็งเพีียงก้้อนเดีียวและมีีขนาด <5 ซม. หรืือมีีมะเร็็ง 2-3 ก้้อนและมีีขนาด <3 ซม. และไม่่มีีการลุุกลามเข้้า

เส้้นเลืือด(23) ซึ่่�งการปลููกถ่่ายตัับให้้ผลการรัักษาที่่�ดีี โดยมีีอััตราการรอดชีีวิิตรวมที่่� 4 ปีีร้้อยละ 75(23)  นอกจาก

นี้้�ยัังมีีการรัักษาด้้วย ablation ซึ่่�งสามารถใช้้เป็็นการรัักษาหลัักสำหรัับก้้อนที่่�มีีขนาด <2 ซม. หรืือเป็็น

ทางเลืือกการรัักษาสำหรัับก้้อนเดีียวที่่�มีีขนาด <4 ซม. หรืือ 2-3 ก้้อนที่่�มีีขนาด <3 ซม.(21) 
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	 สำหรัับการรัักษาด้้วยการฉายรัังสีีจากภายนอกมีีบทบาทเฉพาะในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่เหมาะกัับ

การรัักษาด้้วยการผ่่าตััด หรืือการทำ ablation  จากการศึึกษาระยะที่่� 1-2 และการศึึกษาย้้อนหลััง พบว่่า 

การรัักษาด้้วยการฉายรัังสีีมีีอััตราการควบคุุมโรคเฉพาะที่่�มากกว่่าร้้อยละ 90 ที่่� 1-3 ปีี  โดยผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่

ที่่�เข้้าการศึึกษามีีก้้อนขนาดเล็็ก (<5-6 ซม.) มีีจำนวนก้้อนไม่่เกิิน 3 ก้้อน และมีีการทำงานของตัับที่่�ค่่อนข้้าง

ดีี (Child-Pugh score <7) ดัังแสดงในตารางที่่� 2(24-32)  
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	 การศึึกษาเปรีียบเทีียบระหว่่างการรัักษาด้้วยการฉายรัังสีีกัับการรัักษาด้้วยวิิธีีอื่่�นยัังมีีจำกััด  มีีเพีียง

การศึึกษาแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มเปรีียบเทีียบระยะที่่� 3 โดย Kim และคณะ(24) ในผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งตับัที่่�มีกีารกำเริิบ

หรืือมีีโรคคงเหลืือ ที่่�มีีขนาดก้้อน <3 ซม. มีีจำนวน <2 ก้้อน ไม่่มีีการลุุกลามเข้้าหลอดเลืือด และ Child-Pugh 

score <7 และการประเมิินสภาวะร่่างกาย (performance status) <2  เปรีียบเทีียบระหว่่างการรัักษาด้้วย 

RFA และการรัักษาด้้วยอนุุภาคโปรตอน (proton beam therapy, PBT) ปริิมาณรัังสีีเทีียบเท่่ากัับ 66 เกรย์์ 

ใน 10 ครั้้�ง  โดยมีีสมมติิฐานว่่า การรัักษาด้้วยอนุุภาคโปรตอนมีีประสิิทธิิภาพไม่่ด้้อยกว่่าการรัักษาด้้วย RFA  

มีผีู้้�ป่ว่ยเข้า้ร่ว่มการศึึกษา 144 ราย สุ่่�มแบ่ง่เป็น็การรักัษาด้ว้ย RFA จำนวน 72 ราย และการรักัษาด้ว้ยอนุภุาค

โปรตอน 72 ราย แต่่ผู้้�ป่่วย 6 ราย ในกลุ่่�มที่่�ต้้องได้้รัับการรัักษาด้้วยอนุุภาคโปรตอนได้้รัับการรัักษาด้้วย RFA 

และผู้้�ป่่วย 19 ราย ในกลุ่่�มที่่�ต้้องได้้รัับการรัักษาด้้วย RFA ได้้รัับการรัักษาด้้วยอนุุภาคโปรตอน พบว่่า อััตรา

การอยู่่�รอดโดยปลอดการกำเริิบเฉพาะที่่� 2 ปีีร้้อยละ 94.8 ในกลุ่่�มที่่�รัักษาด้้วยอนุุภาคโปรตอน และร้้อยละ 

83.9 ในกลุ่่�มที่่�รัักษาด้้วย RFA (p <0.001) เมื่่�อวิิเคราะห์์แบบ per-protocol และมีีอััตราการอยู่่�รอด

โดยปลอดการกำเริิบเฉพาะที่่� 2 ปีีร้้อยละ 92.8 ในกลุ่่�มที่่�รัักษาด้้วยอนุุภาคโปรตอน และร้้อยละ 83.2 ในกลุ่่�ม

ที่่�รัักษาด้้วย RFA (p <0.001) เมื่่�อวิิเคราะห์์แบบ intention-to-treat บ่่งชี้้�ว่่าการรัักษาด้้วยอนุุภาคโปรตอน

ไม่่ด้้อยไปกว่่าการรัักษาด้้วย RFA

	 สำหรัับประสิิทธิิภาพการรัักษาด้้วยอนุุภาคโปรตอนเทีียบกัับ TACE มีีเพีียงข้้อมููลจากการวิิเคราะห์์

แบบ interim จากการศึึกษาโดย Bush และคณะ(29) ซ่ึ่�งศึึกษาแบบสุ่่�มในผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งตับัรายใหม่่ที่่�ยังัไม่่เคย

ได้้รับัการรัักษามาก่่อน และมีีลัักษณะตาม Milan criteria (1 ก้้อน ขนาด <5 ซม. หรืือ <3 ก้้อน และไม่่มีี

ก้้อนใด >3 ซม.) หรืือ San Francisco criteria (1 ก้้อน ขนาด <6.5 ซม. หรืือ <3 ก้้อน และไม่่มีีก้้อนใด >4.5 

ซม. และขนาดก้้อนรวม <8 ซม.) สุ่่�มผู้้�ป่่วยเป็็น 2 กลุ่่�ม ได้้แก่่ กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย TACE จำนวน 36 

ราย และกลุ่่�มที่่�ได้้รับัการรัักษาด้้วยอนุุภาคโปรตอนด้้วยปริมิาณรังัสีเีทียีบเท่่า 70.2 เกรย์์ ใน 15 ครั้้�ง จำนวน 33 

ราย พบว่่า การรัักษาด้้วยอนุุภาคโปรตอนมีีอััตราการควบคุุมโรคเฉพาะที่่� 2 ปีีสููงกว่่า (ร้้อยละ 88 เทีียบกัับ 

ร้้อยละ 45, p = 0.06) และมีีอััตราการอยู่่�รอดชีีวิิตปลอดการกำเริิบสููงกว่่า (ร้้อยละ 48 เทีียบกัับร้้อยละ 31, 

p = 0.06)  แต่่อย่่างไรเนื่่�องจากผลการศึึกษาดัังกล่่าวเป็็นเพีียงการวิิเคราะห์์แบบ interim จึึงยัังไม่่มีี

ข้้อมููลเพีียงพอที่่�จะสรุุปได้้ว่่า การรัักษาด้้วยการฉายรัังสีีอนุุภาคโปรตอนดีีกว่่าการรัักษาด้้วย TACE การรัักษา

จึึงต้้องพิิจารณาความเหมาะสมสำหรัับผู้้�ป่่วยแต่่ละราย

	ดั ังนั้้�น ผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับระยะต้้นที่่�ไม่่เหมาะสำหรัับการรัักษามาตรฐาน ได้้แก่่ การผ่่าตััด หรืือการ

ทำ ablation  การรัักษาด้้วยการฉายรัังสีีสามารถใช้้เป็็นทางเลืือกหน่ึ่�งสำหรัับกรณีีดังักล่่าว ซึ่่�งให้้ผลการควบคุุม

โรคเฉพาะที่่�

บทบาทการฉายรัังสีีจากภายนอกสำหรัับผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับระยะกลาง
	 สำหรับับทบาทของการรักัษาด้ว้ยรังัสีใีนผู้้�ป่วยที่่�มีโีรคลุกุลามเฉพาะที่่�มากข้ึ้�น ได้้แก่ ่มีกี้อ้นขนาดใหญ่่ 

หรืือมีีหลายก้้อน โดยไม่่มีีโรคลุุกลามเข้้าหลอดเลืือด ไม่่มีีโรคลุุกลามออกนอกเนื้้�อตัับ และไม่่โรคที่่�ต่่อม

น้้ำเหลืือง  การรัักษาในหลักัในผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้� ได้้แก่่ การทำ TACE  จากการศึึกษาแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุมุ(33, 34) 
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และการศึึกษาแบบ meta analysis(35) พบว่่า TACE เพิ่่�มอััตราการรอดชีีวิิตรวมเทีียบกัับการรัักษาตามอาการ 

โดยการรักัษาด้ว้ย TACE มีีมัธัยฐานการรอดชีีวิติรวม 25-30 เดืือน(36)  ในขณะที่่�การให้ก้ารรักัษาเสริมิด้ว้ยการ

ฉายรัังสีีจากภายนอกอาจเพิ่่�มอััตราการรอดชีีวิิตรวมได้้  จาก meta-analysis พบว่่า ผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับที่่�ได้้

รับัการรัักษาด้ว้ย TACE ร่ว่มกับัการฉายรัังสีจีากภายนอกมีีอัตัราการรอดชีวิติรวมสููงกว่า่(37-39) อีกีทั้้�งมีกีารตอบ

สนองต่่อการรัักษาดีีกว่่าเทีียบกัับการรัักษาด้้วย TACE เพีียงอย่่างเดีียว(37, 38) แต่่อย่่างไรก็็ตามการศึึกษาส่่วน

ใหญ่่ที่่�รวบรวมใน meta-analysis เป็็นการศึึกษาย้้อนหลััง ความน่่าเชื่่�อถืือของข้้อมููลดัังกล่่าวจึึงยัังไม่่มากนััก 

และยัังคงต้้องรอการศึึกษาเพิ่่�มเติิม  (รายละเอีียดดัังแสดงในตารางที่่� 3)
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	 การรัักษาด้้วยการฉายรัังสีีจากภายนอกเพีียงอย่่างเดีียวสำหรัับผู้้�ป่วยที่่�ไม่่สามารถผ่า่ตััดได้้และยัังไม่่มีี

การลุุกลามเข้้าหลอดเลืือดยังัมีีจำกัดั ยังัไม่่มีกีารศึึกษามากพอที่่�ทำให้้สรุุปได้ว้่า่ การรัักษาด้ว้ยการฉายรังัสีีเพีียง

อย่่างเดีียวเพีียงพอกัับผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�  จากการศึึกษาย้้อนหลัังโดย Su และคณะ(40) ในผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับที่่�มีี

ขนาดก้อ้นมากกว่า่ 5 ซม ที่่�ไม่ม่ีกีารลุกุลามเข้า้เส้น้เลืือด ไม่ม่ีกีารลุกุลามไปยังัต่อ่มน้้ำเหลืือง และไม่ม่ีกีารแพร่่

กระจาย โดยผู้้�ป่ว่ยต้อ้งมีกีารประเมินิสภาวะร่า่งกายระดับั 1-2 และการทำงานของตับัอยู่่�ระดับัดีถีึึงปานกลาง 

(Child-Pugh classes A-B) พบว่่า การให้้การรักัษา SBRT ร่ว่มกับั TACE มีอีัตัราการรอดชีวิติรวมและอััตราการ

อยู่่�รอดโดยปลอดการแพร่่กระจายสููงกว่่าการรัักษาด้้วย SBRT เพีียงอย่่างเดีียว (p = 0.047 และ p = 0.049 

ตามลำดัับ)  แต่อ่ย่่างไรก็็การรัักษาด้้วยการฉายรัังสีอีาจเป็็นทางเลืือกหน่ึ่�งสำหรัับผู้้�ป่วยที่่�ไม่เ่หมาะกัับการรัักษา

ด้้วยการรัักษาเฉพาะที่่�วิิธีีอื่่�น  จากการศึึกษาโดย Bujold และคณะ(41) ในผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับจำนวน 102 ราย 

ที่่�ไม่่เหมาะกัับการรัักษาเฉพาะที่่�ด้้วยวิิธีีอื่่�น พบว่่า การรัักษาด้้วยรัังสีีร่่วมพิิกััด 24-54 เกรย์์ ใน 6 ครั้้�ง  มีีอััตรา

การควบคุุมโรคเฉพาะที่่�ค่่อนข้้างดีี โดยพบอััตราการกำเริิบเฉพาะที่่�ร้้อยละ 13 ที่่� 1 ปีี และร้้อยละ 26 ที่่� 2 ปีี

	ดั ังนั้้�น ในผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับระยะกลาง การฉายรัังสีีจากภายนอกอาจพิิจารณาให้้ร่่วมกัับการรัักษา

ด้้วย TACE หรืือใช้้เป็็นอีีกทางเลืือกหนึ่่�งของการรัักษาในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่สามารถทำ TACE ได้้ 

บทบาทการฉายรัังสีีจากภายนอกสำหรัับผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งตัับท่ี่�ตอบสนองไม่่ดีีต่อการรัักษา
ด้้วย thermal ablation หรืือ catheter-based therapy 
	 แม้้ว่่าการรัักษาด้้วย ablation หรืือ TACE จะเป็็นการรัักษาหลัักในผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งตัับที่่�ไม่่มีี

การลุกุลามเข้้าเส้้นเลืือด และไม่่มีกีารลุกุลามออกนอกตับั แต่่อย่่างไรก็ต็ามพบว่่าประมาณร้้อยละ 60 ของผู้้�ป่วย

ยัังคงมีีก้้อนมะเร็็งเหลืือหลัังได้้รัับการรัักษา  ทางเลืือกสำหรัับการรัักษากรณีีดัังกล่่าว ได้้แก่่ การทำ ablation 

หรืือ TACE ซ้้ำ ทั้้�งนี้้�ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีโอกาสไม่่ตอบสนอง หรืือไม่่เหมาะกัับการรัักษาซ้้ำ การรัักษาด้้วยการฉายรัังสีี

เป็น็อีกีทางเลืือกหน่ึ่�งที่่�พิจิารณาใช้้ได้้  ปัจัจุุบันัยัังไม่่มีกีารศึึกษาแบบสุ่่�มสนัับสนุนุข้อ้มููลดังักล่า่วมากนััก มีเีพียีง

บทคััดย่่อของจากการศึึกษาโดย Comito และคณะ(42) ซึ่่�งเป็็นการศึึกษาแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุม ในผู้้�ป่่วย

โรคมะเร็็งตัับระยะกลางที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย TACE แล้้วยัังคงมีีก้้อนมะเร็็งหลงเหลืืออยู่่� จำนวน 40 ราย สุ่่�ม

เปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยการฉายรัังสีีร่่วมพิิกััด 21 ราย และกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย

การทำ TACE ซ้้ำ 19 ราย หลังัจากตรวจติดิตาม 18 เดืือน พบว่่า กลุ่่�มที่่�ได้้รับัการรักัษาด้้วยการฉายรัังสีร่ี่วมพิกิัดั

มีีอััตราการควบคุุมโรคเฉพาะที่่�สููงกว่่า (not reached (NR) เทีียบกัับ 8 เดืือน p = 0.0002)  นอกจากนี้้�ยัังมีี

การศึึกษาย้้อนหลัังโดย Pan และคณะ(43) ในผู้้�ป่วยมะเร็็งตัับที่่�มีกีารกำเริิบหลัังได้้รับัการรัักษาด้ว้ย RFA จำนวน 

72 ราย โดยผู้้�ป่่วย 39 ราย ได้้รัับการรัักษาด้้วย RFA และผู้้�ป่่วยอีีก 33 ราย ได้้รัับการรัักษาด้้วยรัังสีีร่่วมพิิกััด  

จากการวิิเคราะห์์ด้้วย propensity score matching พบว่่า กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยรัังสีีร่่วมพิิกััดมีีอััตรา

การกำเริิบเฉพาะที่่�ต่่ำกว่่า (p = 0.005) มีีอััตราการอยู่่�รอดโดยปลอดการกำเริิบสููงกว่่า (26.5 เดืือน เทีียบกัับ 

6.2 เดืือน p = 0.046) และมีีอััตราการรอดชีีวิิตรวมไม่่แตกต่่างกััน (NR เทีียบกัับ 33.5 เดืือน p = 0.37)  

จึึงกล่่าวได้้ว่่าการรัักษาด้้วยการฉายรัังสีีในผู้้�ที่่�ตอบสนองไม่่ดีีหลัังได้้รัับการรัักษาด้้วย TACE หรืือ ablation 

เป็็นอีีกทางเลืือกหนึ่่�ง ซึ่่�งต้้องพิิจารณาตามความเหมาะสมสำหรัับผู้้�ป่่วยแต่่ละราย (ดููตััวอย่่างผู้้�ป่่วยในรููปที่่� 4)
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รูปูที่่� 4. ผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งตับั ก. มีก้ี้อนขนาด 7 ซม. ที่่� segment VIII และมีก้ี้อนขนาด 6 ซม. ที่่� segment V/VII 

ไม่่มีีการลุุกลามของมะเร็็งเข้้าหลอดเลืือด และไม่่พบการแพร่่กระจาย ได้้รัับการรัักษาด้้วย TACE 2 ครั้้�ง 

หลัังรัักษามีี residual tumor จึึงได้้รัับการฉายรัังสีีจากภายนอก ด้้วยปริิมาณรัังสีี 50 เกรย์์ ใน 10 ครั้้�ง ภาพ

เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์หลัังฉายรัังสีี 4 เดืือน พบว่่า ข. มีีการตอบสนองอย่่างสมบููรณ์์ของก้้อนทั้้�งสองตำแหน่่ง 

ภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ก่่อนการรัักษา และ ค. ภาพเอ็็มอาร์์แสดงการตอบสนองของก้้อนมะเร็็งหลัังรัักษา 

การกระจายปริิมาณรัังสีีที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับ

รููปจาก สาขารัังสีีรัักษาและมะเร็็งวิิทยา ภาควิิชารัังสีีวิิทยา คณะแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย
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บทบาทการฉายรัังสีีจากภายนอกสำหรัับผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับที่่�มีี  portal vein tumor 
thrombosis (PVTT) แต่่ยัังไม่่มีีการลุุกลามออกนอกตัับ
	 มะเร็็งตัับที่่�มีี PVTT จััดอยู่่�ในกลุ่่�มระยะลุุกลาม (advanced stage) ซึ่่�งการลุุกลามเข้้าหลอดเลืือดมีี

ความสััมพัันธ์์กัับพยากรณ์์โรคไม่่ดีี เนื่่�องจากการลุุกลามเข้้าหลอดเลืือดส่่งผลให้้ความดัันในระบบ portal สููง

ขึ้้�น ส่ง่ผลให้้เกิิดภาวะแทรกซ้้อนต่า่ง ๆ  อีกีทั้้�งยัังเพิ่่�มโอกาสเกิิดการแพร่่กระจายทางเลืือดอีกด้้วย(44) การรัักษา

หลััก ได้้แก่่ การให้้การรัักษาด้้วยยา (systemic treatment) ได้้แก่่ atezolizumab ร่่วมกัับ bevacizumab, 

sorafenib และ lenvatinib ซึ่่�งมีีข้้อมููลสนัับสนุุนจากการศึึกษาแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุมระยะที่่� 3 ในผู้้�ป่่วย 

BCLC ระยะ C ซึ่่�งประกอบด้้วย ผู้้�ป่่วยที่่�มีี PVTT และผู้้�ป่่วยที่่�มีีการแพร่่กระจายของโรคไปยัังตำแหน่่งอื่่�น พบ

ว่่า การให้้ยาดัังกล่่าวสามารถเพิ่่�มอััตราการรอดชีีวิิตรวมได้้(45-48) แม้้ว่่า systemic treatment จะมีีบทบาท

หลัักสำหรัับกลุ่่�มดัังกล่่าว แต่่อย่่างไรก็็ตามการให้้การรัักษาเฉพาะที่่�ร่่วมด้้วยในมะเร็็งตัับที่่�มีี PVTT แต่่ยัังไม่่

พบการแพร่่กระจายของโรคไปยัังตำแหน่่งอื่่�นยัังคงเป็็นที่่�ถกเถีียง จากแนวทางการรัักษา ทั้้�ง NCCN (2020) 

ของสหรััฐอเมริิกา JSH-HCC (2021) ของญี่่�ปุ่่�น China (2019), KLCA (2018) ของเกาหลีี และ TLCAGS 

(2016) ของไต้้หวััน แนะนำให้้การรัักษาเฉพาะที่่�ร่่วมด้้วยในผู้้�ที่่�ยัังไม่่มีีการแพร่่กระจายของโรคไปยัังตำแหน่่ง

อื่่�น(49)  แม้้บทบาทของการฉายรัังสีีจากภายนอกจะมีีค่่อนข้้างน้้อยในประเทศตะวัันตก แต่่ในประเทศตะวััน

ออกการฉายรัังสีีจากภายนอกในผู้้�ป่่วยที่่�มีี PVTT มีีบทบาททั้้�งเป็็นการรัักษาหลัักและการรัักษาเสริิม(50) จาก

การศึึกษาแบบสุ่่�มระยะที่่� 2 โดย Yoon และคณะ(51) ในผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งตับัที่่�มีกีารลุุกลามเข้้าสู่่�หลอดเลืือดใหญ่่

ของตัับ (macrovascular invasion) จำนวน 90 ราย ที่่�ไม่่เคยได้้รัับการรัักษามาก่่อน และไม่่พบการแพร่่

กระจายของโรค เปรีียบเทีียบระหว่่างการรัักษาด้้วยยา sorafenib และการรัักษาด้้วย TACE ร่่วมกัับการฉาย

รัังสีีจากภายนอก พบว่่า กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย TACE ร่่วมกัับการฉายรัังสีีจากภายนอก มีีอััตราการรอด

ชีีวิิตรวมสููงกว่่า (มััธยฐาน 55 สััปดาห์์ เทีียบกัับ 43 สััปดาห์์ p=0.04) อััตราการอยู่่�รอดโดยปลอดการกำเริิบ

สููงกว่่า (มััธยฐาน 31 สััปดาห์์ เทีียบกัับ 11.7 สััปดาห์์ p <0.001) และมีีอััตราการตอบสนองสููงกว่่า (ร้้อยละ 

33.3 เทีียบกัับร้้อย 2.2 p <0.001) นอกจากนี้้�จากการศึึกษาย้้อนหลัังพบว่่า ผู้้�ป่ว่ยโรคมะเร็็งตับัที่่�มีกี้อ้นลุุกลาม

เข้้าหลอดเลืือดหรืือมีีการแพร่่กระจายไปยัังอวััยวะอื่่�น เทีียบระหว่่างกลุ่่�มที่่�ได้้ยา sorafenib เพีียงอย่่างเดีียว 

กัับกลุ่่�มที่่�ได้้ยา sorafenib ร่่วมกัับการรัักษาเฉพาะที่่� พบว่่า กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการฉายรัังสีีร่่วมด้้วยมีีอััตราการ

รอดชีีวิิตรวมสููงขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ(52) บทบาทของการฉายรัังสีีร่่วมกัับการรัักษาด้้วย systemic 

treatment ในผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งตัับที่่�มี ีPVTT แต่ยั่ังไม่่มีกีารแพร่่กระจายของโรคไปยัังตำแหน่่งอื่่�นยังัไม่ม่ีขี้อ้มููล

การศึึกษาที่่�แน่่ชัดั ยังัคงต้้องรอผลการศึึกษาแบบสุ่่�มและมีกีลุ่่�มควบคุมุ (radiation therapy oncology group 

1112) ต่่อไป

	 แม้้ว่่าการศึึกษาบทบาทของการฉายรัังสีีในผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งตัับที่่�มีีการลุุกลามเข้้าสู่่�หลอดเลืือดยัังมีี

จำกัดั การศึึกษาส่ว่นใหญ่เ่ป็น็การศึึกษาย้อ้นหลังั และยังัไม่ม่ีกีารศึึกษาแบบสุ่่�มควบคุมุกับัวิธิีกีารรักัษาอื่่�น แต่่

อย่า่งไรก็พ็บว่่า โดยส่่วนใหญ่่ในกรณีีที่่�มี ีPVTT การฉายรัังสีมีักัมีบีทบาทในการเป็็นการรักัษาเสริมิ ซึ่่�งสามารถ

เพิ่่�มอััตราการรอดชีีวิิตรวมได้้ ดัังสรุุปในตารางที่่� 4(53-63) จากการศึึกษาขนาดใหญ่่ในประเทศเกาหลีี ในผู้้�ป่่วย

โรคมะเร็็งตัับที่่�มีีมะเร็็งตัับที่่�มีี PVTT ที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยรัังสีี จำนวน 985 ราย โดยร้้อยละ 90.9 ได้้รัับการ
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รัักษาด้้วยการฉายรัังสีี 3 มิิติิ และร้้อยละ 9.1 ได้้รัับการรัักษาด้้วยเทคนิิครัังสีีปรัับความเข้้ม ค่่ามััธยฐานของ

ปริิมาณรัังสีี (EQD2) เท่่ากัับ 48.75 เกรย์์ พบว่่า มีีอััตราการตอบสนอง (objective response rate) ร้้อยละ 

51.8 และมััธยฐานการรอดชีีวิิตรวม 10.2 เดืือน โดยปริิมาณรัังสีี EQD2 >45 เกรย์์ และการรัักษาร่่วมกัับการ

รัักษาอื่่�น TACE หรืือ hepatic arterial infusional chemotherapy (HAIC) สััมพัันธ์์กัับการรอดชีีวิิตรวมที่่�

สููงขึ้้�น(64) นอกจากนี้้�ยัังมีีการศึึกษาแบบย้้อนหลัังขนาดใหญ่่ โดย Yoon และคณะ(61) ในผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับที่่�มีี 

PVTT จำนวน 412 ราย ที่่�ได้้รับัการรักัษาด้ว้ยการฉายรังัสี ี21-60 เกรย์ ์2-5 เกรย์ต์่อ่ครั้้�ง ร่ว่มกับัการทำ TACE 

พบว่่า มััธยฐานการรอดชีีวิิตรวม เท่่ากัับ 10.6 เดืือน โดยการตอบสนองต่่อรัังสีีเป็็นปััจจััยสำคััญที่่�บ่่งบอกถึึง

อััตราการรอดชีีวิิตรวม สอดคล้้องกัับผลการศึึกษาในโรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ โดย Khorprasert และคณะ(63) 

ในผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับที่่�มีี PVTT จำนวน 160 ราย ขนาดก้้อนเฉลี่่�ย 7.7 ซม. มีีการลุุกลามเข้้า main หรืือ first 

branch portal vein ร้้อยละ 54.5 ค่่ามััธยฐานปริิมาณรัังสีี BED
10
 49.6 เกรย์์ พบว่่า อััตราการรอดชีีวิิตรวม

หลัังได้รั้ับการรักัษาด้ว้ยรังัสี ีเท่า่กับั 8.3 เดืือน โดยปัจัจัยัสำคัญัที่่�บ่ง่บอกถึึงพยาการณ์โ์รคที่่�ไม่ด่ี ีได้แ้ก่ ่ปริมิาณ

รัังสีี BED
10
 <56 เกรย์์, ก้้อนมีีขนาด >10 ซม. และกลุ่่�มที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อรัังสีี (ตััวอย่่างผู้้�ป่่วยแสดงในรููปที่่� 5)
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รููปที่่� 5. ก. ผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับที่่�มีีการลุุกลามของโรคเข้้า left portal vein และไม่่มีีการแพร่่กระจายของโรค

ไปยัังตำแหน่่งอื่่�น ได้้รับัการรัักษาด้้วย transarterial chemoembolization ร่ว่มกัับการฉายรัังสีีจากภายนอก 

ด้้วยปริิมาณรัังสีี 47.5 เกรย์์ ใน 10 ครั้้�ง และพบว่่ามีี complete response และมีี recanalization ของ left 

portal vein หลัังฉายรัังสีีจากการประเมิินด้้วยภาพเอ็็มอาร์์ ที่่� 3 และ 6 เดืือน ข. หลัังการรัักษาด้้วยรัังสีี

ภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ก่่อนการรัักษา และ ค. ภาพเอ็็มอาร์์แสดงการตอบสนองของก้้อนมะเร็็งหลัังรัักษา 

การกระจายปริิมาณรัังสีีที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับ

รููปจาก สาขารัังสีีรัักษาและมะเร็็งวิิทยา ภาควิิชารัังสีีวิิทยา คณะแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย

	ดั ังนั้้�น การรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษาระยะไกลเป็็นทางเลืือกหนึ่่�งของการรัักษาเฉพาะที่่�ในผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็ง

ตับัที่่�มีกีารลุกุลามเข้า้เส้น้เลืือด แต่ย่ังัไม่ม่ีกีารแพร่ก่ระจายไปยังัอวัยัวะอื่่�น โดยพิจิารณาให้เ้ป็น็การรักัษาเสริมิ

ร่่วมกัับการทำ TACE หรืือให้้การรัักษาด้้วยการฉายรัังสีีเพีียงอย่่างเดีียวในกรณีีที่่�ไม่่สามารถทำ TACE ได้้  ใน

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับ systemic treatment การฉายรัังสีีร่่วมด้้วยยัังมีีข้้อมููลจำกััด และควรให้้การฉายรัังสีีด้้วยความ

ระมัดัระวังั โดยเฉพาะการฉายรังัสีพีร้อ้มกับัการให้ย้า sorafenib เนื่่�องจากมีโีอกาสพบผลข้า้งเคียีงต่อ่ทางเดินิ

อาหารและตัับที่่�รุุนแรงได้้(65, 66)
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บทบาทการฉายรัังสีีจากภายนอกสำหรัับการรัักษาประคัับประคอง
	 การรัักษาประคัับประคองด้้วยรัังสีีรัักษาระยะไกลสำหรัับก้้อนที่่�ตัับในผู้้�ป่วยมะเร็็งตัับระยะแพร่่

กระจาย มีีบทบาทสำหรัับลดอาการปวดจากก้้อน  จากการศึึกษาระยะที่่� 2 โดย Soliman และคณะ(67)  

ในผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งตัับหรืือมะเร็็งที่่�มีกีารแพร่่กระจายมายัังตัับ จำนวน 41 ราย ที่่�ไม่่เหมาะกัับการรัักษามาตรฐาน 

และมีอีาการจากก้อ้นมะเร็ง็ ได้แ้ก่ ่ปวดท้อ้ง แน่น่ท้อ้ง คลื่่�นไส้ ้หรืือ อ่อ่นเพลียี โดยผู้้�ป่ว่ยต้อ้งมี ีAST/ALT <10 

เท่่าของค่่าปกติิ INR <3 และ total bilirubin <5.8 มก./ดล. ให้้ปริิมาณรัังสีี 8 เกรย์์ ไปยัังก้้อนมะเร็็งที่่�ทำให้้

เกิิดอาการ โดยผู้้�ป่่วยร้้อยละ 75 มีีก้้อนมะเร็็งมากกว่่าร้้อยละ 50 ของเนื้้�อตัับทั้้�งหมด พบว่่าร้้อยละ 48 ของ

ผู้้�ป่่วยมีีอาการดีีขึ้้�นที่่� 1 เดืือนหลัังรัักษา และมีีเพีียงผู้้�ป่่วย 1 รายที่่�มีีภาวะแทรกซ้้อนรุุนแรงระดัับ 3 โดยมีี

อาการคลื่่�นไส้้ อาเจีียน 

	 นอกจากนี้้�รัังสีีรัักษาระยะไกลยัังมีีบทบาทในการลดขนาดของก้้อนมะเร็็งที่่�ลุุกลามเข้้าหลอดเลืือด

ใหญ่่ในตัับ ส่่งผลให้้ความดัันใน portal system สููง การไหลเวีียนของเลืือดไปเลี้้�ยงตัับลดลง และส่่งผลให้้การ

ทำงานของตัับลดลงอย่่างรวดเร็็ว  การรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษาระยะไกลสามารถช่่วยให้้การไหลเวีียนของเลืือดดีี

ขึ้้�นจากการที่่�ก้อ้นมีขีนาดเล็ก็ลง โดยพบว่า่การฉายรังัสีมีีโีอกาสทำให้ก้ารไหลเวียีนของเลืือดใน portal system 

กลัับมาได้้ ร้้อยละ 40(68)  นอกจากนี้้�การรัักษาด้้วยรัังสีีจากภายนอกยัังมีีบทบาทในผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคลุุกลามเข้้าสู่่�

หััวใจ หรืือ inferior vena cava ซึ่่�งการลุุกลามดัังกล่่าวอาจส่่งผลให้้เกิิดการอุุดกั้้�นของหลอดเลืือดในปอด 

(pulmonary embolism), ภาวะหัวัใจวาย รวมทั้้�งเพิ่่�มความเสี่่�ยงของการเสียีชีีวิติฉับัพลันั(69)  จาก systematic 

review และ meta analysis รวบรวมผู้้�ป่่วย 164 ราย พบว่่า มีีอััตราการตอบสนองร้้อยละ 59.2 และ

อััตราการควบคุุมโรคเฉพาะที่่�ร้้อยละ 83.3(70)

	ดั ังนั้้�น การฉายรัังสีีที่่�ตัับในผู้้�ป่่วยมะเร็็งตัับระยะแพร่่กระจายมีีบทบาทในการทุุเลาอาการปวดจาก

ก้้อนมะเร็็ง และลดขนาดก้้อนเพื่่�อลดโอกาสเกิิดภาวะแทรกซ้้อน โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในผู้้�ป่่วยที่่�มีีมะเร็็งลุุกลาม

เข้้าหลอดเลืือดทั้้�ง portal system และ inferior vena cava รวมทั้้�งกลุ่่�มที่่�มีีการลุุกลามของมะเร็็งเข้้าสู่่�หััวใจ 

(ตััวอย่่างผู้้�ป่่วยแสดงในรููปที่่� 6-8)
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รููปที่่� 6. ก. ผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับก้้อนขนาดใหญ่่กระจายทั่่�วเนื้้�อตัับ และมีีอาการปวดท้้องจากก้้อนมะเร็็ง ผู้้�ป่่วย

ได้ร้ับัการรัักษาด้้วยการฉายรัังสี ี8 เกรย์์ ใน 1 ครั้้�ง ครอบคุุลมทั้้�งตับั และฉายรัังสี ี12 เกรย์์ ใน 1 ครั้้�ง ครอบคลุุม 

portal vein หลัังฉายรัังสีีอาการปวดท้้องทุุเลาลง ไม่่พบภาวะแทรกซ้้อนหลัังการฉายรัังสีี ข. ภาพเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์หลัังได้้รัับการรัักษาด้้วยรัังสีี และ ค. การกระจายปริิมาณรัังสีีที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับ

รููปจาก สาขารัังสีีรัักษาและมะเร็็งวิิทยา ภาควิิชารัังสีีวิิทยา คณะแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย
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รููปที่่� 7. ก. ผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับมีีก้้อนขนาดใหญ่่ที่่� right lobe มีีการลุุกลามของก้้อนมะเร็็งเข้้าสู่่� right portal 

vein และ right hepatic vein ร่่วมกัับมีีการแพร่่กระจายของโรคไปที่่�ปอด ผู้้�ป่วยมีีอาการแน่่นท้้อง

จากก้้อนที่่�ตัับ ได้้รัับการรัักษาด้้วยการฉายรัังสีี ด้้วยปริิมาณรัังสีี 30 เกรย์์ ใน 10 ครั้้�ง หลัังฉายรัังสีีอาการปวด

ทุุเลาลง และไม่่พบภาวะแทรกซ้้อนหลัังฉายรัังสีี ข. ภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์หลัังได้้รัับการรัักษาด้้วยรัังสีี  

ก้้อนมะเร็็งมีีขนาดเล็็กลงชััดเจน และ ค. การกระจายปริิมาณรัังสีีที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับ

รููปจาก สาขารัังสีีรัักษาและมะเร็็งวิิทยา ภาควิิชารัังสีีวิิทยา คณะแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย
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รูปูที่่� 8. ก. ผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งตับัที่่�มีกีารลุกุลามของมะเร็็งเข้้า inferior vena cava และหััวใจห้้องบนขวา ได้้รัับ

การรัักษาด้้วยการฉายรัังสีี 40 เกรย์์ ใน 10 ครั้้�ง และได้้รัับยา sorafenib หลัังจากฉายรัังสีี ภาพเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์ก่่อนได้้รัับการรัักษาด้้วยรัังสีี ข. ภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ 5  เดืือน หลัังได้้รัับการรัักษาด้้วยรัังสีี 

ก้้อนในหััวใจห้้องบนขวาและ inferior vena cava มีีขนาดเล็็กลง และ ค. การกระจายปริิมาณรัังสีีที่่�ผู้้�ป่่วย

ได้้รัับ

รููปจาก สาขารัังสีีรัักษาและมะเร็็งวิิทยา ภาควิิชารัังสีีวิิทยา คณะแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย

บทบาทการฉายรัังสีีจากภายนอกสำหรัับผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับที่่�รอคอยการผ่่าตััด
เปลี่่�ยนตัับ
	 การให้้การรัักษาเฉพาะที่่�สำหรัับผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งตัับที่่�รอคอยการผ่่าตััดเปลี่่�ยนตัับมีีวััตถุประสงค์์

เพื่่�อลดขนาดก้อ้นระหว่า่งรอคอยอวัยัวะ  การฉายรังัสีจีากภายนอกมีบีทบาทในผู้้�ป่วยที่่�ไม่เ่หมาะกัับการรักัษา

เฉพาะที่่�ด้้วยวิิธีีอื่่�น ซึ่่�งพบว่่าร้้อยละ 63-83 ของผู้้�ป่วยได้้รัับการผ่่าตััดเปลี่่�ยนตัับหลัังฉายรัังสีี(71-73) 

ร้้อยละ 8.6-63 ของผู้้�ป่่วยมีีการตอบสนองแบบสมบููรณ์์ ทั้้�งนี้้�การตอบสนองที่่�แตกต่่างกัันในแต่่ละการศึึกษา 

ส่่วนหนึ่่�งเป็็นผลมาจากระยะเวลาในการประเมิินการตอบสนองแตกต่่างกััน โดยกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดเปลี่่�ยน

ตัับ 4-6 เดืือน หลัังการฉายรัังสีี มีีการตอบสนองแบบสมบููรณ์์ร้้อยละ 8.6-14 ในขณะที่่�กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการผ่่าตััด 

8-12 เดืือน หลัังฉายรัังสีี มีีการตอบสนองแบบสมบููรณ์์ร้้อยละ 45-63(71-77) อััตราการรอดรวมชีีวิิตที่่� 5 ปีี หลััง

การผ่่าตััดร้้อยละ 73-75(73, 76) ซึ่่�งการฉายรัังสีีมีีอััตราการรอดชีีวิิตรวมหลัังการผ่่าตััดเปลี่่�ยนตัับไม่่แตกต่่างจาก

การรัักษาเฉพาะที่่�ด้้วยวิิธีีอื่่�น(73, 76) ดัังสรุุปในตารางที่่� 5  จากการศึึกษาโดย Sapisochin และคณะ(73) ในผู้้�ป่่วย

โรคมะเร็็งตัับที่่�ต้้องได้้รัับการผ่่าตััดเปลี่่�ยนตัับ จำนวน 594 ราย มีีผู้้�ป่่วย 406 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 68.4 ที่่�ต้้อง
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ได้้รัับการรัักษาเฉพาะที่่�ก่่อนผ่่าตััด ซึ่่�งการรัักษาเฉพาะที่่� ได้้แก่่ SBRT ร้้อยละ 8.9 TACE ร้้อยละ 24.4 และ 

RFA ร้้อยละ 60.1 สััดส่วนผู้้�ป่วยแต่่ละกลุ่่�มได้้รัับการผ่่าตััดเปลี่่�ยนตัับใกล้้เคีียงกััน (ร้้อยละ 17-20) 

ผู้้�ป่วย 379 ราย ได้้รัับการผ่่าตััดเปลี่่�ยนตัับ ผู้้�ป่วยแต่่ละกลุ่่�มมีีอััตราการรอดชีวิิตรวมหลัังจากได้้รัับ

การผ่า่ตััดเปลี่่�ยนตัับไม่่แตกต่่างกััน โดยอััตราการรอดชีวิติรวมที่่� 5 ปี ีหลังัจากผ่า่ตััดเปลี่่�ยนตัับ ได้้แก่ ่ร้อ้ยละ 75 

ในกลุ่่�ม SBRT ร้้อยละ 69 ในกลุ่่�ม TACE และร้้อยละ 73 ในกลุ่่�ม RFA (p = 0.7)  สอดคล้้องกัับการศึึกษา 

โดย Mohamed และคณะ(76) ซึ่่�งศึึกษาในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาเฉพาะที่่�ด้้วยวิิธีีที่่�แตกต่่างกัันระหว่่าง

รอคอยการผ่่าตััดเปลี่่�ยนตัับ จำนวน 60 ราย มีีผู้้�ป่วยได้้รัับการรัักษาด้้วย SBRT 24 ราย TACE 37 ราย 

RFA 9 ราย และ Y90 9 ราย พบว่่า อััตราการอดชีีวิิตรวมที่่� 5 ปีี ร้้อยละ 79 จากการประเมิินทางพยาธิิวิิทยา

มีีสััดส่่วนผู้้�ป่่วยที่่�มีีการตายของมะเร็็ง (tumor necrosis) มากกว่่าร้้อยละ 50 ได้้แก่่ SBRT ร้้อยละ 71 TACE 

ร้้อยละ 75 RFA ร้้อยละ 80 และ Y90 ร้้อยละ 100 โดยมีีสััดส่่วนผู้้�ป่วยที่่�มีีการตอบสนองแบบสมบููรณ์์ 

(complete response) ได้้แก่่ SBRT ร้้อยละ 29 TACE ร้้อยละ 42 RFA ร้้อยละ 60 และ Y90 ร้้อยละ 75 

ไม่่พบภาวะแทรกซ้้อนความรุุนแรง >3 ในกลุ่่�ม SBRT และ Y90 ส่่วนกลุ่่�มที่่�มีีภาวะแทรกซ้้อนความรุุนแรง >3 

ได้้แก่่ TACE ร้้อยละ 11 และ RFA ร้้อยละ 22

	 การฉายรัังสีีจากภายนอกในผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งตัับที่่�รอคอยการผ่่าตััดเปลี่่�ยนตัับ อาจพิิจารณาใช้้เป็็น

ทางเลืือกหน่ึ่�งของการรัักษา ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่ว่ยไม่่เหมาะกับัการรักัษาเฉพาะที่่�ด้ว้ยวิธิีอีื่่�น แม้้ว่า่การศึึกษาส่่วนใหญ่่

จะเป็็นการศึึกษาย้้อนหลัังขนาดเล็็ก แต่่พบว่่า มีีประสิิทธิิภาพและผลข้้างเคีียงไม่่ต่่างกัับการรัักษาเฉพาะที่่�อื่่�น
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บทบาทการฉายรัังสีีจากภายนอกสำหรัับผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับที่่�มีีการลุุกลามเข้้า
หลอดเลืือด ก่่อนการผ่่าตััดตัับ
	 ในผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับที่่�มีีการลุุกลามเข้้าหลอดเลืือด แต่่ยัังไม่่พบการแพร่่กระจายของโรคไป

ยัังตำแหน่่งอื่่�นของร่่างกาย บทบาทของการรัักษาด้้วยการผ่่าตััดยังไม่่แน่่ชััด  ในประเทศฝั่่�งตะวัันตก การมีี

การลุุกลามของมะเร็็งเข้้าหลอดเลืือดเป็็นข้้อห้้ามหนึ่่�งสำหรัับการรัักษาด้้วยการผ่่าตััด(6, 7) แต่่อย่่างไรก็็ตาม

ในประเทศฝั่่�งเอเชีีย การรัักษาด้้วยการผ่่าตััดยัังคงเป็็นทางเลืือกหน่ึ่�งสำหรัับผู้้�ป่วยบางราย(78, 79) ซ่ึ่�งพบว่่า

สามารถเพิ่่�มอััตราการรอดชีวิิตรวมได้้ และมีีโอกาสเกิิดภาวะแทรกซ้้อนต่่อตัับจากการฉายรัังสีีความรุุนแรง

ระดัับ 3 ขึ้้�นไปต่่ำ (ร้้อยละ 0-2.4)(80-83)  การรัักษาด้้วยการฉายรัังสีีจากภายนอกในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�มีีประโยชน์์

ในการช่่วยลดขนาดก้อนก่่อนการผ่่าตััด ซึ่่�งมัักทำในผู้้�ป่วยที่่�มะเร็็งลุุกลามเข้้า main portal vein (Cheng 

type III) และกลุ่่�มที่่�มะเร็็งลุุกลามเข้้า left หรืือ right portal vein (Cheng type II)(81-83)  จากการศึึกษาแบบ

สุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุมในประเทศจีีน โดย Wei และคณะ(83) ในผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับที่่�มีี main หรืือ first branch 

portal vein tumor thrombus จำนวน 164 ราย สุ่่�มเป็็น 2 กลุ่่�ม ได้้แก่่ กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยการ

ฉายรัังสีีก่่อนการผ่่าตััด 82 ราย และกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดเพีียงอย่่างเดีียว 82 ราย พบว่่า กลุ่่�มที่่�ได้้รัับ

การรัักษาด้้วยการฉายรัังสีีก่่อนการผ่่าตััดมีอััตราการรอดชีวิิตรวมที่่� 2 ปีี สููงกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

(ร้อ้ยละ 27.4 เทียีบกัับร้อ้ยละ 9.4 p <0.001)  สอดคล้อ้งจากการศึึกษาย้้อนหลัังโดย Hamaoka และคณะ(80) 

ในผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับที่่�มีี portal vein tumor thrombus ที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย hepatic arterial infusion 

chemotherapy (HAIC) ร่่วมกัับการฉายรัังสีีจากภายนอก จำนวน 52 ราย มีีผู้้�ป่่วย 7 ราย ได้้รัับการผ่่าตััด 

และ 43 ราย ไม่่ได้้รัับการผ่า่ตััด พบว่่า กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการผ่า่ตััดมีีอััตราการรอดชีวีิิตรวมสููงกว่่า โดยการได้้รัับการ

ผ่่าตััดเป็็นปััจจััยสำคััญที่่�ส่ง่ผลต่อ่อััตราการรอดชีวิติรวม และไม่่พบว่่ามีีภาวะแทรกซ้้อนที่่�รุนุแรงหลัังการผ่า่ตััด

	 ปริิมาณรัังสีีที่่�ใช้้สำหรัับการฉายรัังสีีก่่อนการผ่่าตััดค่่อนข้้างต่่ำเทีียบกัับปริิมาณรัังสีีที่่�ใช้้สำหรัับกรณีี

ที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้ โดยปริิมาณรัังสีีที่่�นิิยมใช้้ในการศึึกษา ได้้แก่่ 18-45 เกรย์์ ด้้วยปริิมาณรัังสีี 3 เกรย์์ 

ต่่อ ครั้้�ง คิิดเป็็น BED
10 

23.4-58.5 เกรย์์  ทั้้�งนี้้�การฉายรัังสีีก่่อนผ่่าตััดควรจำกััดปริิมาณรัังสีีไปยัังเนื้้�อตัับปกติิ

ให้น้้อ้ยที่่�สุดุ และควรวางแผนร่่วมกัับศััลยแพทย์ โดยต้้องคำนึึงถึึงปริิมาตรของตัับที่่�เพีียงพอสำหรัับทำงานหลััง

ได้้รัับการผ่่าตััดตับ รวมทั้้�งโอกาสเกิิดพังผืืดที่่�ตัับหลัังการรัักษาด้้วยรัังสีีจากภายนอก (ตััวอย่่างผู้้�ป่่วย

แสดงในรููปที่่� 9)



285The Stories of Success

ตา
รา

งที่
่� 6

. ก
าร

ศึึก
ษา

กา
รฉ

าย
รััง

สีีจ
าก

ภา
ยน

อก
สำ

หรั
ับผู้้�ป่

่ว
ยโ

รค
มะ

เร็
็งตั

ับที่่
�มีีก

าร
ลุุก

ลา
มเ

ข้้า
หล

อด
เลืื

อด
 ก่

่อน
กา

รผ่
่าตั

ัดตั
ับ

HA
IC

: h
ep

at
ic 

ar
te

ria
l i

nf
us

io
n 

ch
em

ot
he

ra
py

, H
CC

: h
ep

at
oc

el
lu

la
r c

ar
cin

om
a,

 p
re

op
-R

T:
 p

re
op

er
at

iv
e 

ra
di

ot
he

ra
py

, P
VT

T:
 p

or
ta

l v
ei

n 
tu

m
or

 

th
ro

m
bo

sis
, R

T:
 ra

di
ot

he
ra

py
, T

B:
 to

ta
l b

ili
ru

bi
n

กา
รศึ

ึกษ
า 
(ปี

ี)
รููป

แบ
บ

กา
รศึ

ึกษ
า

เก
ณ
ฑ์
์คััด

เลื
ือก

เข้
้า

กา
รรั

ักษ
า

(จ
ำน

วน
ผู้้�ป่

่วย
)

ปริ
ิมา

ณ
รััง

สีีร
วม

(เก
รย์

์)/
จำ

นว
นค

รั้้�ง

มััธ
ยฐ

าน
กา

ร

ตร
วจติ

ิด
ตา

ม

อััต
รา

กา
รร

อด
ชีีวิ

ิต

รว
ม ที่

่� 
2 ปี

ี

(ร้
้อย

ละ
)

ภา
วะ

แท
รก

ซ้้อ
น

ระ
ดัับ

 >
3

(ร้
้อย

ละ
)

Ka
m

iy
am

a 
แล

ะค
ณ

ะ 

(2
00

7)
(8

1)

กา
รศึึ

กษ
า

ย้้อ
นห

ลััง

HC
C 

w
ith

 m
ai

n/
fir

st
 

br
an

ch
 P

VT
T,

 p
os

t 

he
pa

te
ct

om
y

Pr
eo

p-
RT

 1
5

No
 R

T 
28

30
-3

6 
เก

รย์
์ 

ใน
 1

0-
12

 ค
รั้้�ง

83
 เดืื

อน
3 

ปีี

Pr
eo

p-
RT

 4
3.

5

No
 R

T 
13

.1

(p
 =

 0
.0

4)

คลื่่
�นไ

ส้้อ
าเ

จีีย
น 

6.
7

Li
 แ

ละ
คณ

ะ 

(2
01

6)
(8

2)

กา
รศึึ

กษ
าย้

้อน

หลั
ัง

HC
C 

w
ith

 m
ai

n 

PV
TT

 S
/P

 

he
pa

te
ct

om
y

Pr
eo

p 
RT

 4
5

No
 R

T 
50

18
 เก

รย์
์ ใน

 6
 ค

รั้้�ง
8.

4 
เดืื

อน
Pr

eo
p-

RT
 2

0.
4

No
 R

T 
0

(p
 <

0.
01

)

-

Ha
m

ao
ka

 แ
ละ

คณ
ะ 

(2
01

7)
(8

0)

กา
รศึึ

กษ
าย้

้อน

หลั
ัง

HC
C 

w
ith

 m
aj

or
 

PV
TT

, p
os

t 

HA
IC

+R
T 

Re
se

ct
io

n 
7

No
n-

re
se

ct
io

n 
43

30
-4

5 
เก

รย์
์ 

ใน
 1

0-
15

 ค
รั้้�ง

13
.1

 เดืื
อน

Re
se

ct
io

n 
10

0

No
n-

re
se

ct
io

n 
18

(p
 =

 0
.0

09
)

0

W
ei

 แ
ละ

คณ
ะ 

(2
01

9)
(8

3)

กา
รศึึ

กษ
าแ

บบ

กลุ่่�
มแ

ละ
มีีก

ลุ่่�ม

คว
บคุ

ุม

Re
se

ct
ab

le
 H

CC
 

w
ith

 m
ai

n/
fir

st
 

br
an

ch
 P

VT
T

Pr
eo

p-
RT

 8
2

No
 R

T 
82

มััธ
ยฐ

าน
ปริ

ิมา
ณ

รััง
สีี 

18
 เก

รย์
์ ใน

 6
 ค

รั้้�ง

15
.2

 เดืื
อน

Pr
eo

p 
RT

 2
7.

4

No
 R

T 
9.

4

(p
 <

0.
00

1)
 

กา
รท

ำง
าน

ขอ
งตั

ับ 
2.

4

TB
 2

.4



286 เวชศาสตร์ร่วมสมัย ๒๕๖๕

รููปที่่� 9. ก. ผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับขนาด มีีการลุุกลามของมะเร็็งเข้้า inferior vena cava และไม่่มีีการ

แพร่่กระจายของโรค ได้้รัับการรัักษาด้้วย transarterial chemoembolization ร่่วมกัับการฉายรัังสีี

จากภายนอก ด้้วยปริิมาณรัังสีี 40 เกรย์์ ใน 5 ครั้้�ง หลัังจากนั้้�นได้้รัับการผ่่าตััด ที่่� 7 เดืือน หลัังฉายรัังสีี 

ผลทางพยาธิิวิิทยาพบ complete necrosis (no viable tumor), size of necrosis 7.9x7.7x7.2 cm, 

free all resection margin ข. ภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์หลัังได้้รัับการรัักษาด้้วยการฉายรัังสีี 5 เดืือน พบว่่า 

ก้้อนมะเร็็งมีีขนาดลดลง และไม่่มีี enhancement และ ค. การกระจายปริิมาณรัังสีี

รููปจาก สาขารัังสีีรัักษาและมะเร็็งวิิทยา ภาควิิชารัังสีีวิิทยา คณะแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย
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	ดั ังนั้้�น บทบาทการฉายรัังสีีจากภายนอกสำหรัับผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งตัับที่่�มีี PVTT ในผู้้�ป่วยที่่�มีีโอกาส

ได้้รัับการผ่่าตััด มีีการศึึกษาค่่อนข้้างจำกััด แต่่อย่่างไรก็็ตามอาจช่่วยเพิ่่�มอััตราการรอดชีีวิิตรวมได้้ โดยที่่�มีี

ผลข้้างเคีียงที่่�มีีความรุุนแรงต่่ำ ดัังนั้้�นการฉายรัังสีีจากภายนอกก่่อนการผ่่าตััดจึึงเป็็นทางเลืือกหนึ่่�งของ

การรัักษาที่่�มีีประสิิทธิิภาพ

บทสรุุป
	 การรัักษาโรคมะเร็็งตัับต้้องอาศััยการรัักษาโดยแพทย์สหสาขาวิิชา เพื่่�อให้้ได้้ผลการรัักษาที่่�ดีีที่่�สุุด 

การรัักษาด้้วยรัังสีีแม้้ว่่าจะมีีการศึึกษาค่่อนข้้างน้้อยในปััจจุุบััน อีีกทั้้�งการศึึกษาส่่วนใหญ่่เป็็นการศึึกษา

ย้อ้นหลังั ดังันั้้�นความน่า่เชื่่�อถืือของการศึึกษาจึึงอยู่่�ในระดับัต่ำ่ถึึงปานกลาง แต่อ่ย่า่งไรก็ต็ามการศึึกษาดังัที่่�ได้้

กล่่าวมาแสดงให้้เห็็นว่่า การฉายรัังสีีจากภายนอกเป็็นทางเลืือกหนึ่่�งของการรัักษา ซ่ึ่�งมีีบทบาททั้้�ง

เป็็นการรัักษาหลััก การรัักษาเสริิม การรัักษาเมื่่�อมีีการกลัับซ้้ำ รวมทั้้�งเป็็นการรัักษาสำหรัับผู้้�ป่วยที่่�รอคอย

การผ่า่ตัดัเปลี่่�ยนตับั ทั้้�งนี้้�การฉายรังัสีจีากภายนอกในผู้้�ป่ว่ยโรคมะเร็ง็ตับัยังัคงต้อ้งมีกีารศึึกษาเพิ่่�มเติมิอีกีมาก 

ทั้้�งในด้้านบทบาท ประสิิทธิิภาพ และผลข้้างเคีียงจากการรัักษา ทั้้�งนี้้�การฉายรัังสีีสำหรัับผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับ

จำเป็็นต้้องเลืือกใช้้เทคนิิค ปริิมาณรัังสีีที่่�เหมาะสม เพื่่�อเพิ่่�มโอกาสในการควบคุุมโรค และลดโอกาสการเกิิด

ภาวะตัับอัักเสบจากการรัักษาด้้วยรัังสีี ซึ่่�งอาจรุุนแรงถึึงชีีวิิตได้้ 
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