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บทปริทัศน์

บทบาทของรังสีรักษาในมะเร็งตับ

บทคัดย่อ

	 มะเร็งตับเป็นมะเร็งที่พบมากที่สุด	และเป็นสาเหตุการตายอันดับต้นในประเทศไทย	การรักษามะเร็งตับในระยะแรกคือ	 

การผ่าตัด	การปลูกถ่ายตับ	หรือการให้การรักษาเฉพาะที่โดยการใช้คลื่นความร้อน	(Radiofreqency	ablation:	RFA)	หรือฉีด 

เอธานอล	(Percutaneous	ethanol	injection:	PEI)	ส่วนในมะเร็งระยะลุกลามเฉพาะที่จะรักษาด้วยการฉีดยาเคมีบ�าบัดอุด 

หลอดเลือดทางหลอดเลือดแดง	(Transarterial	chemoembolization:	TACE)	และรักษามะเร็งระยะลุกลามด้วยการรักษาแบบ 

ผสมผสาน	ปัจจุบันเทคนิคการฉายรังสีมีความก้าวหน้าอย่างมาก	และมีบทบาทมากขึ้นในการรักษามะเร็งตับ	บทความวิชาการนี้

จึงได้รวบรวมบทบาทการรักษามะเร็งตับด้วยรังสีรักษา

ค�ำส�ำคัญ:  มะเร็งตับ, รังสีรักษา

วันที่รับบทควำม: ๑๕ กรกฎำคม ๒๕๕๗ วันที่อนุญำตให้ตีพิมพ์: ๑๓ พฤศจิกำยน ๒๕๕๗

หน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา	ภาควิชารังสีวิทยา	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

อรรถพล พินิจพัชรเลิศ



92 ธรรมศาสตร์เวชสาร ปีที่ ๑๕ ฉบับที่ ๑ ประจำาเดือนมกราคม-มีนาคม ๒๕๕๘

บทน�ำ
 มะเรง็ตบัเป็นมะเรง็ทีพ่บบ่อยและเป็นสาเหตกุารตาย 

อันดับต้นในประเทศไทย๑	อุบัติการณ์ของโรคมะเร็งตับยัง

พบมากเป็นอันดับที่	๖	ของโลกและมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน	ทั้งนี้

เนือ่งจากสาเหตกุารตดิเช้ือไวรัสตบัอักเสบชนดิบแีละซทีีเ่พ่ิมข้ึน	 

การรกัษาโรคมะเรง็ตบัมาตรฐานในปัจจบุนัข้ึนอยู่กบัระยะโรค	 

ประกอบด้วย	การผ่าตัด	การปลูกถ่ายตับ	การรักษาโดย

ใช้คลื่นความร้อน	การฉีดยาเคมีบ�าบัดเข้าหลอดเลือด	และ 

การให้ยารักษาเป้าหมาย

	 บทบาทของรังสีรักษาส�าหรับโรคมะเร็งตับในอดีต 

มีไม่มาก	แต่ในปัจจุบันการฉายรังสีได้พัฒนาโดยมีเทคนิค 

การฉายรังสีที่สลับซับซ้อน	ท�าให้มีความแม่นย�าสูง	และม ี

ผลข้างเคียงน้อย	บทบาทของรังสรีกัษาจงึมมีากข้ึน	บทความนีจ้งึ 

รวบรวมข้อมูลการรักษา	และบทบาทของรังสีรักษาที่ส�าคัญ

ในโรคมะเร็งตับ

การรักษาโรคมะเร็งตับมาตรฐาน
	 การรักษาโรคมะเร็งตับจะข้ึนกับระยะโรคเป็นหลัก	

โดยระบบที่น�ามาใช้จ�าแนกระยะโรคในปัจจุบันมีหลายระบบ	

เช่น	ระบบ	AJCC	(American	Joint	Committee	on	Cancer),	

ระบบ	JIS	(Japanese	Integrated	System),	ระบบ	CLIP	(Cancer	

of	the	Liver	Italian	Program)	เป็นต้น	แต่ระบบทีส่ามารถใช้ใน

การจ�าแนกระยะโรคผู้ป่วยเพ่ือให้ได้รับการรักษาที่เหมาะสม 

ที่สุดคือ	ระบบ	BCLC	(Barcelona-Clinic	Liver	Cancer)	 

ดงัตารางที ่๑๒, ๓	โดยการรกัษาผูป่้วยมะเรง็ตบัระยะแรก	หรอื	

BCLC	ระยะ	0	และ	A	คือ	การผ่าตัดตับส่วนที่มีเนื้องอกออก	

(Partial	liver	resection)	โดยพบว่า	ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัตบั

มีอัตราการรอดชีวิตทั้งหมด	(Overall	survival:	OS)	ที่	๑,	๓	

และ	๕	ปี	ร้อยละ	๙๑,	๗๖	และ	๖๗	ตามล�าดับ๔	แต่ผู้ป่วย

ที่สามารถเข้ารับการผ่าตัดตับได้ต้องมีการท�างานของตับที่ดี

พอ	คือ	ม	ีChild-Pugh	class	A	ส�าหรบัผูป่้วยทีก่ารท�างานของ

ตับไม่ดีจ�าเป็นต้องรักษาด้วยการปลูกถ่ายตับ	โดยพบว่า	มี

อัตราการรอดชีวิตทั้งหมดที่	๑,	๓	และ	๕	ปี	ร้อยละ	๘๑,	๗๐	

และ	๖๒	ตามล�าดบั	และมอีตัราการปลอดโรค	(Disease	free	

survival)	ที่	๑,	๓	และ	๕	ปี	ร้อยละ	๗๙,	๖๒	และ	๕๔	ตาม

ล�าดบั๕	แต่การปลูกถ่ายตบัยังคงมข้ีอจ�ากดัอยู่มากคือ	จ�านวน

ผูบ้รจิาคอวยัวะมไีม่เพียงพอกบัความต้องการ	และผูป่้วยต้อง

มีข้อบ่งชี้ที่เข้าได้กับ	Milan	criteria	เท่านั้น	คือ	ก้อนเนื้องอก

ต้องมีขนาดไม่มากกว่า	๕	เซนติเมตรส�าหรับเนื้องอกที่มีเพียง	

๑	ก้อน	หรอืก้อนเนือ้งอกต้องมขีนาดไม่มากกว่า	๓	เซนตเิมตร

ส�าหรับเนื้องอกที่มีจ�านวนไม่มากกว่า	๓	ก้อน	ร่วมกับไม่มี

การลุกลามของเนื้องอกไปนอกตับ	และไม่มีการลุกลามไปที ่

หลอดเลือด	จงึสามารถปลูกถ่ายตบัได้	ส�าหรบัผูป่้วยมะเรง็ตบั

ระยะ	0	และ	A	ที่ไม่สามารถผ่าตัดได้	หรือปฏิเสธการผ่าตัด	

การรักษาทางเลือกอ่ืนคือ	การใช้คลื่นความร้อน	(Radiofre-

quency	ablation:	RFA)	โดยมอัีตราการรอดชีวติทัง้หมดที	่๑,	๓	 

และ	๕	ปี	ร้อยละ	๘๗,	๗๐	และ	๕๕	ตามล�าดับ	และมีอัตรา

การปลอดโรค	(Disease	free	survival:	DFS)	ที	่๑,	๓	และ	๕	ปี	 

ร้อยละ	๘๒,	๔๖	และ	๒๙	ตามล�าดับ	อย่างไรก็ตามเมื่อ

ติดตามผู้ป่วยที่รักษาด้วยคลื่นความร้อนในระยะยาวพบว่า	มี

การกลับมาเป็นซ�้าที่สูง	ท�าให้ผลการรักษาด้อยกว่าการรักษา

โดยการผ่าตัดตับอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ๖, ๗

	 แม้ว่าผู้ป่วยมะเร็งตับที่อยู่ในระยะ	0	และ	A	จะ

สามารถรักษาให้หายได้ด้วยการผ่าตัด	แต่ผู้ป่วยในระยะนี้มี

เพียงร้อยละ	๑๐	-	๑๕	เท่านัน้ในทวปีเอเชีย๘	ผูป่้วยทีเ่หลือส่วน

ใหญ่เป็นผูป่้วยทีอ่ยู่ในระยะลุกลามเฉพาะที	่หรอื	BCLC	ระยะ	

B	ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้จะได้รับรักษาด้วยการฉีดยาเคมีบ�าบัดอุด

หลอดเลือดทางหลอดเลือดแดง	(Transarterial	chemoemboli-

zation:	TACE)	โดยผูป่้วยจะมอัีตราการตอบสนองต่อการรกัษา

ประมาณร้อยละ	๔๐	(๒๐	-	๖๐)	มอีตัราการรอดชีวติทัง้หมดที	่

๑,	๓	และ	๕	ปี	ร้อยละ	๖๒,	๓๐	และ	๑๙	ตามล�าดบั	และมค่ีา

มัธยฐานของการรอดชีวิต	(Median	survival:	MS)	๑๘	เดือน๙ 

ส�าหรบัผูป่้วยทีม่กีารกระจายของโรค	หรอือยู่ในระยะ	C	ตาม

ระบบ	BCLC	มีประมาณร้อยละ	๓๐	-	๔๐	ของผู้ป่วยมะเร็ง

ตับทั้งหมด	การรักษาคือการให้ยารักษาเป้าหมาย	โดยพบว่า	 

ผู้ป่วยที่ได้รับยา	Sorafenib	มีค่ามัธยฐานของการรอดชีวิต	

๑๐.๗	เดือนในกลุ่มผู้ป่วยชาวตะวันตก๑๐	และ	๖.๕	เดือนใน

กลุ่มผู้ป่วยชาวเอเชีย๑๑	เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับ 

การรักษาคือ	๗.๙	และ	๔.๒	เดือน	ตามล�าดับ	
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บทบาทของรังสีรักษาในมะเร็งตับระยะแรก  
(BCLC stage 0 และ A)

กำรรกัษำโดยใช้รงัสีรกัษำเป็นกำรรกัษำหลกั (Main modality) 

	 การฉายรังสีที่ตับเริ่มมาจากการฉายรังสีแบบ 

สามมิติคือ	มีการให้ปริมาณรังสีครั้งละ	๒	เกรย์ต่อวัน	หรือ

อาจมากกว่านั้น	และฉายรังสี	๑๐	-	๓๐	ครั้ง	โดยวางแผน

จากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	แต่การฉายรังสีแบบสามมิติมี 

ข้อด้อย	คือ	ไม่สามารถให้ปริมาณรังสีไปยังก้อนเนื้องอกที ่

สงูมากได้	เนือ่งจากเนือ้ตบัส่วนทีด่ก็ีจะได้รบัรงัสไีปด้วยพร้อมกนั 

ซึ่งมีโอกาสท�าให้เกิดภาวะตับวายตามมาได้	แต่ในภายหลัง

มีการพัฒนาเครื่องมือที่ซับซ้อนมากข้ึน	สามารถออกแบบให้

รังสีจ�ากัดอยู่ภายในบริเวณเนื้องอกได้ดี	การฉายรังสีที่ตับใน

ปัจจุบันจึงเป็นการฉายรังสีด้วยเทคนิคการสร้างพิกัด	เรียก

ว่า	Stereotactic	Body	Radiation	Therapy:	SBRT	คือ	มีการ

สร้างพิกดัทีใ่ช้ความแม่นย�าสงู	มกีารให้ปรมิาณรงัสต่ีอครัง้ทีส่งู	 

(มากกว่า	๒	เกรย์ต่อครั้ง)	มีจ�านวนครั้งในการรักษาน้อย	

คือ	ประมาณ	๓	-	๖	ครั้ง	และใช้เวลาในการรักษาส้ันเพียง	 

๑	-	๒	สัปดาห์	ท�าให้ปริมาณรังสีจ�ากัดอยู่ภายในเป้าหมายที่

เป็นก้อนเนื้องอก	โดยที่เนื้อตับส่วนที่ดีรอบๆ	ก้อนเนื้องอกมี

ปริมาณรังสีที่ลดลงอย่างรวดเร็ว

 ระยะโรค ลักษณะผู้ป่วย ลักษณะก้อน กำรท�ำงำนของตับ วิธีรักษำ อัตรำรอดชีวิต

 (Stage) (PS) (Tumor stage)

 0	 0	 Single	<	2cm	 Child-Pugh	A,	 	 5-yr	OS	90%

	 	 	 	 No	portal	hypertension	 -	Liver	resection	 5-yr	OS	70%	

	 	 	 	 and	normal	bilirubin	 -	RFA	(Alternative)	

 A1	 0	 Single	<	5cm	 Child-Pugh	A,	 -	Liver	resection	 5-yr	OS	70%

	 	 	 	 No	portal	hypertension	 -	Liver	transplantation	

	 	 	 	 and	normal	bilirubin	 -	RFA	(Alternative)	

 A2	 0	 Single	<	5cm	 Child-Pugh	A,	 -	Liver	transplantation	 5-yr	OS	50%

	 	 	 	 Portal	hypertension	 -	RFA	(Alternative)	

	 	 	 	 and	normal	bilirubin	

 A3	 0	 Single	<	5cm	 Child-Pugh	A,	 -	Liver	transplantation	 5-yr	OS	25%

	 	 	 	 Portal	hypertension	 -	RFA	(Alternative)	 	

	 	 	 	 and	elevated	bilirubin	

 A4	 0	 Up	to	3,	<	3cm	 Child-Pugh	A-B	 -	Liver	transplantation

	 	 	 	 	 -	RFA	(Alternative)	 NR

 B	 0	 Multinodular,	large	 Child-Pugh	A-B	 -	Chemoembolization	 1-yr	OS	80%,

	 	 	 	 	 	 2-yr	OS	65%,

	 	 	 	 	 	 3-yr	OS	50%

 C	 1	-	2	 Vascular	invasion	 Child-Pugh	A-B	 -	Systemic	therapy	 1-yr	OS	29%,

	 	 	 or	hepatic	spread	 	 	 2-yr	OS	16%,

	 	 	 	 	 	 3-yr	OS	8%

 D	 3	-	4	 Any	of	the	above	 Child-Pugh	C	 -	Symptomatic	therapy	1-yr	OS	20%	

	 	 	 	 	 	 MS	<	6	month

ตำรำงที่ ๑		ระยะโรค	การรักษา	และการพยากรณ์โรคตามระบบ	BCLC

RFA:	Radiofrequency	ablation,	OS:	Overall	survival,	NR:	Not	report,	MS:	Median	survival
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BED:	Biological	effective	dose,	cm:	Centimeters,	SBRT:	Stereotactic	Body	Radiation	Therapy,	TACE:	Transarterial	chemoembolization,	Gy:	Gray,	
Fx:	Fractions,	LC:	Local	control,	CR:	Complete	response,	PR:	Partial	response,	OS:	Overall	survival,	MS:	Median	survival

 ผู้แต่ง จ�ำนวนผู้ป่วย มัธยฐำนขนำดก้อน เทคนิค Child ปริมำณรังสี BED
10
 กำรตอบสนอง อัตรำรอดชีวิต

  (คน) (Range)  -Pugh (เกรย์) (เกรย์)

	 Takeda,	2014๑๒		 63	 2.6	cm	 SBRT	 A:	70%,	 40	Gy	in	5	Fx	or	 72	 1-yr	LC	:	100%	1-yr	OS	:	100%

	 	 	 	 (1-5)	 (68%	TACE)	 B:	30%	 35	Gy	in	5	Fx	 59.5	 2-yr	LC	:	95%	 2-yr	OS	:	87%

	 	 	 	 	 	 	 	 	 3-yr	LC	:	92%	 3-yr	OS	:	73%

	 Andolino,	2011๑๓ 37	 36	cc	 SBRT	 A:	65%,	 44	Gy	in	3	Fx	or	 112	 2-yr	LC	:	87%	 2-yr	OS	:	47%

	 	 	 	 (7-112)	 	 B:	35%	 40	Gy	in	5	Fx	 72	 	 MS	:	20.4	mo.

	 Yang,	2010๑๔	 20	 3.2	cm	 SBRT	 A:	60%	 50	Gy	in	10	Fx	 75	 CR	20%	 1-yr	OS	:	70%

	 	 	 	 (2.1-4.8)	 	 B:	40%	 	 	 PR	50%	

	 Kwon,	2010๑๕	 42	 15.4	cc	 SBRT	 A:	90%,	 30-39	Gy	in	3	Fx		60	-	87.7	 CR	59.6%	 1-yr	OS	:	92.9%

	 	 	 	 (3-82)	 (81%	TACE)	 B:	10%	 	 	 PR	26.2%	 3-yr	OS	:	58.6%

	 Louis,	2010๑๖	 25	 45	cc	 SBRT	 A:	88%,	 45	Gy	in	3	Fx	 112	 CR	57%	 1-yr	LC	:	95%	

	 	 	 	 (18-100)	 (12%	TACE)	 B:	12%	 	 	 PR	29%	 2-yr	LC	:	95%		

	 	 	 	 	 	 	 	 	 1-yr	OS	:	79%

	 	 	 	 	 	 	 	 	 2-yr	OS	:	52%

	 Choi,	2008๑๗	 22	 23.5	cc	 SBRT	 A:	86%,	 30-39	Gy	in	3	Fx		60	-	87.7		 CR	26%	 1-yr	OS	:	88%	

	 	 	 	 (3.6-57.3)	 	 B:	14%	 	 	 PR	56%	 MS	:	12	mo	.

	 	 	 	 	 	 	 	 	 1-yr	LC	:	80%	

ตำรำงที่ ๒		การศึกษาการฉายรังสีด้วยเทคนิค	SBRT	ในผู้ป่วยมะเร็งตับระยะแรก	(0	และ	A)	ตามระบบ	BCLC

	 จากตารางที่	๒๑๒	-	๑๗	ผลการศึกษาการฉายรังสี

ด้วยเทคนิค	SBRT	พบว่ามีอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที	่ 

(Local	control:	LC)	ที	่๑	ปี	ดมีากคือ	ร้อยละ	๘๐	-	๑๐๐	และมี

อตัราการรอดชีวติทัง้หมดที	่๑	ปี	และ	๓	ปี	ร้อยละ	๗๐	-	๑๐๐	 

และร้อยละ	๕๘	-	๗๓	ตามล�าดับ	โดยพบว่าก้อนเนื้องอก

ที่มีขนาดเล็ก	(เล็กกว่า	๓๒	ซีซี)	จะให้ผลการรักษาที่ดีกว่า 

ก้อนขนาดใหญ่๑๔	และผูป่้วยทีม่กีารท�างานของตบัเป็น	Child-Pugh	

class	A	จะมีผลการรักษาที่ดีกว่า	class	B๑๓, ๑๔, ๑๖	โดยจะ

ให้การรักษาร่วมกับการท�า	TACE	หรือไม่ก็ได้	การศึกษาของ	

Takeda	และคณะ๑๒	ยังพบว่า	การฉายรังสี	SBRT	ให้ผลการ

รักษาที่ดีมากส�าหรับผู้ป่วยที่ยังไม่เคยได้รับการรักษาด้วย

วิธีใดๆ	มาก่อนคือ	มีอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่	(Local	

control)	ที่	๑	และ	๓	ปี	ร้อยละ	๑๐๐	และร้อยละ	๙๒	และมี

อตัราการรอดชีวติทัง้หมดที	่๑	ปี	และ	๓	ปี	ร้อยละ	๑๐๐	และ	

ร้อยละ	๗๓	ตามล�าดับ	

	 ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาแบบสุ่มเพ่ือเปรียบเทียบ

การฉายรงัสด้ีวยเทคนคิ	SBRT	กบัการรกัษามาตรฐานอ่ืนๆ	แต่

เมือ่น�าผลการศึกษาของการรกัษาด้วย	SBRT	มาเปรยีบเทยีบ 

โดยอ้อมกบัผลการศึกษาของการรกัษาด้วยวธิกีารผ่าตดั	หรอื

วิธี	RFA	พบว่าการรักษาด้วยวิธี	SBRT	มีอัตราการควบคุม

โรคเฉพาะที่เทียบเท่ากัน	แต่มีอัตราการรอดชีวิตที่ด้อย

กว่า	อย่างไรก็ตามกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาด้วย	SBRT	 

มคีวามแตกต่างกับกลุม่ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดั	และ	RFA	คือ	

ผู้ป่วยส่วนหนึ่งมีการท�างานของตับเป็น	Child-Pugh	class	B	

และมีผู้ป่วยบางส่วนอยู่ในระยะ	B	หรือ	C	ตามระบบ	BCLC	 

ร่วมด้วย	การแปลผลจึงต้องใช้ความระมัดระวัง	ดังนั้นการ

ท�าการศึกษาแบบสุ่มการทดลองโดยเปรียบเทียบวิธีการ

รักษาด้วย	SBRT	กับการผ่าตัด	หรือ	RFA	จะช่วยให้ทราบได้

กระจ่างขึ้น

	 ด้วยหลกัฐานข้อมลูระดบั	๓	(Evidence	level	3)	การ

ฉายรังสีด้วยเทคนิค	SBRT	ในมะเร็งตับระยะแรกคือ	ระยะ	

0	และ	A	ตามระบบ	BCLC	เป็นหนึ่งในทางเลือกการรักษา

ส�าหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถผ่าตัดได้	เช่น	มีโรคประจ�าตัวที่มี

ความเส่ียงในการผ่าตดัสูง	หรอืปฏเิสธการผ่าตดั	หรอืมข้ีอห้าม 

ในการรักษาโดยการใช้คล่ืนความร้อน	เช่น	ก้อนเนื้องอกมี

ขนาดใหญ่มากกว่า	๓	เซนติเมตร	หรือเนื้องอกอยู่ใกล้หลอด

เลือด	หรือท่อน�้าดี	หรืออยู่ชิดกับขอบตับ	หรือกะบังลม	หรือ

ไม่สามารถตรวจพบก้อนเนื้องอกจากการท�าอัลตร้าซาวด์ได้	
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โดยผู้ป่วยที่เหมาะสมในการฉายรังสีด้วยเทคนิค	SBRT	คือ	

ก้อนเนือ้งอกต้องไม่ชิดตดิกบัล�าไส้	หรอืกระเพาะอาหาร	และ

มีขนาดของก้อนไม่เกิน	๖	เซนติเมตร	หรือ	๑๐๐	ซีซี๑๒	-	๑๓,	๑๖	 

(ค�าแนะน�าระดับ	C;	Recommendation	grade	C)

รังสีรักษำก่อนกำรปลูกถ่ำยตับ (Neoadjuvant therapy or 

Bridge therapy)

	 เนื่องจากผู้บริจาคอวัยวะมีจ�านวนน้อยไม่เพียงพอ

กับความต้องการ	ท�าให้ผู้ป่วยมะเร็งตับที่จะเข้ารับการรักษา

ด้วยวธิกีารปลกูถ่ายตบัต้องรอคิวนาน	โดยผูป่้วยทีม่รีะยะเวลา

การรออวัยวะปลูกถ่ายที่นานถึง	๖	เดือน	และ	๑	ปี	มีโอกาส 

ที่ไม่สามารถปลูกถ่ายตับได้	(Dropout	rate)	ร้อยละ	๗.๓	และ	

๒๕.๓	ตามล�าดับ๑๘	ดังนั้นจึงมีการรักษาก่อนการปลูกถ่าย 

เพ่ือเป็นการชะลอไม่ให้ก้อนเนื้องอกโตมากข้ึน	เรียกว่า	

Bridge	therapy	โดยวิธีที่นิยมท�ามากที่สุดคือคือการท�า	TACE	 

รองลงมาคือ	การท�า	RFA	อย่างไรก็ตามการรักษาทั้งสอง

วิธีดังกล่าวมีหลักฐานข้อมูลการศึกษาที่จ�ากัด	คือ	การศึกษา

ท�าเฉพาะในแต่ละสถาบัน	มีจ�านวนผู้ป่วยที่น้อย	และไม่มี

การศึกษาแบบสุ่มการทดลอง	การรักษา	Bridge	therapy	มี

ประโยชน์ส�าหรับผู้ป่วยมะเร็งตับที่มีก้อนเนื้องอกขนาดตั้งแต	่

๒	-	๕	เซนติเมตร	จ�านวน	๑	ก้อน	หรือมีขนาดก้อนน้อยกว่า	 

๓	เซนติเมตร	จ�านวน	๒	-	๓	ก้อน	ทีม่กีารคาดคะเนระยะเวลา

ในการรอปลูกถ่ายตับที่นานมากกว่า	๖	เดือน	นอกจากนี้	 

Bridge	therapy	ยังน�ามาใช้เพ่ือเปลี่ยนระยะโรคจากเดิมที่ 

ไม่สามารถปลูกถ่ายตับได้เป็นระยะโรคที่สามารถปลูกถ่ายได	้

(Down	staging	tumor)	ตามข้อก�าหนดของ	Milan	criteria	โดย

จากการศึกษาพบว่า	การรกัษาด้วย	TACE	มอัีตราการตอบสนอง 

ของโรคแบบสมบูรณ์	(Complete	response:	CR)	อยู่ในช่วง

ร้อยละ	๒๗	-	๕๗	มอีตัราผูป่้วยทีไ่ม่สามารถปลกูถ่ายตบัได้ใน

ภายหลงั	(Dropout	rate)	ที	่๖	เดอืนและ	๑	ปี	ร้อยละ	๐	-	๑๕	

และร้อยละ	๒๕	-	๓๕	ตามล�าดับ	ส�าหรับการรักษาด้วย	RFA	

มีอัตราการตอบสนองของโรคแบบสมบูรณ์	อยู่ในช่วงร้อยละ	 

๔๗	-	๗๕	มี	Dropout	rate	ร้อยละ	๕	-	๓๐	อย่างไรก็ตาม 

ทั้งสองวิธีก็ไม่ได้เพ่ิมอัตราการรอดชีวิตผู ้ป่วยที่ได้รับการ 

ปลูกถ่ายตับ๑๙	-	๒๑

 ผู้แต่ง จ�ำนวน มัธยฐำน เทคนิค Child ปริมำณ BED
10 

ระยะเวลำ กำรตอบสนอง อัตรำ Dropout

  ผู้ป่วย ขนำดก้อน  -Pugh รังสี (เกรย์) รอผ่ำตัด  รอดชีวิต rate 

  (คน) (Range)   (เกรย์)  (Range)   

	Alan,	2012๒๒		 18	 4	cm.	 SBRT	 A:	17%	 50	Gy	in	10	Fx	 75	 24	mo,	 CR	:	18%	 NR	 33%

		 	 (1.2-6.5)	 	 B:	44%,	 	 	 (13-19)	 LC	:	100%	

		 	 	 	 C:	22%    

	O’Conner,	 10	 3.4	cm.	 SBRT	 A:	70%,	 33-54	Gy	in	3	Fx	 69-151	 	163	days	 CR	:	27%	 5yr	PFS:	100%	 0%	

	2012๒๓		 	 (2.5-5.5)	 	 B:	20%,	 	 	 (8-797)	 LC	:	83%	 5-yr	OS:	100%		

		 	 	 	 C:	10%     

	Andolino,	 23	 16	cc	 SBRT	 A:	52%	 44	Gy	in	3	Fx	or	 112	 7	mo.	 LC	:	100%	2-yr	PFS	:	69%	NR

	2011๑๓ 	 (2-77)	 	 B:	48%	 40	Gy	in	5	Fx	 72	 	 	 2-yr	OS	:	96%

		 	 	 	 	 	 	 	 	 MS	:	44	mo. 

	Sandroussi,	 10	 6	cm.	 CRT	 A:	40%,	 8.5	Gy	in	1	Fx	to	 15-102	 157	days	 PR	:	90%		 	 20%

	2010๒๔	 	 (2.5-10.8)	 	 B:	50%,	 30-54	Gy	in	5-6	Fx	 	 (0-372)	 RFS	:	70%

		 	 	 	 C:	10%	 	 	 	 LC	:	100%

ตำรำงที่ ๓		การศึกษาโดยใช้รังสีรักษาก่อนการปลูกถ่ายตับ

BED:	Biological	effective	dose,	cm:	Centimeters,	SBRT:	Stereotactic	Body	Radiation	Therapy,	CRT:	Conformal	radiotherapy,	Gy:	Gray,	Fx:	Fractions,	LC:	Local	
control,	CR:	Complete	response,	PR:	Partial	response,	RFS:	Relapse	free	survival,	PFS:	Progresssion	free	survival,	OS:	Overall	survival,	MS:	Median	survival,	
NR:	Not	report
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	 จากตารางที่	๓๑๓, ๒๒	-	๒๔	การฉายรังสีก่อนการปลูก

ถ่ายตับให้ผลการรักษาที่ดี	โดยพบว่า	มีการตอบสนองแบบ

สมบรูณ์	(CR)	ร้อยละ	๑๘	-	๒๗	ม	ีDropout	rate	ร้อยละ	๐	-	๓๓	 

มีอัตราควบคุมโรคร้อยละ	๘๓	-	๑๐๐	และอัตราการรอดชีวิต

ที่สูง	อย่างไรก็ตามการศึกษายังมีจ�านวนน้อยมาก	เมื่อเทียบ

กับการท�า	TACE	หรือ	RFA	

	 ด้วยหลักฐานข้อมูลระดับ	๓	การฉายรังสีส�าหรับ 

ผูป่้วยทีอ่ยู่ระหว่างรอการปลกูถ่ายตบัมข้ีอบ่งช้ีในกรณทีีผู่ป่้วย

มีข้อห้ามในการท�า	TACE	หรือ	RFA	หรือก้อนไม่ตอบสนอง

ต่อการรกัษา	หรอืมกีารตอบสนองกบัการรกัษาเพียงบางส่วน	

(PR)	หลงัการท�า	TACE	หรอื	RFA	(ค�าแนะน�าระดบั	C;	Recom-

mendation	grade	C)	อย่างไรก็ตามการท�าการศึกษาเพิ่มเติม

เพ่ือเปรียบเทียบกับการรักษาด้วย	TACE	หรือ	RFA	รวมถึง

การใช้ร่วมกบัการรกัษาด้วยวธิ	ีTACE	หรอื	RFA	จะช่วยรบัรอง

การน�ามาใช้ทางคลินิกได้อย่างชัดเจนมากขึ้น

รังสีรักษำหลังกำรผ่ำตัด (Adjuvant therapy)

	 การรักษาเสริมหลังการผ่าตัดหรือปลูกถ่ายตับยังมี

การศึกษาที่น้อย	Wang	และคณะ๒๕	ได้ท�าการศึกษาด้วยวิธี

วิเคราะห์อภิมาน	(Meta-analysis)	โดยรวบรวมการศึกษาแบบ

สุ่มการทดลอง	๒๗	การศึกษา	พบว่า	การรักษาเสริมด้วย	

Interferon	ช่วยลดการกลับมาเป็นซ�้าได้ร้อยละ	๓๕	และเพ่ิม

อตัราการรอดชีวติร้อยละ	๔๘	อย่างมนียัส�าคัญทางสถติ	ิส่วน

การรักษาวิธีอื่น	ได้แก่	การให้ยาเคมีบ�าบัด	การท�า	TACE	

การให้	Heparanase	inhibitor	PI-88	การฉีดสารเภสัชรังสี

ไอโอดนี-๑๓๑	ทางหลอดเลอืด	(Internal	radiation)	ไม่ได้ท�าให้

ผลการรักษาดีข้ึน	อย่างไรก็ตามการศึกษานี้มีการศึกษาแบบ

สุม่ทีไ่ด้คุณภาพเพียง	๙	การศึกษาเท่านัน้	ส่วนการรกัษาอืน่ๆ	

เช่น	การให้ยารักษาเป้าหมาย	(Targeted	therapy)	ยังอยู่ใน

การศึกษาวิจัยระยะที่	๑	และ	๒	เท่านั้น๒๖

	 ส�าหรับการศึกษาแบบสุ่มโดยการฉายรังสีภายนอก

เสริมหลังผ่าตัด	(Adjuvant	external	beam	radiotherapy)	 

มเีพียง	๑	การศึกษาเท่านัน้	โดย	Yu	W	และคณะ	ได้เปรยีบเทยีบ 

การฉายรังสีเสริมในผู้ป่วยมะเร็งตับที่มีเนื้องอกอยู่บริเวณ 

กลางตับ	(Central	lesion)	ที่ได้รับการผ่าตัดและมีผลพยาธิ

พบก้อนเนื้องอกชิดกับขอบแผลผ่าตัดน้อยกว่า	๑	เซนติเมตร	 

กับการไม่ได้รับรังสีเสริม	พบว่าการให้รังสีเสริมไม่ได้ลดการ 

กลับมาเป็นซ�้า	และเพิ่มอัตรารอดชีวิตแต่อย่างใด๒๗

	 การศึกษาแบบสุ่มของ	Chen	K	และคณะ๒๘	ศึกษา

เปรียบเทียบการฝังแร่ไอโอดีน-๑๒๕	(seed	brachytherapy)	

บริเวณขอบแผลผ่าตัด	กับการไม่ได้รับการรักษาเสริมใดๆ	 

พบว่า	การฝังแร่ไอโอดีน-๑๒๕	ช่วยลดการกลับมาเป็นซ�้าได้ 

ร้อยละ	๖๙	และลดอตัราการเสยีชีวติร้อยละ	๖๓	หรอืมอัีตรา

การรอดชีวิตที่	๑,	๓	และ	๕	ปี	ร้อยละ	๙๔,	๗๓	และ	๕๕	 

ตามล�าดบั	เมือ่เทยีบกับไม่ได้รับการรกัษาเสริม	คือ	ร้อยละ	๘๘,	๕๒	

และ	๒๙	ตามล�าดับ

	 ในปัจจบุนัยังไม่มกีารรกัษาเสรมิทีเ่ป็นมาตรฐาน	การ

ให้รงัสรีกัษาเสรมิหลงัการผ่าตดัด้วยวธิฝัีงแร่	ให้ผลการศึกษา

เป็นทีน่่าพอใจ	อย่างไรกต็ามหลักฐานสนบัสนนุยังคงมนี�า้หนกั

น้อย	และต้องการศึกษาเพิ่มเติมต่อไปในอนาคต

บทบาทของรังสีรักษาในมะเร็งตับระยะ B  
ตามระบบ BCLC 

รังสีรักษำร่วมกับกำรฉีดยำเคมีบ�ำบัดเข้ำทำงหลอดเลือดแดง 

(Radiotherapy combined with Transarterial chemoemboliza-

tion)

	 การรักษาด้วย	TACE	พบว่า	มีค่ามัธยฐานของ 

การรอดชีวิต	(Median	survival:	MS)	เพียง	๑๘	เดือนเท่านั้น๙ 

ดังนั้นจึงมีการรักษาด้วยวิธีอื่นๆ	ร่วมกับการท�า	TACE	เพื่อให้

ผลการรักษาดีข้ึน	โดยจากการศึกษาด้วยวิธีวิเคราะห์อภิมาน	

(Meta-analysis)	ของ	Liao	และคณะ๒๙	ได้ท�าการเปรียบเทียบ 

การรักษาด้วย	TACE	เพียงอย่างเดียว	กับการรักษาด้วย	

TACE	ร่วมกับวิธีอ่ืนๆ	ได้แก่	การท�า	RFA	(TACE+RFA)	 

การฉายรังสี	(TACE+RT)	การใช้คลื่นอัลตร้าซาวด์ความถี่สูง	

(TACE+HIFU;	High	intensity	focus	ultrasound)	และการฉีด

แอลกอฮอล์	(TACE+PEI;	Percutaneous	ethanol	injection)	 

พบว่า	การให้การรักษาร่วมกันทั้งใน	TACE+PEI,	TACE+RT	

และ	TACE+HIFU	ท�าให้อัตราการรอดชีวิตเพ่ิมข้ึนเมื่อ 

เปรียบเทียบกับการให้	TACE	อย่างเดียว	

	 การศึกษาของ	Meng	และคณะ๓๐	ท�าการเปรยีบเทยีบ 

การรกัษาด้วย	TACE	กบัการรกัษาด้วย	TACE	ร่วมกับการฉาย

รงัสี	(TACE+RT)	พบว่า	การให้	TACE+RT	มอัีตราการรอดชีวติ

ที่	๓	ปีเพ่ิมข้ึน	๒.๗๕	เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับการให้	TACE	

อย่างเดียวอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	ดังตารางที่	๔

	 การฉายรังสีร่วมกับการท�า	TACE	จึงเป็นทางเลือก

หนึ่งในการรักษาส�าหรับมะเร็งตับระยะ	B	(หลักฐานข้อมูล

ระดับ	2A,	ค�าแนะน�าระดับ	B)	แต่อย่างไรก็ตาม	การศึกษา

ส่วนใหญ่ไม่ใช่การศึกษาแบบสุ่ม	ส่วนการศึกษาแบบสุม่จ�านวน	

๕	การศึกษาก็ยังขาดการออกแบบที่ดี	คือ	มีจ�านวนผู้ป่วย 

น้อย	มี	Selection	bias	สูง	และการศึกษาแบบสุ่มจ�านวน	 

๔	การศึกษาน้ัน	มีการใช้เทคนิคฉายรังสีทั้งตับ	(Whole	liver	

radiation	therapy:	WLRT)	๒๐	-	๓๐	เกรย์	ซึ่งปัจจุบันไม่เป็น 

ทีน่ยิม	มเีพียง	๑	การศึกษาเท่านัน้ทีฉ่ายรงัสีด้วยเทคนคิ	๓	มติ ิ
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ไปยังก้อนเนื้องอกเท่านั้น	ดังนั้นจึงควรมีการศึกษาแบบสุ่มที่

มีการออกแบบอย่างดีเพ่ิมเติม	เพ่ือยืนยันผลการรักษาการ 

ฉายรังสีร่วมกับ	TACE	โดยใช้เทคนิครังสีรักษาที่ทันสมัย	

เปรียบเทียบกับการท�า	TACE	อย่างเดียว	และเปรียบเทียบ

กับการท�า	TACE	ร่วมกับวิธีอื่นๆ	ด้วย

 ผู้แต่ง ชนิดกำรศึกษำ จ�ำนวนผู้ป่วย วิธีรักษำ 1 year Risk Ratio (95%CI) 3 year Risk Ratio (95%CI)

	 Liao,	2013๒๙	 10	RCT	 682	 TACE+CRT	 1.48	(1.11	-	1.97),	p	=	NR	 2.88	(1.35	-	6.13),	p	=	NR

	 	 	 	 TACE+HIFU	 1.53	(1.04	-	2.25),	p	=	NR	 12.7	(0.73	-	207),	p	=	NR

	 	 	 	 TACE+WLRT	 1.37	(1.11	-	1.70),	p	=	0.004	 2.32	(1.44	-	3.75),	p	=	0.001

	 	 	 	 TACE+PEI	 1.10	(0.99	-	1.22),	p	=	0.073	 2.32	(1.52	-	3.53),	p	<	0.001

	 	 	 	 TACE+RFA	 1.25	(0.68	-	2.30),	p	=	NR	 NR	

	 	 18	non	RCT	 1,815	 TACE+CRT	 1.22	(1.06	-	1.41),	p	=	0.005	 2.05	(1.48	-	2.84),	p	<	0.001

	 	 	 	 TACE+HIFU		 1.16	(1.01	-	1.33),	p	=	0.033	 1.66	(1.12	-	2.45),	p	=	0.011

	 	 	 	 TACE+WLRT	 1.48	(1.22	-	1.79),	p	<	0.001	 2.40	(1.37	-	4.22),	p	=	NR

	 	 	 	 TACE+PEI	 1.62	(1.11	-	2.36),	p	<	0.001	 2.14	(0.88	-	5.19),	p	=	NR

	Meng,	2009๓๐	 5	RCT	 1,476	 TACE+RT	 2.23	(1.76	-	2.83),	p	=	0.0001	2.75	(2.08	-	3.64),	p	=	0.0001	

	 	 12	non	RCT	

ตำรำงที่ ๔	 การศึกษาด้วยวิธีวิเคราะห์อภิมาน	(Meta-analysis)	เปรียบเทียบการรักษาด้วย	TACE	กับการรักษาด้วย	TACE	 

	 ร่วมกับวิธีอื่นๆ

Randomized	controlled	trial,	TACE:	Transarterial	chemoembolization,	HIFU:	High	intensity	focus	ultrasound,	WLRT:	Whole	liver	radiation	therapy,	
PEI:	Percutaneous	ethanol	injection,	RFA:	Radiofrequency	ablation,	CRT:	Conformal	radiotherapy,	RT:	Radiotherapy

บทบาทของรังสีรักษาในมะเร็งตับระยะ C  
ตามระบบ BCLC

กำรฉำยรังสีส�ำหรับผู้ป่วยที่มีหลอดเลือดด�ำใหญ่ที่ตับอุดตัน 

(Portal vein thrombosis)

	 ผู ้ป ่วยที่มีหลอดเลือด	Portal	vein	อุดตันจะมี

พยากรณ์โรคที่ไม่ดี	การรักษามาตรฐานในปัจจุบันคือ	การ

ให้ยารักษาเป้าหมาย	Sorafenib	โดยผู้ป่วยที่ได้รับยามีค่า

มัธยฐานของการรอดชีวิต	(Median	survival:	MS)	เพียง	 

๖.๕	เดือนในกลุ ่มผู ้ป่วยชาวเอเชีย	ส�าหรับการเข้าถึงยา	

Sorafenib	ในประเทศไทย	และคนเอเชียถูกจ�ากัดเนื่องจากยา

ราคาแพง	จงึมกีารศึกษาทางเลอืกการรกัษาอืน่ๆ	ทีเ่หมาะสม	

เช่น	การใช้รังสีรักษา	หรือการท�า	TACE	

	 การท�า	TACE	ผู้ป่วยที่มีหลอดเลือด	Portal	vein	 

อดุตนัมคีวามเส่ียงสงูในการเกดิภาวะตบัวายได้	แต่การศึกษา

ด้วยวธิวีเิคราะห์อภมิาน	(Meta-analysis)	ของ	Xue	และคณะ๓๑ 

ในกลุ่มผู้ป่วยชาวเอเชีย	พิสูจน์ให้เห็นว่าการให้	TACE	ใน 

ผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือด	Portal	vein	อุดตัน	สามารถ

ท�าได้แต่ต้องเลือกผู้ป่วยที่มีความเหมาะสมเท่านั้น	โดยพบ

ว่าช่วยเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตที่	๑	ปี	(HR	๐.๔๑;	๙๕%	CI:	 

๐.๓๒	-	๐.๕๓)	เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาแบบประคับ

ประคองอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	และมีโอกาสเกิดภาวะ 

ตับวายน้อยกว่าร้อยละ	๒

	 การศึกษาของ	Kang	และคณะ๓๒	ท�าการศึกษา 

ย้อนหลังเปรียบเทียบผู้ป่วยจ�านวนทั้งหมด	๑๐๑	คน	ระหว่าง

ผู้ป่วยกลุ่ม	A	ที่รับการรักษาด้วยการฉายรังสีเทคนิค	SBRT	

ตามด้วย	TACE	กลุ่ม	B	รับการรักษาด้วย	TACE	ก่อนแล้ว

ตามด้วย	SBRT	และกลุ่ม	C	รับการรักษาด้วย	SBRT	เพียง

อย่างเดียว	พบว่า	ผู้ป่วยในกลุ่ม	A	และ	B	มีการตอบสนอง

ต่อการรักษา	และอัตราการรอดชีวิตที่สูงกว่ากลุ่ม	C	แต่ไม่มี 

นัยส�าคัญทางสถิติ	คือ	มีการตอบสนองร้อยละ	๘๘,	๘๙	และ	 

๘๓	ตามล�าดับ	มีค่ามัธยฐานของการรอดชีวิตที่	๑๗,	๑๕	และ	

๑๒	เดอืนตามล�าดบั	แต่ผูป่้วยในกลุม่	B	ทีไ่ด้รบัการท�า	TACE	

แล้วตามด้วย	SBRT	พบว่ามกีารท�างานของตบัทีแ่ย่ลงมากกว่า

กลุม่	A	และ	C	คือ	ร้อยละ	๓๒,	๔๐	และ	๓๐	ส�าหรบักลุม่	A,	B	 

และ	C	ตามล�าดับ
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	 การศึกษาของ	Cho	และคณะ๓๓	พบว่า	เมือ่เปรยีบเทยีบ 

กลุ่มผู้ป่วยที่รักษาด้วยยา	Sorafenib	กับการรักษาด้วยวิธ	ี

TACE+RT	โดยปรับค่าความโน้มเอียงของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม

แล้ว	พบว่า	ผู้ป่วยในกลุ่ม	TACE+RT	มีอัตรารอดชีวิตที่ดี

กว่าอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติคือ	ค่ามัธยฐานการรอดชีวิตที	่ 

๖.๗	เดือน	เทียบกับ	๓.๓	เดือน	

 ผู้แต่ง วิธีกำร จ�ำนวน Child ปริมำณรังสี BED
10
 กำรตอบสนอง อัตรำกำร

  รักษำ ผู้ป่วย (คน) -Pugh (เกรย์)   รอดชีวิต

 Kang,	2014๓๒ SBRT–TACE	 34	 A,B	 40.2	Gy	in	6	Fx	 28-120	 RR	88.2%	 MS	:	17	mo.,	1-y	OS	:	58%	

	 	 TACE–SBRT	 37	 	 (21-60	Gy)	 	 RR	89.2%	 MS	:	15	mo.,	1-y	OS	:	54%

	 	 SBRT	 30	 	 	 	 RR	83.3%	 MS	:	12	mo.,1-y	OS	:	50%	(NS)

Cho,	2014๓๓	 TACE-RT	 27	 A,B	 35-50	Gy	in	10	Fx		 39-65	 NR	 MS	:	6.7	mo.

	 	 Sorafenib	 27	 	 	 	 	 MS	:	3.3	mo.	(p	<	0.001)

Choi,	2014๓๔	 CRT+TACE	 100	 A,B	 45	Gy	in	15	Fx	 58	 CR	14%	(PVTT)	 MS	:	11.6	mo.

	 	 	 	 	 (45-60	Gy)	 (58-84)	 PR	48%	 1-yr	OS	:	46.8%

	 	 	 	 	 	 	 SD	29%	

Bae,	2013๓๕	 SBRT	 35	 A,B	 45Gy	in	3-5	Fx	 85-112	 CR	3%	 1-yr	OS	:	52%

	 	 	 	 	 	 	 PR	28%	 3-yr	OS	:	21%

	 	 	 	 	 	 	 	 MS	:	14	mo.

Yoon,	2012๓๖	 TACE+CRT	 412	 A,B	 40	Gy	 27-78	 CR	3.6%	 1-yr	OS	:	42%	

	 	 	 	 	 (2-5	Gy/Fx)	 	 PR	24%	 2-yr	OS	:	22%

	 	 	 	 	 	 	 PVTT	39.6%	 MS	:	10.6	mo.

Law,	2012๓๗	 CRT	 33	 A,B	 55	Gy	in	10	Fx	 110	 NR	 1-yr	OS	:	71.7%

	 	 (73%	TACE)	 		 	 	 	 	 MS	:	17.2	mo.

Choi,	2008๑๗ SBRT+TACE	 9	 A,B	 30-39	Gy	in	3	Fx	 60-90	 CR	11.1%	 1-yr	LC	:	80%

	 	 	 	 	 	 	 PR	33.3%	 MS	:	8	mo.	

	 	 	 	 	 	 	 1-yr	OS	:	43.2%		

Tse,	2008๓๘	 SBRT	 31	 A	 36	Gy	in	6	Fx	 57	 1-yr	LC	:	65%	 1-yr	OS	:	48%

	 	 	 	 	 	 	 	 MS	:	11.7	mo.

Lin,	2006๓๙	 SBRT	 22	 A,B,C	 45	Gy	in	15	Fx	 58	 RR	26%	 MS	:	6	mo.

	 	 CRT	 21	 	 45	Gy	in	25	Fx	 53	 		 MS	:	6.7	mo	. 

Yamada,	2003๔๐	 CRT+TACE	 19	 A,B,C	 60	Gy	in	30	Fx	 72	 RR	57.9%	 1-yr	OS	:	40%

	 	 	 	 	 	 	 	 2-yr	OS	:	10%

	 	 	 	 	 	 	 	 MS	=	7	mo.

Tazawa,	2001๔๑	 CRT	 24	 A,B,C	 50	Gy	in	25	Fx	 60	 CR	16%	 1-yr	OS	:	73%

	 	 	 	 	 	 	 PR	33%	 2-yr	OS	:	21%	

ตำรำงที่ ๕		การศึกษาด้วยการฉายรังสีในผู้ป่วยมะเร็งตับที่มีภาวะหลอดเลือดด�า	Portal	vein	อุดตัน

BED:	Biological	effective	dose,	SBRT:	Stereotactic	Body	Radiation	Therapy,	TACE:	Transarterial	chemoembolization,	Gy:	Gray,	Fx:	Fractions,	 
CR:	Complete	response	rate,	PR:	Partial	response	rate,	RR:	Response	rate	(CR+PR),	NR:	Not	report,	LC:	Local	control,	OS:	Overall	survival,	
MS:	Median	survival



99Thammasat Medical Journal, Vol. 15 No. 1, January-March 2015

	 จากตารางที่	๕๑๗,	๓๒	-	๔๑	พบว่า	ผู้ป่วยที่ได้รับการ 

ฉายรงัสจีะมกีารตอบสนองรวม	และสามารถเปิดหลอดเลอืดด�า 

ที่อุดตันได้ร้อยละ	๓๑	-	๗๕	และมีอัตราการรอดชีวิตเฉล่ีย	 

๖.๗	-	๑๗	เดอืน	และมอีตัราการรอดชีวติที	่๑	ปี	ร้อยละ	๔๐	-	๗๓	 

นอกจากนี้	Bae	และคณะ	พบว่า	การให้ปริมาณรังสีที่มีค่า	 

Biological	effective	dose	(BED
10
)	มากกว่า	๘๐	เกรย์	จะมี

อัตราการรอดชีวิตที่ดีกว่าเมื่อเทียบกับปริมาณรังสีที่น้อยกว่า	

และการศึกษาของ	Choi	Y	และคณะ	พบว่า	ผู้ป่วยที่มีขนาด

ก้อนที่น้อยกว่า	๓	เซนติเมตร	และผู้ป่วยที่มีการตอบสนอง

แบบสมบูรณ์	(Complete	response)	จะมีอัตราการรอดชีวิต

ที่มากขึ้น	

	 ดงันัน้การรกัษาด้วยการฉายรงัสีบรเิวณหลอดเลอืดด�า	 

Portal	vein	ที่อุดตันจากเนื้องอก	เพ่ือให้หลอดเลือดด�าที่ 

อุดตันเปิด	และสามารถท�า	TACE	ได้ปลอดภัยจึงเป็นอีก 

ทางเลือกหนึ่งส�าหรับผู้ป่วยในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าถึง

การใช้ยา	Sorafenib	(Evidence	level	3,	Recommendation	

grade	C)	อย่างไรกต็ามยังไม่มกีารศึกษาเปรยีบเทยีบแบบสุ่ม

ที่เป็นข้อมูลสนับสนุนที่เพียงพอ	

บทบาทของรังสีรักษาในมะเร็งตับระยะลุกลาม  
(ระยะ D ตามระบบ BCLC)

	 ผู้ป่วยระยะนี้จะให้การรักษาแบบประคับประคอง

ตามอาการ	บทบาทของรังสีรักษาจึงจ�ากัดเฉพาะผู้ป่วยที่

มีอาการ	เช่น	การฉายรังสีมีการแพร่กระจายที่กระดูกเพ่ือ

บรรเทาอาการปวด	หรือการฉายรังสีที่มีการแพร่กระจายที่

สมองเพื่อลดอาการทางสมอง	เป็นต้น

บทสรุป
	 การฉายรังสีในมะเร็งตับมีบทบาทเพ่ิมมากข้ึน	แต่

ยังขาดงานวิจัยสนับสนุนที่มีหลักฐานเพียงพอในการน�ามา

ใช้เป็นมาตรฐานการรักษา	การรักษาโดยการฉายรังสีควรท�า 

ภายใต้งานวิจัยรองรับ	อย่างไรก็ตามการฉายรังสีก็เป็นหนึ่ง

ในทางเลือกการรักษาในผู้ป่วยที่มีข้อห้ามในการรักษาด้วยวิธี

อื่นๆ	คือ	ผู้ป่วยมะเร็งตับที่ไม่สามารถให้การรักษาด้วยการ

ผ่าตัดหรือไม่สามารถท�า	RFA,	PEI,	TACE	หรือไม่สามารถให้

ยา	Sorafenib	ได้	หรือผู้ป่วยปฏิเสธการรักษาด้วยวิธีดังกล่าว

ข้างต้น	รวมถงึการใช้รงัสีรกัษาร่วมกบั	TACE	ดงัแผนภาพที	่๑ 

็ ั

แผนภำพที่ ๑

่ ่

่่

ไม่สามารถผ่าตัดได้, ปฏิเสธการรักษา, มีข้อห้ามในการรักษา

ก้อนขนาด   6 เซนติเมตรหรือ

ก้อนติดกับล�าไส้ กระเพาะอาหาร

มะเร็งตับ

Supportive 
care

Palliative RT
CRT + TACE
SBRT + TACE

TACE + CRT  
SBRT alone or
TACE + SBRT  

SorafenibSorafenibTACE

Limited Extensive

Extrahepatic metastasis

RFA/ PEILiver
transplant

Liver resection

Normal

Increase
Associated disease

Portal pressure,
Bilirubin

ไม่ตอบสนองต่อการรักษา

ไม่สามารถเข้าถึงการรักษา
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	 รงัสทีีต่บั	คือ	ผูป่้วยทีม่กีารท�างานของตบัเป็น	Child-

Pugh	class	A	หรือ	B	เท่านั้น	และการฉายรังสีด้วยเทคนิค	

SBRT	จ�าเป็นต้องคัดเลือกผูป่้วยทีเ่หมาะสม	คือ	ก้อนเนือ้งอก

ต้องมขีนาดไม่เกนิ	๖	เซนตเิมตร	หรอื	๑๐๐	ลกูบาศก์เซนตเิมตร	

และก้อนต้องไม่อยู่ชิดกับผนังล�าไส้	หรือกระเพาะอาหาร	 

ผู ้ป ่วยที่ไม่สามารถเข้าเกณฑ์ข ้อก�าหนดดังกล่าวควรใช้

ปริมาณรังสีไม่เกิน	๒	เกรย์ต่อครั้ง	และปริมาณรังสีรวมควรมี 

ค่า	Biological	effective	dose	ไม่น้อยกว่า	๗๐	-	๘๐	เกรย	์

เพ่ือให้ได้ผลการรักษาที่มีประสิทธิภาพ	แต่ทั้งนี้ต้องค�านึงถึง

ปริมาณรังสีที่ตับส่วนปรกติได้รับไม่ให้มีค่าเกินก�าหนดด้วย	

ดังตารางที่ ๖

 ผู้แต่ง Child-Pugh ปริมำตรของตับ ปริมำณที่จ�ำกัด จ�ำนวนครั้งที่ฉำยรังสี

   (Volume)  (Fractions)

	 Kwon๑๕	 A	 V20	 ≤ 50%	 3

	 Louis๑๖	 A	 V21	 ≤ 33%	 3

	 Bae๓๕	 A	 ≥ 700	cc	 <	17	Gy	 3

	 Yoon๓๖	 A,	B	 ≥ 700	cc	 ≤ 15	Gy	 3

	 Andolino๑๓	 A	 1/3	 ≤ 10	Gy	 3

	 	 A	 ≥	500	cc	 <	7	Gy	 3

	 	 B	 1/3	 ≤ 18	Gy	 5

	 	 B	 ≥	500	cc	 ≤ 12	Gy	 5

	 Takeda๑๒	 A	 V20	 ≤ 20%	 5

	 Dawson๔๒	 A	 Whole	liver	 Mean	<	28	Gy	 2	Gy	per	fractions

	 Pan๔๓	 A	 Whole	liver	 Mean	<13	Gy	 3

	 	 A	 Whole	liver	 Mean	<	18	Gy	 6

	 	 B	 Whole	liver	 Mean	<	6	Gy	 4	-	6

ตำรำงที่ ๖		ค่าปริมาณรังสีที่ตับส่วนปรกติไม่ควรได้รับเกินก�าหนด

cc:	Centricube,	Gy:	Gray,	V20:	Volume	of	liver	that	receive	dose	≥ 20	Gray

	 ในกรณทีีผู่ป่้วยอยู่ในภาวะโรคแพร่กระจายแล้ว	การ

ฉายรังสีเพ่ือบรรเทาอาการเจ็บปวด	หรือบรรเทาภาวะแขน

ขาอ่อนแรงจากเนื้องอกกดทับไขสันหลัง	ก็เป็นการรักษาแบบ

ประคับประคองวิธีหนึ่งเพ่ือให้ผู้ป่วยไม่ทุกข์ทรมานจากโรคใน

ระยะสุดท้ายของชีวิต	

	 ในอนาคตเมื่อหลักฐานการวิจัยสนับสนุนเพียงพอ	

การรักษามะเร็งตับด้วยรังสีรักษาคาดว่าจะมีบทบาทส�าคัญ

มากข้ึน	และอาจกลายเป็นหนึ่งในทางเลือกการรักษาที่มี

ประสิทธิภาพการรักษาเทียบเท่ากับการรักษาด้วยวิธีอื่นๆ

ภาคผนวก
ระดับหลักฐำนข้อมูล (Levels of evidence)

	 ข้อมูลระดับ	1A	คือ	ข้อมูลจากวิธีวิเคราะห์อภิมาน	

(Meta-analysis)	ของการศึกษาแบบสุ่ม

	 ข้อมูลระดับ	1B	คือ	ข้อมูลจากการศึกษาแบบสุ่ม

อย่างน้อย	๑	การศึกษา	(Randomized	controlled	trial)

	 ข้อมูลระดับ	2A	คือ	ข้อมูลจากการทดลองแบบ

ควบคุมไม่ได้สุ่มตัวอย่างอย่างน้อย	๑	การศึกษา

	 ข้อมลูระดบั	2B	คือ	ข้อมลูจากการทดลองแบบอืน่ๆ	

อย่างน้อย	๑	การศึกษา

	 ข้อมูลระดับ	3	คือ	ข้อมูลที่ไม่ได้มาจากการทดลอง	

เช่น	Comparative,	Correlation	หรือ	Case	control	studies

	 ข้อมลูระดบั	4	คือ	ข้อมลูจากประสบการณ์	ความเหน็ 

ผู้เชี่ยวชาญ	หรือจากรายงาน

ระดับค�ำแนะน�ำ (Grades of recommendations)

	 ค�าแนะน�าระดับ	A	คือ	มีหลักฐานข้อมูลระดับ	๑

	 ค�าแนะน�าระดับ	B	คือ	มีหลักฐานข้อมูลระดับ	๒

	 ค�าแนะน�าระดับ	C	คือ	มีหลักฐานข้อมูลระดับ	๓

	 ค�าแนะน�าระดับ	D	คือ	มีหลักฐานข้อมูลระดับ	๔
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Abstract

Radiotherapy roles in hepatocellular carcinoma: Review

Attapol Pinitpatcharalert
Division	of	Radiation	Oncology,	Department	of	Radiology,	Faculty	of	Medicine,	Thammasat	University

	 Hepatocellular	carcinoma	is	the	most	common	cancer	and	first	leading	cause	of	death	in	Thailand.	The	standard	

treatments	are	liver	transplantation,	liver	resection	or	local	ablative	therapy	or	percutaneous	ethanol	injection	(PEI)	for	early	

stage	disease.	Transarterial	chemoembolization	is	the	treatment	for	locally	advanced	stage	and	advanced	disease	could	

be	treated	with	combined	therapy.	In	present,	radiotherapy	techniques	are	rapidly	development	and	increasingly	used	for	

hepatocellular	carcinoma	treatment.	This	article	summarized	roles	of	radiotherapy	in	hepatocellular	carcinoma.

Key words:	Hepatocellular	carcinoma,	Radiotherapy


