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Abstract:
A rapidly emerging clinical application of Positron Emission Tomography (PET) is the detection and staging of cancer.

The glucose analogue tracer 2-[fluorine-18]fluoro-2-deoxy-D-glucose (18F-FDG) has been used successfully for assessing
primary tumours and metastases, to indicate prognosis, planning and for monitoring of tumour therapy as well as the early
detection of recurrent tumour growth. This review summarises the uptake mechanism of 18F-FDG in benign and malignant
lesions, its relation to histopathology, and the potential of PET in oncology practice.
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บทคัดย่อ:
การตรวจ positron emission tomography หรือ PET น้ัน ได้ถูกนำมาใชอ้ย่างมากในดา้นมะเรง็โดยการนำอนพัุนธ์ของนำ้ตาล

กลูโคส ได้แก่ 2-ฟลูออรีน-18-ฟลูออโรดีออกซีกลูโคส หรือ 18F-FDG มาใช้ในการวินิจฉัยมะเร็งและตรวจหาการแพร่กระจาย
ของมะเรง็  การพยากรณโ์รค  การวางแผนการรกัษา  การตดิตามผลการรกัษาในผูป่้วย ตลอดจนวนิิจฉัยการกลบัเปน็ซ้ำของมะเรง็หลัง
การรักษา ซ่ึงบทความนีไ้ด้สรุปกลไกการจับของสารเภสัชรังสี 18F-FDG ในมะเร็งและภาวะอ่ืนๆ  ความสัมพันธ์ของ 18F-FDG  กับผล
ทางพยาธวิิทยา  และบทบาทของการตรวจ PET ในการตรวจโรคมะเรง็

คำสำคญั: ฟลูออโรดอีอกซีกลูโคส, เครือ่งตรวจอนภุาคโพสติรอน, มะเรง็

บทนำ
ในช่วงทศวรรษน้ี ได้มีการพัฒนาการตรวจทางเวชศาสตร-์

นิวเคลียร์เพ่ือใช้ประเมินลักษณะทางชีวเคมีและทางสรีระท่ีจำเพาะ
ของมะเร็ง อันได้แก่ ปริมาณเลือดท่ีมาเล้ียง, การเผาผลาญนำ้ตาล
กลูโคส และตวัรบัของเซลลม์ะเรง็ (receptor) ข้อมูลท่ีได้จากการ
ตรวจเหล่านี้จะถูกนำไปใช้ประกอบกับข้อมูลทางกายวิภาคที่ได้
จากภาพถ่ายรังสี  การตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูง  การตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ หรือการตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า เพื่อประโยชน์
ในการวินิจฉัยรักษาและติดตามผู้ป่วยมะเร็งภายหลังจากการรักษา

Positron emission tomography (PET) เป็นการตรวจ
วินิจฉัยชนิด noninvasive ท่ีตรวจวัดอนุภาคโพสิตรอนท่ีปล่อยจาก
ตัวผู้ป่วยหลังจากได้รับสารเภสัชรังสีเข้าไป สารกัมมันตรังสีที่ใช้
ได้แก่ ออกซิเจน, คารบ์อน, ไนโตรเจน และฟลูออรีน ซ่ึงจะถูก
นำมาใชใ้นการถา่ยภาพ PET เพ่ือให้ได้ข้อมูลเก่ียวกบัการทำงาน
และการเผาผลาญทั้งในเนื้อเยื่อปกติและที่เป็นโรค 18F-FDG
เป็นสารเภสัชรังสีท่ีใช้มากท่ีสุดในการตรวจมะเรง็ สามารถตรวจได้
ท้ังมะเรง็ปฐมภมิูและบรเิวณทีมี่การแพรก่ระจาย   บอกพยากรณ์
โรค ใช้ในการวางแผนการรกัษาและประเมนิผลการรกัษา รวมทั้ง
ตรวจการกลับเป็นซ้ำของมะเร็ง  โดยเป็นที่ยอมรับกันในมะเร็ง
หลายชนิด อาทิ มะเร็งปอด, มะเร็งลำไส้ใหญ่, มะเร็งต่อมน้ำเหลือง,
มะเรง็ผิวหนงัชนดิ melanoma, มะเรง็ศีรษะ และลำคอ ตลอดจน
มะเร็งหลอดอาหาร ในบางกรณี PET อาจให้ผลตรวจท่ีแม่นยำกว่า
การตรวจทางรังสีวินิจฉัยอื่นๆ

บทความนี้ ได้รวบรวมข้อมูลที่ได้มีการศึกษาและสรุป
ถึงหลักการของ PET  กลไกการจบัของสารเภสชัรงัสี 18F-FDG
ในมะเร็งและภาวะอ่ืนๆ  ความสัมพันธ์ของ 18F-FDG  กับผลทาง
พยาธิวิทยา และบทบาทของการตรวจ PET ในการดูแลรักษา
ผู้ป่วยมะเรง็

PET  คืออะไร?
PET หรือ Positron emission tomography เป็นการตรวจ

ทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์โดยอาศัยเครื่องมือที่ทำการตรวจวัด
อนุภาคโพสิตรอนทีป่ล่อยมาจากสารเภสชัรังสีท่ีให้เข้าไปในผูป่้วย
PET จะใชใ้นการตรวจดหูนา้ทีข่องอวยัวะ โดยสามารถดปูรมิาณ
เลือดทีม่าเลีย้ง และกระบวนการเผาผลาญทีเ่กิดขึน้ในระดบัเซลล์
การตรวจ  PET จะตอ้งอาศัยเครือ่งเรง่อนภุาคไซโคลตรอนทีจ่ะ
ผลิตสารกัมมันตรังสีที่ปล่อยอนุภาคโพสิตรอนออกมา ได้แก่
carbon-11, nitrogen-13, oxygen-15 และ fluorine-181

สำหรับสารเภสัชรังสีที่ถูกนำมาใช้ในการตรวจมะเร็งมากที่สุดใน
ปัจจุบัน ได้แก่ 18-F-FDG (2-[fluorine-18]fluoro-2-deoxy-
D-glucose)

PET แตกต่างจากการตรวจทางรังสีวินิจฉัยอย่างไร?
ความแตกต่างที่ชัดเจนที่สุดของการตรวจ PET กับการ

ตรวจทางรังสีวินิจฉัยท่ีนิยมใช้ในการตรวจมะเร็งไม่ว่าจะเป็นเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์หรือการตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า คือ PET  จะใช้
ประเมินการทำงานหรอืกระบวนการเผาผลาญของมะเรง็ในขณะท่ี
การตรวจทางรังสีวินิจฉัยจะประเมินลักษณะทางกายวิภาคและรูปร่าง
ลักษณะของเซลล์มะเร็ง อาทิ ความหนาแน่น ขนาดและรูปร่าง
ซ่ึงในบางครัง้อาจแยกไดย้ากจากเนือ้งอกชนดิธรรมดา (benign)
เม่ือเทียบกับการวัดการเปล่ียนแปลงของกระบวนการเผาผลาญด้วย
PET และในบางกรณีการตรวจด้วย PET จะสามารถตรวจการ
เปล่ียนแปลงของมะเร็งได้เร็วกว่า เน่ืองจากมะเร็งมีการเปล่ียนแปลง
ทางชีวโมเลกุลก่อนท่ีจะมีการเปล่ียนแปลงรูปร่างลักษณะท่ีตรวจพบ
ทางรงัสีวินิจฉัย ทำให้ PET มีข้อได้เปรยีบในการประเมนิผลการ
รกัษาและสามารถวนิจิฉยัมะเรง็ในระยะแรกเริม่ได้
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สำหรับปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากการตรวจ PET นั้น
ค่อนข้างน้อย ประมาณ 10 มิลลิซีเวิร์ท (mSv) หรือประมาณ
2 เท่าของปรมิาณรงัสีท่ีได้รับจากการตรวจเอกซเรยค์อมพวิเตอร์
ของปอด หากเป็นการตรวจ PET ควบคูไ่ปกับการตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ก็จะได้รับปริมาณรังสีประมาณ 20 มิลลิซีเวอร์ท
เมื่อเปรียบเทียบปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากการติดตามการ
รกัษาดว้ย PET และเอกซเรยค์อมพวิเตอรแ์ล้วจงึไมแ่ตกตา่งกัน
ดังนั ้น เมื ่อพิจารณาถึงประโยชน์ที ่ได้รับจากการตรวจ PET
แล้วจะพบวา่มีมากกวา่ความเสีย่งทีอ่าจเกดิขึน้  โดยเฉพาะการที่
ข้อมูลจาก PET อาจมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการรักษา  มีคุณภาพ
ชีวิต และมกีารพยากรณโ์รคทีดี่ข้ึน2

กลไกการจับ 18F-FDG ในเนื้อเยื่อและมะเร็ง
หลังจากที ่18F-FDG ถูกฉีดเขา้ทางหลอดเลอืดดำ จะถูก

ลำเลียงเข้าสู่เซลล์โดยโปรตีนท่ีทำหน้าท่ีลำเลียงกลูโคสท่ีบริเวณผิว
ของเซลลเ์ชน่เดยีวกบักลโูคสทัว่ไป ไดม้กีารศกึษาทีบ่ง่ชีว้า่มะเรง็
จำนวนมากมจีำนวนของโปรตนีชนิดน้ีท่ีผิวของเซลล์มากกว่าเซลล์
ปกติ ส่งผลให้มีการลำเลียงกลูโคสเข้าสู ่เซลล์มะเร็งมากขึ้น3

หลังจากนัน้ 18F-FDG ก็จะถูกเอนไซม ์ hexokinase เปล่ียนให้
อยู่ในรูปของ 18F-FDG-6-phosphate เช่นเดียวกับที่กลูโคส
ถูกเปล่ียนเปน็ glucose-6-phosphate แต่เน่ืองจากไมมี่เอนไซม์
ทีจ่ำเพาะตอ่ 18F-FDG-6-phosphate จงึทำใหไ้มส่ามารถผา่น
เข้าสู่ขั ้นตอนของกระบวนการเผาผลาญน้ำตาลต่อไปได้ และ
18F-FDG-6-phosphate จะไม่สามารถผ่านเย่ือบุเซลล์ออกไปได้
ผลก็คือ 18F-FDG-6-phosphate จะตกค้างอยู่ภายในเซลล์
ซ่ึงย่ิงมีปริมาณมากเทา่ใดก็จะตรวจวดัค่าการจบัของสารเภสชัรังสี
จาก PET ได้มากเทา่น้ัน4

นอกจากเซลล์มะเร็งแล้ว ก็ยังมีเซลล์อื่นๆที่สามารถจับ
18F-FDG ในปริมาณมากได้ ดังเช่นรายงานของ Maschauer
และคณะ5  ได้กล่าวถึงการจบั 18F-FDG  ท่ีเพ่ิมขึน้ในเซลลเ์ย่ือบุ
ผนังหลอดเลือดของ ก้อนมะเร็งและหลอดเลือดที ่ผิดปกติ
อันเน่ืองมาจากการเพ่ิมข้ึนของ vascular endothelial growth factor
(VEGF) ซึ่งพบมากในหลอดเลือดของมะเร็งหลายชนิด เช่น
มะเรง็ของไต, มะเรง็ปอด, มะเรง็รังไข่ และมะเรง็ลำไส้ใหญ่

อย่างไรก็ตาม มีมะเร็งบางชนิดที่ไม่สามารถตรวจด้วย
18F-FDG PET ได้ โดยเฉพาะมะเรง็ท่ีมีความรนุแรง (aggres-
siveness) ต่ำ เช ่น carcinoid tumour มะเร ็งปอดชนิด
bronchoalveolar, และ mucinous adenocarcinoma ซ่ึงเซลล์มะเร็ง
เหล่านี้จะจับ 18F-FDG ได้พอๆ กับเซลล์ปกติ ทำให้ตรวจหา
มะเร็งไม่พบ6

ความสัมพันธ์ระหว่าง 18F-FDG กับผลพยาธิวิทยา
จุลภาค
              ระดับความรุนแรงของมะเร็งจะพิจารณาจากอัตราการ
แบ่งตัว(mitosis), differentiation และปริมาณของ necrosis
ซึ่งเป็นที่พิสูจน์แน่นอนแล้วว่าปริมาณการจับของ 18F-FDG
มีความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของมะเร็งหลายชนิด อาทิ
soft tissue sarcoma, astrocytoma, gliomas, มะเร็งตับ
และมะเร็งปอด เป็นไปไดว่้ามะเร็งท่ีมีการนำกลูโคสเข้าไปยังเซลล์
มากข้ึนเน่ืองจากมีความสามารถในการเผาผลาญสูงกว่าและมีความ
รุนแรงทางชีวภาพ (biological aggressiveness) มากกว่าและ
เนื่องจากเซลล์มะเร็งต้องการกลูโคสมากขึ้นเพื่อนำไปสังเคราะห์
กรดนวิคลอิีกซ่ึงเปน็ตวับง่ชีอั้ตราการแบง่ตวัและการเจรญิเตบิโต
ของมะเรง็7  แตอ่ยา่งไรกต็าม ยงัไมพ่บความสมัพนัธน้ี์ในมะเรง็
ศีรษะและลำคอ หรอืมะเรง็เตา้นมแตอ่ย่างใด8

การกระจายของ 18F-FDG ในภาวะปกติ
ในเซลล์ของบางอวัยวะท่ีตามปกติมีกระบวนการเผาผลาญ

สูงจะมีความสามารถในการจับ 18F-FDG เข้าภายในเซลล์ได้
มากกว่าอวัยวะอ่ืนๆ แพทย์ผู้แปลผลการตรวจจงึจำเป็นต้องทราบ
ถึงการกระจายของ 18F-FDG ในภาวะปกต ิเพ่ือป้องกันการแปล
ผลผดิพลาด ซ่ึงอวัยวะตา่งๆ เหล่าน้ันไดแ้ก่ สมอง (โดยเฉพาะที่
บริเวณ cerebral cortex, basal ganglia และ visual area),
กล้ามเนือ้หัวใจ, ทางเดนิอาหาร (โดยเฉพาะกระเพาะอาหารและ
ลำไส้ใหญ่), ไขกระดูก, ม้าม, ต่อมธัยมัสในเด็กและวัยรุ่น, อัณฑะ,
เซลล์ไขมันสีน้ำตาล, มดลูกในช่วงท่ีมีประจำเดอืน, เต้านมสตรใีน
ช่วงท่ีให้นมบุตร รวมท้ังกล้ามเน้ือท่ีกำลังมีการใช้งาน และเน่ืองจาก
18F-FDG จะถูกขับออกจากร่างกายผ่านทางระบบทางเดิน
ปัสสาวะจึงทำให้ตรวจวัดได้มากในไต, ท่อไต และกระเพาะ
ปัสสาวะได้6, 9

SUV คืออะไร?
Standardised uptake value หรือ SUV เป็นการตรวจวดั

ค่าปริมาณการจับของ 18F-FDG ในเนื้อเยื่อ ซึ่งทำได้ง่ายและ
มีการใช้อย่างแพร่หลายในการตรวจผู้ป่วยมะเร็งด้วย PET สามารถ
ใช้เปรียบเทียบในผู้ป่วยแต่ละรายได้ดีกว่าการแปลผลด้วยการ
ดูด้วยตาเพยีงอยา่งเดียว SUVสามารถคำนวณไดจ้ากสูตร9

SUV = FDG region / (FDG dose/Wt)
โดยที ่FDG region คือ ปรมิาณความเขม้ขน้ของสาร

เภสัชรังสีที่วัดได้จากบริเวณที่เราสนใจ (ซึ่งได้ปรับความถูกต้อง
ของคา่ทีว่ดัตามอตัราการสลายตวัแลว้) มหีนว่ยเปน็ becquerels
ต่อมิลลิลิตร
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FDG dose คือ ปริมาณของสารเภสชัรังสีท่ีฉีดเข้าไปใน
ผู้ป่วย หนว่ยเปน็ becquerels

Wt  คือ น้ำหนักตัวของผูป่้วย หน่วยเปน็กิโลกรมั
โดย SUV ในเนื ้อเย ื ่อปกติจะมีค ่าน ้อยกว่า 1

(โดยทัว่ไปจะมค่ีาประมาณ 0.8)9

Ahuja และคณะ10  ได้ศึกษาในผู้ป่วยมะเรง็ปอดชนดิเซลล์
ไม่เล็ก  (non small cell lung carcinoma) พบว่าผู้ป่วยท่ีมีค่า SUV
ของมะเร็งสูงจะมีค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการรอดชีวิตที่สั้นกว่า
โดยใช้ค่า cut-off ของ SUV ที่ 10 และยังมีการศึกษาที่ให้ผล
คล้ายคลงึกัน แต่ SUV ท่ีใช้อาจแตกตา่งกันออกไป11  จึงอาจสรปุ
ได้ว่าผลตรวจ PET โดยอาศยัคา่ SUV สามารถบอกการพยากรณ์
โรคในผู้ป่วยได้ไม่ขึ้นกับอาการทางคลินิกหรือผลตรวจทางรังสี
วินิจฉัย ถึงแม้ข้อมูลท่ีมีอยู่ในปัจจุบันยังไม่สามารถระบคุ่า cut-off
ท่ีแน่นอนได้ จึงควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมแบบไปขา้งหน้า เน่ืองจาก
เชื่อว่าในอนาคต SUV จะเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่นำมาใช้พิจารณา
การเลือกวิธีรักษาท่ีเหมาะสมให้กับผู้ป่วยเพ่ือผลการรักษาท่ีดีข้ึน12

18F-FDG ในความผิดปกติที่ไม่ใช่มะเร็ง
เนื่องจาก 18F-FDG ไม่ได้เป็นสารเภสัชรังสีที่จำเพาะ

เจาะจงสำหรับเซลล์มะเร็งเท่านั้น จึงต้องพึงระลึกเสมอว่าภาวะ
อ่ืนๆ ท่ีเซลล์มีกระบวนการสลายนำ้ตาลมากข้ึนก็สามารถตรวจพบ
18F-FDG ได้มากเช่นกัน เช่น ภาวะติดเช้ือท้ังชนิดเฉียบพลัน และ
เร้ือรัง, ภาวะภูมิคุ้มกันตัวเองบกพร่อง (autoimmune disease) เช่น
ใน Graves' disease และภาวะท่ีเน้ือเย่ือมีการอักเสบ เช่น แผลเป็น
หลังจากผ่าตัดหรือการเปลี ่ยนแปลงหลังการให้ร ังสีร ักษา
ตลอดจนการอักเสบของต่อมน้ำเหลืองและบริเวณข้อต่อกระดูก
ก็สามารถตรวจพบ 18F-FDG เพิ่มขึ้นที่ตำแหน่งนั้นๆ2,6,7,9

ซ่ึงสามารถอธิบายได้จากการท่ีมาโครฟาจมีการทำงานมากข้ึนในภาวะ
อักเสบ โดยท่ัวไปแล้วในภาวะต่างๆเหล่าน้ีจะมีการจับ 18F-FDG
ไดน้อ้ยกวา่ในมะเรง็ แตใ่นบางกรณทีีม่ทีัง้สองภาวะรว่มกนักอ็าจ
พบว่าในบริเวณท่ีมีการอักเสบมีการจับ 18F-FDG มากกว่าบริเวณ
ท่ีเป็นมะเร็งได้ นอกจากน้ี ต้องระวังด้วยว่าในเน้ืองอกชนิดธรรมดา
บางชนิดก็สามารถจับ 18F-FDG ได้มากเช่นกัน ตัวอย่างเช่น giant
cell tumour, fibrous dysplasia หรือแม้แต่ adenomatous polyps
ของลำไสใ้หญ6่ ดังน้ันแพทยจ์ำเปน็จะตอ้งทราบประวติัของผูป่้วย
ในส่วนนี้และนำข้อมูลที่ได้จากการตรวจอื่นๆ มาพิจารณาในการ
แปลผลร่วมด้วยเสมอ

ปัจจัยที่รบกวนการตรวจ
การควบคุมระดับของน้ำตาลกลูโคสในกระแสเลือด

ในขณะท่ีทำการตรวจกมี็ความสำคัญ พบว่า ในผู้ป่วยท่ีมีค่าน้ำตาล

กลูโคสในกระแสเลอืดสูงจะเกิดการแขง่ขันกับ 18F-FDG ในการ
เข้าสู่เซลล์ ส่งผลให้มีการจับ 18F-FDG ในเซลล์มะเร็งลดลง13

และในภาวะน้ำตาลต่ำหลังจากได้รับอินซูลิน ก็อาจมีผลรบกวน
การตรวจได้เช่นกันเนื่องจากการจับ 18F-FDG ในเซลล์มะเร็ง
จะลดลง ในขณะท่ีอินซูลินจะกระตุ้นให้มีการสะสมของ 18F-FDG
ในกล้ามเนือ้เพ่ิมขึน้ ทำให ้background uptake มากขึน้14

สาเหตุอีกประการหนึ่งที่อาจทำให้การแปลผลผิดพลาด
คือ สารทบึรงัสีท่ีใช้ในการตรวจรงัสีวินิจฉัย หรือแม้แต่ในสถาบนั
ท่ีมีการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ชนิด contrast-enhanced ควบคู่
กับการตรวจ PET ก็มีส่วนรบกวนการตรวจได ้โดยพบวา่ จะวัดค่า
18F-FDG ได้สูงกว่าปกต ิ("hot spot") ซ่ึงการใชส้ารทบึรงัสีชนดิ
ละลายในนำ้หรือชนดิ negative จะสามารถลดสิง่รบกวนนีไ้ด้15-16

ปัจจัยอื่นๆทางเทคนิคที่อาจจะมีผลต่อการตรวจ ได้แก่
partial volume effect ซึ่งขึ้นกับ resolution ของเครื่องสแกน
จะทำให้เกิดการประเมินขนาดของก้อนมะเร็งได้เล็กกว่าความเป็นจริง
ไปจนถงึตรวจไมพ่บมะเรง็ท่ีมีขนาดเลก็ได้,  การควบคมุคณุภาพ
ของเครือ่งสแกนให้มีความแมน่ยำ, การวาดขอบเขตของบรเิวณท่ี
ต้องการนบัวดัรงัสี (region-of-interest, ROI) ซ่ึงจะมผีลตอ่การ
คำนวณคา่นับวดัรงัสี เป็นตน้17

ข้อแนะนำในการตรวจดว้ย 18F-FDG PET โดย National
Cancer Institute Trials (NCI PET guidelines 2006)17

ได้สรุปไวดั้งตารางที ่1

มะเร็งชนิดใดบ้างที่เหมาะสำหรับการตรวจด้วย 18F-
FDG?

มะเร็งส่วนใหญ่จะมีการจับ 18F-FDG ได้มากกว่าเซลล์
ปกติทั่วๆไป โดยกลุ่มที่มีการจับ 18F-FDG ได้ปานกลางจนถึง
มาก (moderate-to-high uptake) ได้แก่ มะเร็งปอดส่วนใหญ่
ยกเว้น carcinoid tumours และ bronchoalveolar cancer18-19

มะเร็งลำไส้ใหญ่, มะเร็งหลอดอาหาร, มะเร็งของศีรษะและลำคอ,
มะเรง็ปากมดลกู, มะเรง็รังไข่, มะเรง็เต้านม, มะเรง็ผิวหนงัชนดิ
melanoma และมะเรง็ตอ่มนำ้เหลืองเกือบทัง้หมด ส่วนในมะเรง็
ไทรอยด์, มะเร ็งอัณฑะ, มะเร ็งเซลล์ต ับ, มะเร ็งของไต,
มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ, sarcoma และมะเร็ง neuroendocrine
จะมีการจับของ 18F-FDG ได้หลายระดับ (variable uptake)
สำหรับมะเร็งต่อมลูกหมากนั้นไม่สามารถทำนายการจับของ
18F-FDG ได้ จึงเป็นข้อจำกัดในการบอกระยะและประเมิน
หลังการรักษาในผู้ป่วยกลุ่มนี2้
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การประยุกต์ใช้ 18F-FDG PET ในทางคลินิก
1) การตรวจคัดกรองมะเร็ง
ได้มีการพยายามนำเอา 18F-FDG มาใช้ในการตรวจ

คัดกรองมะเร็งในผู้ป่วยที่ไม่แสดงอาการ ซึ่งจากการศึกษาของ
Yasuda และคณะ20  พบวา่ มีผู้ป่วย 67 รายจากทัง้หมด 3,165
ราย (ร้อยละ 2.1) ท่ีตรวจพบวา่เป็นมะเรง็ภายใน 1 ปีหลังจาก
การตรวจ PET ซ่ึงร้อยละ 46 ของผูป่้วยเหลา่น้ีตรวจไมพ่บดว้ย
PET โดยเกือบครึ่งหนึ่งของกลุ่มที่ให้ผลลบลวงนี้เป็นมะเร็ง
ของระบบทางเดินปัสสาวะ จากข้อมูลดังกล่าวและการพิจารณา
ร่วมกบัราคาตรวจ PET ท่ีแพงมากแล้ว (ในประเทศไทย ขณะนี้
ราคาประมาณ 60,000-80,000 บาทสำหรับการตรวจ PET/
CT) สรุปไดว่้า ไม่ควรนำ PET มาใชใ้นการตรวจคดักรองมะเรง็
ในประชากรทั่วไปที่ไม่มีอาการหรือข้อบ่งชี้
        2) การวินิจฉัยแยกระหว่างรอยโรคชนิดธรรมดากับ
มะเร็ง

เป็นที่ยอมรับว่า PET เป็นการตรวจชนิด noninvasive
ที่สามารถใช้วินิจฉัยก้อนในปอดได้อย่างแม่นยำ โดยมีความไว
และความ จำเพาะในการตรวจร้อยละ 96.8 และร้อยละ 77.8
ตามลำดับ21  แต่ใน meta-analysis นี้มีข้อมูลน้อยมากในก้อน
ท่ีมีขนาดเลก็กว่า 1 เซนตเิมตร โดยขอ้มูลเท่าท่ีมี พบวา่  ผลการ
ตรวจไม่แตกต่างจากในก้อนขนาดใหญ่ และได้มีผู ้เสนอว่า

ตารางที ่ 1 ข้อแนะนำในการตรวจ 18F-FDG PET17

     หวัขอ้                                                                                            คำแนะนำ

การเตรียมผู้ป่วย งดนำ้และอาหารตอนกลางคนืสำหรบัการตรวจชว่งเชา้ หรอืงด 4 ช่ัวโมงกอ่นการตรวจ   ช่วงบา่ย
เจาะตรวจนำ้ตาลกลโูคสในเลอืดก่อนตรวจ (ควบคมุใหร้ะดบันอ้ยกวา่ 120 มก. ต่อ ดล. ในผูป่้วย
ปกติหรือ 150-200 มก. ต่อ ดล.ในผู้ป่วยเบาหวาน)
ให้ตรวจผู้ป่วยเบาหวานในชว่งเช้าหลังจากงดอาหารตอนกลางคนืและยังไม่ได้รับประทานยามือ้เช้า
ผู้ป่วยต้องไม่อยู่ในภาวะขาดนำ้ และกรณีท่ีต้องการดูระบบทางเดนิปัสสาวะหรือเชิงกราน อาจให้
furosemide 20-40 มก. ฉีด 10-15 นาทหีลังฉีด 18F-FDG หรอือาจใสส่ายสวนปสัสาวะ
บันทึกยาทุกชนิดท่ีผู้ป่วยใช้อยู่
อาจให้ Diazepam หรือยาอ่ืนๆเพ่ือลดการจับสารเภสัชรังสีในกล้ามเน้ือ

ระยะเวลาตรวจ ควรตรวจ PET ท้ังก่อนและหลังจากทำการรกัษา
การตรวจกอ่นการรักษาควรทำในระยะเวลาใกลเ้คียงกับการรักษาให้มากท่ีสุด (ห่างกัน < 2 สัปดาห์)
การตรวจหลงัการรักษา ไม่ควรเร็วกว่า 2 สัปดาห์หลังจากให้เคมีบำบัด
ระยะเวลาการตรวจหลงัรังสีรักษา ยังอยู่ในข้ันศึกษาเพ่ิมเติม
เริม่ทำการถา่ยภาพทัว่ตวัประมาณ 60 ± 10 นาทีหลังจากฉีด 18F-FDG

Attenuation correction ให้ใช้ แต่ยังไม่มีแบบแผนทีก่ำหนดไวแ้น่นอน ให้มีการรายงานวธีิท่ีใช้เอาไว้
ปรมิาณ 18F-FDG ยังไม่มีข้อกำหนดปริมาณท่ีเป็นมาตรฐาน ปริมาณท่ีเหมาะสมอยู่ในช่วง 370-740 MBq (10-20 mCi)

ให้รายงานปรมิาณท่ีฉีดเอาไว้

การตรวจชิ้นเนื้อหรือการผ่าตัดควรเลือกทำเฉพาะในรายที่ตรวจ
PET ให้ผลบวกเท่านั้น21 อย่างไรก็ดี เนื่องจากการตรวจ CT-
guided needle biopsy สามารถทำได้ง่าย และให้ผลตรวจท่ีแน่นอน
ทางพยาธิ PET จึงอาจมีข้อบ่งชี้เฉพาะในรายที่ไม่สามารถให้
การวินิจฉัยด้วยวิธีดังกล่าว และควรเลือกทำเฉพาะในรายทีผ่ลจาก
การตรวจ PET มบีทบาทตอ่การวางแผนการรกัษาเทา่นัน้22

มีผู ้แนะนำให้ใช้ 18F-FDG PET ในการตรวจก้อน
ในตับอ่อน แต่พบว่ามีความแม่นยำในการแยกโรคได้ต่ำ (ประมาณ
ร้อยละ 69) โดยมีผลลบลวงได้ค่อนข้างสูง  ดังน้ันสำหรับก้อนของ
ตับอ่อนที่ไม่สามารถให้การวินิจฉัยได้จากการตรวจทางรังสีอื่นๆ
PET ก็ไม่สามารถแยกโรคไดเ้ช่นกัน12

3) มะเร็งชนิดที่ไม่ทราบตำแหน่งปฐมภูมิ (unknown
origin)

มีหลายการศึกษาเกี่ยวกับประโยชน์ของ PET ในการ
ระบุตำแหน่งของมะเรง็ปฐมภมิู (primary tumour) ซ่ึงพบว่า PET
สามารถระบุ ได้ในบางราย ในรายงานของ Rades และคณะ23

ได้ศึกษาผูป่้วย 42 ราย ท่ีมีการแพรก่ระจายของมะเรง็มายงัต่อม
น้ำเหลืองหรืออวัยวะภายใน พบว่า PET สามารถวินิจฉัยมะเร็ง
ปฐมภูมิได้ถึงร้อยละ 43 ของผู้ป่วย โดยส่วนใหญ่เป็นมะเร็งศีรษะ
และลำคอส่วนน้อย ได้แก่ มะเร็งเต้านม  มะเร็งตับ มะเร็งของระบบ
ปัสสาวะและอวยัวะสบืพันธ์ุ และมะเรง็ทวารหนกั นอกจากนี ้PET
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ยังสามารถพบการกระจายของโรคทีซ่่อนเร้นได้ร้อยละ 38 ซ่ึงช่วย
ในการพยากรณโ์รครวมทัง้ส่งผลตอ่การรกัษา โดยผูป่้วยจะไดรั้บ
การผ่าตัดในตำแหน่งมะเร็งปฐมภูมิซ่ึงตรวจพบจาก PET เพ่ิมเติม
นอกเหนือจากการรักษาแบบดั้งเดิมคือการผ่าตัดเฉพาะบริเวณ
ที่มีการกระจายของโรค (local surgery) ร่วมกับการรักษาอื่นๆ
ได้แก่  การใหเ้คมบีำบดัและรงัสีรักษาถึงร้อยละ 69 ของผูป่้วย24

4) การวินิจฉัยระยะของมะเร็ง (staging)
การตรวจ PET สามารถใช้วินิจฉัยระยะของมะเร็งได้ใน

มะเร็งหลายชนิด การศึกษาส่วนใหญ่จะทำในมะเรง็ปอดชนิดเซลล์
ไม่เล็ก โดยมีการศึกษา meta-analysis ที่ระบุว่าการตรวจด้วย
PET มีความแม่นยำกว่าการตรวจทางรงัสีวินิจฉัยอ่ืนๆในการดูการ
แพร่กระจายไปยงัต่อมน้ำเหลืองในช่องอก(mediastinum)25  และ
การตรวจ PET ท่ัวตัวยังสามารถตรวจพบการแพรก่ระจายของโรค
เพ่ิมเติมได้ นอกจาก PET จะมีความแมน่ยำกวา่การตรวจทางรงัสี
วินิจฉัยอ่ืนๆแล้ว ยังสามารถช่วยลดการผ่าตัดในผู้ป่วยท่ีมีแนวโน้ม
ว่าจะไม่มีประโยชน์อีกด้วย26-27  แต่เม่ือเร็วๆน้ี  ได้มีการศึกษาของ
Poncelet และคณะ28  ท่ีโต้แย้งว่า 18F-FDG PETไม่สามารถแทนท่ี
การผ่าตัดเพื่อหาระยะของโรคในมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก
โดยศึกษาย้อนหลังเพ่ือเปรียบเทียบระหวา่งผลตรวจ PET กับการ
ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ร่วมกับการผ่าตัดช่องอกเพื่อวินิจฉัย
(mediastinoscaopy หรือ mediastinotomy) ซึ่งในการศึกษานี้
พบว่าความแม่นยำของ PET มีค่าร้อยละ 82 ซึ่งต่ำกว่าผลจาก
การศึกษาอื่นๆ อธิบายได้จากการที่  PET มีข้อจำกัดในการ
วินิจฉัยภาวะที่เซลล์มะเร็งมีปริมาณน้อย (microscopic disease)
และเซลล์มะเร็งที่มีความรุนแรงต่ำ ในทำนองเดียวกัน ได้มีการ
ศึกษาเปรียบเทียบการตรวจหาการแพรก่ระจายของเซลล์มะเร็งไป
ยังต่อมน้ำเหลืองโดยเปรียบเทียบผลตรวจ PET กับการตรวจ
ช้ินเน้ือจากต่อมน้ำเหลือง sentinel (sentinel lymph node biopsy)
ในมะเร็ง melanoma พบว่า PET ให้ผลลบลวงในผูป่้วยท้ัง 14 ราย
ท่ีมีการแพรก่ระจายไปยงัต่อมนำ้เหลืองซ่ึงตรวจพบจากการตรวจ
ช้ินเน้ือ29   และในการศึกษาของ Avril และคณะ30  พบว่าในผู้ป่วย
มะเรง็เต้านมทีมี่ขนาดกอ้นเล็ก (pT1) ความไวของ PET ในการ
วนิจิฉยัการแพรก่ระจายของเซลลม์ะเรง็ไปยงัตอ่มนำ้เหลืองรกัแร้
จะลดเหลือเพียงร้อยละ 33 เม่ือเทียบกับร้อยละ 94 ในกรณีท่ีก้อน
มะเร็งมีขนาดมากกว่า 2 ซม. จากข้อมูลดังกล่าวจึงสรุปว่า PET
ไม่สามารถแทนที่การตรวจชิ้นเนื้อจากต่อมน้ำเหลือง sentinel
(sentinel lymph node biopsy) ในมะเรง็ผิวหนงัชนดิ melanoma
หรือในมะเรง็เต้านมได้

5)  การวนิิจฉยัการกลบัเปน็ซ้ำของมะเรง็ (restaging)
ในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ที่รักษาเสร็จสิ้นแล้วบางราย

ตรวจพบว่ามีระดับของ carcinoembryonic antigen (CEA)

ในกระแสเลือดสูงขึ้นเพียงอย่างเดียวโดยไม่พบความผิดปกติ
จากการตรวจรงัสีวินิจฉัย พบว่า 18F-FDG PET สามารถตรวจหา
ตำแหน่งรอยโรคท่ีมีการกลับเป็นซ้ำหรือแพร่กระจายในผู้ป่วยได้31

การตรวจ PET จะมีประโยชน์มากในการวินิจฉัยการกลับเป็นซ้ำ
ของโรคโดยเฉพาะในมะเร็งที่มีการเจริญเติบโตเร็วและมี poorly
differentiation นอกจากนี้ PET ยังมีความสำคัญในการวินิจฉัย
ผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ที่มีการแพร่กระจายไปยังตับเพื่อประกอบ
การพิจารณาการผ่าตัดรักษา31

การศึกษา meta-analysis โดย Huebner และคณะ32

พบวา่ PET สามารถตรวจพบการกลบัเปน็ซ้ำของมะเรง็ลำไส้ใหญ่
ได้โดยมีความไวร้อยละ 97 และความจำเพาะร้อยละ 76, สามารถ
เปล่ียนแปลงการวินิจฉัยระยะของโรคและส่งผลให้มีการเปล่ียนแปลง
การรักษาได้ร้อยละ 29 ของผู้ป่วย แต่เนื่องจากความจำเพาะที่
ค่อนข้างต่ำ เพราะฉะน้ันจำเป็นต้องนำผลการตรวจทางรงัสีวินิจฉัย
และผลชิน้เนือ้มาพจิารณารว่มกบั PET ก่อนทีจ่ะตดัสินใจใหก้าร
รักษาต่อหรือยกเลิกการรักษา อย่างไรก็ตาม ในขณะนี้มีหลาย
การศึกษาสนับสนุนให้ PET เป็นการตรวจชนิด noninvasive ดทีีสุ่ด
ที่สามารถบอกระยะของโรคและเลือกผู้ป่วยที่มีการแพร่กระจาย
ไปยังตับที่เหมาะจะรักษาด้วยการผ่าตัด31, 33

นอกจากในมะเร็งลำไส้ใหญ่แล้ว พบว่า PET มีบทบาท
ในการตรวจการกลบัเป็นซ้ำในมะเรง็ชนิดอ่ืนได้เช่นกัน Jerusalem
และคณะ34  ได้ศึกษาผู้ป่วยมะเร็งต่อมน้ำเหลือง 54 รายที่สงสัย
การกลับเป็นซ้ำ พบว่า PET สามารถแยกก้อนมะเร็งออกจากเซลล์
ที่ตายหรือพังผดืทีเ่กิดภายหลงัจากการรกัษาไดอ้ยา่งแมน่ยำ (5
ใน 6 ราย) และสามารถนำมาใชใ้นการพยากรณโ์รคได ้โดยพบวา่
ในผูป่้วยที ่ PET ให้ผลลบผู้ป่วยจะมีอัตราการรอดชีวิตที่เวลา
1 ปี เท่ากับร้อยละ 94 เทียบกับกลุ่มท่ี PET ให้ผลบวก ซ่ึงมีอัตรา
การรอดชีวิตท่ีเวลา 1 ปี เพียงร้อยละ 50 อย่างไรก็ตาม PET อาจให้
ผลลบลวงไดใ้นกรณีท่ีเซลล์มะเร็งมีปริมาณน้อยมาก

6)  การประเมินผลหลังการรักษาสิ้นสุด
บทบาทสำคัญอีกประการหนึ ่งของการตรวจทางรังสี

วินิจฉัย ได้แก่ การประเมนิผลการรักษา  แต่ในบางครั้งข้อมูล
ที่ได้จากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หรือทางรังสีวินิจฉัยอ่ืนๆ
ไม่สามารถแยกรอยโรคมะเร็งออกจากพังผืดหรือเน้ือเย่ือท่ีตายแล้ว
ได้อย่างชัดเจน ในปัจจุบันพบว่า 18F-FDG เป็นการตรวจทีดี่ท่ีสุด
ในกรณีนี้ ตัวอย่างเช่น การศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งต่อมน้ำเหลือง
พบวา่ 18F-FDG มีค่า positive predictive value สูงกว่าเอกซเรย์
คอมพวิเตอร ์(ร้อยละ 100 เทียบกบัรอ้ยละ 42) ในขณะทีมี่ค่า
negative predictive value ใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 83 เทียบกับ
ร้อยละ 87)34   แต่อย่างไรก็ตามอาจมผีลบวกลวงไดก้รณีท่ีมีการ
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อักเสบร่วมด้วยในขณะที่ทำการตรวจ สำหรับผลการศึกษาใน
germ cell tumor ท้ังท่ีเป็น seminoma และ non-seminoma น้ัน
ยังมีความหลากหลายของความแม่นยำในการประเมินผลการ
รักษาดว้ย 18F-FDG อยู่  พบวา่ร้อยละ 37 ของผูป่้วยที ่18F-
FDG ได้ผลลบมก้ีอนโตขึน้ภายใน 6 เดือนหรอืยังตรวจพบมะเรง็
จากการตรวจทางพยาธิ ดังน้ันในกรณีท่ียังคงพบว่ามีก้อนหลงเหลือ
ในผูป่้วยกลุม่นี ้ควรจะทำการผา่ตัดทกุรายหากสามารถทำได3้5

          กรณีของมะเร็งศีรษะและลำคอที่เคยได้รับรังสีรักษา
พบว่าการตรวจหาการกลับเป็นซ้ำหรือหารอยโรคที่เหลืออยู่
จากการตรวจร่างกายหรือตรวจรังสีวินิจฉัยทำได้ลำบาก และมี
ความผิดพลาดได้จากการเปล่ียนแปลงทางกายวิภาคหลังการรักษา
ไม่ว่าจะเปน็การบวมหรอืพังผืด ซ่ึง 18F-FDG PET อาจเขา้มามี
บทบาทในส่วนนี้และช่วยในการวางแผนการรักษาผู้ป่วยต่อไป36

แต่ก็ยังมีรายงานถึงโอกาสเกิดผลบวกลวงสูงหากทำการตรวจเร็วกว่า
12 สัปดาห์หลังจากรังสีรักษา37

ในเน้ืองอกสมองชนิด glioma พบว่า การติดตามการรกัษา
โดยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หรือการตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้ามีข้อ
จำกัดในการแยกรอยโรคจากการเปล่ียนแปลงหลังจากรักษาเช่นกัน
ซึ่ง 18F-FDG PET เองก็มีข้อจำกัดในการแยกระหว่าง Gray
matter ปกตกัิบเนือ้งอก จึงได้มีการนำเอาสารเภสชัรงัสีอ่ืนทีดี่กว่า
มาใช้คือ 11C-methionine ซ่ึงจะประเมินการเผาผลาญกรดอะมิโน
ของเนื้องอกสมองได้38 และการตรวจด้วย 11C-methionine
ถูกรบกวนการตรวจจากภาวะอักเสบน้อยกว่า แต่ข้อจำกัดในการ
ใช้สารชนิดน้ีคือ มีค่าคร่ึงชีวิตส้ันมาก (ประมาณ 20 นาที) จึงตรวจ
ได้เฉพาะในสถาบันที่มีการติดตั้งเครื่องไซโคลตรอนอยู่เท่านั้น
             สำหรับมะเร็งท่ีได้ประโยชน์จากการตรวจหาการกลับเป็นซ้ำ
โดยใช้ PET ได้แก่ มะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก, มะเร็งเต้านม,
มะเร็งลำไส้ใหญ่, มะเร็งหลอดอาหาร, มะเร็งศีรษะและลำคอ,
มะเรง็ต่อมนำ้เหลือง, มะเรง็ melanoma และมะเรง็ต่อมไทรอยด์
ซึ่งระยะเวลาที่เหมาะสมในการตรวจ PET เพื่อประเมินผลการ
รักษาหรือตรวจหาการกลับเป็นซ้ำในมะเร็งชนิดต่างๆ สรุปได้
ดังตารางที ่2

ตารางที่ 2 ระยะเวลาในการตรวจและบทบาทของ PET ในการประเมินการกลับเป็นซ้ำของมะเร็ง2

ชนิดมะเร็ง      เวลาที่เหมาะสมในการตรวจ        ประโยชนข์องการตรวจ PET

มะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก -หลังส้ินสุดเคมีบำบัด 2-6 เดือน -แยกมะเร็งท่ีหลงเหลือหรือกลับเป็นซ้ำออกจากพังผืด
-หลังผ่าตัด 1-2 เดือน -ระบุตำแหน่งในการตรวจช้ินเน้ือ
-เม่ือสงสัยการกลับเป็นซ้ำของมะเร็งจากการตรวจ -ประเมินขอบเขตของมะเร็ง
  ร่างกาย, ผลเลือดหรือภาพถ่ายรังสี

มะเร็งเต้านม -เม่ือสงสัยการกลับเป็นซ้ำของมะเร็งจากการตรวจ -ประเมินขอบเขตของมะเร็ง
  ร่างกาย  ผลเลือดหรือภาพถ่ายรังสี -แยกความผิดปกติของเส้นประสาท brachial

 ว่ามีสาเหตุจากมะเร็งหรือผลจากการผา่ตัด
มะเร็งลำไส้ใหญ่ -เม่ือสงสัยการกลับเป็นซ้ำของมะเร็งจากการ -ตรวจหาการกลบัเปน็ซ้ำในผูป่้วยทีมี่ serum CEA

  ตรวจร่างกาย, ผลเลือดหรือภาพถ่ายรังสี   สูงกว่าปกติ
-แยกมะเร็งท่ีหลงเหลือหรือกลับเป็นซ้ำออกจากพังผืด
-ประเมินขอบเขตของมะเร็งและประเมินความสามารถ
  ในการผา่ตดัของกอ้นมะเร็งในตับท่ีเกิดจากการ
  แพร่กระจาย

มะเร็งหลอดอาหาร -เม่ือสงสัยการกลับเป็นซ้ำของมะเร็งจากการตรวจ -วินิจฉัยการกลับเป็นซ้ำท้ังในบริเวณใกล้เคียงกับ
  ร่างกาย  ผลเลือดหรือภาพถ่ายรังสี   รอยโรคเดิมและตำแหน่งอ่ืนได้แม่นยำกว่าการตรวจ

  ทางรังสีอ่ืนๆ
มะเร็งศีรษะและลำคอ -หลังส้ินสุดเคมีบำบัด 2-6 เดือน -ประเมินผลการรักษาและวินิจฉัยการกลับเป็นซ้ำท้ังใน

-หลังผ่าตัด 1-2 เดือน   บริเวณใกล้เคียงกับรอยโรคเดิมและตำแหน่งอ่ืน
-เม่ือสงสัยการกลับเป็นซ้ำของมะเร็งจากการตรวจ   ได้แม่นยำกวา่การตรวจทางรงัสีอ่ืนๆ
  ร่างกายหรือภาพถ่ายรังสี -ประเมินขอบเขตของมะเร็ง
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7) การติดตามผู้ป่วยที่ไม่แสดงอาการ
การติดตามอย่างใกล้ช ิดในผู ้ป ่วยที ่ไม่แสดงอาการ

มีความสำคัญแตกต่างกันไปตามแต่ชนิดของมะเร็ง โดยถ้าเป็น
มะเร็งที่มีการพยากรณ์โรคไม่ดีหรือมีโอกาสรักษาสำเร็จต่ำ หาก
ตรวจพบการแพรก่ระจายไปยงัอวัยวะอืน่แล้ว เช่น มะเรง็เต้านม,
มะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก หรือมะเร็งผิวหนังชนิด melanoma น้ัน
การตรวจพบการกลบัเป็นซ้ำหรือการแพร่กระจายได้โดยเร็ว ไม่ได้
เพ่ิมอัตราการรอดชวิีต12 ซ่ึงแตกต่างจากมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด
Hodgkin's ที่มีโอกาสรักษาสำเร็จสูงแม้ว่าจะมีการกลับเป็นซ้ำ
ดังน้ันการวินิจฉัยภาวะดังกล่าวได้โดยเร็วจึงมีความจำเป็นโดยเฉพาะ
ในผู้ป่วยที่ไม่แสดงอาการแต่มี tumour marker สูงผิดปกติ
มีรายงานว่า PET สามารถตรวจพบไดถึ้งร้อยละ 100 และพบก่อน
ที่จะได้ผลตรวจทางพยาธินานถึง 9 เดือน39  จึงได้แนะนำให้ใช้
18F-FDG PET ในการตรวจตดิตามผูป้ว่ยมะเรง็ตอ่มนำ้เหลือง
Hodgkin's ท่ีไม่แสดงอาการ   อย่างไรก็ตามอาจมผีลบวกลวงจาก
การตรวจไดเ้ชน่กนั

8) การประเมินการตอบสนองของก้อนมะเร็งต่อการ
รักษา

ปัจจุบันได้มีการนำ PET มาใช้ประเมินผลการรักษาด้วย
เคมีบำบัดและรังสีรักษา โดยจะประเมินตั้งแต่ได้รับการรักษา
ไม่ครบ เช่น หลังจากได้เคมีบำบัด 1-2 ครั้ง เพื่อที่จะประเมิน
การตอบสนองและพิจารณาว่าสมควรให้การรักษานั้นต่อหรือไม่
พบว่า PET สามารถประเมินการตอบสนองต่อการรักษาได้
อย่างแม่นยำในมะเร็งหลายชนิด รายงานของ  EORTC PET study
group40  พบว่า ในมะเร็งกลุ่มท่ีตอบสนองต่อการรักษาเม่ือประเมิน

หลังจากให้ยาเคมีบำบัดไปแล้ว  1 คร้ังจะมีค่า SUV ลดลงประมาณ
ร้อยละ 15-30 หรือมีการลดลงร้อยละ 25 หลังจากได้ยาเคมีบำบัด
แล้ว 2-3 ครัง้ ซ่ึงตรวจพบไดก่้อนทีจ่ะพบวา่มะเรง็มีขนาดลดลง
หรือจากการตอบสนองทางคลนิิก   แตต้่องพึงระวงัว่าภาวะเซลล์
อักเสบหลังการรักษาก็อาจทำให้การจับ 18F-FDG ยังคงสูงอยู่
แม้ว่าจะเป็นกลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษา จึงต้องพิจารณาเรื่อง
ระยะเวลาที่จะส่งตรวจให้ดี นอกจากนี้การที่เซลล์มะเร็งมีความ
แตกต่างกันในแต่ละบริเวณของก้อนเนื้องอก (non-homoge-
neous) อาจส่งผลให้จับ 18F-FDG ต่ำกว่าท่ีควรจะเปน็  และใน
มะเร็งท่ีมีการเผาผลาญนำ้ตาลต่ำหรือมีจำนวนเซลลม์ะเร็งท่ีมีชีวิต
อยู่น้อย โดยเฉพาะกลุ่มท่ีเป็น well-differentiated, มี proliferation
ช้า เช่น มะเรง็ต่อมลูกหมาก หรือมะเรง็ต่อมนำ้เหลือง low grade
NHL ก็อาจให้ผลลบลวงจาก 18F-FDG ได้40

อย่างไรก็ตาม การนำ PET มาใช้ในการประเมินการ
ตอบสนองต่อการรักษายังอยู่ในช่วงเริ่มต้นเท่านั้น จึงจำเป็น
ต้องมีข้อมูลจากการศึกษาเพ่ิมเติมต่อไปเพ่ือพิจารณาถึงประโยชน์
ในดา้นนีข้อง PET

สรุป
มีแนวโน้มว่า PET จะมีบทบาทอย่างมากในการดูแล

รักษาผู้ป่วยมะเร็ง เนื่องจาก PET สามารถให้ประโยชน์ใน
หลายด้าน ทั้งในการวินิจฉัย การประเมินผลการรักษาทั้งใน
ขณะที ่กำลังทำการรักษาหรือหลังจากการรักษาสิ ้นสุดลง
รวมทั้งสามารถใช้ติดตามผู้ป่วยและวินิจฉัยการกลับเป็นซ้ำ

มะเร็งต่อมน้ำเหลือง -หลังส้ินสุดการรักษาด้วยเคมีบำบัด 3-4 สัปดาห์ -แยกมะเร็งท่ีหลงเหลือหรือกลับเป็นซ้ำออกจากพังผืด
-หลังรังสีรักษา 2-3 เดือนข้ึนไป หรือเน้ือตายท่ีเกิดจากการรักษา
-เม่ือสงสัยการกลับเป็นซ้ำของมะเร็งจากการตรวจ -ประเมินการตอบสนองต่อการรักษาได้ดีกว่าการตรวจ
  ร่างกาย  ผลเลือดหรือภาพถ่ายรังสี ภาพถ่ายรังสี

-ประเมินขอบเขตของมะเร็ง
มะเร็งผิวหนัง melanoma -เม่ือสงสัยการกลับเป็นซ้ำของมะเร็งจากการตรวจ -วินิจฉัยการกลับเป็นซ้ำท้ังในบริเวณใกล้เคียงกับ

  ร่างกาย  ผลเลือดหรือภาพถ่ายรังสี รอยโรคเดิมและตำแหน่งอ่ืนได้แม่นยำกว่าการตรวจ
ทางรงัสีอ่ืนๆ (ยกเวน้ทีป่อด ซ่ึงความไวตำ่กว่า CT)

มะเร็งต่อมไทรอยด์ -เม่ือระดับ serum thyroglobulin -วินิจฉัยมะเร็งท่ีหลงเหลือหรือกลับเป็นซ้ำ
  มากกวา่ 10 นก. ตอ่ มล. และตรวจแสกนดว้ย I-131 -แยกระหว่างผู้ป่วยท่ีสามารถรักษาด้วยการผ่าตัดรักษา
  ไม่พบรอยโรค ออกจากผู้ป่วยท่ีต้องให้การรักษาตามอาการ

ตารางที ่2  (ต่อ)

ชนิดมะเร็ง      เวลาที่เหมาะสมในการตรวจ                        ประโยชนข์องการตรวจ PET
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ของโรค แต่พึงระลกึว่า PET ไม่ได้มาแทนทีก่ารตรวจทางรงัสี
วินิจฉัยแบบดัง้เดิมอ่ืนๆ เช่น  เอกซเรย์คอมพวิเตอร ์เน่ืองจาก
PET เป็นการตรวจที่มีราคาแพงมากและยังมีข้อจำกัดในบาง
ภาวะ แต่สามารถนำ PET มาช่วยวินิจฉัยในกรณีที่เอกซเรย์
คอมพิวเตอร์มีข้อจำกัด เช่น การแยกระหว่างต่อมน้ำเหลือง
ที่เป็นมะเร็งกับโรคอื่นๆ การแยกมะเร็งที่หลงเหลืออยู่กับ
พังผืด, การตรวจหาการแพร่กระจายของมะเร็งและการ
ติดตามผลการรกัษา แต่  FDG PET เองมข้ีอจำกดัเน่ืองจาก
18F-FDG ไม่ได้จำเพาะเจาะจงต่อเซลล์มะเร็งเท่านั้นและ
ในมะเร็งบางชนิดนั้นไม่สามารถตรวจพบด้วย 18F-FDG
จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับสารเภสัชรังสีอื่นๆ  เพื่อ
มาใช้ทดแทนและให้ได้ผลการตรวจที่แม่นยำขึ้น
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