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บทบาทของการฉายรังสีอนุภาคโปรตอน  

ในการรักษามะเร็งผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะเร่ิมต้น

Role of Proton Therapy in Early-Stage Non-Small  
Cell Lung Cancer

ในปัจจุบันนี้ การฉายรังสีส�ำหรับการรักษาโรคมะเร็งปอดได้มีการพัฒนามากขึ้นเรื่อยๆ โดยจากเดิม มักใช้ในเฉพาะการรักษา
โรคมะเร็งปอดที่มีการลุกลามไปยังอวัยวะใกล้เคียงจนไม่สามารถผ่าตัดได้ และรักษาประคับประคอง บรรเทาอาการ ผู้ป่วยมะเร็ง
ปอดทีม่กีารแพร่กระจายไปยงัอวยัวะอืน่ๆ นอกจากนีก้ารฉายรงัสก็ียงัเป็นวธิกีารรกัษามาตรฐานวธิหีนึง่ในผูป่้วยมะเรง็ปอดชนดิไม่ใช่
เซลล์ขนาดเล็ก (non-small cell lung cancer, NSCLC) ระยะเริ่มแรก (ระยะที่ 1-2) ที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ ผู้ป่วยกลุ่มนี้เดิมรักษา
ด้วยปริมาณรังสีมาตรฐาน (1.8-2 Gy/Fx) อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาของ Martel และคณะ(1) พบว่าปริมาณรังสี 84 เกรย์สามารถ
ควบคุมโรคเฉพาะต�ำแหน่ง (local control) ได้มากกว่าหรือเท่ากับ 50% ในการติดตามผู้ป่วยตั้งแต่ 30 เดือนขึ้น ปริมาณรังสีดัง
กล่าวอาจก่อให้เกิดผลข้างเคียงต่ออวัยวะข้างเคียงได้มาก ปัจจุบันจึงมีการพัฒนาใช้เทคนิคการฉายรังสีร่วมพิกัด (Stereotactic 
Body Radiotherapy, SBRT) เป็นการรักษาหลักในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะเริ่มต้นที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ การศึกษา Radiation 
Therapy Oncology Group (RTOG) 0236(2) พบว่า การฉายรังสีรวมพิกัด สามารถให้อัตราการรอดชีวิตที่ 3 ปี (3 year-overall 
survival, OS) 56% และ การควบคุมโรคเฉพาะต�ำแหน่งที่เวลา 3 ปี (3 year-local control, LC) 90.6% และจากงานประชุม
ประจ�ำปี American Society for Radiation Oncology (ASTRO) ครั้งที่ 56(3) ได้รายงานอัตราการก�ำเริบของมะเร็งในกลีบปอด
เดิมที่ 5 ปีเท่ากับ 20% อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี 40% ซึ่งให้ผลการรักษาดีกว่าการฉายรังสีปริมาณมาตรฐานเดิมเมื่อเทียบกับการ
ศึกษาก่อนหน้านี้ ดังเช่นจากการศึกษาของ Dosoretz และ คณะ(4) ซึ่งพบว่า อัตราการรอดชีวิตที่ 2 ปี อยู่ที่ 40% และที่ 5 ปี 
เพียง 10% 

ส�ำหรับปริมาณรังสีท่ีใช้ในการฉายรังสีร่วมพิกัดส�ำหรับ
มะเร็งปอด NSCLC ระยะเริ่มต้นนั้น มีผลต่อการควบคุมโรค
เฉพาะต�ำแหน่งโดยตรง(5) มีการศึกษาเก่ียวกับ Biological 
Equivalent Dose (BED) ในประเทศญี่ปุ่น โดย Onishi และ
คณะ(6) พบว่า BED มีผลต่อทั้งการควบคุมโรคเฉพาะต�ำแหน่ง 
(local control) และยังมีผลต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย
อกีด้วย การก�ำเรบิของโรคเฉพาะต�ำแหน่ง (local recurrence) 
ในกลุ่มผูป้่วยทีไ่ด้รบัการฉายรังสีรวมพิกดั BED ตัง้แต่ 100 Gy 
ข้ึนไป อยูท่ี ่8.4% ในขณะทีก่ลุม่ผูป่้วยทีไ่ด้รบัปรมิาณรงัส ีBED 
น้อยกว่า 100 Gy มีการก�ำเริบของโรคเฉพาะต�ำแหน่ง 42.9% 
ซึ่งมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ อัตรา
การรอดชีวิตของผู้ป่วยที่ 5 ปี (5 years OS) ในกลุ่มที่ได้รับ
ปริมาณรังสี BED ตั้งแต่ 100 Gy ขึ้นไป และ BED น้อยกว่า 
100 Gy ก็พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

เช่นกัน อยู่ที่ 70.8% และ 30.2% ตามล�ำดับ และการศึกษา
นี้ยังให้ข้อสรุปด้วยว่า ผลข้างเคียงจากการฉายรังสีจะเกิดขึ้น
น้อยมาก หาก BED มีค่าน้อยกว่า 180 Gy การศึกษาการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) ของ 
Senthi และคณะ(7) เกี่ยวกับปริมาณรังสี BED ที่เหมาะสม
ส�ำหรับก้อนในบริเวณกลางปอด (central tumor) พบว่า
โอกาสที่จะเกิดผลข้างเคียงรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิตจากการฉาย
รงัสเีทคนคินี ้จะน้อยกว่า 2.7% หาก biological equivalent 
normal tissue dose (BED3) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 210 ดัง
นั้นจะเห็นว่า การให้ปริมาณรังสีค่า BED10 สูงมากเท่าไหร ่
โอกาสทีจ่ะควบคมุโรคกจ็ะมากขึน้ด้วย อย่างไรกต็าม ข้อจ�ำกดั
ที่เป็นตัวก�ำหนดปริมาณรังสีที่ให้คือ ผลข้างเคียงที่เกิดจาก
ปริมาณรงัสส่ีงผลต่ออวยัวะข้างเคยีง ซึง่ปัจจยัหลกัในการเลอืก
ปรมิาณรงัสใีนแต่ละครัง้ และจ�ำนวนครัง้ในการฉายรงัสนีัน้ ขึน้
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ภาพที่ 1: � กราฟแสดงปริมาณรังสีตามความลึกของเนื้อเยื่อที่ได้รับ
รังสี คุณสมบัติ Bragg peak ของรังสีโปรตอน  
อ้างอิงจาก https://www.ptcri.ox.ac.uk/research/
introduction.shtml(12)

ภาพที่ 2: � กราฟแสดงปริมาณรังสีตามความลึกของเนื้อเยื่อที่ได้รับ
รังสี (depth dose curve) เทียบระหว่าง กราฟรังสีโฟตอน 
(A) และ กราฟรังสีโปรตอน (B) ที่ได้มีการขยายขอบเขต
บริเวณรังสีสูงสุด (spread out bragg peak)  
อ้างอิงจาก http://www.sciencedirect.com/science/
article/pii/S0167814004004499(10)

กับขนาดและต�ำแหน่งของก้อน โดยจากการศึกษาต่างๆ(2, 8) 
ปริมาณรังสีที่แนะน�ำส�ำหรับมะเร็งที่อยู่บริเวณขอบนอกของ
ปอด (peripheral) คือ 18-22 Gy/ครั้ง จ�ำนวน 3 ครั้ง และ 
ส�ำหรับมะเร็งบริเวณกลางปอด (central) การศึกษา RTOG 
0813 พบว่า ปรมิาณรงัสทีีเ่หมาะสมคอื 10-12 Gy/ครัง้ จ�ำนวน 
5 ครั้ง(9)

จากข้อจ�ำกัดในการเพิ่มปริมาณรังสีให้ได้ค่า BED10 ที่
เหมาะสม แต่ไม่ให้ค่า BED3 สูงเกินก�ำหนดที่ได้กล่าวไปข้าง
ต้นนั้น ปัจจุบันมีการพัฒนาศึกษาเทคโนโลยีใหม่ๆ ในการฉาย
รังสีผู้ป่วยมะเร็งปอด โดยเทคโนโลยีที่ได้รับความสนใจอย่าง
มากในปัจจุบันคือการฉายรังสีด้วยอนุภาคโปรตอน โดยมีการ
ศึกษาและงานวิจัยต่างๆมากขึ้น รวมถึงมีการน�ำมาใช้ในการ
รักษาผู้ป่วยจริง รังสีโปรตอนมีคุณสมบัติส�ำคัญที่แตกต่างจาก
รังสีโฟตอนคือ bragg peak (ดังภาพที่ 1 และ 2) ซึ่งจะท�ำให้
ปริมาณรังสีลดลงอย่างรวดเร็วเมื่อพ้นต�ำแหน่งที่ต้องการฉาย
รังสี(10) ซึ่งตามทฤษฎีแล้วสามารถลดผลข้างเคียงจากการฉาย
รงัส ีและท�ำให้ผลการรกัษาดขีึน้ รวมถงึอาจท�ำให้สามารถเพิม่
ปริมาณรังสี BED10 ได้มากขึ้น สามารถเพิ่มช่วงปริมาณรังสีที่
เหมาะสมต่อการรักษา (therapeutic ratio) เพ่ือเพ่ิมการ
ควบคุมก้อนมะเร็ง และเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยได้ 
นอกจากนี้ เนื่องจากผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะเร่ิมต้นมีโอกาส
หายขาดจากโรคมะเรง็ และมชีวีติที่ยนืยาว ดงันั้นการฉายรงัสี
ด้วยโปรตอน อาจสามารถลดผลข้างเคียงระยะยาว (late 
toxicity) และลดโอกาสเป็นมะเร็งชนิดที่สอง (second 
primary cancer) ได้ เมือ่เทยีบกบัการฉายรงัสชีนดิโฟตอน

ส�ำหรับการศึกษาเก่ียวกับการฉายรังสีโปรตอนในมะเร็ง
ปอดนัน้ ยงัต้องรอผลการศกึษาจากหลายๆงานวจิยั โดยเฉพาะ
การศึกษาระยะที่ 3 (phase III study) ซึ่งปัจจุบันนี้ มีเพียง
การศึกษาระยะท่ี 3 ของ RTOG 1308(11) ที่รายงานผลการ
ศึกษาเบื้องต้น (preliminary result) ในการเปรียบเทียบการ
ฉายรังสีชนิดโฟตอน และรังสีโปรตอน ควบคู่กับการให้ยาเคมี
บ�ำบัด carboplatin และ paclitaxel (concurrent chemo-
radiation) ในผู้ป่วยมะเร็งปอด NSCLC ระยะที่ II ถึง ระยะที่ 
IIIB ทีไ่ม่สามารถผ่าตดัได้ ผลการศกึษาเบือ้งต้นรายงานว่า การ
รักษาล้มเหลว (treatment failure) ที่ 12 เดือน ของโปรตอน
อยู่ที่ 20.7% และของโฟตอน 15.6% ไม่มีความแตกต่างอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยมีการวิเคราะห์สาเหตุที่ท�ำให้การฉาย
รังสีชนิดโปรตอนไม่ได้ผลดีไปกว่าการฉายรังสีชนิดโฟตอนใน
การศึกษานี้ อาจเกิดจากต�ำแหน่งที่ต้องการฉายรังสี, ปริมาณ
รงัสใีนต�ำแหน่งท่ีต้องการฉาย (target volume) และ ปรมิาตร
ปอดที่ได้รังสี 30-80 Gy ในกลุ่มที่ได้รับการฉายด้วยโปรตอน 
มากกว่ากลุ่มโฟตอน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม 
ผลการศึกษานี้เป็นเพียงผลการศึกษาเบ้ืองต้น ต้องรอผลการ
ศึกษาฉบับสมบูรณ์ต่อไป ส�ำหรับมะเร็งปอดระยะเริ่มต้นนั้น 
ปัจจบุนัยงัไม่มีผลการศกึษาระยะที ่3 มเีพยีงผลการศกึษาระยะ
ที ่1, 2 และการศกึษาเปรยีบเทยีบปริมาณรงัสจีากการวางแผน
การฉายรังสีเท่านั้น

ส�ำหรบัการศกึษาปรมิาณรงัสใีนการวางแผนการฉายรงัสี 
(dosimetric study) ในผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิด NSCLC ระยะ
เริม่ต้นทีไ่ม่สามารถผ่าตดัได้นัน้ มกีารเปรยีบเทยีบการฉายรงัสี
โปรตอนกับการฉายรังสีชนิดโฟตอนสามมิติ (3D-CRT) 
Macdonald และคณะ(13) พบว่า ค่าเฉลี่ยปริมาณรังสีที่ปอด
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ภาพที่ 3: � เปรียบเทียบ isodose ของการฉายรังสีโฟตอน (ด้านซ้าย) และ รังสีโปรตอน  (ด้านขวา)  
อ้างอิงจาก http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0360301609005914(15)

หลังจากผลงานวิจัยหลายงานวิจัยเกี่ยวกับแผนการฉาย
รังสีให้ผลการศึกษาไปในทิศทางสอดคล้องกัน จึงมีการศึกษา
ระยะที่ 1 และ 2 ในการฉายรังสีโปรตอนในผู้ป่วยมะเร็งปอด
ระยะเริ่มต้น Bush และคณะ(16) ศึกษาผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะ
ที่ I ถึง IIIA ที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ โดยกลุ่มแรก เป็นกลุ่มผู้ป่วย
ทีไ่ม่มคีวามผดิปกตขิองการท�ำงานปอดและหวัใจ ได้รบัรงัสโีฟ
ตอน 45 Gy ร่วมกับรังสีโปรตอน 28.8 CGE (cobalt grey 
equivalents) รวม 73.8 Gy ภายในเวลา 5 สัปดาห์ และกลุ่ม
ที่สองเป็นผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของปอดและหัวใจผิดปกติ ได้
รับการฉายรังสีโปรตอนเพียงอย่างเดียว ปริมาณ 51.1 CGE 
ภายในระยะเวลา 2 สปัดาห์ ผลการศกึษาพบว่า อตัราการรอด
ชีวิตโดยไม่พบโรค (disease free survival, DFS) ที่ 2 ปี ใน
ผู้ป่วยทั้งหมด และผู้ป่วยระยะที่ 1 อยู่ที่ 63% และ 86% ตาม
ล�ำดับ และไม่มผีูป่้วยรายใดทีม่ผีลข้างเคยีงรนุแรงจากการฉาย
รังสี หลังจากนั้น Bush และ คณะ(17) ท�ำการศึกษาระยะที่ 2 
เกี่ยวกับการรักษาด้วยการฉายรังสีโปรตอนเพียงอย่างเดียว 
ปริมาณ 51 CGE และ 60 CGE ภายในระยะเวลา 2 สัปดาห์ 
พบว่า อตัราการควบคมุโรคเฉพาะที ่(local control, LC) และ 
อัตราการรอดชีวิตโดยปราศจากโรคมะเร็งปอด (disease-
specific survival, DSS) ที่ 3 ปี อยู่ที่ 74% และ 72% 

ปกติได้รับ (mean lung dose) และ ปริมาณปอดที่ได้รับรังสี
ตั้งแต่ 5 Gy ขึ้นไป (lung V5) จากแผนการฉายรังสีโปรตอน 
น้อยกว่ารงัสีโฟตอนอย่างมนียัส�ำคญั ปรมิาณรงัสทีีเ่นือ้เย่ือปกติ
ได้รับในแผนการฉายรังสีโปรตอนน้อยกว่ารังสีโฟตอน ยกเว้น
บริเวณซี่โครงและผิวหนัง ค่าเฉล่ียปริมาณรังสีในต�ำแหน่งท่ี
ต้องการฉายแสง (planning target volume, PTV) ใน
แผนการฉายรังสีโปรตอนน้อยกว่ารังสีโฟตอน ในขณะที่
ปริมาณรังสีท่ีมากท่ีสุดภายใน 2 เซนติเมตร รอบต�ำแหน่งที
ต้องการฉายรังสี (PTV) ในแผนการฉายรังสีโปรตอน มากกว่า
รังสีโฟตอน Wang และคณะ(14) พบว่า ในแผนการฉายรังสี
โปรตอน อวยัวะข้างเคยีงได้แก่ ปอดทัง้สองข้าง, ปอดด้านเดยีว
กับก้อนมะเร็ง, ปริมาณปอดที่ได้รับรังสีตั้งแต่ 5 Gy, 10 Gy, 
20 Gy ขึ้นไป (V5, V10, V20), หัวใจ, หลอดอาหาร และ
ไขสนัหลงั ได้รบัรงัสน้ีอยกว่าแผนการฉายรงัสด้ีวยโฟตอนอย่าง
มีนัยส�ำคัญ Hoppe และคณะ(15) รายงานผลการศึกษาที่
สอดคล้องกัน คือแผนการฉายรังสีโปรตอนนั้น ปริมาณปอดที่
ได้รับรังสีตั้งแต่ 5 Gy, 10 Gy, 20 Gy, 40 Gy ขึ้นไป (V5, V10, 
V20, V40), ค่าเฉล่ียรงัสทีีป่อดได้รบั, ปรมิาณรงัสสีงูสดุที ่หวัใจ, 
หลอดอาหาร และไขสันหลัง ได้รับ น้อยกว่าแผนการฉายรังสี
ด้วยโฟตอนอย่างมีนัยส�ำคัญ (ดังภาพที่ 3)

ตามล�ำดับ และหากแบ่งตามระยะผู้ป่วย ผู้ป่วยระยะที่ I และ
ระยะท่ี II สามารถควบคุมโรคเฉพาะต�ำแหน่งได้ 84% และ 
49% ตามล�ำดบั รวมถงึไม่พบผลข้างเคยีงร้ายแรงจากการฉาย
รังสี อัตราการควบคุมโรคที่ได้จากการศึกษานี้ สูงกว่าการฉาย
รังสีโฟตอนทั่วไป นอกจากนี้นักวิจัยจากมหาวิทยาลัย 
Tsukuba(18) ท�ำการศึกษาระยะที่ 1 ในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ปอดระยะที่ I ที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ ด้วยการฉายรังสีโปรตอน
ขนาด 50 และ 60 CGE ใน 10 ครั้ง โดยพบว่า อัตราการ

รอดชีวิต, อัตราการรอดชีวิตจากโรคมะเร็งปอด (cause-
specific survival, CSS), อัตราการปลอดโรคเฉพาะต�ำแหน่ง 
(local progression-free) และ อัตราการปราศจากโรค 
(disease free rate) ที่ 2 ปี อยู่ที่ 74%, 86%, 95% และ 
79% ตามล�ำดับ และไม่พบว่ามีผลข้างเคียงจากการฉายรังสี
ที่มากกว่าหรือเท่ากับเกรด 3 การศึกษานี้สรุปว่า การฉายรังสี
โปรตอนในผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะที่ I ที่ไม่สามารถผ่าตัดได้นั้น
สามารถท�ำได้ และมีผลการควบคุมโรคที่ดี รวมถึงผลข้างเคียง
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ภาพที่ 4:  เปรียบเทียบบริเวณที่ได้รับปริมาณรังสีสูง (100%, 95%, 
80% และ 65% ตามเส้น isodose ที่แสดงในภาพ) ที่ล้อมรอบก้อน
มะเร็ง (เส้นสีขาว) และต�ำแหน่งที่ต้องการฉายรังสี, PTV (เส้นสีแดง) 
ของการฉายรังสีชนิด  รังสีโปรตอนสามมิติ 3 ล�ำรังสี, รังสีโปรตอน
หมุนรอบ และ การฉายรังสี โฟตอนชนิดปรับความเข้มแบบหมุนรอบ 
(Volumetric Modulated Arc Therapy, VMAT)  
อ้างอิงจาก http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S0360301613004872(21)

จากการรักษาต�่ำ  Nakayama และคณะ(19) ในกลุ่มผู้ป่วย
โรคมะเรง็ปอดระยะที ่I ทีไ่ม่สามารถผ่าตดัได้ ด้วยการฉายรงัสี
โปรตอน 66 GyE (Gray Equivalent) ใน 10 ครั้ง ส�ำหรับราย
ที่ก้อนอยู่บริเวณ peripheral และ 76.2 GyE ใน 22 ครั้ง 
ส�ำหรบัก้อนบรเิวณ central กใ็ห้ผลสอดคล้องกนั พบว่าอตัรา
การรอดชวีติ (OS), อตัราการรอดชวิีตโดยปราศจากการด�ำเนนิ
ของโรค (progression-free survival, PFS) และ อัตราการ
ควบคุมโรคเฉพาะต�ำแหน่ง ที่เวลา 2 ปี อยู่ที่ 97.8%, 88.7% 
และ 97% ตามล�ำดับ และผูป่้วยเพยีง 3.6% มผีลข้างเคยีงปอด
อักเสบจากการฉายรังสีเกรด 3 การศึกษานี้ให้ข้อสรุปที่
สอดคล้องกับทั้ง 3 การศึกษาข้างต้นว่า การฉายรังสีโปรตอน
ในผูป่้วยมะเรง็ปอดท่ีไม่สามารถผ่าตดัได้ระยะที ่I นัน้ สามารถ
ให้ผลการรักษาที่มีประสิทธิภาพ รวมถึงผลข้างเคียงน้อย
อีกด้วย

อย่างไรก็ตาม แม้การศึกษาข้างต้นให้ผลสอดคล้องไปใน
ทางเดยีวกนัว่า การฉายรงัสอีนภุาคโปรตอน สามารถให้ผลการ
รกัษาทีด่ ีและ สามารถลดผลข้างเคยีงจากการฉายรงัส ีแต่การ
ศึกษาการวางแผนการฉายรังสีก็ยังพบอีกด้วยว่า รังสีโปรตอน
นั้น มีขอบเขตความไม่แน่นอนของปริมาณรังสี (range of 
uncertainty) มากกว่ารังสีโฟตอน ซึ่งน�ำไปสู่ต�ำแหน่งที่ได้รับ
รงัสีปรมิาณสูงมากกว่า แม้บรเิวณทีไ่ด้รบัรงัสปีรมิาณต�ำ่จะน้อย
กว่ากต็าม Seco และคณะ(20) พบว่า บรเิวณทีไ่ด้รบัรงัสมีากกว่า
หรือเท่ากับ 95% ของปริมาณรังสีที่ก�ำหนดในการฉายรังสี
โปรตอนอยู่ที่ 46.5 ลูกบาศก์เซนติเมตร มากกว่าการฉายรัง
สีโฟตอนซึ่งอยู่ที่ 33.5 ลูกบาศก์เซนติเมตร อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ ในขณะท่ีปรมิาตรปอดทีไ่ด้รบัรงัสมีากกว่าหรอืเท่ากบั 
5 Gy และรังสีสูงสุดที่หลอดอาหารได้รับในการฉายรังสี
โปรตอนน้ันน้อยกว่าโฟตอนอย่างมีนยัส�ำคญั ดงันัน้อาจเป็นไป
ได้ว่าหากอวัยวะข้างเคียงที่ใกล้เคียงต�ำแหน่งที่ต้องการฉาย 
เป็นอวยัวะทีไ่ม่สามารถทนรงัสปีรมิาณสงูอาจก่อให้เกดิผลข้าง
เคียงที่อันตรายจากการฉายรังสีโปรตอนได้ อย่างไรก็ตามใน
ปัจจุบัน ได้มกีารพฒันาเทคนคิการฉายรงัสโีปรตอนจากเทคนิค
กระจายรังสี (passive scattering) เป็นการฉายโปรตอนชนิด
ปรับความเข้ม (intensity modulated proton therapy, 
IMPT) และเช่ือว่าการฉายรงัสโีปรตอนเทคนคิใหม่นีจ้ะสามารถ
ลดปรมิาณรงัสต่ีออวยัวะข้างเคยีงได้ Seco และ คณะ(21) พบว่า 
การฉายรังสีโปรตอนเทคนิคปรับความเข้มชนิดหมุนรอบ 
(IMPT-arc) สามารถให้สัดส่วนการกระจายรังสี (conformal 
dose distribution) ที่ดี และลดปริมาตรปอดที่ได้รับรังสี
ปริมาณน้อยดีที่สุด (ดังภาพที่ 4) การศึกษาการวางแผนฉาย
รังสีจากสถาบัน MD Anderson Cancer Center(22) ใน

ผู้ป่วยมะเร็งปอด ด้วยปริมาณรังสี 66 Gy ยังพบอีกว่า เทคนิค
การฉายรงัสโีปรตอนชนดิปรบัความเข้มสามารถลดปรมิาณรงัสี
บริเวณ ปอด, หัวใจ และ หลอดอาหาร ได้ดีกว่าทั้งการฉายรัง
สีโฟตอนชนิดปรับความเข้มรังสี (Intensity-Modulated 
Radiation Therapy, IMRT) รวมถงึดกีว่าการฉายรงัสโีปรตอน
ชนิด passive-scattering อีกด้วย 

นอกจากข้อดีและข้อเสียของรังสีโปรตอนที่ได้กล่าวไป
ข้างต้นนัน้ การจะน�ำรงัสโีปรตอนมาใช้ในการรกัษาผูป่้วยมะเรง็
ปอดนอกเหนืองานวิจัย ยังมีสิ่งที่ควรระมัดระวัง โดยจากการ
ศึกษาทบทวนวรรณกรรมของ Berman และคณะ(23) ได้กล่าว
เกีย่วกบัการเปลีย่นแปลงกายวภิาคของต�ำแหน่งทีต้่องการฉาย
รังสี ซึ่งมโีอกาสท�ำให้ปริมาณรังสีที่ก้อนมะเร็ง และอวยัวะข้าง
เคียงได้รับ มีความคลาดเคล่ือนไปจากปริมาณรังสีที่แสดงใน
การวางแผน ซึง่การฉายรงัสใีนบรเิวณปอด เป็นต�ำแหน่งทีอ่าจ
เกดิปัญหานีไ้ด้ เนือ่งจากปอด เป็นต�ำแหน่งทีม่กีารเปลีย่นแปลง
กายวิภาคได้บ่อย อันอาจเกิดจากสาเหตุ ทางเดินหายใจบาง
ส่วนอุดตันเพิ่มขึ้นในขณะรับการรักษา ท�ำให้เกิดภาวะกลีบ
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ปอดแฟบบางส่วน รวมถึงการฉายรังสีอาจท�ำให้ก้อนที่อุดกั้น
ทางเดินหายใจมีขนาดเล็กลง จนสามารถเปิดช่องทางเดิน
หายใจ และมีการขยายตัวของกลีบปอดเพิ่มมากขึ้น นอกจาก
นี ้อาจมกีารเปลีย่นแปลงปรมิาณน�ำ้ในเยือ่หุม้ปอดและเยือ่หุม้
หัวใจได้อีกด้วย ดังนั้นการเปลี่ยนแปลงแผนการฉายรังสี
ระหว่างการรกัษาอาจมคีวามจ�ำเป็น หากพบว่าบรเิวณทีจ่ะฉาย
รังสี มีการเปลี่ยนแปลงทางกายวิภาคอย่างมีนัยส�ำคัญ รวมถึง
การเคลือ่นไหวของปอดจากการหายใจเข้าออก กส็ามารถท�ำให้
เกดิการเปลีย่นแปลงกายวภิาคของต�ำแหน่งทีต้่องการฉายรงัสี
ได้เช่นเดียวกัน ท้ังการเปลี่ยนแปลงจากการเคลื่อนที่ระหว่าง
การฉายรังสีแต่ละครั้ง (interfraction) และระหว่างการฉาย
รงัสใีนครัง้เดยีวกนั (intrafraction) ซึง่เป็นปัจจยัทีส่�ำคัญอย่าง
มากในการฉายรงัสมีะเรง็ปอด ดงันัน้ วธิกีารแก้ปัญหาเกีย่วกบั
การเคลือ่นไหวของก้อนมะเรง็ จงึเป็นสิง่ทีส่�ำคญัทีค่วรน�ำมาใช้
ในการฉายรังสีชนิดโปรตอน โดยเฉพาะการน�ำเทคนิคการ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์เพื่อจ�ำลองการฉายรังสีสี่มิติ (4D-CT 
simulation) มาใช้ Wang และคณะ(24) ได้เปรียบเทียบการน�ำ
ภาพโปรเจคช่ันของความเข้มสูงสุดในทุกช่วงการหายใจ 
(maximal intensity projection, MIP), โปรเจคชัน่ของความ

เข้มเฉลี่ยในทุกช่วงการหายใจ (average intensity projec-
tion, AIP) และ ภาพหายใจออกสุด (end exhale, EE) จาก 
4D-CT simulation มาใช้ในการวางแผนการฉายรังสีด้วย
โปรตอน และพบว่า แผนการฉายรังสีที่ได้จาก MIP สามารถ
ครอบคลุม GTV และ PTV ได้ดีกว่า รวมถึงลดความคลาด
เคลื่อนของการครอบคลุม PTV ในแต่ละแผนการรักษาได้ดี
ที่สุด 

โดยสรุป จากการศึกษาที่ได้กล่าวมาข้างต้น การฉายรังสี
อนุภาคโปรตอนในมะเร็งปอดระยะเริ่มต้น อาจน�ำไปสู่ผลการ
รักษาที่ดีขึ้นได้ โดยเฉพาะในแง่การลดผลข้างเคียงที่อาจเกิด
ขึน้กบัอวยัวะโดยรอบ อย่างไรกต็าม เนือ่งจากคุณลกัษณะของ
รังสีโปรตอนมีความไวต่อการเปลี่ยนแปลงเนื้อเยื่อของบริเวณ
ที่ได้รับรังสี การควบคุมต�ำแหน่ง และ การเคลื่อนไหว บริเวณ
ที่ต้องการฉายรังสี ทั้งระหว่างการฉายรังสีแต่ละครั้ง และ
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