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การฉายรังสีดวยลําอนุภาค (Particle beams) II :
การศึกษาวิจัยทางคลินิก

พญ. ศิริกันยา จงสถียรธรรม
รศ. นพ. ประเสริฐ เลิศสงวนสินชัย

แผนกรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาลวัฒโนสถ

เนื้องอกระบบประสาท

ในระบบประสาท รงัสรีกัษามบีทบาททัง้ในแงการรกัษา

เฉพาะเจาะจง (definitive treatment), การรักษาเสริมหลัง

ผาตัด (adjuvant treatment) และการรักษาแบบประคับ

ประคอง (palliative treatment) การฉายรังสีดวย โฟตอน  

ยังมีขอจํากัดเพราะมีอวัยวะขางเคียงที่สําคัญรอบๆ ทําให 

ไมสามารถใหปริมาณรังสีสูงมากนัก โดยเฉพาะในเด็กมี

โอกาสเกิดผลขางเคียงในระยะยาวไดมากเน่ืองจากเน้ือเยือ่

ของเด็กไวตอรังสีมากกวาเน้ือเย่ือของผูใหญ โดยเฉพาะใน

เรื่องสติปญญา (neurocognitive function) อีกทั้งเนื้องอก

ของสมองและระบบประสาทยังเปนบริเวณผาตัดออกหมด

ไดยาก และเนือ้งอกหลายๆชนดิกด็ือ้ตอรงัสโีฟตอน เชน เนือ้

งอกชนิด chordoma, chondosarcoma, olfactory 

neurogenic tumor, meningioma เปนตน ดังนั้นการฉาย

รงัสีดวยลาํอนภุาคจงึอาจชวยใหมโีอกาสควบคุมโรคไดมาก

ขึ้น และลดภาวะแทรกซอนลง มีการศึกษาเปรียบเทียบ

ระหวางโฟตอนกับโปรตอน พบวาโปรตอนชวยลดปริมาณ

รังสีตออวัยวะขางเคียง (critical structure) และลดปริมาณ

รังสีรวมได (integral dose)(1) ในเน้ืองอกชนิด chordoma 

ไดมีการศึกษาพบวาผลการรักษาดวยลําอนุภาคโปรตอนมี

อัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ีสูงถึง80%(2, 3, 4) ในเน้ืองอก 

ชนดิ meningioma มอีตัราการควบคุมโรคเฉพาะท่ีถงึ 91.7-

100%(5) สําหรับลําอนุภาคคารบอนที่มีข อไดเปรียบที่

คุณสมบัติทางชีวรังสี (radiobiological advantage) มีการ

ศึกษาพบวาการรักษาดวยลําอนุภาคคารบอน 60.8 GyE/ 

16 fractions มีอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ 5 ปและ 10 ป 

ถึง 82% โดยปราศจากภาวะแทรกซอนที่รุนแรง (ตารางที่ 

1, 2)

ตารางท่ี 1 แสดงปริมาณรังสี และผลการรักษา ของการฉายรังสีชนิดตางๆ ในเนื้องอกชนิด Low-Intermediate Grade 
Chondrosarcoma บริเวณฐานกะโหลกศีรษะ

ผูวิจัยหลัก pts. Dose (GyE) Dose/Fx (Gy) BED �/�=2 (Gy)
Local control at 

years

X Martin (6) 10 16; 33a 16 80% at 5
1H Rosenberg (7) 200 72 1.9 70 99% at 5

[1.8–2]
1H Hug (8) 25 69 1.8 66 75% at 5
1H Ares (9) 22 68 1.9 66 94% at 5

[1.8–2]
12C Schulz-Ertner (10) 54 60 3 75 90% at 4

a Median dose ที่ margin และ maximum dose
X หมายถึง photon, 1H หมายถึง proton, 12C หมายถึง carbon
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มะเร็งศีรษะและคอ

ศีรษะและคอเปนบริเวณท่ีมีอวัยวะซับซอน โอกาส

ผาตัดออกไดหมดคอนขางนอยและอาจทําใหมีผลกระทบ
ตอหนาที่การทํางานของอวัยวะนั้นๆ รังสีรักษาจึงมีบทบาท

มากในรอยโรคบริเวณนี้ รอยโรคมักลอมรอบไปดวยอวัยวะ
ขางเคียงท่ีมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนไดงายและยังเปน

อวัยวะที่มีขนาดเล็ก (small volume of critical structure) 

เชน ตอมนํ้าลาย, เยื่อบุชองปาก และยังเปนอวัยวะที่มีการ
เรียงตัวแบบอนุกรม (serial) ดังนั้นหากมีจุดใดจุดหนึ่งที่ได
รับรังสีปริมาณมากก็สามารถทําใหเกิดภาวะแทรกซอนได 

และเซลลหลายชนิดคอนขางดือ้ตอรงัสโีฟตอนหรือแมกระท่ัง
ลําอนุภาคโปรตอนก็ตาม เช น mucosal malignant 

melanoma, bone and soft tissue sarcoma ดงันัน้จงึมกีาร

ศกึษาท่ีใชการฉายรังสดีวยอนุภาค (ตารางท่ี 3, 4, 5, 6)  โดย
เฉพาะลําอนุภาคคารบอนมีทั้งแบบใชรวมกับรังสีโฟตอน

และแบบลําอนุภาคคารบอนอยางเดียวการศึกษาของลํา

อนุภาคโปรตอนสวนใหญจะเปนการใชรวมกับรังสีโฟตอน 

มะเร็งปอด

รงัสีรกัษามีบทบาทในทุกระยะของมะเร็งปอด ปจจุบนั
มีการใชการฉายรังสีโดยใชปริมาณรังสีตอครั้งสูง และลด
จํานวนครั้งของการฉายรังสีลง (Hypofractionated 

Stereotactic Body RT; SBRT)(36-39) จากการศึกษาของ 
RTOG 0236 ที่ทําการศึกษาในมะเร็งปอดชนิด NSCLC 
ระยะ T1-T2 N0 M0 ที่มีขนาดกอนนอยกวา 5 เซนติเมตร ใช

ตารางที ่2 แสดงปริมาณรังส ีผลการรักษา และอัตราภาวะแทรกซอน ของการฉายรังสชีนดิตางๆ ในเน้ืองอกชนิด Chordomas 
และ Low-Intermediate grade Chondrosarcoma ที่ฐานกะโหลกศีรษะและกระดูกตนคอ

ผูวิจัยหลัก pts.
Median Dose Gy 

(RBE)
Dose/
Fx(Gy)

BED α/β 
=2 (Gy)

Local control Late ≥GIII 
injury5 years 10 years

X Debus  (a)(11) 37 67 1.8 64 50% 3%

Martin (12) 18 16 ที่ margin, max 
33

1 53% None

X+1H Hug (13) 
(Loma Linda)

33 72 1.8 68 59% 7%

Terahara (14) 115 69 1.8 66 59% NA

Munzenrider and 
Liebsch(15) (MGH)

169 66–83 73% 54%

Noel (16) 100 67 1.9 65 54%
(4 years)

6%

Igaki (17) 
(Tsukuba)

13 72 46%

Ares (18) (PSI) 42 73.5 1.9 72 62% 6%
12C Schulz-Ertner(19) 84 60 3 75 63% 5%

12 70 3.5 96 100%

Hasegawa(20) 10 52.8 3.3 70 60% None

19 60.8 3.8 88 91%

Mizoe (21) (NIRS) 39 48–60.8 82% 82% None

X หมายถึง photon, X+1H หมายถึง photon และ proton, 1H หมายถึง proton, 12C หมายถึง carbon
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รังสีโฟตอนปริมาณ 18 Gy x 3 fractions ในชวง 1.5-2 

สัปดาห ผลการศึกษาพบวาการควบคุมโรคเฉพาะที่และ
อัตราการรอดชีวิตที่ 3 ป เปน 97.6% และ 55.8% ตาม    

ลําดับ(39) แมวาอัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ีใกลเคียงกับ
โปรตอน แตมีอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนข้ันรุนแรงคอน

ขางมาก (10-27%) สําหรับลําอนุภาคคารบอนนั้น ที่ NIRS 
(National Institute of Radiological Sciences) มีการใช 

respiratory gating และ image guided RT เพือ่ลดปริมาณ
รังสีที่โดนบริเวณเนื้อปอดปกติ โดยแบงการใหปริมาณรังสี

มากนอยตามตําแหนงของกอน กอนที่อยูตําแหนงชายปอด 
(peripheral) ใชการรักษาดวยลําอนุภาคคารบอน 1, 4 หรือ 
9 คร้ัง  พบวามอีตัราการควบคมุโรคที ่5 ปของการรกัษาแบบ
ฉายรังสี 9 ครั้งและ 4 ครั้ง เปน 95% และ 90% ตามลําดับ 

และอัตราการรอดชีวิตแบบเฉพาะโรค (cause specific 

survival) ที่ 5 ป ของการฉายรังสีแบบ 9 ครั้งและ 4 ครั้งเปน 
76% และ 62% ตามลําดับ(40, 41) สําหรับการรักษาดวย

ลําอนุภาคคารบอน 1 ครั้งนั้น กําลังอยูระหวางการศึกษา 

กรณีรอยโรคท่ีอยูในตําแหนงสวนกลางของปอด เลือกใช
จํานวนครั้งตอการรักษามากขึ้น ที่ NIRS พบวาการใช 57.6 
GyE ใน 9 ครั้ง ในระยะเวลา 3 สัปดาห ไดผลการรักษาที่นา

พอใจ (ตารางที่ 7)

มะเร็งตับ 

มะเร็งตับเปนมะเร็งที่มีการพยากรณโรคไมดี โดยมี
เพียง 10-20% ที่สามารถจะผาตัดออกไดหมด และมีอัตรา

การรอดชีวิตที่ 5 ปประมาณ 15%(58) และผูปวยมักมีภาวะ

ตารางท่ี 3 แสดงปริมาณรังสี ผลการรักษา และอัตราภาวะแทรกซอน ของการฉายรังสีชนิดตางๆ ในมะเร็งศีรษะและลําคอ
ชนิด Squamous cell carcinoma

ผูวิจัยหลัก pts. Dose (GyE)
Dose/Fx 

(Gy)
BED (Gy)
α/β�=1

Local control 
at years

Late ≥ GIII 
injury

1H+X Slater (22) 29
(stage I-II;13)

76 1.7 74 88% at 5 3 Pts.

12C Mizoe (23) 15 57.6 or 64 3.6 or 4.0 70 [65–75] 56% at 5 None

ผูวิจัยหลัก pts. Dose (GyE)
Dose/Fx 

(Gy)
BED (Gy)
α/β�=1

Local control 
at years

Late ≥ GIII 
injury

1H+X Pommier(24) 23 76 1.6 70 93% at 3 4 Pts.
12C + X Schulz-Ertner (25, 26) 29 72 X 1.8Gy 

x30FxC 
3.0Gy x6Fx

72 78% at 4 2 Pts.

X 34 66 1.8 65 25% at 4 2 Pts.
12C Mizoe (23) 90 57.6–64 3.6 or 4.0 70 [65–75] 79% at 5 None

ตารางท่ี 4 แสดงปริมาณรังสี ผลการรักษา และอัตราภาวะแทรกซอน ของการฉายรังสีชนิดตางๆ ในมะเร็งศีรษะและลําคอ

ชนิด Adenoid cystic carcinoma

ตารางท่ี 5 แสดงปริมาณรังสี ผลการรักษา และอัตราภาวะแทรกซอน ของการฉายรังสีชนิดตางๆ ในมะเร็งศีรษะและลําคอ

ชนิด Mucosal malignant melanoma

ผูวิจัยหลัก pts. Dose (GyE) Dose/Fx (Gy)
Local control 

at years
Late ≥ GIII 

injury

C12 Yanagi (27) 72 52.8–64 3.3–4 84% at 5 None
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ตับแข็งรวมดวยถึง 85% นอกจากนี้ เนื้อเยื่อตับก็ทนตอรังสี 

(tolerance) ไดไมมาก สาํหรบัการฉายรงัสโีดยใชลาํอนภุาค 

พบวา ผลจากการรักษาไมตางกันมากนักระหวางโปรตอน

กับคารบอน (ตารางที่ 8) เพียงแตการรักษาดวยลําอนุภาค

โปรตอนจาํนวนครัง้ของการรกัษามกัเปนแบบ conventional 

fraction สวนการรักษาดวยลําอนุภาคคารบอนจํานวนครั้ง

ของการรักษาเปนแบบ hypofractionated regimen

มะเร็งตอมลูกหมาก

มะเร็งตอมลูกหมาก เปนเซลลมะเร็งท่ีไมไวตอรังสี

เทาใดนัก มี α /β  ตํ่าจึงมีการต้ังสมมติฐานวาการใช

ลําอนุภาคคารบอนท่ีใชปริมาณรังสีตอครั้งสูง นาจะไดผลดี

เนือ่งจากคุณสมบตัขิองลําอนภุาคคารบอนทีม่ ีLET สงูมกีาร
ศึกษาที่ใชลําอนุภาค (ตารางที่ 9) พบวาผลขางเคียงตอ
ลําใสใหญนอยกวาอยางมีนัยสําคัญ เมื่อเทียบกับการฉาย

รังสีดวยโฟตอนทั้งแบบ 3DCRT, IMRT และโปรตอน(68-71) 
และรายงานการรักษาของ NIRS พบวาผลการรักษาของ

ลําอนุภาคคารบอนท้ังในแง bNED และ อัตราการรอดชีวิต
ดีกวาการรักษาดวยรังสี

โฟตอน ในทุกกลุม(72, 70, 71) โดยเฉพาะกลุมความเส่ียง

สูง (high risk group) โดยในกลุมความเส่ียงสูง อัตราการ
รอดชวีติที ่5 ป จากการรกัษาดวยรงัสโีฟตอนรวมกบัฮอรโมน

จาก RTOG meta-analysis เปน 63%(73) สวนอัตราการรอด

ชีวิตที่ 5 ปจากการรักษาดวยลําอนุภาคคารบอนรวมกับ

ฮอรโมนที่ NIRS เปน 87%(70, 71)

มะเร็งกระดูกชนิด osteosarcoma

มะเร็งกระดูกชนิด osteosarcoma ซึ่งพบเปน 1 ใน 3 

ของมะเร็งกระดูก การรักษาหลักคือการผาตัด ในปจจุบัน

แมวาการฉายรงัสีไมไดเพิม่อัตราการรอดชวีติ แตกม็บีทบาท

ในกอนมะเร็งท่ีไมสามารถผาตัดออกไดหมด เชน บริเวณ

กระดกูสนัหลัง, กระดกูเชงิกราน ที ่NIRS ไดมกีารศกึษาการ

รักษามะเร็งกระดูกชนิด osteosarcoma ที่บริเวณลําตัว 

(trunk) ที่ไมสามารถผาตัดได โดยใชลําอนุภาคคารบอน 

พบวา มีอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ป 32%(90, 91) (ตารางที่ 10)

มะเร็งลําไสใหญระยะกลับเปนซํ้าเฉพาะที่ 
(Locally recurrence rectal cancer)

อัตราการกลับเปนซํ้าของมะเร็งลําไส ใหญอยู ที่
ประมาณ 5-20% การรกัษาดวยการผาตดัเปนทางเลือกหนึง่ 
แตเปนการผาตัดใหญที่ตองตัดเนื้อเยื่อบริเวณอุงเชิงกราน

ออก (pelvic exenteration) การศึกษาพบวาอัตราการรอด

ชีวิตท่ี 5 ปของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดประมาณ 35%(92, 93)  

และการรักษาสวนใหญในปจจุบนัท่ีใชรงัสีโฟตอนอัตราการ
รอดชีวิตไมดีนัก คือ 0-16%ที่ 5 ป(94, 95) ในปจจุบันบทบาท
ของการฉายรังสีจึงเปนการลดอาการจากกอนมากกวา 

ดังนั้นจึงมีการศึกษาใหมๆ ที่ใชการรักษาดวยลําอนุภาค

ตารางท่ี 6 แสดงปริมาณรังสี ผลการรักษา และอัตราภาวะแทรกซอน ของการฉายรังสีชนิดตางๆ ในมะเร็งศีรษะและลําคอ
ชนิด  Uveal melanoma

ผูวิจัยหลัก pts. Dose (GyE)
Dose/Fx 

(Gy)
Local control at 

years
Eye lossa due to 
eye injury (%)

X Dieckmann(28) 133 60 12 98% at 2.9 13

25 70 14
1H Gragoudas(29, 30) 2069 70 14 95% at 15 8
1H Egger(31, 32) 2435 60 15 95% at 10 3b

1H Dendale(33) 1406 60 15 96% at 5 8
12C Tsujii(34) 57 70 [60–85] 14 97% at 3 5

a การสูญเสียตาไมไดเปนผลจากรังสีโดยตรงแตเปนผลจากการผาตัดเอาตาออกจากผลขางเคียงอื่นๆ เชน ความดันลูกตาสูง
b อัตราการสูญเสียตานอยกวาผลการศึกษากอนหนาที่ทําในป1994–1999(35)
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ตารางท่ี 7 แสดงปริมาณรังสี ผลการรักษา และอัตราภาวะแทรกซอน ของการฉายรังสีชนิดตางๆ ในมะเร็งปอดระยะแรก 
(Stage I NSCLC)

ผูวิจัยหลัก Dose/Fx (Gy)
Pts.

(IA:IB)
Overall 
survival

Local control Late ≥ GIII injury

SRT Ng (42) 54Gy/3Fx 20 95% (2 years) None

Hoyer (43) 45Gy/3Fx 40 85% (2 years) 38% had moderate/
severe deterioration 
of lung function

Koto (44) 45Gy/3Fx 31 (19:12) T1:78%,T2: 40% 
(3 years)

6.40%

Baumann(45) 
(Sweden, 2009)

45–66Gy /3Fx 57 (40:17) 60% 
(3 years)

92% (3 years) 28%

Fakiris (46)

(Indiana, 2009)
T1: 60 Gy/3Fx T2: 
66 Gy/3Fx

70 (34:36) 42.7% 
(3 years)

88.1% (3 years), 
T1:100%, T2: 
77%

10%

Ricardi (47) 
(Torino, 2009)

45 Gy/3Fx 62 (43:19) 57.1% 
(3 years)

87.8% (3 years)

Timmerman (48)

(RTOG, 2010)
54 Gy/3Fx /1.5–2 
weeks

55 (44:11, 
<5 cm)

55.8% 
(3 years)

97.6% (3 years) 10-27%

1H Hata (49) 66GyE/10Fx 21 (11:10) T1:100%, 
T2: 90% 
(2 years)

None

Bush (50)

(LLUMC, 2004)
51 GyE/10Fx /2 
weeks (n =22), 
60 GyE/10Fx /2 
weeks (n =46)

68 (29:39) 44% 
(3 years)

74% (3 years),  
T1:87%, T2: 49%

None

Iwata (51)

(Hyogo,2010)
80.0 GyE/20Fx 
(n =20) 60.0 
GyE/10Fx (n =37)

57 (27:30) 73% 
(3 years)

81% (3 years) 1.80%

Nihei (52)

(NCCE,2006)
70–94 GyE /20Fx 37 (17:20) 84% 

(2years)
80% (2 years) 8.10%

Nakayama (53)

(Tsukuba, 2010)
Peripheral: 66.0 
GyE/10Fx,  
Central: 72.6 
GyE/22Fx

55 (30:28) 97.8% 
(2years)

97.0% (2 years) 3.60%

12C Miyamoto (54) 
(NIRS, 2003)

59.4–95.4 GyE/18 
Fx /6 weeks 
(n =47), 68.4-79.2 
GyE/9 Fx/3 weeks 
(n =34)

81 (40:41) 42% 
(5years), 
T1: 64%, 
T2: 22%

79% (5 years) 3.70%
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ผูวิจัยหลัก Dose/Fx (Gy)
Pts.

(IA:IB)
Overall 
survival

Local control Late ≥ GIII injury

Miyamoto (55) 
(NIRS,2007)

72 GyE /9 Fx/3 
weeks

50 (29:21) 50% 
(5 years), 

T1:55%, T2: 
43%

95% (5 years) 2.00%

Miyamoto (56) 
(NIRS, 2007)

T1: 52.8 
GyE/4Fx/1 week, 
T2: 60.0 GyE/4Fx 
/1week

79 (42:37) 45% 
(5 years), 

T1:62%, T2: 
25%

90% (5 years), 
T1:98%, T2: 80%

Yamamoto (57) 
(NIRS, 2011)

Single fraction-
ation (36–48 GyE 
/1 day)

139 (83:56) 76.9% 
(3years)

85% (3 years), 
T1:87.6%, T2: 
79.7%

None

ตารางท่ี 8 แสดงปริมาณรังสี และผลการรักษาของการฉายรังสีชนิดตางๆ ในมะเร็งตับ (Hepatocellular carcinoma)

ผูวิจัยหลัก Pts.

Tumor 
diameter
(range) 
(mm.)

Dose/Fx 
(Gy)

BED 
α/β=10

BED 
α/β=15

Local Control Overall Survival

3 years 5years 3years 5years

X Mornex (59) 23 <50 or 2 
nodules ≤30

66Gy/33Fx 66 66 76% 
(2.4years)

1H Bush (60), 
LLUMC

34 57 (T1-T4) 63 GyE /15Fx 75 71 75.0% 
(2 years)

55.0% 
(2years)

Kawashia (61), 
NCCHE

40 45 (25-82) 76 GyE /20Fx 87 84 96.0% 
(2 years)

66.00%

Chiba (62) ,
Tsukuba

162 38 (15-145) 5–72GyE 
/10–24Fx

87 83 90.00% 86.90% 45.00% 23.50%

Fukumitsu(63) ,
Tsukuba

51 28 (8–93) 66 GyE /10Fx 91 84 94.50% 87.80% 49.20% 38.70%

12C Kato(64,65), 
NIRS

69 40 (12-120) 52.8 GyE 
/4Fx

94.00% 81.00% 50.00% 33.00%

Imada (66), 
NIRS

64 Portahepatis 
group 52.8 
GyE/4Fx

87.80% 22.20%

Non-porta-
hepatis group 
52.8 GyE/4Fx

95.70% 34.80%

Imada (67), 
NIRS

40 38 (14-95) High-dose 
group 
42.8- 45.0 
GyE/2Fx

95.00% 72.00%

77 45 (15-140) Low-dose 
group 
32.0- 40.8 
GyE/2Fx

74.00% 54.00%

ตารางท่ี 7 แสดงปริมาณรังสี ผลการรักษา และอัตราภาวะแทรกซอน ของการฉายรังสีชนิดตางๆ 
ในมะเร็งปอดระยะแรก (Stage I NSCLC) (ตอ)
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โปรตอนและคารบอนมากขึน้ ดวยคณุสมบตัทิางฟสกิสของ
ลําอนุภาคจึงสามารถใหปริมาณรังสีไดมากขึ้น ทําใหไดผล
การรักษาที่ดีขึ้น และภาวะแทรกซอนนอยลง เมื่อเทียบกับ
การรักษาดวยวิธีอื่นๆ (ผาตัด, การใชรังสีโฟตอน) การใช 
ลําอนุภาคคารบอนไดผลการรักษาที่ดีสุด (ตารางที่ 11)

มะเร็งปากมดลูก

NIRS ไดศึกษาโดยใชลําอนุภาคคารบอน ในผูปวย
มะเรง็ปากมดลูกชนดิ adenocarcinoma 31 ราย ระยะ IIIB-

IVA พบวา การควบคุมโรคเฉพาะท่ีเปน 53.3% และมีอัตรา

การรอดชีวิตที่ 5 ป เทากับ 50.0% ซึ่งดีกวาเมื่อเทียบกับการ

ใชรงัสโีฟตอนซ่ึงมกีารควบคุมโรคเฉพาะท่ีและอัตราการรอด

ชีวิตท่ี 5 ป 33-46% และ 25-29% ตามลําดับ(72)

มะเร็งตับออน

มะเร็งตบัออนมกีารพยากรณโรคทีไ่มดนีกั แมวาจะเปน

ระยะท่ีสามารถผาตัดไดก็ตามมักจะมีการกลับเปนซ้ํา และ

มีอัตราการรอดชีวิตท่ี 5 ป นอยกวา 20%(99) ในระยะท่ีไม

สามารถผาตัดได มีอัตราการรอดชีวิตที่ 2 ป ประมาณ 10% 
ที่ NIRS ไดมีการศึกษาในผูปวย 21 ราย โดยใหการรักษา
ดวยลําอนุภาคคารบอน 30.0-36.8 GyE/8 ครั้ง/2 สัปดาห 4 
ครัง้/สปัดาห ตามดวยการผาตดั พบวาอตัราการควบคมุโรค
เฉพาะท่ีและอัตราการรอดชีวติที ่5 ป เทากบั 100% และ53% 
ตามลําดับ และการศึกษาในผูปวย 60 รายที่เปนมะเร็งตับ
ออนระยะที่ไมสามารถผาตัดได โดยใชลําอนุภาคคารบอน
ร วมกับยาเคมี (43.2–52.8 GyE/12ครั้ง/3สัปดาห) 
gemcitabine สัปดาหละคร้ัง 3 รอบ (400–1000 mg/m2) 

พบวาในกลุมท่ีไดปริมาณรังสี ≥45.6 GyE/12ครั้ง มีอัตรา

การควบคมุโรคเฉพาะทีแ่ละอตัราการรอดชวีติที ่2 ป เทากับ 

47% และ 66% ตามลําดับ โดยมีภาวะแทรกซอนอยูใน

เกณฑที่รับได(100)

มะเร็งที่ตา

NIRS ไดทาํการศึกษาโดยใชลาํอนภุาคคารบอน ในเนือ้

งอกชนดิ uveal melanoma พบวามอีตัราการรอดชีวติ, อตัรา

การปลอดโรคและอัตราการควบคุมโรคท่ี 3 ป เปน 88.2, 

ตารางท่ี 9 แสดงปริมาณรังสี ผลการรักษา และภาวะแทรกซอนของการฉายรังสีชนิดตางๆ บริเวณตอมลูกหมาก  (Prostate)

ผูวิจัยหลัก Dose/Fx (Gy) pts.
Late ≥ G2 injury

Rectal Urinary

X IMRT Christie H.(74) 60 Gy/20Fx 60 9.50% 4.00%

IMRT Princess 
Margaret H.(75)

60 Gy/20Fx 92 6.30% 10.00%

IMRT Cleveland CF.(76) 70 Gy/28Fx 770 4.40% 5.20%

SRT Stanford U.(77) 36.25 Gy/5Fx 41 15.00% 29.00%

3DCRT RTOG 9406 (78) 68.4–79.2 Gy/ 
38–41Fx

275 7–16% 18–29%

78.0 Gy/39Fx 118 25–26% 23–28%
1H Loma Linda U.(79) 75.0 GyE/39Fx 901 3.50% 5.40%
1H±X Slater (80) 74Gy/37Fx 1255 1%

X+1H Zietman (81) 70.2Gy/39Fx 197 1% 2%

79.2Gy/44Fx 196 1% 1%
12C NIRS (70, 71) 63.0 GyE/20Fx 216 2.30% 6.10%

57.6 GyE/16Fx 539 0.60% 1.90%

bNED : biological No Evidence of Disease
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ตารางท่ี 10 แสดงผลการรักษาของการฉายรังสีชนิดตางๆ ของมะเร็งชนิด osteosarcoma ของลําตัว 
Osteosarcoma of the trunk

ผูวิจัยหลัก pts. Site

5-year overall survival (%)

All case Resectable
Unresect-

able

Surgery MGH(82, 83) 26 Spine 31

Surgery + proton/
photon

55 Various 67

Surgery Mayo Clinic(84) 43 Pelvis 38 38

Surgery Rizzoli(85) 60 Pelvis 15 30 0

Surgery COSS(86,87) 67 Pelvis 27 34 0

22 Pelvis 30 40 0

Surgery NCBT(88) 40 Pelvis 21 26

Surgery MSKCC(89) 40 Pelvis 34 41 10

Carbon ions NIRS(90, 91) 78 Trunk 32 32

ตารางท่ี 11 แสดงผลการรักษาของการฉายรังสีชนิดตางๆ เทียบกับการผาตัดของมะเร็งลําไสใหญระยะกลับเปนซํ้าเฉพาะท่ี 

(Locally recurrence rectal cancer)

ผูวิจัยหลัก pts.
Overall survival (%)

Local control 
2 years 5 years

Surgery Wanebo (92) 53 62 31 

Surgery Saito (96) 43 78 39

Surgery Moriya (93) 48 76 36

Photon O’Connel (94) 17 45 0 24 (2 years) 

50 Gy

Photon Wong (97) 22 27 16 9 (5 years) 

40–50 Gy

Photon Lybeert (95) 76 61 (1years)  3 28 (3 years) 

60–66 Gy

Carbon NIRS (98) 111 86 42 95 (5 years) 

73.6 Gy
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ตารางท่ี 12 แสดงจํานวนผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยอนุภาคชนิดตางๆ

Patient Statistics (for facilities in operation end of 2012):

ที่มา : Martin Jermann, Particle Therapy Cooperative Group (PTCOG) มี.ค. 2556
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84.8 และ 94.7% ตามลําดับ และมีอัตราการผาตัดตาออก 
(enucleation 5% ที ่3 ป) ซึง่ตํา่กวาการรกัษาดวยลาํอนภุาค
โปรตอน(101, 72) สําหรับมะเร็งชนิด malignant epithelial 
tumors ซึ่งกําเนิดมาจากเซลลตอมนํ้าตา ที่ NIRS ไดทําการ
รักษาโดยใชลําอนุภาคคารบอนในผูปวย 12 ราย โดยใช
ปริมาณรังสี 48 GyE และ 52.8 GyE พบวามีอัตราการ
ควบคุมโรคที่นาพอใจ(72)

ศูนยฉายรังสีดวยลําอนุภาค

ในป 1994 National Institute of Radiological 

Sciences (NIRS)ที่ Chiba ไดกอตั้ง Heavy Ion Medical 

Accelerator in Chiba (HIMAC) ขึ้น ซึ่งมี 2 Synchrotrons 

ผลิตลํารังสีอณุภาคจาก 4He และ 54Xe พลังงานสูงสุดถึง 

800 MeV/μ(102) ในป 2001 Hyogo Ion Beam Medical 

Centre (HIBMC) ไดถูกสรางขึ้นโดยมีทั้งโปรตอนและ

คารบอน ในป 2010 ไดมีการตั้ง Gunma University Heavy 

Ion Medical Center (GHMC) ขึ้น ซึ่งนับเปนศูนยคารบอน

แหงที่ 3 ในญี่ปุน 

สําหรับทางในยุโรป  ในป  2009 ได มีการสร าง 
Heidelberg Ion Beam Therapy Centre (HIT) ขึ้น  ซึ่งเปน
ศูนยที่มีทั้งโปรตอนและคารบอน ตอมาในป 2010 ไดมีการ
สราง Particle Therapy Center (PTZ) ที่ Marburg และ 
North European Radiooncological Center Kiel (NroCK) 
ที่ Kiel เปนศูนยที่ 2 และ 3 (ตามลําดับ) ที่มีทั้งโปรตอนและ
คารบอนในเยอรมัน ในอิตาลีไดมีการสราง The Centro 
Nazionale di Adroterapia Oncologica (CNAO) ขึ้นที่ 
Pavia ป 2010 ซึ่งมีทั้งโปรตอนและคารบอน สําหรับศูนย

คารบอนทั้งที่มีในปจจุบัน, กําลังสราง รวมถึงที่วางแผนจะ

สราง ดังนี้  ประเทศญ่ีปุน Chiba (HIMAC, commissioned 

in 1992), Hyogo (HIBMC, 2001) และ Gunma (GHMC, 

2010), Tosu city in Saga Prefecture (SAGA Heavy Ion 

Medical Accelerator in Tosu (H IMAT)) และYokohama 

city in Kanagawa Prefecture (Kanagawa Cancer 

Center) ที่เยอรมัน Heidelberg (HIT, 2009), Marburg 

(PTZ, 2010), Kiel (NroCK, 2012), Aachen และ Berlin ที่

อิตาลี Pavia (CNAO, 2010) และ Catania ที่ฝรั่งเศส Lyon 

ตารางท่ี 13 แสดงราคาตอการรักษาของลําอนุภาคคารบอน โปรตอน โฟตอน ในมะเร็งชนิดตางๆ (105)

จํานวนครั้งของการฉายแสง ราคาตอการรักษา (หนวยยูโร)

มะเร็งตอมลูกหมาก C-ion 20 (16–26) 12,530 (10,030– 16,290)

Proton 39 (34–44) 16,090 (14,030–18,160)

IMRT 39 (20–41) 18,160 (9310–19,090)

3DCRT 36 (20–40) 8380 (4660–10,240)

มะเร็งปอด C-ion 4 (1–18) 10,030 (2510–45,120)

Proton 10 (10–20) 12,380 (12,380–24,760)

SBRT 4 (1–10) 3720 (930–9310)

3DRT 35 (20–44) 8150 (4660–10,240)

มะเร็งศีรษะและลําคอ C-ion 16 (16–24) 30,080 (30,080–45,120)

Proton 32 (26–40) 39,610 (32,180–49,510)

IMRT 33 (25–35) 11,520 (8730–12,220)

เนื้องอกที่ฐานกะโหลกศีรษะ 
(Skull-base chordoma )

C-ion 20 (16–38) 25,070 (20,060–47,630)

Proton 37 (25–42) 30,530 (20,630–34,660)

FSRT 30 (28–38) 13,970 (13,040– 17,690)
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(Centre Etoile, 2015), Caen (Asclepios(103)) ที่ออสเตรีย 
Wiener Neustadt (MedAustron, 2015) ทีจ่นี in Shanghai 
(Shanghai Proton & Heavy Ion Hospital, 2015) และ 
Lanzhou (Institute of Modern Physics) ที่เกาหลี Busan 
(DIRAMS, 2016) ทีอ่เมรกิาในมีแผนจะสรางใน Minnesota 
and California(104) (ตารางท่ี 12 ) ตนทุนของเงินทุน 
(Capital cost) สําหรับศูนยที่ใชทั้งลําอนุภาคโปรตอนและ
คารบอนมีคาเทากับ138.6 ลานยูโร, ศูนยที่ใชลําอนุภาค
โปรตอนเทากับ 94.9 ลานยูโร, ศูนยที่ใชรังสีโฟตอนเทากับ 

23.4 ลานยโูร ตนทนุรวมตอป (Total cost per year) สาํหรบั

ศนูยทีใ่ชทัง้ลาํอนภุาคโปรตอนและคารบอนมคีาเทากบั 36.7 

ลานยูโร, ศูนยที่ใชลําอนุภาคโปรตอนเทากับ 24.9 ลานยูโร, 

ศูนยที่ใชรังสีโฟตอนเทากับ 9.6 ลานยูโร(105) การฉายรังสี

ดวยลําอนุภาคคารบอนใชจํานวนครั้งตอสัปดาหนอยกวา 

และจํานวนครั้งรวมทั้งคอรส นอยกวาการฉายรังสีดวยลํา

อนุภาคโปรตอนหรือรังสีโฟตอน ราคาตอการรักษาของลํา

อนุคารบอน โปรตอน โฟตอน ในมะเร็งชนิดตางๆ ดังแสดง

ในตารางที่ 13

สรุป

การฉายรังสีดวยลําอนุภาค (Particle beams) ทั้ง
โปรตอนและคารบอน เปนความหวังวาจะมผีลของการรักษา
ที่ดีขึ้น ดวยคุณสมบัติทางฟสิกสและชีวรังสีที่แตกตางจาก
รังสีโฟตอนทําใหสามารถใหปริมาณรังสีที่สูงขึ้นในบริเวณที่
ตองการและลดปริมาณรังสีตออวัยวะใกลเคียงได ทําใหได
ผลการควบคุมโรคเฉพาะที่ดีกวารังสีโฟตอนโดยเฉพาะเนื้อ
งอกชนดิทีด่ือ้ตอรงัสี (Radioresistanttypeoftumor) จากการ

ศกึษาวจิยัทีม่ใีนปจจบุนัจะเหน็ไดวาผลของการควบคมุโรค

เฉพาะที่ของการฉายรังสีดวยลําอนุภาคคอนขางดี เชน 

chordoma ที่ฐานกะโหลกศีรษะ, malignant melanoma ที่

บริเวณศีรษะและลําคอ, มะเร็งตับชนิด Hepatocellular 

carcinoma อยางไรก็ตาม ตองรอผลการศึกษาวิจยัตอไปใน

อนาคต นอกจากน้ี เรื่องตนทุนของการฉายรังสีด วย

ลําอนุภาคในการรักษาผูปวยนั้นสูงมากสงผลใหการรักษา

ดวยลําอนุภาคยังไมแพรหลายนักในปจจุบัน ซึ่งในอนาคต

หากมีความเปนไปไดที่ตนทุนการกอสรางและการดําเนิน

การตํา่ลงกอ็าจทําใหมกีารเขาถึงเทคโนโลยกีารฉายรงัสดีวย

ลําอนุภาคไดมากข้ึน และทําใหมีการศึกษาวิจัยพัฒนาการ

ฉายรงัสีดวยลาํอนภุาคใหไดประสิทธภิาพและผลการรกัษา

ที่ดียิ่งขึ้น
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