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แนวทางเวชปฏิบัติทัว่ไป 

1. การวางแผนการรักษาควรมีการตกลงร่วมกนัดว้ยการประชุมในท่ีประชุมสหสาขาซ่ึงประกอบไปดว้ย

ศลัยแพทย ์อายรุแพทยโ์รคมะเร็ง รังสีแพทย ์และพยาธิแพทย ์

2. แพทยรั์งสีรักษาควรใชข้อ้มูลท่ีมีอยูต่ ั้งแต่เอกซเรยค์อมพิวเตอร์ เอกซเรยก์ลืนแป้ง endoscopic 

ultrasound (EUS), PET/CT Scan และการส่องกลอ้ง 

3. แพทยรั์งสีรักษาควรใชข้อ้มูลท่ีมีอยูเ่พื่อก าหนดขอบเขตของกอ้นมะเร็งอยา่งถูกตอ้ง 

4. การฉายรังสีมะเร็งหลอดอาหารบริเวณคอ (cervical esophagus) ใหใ้ชห้ลกัการเดียวกบัการฉายรังสี

บริเวณศีรษะและล าคอ 

5. กอ้นมะเร็งท่ีอยูใ่ตร้อยต่อระหวา่งหลอดอาหารและกระเพาะอาหารมากกวา่ 5 ซม.ควรไดรั้บการรักษา

เหมือนมะเร็งกระเพาะอาหาร 

การจ าลองการฉายรังสีและวางแผนการรักษาด้วยรังสี 

1. ผูป่้วยควรไดรั้บการจ าลองการฉายรังสีดว้ยเคร่ืองเอกซเรยค์อมพิวเตอร์(CT simulator) 

2. อยา่งนอ้ยควรใชเ้ทคนิคการฉายรังสี 3 มิติ ส าหรับการฉายรังสีปรับความเขม้ช่วยใหส้ามารถเพิ่ม

ปริมาณรังสีต่อกอ้นมะเร็งและลดปริมาณรังสีต่ออวยัวะขา้งเคียงท่ีส าคญัไดแ้ก่ปอด หวัใจ เส้นประสาท

ไขสันหลงั เป็นตน้ 

3. ผูป่้วยควรไดรั้บการจดัท่าท่ีเหมาะสมเพื่อใหส้ามารถฉายรังสีไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพหากมีความ

จ าเป็นตอ้งฉายรังสีบริเวณต่อมน ้าเหลืองเหนือไหปลาร้าอาจจ าเป็นตอ้งใส่หนา้กากยดึตรึงโดยใหแ้ขน

ขา้งล าตวั กรณีไม่ฉายรังสีต่อมน ้าเหลืองเหนือไหปลาร้าแนะน าใหน้อนหงายใชเ้คร่ืองมือยดึตรึงวาง

แขนเหนือศีรษะเพื่อลดความคลาดเคล่ือนระหวา่งการฉายรังสีแต่ละคร้ัง 

4. ผูป่้วยควรไดรั้บการอดอาหารก่อนท าการจ าลองการฉายรังสี 

5. ในขณะท่ีจ าลองการฉายรังสี ควรฉีดสารทึบรังสีเพื่อใหเ้ห็นกอ้นมะเร็งและต่อมน ้าเหลืองไดช้ดัเจนยิง่ข้ึน 



6. กอ้นมะเร็งท่ีอยูบ่ริเวณรอยต่อกบักระเพาะอาหารอาจมีการเคล่ือนท่ีตามการหายใจ แพทยรั์งสีรักษาอาจ

ใชเ้คร่ืองจ าลองการฉายรังสี 4 มิติเพื่อตรวจสอบวา่กอ้นมะเร็งเคล่ือนท่ีตามการหายใจมากนอ้ยเพียงใด 

การเคล่ือนท่ีของกอ้นมะเร็งควรไดรั้บการวาดขอบเขตครอบคลุมใน ITV (internal target volume) 

7. การฉายรังสีปรับความเขม้จ าเป็นท่ีจะตอ้งวาดขอบเขตของกอ้นมะเร็งอยา่งระมดัระวงั อวยัวะขา้งเคียง

เช่นปอด หวัใจเส้นประสาทไขสันหลงั หลอดลม กระเพาะอาหาร ตบั หรือไต ควรไดรั้บการประเมิน

ปริมาณรังสีดว้ย ทั้งน้ีข้ึนอยูก่บัต าแหน่งของกอ้นมะเร็งวา่อยูใ่กลเ้คียงกบัอวยัวะใดบา้ง 

การก าหนดขอบเขตก้อนมะเร็ง 

1. GTV (gross target volume) การก าหนดขอบเขตกอ้นมะเร็งปฐมภูมิและต่อมน ้าเหลือง  แพทยรั์งสีรักษา

ควรใชภ้าพเอกซเรยค์อมพิวเตอร์หรือภาพทางการแพทยอ่ื์นไดแ้ก่ endoscopic ultrasound และผลจาก

การส่องกลอ้งทางเดินอาหาร เพื่อช่วยก าหนดขอบเขตไดดี้ข้ึนอาจใชภ้าพ PET/CT ร่วมดว้ย (ถา้มี) 

2. CTV (clinical target volume) ควรก าหนดขอบเขตเพิ่มจากกอ้นมะเร็งปฐมภูมิบริเวณหลอดอาหารยาว 

3-4 ซม.ในแนวบนล่าง และ 1 ซม. ในแนวขวาง  ส าหรับการก าหนดขอบเขตต่อมน ้าเหลืองใหข้ยาย 0.5 

ถึง 1 ซม. นอกจากน้ีอาจพิจารณาก าหนดขอบเขตต่อมน ้าเหลืองขา้งเคียงท่ีมีความเส่ียงสูงข้ึนอยูก่บั

ต าแหน่งของกอ้นมะเร็งปฐมภูมิเป็นส าคญั ต่อมน ้าเหลืองท่ีมีความเส่ียงสูง เช่น supraclavicular, 

paratracheal, paraesophageal, subcarinal, right hilar, gastrohepatic, lesser curvature, celiac lymph 

node เป็นตน้  กรณีท่ีผูป่้วยมีการลุกลามต่อมน ้าเหลืองควรก าหนดขอบเขต CTV ต่อมน ้าเหลืองถดัไป 1 

ระดบั (higher echelon node) 

3. PTV (planning target volume) ควรขยายขอบเขต 0.5 ถึง 1 ซม.จาก CTV ทั้งน้ีข้ึนอยูก่บัอุปกรณ์ยดึตรึง

และประสบการณ์ของแต่ละสถาบนั 

การก าหนดขอบเขตและปริมาณรังสีของอวยัวะข้างเคียง 

การวางแผนการฉายรังสี 3 มิติช่วยใหแ้พทยส์ามารถทราบปริมาณรังสีต่ออวยัวะขา้งเคียงท่ีส าคญัต่างๆ

เช่น หวัใจ ปอด เส้นประสาทไขสันหลงั ตบัไต เป็นตน้ แพทยรั์งสีรักษาควรใหค้วามส าคญัต่อปอดเป็นพิเศษ

โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในผูป่้วยท่ีวางแผนการผา่ตดัหลอดอาหารภายหลงัการให้รังสีเคมีบ าบดัครบ 

 

 

 



ปริมาณรังสีท่ีแนะน าต่ออวยัวะขา้งเคียงต่างๆมีดงัน้ี 

1. ปอด 
V40Gy≤ 10%, V30Gy≤ 15%, V20Gy≤ 20%, V10Gy≤ 40%, V5Gy≤ 50%, Mean < 20 Gy 

2. เส้นประสาทไขสันหลงั 

Max ≤ 45 Gy 

3. ล าไส้ 
D5cc ≤ 45 Gy 

4. หวัใจ 
V30Gy ≤ 30%, Mean < 30 Gy 

5. ไตแต่ละขา้ง 
D33% < 18 Gy, Mean < 18 Gy 

6. ตบั 
V20Gy ≤ 30%, V30Gy ≤ 20%, Mean < 25 Gy 

7. กระเพาะอาหาร 
Mean < 30 Gy, Max < 54 Gy 
 

ปริมาณรังสีต่อ PTV ทีแ่นะน า 

1. กรณีใหร่้วมกบัยาเคมีบ าบดัก่อนการผา่ตดั : 41.4-50.4 Gy (1.8-2 Gy/คร้ัง) 

2. กรณีใหร่้วมกบัยาเคมีบ าบดัหลงัการผา่ตดั : 45-50.4 Gy (1.8-2 Gy/คร้ัง) 

3. กรณีใหรั้งสีเคมีบ าบดัอยา่งเดียว โดยไม่ผา่ตดั  : 50-50.4 Gy (1.8-2 Gy/คร้ัง) 

 การใหรั้งสีปริมาณสูงกวา่ 50 เกรย ์อาจมีประโยชน์ในผูป่้วยภูมิภาคเอเชียจากรายงานการศึกษายอ้นหลงั[1-3] 

แพทยรั์งสีรักษาควรเลือกใชป้ริมาณรังสี 50-50.4 Gy ในการฉายรังสีร่วมกบัยาเคมีบ าบดัก่อนการผา่ตดั ในกรณี

ผูป่้วยมีตวัโรคท่ีผา่ตดัได ้แต่มีโรคประจ าตวัมาก และ/หรือมีปัจจยัเส่ียงอ่ืนๆ ท่ีอาจท าใหไ้ม่ไดรั้บการผา่ตดั 

การฉายรังสี 

การฉายรังสีเพียงอยา่งเดียวไม่สามารถท าใหม้ะเร็งหลอดอาหารหายขาดได ้โดยปกติมีอตัรารอดชีวิตท่ี 

5 ปี ร้อยละ 0-10 ต่อมารายงานวจิยั RTOG 8501 [4] ไดร้ายงานผลการรักษาดว้ยรังสีร่วมกบัการใหย้าเคมีบ าบดั

พบวา่มีอตัราการรอดชีวติสูงกวา่การฉายรังสีอยา่งเดียว ตั้งแต่นั้นมารังสีเคมีบ าบดัถือเป็นมาตรฐานในการรักษา



มะเร็งหลอดอาหารท่ีผา่ตดัไม่ได ้ในเวลาต่อมามีงานวจิยัศึกษาผลการรักษาระหวา่งการรักษาแบบผสมผสาน

ไดแ้ก่การผา่ตดัการฉายรังสีและการใหย้าเคมีบ าบดั พบวา่การรักษาแบบผสมผสานให้อตัราการรอดชีวติสูงกวา่

การผา่ตดัอยา่งเดียวหรือการใหรั้งสีเคมีบ าบดั 

การให้รังสีเคมบี าบัดเป็นการรักษาหลกัเปรียบเทียบกบัการฉายรังสีอย่างเดยีว 

งานวจิยั  RTOG 8501 [4] เป็นการศึกษาเปรียบเทียบระหวา่งการฉายรังสีอยา่งเดียวดว้ยปริมาณรังสี 64 

เกรย ์เปรียบเทียบกบัการใหรั้งสีเคมีบ าบดัดว้ยยา cisplatin และ 5-FU ร่วมกบัการฉายรังสี 50 เกรย ์ในผูป่้วย

ระยะตาม TNM เป็น T1-3, N 0-1 จ านวน 129 คน พบวา่อตัราการรอดชีวิตท่ี 5 ปีสูงข้ึนจากร้อยละ 0 เป็นร้อยละ 

27 ค่ามธัยฐานการรอดชีวิตเพิ่มจาก 9 เดือนเป็น 14 เดือน และจากรายงานล่าสุดในปี 1999 มีอตัราการรอดชีวติท่ี 

8 ปีร้อยละ 22 [5] อยา่งไรก็ตามผูป่้วยท่ีไดรั้งสีเคมีบ าบดัยงัมีการก าเริบเฉพาะท่ีสูงถึงร้อยละ 44 ท่ี 1 ปี ต่อมาจึงมีผู ้

พยายามเพิ่มปริมาณรังสีเพื่อเพิ่มอตัราการควบคุมโรคเฉพาะท่ีดงัรายงาน RTOG 9405 หรือ INT 0123 [6] โดย

เปรียบเทียบผูป่้วยระยะ T1-4, N0-1 จ านวน 218 คนใหป้ริมาณรังสี 64.8 เกรยเ์ปรียบเทียบกบัปริมาณรังสี 50.4 

เกรย ์ผูป่้วยทั้งสองกลุ่มไดรั้บยาเคมี cisplatin และ 5-FU เหมือนในงานวจิยั RTOG 8501 พบวา่การเพิ่มปริมาณ

รังสีใหอ้ตัราการรอดชีวติท่ี 2 ปีไม่แตกต่างกนั และอตัราการก าเริบเฉพาะท่ียงัคงสูงมากกวา่ร้อยละ 50 ทั้งสอง

กลุ่ม กลุ่มท่ีไดรั้บรังสี 64.8 เกรยมี์ผูป่้วยเสียชีวติจากการรักษาจ านวน 11 คนเปรียบเทียบกบักลุ่มท่ีไดรั้บรังสี 

50.4 เกรยคื์อ 2 คน จากงานวิจยั 2 รายงานน้ีท าให้อตัราปริมาณรังสี 50.4 เกรยเ์ป็นมาตรฐานในการให้รังสีควบคู่

กบัเคมีบ าบดั อยา่งไรก็ตามมีขอ้สังเกตวา่ผูป่้วย 7 จาก 11 คนท่ีเสียชีวติในกลุ่มท่ีไดรั้งสี 64.8 เกรย ์เสียชีวติตั้งแต่

ไดรั้บรังสีนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 50.4 เกรย ์

การให้รังสีเคมบี าบัดตามด้วยการผ่าตดัเปรียบเทียบกบัการผ่าตดัอย่างเดยีว 

การรักษาดว้ยเคมีบ าบดัตามดว้ยการผา่ตดัมีเป้าหมายเพื่อช่วยเพิ่มอตัราการรอดชีวติและอตัราการ

ควบคุมเฉพาะท่ี มีการศึกษาแบบ meta analysis 3 การศึกษา [7-9] พบวา่การให้รังสีเคมีบ าบดัตามดว้ยการผา่ตดั

สามารถลดอตัราการเสียชีวติท่ี 3 ปีและลดอตัราการก าเริบเฉพาะท่ี ตลอดจนสามารถลดขนาดของกอ้นมะเร็งท า

ใหก้ารผา่ตดัง่ายข้ึนเม่ือเทียบกบัการผา่ตดัอยา่งเดียว นอกจากน้ียงัช่วยเพิ่มอตัราการรอดชีวติชีวิตในผูป่้วยมะเร็ง

หลอดอาหารอีกดว้ย 

การศึกษาเปรียบเทียบแบบสุ่มระยะท่ี 3 คือ CROSS study [10] ศึกษาผูป่้วยมะเร็งหลอดอาหารและ

รอยต่อระหวา่งหลอดอาหาร (esophagogastric junction) ระยะท่ีผา่ตดัไดจ้  านวน 368 ราย โดยร้อยละ 75 มีผล

พยาธิวทิยาเป็นชนิด adenocarcinoma และร้อยละ 23 เป็นชนิด squamous cell carcinoma ศึกษาเปรียบเทียบ



ระหวา่งการผา่ตดัเพียงอยา่งเดียว กบัการใหรั้งสีเคมีบ าบดัตามดว้ยการผา่ตดั ใหย้าเคมี carboplatin ร่วมกบั 

paclitaxel ทุกสัปดาห์ จ านวน 5 รอบ ร่วมกบัการฉายรังสี 41.4 เกรยใ์น 23 คร้ัง (1.8 เกรยต่์อคร้ัง, 5 คร้ังต่อ

สัปดาห์) พบวา่การใหรั้งสีเคมีบ าบดัตามดว้ยการผา่ตดัสามารถเพิ่มค่ามธัยฐานการรอดชีวติจาก 24 เดือน เป็น 49

เดือน โดยมีอตัราการรอดชีวิตท่ี 3 ปีและ 5 ปีเท่ากบัร้อยละ 58 และ 47 ตามล าดบั ซ่ึงสูงกวา่กลุ่มท่ีไดรั้บการ

ผา่ตดัเพียงอยา่งเดียวคือร้อยละ 44 และ 34 ตามล าดบั นอกจากน้ียงัพบวา่ผูป่้วยกลุ่มท่ีไดรั้บรังสีเคมีบ าบดัมีการ

ตอบสนองแบบยบุหมด (complete response) ร้อยละ 29 และมีอตัราการผา่ตดัแบบ R0 resection สูงถึงร้อยละ 92 

มากกวา่กลุ่มท่ีไดรั้บการผา่ตดัเพียงอยา่งเดียว ซ่ึงเท่ากบัร้อยละ 69 ทั้งน้ีอตัราการตอบสนองแบบยบุหมดในช้ิน

เน้ือชนิด squamous cell carcinoma สูงกวา่ในช้ินเน้ือชนิด adenocarcinoma คิดเป็นร้อยละ 49 เปรียบเทียบกบั

ร้อยละ 23 หลงัจากการติดตามผลการรักษาท่ี 5 ปี ผูป่้วยท่ีไดรั้บรังสีเคมีบ าบดัน ามีอตัราการปลอดความกา้วหนา้

ของโรค (progression free survival) ร้อยละ 44 เม่ือเปรียบเทียบกบัร้อยละ 27 ในผูป่้วยท่ีไดรั้บการผา่ตดัอยา่ง

เดียว นอกจากน้ีผูป่้วยท่ีไดรั้บรังสีเคมีบ าบดัน ายงัมีอตัราการก าเริบเฉพาะท่ี (locoregional progression) ท่ี 5 ปี

นอ้ยกวา่กลุ่มท่ีผา่ตดัอยา่งเดียวอยา่งมีนยัยะส าคญั คิดเป็นร้อยละ 22 เปรียบเทียบกบัร้อยละ 38 ตามล าดบั [11] 

การศึกษาเปรียบเทียบแบบสุ่มระยะท่ี 3 คือ FFCD 9901 [12] ท าการศึกษาคลา้ย CROSS study แต่เลือก

เฉพาะผูป่้วยระยะท่ี 1-2 จ านวน 195 คน ใหรั้งสีเคมีบ าบดัดว้ยยา cisplatin และ  5FU ร่วมกบัการฉายรังสี 45 

เกรยใ์น 25 คร้ังตามดว้ยการผา่ตดั เปรียบเทียบกบัการผา่ตดัเพียงอยา่งเดียว พบวา่อตัราการรอดชีวิตและอตัรา

การผา่ตดัหมดไม่ไดเ้พิ่มข้ึนเม่ือเปรียบเทียบกบัการผา่ตดัเพียงอยา่งเดียว พบวา่อตัราการรอดชีวิตท่ี 3 ปีเท่ากบั

ร้อยละ 47.5 และ 53 ตามล าดบั กลุ่มท่ีไดรั้บรังสีเคมีบ าบดัมีอตัราเสียชีวติหลงัการผา่ตดัสูงข้ึน จึงสรุปไดว้า่การ

ใหรั้งสีและเคมีบ าบดัก่อนการผา่ตดัไม่มีประโยชน์ในมะเร็งหลอดอาหารระยะท่ี 1-2 

การศึกษาเปรียบเทียบแบบสุ่มระยะท่ี 3 คือ CALGB 9781 [13] ศึกษาเปรียบเทียบระหวา่งการใหรั้งสีเคมี

บ าบดัน าดว้ยยาเคมี cisplatin และ 5-FU 2 รอบร่วมกบัฉายรังสี 50.4 เกรยใ์น 28 คร้ัง ตามดว้ยการผา่ตดั

เปรียบเทียบกบัการผา่ตดัอยา่งเดียวในผูป่้วยมะเร็งหลอดอาหารระยะท่ี 1-3 การศึกษาน้ีปิดการศึกษาไปก่อน

เน่ืองจากไดผู้ป่้วยเพียง 56 ราย อยา่งไรก็ตามเม่ือติดตามการรักษาไป 6 ปี ผูป่้วยท่ีไดรั้บรังสีเคมีบ าบดัตามดว้ย

การผา่ตดัมีมธัยฐานอตัราการรอดชีวติ 4.5 ปีเปรียบเทียบกบั 1.8 ปีในผูป่้วยท่ีไดรั้บการผา่ตดัอยา่งเดียว อตัราการ

รอดชีวติท่ี 5 ปีสูงถึงร้อยละ 39 เปรียบเทียบกบัร้อยละ 16 ตามล าดบั 

ล่าสุดในปี 2018 การศึกษาเปรียบเทียบแบบสุ่มระยะท่ี 3 คือ NEOCRTEC5010 [14] ศึกษาเปรียบเทียบ

ระหวา่งการให้รังสีเคมีบ าบดัตามดว้ยการผา่ตดัเปรียบเทียบกบัการผา่ตดัอยา่งเดียวในผูป่้วยมะเร็งหลอดอาหาร



ระยะลุกลามเฉพาะท่ีชนิด squamous cell carcinoma จ านวน 451 รายโดยใหรั้งสี 40 เกรยใ์น 20 คร้ังร่วมกบัการ

ใหย้าเคมี cisplatin และ vinorelbine พบวา่การใหรั้งสีเคมีบ าบดัน ามีอตัราการรอดชีวิตและอตัราอยูร่อดปลอด

โรค (disease free survival) ดีกวา่การผา่ตดัอยา่งเดียวอยา่งมีนยัยะส าคญั  นอกจากน้ีมีอตัราการยบุหมดถึงร้อยละ 

43.2 และมีอตัราการผา่ตดัไดห้มด (R0 resection) สูงถึงร้อยละ 98.4 เม่ือเปรียบเทียบกบัร้อยละ 91.2 (ในผูป่้วยท่ี

ไดรั้บการผา่ตดัอยา่งเดียว) ค่ามธัยฐานระยะเวลาการรอดชีวติคิดเป็น 100.1 เดือนเปรียบเทียบกบั 66.5 เดือน และ

ค่ามธัยฐานระยะเวลาการปลอดโรคคิดเป็น 100.1 เดือนเปรียบเทียบกบั 41.7 เดือน 

การให้รังสีเคมบี าบัดตามด้วยการผ่าตดัเปรียบเทียบกบัการให้รังสีเคมบี าบัดอย่างเดยีว 

Stahl [15] ไดท้  าการศึกษาเปรียบเทียบแบบสุ่มระยะท่ี 3 ในผูป่้วย 172 รายเปรียบเทียบระหวา่งการใหย้า

เคมีบ าบดัน าตามดว้ยรังสีเคมีบ าบดัและการผา่ตดัเปรียบเทียบกบักลุ่มท่ี 2ใหย้าเคมีบ าบดัน าตามดว้ยรังสีเคมีบ าบดั

อยา่งเดียวพบวา่กลุ่มท่ีไดรั้บการผา่ตดัมีอตัราการปลอดความกา้วหนา้ของโลกท่ี 2 ปีร้อยละ 64.3 ซ่ึงสูงกวา่ผูป่้วย

กลุ่มท่ีไดรั้บรังสีเคมีบ าบดัอยา่งเดียวท่ีร้อยละ 40.7 แต่อตัราการรอดชีวิตไม่แตกต่างกนั ผูป่้วยกลุ่มท่ีไดรั้บการ

ผา่ตดัมีอตัราการเสียชีวติจากการรักษาสูงกวา่กลุ่มท่ีไดรั้บรังสีเคมีบ าบดัอยา่งเดียว (ร้อยละ 12.8 เปรียบเทียบกบั

ร้อยละ 3.5 ตามล าดบั) เม่ือติดตามผลท่ี 10 ปี พบวา่อตัราการรอดชีวิตของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกนั [16] 

การศึกษาเปรียบเทียบแบบสุ่มระยะท่ี 3 คือ FFCD 9102 [17] รายงานผลวา่การใหรั้งสีเคมีบ าบดัตามดว้ย

การผา่ตดัมีอตัราการรอดชีวติไม่ไดแ้ตกต่างกบัการให้รังสีเคมีบ าบดัเพียงอยา่งเดียวโดยเฉพาะอยา่งยิง่ในผูป่้วย

มะเร็งหลอดอาหารชนิด squamous cell carcinoma ระยะลุกลามเฉพาะท่ีซ่ึงตอบสนองไดดี้กบัการให้รังสีเคมี

บ าบดัน า 

ขอ้น่าสังเกตส าหรับ 2 งานวิจยัน้ีคือกลุ่มท่ีใหรั้งสีเคมีบ าบดัน าไดป้ริมาณรังสี 60 เกรย ์

การให้รังสีเคมบี าบัดเสริมหลงัผ่าตดั 

ผลงานวจิยัท่ีศึกษาเก่ียวกบัการใหรั้งสีเคมีบ าบดัหลงัผา่ตดัมาจากการศึกษาช่ือวา่ INT 0116 ซ่ึงศึกษาใน

ผูป่้วยมะเร็งกระเพาะอาหารชนิด adenocarcinoma หรือมะเร็งบริเวณรอยต่อระหวา่งหลอดอาหารและกระเพาะ

อาหารผูป่้วยท่ีเขา้ร่วมเป็นมะเร็งระยะท่ี 1 ถึง 4 ตาม AJCC 1988 โดยใหรั้งสี 50.4 เกรยใ์น 28 คร้ังร่วมกบัยาเคมี 

leucovorin และ 5-FU พบวา่กลุ่มท่ีใหรั้งสีเคมีบ าบดัเสริมมีค่ามธัยฐานอตัราการรอดชีวติเพิ่มข้ึนจาก 27 เดือน

เป็น 36 เดือนและมีอตัราการรอดชีวติท่ี 3 ปีเพิ่มข้ึนจากร้อยละ 41 เป็นร้อยละ 50 เม่ือเปรียบเทียบกบัการผา่ตดั

อยา่งเดียว นอกจากน้ีการใหรั้งสีเคมีบ าบดัยงัสามารถลดอตัราการก าเริบเฉพาะท่ีไดจ้ากร้อยละ 29 เหลือร้อยละ 

19 เม่ือติดตามผลการรักษาท่ี 10 ปีพบวา่ผูป่้วยท่ีไดรั้บรังสีเคมีบ าบดัตามหลงัผา่ตดัมีอตัราการรอดชีวติท่ีสูงกวา่



กลุ่มท่ีไดรั้บการผา่ตดัอยา่งเดียว งานวจิยัน้ีเป็นพื้นฐานของการแนะน าใหก้ารรักษาดว้ยรังสีเคมีบ าบดัเสริมหลงั

ผา่ตดัในผูป่้วยมะเร็งกระเพาะอาหารและมะเร็งรอยต่อหลอดอาหารและกระเพาะอาหาร อยา่งไรก็ตามยาเคมี

บ าบดัท่ีใหพ้ร้อมกบัรังสีเคมีบ าบดันั้นมีอตัราการเกิดผลขา้งเคียงรุนแรงค่อนขา้งมากจึงควรใชค้วามระมดัระวงั

เม่ือตอ้งใชย้าเคมีบ าบดัสูตรน้ี 

ส าหรับการให้รังสีหลงัการผา่ตดั มีผลการศึกษาแบบยอ้นหลงัในผูป่้วย 1046 คนท าโดย Schreiber [18] 

พบวา่สามารถเพิ่มอตัราการรอดชีวิตไดใ้นผูป่้วยมะเร็งหลอดอาหารระยะท่ี 3 ทั้งชนิด squamous cell carcinoma 

และ adenocarcinoma มีการศึกษาเปรียบเทียบแบบสุ่ม 2 งานวจิยัโดยทั้ง 2 งานวจิยัท าการศึกษาเฉพาะในกลุ่ม

มะเร็งชนิด squamous cell carcinoma เท่านั้น งานวจิยัแรกท าโดย Teniere [19] เปรียบเทียบการผา่ตดัอยา่งเดียวกบั

การผา่ตดัตามดว้ยการฉายรังสี 45-55 เกรยโ์ดยไม่ใหย้าเคมีบ าบดั ผลการศึกษาพบวา่อตัราการรอดชีวิตท่ี 5 ของ

ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกนั แต่อตัราการก าเริบเฉพาะท่ีในกลุ่มท่ีไดรั้บรังสีตามหลงัการผา่ตดันอ้ยกวา่กลุ่มท่ี

ผา่ตดัอยา่งเดียวอยา่งมีนยัยะส าคญั คิดเป็นร้อยละ 65 เปรียบเทียบกบัร้อยละ 90 ตามล าดบั งานวจิยัท่ี 2 ท าโดย 

Xiao [20] พบวา่อตัราการรอดชีวติท่ี 5 ไม่แตกต่างกนั แต่อตัราการรอดชีวิตท่ี 5 ปีเพิ่มข้ึนในกลุ่มท่ีมีการกระจาย

ไปต่อมน ้าเหลืองและไดรั้บการฉายรังสีตามหลงัการผา่ตดั คิดเป็นร้อยละ 34 เปรียบเทียบกบักลุ่มท่ีผา่ตดัอยา่ง

เดียว คิดเป็นร้อยละ 17 นอกจากน้ีการฉายรังสีตามหลงัการผา่ตดัช่วยลดอตัราการก าเริบเฉพาะท่ีและลดการ

กระจายของโรคไปยงัต่อมน ้ าเหลืองเหนือไหปลาร้า (supraclavicular lymph node) 

เทคนิคการฉายรังสี 

 การฉายรังสี 3 มิติ (3 dimensional conformal radiation treatment, 3D CRT) เป็นเทคนิคท่ีใชก้นัอยา่ง

แพร่หลายเน่ืองจากสามารถก าหนดขอบเขตกอ้นมะเร็งไดแ้ม่นย  ามากกวา่การฉายรังสี 2 มิติ (conventional 

radiation treatment, 2D RT) โดยการฉายรังสี 3 มิติ ใชก้ารจ าลองการฉายรังสีดว้ยภาพเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ 

ภาพถ่ายคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า และ/หรือ PET scan ร่วมกบัขอ้มูลการท า endoscopy และการท า barium swallow 

ในการก าหนดขอบแขตกอ้นมะเร็ง ตลอดจนมีการใชว้ตัถุก าบงัรังสี (multileaf collimator) เพื่อควบคุมพื้นท่ีและ

รูปร่างของล ารังสี (field aperture) ท าใหล้ ารังสีกระชบัรอบกอ้นมะเร็งและต่อมน ้าเหลืองท่ีเก่ียวขอ้งมากข้ึน ซ่ึง

ต่างจากการฉายรังสี 2 มิติท่ีใชเ้พียงภาพเอกซเรย ์(plain film) และขอบเขตของกระดูกในการฉายรังสี อยา่งไรก็

ตามมะเร็งหลอดอาหารมกัจะอยูใ่กลก้บัอวยัวะส าคญั เช่น ไขสันหลงั หวัใจ ปอดซ่ึงในการฉายรังสี 3 มิติ  ไม่

สามารถเล่ียงอวยัวะดงักล่าวไดดี้ ท าใหอ้าจเกิดภาวะแทรกซอ้นระยะยาวหรือไม่สามารถใหป้ริมาณรังสีสูงเพียง

พอท่ีจะท าลายเซลลม์ะเร็ง 



การฉายรังสีปรับความเขม้ (intensity modulated radiation treatment, IMRT) มีขอ้ไดเ้ปรียบกวา่การฉาย

รังสี 3 มิติ กล่าวคือสามารถกระจายปริมาณรังสี ครอบคลุมและกระชบักบักอ้นมะเร็ง (dose conformity) ไดดี้

ข้ึน  ปรับลดปริมาณรังสีไปสู่อวยัวะปกติขา้งเคียงได ้ นอกจากน้ียงัสามารถก าหนดความเขม้ในจุดต่าง ๆ ของ

กอ้นมะเร็งเพื่อใหป้ริมาณรังสีต่อกอ้นมะเร็งไดสู้งข้ึนและท าลายมะเร็งไดดี้ข้ึน โดยแพทยรั์งสีรักษาควรอาศยั

ภาพถ่ายทางรังสีและขอ้มูลการส่องกลอ้งในการก าหนดขอบเขตของกอ้นมะเร็ง และต่อมน ้าเหลืองท่ีมีความ

เส่ียงต่อการลุกลาม และก าหนดความเขม้และทิศทางของล ารังสี (beam configuration) ค านวณการกระจายของ 

ปริมาณรังสี (dose distribution calculation) และประเมินแผนการฉายรังสี (treatment plan evaluation) โดยอาศยั

กราฟ dose-volume-histogram (DVH) เพื่อช่วยบอกความครอบคลุมของรังสีต่อกอ้นมะเร็งและอวยัวะปกติ

ขา้งเคียง หากประเมินแลว้ไดแ้ผนการรักษาท่ีเหมาะสมจึงจะเร่ิมฉายรังสีใหก้บัผูป่้วยจริง 

การศึกษายอ้นหลงัเปรียบเทียบการฉายรังสี 3 มิติกบัการฉายรังสีปรับความเขม้หลายรายงานใหผ้ล
สอดคลอ้งกนั วา่การฉายรังสีแบบปรับความเขม้ใหป้ริมาณรังสีครอบคลุมกอ้นมะเร็ง (dose conformity and 
homogeneity) ไดดี้กวา่การฉายรังสี 3 มิติ และสามารถลดปริมาณรังสีไปยงัปอดและหวัใจไดดี้กวา่การฉายรังสี 3 
มิติ [21, 22] ต่อมามีการศึกษาแบบ meta-analysis [23] เปรียบเทียบการฉายรังสี 3 มิติกบัการฉายรังสีปรับความเขม้ใน
ผูป่้วยมะเร็งหลอดอาหารโดยใชข้อ้มูลผูป่้วยจ านวน 1156 คน จาก 7 งานวจิยั ปริมาณรังสีท่ีใช ้50.4-64 เกรย ์
พบวา่การฉายรังสีปรับความเขม้ลดค่าเฉล่ียรังสีไปสู่ปอด (mean dose), ปริมาตรเน้ือปอดท่ีไดรั้บรังสี 20 เกรย ์
(V20) และ 30 เกรย ์(V30) ลดปริมาตรหวัใจท่ีไดรั้งสี 50 เกรย ์(V50) และลดปริมาณรังสีสูงสุดไปสู่ไขสันหลงั 
นอกจากน้ีการฉายรังสีปรับความเขม้ยงัสัมพนัธ์กบัอตัราการรอดชีวิตท่ีเพิ่มข้ึนเม่ือเปรียบเทียบกบัการฉายรังสี 3 
มิติ การศึกษาแบบยอ้นหลงัทางคลินิกในผูป่้วย 93 คน [24] พบวา่การฉายรังสีปรับความเขม้สามารถเพิ่มปริมาณ
รังสีไปสู่กอ้นมะเร็ง ซ่ึงปริมาณรังสีท่ีเพิ่มข้ึนท าใหไ้ดอ้ตัราการก าเริบเฉพาะท่ีท่ีนอ้ยลง 

การฉายรังสีด้วยโปรตอน 

รังสีโปรตอน (proton) มีคุณสมบติัทางฟิสิกส์เฉพาะตวั โดยจะถ่ายทอดรังสีปริมาณสูงไปยงัจุดปลาย

พิสัยในเน้ือเยือ่หรือจุดท่ีโปรตอนหยดุเคล่ือนท่ี เรียกวา่ Bragg peak หลงัจากนั้นปริมาณรังสีจะลดลงอยา่ง

รวดเร็ว ดงันั้นเน้ือเยือ่ปกติหรืออวยัวะขา้งเคียงบริเวณดา้นหนา้และดา้นหลงัของกอ้นมะเร็งจึงไดรั้บปริมาณรังสี

นอ้ยมาก ซ่ึงแตกต่างจากรังสีเอกซเรยพ์ลงังานสูงท่ีใชก้นัอยา่งแพร่หลายในปัจจุบนัหรือโฟตอน (photon) มี

รายงานการฉายรังสีดว้ยอนุภาคโปรตอนในมะเร็งหลอดอาหาร วา่สามารถลดปริมาณรังสีไปสู่อวยัวะส าคญั

ขา้งเคียงได ้โดย Zhang [25] ท  าการศึกษาเปรียบเทียบระหวา่งการฉายรังสีปรับความเขม้โดยใชล้ ารังสี 5 ทิศทาง 

และการฉายรังสีโดยใชโ้ปรตอน พบวา่ปริมาณรังสีต่อเส้นประสาทไขสันหลงัลดลงจาก 41 เกรยเ์หลือ 25.6 



เกรยเ์ม่ือใชโ้ปรตอนล ารังสี 3 ทิศทาง นอกจากนั้นการใชโ้ปรตอน ยงัสามารถลดปริมาณรังสีเฉล่ียต่อปอดจาก 

9.6 เกรยเ์หลือ 4.5-6.6 เกรย ์และลดปริมาณรังสีต่อหวัใจไดอี้กดว้ย การศึกษาทางคลินิในผูป่้วยจ านวน 19 คนท่ี

ไดรั้บการฉายรังสีโปรตอนปรับความเขม้ (intensity modulated proton therapy, IMPT) พบวา่ปริมาณรังสีเฉล่ีย

ไปสู่ปอดและหวัใจมีค่าเพียง 4.94 เกรยแ์ละ 7.86 เกรยต์ามล าดบั ผูป่้วยร้อยละ 84 มีการตอบสนองแบบยบุหมด 

(clinical complete response) ภายหลงัการตรวจติดตาม 17 เดือน มธัยฐานอตัรารอดชีวติเท่ากบั 39 เดือน [26] 

สรุปบทบาทของรังสีรักษาในมะเร็งหลอดอาหาร 

1. ใหร่้วมกบัยาเคมีบ าบดัก่อนผา่ตดั 

2. ใหรั้งสีเคมีบ าบดัเป็นการรักษาหลกัในกรณีท่ีไม่สามารถผา่ตดัได ้

3. ใหรั้งงสีรักษาเป็นการรักษาเสริมในผูป่้วยท่ีการผา่ตดัไดข้อบเขตไม่เพียงพอ(R1-2 resection) ใน

กรณีท่ีไม่เคยไดรั้บรังสีรักษามาก่อน 

4. ใหรั้งสีรักษาร่วมกบัเคมีบ าบดัเป็นการรักษาเสริมในผูป่้วยมะเร็งรอยต่อหลอดอาหารและกระเพาะ

อาหารท่ีเป็นระยะ T 3 หรือN Positive ข้ึนไป 

5. ใหรั้งสีรักษาร่วมกบัเคมีบ าบดัในกรณีท่ีผา่ตดัเลาะต่อมน ้าเหลืองบริเวณ mediastinum   ไม่เพียงพอ

เช่นกรณีผา่ตดัชนิด transhiatal esophagectomy เป็นตน้ 

6. ใชรั้งสีรักษาเพื่อบรรเทาอาการเช่นมีการอุดตนัของหลอดอาหาร มีการแพร่กระจายของโรคไป

ต่อมน ้าเหลือง ปอด ตบั กระดูก เป็นตน้ 
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