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Radiation risk from computed tomography
on cancer screening
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Cancer screening aims to detect cancer before symptoms appear. Screening can lead to cancer

prevention and earlier diagnosis. Universal or population screening, involves everyone within a

specific age group. Selective screening identifies people who are known to be at higher risk of

developing cancer. Screening tests must be effective, safe, well tolerated with acceptably low rates of

false positive and false negative results. Early diagnosis may lead to higher rates of successful

treatment and extended life. However, it may also falsely appear to increase the time to death through

lead time bias or length time bias.

Cancer screening may involve medical imaging which the cancer risks in patient exposure to

radiation have become a major topic.  As the innovation of the computed tomography results in the

rapid scan with higher radiation doses. Furthermore, the use of computed tomography (CT) for

cancer screening becomes popular for common malignancies such as lung cancer and colorectal

cancer. As we have known the carcinogenic effects of the ionizing radiation, the balance on the benefit

of early cancer detection and the risk on screening induced cancer should be warrant.

This article covers the radiation carcinogenesis and the evaluation of the cancer risk from CT

especially on the risk and benefit of CT for cancer screening. The related data on the risk of small

radiation dose induced cancer from CT become significant. Reports on the benefits of CT screening for

lung cancer in high risk patients and CT colonography is outweigh the radiation risk.
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ความเสีÉยงจากรงัสีในการถ่ายภาพดว้ยเครืÉองเอกซเรย์
คอมพิวเตอรเ์พืÉอคดักรองโรคมะเร็ง

วลยัภรณ ์สขุสนัตเ์จรญิ1 ธนชัญา หลอ่วงศ์1 อญัชลี กฤษณจินดา2

1ฝ่ายรงัสีวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย
2ภาควิชารงัสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั

การคัดกรองมะเร็งมีวัตถุประสงค์เพืÉ อค้นหาโรคก่อนอาการปรากฏ  การคัดกรองมีสองแบบ

แบบแรกคัดกรองประชากรในกลุ่มอายุทีÉเจาะจง แบบทีÉสองคัดกรองทีÉเจาะจง เช่น การมีปัจจัยเสีÉยงสูงใน

การเป็นมะเร็ง วิธีคัดกรองจะตอ้งมีประสิทธิภาพ ปลอดภัย มีอัตราการเกิดบวกปลอม และลบปลอม ตํÉา

เมืÉอค้นพบ มีการติดตามการดาํเนินของโรค  ทาํให้อัตราการรักษาประสบความสาํเร็จสูง ยืดอายุผู้ป่วย

โดยมีดชันีบ่งชี Êประสิทธิภาพของการคดักรอง ไดแ้ก่ lead time bias, length time bias. การคดักรองมะเร็ง

ทีÉไดผ้ล ไดแ้ก่ มะเร็งปอด โดยตรวจดว้ยเอกซเรยค์อมพิวเตอรช์่องอกแบบใชป้ริมาณรงัสีต ํÉา ซึÉงจะแสดงภาพ

ทีÉมีรายละเอียดสูง ช่วยลดอัตราตายจากโรคมะเร็งปอดได้รอ้ยละ 15 – 20 เมืÉอเปรียบเทียบกับการถ่าย

เอกซเรยป์อดประจาํปี อย่างไรก็ตาม การตรวจดว้ยเอกซเรยค์อมพิวเตอรอ์าจไดร้บัความเสีÉยงของการเป็น

มะเร็งจากรงัสี อีกทัÊงปริมาณการสง่ตรวจเอกซเรยค์อมพิวเตอรเ์พืÉอการคดักรองโรคมะเร็งก็เพิÉมขึ Êน   ดงันัÊน

จาํเป็นตอ้งชัÉงนํÊาหนกัระหว่างประโยชนก์บัความเสีÉยง อนัไหนมากกว่ากนั

บทความนี Êกล่าวถึง การเป็นมะเร็ง ประโยชน์และความเสีÉยงจากการได้ร ับรังสี ในการคัดกรอง

โรคมะเร็งปอดดว้ยเอกซเรยค์อมพิวเตอรป์ริมาณรงัสีต ํÉา ในกลุ่มประชากรทีÉมีความเสีÉยงสงู และการคดักรอง

มะเร็งลาํไสใ้หญ่และทวารหนกัทีÉมีประโยชนม์ากกว่าความเสีÉยงจากรงัสีทีÉผูป่้วยไดร้บั

คาํสาํคัญ:  การคัดกรองโรคโดยเครืÉองเอกซเรยค์อมพิวเตอร,์ การคัดกรองโรคมะเร็งปอด, รงัสีกับการเป็น

มะเร็ง, การตรวจลาํไสใ้หญ่ดว้ยเทคโนโลยีซีทีสแกน, การคดักรองทัÉวร่างกาย.

บทฟืÊ นฟูวิชาการ

บทคดัยอ่
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การส่งตรวจทางรงัสีวิทยาวินิจฉัยมีปริมาณเพิÉมขึ Êน

อย่างต่อเนืÉอง  ส่งผลใหเ้กิดการเฝ้าระวงัเกีÉยวกับความเสีÉยง

ในการเกิดโรคมะเร็ งของผู ้ ป่ วยทีÉ มารับการถ่ ายภาพรังสี

โดยเฉพาะปริมาณรังสีทีÉ ผู ้ ป่วยได้รับจากเครืÉ องเอกซเรย์

คอมพิวเตอร ์  ซึÉงมีปริมาณรงัสีสูงกว่าการถ่ายภาพรงัสีจาก

เครืÉ องเอกซเรย์ทัÉ วไป(1) มี รายงานการถ่ ายภาพรังสีด ้วย

เครืÉ องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในประเทศสหรัฐอเมริกาว่ามี

ปริมาณเพิÉมจาก 3 ลา้นภาพ  ต่อปีในปีพ.ศ. 2523 เป็น 62

ล้านภาพต่อปีในปี พ.ศ. 2549 และประมาณการว่าการ

ถ่ายภาพรงัสีดว้ยเครืÉองเอกซเรยค์อมพิวเตอรเ์พิÉมขึ Êนเป็น 72

ลา้นภาพในปี พ.ศ. 2550 อาจกล่าวไดว้่าปริมาณรังสีเฉลีÉย

ทีÉ คนอเมริกันได้ร ับจากการถ่ายภาพรังสีทางการแพทย์ใน

ปีพ.ศ. 2532 คิดเป็นรอ้ยละ 15 ของปริมาณรังสีทัÊงหมดทีÉ

ได้รับ  สภาการป้องกันอันตรายและการวัดปริมาณรังสี

แห่งชาติ (NCRP) ของประเทศสหรฐัอเมริกา รายงานว่าในปี

พ.ศ. 2549 การใช้ร ังสีในการแสดงภาพทางการแพทย์เพิÉม

ขึ Êนเป็นร้อยละ 48 และเกือบครึÉงหนึÉงของปริมาณรังสีทีÉ ได ้

รับมาจากเครืÉ องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ นัÉ นคือความเจริญ

เติบโตของการใช้รังสีทางการแพทย์ในด้านสาธารณสุขเป็น

ไปโดยไม่หยุดยัÊง

แมว้่ารงัสีทีÉใชใ้นการวินิจฉยัมีปริมาณตํÉา  แต่เป็นทีÉ

ยืนยันแลว้ว่ามีความเสีÉยงของการเป็นมะเร็ง(2 - 7) มีรายงาน

ของสหรัฐอเมริการะหว่างปีพ.ศ. 2534 - 2539 ว่าร้อยละ

0.9 ของผู้ป่วยมะเร็งมาจากรังสีวินิจฉัย  ทัÊงนี ÊเนืÉองมาจาก

การส่งตรวจโดยเครืÉองเอกซเรยค์อมพิวเตอรเ์พิÉมปริมาณขึ Êน

อย่างรวดเร็ว และความเสีÉยงของการเป็นมะเร็งอาจเพิÉมเป็น

รอ้ยละ 2.0 ใน 2 - 3 ปีต่อมา  มีรายงานเพิÉมเติมวา่ประมาณ

ร้อยละ 30 ของผู้ ป่ วยทีÉ ถูกส่งตรวจโดยเครืÉ องเอกซเรย์

คอมพิ วเตอร์ ไม่ สมควรส่งตรวจ อย่ างไรก็ตาม ควรใช้

วิจารณญาณในการส่งตรวจรวมทัÊงการคาํนึงถึงประโยชน์

ทีÉ ผู ้ ป่ วยทีÉ มี อาการของโรคปรากฏ และความเป็ นไปได้

ของการเป็นมะเร็ งจากการได้รับรังสีทางการแพทย์ด้วย

นอกจากนี Êยังมีข้อโต้แย้งว่า สมควรส่งตรวจด้วยเอกซเรย์

คอมพิวเตอร ์ (ซีที) หรือไม่ ในการคัดกรองโรคผู้ป่วยทีÉไม่มี

อาการ ได้แก่  การส่งตรวจซีที ในการคัดกรองมะเร็งปอด

มะเร็งลาํไส้ใหญ่และทวารหนัก และการสแกนทัÉ วตัวด้วย

เอกซเรยค์อมพิวเตอร์

บทความนี Êนาํ เสนอเกีÉ ยวกับความเสีÉ ยงจากการ

ตรวจดว้ยเครืÉองซีทีโดยมีโอกาสทีÉเป็นมะเร็งในผูป่้วยดงักลา่ว

รวมถึงงานบริการเพืÉอคัดกรองโรคมะเร็งโดยการสแกนด้วย

เครืÉองซีที และเนน้การชัÉงนํÊาหนกัระหว่างประโยชนข์องการใช้

รงัสีในการคดักรองมะเร็งและโทษ ไดแ้ก่ ความเสีÉยงทีÉผูป่้วย

เป็นมะเรง็จากการคดักรองดงักล่าวดว้ยเอกซเรยค์อมพิวเตอร์

รังสีกับการเป็นมะเร็ง

รังสี ทีÉ ก่อให้เกิดการแตกตัวเป็นประจุ (ionizing

radiation) เป็นรังสีทีÉมีพลังงานเพียงพอทีÉทาํให้อิเล็กตรอน

ทีÉ วิÉ งในวงโคจรรอบนิวเคลี ยส หลุดออกจากอะตอมหรือ

โมเลกุล เมืÉ อรังสีดังกล่าวผ่านเข้ามาในผู้ ป่วย  มันคาย

พลังงานทาํให้อิ เล็กตรอนหลุดจากวงโคจรเกิดการทาํลาย

ดีเอ็นเอ   ซึÉงอาจเป็นการทาํลายโดยตรงหรือทาํลายโดยออ้ม

ก็ได ้  สาํหรบัการทาํลายโดยออ้มมีการสรา้งอนมุลูอิสระ เช่น

ไฮดรอกซิลจากโมเลกุลของนํÊาในร่างกาย  ซึÉงเป็นปฏิกิริยา

หลักระหว่างรังสี เอกซ์กับโมเลกุลนํÊา และเกิดการทาํลาย

ดีเอ็นเอในลาํดับต่อมา(1, 8)  ถ้าเป็นการทาํลายอย่างรุนแรง

เกิดผลใหเ้สน้คู่ของดีเอ็นเอขาดทัÊงคู่ (double-strand break)

ทาํให้เซลล์ตาย  แต่ถ้าการรับรังสีแล้วไม่ทาํให้เซลล์ตาย

เนืÉองจากปรมิาณรงัสีไมม่ากพอ  อาจเพียงแคท่าํใหเ้สน้คู่ของ

ดีเอ็นเอขาดเพียงเสน้เดียว (single strand break) มีการ

ซ่อมแซมในลาํดับถัดมา ซึÉ งอาจซ่อมแซมไม่ถูกต้อง ทาํให้

ดีเอ็นเอผิดเพี Êยนไปจากเดิม และอาจกลายเป็นเซลลม์ะเร็ง

ไปในทีÉสุด  ซึÉงผลดังกล่าวเป็นความแตกต่างกับการรับรงัสี

ปริมาณสงู ทีÉทาํใหเ้ซลลต์ายในเวลาไม่กีÉชัÉวโมงถึงวนั  การทีÉ

รงัสมีีผลทาํใหเ้ป็นมะเรง็อาจใชเ้วลาเป็นสิบปีขึ Êนไปก็ได ้ (8)

การทีÉรังสีทาํให้ผู้ป่วยเป็นมะเร็ง เป็นผลไม่ชัดเจน

(stochastic effect) ซึÉงไม่มีระดับรังสี (threshold dose)

ทีÉปริมาณรงัสีมากกว่าระดบัดงักลา่วจึงเกิดผล อย่างไรก็ตาม

แม้แต่ปริมาณรังสีน้อย ๆ ก็เหนีÉยวนาํให้เกิดเซลล์มะเร็งได้

ขึ Êนอยู่ กับโอกาสและปริมาณรังสี   ดังนัÊนการนาํ เอาหลัก

การของ as low as reasonable achievable (ALARA) มาใช้

มีส่วนช่วยในการป้องกนัอนัตรายจากรงัสีไดด้ี

ปริมาณรังสีจากเครืÉองเอกซเรยค์อมพิวเตอร์

คาํจาํกัดความของปรมิาณรงัสีดดูกลืน (absorbed

radiation dose) ทีÉมีหน่วยเกรย ์ (Gray) เป็นอตัราส่วนของ

พลงังานมีหน่วยเป็นจูล (Joule) ทีÉถกูดดูกลืนต่อมวลมีหน่วย

เป็นกิโลกรมัของตัวกลางทีÉดูดกลืนพลงังาน

ปรมิาณรงัสีดดูกลนื 1 เกรย ์  =  พลงังาน 1 จลู/มวล 1 กก.

รังสีต่างชนิดมีคุณสมบัติทางฟิสิกส์ทีÉแตกต่างกัน

ในทาํนองเดียวกนั เนื ÊอเยืÉอชนิดตา่ง ๆ ในรา่งกายมีคณุสมบติั
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ในการดูดกลืนรงัสีทีÉแตกต่างเช่นกัน จึงมีการกาํหนดปริมาณ

รงัสสีมมลู (equivalent dose) มีหน่วยซีเวิรต์ (Sievert) เป็น

ผลคูณของปริมาณรงัสีดูดกลืนกับค่าปรบัเทียบตามชนิดรงัสี

(radiation weighting factor) ปัจจัยดังกล่าวบ่งชี Êถึงผล

ทางชีววิทยาของรงัสีแตล่ะชนิด  โดยทีÉรงัสเีอกซม์ีคา่ปรบัเทียบ

ตามชนิดรังสีเท่ากับ 1 มีผลทาํให้ปริมาณรังสีดูดกลืนของ

รงัสเีอกซ ์ (1 เกรย)์ มีคา่เทา่กบัปรมิาณรงัสีสมมลู(1 ซีเวิรท์)

ปริมาณรงัสียงัผล (effective dose) มีหนว่ยซีเวิรท์

(Sievert) เป็นผลคูณของปริมาณรงัสีสมมูลกับค่าปรบัเทียบ

ตามชนดิของเนื ÊอเยืÉอ (tissue weighting factor) ปัจจยัดงักลา่ว

บ่งชี Êถึงความไวของเนื ÊอเยืÉ อแต่ละชนิดต่อรังสีทีÉ มีปริมาณ

เทา่กนั ในการตรวจดว้ยเครืÉองซีทีของสว่นตา่ง ๆ ของรา่งกาย

ทีÉประกอบดว้ยอวัยวะภายในหลายอวัยวะ รวมปริมาณรังสี

ยังผลของทุกอวัยวะในส่วนทีÉ ได้รับรังสี  ปริมาณรังสียังผล

ในการทาํ หัตถการการตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิ วเตอร์

ขึ Êนอยู่กับเทคนิคและปัจจัยในการตัÊงค่า   ส่วนของร่างกาย

เช่น ส่วนหัวมีปริมาณรังสียังผลประมาณ 2 มิลลิซี เวิร ์ท

สาํหรับช่องท้องมีการตรวจหลายเฟส ปริมาณรังสียังผลมี

ค่าสูงถึง 30 มิลลิซีเวิร ์ท ดังรายละเอียดในตารางทีÉ  1  ซึÉง

แสดงค่าพิสยัของปริมาณรงัสียงัผล  เนืÉองจากมีหลายปัจจัย

ทีÉ มีผลต่อปริมาณรังสียังผล เช่น ระยะทางของการสแกน

ความหนาของสไลซ์  ค่าผลคูณของกระแส-เวลา ค่าเควีพี

และอืÉ น ๆ ปริมาณรังสียังผลอาจมีค่ าทีÉ แตกต่างกันได้

จากการตรวจทัÊงในสถาบันเดียวกัน และต่างสถาบัน ทัÊง ๆ

ทีÉ เป็นการตรวจประเภทเดียวกัน  มีการศึกษาวิจัยปริมาณ

รังสียังผลในผู้ ป่วย 1,100 ราย (9) ทีÉ มารับการตรวจด้วย

เอกซเรยค์อมพิวเตอร ์จาก 4 สถาบนั คา่เฉลีÉยมีความแตกตา่ง

กนัถึง 13 เท่าระหวา่งคา่ต ํÉาสดุถึงคา่สงูสดุ  สาํหรบัการตรวจ

ประเภทเดียวกัน  ดงันัÊนวิทยาลยัรงัสีวิทยาแห่งสหรฐัอเมริกา

(American College of Radiology, ACR) จึงดาํเนินการ

เก็บขอ้มลูปรมิาณรงัสีจากการตรวจดว้ยเอกซเรยค์อมพิวเตอร์

จากสถาบันต่ าง ๆ เพืÉ อหาค่ามาตรฐาน (benchmark)

สาํหรับเป็นตัวชี Êวัดปริมาณรังสี และเรียกว่า dose index

registry เพืÉ อเป็นมาตรฐานในการตรวจด้วยเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์แบบต่าง ๆ มีการนาํ dose index registry

มาเป็นมาตรฐานในการลดปริมาณรังสีจากการตรวจด้วย

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์อย่างสมํÉา เสมอด้วยหลักการของการ

ลดปริมาณรังสีให้น้อยทีÉสุด อย่างมีเหตุผลและประสบผล

สาํเรจ็ (As Low As Reasonably Achievable, ALARA)

วิธีการลดปริมาณรังสีจากการตรวจด้วยเอกซเรย์

คอมพิวเตอร ์ อีกวิธีหนึÉง ได้แก่ การกาํหนดขอ้บ่งชี Êทางการ

แพทยท์ีÉเหมาะสม  เพืÉอหลีกเลีÉยงการตรวจทีÉไม่จาํเป็น มีการ

จดัทาํแพทยค์อมพิวเตอร์(10,11) (computerized physicians)

เพืÉอคดักรองการสง่ตรวจดว้ยเอกซเรยค์อมพิวเตอร ์  อนัทาํให้

ลดอตัราการส่งตรวจทีÉไม่จาํเป็นลงได้

ตารางทีÉ 1. ปรมิาณรงัสียงัผลจากการตรวจทางรงัสีวินิจฉยั (1, 3, 8, 12 - 14)

การตรวจทางรังสวีนิิจฉัย ปรมิาณรังสยีังผล ค่าตํÉาสุด-ค่าสูงสุด

(มลิลซิเีวริท์) (มลิลซิีเวริท์)

การถ่ายภาพรงัสีปอด 2 ทา่ 0.1 0.05 - 0.24

การถา่ยภาพรงัสีเตา้นม 0.4 0.1 - 0.7

การถ่ายภาพซีทสี่วนหวั 2 0.9 - 4.0

การถา่ยภาพซทีีส่วนคอ 4 0.7 - 9.0

การถ่ายภาพซีทีส่วนชอ่งอก (มาตรฐาน) 8 4.0 - 18.0

การถา่ยภาพซีทีส่วนชอ่งอก (ปรมิาณรงัสีต ํÉา) 1.5 -

การถา่ยภาพซีทีระบบหลอดเลือดหวัใจ 15 7.0 - 39.0

การถ่ายภาพซทีสี่วนชอ่งทอ้ง 10 3.5 - 25.0

การถา่ยภาพซทีีสว่นกระดกูเชงิกราน 8 3.3 - 10.0

การถา่ยภาพซีทสีว่นชอ่งทอ้งกระดกูเชงิกรานหลายเฟส 31 6.0 - 90.0

การถา่ยภาพซทีสี่วนกระดกูสนัหลงั 8 1.5 – 10.0

การถา่ยภาพซทีีสว่นลาํไสใ้หญ่ 10 4.0 - 13.2

การถา่ยภาพซีทีทัÉวลาํตวั 12 7.0 - 13.5
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ความเสีÉยงของการเป็นมะเร็งจากการตรวจด้วยเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์

ความเสีÉยงของการเป็นมะเร็งจากการตรวจวินิจฉัย

ด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ เป็นหัวข้อทีÉ มีการอภิปรายมา

ระยะหนึÉง   ซึÉงไมใ่ช่เรืÉองทีÉนา่ประหลาดใจแตอ่ยา่งไร  เนืÉองจาก

ปริมาณรงัสีจากเอกซเรยค์อมพิวเตอรจ์ากแต่ละโรงพยาบาล

ในหัตถการเดียวกันมีความปรวนแปรสูงดังทีÉ ปรากฏใน

ตารางทีÉ  1 นอกจากนี Ê  ยังมีความไม่แน่นอนและความ

ปรวนแปร (uncertainty) ของความเสีÉยงของการเป็นมะเร็ง

ในการรบัรงัสีปริมาณตํÉา ๆ  อย่างไรก็ตาม มีการยอมรบัว่า

ปริมาณรงัสีสงูกว่า 100 มิลลิซีเวิรท์มีความเสีÉยงของการเป็น

มะเร็ง  แมว้่ามีการถกเถียงเกีÉยวกับการรบัรงัสีปริมาณตํÉา ๆ

ก็มีผลตอ่การเป็นมะเรง็ไดก็้ตาม(5, 15)  ขอ้มลูทีÉใชใ้นการประเมนิ

ปริมาณรังสีต ํÉา ๆ ทีÉ ทาํให้เป็นมะเร็งมาจากผู้รอดชีวิตจาก

ระเบิดปรมาณูสมัยสงครามโลกครัÊงทีÉสอง  ทัÊงนี ÊเนืÉองจากมี

จาํนวนข้อมูลมาก และใช้ระยะเวลานาน ในการรวบรวม

ข้อมูลอันเพียงพอ  ข้อมูลดังกล่าวยังแสดงให้เห็นว่าความ

เสีÉยงของการเป็นมะเร็งเพิÉมขึ ÊนเมืÉอปริมาณรังสีเพิÉมขึ Êนจาก

5 – 100 มิลลิซีเวิรท์(16, 17)  นอกจากนัÊน ขอ้มลูทางระบาดวิทยา

จากองค์กรวิ จัยโรคมะเร็ งระหว่ างประเทศ  ยังรวบรวม

ผู้ ปฏิบัติ งานในโรงงานนิ วเคลี ยร์ทางอุตสาหกรรมกว่ า

400,000 รายใน 15 ประเทศ ทีÉไดร้ับปริมาณรังสีเฉลีÉย 20

มิลลิซีเวิรท์ ไดร้บัความเสีÉยงสมัพนัธ ์ (relative risk) ของการ

ตายด้วยโรคมะเร็ ง 0.97 ต่อซี เวิ ร ์ท (6) รายงานดังกล่าว

สอดคล้องกั บผลการศึ กษาในผู้ ปฏิ บั ติ งานในโรงงาน

นิวเคลียรแ์หลง่อืÉน ๆ(18)

เป็นทีÉ ยอมรับว่า โมเดลทีÉ ใช้ในการประเมินความ

เสีÉยงของการเป็นมะเร็งจากการรบัรงัสี ไดแ้ก่ โมเดล LNT –

Linear No Threshold(19)  สมมติฐานของโมเดลนี Ê ไดก้ล่าว

ไว้ว่าไม่มีระดับตํÉาของปริมาณรังสีทีÉ เหนีÉยวนาํให้เป็นมะเร็ง

นัÉนคือ ไม่มีปริมาณรงัสีใดทีÉปลอดภัย ปริมาณรงัสีทุกระดับ

สามารถเหนีÉ ยวนาํ ให้เ กิดมะเร็ งได้   โมเดลดังกล่าวยัง

ประมาณว่าความสมัพันธ์ระหว่างปริมาณรงัสีกับโอกาสของ

การเป็นมะเร็งเป็นเสน้ตรง ดงันัÊนขอ้มูลจากปริมาณรงัสีทีÉใช้

ในการประเมินความเสีÉยงเป็นระดับปานกลางและระดับสูง

คือ มากกว่า 100 มิลลิซี เวิ ร ์ท และสามารถนาํ มาใช้ใน

การประเมินความเสีÉ ยงของปริมาณรังสี ระดับตํÉา ได้ด้วย

การ extrapolation(5, 20) อย่างไรก็ตาม ยังมีการถกเถียงว่า

โมเดล LNT สามารถนาํมาใช้กับปริมาณรงัสีทีÉต ํÉากว่า 100

มิลลิซีเวิรท์ไดห้รือไม่(21, 22) เนืÉองจากยงัไม่มีขอ้มูลทางระบาด

วิทยาทีÉสนับสนุนสมมติฐานดังกล่าว และการเชืÉ อมโยงกับ

ปริมาณรังสีจากเอกซเรยค์อมพิวเตอร ์ ทีÉเกิดความเสีÉยงของ

การเป็นมะเร็งจึงเป็นเรืÉองทา้ทาย  เนืÉองจากปริมาณรงัสีจาก

เอกซเรย์คอมพิวเตอรใ์นผู้ป่วยรายเดียว  อาจมีค่านอ้ยกว่า

การทีÉประชากรจาํนวนมากได้รับปริมาณรังสีสูง ๆ จากรังสี

ทีÉมีในธรรมชาติ   จึงจาํเป็นต้องศึกษาในขอ้มูลจาํนวนมาก

เพืÉอใหก้ารประเมินความเสีÉยงเป็นไปโดยถูกตอ้งแม่นยาํ(5, 23)

อาจตอ้งใชเ้วลาในการศึกษาทีÉนานขึ Êน(8)  และอาจตอ้งคาํนึง

ถึงอายุในช่วงทีÉรบัรงัสี  ตลอดจนระยะเวลาทีÉผูป่้วยยงัมีชีวิต

อยู่ต่อไปอีก ดูเหมือนว่ายังมีความไม่แน่นอนในการประเมิน

ความเสีÉยงของการเป็นมะเร็ง จากการตรวจด้วยเอกซเรย์

คอมพิวเตอร ์ ซึÉงเป็นงานวิจยัตอ่ไปในอนาคต

ความเสีÉ ยงของรังสีจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในการ

คัดกรองโรคมะเร็ง

ในสถานการณ์ส่วนใหญ่ เมืÉอมีการประเมินอัตรา

ความเสีÉ ยงต่อประโยชน์ทีÉ ได ้ร ับแล้ว เป็นทีÉ ยอมรับว่าการ

ตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิ วเตอร์ได้ร ับการตอบรับสูงใน

การวินิจฉัยผู้ ป่วยทีÉมีอาการ(9, 12) อย่างไรก็ตามยังเป็นข้อ

สงสัยว่าในกรณีของผู้ป่วยทีÉ ไม่มีอาการ  ควรใช้การตรวจ

ดว้ยเอกซเรยค์อมพิวเตอรใ์นการคดักรองหรือไม่(1, 24 - 26) ยงัมี

การติ ดตามว่ าการตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิ วเตอร์เพืÉ อ

คดักรองโรคมะเร็ง เช่น มะเร็งปอด(23, 27, 28) มะเร็งลาํไสใ้หญ่

และทวารหนักและการตรวจทัÉ วร่ างกาย (12, 29)  มี ความ

เหมาะสมหรือไม่  เมืÉ อคาํนึงความเสีÉยงจากการได้ร ับรังสี

จากการตรวจดว้ยเอกซเรยค์อมพิวเตอร ์ตลอดจนความเสีÉยง

ของการคดักรองทาํใหเ้กิดการเป็นมะเร็งไดห้รือไม่ในอนาคต
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การใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ปริมาณรังสีต ํÉา  (low

dose CT) โดยตํÉากว่าปริมาณรงัสีจากเอกซเรยค์อมพิวเตอร์

ทัÉ วไปถึงร้อยละ 90  แต่คุณภาพของภาพเพียงพอ ในการ

คดักรองโรคมะเรง็ปอดระยะแรก ดงัรูปทีÉ 1 เป็นการคน้หาโรค

ก่อนจะปรากฏอาการ เพืÉอใหม้ีโอกาสในการรกัษาสงูในกลุ่ม

ประชากรจาํนวนมาก อย่างไรก็ตามต้องพิจารณาว่าเกิด

ความเสีÉยงของการเป็นมะเร็งปอดหรือไม่  มีรายงานจากการ

คัดกรองมะเร็งปอดแห่งชาติแห่งสหรัฐอเมริกา ในประชากร

กวา่ 50,000 รายทีÉมีอตัราเสีÉยงสงูของการเป็นมะเรง็ปอดจาก

สถาบนัตา่ง ๆ 33 แหง่ในสหรฐัอเมรกิา และมีการสุม่ตวัอยา่ง

ของการคัดกรองประจาํปี โดยการตรวจด้วยเครืÉองเอกซเรย์

คอมพิวเตอรป์ริมาณรงัสีต ํÉา และการถ่ายภาพรงัสีปอดดว้ย

เครืÉองเอกซเรยท์ีÉใชใ้นงานประจาํ คา่มธัยฐานของการติดตาม

เป็ นเวลา 6.5 ปี  ผลปรากฏว่าการใช้ เครืÉ องเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ปริมาณรังสีต ํÉาสามารถลดอัตราการตายด้วย

มะเร็งปอดถึงรอ้ยละ 20 (P = 0.004) อย่างไรก็ตาม  การ

ศึกษาในประชากร ทีÉมีอัตราการตายด้วยโรคมะเร็งปอดตํÉา

ทาํให้เกิดประโยชน์เพียงร้อยละ 0.3 มีผลให้จาํนวนการ

คัดกรองด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอรเ์พืÉอป้องกันการตายด้วย

มะเรง็ปอด 1 ราย ตอ้งใชจ้าํนวนการคดักรองถึง 320 ราย(13)

ยงัมีอีกหลายปัจจยัของการศึกษานี Ê ในการประเมินประโยชน์

ของการคัดกรองด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ประการแรก

ประชากรในการศกึษานี Ê มีอายใุนช่วง 55 - 74 ปี และมีประวตัิ

การสูบบุหรีÉไม่ต ํÉากว่า 30 ซองต่อปี  ถ้าให้ผู้ป่วยชุดนี Êหยุด

สบูบุหรีÉ ควรทาํเมืÉอ 15 ปีก่อนหนา้นี Ê ผลของการศึกษานี Êไม่

สามารถนาํมาใชก้ับคนไม่สบูบหุรีÉ หรือคนทีÉมีอายนุอ้ย  นอก

จากนัÊนผลการคัดกรองทีÉพบว่าเป็นมะเร็ง ปรากฏว่าผลการ

คดักรองซึÉงรอ้ยละ 95 เป็นบวกปลอม (false positive) แปลวา่

วินิจฉยัว่าเป็นมะเร็งแต่ไม่เป็น ทาํใหม้ีการติดตามโดยการสง่

ตรวจโดยไม่จาํเป็น มีรายงานว่า การตรวจเพืÉอติดตามของ

ผูป่้วยทีÉมีการวินิจฉยัวา่เป็นบวกปลอม และรอ้ยละ 0.06 เกิด

อาการไมพ่งึประสงค ์(adverse events)

การคดักรองโรคปอดแห่งชาติ โดยใชเ้ครืÉองเอกซเรย์

คอมพิวเตอรป์ริมาณรังสีต ํÉา ค่าเฉลีÉยของปริมาณรงัสียังผล

ทีÉผู ้ป่วยได้รับมีค่า 1.5 มิลลิซีเวิรท์  โดยปริมาณรังสียังผล

จากการตรวจดว้ยเอกซเรยค์อมพิวเตอรข์องช่องอกมีค่าเฉลีÉย

8 มิลลิซีเวิรท์ อาจกลา่วไดว้่า เอกซเรยค์อมพิวเตอรป์ริมาณ

รังสีต ํÉาสามารถลดความเสีÉยงของการเป็นมะเร็งปอดลงได้

บางรายงานมีข้อโต้แย้งว่าแม้ว่าใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ปริ มาณรังสี ต ํÉา แต่ ไม่ ได้หมายความว่ าไม่มี ความเสีÉ ยง

Brenner DJ.(30) ประเมินว่าการใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ปริมาณรังสีต ํÉา มีความเสีÉ ยงของการเป็นมะเร็งตลอดชีวิต

ร้อยละ 0.01 - 0.06  ขึ Êนอยู่กับอายุ เพศ และสภาวะของ

การสบูบหุรีÉ  สาํหรบัผูท้ีÉมีอายรุะหวา่ง 50 - 75 ปี การสแกน

ด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ประจาํ ปี ในช่ วงอายุดังกล่าว

ความเสีÉยงอาจสงูไดถ้ึงรอ้ยละ 0.2 - 0.9 นัÉนคือ ความเสีÉยงมี

คา่ใกลเ้คียงกบัประโยชนท์ีÉไดร้บั Berrington de Gonzalez  A.

และคณะ (31) ประเมินความเสีÉ ยงจากการคัดกรองด้วย

เอกซเรยค์อมพิวเตอรป์ริมาณรงัสีต ํÉา ในผูป่้วยทีÉมีอายตุ ํÉากว่า

55 ปี พบว่าความเสีÉยงของการเป็นมะเร็งปอดในการตรวจ

ประจาํปี 3 ครัÊงมีคา่ตํÉามาก คือ 1 - 6 ต่อ 10,000 รายขึ Êนอยู่

กับอายุ เพศ และสภาวะของการสูบบุหรีÉ  แต่ความเสีÉ ยง

ของการเป็นมะเร็งเต้านมกลับมากกว่า คือ 3 - 6 ต่อสตรี

10,000 ราย อุบัติการณ์ของการเป็นมะเร็งปอดมีค่าตํÉา ใน

ผูป่้วยทีÉมีอายุนอ้ย อตัราการตายลดลงและประโยชนส์งูกว่า

ความเสีÉยงโดยเฉพาะผูป่้วยทีÉมีอายุต ํÉากว่า 50 ปี มีรายงาน

การคัดกรองมะเร็งปอด

รูปทีÉ 1. ภาพตดัขวางของปอดจากเอกซเรยค์อมพิวเตอรป์ริมาณรงัสตี ํÉาเพืÉอคน้หามะเร็งปอดระยะแรก (วงกลม)



103Radiation risk from computed tomography on cancer screeningVol. 3  No. 2
July - December 2021

ว่าการสูบบุหรีÉมีความสัมพันธ์แบบเสริมความเสีÉยงของการ

เป็นมะเร็งจากการไดร้บัรงัสี  จึงอาจกล่าวไดว้่า ความเสีÉยง

ของการเป็นมะเร็ งจากรังสี ในการคัดกรองด้วยเอกซเรย์

คอมพิวเตอรม์ีความเสีÉยงสูงในผู้ป่วยทีÉสูบบุหรีÉ   มีรายงาน

เพิÉ มเติ มว่ าการใช้ เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ปริมาณรังสีต ํÉา

สามารถคัดกรองมะเร็งระยะแรกได้ดีกว่าการเอกซเรย์ปอด

โดยวิธีดัÊงเดิม  มีรายงานสนับสนุนว่าการคัดกรองในผู้ป่วย

และไม่มีอาการ ทีÉมีความเสีÉยงสงูจาํนวน  30,000 ราย พบ

มะเร็งระยะ 1 ถึงรอ้ยละ Šŝ และอัตราการรอดตายใน 10

ปีต่อมา สูงถึงร้อยละ 88 (23)  ทาํให้การรักษาสัมฤทธิÍ ผล

การทาํ นายโรคมะเร็ งปอดได้ผลเกิ นความคาดหมาย (32)

อย่างไรก็ตาม หลายสถาบันได้วิ เคราะห์การคัดกรองด้วย

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ปริมาณรังสีต ํÉา (27)  อัตราการวินิจฉัย

โรคมะเร็งปอดสูงกว่าทีÉคาด  ไม่พบการดาํเนินของโรคแบบ

ก้าวหน้า ไม่พบการตายด้วยโรคมะเร็งปอด มีการวิจารณ์

ว่าการคัดกรองด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ปริมาณรังสีต ํÉา

อาจนาํมาซึÉงการวินิจฉยัทีÉเกินความเป็นจริง นัÉนคือ เอกซเรย์

คอมพิวเตอรป์ริมาณรังสีต ํÉาให้การวินิจฉัยมะเร็งปอดระยะ

แรกในผู้ป่วยทีÉ ไม่มีอาการ  จึงมีความเหมาะสมสาํหรัการ

คัดกรอง (33, 34) ต่อมาไม่นาน มีการจัดทาํแนวปฏิบัติ โดย

สมาคมโรคมะเร็ งแห่งประเทศสหรัฐอเมริกาในเรืÉ องของ

การคัดกรองมะเร็งปอด มีรายงานเกีÉยวกับความเสีÉยงและ

ประโยชนข์องการคดักรองมะเรง็ปอดดว้ยเอกซเรยค์อมพวิเตอร์

ปริมาณรังสีต ํÉา  รวมถึงคาํแนะนาํสาํหรับผู้ป่วยแต่ละรายทีÉ

เหมาะสมสาํหรบัการคดักรอง(35)

การคัดกรองมะเร็งลาํไส้ใหญ่และทวารหนัก

รูปทีÉ 2. (a) ภาพ axial supine CT Colonography (ลกูศรชี Êตาํแหน่ง polyp) ในผูป่้วยชายอาย ุ64 ปี (b) ภาพ axial prone

polyp ขนาด 4 มม. ของ sigmoid colon (ลกูศร) (c) ภาพ virtual colonoscopy ของlesionเดียวกนั (ลกูศร) (d) CT

Virtual Colonoscopy
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การคั ดกรองมะเร็ งลาํ ไส้ ใหญ่ และทวารหนั ก
ด้วยวิ ธี การส่องกล้องตรวจลาํ ไส้ใหญ่  (colonoscopy)
ดังรูป 2 c, d เป็นวิธีทีÉ ใช้ประเมินปัญหาในลาํไส้ใหญ่ทีÉมี
ประสิทธิภาพในการตรวจมะเร็งทีÉมีความเสีÉยงสูงในผู้ป่วย
ทีÉไม่แสดงอาการ (36) และยังช่วยลดอุบัติการณ์ของการเป็น
มะเร็งลาํไสใ้หญ่และทวารหนักอีกด้วย(37)  ดังนัÊนการตรวจ
ด้วยวิ ธี  colonoscopy จึงเป็นมาตรฐานทีÉ ใช้ในประเทศ
สหรฐัอเมริกา  ในผูป่้วยทีÉมีอาย ุ 50 ปีและสงูกว่านัÊน และใน
ผู้ป่วยทีÉ อายุน้อยแต่มีความเสีÉยงสูง(38 - 40)  อย่างไรก็ตาม
การตรวจดังกล่าวเป็นวิธีการทีÉยุ่ งยากจึงมีการตรวจทีÉ ใกล้
เคียงกบัวิธี colonoscopy โดยการใชก้ารตรวจลาํไสใ้หญ่ดว้ย
เทคโนโลยีเอกซเรยค์อมพิวเตอร ์ (CT virtual colonoscopy)
หรือ CT colono-graphy เป็นการใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ความเรว็สงูตดัผา่นบรเิวณช่องทอ้งของผูป่้วยแลว้ใชซ้อฟตแ์วร์
ในการสร้างภาพเสมือน จากภาพตัดขวางเหล่านัÊนทาํให้
เห็นรายละเอียดภายในลาํไส้ใหญ่ ดังรูป 2 a, b โดยไม่
ต้องใช้กล้องสอดผ่านทวารหนักเข้าไปในลาํไส้ใหญ่เพืÉ อดู
พยาธิสภาพ  ซึÉ งเป็นอีกทางเลือกในการคัดกรองมะเร็ ง
ลาํไสใ้หญ่และทวารหนกั ขอ้ดี คือ ผูป่้วยไม่เจ็บตวั  ไม่ตอ้ง
วางยาสลบ และไม่ตอ้งพักฟืÊน ไม่ตอ้งใชย้าระบายในการทาํ
ความสะอาดลาํไสใ้หญ่อย่างหมดจด (noncathartic) ผูป่้วย
รูส้กึสะดวกสบายกวา่  นอกจากนัÊน CT colonography ยงัมี
ความถูกต้องแม่นยาํในการค้นพบติÉ งเนื ÊอทีÉ มีขนาดโตกว่า
4 มม. ดว้ยความไวรอ้ยละ 83 – 93 และความจาํเพาะเจาะจง
ร้อยละ 97 แต่ลดลงเมืÉ อติÉ งเนื Êอมีขนาดเล็ก ข้อเสีย คือ
เมืÉอพบติÉ งเนื Êอ จาํเป็นต้องส่งผู้ ป่วยไปรับการรักษาโดยวิธี
colonoscopy อยูด่ี

นอกจากนัÊน ผู้ป่วยยังได้รับรังสีจากการตรวจ CT
colonography โดยทีÉปริมาณรังสียังผลเฉลีÉยมีค่า 8 - 10
มิลลิซีเวิร ์ท ซึÉ งนับว่าสูงถ้าต้องมีการตรวจเป็นประจาํเป็น
เวลาหลายปี  Brenner DJ.  และคณะ (41) ได้ประเมิน
ความเสีÉ ยงของการเป็นมะเร็ งจากการตรวจด้วยวิ ธี  CT
colonography  และพบว่าความเสีÉ ยงเป็นร้อยละ 0.14
สาํหรบัการตรวจ 1 ครัÊง ในผูป่้วยทีÉมีอาย ุ50 ปี และใชเ้ทคนิค
ทีÉเป็นมาตรฐาน หรือความเสีÉยงเป็น 1 ใน 700 ความเสีÉยง
ลดไปครึÉงหนึÉงถา้ผูป่้วยมีอาย ุ70 ปี  Berrington de González
A. และคณะ (31) ได้ประเมินความเสีÉ ยงเพืÉ อยื นยันเรืÉ อง
การประเมินอัตราความเสีÉยงต่อประโยชน์และรายงานด้วย
ค่ารอ้ยละ 0.15  สาํหรบัผูป่้วยทีÉมีอายรุะหว่าง 50 ถึง 80 ปี
และรบัการตรวจ CT colonography ทกุ 5 ปี และถือวา่เป็น
ส่วนเพิÉมของความเสีÉยงเมืÉอมีการติดตามผลเพิÉมเติม  โดยมี
การสรุปวา่ ประโยชนท์ีÉไดร้บัจากการตรวจ CT colonography
สูงกว่าความเสีÉยงของการเป็นมะเร็ง  มีความพยายามใน

การใชเ้ทคนิคเพืÉอลดปริมาณรงัสี เพืÉอลดความเสีÉยงจากรงัสี
ทาํใหก้ารตรวจวิธีนี Êได้รบัความนิยมเพิÉมขึ Êน และมีการเสนอ
ใหท้าํการตรวจทุก ๆ 5 ปีเพืÉอคัดกรองมะเร็งลาํไสใ้หญ่และ
ทวารหนัก

การคัดกรองทัÉวร่างกาย
การคัดกรองทัÊงโรคมะเร็งและโรคอืÉ น ๆ โดยการ

ตรวจทัÉ วร่างกายด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในผู้ป่วยทีÉ ไม่มี
อาการ เป็นวัตถุประสงคท์างการตลาดหรือการแข่งขัน โดย
ส่งเสริมใหม้ีการส่งตรวจเพิÉมขึ Êน  มีการศึกษาในสถาบนัทาง
การแพทย์เพืÉ อประเมินการตรวจร่างกายทัÉ วตัวด้วยเครืÉ อง
เอกซเรยค์อมพิวเตอรใ์นผูป่้วย 1,100 ราย พบว่ารอ้ยละ 76
ของผูป่้วยขอคดักรองเองดว้ยเอกซเรยค์อมพิวเตอร์(29)  ยิÉงไป
กว่านัÊนพบว่ารอ้ยละ 86 ของผูป่้วยทัÊงหมดตรวจพบความผิด
ปกติ 1 โรค อีกรอ้ยละ 37 ของผู้ป่วยทัÊงหมดไดร้บัขอ้เสนอ
แนะให้ติดตามผลของการคัดกรองทัÉวร่างกายต่อไป  ซึÉงเป็น
เหตใุหม้ีการสง่ตรวจทีÉไมจ่าํเป็น   Beinfeld MT. และคณะ(42)

ศึกษาเรืÉองความคุม้ทุนของการตรวจแบบคดักรองทัÉวรา่งกาย
ดว้ยเอกซเรยค์อมพิวเตอรพ์บว่ารอ้ยละ 90.8 ของผูป่้วยทีÉมา
รบัการตรวจพบความผิดปกติ 1 อย่าง และเพียงรอ้ยละ 20
เท่านัÊนทีÉพบโรค ผู้รายงานสรุปว่าเป็นการตรวจทีÉ ไม่คุ้มทุน
เมืÉอเทียบกบัมาตรฐานการดูแลสขุภาพทีÉเป็นทีÉยอมรบั

Brenner DJ. และคณะ(24) ได้ประเมินความเสีÉยง
จากรังสี ในการคัดกรองมะเร็งทัÉ วตัวด้วยเครืÉ องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร ์ โดยรายงานผู้ป่วยอายุ 45 ปีทีÉมารบัการตรวจ
มีความเสีÉยงของการตายดว้ยโรคมะเร็งในอตัรารอ้ยละ 0.08
หรือประมาณ 1 ในผูป่้วย 1,250 ราย  ยิÉงไปกว่านัÊนผูป่้วยทีÉ
มีอายุระหว่าง 45 ถึง 75 ปี ทีÉมารับการคัดกรองโรคมะเร็ง
ทัÉวร่างกายด้วยเอกซเรยค์อมพิวเตอรป์ระจาํปี มีความเสีÉยง
ของการตายดว้ยโรคมะเร็งเพิÉมขึ Êนเป็นรอ้ยละ 1.9 หรือ 1 ใน
50 ราย นับว่าเป็นความเสีÉ ยงสูงโดยไม่สามารถระบุถึ ง
ประโยชน์ทางคลินิกได้ การตรวจทัÉ วร่างกายเพืÉ อคัดกรอง
โรคมะเร็งดว้ยเอกซเรย์คอมพิวเตอรจึ์งไม่เป็นทีÉนิยม  ยิÉงไป
กว่านัÊนเป็นทีÉ น่าสังเกตว่ามีเพียงร้อยละ 9.5 ทีÉ มีรายงาน
การตรวจโดยรังสีแพทย์  นอกจากนัÊ น เป็นการรายงาน
โดยแพทยผ์ูส้ง่ตรวจและเป็นคาํขอใหค้ดักรองโดยผูป่้วยเอง(43)

จากรายงานพบว่ามีรงัสีแพทยเ์พียงรอ้ยละ 1.9 ทีÉสนับสนุน
การส่ งตรวจทัÉ วร่ างกายด้วยเอกซเรย์คอมพิ วเตอร์เพืÉ อ
คดักรองโรคมะเร็ง เมืÉอเทียบกับการคัดกรองมะเร็งปอดดว้ย
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ปริมาณรังสีต ํÉา  ได้รับการสนับสนุน
ถึงร้อยละ 29.9 ในกรณีของการคัดกรองมะเร็งทัÉ วตัวด้วย
เอกซเรยค์อมพวิเตอร ์และไมม่รีายงาน  เนืÉองจากไมม่ปีระโยชน์
มากพอและการขาดประสบการณ์ของการส่งตรวจ(43)



105Radiation risk from computed tomography on cancer screeningVol. 3  No. 2
July - December 2021

สรุป

แม้ว่าความเสีÉยงของการเป็นมะเร็งจากการได้รับ

รังสี  ในการคัดกรองด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์มีอัตราตํÉา

มากก็ตาม แต่ก็ไม่ควรละเลย เมืÉอปริมาณประชากรทีÉถูกส่ง

ตรวจดว้ยเอกซเรยค์อมพิวเตอรเ์พิÉมมากขึ Êนทกุขณะ  สาํหรบั

การคัดกรองมะเร็งปอด  มะเร็งลาํไส้ใหญ่และทวารหนัก

ดว้ยเอกซเรยค์อมพิวเตอร ์ ความเสีÉยงของการเป็นมะเร็งจาก

การรับรังสีจึ งเป็นปัญหาสาธารณสุข  ซึÉ งควรได้รับการ

พิจารณาสาํหรับผู้ ป่วย แพทย์และสมาคมวิชาชีพ และผู้

กาํหนดนโยบาย บทความนี ÊเชืÉอมโยงความเสีÉยงของการรับ

รังสีและประโยชน์ของการใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ปริมาณ

รงัสีต ํÉาในการคัดกรองโรคมะเร็งปอด  เอกซเรยค์อมพิวเตอร์

ทัÉ วไปในการคัดกรองมะเร็งลาํไส้ใหญ่ และทวารหนัก และ

การคดักรองมะเรง็ทัÉวตวั ดงัทีÉสรุปในตารางทีÉ 2 ความสมัพนัธ์

ของความเสีÉ ยงจากรังสี และประโยชน์ของการคัดกรอง

โรคมะเร็งไดแ้สดงในตารางทีÉ 3 การใชเ้อกซเรยค์อมพิวเตอร์

ปริมาณรังสีต ํÉา ในการคัดกรองโรคมะเร็งปอดในผู้ป่วยทีÉ มี

ความเสีÉยงสูง  มีการศึกษาอย่างจริงจัง  ผลทีÉ ได้คือความ

เสีÉ ยงจากรังสีมี ปริมาณน้อยและอัตราการรอดตายจาก

มะเร็งปอดมีปริมาณเพิÉมขึ Êน(13)  อย่างไรก็ตามผลการศึกษา

มาจากผู้ป่วยทีÉมีช่วงอายุ 55 ถึง 74 ปีและมีประวัติการสูบ

บุหรีÉ 30 ซองต่อปีขึ Êนไป รายงานนี Êไม่รวมผู้ป่วยทีÉไม่สบูบุหรีÉ

สูบบุหรีÉ น้อยและผู้อ่อนเยาว์(31) ผู้ทีÉ อยู่ ในเกณฑ์ดังกล่าว

ควรหารือกับแพทย์เกีÉยวกับความเสีÉยงและประโยชน์ทีÉไดร้ับ

ในการใชเ้อกซเรยค์อมพิวเตอรป์ริมาณรงัสีต ํÉาในการคดักรอง

โรคมะเรง็ปอด(35)

ตารางทีÉ 2. ความเสีÉยงและประโยชนข์องการคดักรองโรคมะเร็งดว้ยเครืÉองเอกซเรยค์อมพิวเตอร์

ชนิดของการคัดกรอง ความเสีÉยง ประโยชน์

ด้วยซทีี

มะเรง็ปอด ของการเป็นมะเรง็ ต ํÉา ระดบั ř ในผูป่้วยทีÉมคีวามเสีÉยงสงู

ยุง่ยากในการตดิตามผลในกรณีบวกปลอม ใหก้ารวนิิจฉยัไดใ้นระยะแรก

การวนิจิฉยัเกินความเป็นจรงิ

มะเรง็ลาํไสใ้หญ่และทวารหนกั ของการเป็นมะเรง็ ต ํÉา มศีกัยภาพและเหมาะสมกวา่การสง่ตรวจ

colonoscopy

ไมเ่จ็บปวด ไม่เป็นอนัตราย ไม่ตอ้งวางยาสลบ

ไมต่อ้งพกัฟืÊน

ไมต่อ้งทาํความสะอาดลาํไสใ้หญ่

ความไวและความจาํเพาะเจาะจงต ํÉา มคีวามถกูตอ้งแมน่ยาํสาํหรบัติÉงเนื Êอขนาด

สาํหรบัติÉงเนื Êอขนาดเลก็ 4 ม.ม. ขึ Êนไป

สง่ Colonoscopy ถา้พบติÉงเนืÊอ

ทัÉวรา่งกาย ของการเป็นมะเรง็ ต ํÉา ไมมี่รายงาน

ยุง่ยากในการตดิตามผลในกรณี false positive

ตารางทีÉ 3. ขอ้สรุปและขอ้เสนอแนะ

มะเรง็ปอด สาํหรบัผูป่้วยอาย ุ55 - 74 ปี ทีÉมีประวตัสิบูบหุรีÉจดั ( 30 ซองต่อปี)

ผูป่้วยและแพทยค์วรหารอื และทาํความตกลงกนัก่อนสง่ตรวจ

ไมแ่นะนาํสาํหรบัผูป่้วยอายนุอ้ย ไม่สบูบหุรีÉ หรือมีประวตัสิบูบหุรีÉนอ้ย

มะเรง็ลาํไสใ้หญ่และทวารหนกั ควรทาํการคดักรองทกุ 5 ปีในผูป่้วยทีÉมคีวามเสีÉยงและมีอาย ุ  50 ปี

และผูป่้วยทีÉไมป่ระสงคจ์ะตรวจ colonoscopy

ในกรณีทีÉผูป่้วยมีติÉงเนื Êอในลาํไสค้วรส่งตรวจและรกัษาดว้ย colonoscopy

ทัÉวรา่งกาย ไมแ่นะนาํสาํหรบัผูป่้วยทีÉไมมี่อาการใด ๆ

ชนิดของการคัดกรองด้วยเครืÉองเอกซเรยค์อมพวิเตอร์ ขอ้เสนอแนะ
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การตรวจลาํ ไส้ ใหญ่ ด้ วยเทคโนโลยี เอกซเรย์

คอมพิวเตอร ์ (CT colonography) มีความไว ความจาํเพาะ

เจาะจง ในการแยกติÉงเนื Êอขนาด 4 มม.หรือโตกว่านัÊนได้ดี

มาก(44, 45) แม้ว่าการตรวจนี Êผู ้ ป่วยได้ร ับรังสีปริมาณหนึÉ ง

การประเมินความเสีÉยงของการเป็นมะเร็งมีค่ารอ้ยละ 0.14

ในการสแกน 1 ครัÊงในผู้ป่วยอายุ 50 ปี(41) และความเสีÉยง

จะเพิÉมเป็นรอ้ยละ 0.15 เมืÉอมีการสแกนทุก 5 ปี ในผู้ป่วย

ทีÉมีอายุระหว่าง 50 ถึง 80 ปี(46)  CT colonography ไดร้บั

ความนิยมเพิÉมขึ Êน เนืÉองจากประโยชนท์ีÉผูป่้วยไดร้บัมีค่าเกิน

ความเสีÉยงจากการรบัรงัสีเป็นทีÉยอมรบัว่าการตรวจดว้ย CT

colonography ทุก 5 ปี เพืÉอคัดกรองมะเร็งลาํไสใ้หญ่และ

ทวารหนักในผู้ ป่วยทีÉมีอายุ 50 ปีขึ Êนไป และมีความเสีÉยง

ปานกลาง  โดยเฉพาะในผู้ป่วยทีÉลงัเลทีÉจะรบัการตรวจดว้ย

วิธีการส่องกลอ้งตรวจลาํไสใ้หญ่ในการคัดกรอง

การคดักรองโดยการตรวจทัÉวร่างกายดว้ยเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ในผู้ป่วยทีÉ ไม่มีอาการก่อให้เกิดผลบวกปลอม

คือ ผูป่้วยไม่เป็นมะเร็งแต่รายงานว่าเป็น ทาํใหม้ีการติดตาม

ผลต่อไป ไม่มี รายงานว่าการตรวจเพิÉ มประสิทธิภาพของ

ผลลพัธ์แต่อย่างไร  ไม่มีการสนับสนุนในการตรวจดังกล่าว

และไม่เป็นทีÉนิยม

การประเมินความเสีÉยงของการเป็นมะเร็งจากการ

ตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ยังมีความไม่แน่นอน  แต่

การส่งตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์มีปริมาณเพิÉ มขึ Êน

โดยเฉพาะการคัดกรองโรคมะเร็งของประชากรเป็นไปอย่าง

ต่อเนืÉอง  การใช้เทคนิคของการลดปริมาณรังสีจากเครืÉอง

เอกซเรย์คอมพิวเตอรย์ังคงดาํเนินต่อไปเพืÉอลดปริมาณรงัสี

แก่ผู้ป่วย โดยความร่วมมือกับโรงงานผู ้ผลิตเครืÉองเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์แต่ละผลิตภัณฑ์ในการใช้เทคโนโลยีทีÉทันสมัย

เพืÉอพัฒนาคุณภาพของภาพ และเพืÉอชดเชยปริมาณรังสีทีÉ

ลดลง โดยการใช้ขบวนการสร้างภาพทีÉ พัฒนาขึ Êนมาใหม่

เช่น วิธี iterative reconstruction (IR) หรอืวิธี deep learning

iterative reconstruction (DLIR) รวมถึงการนาํซอฟต์แวร์

ปัญญาประดิษฐ์ (Artificial intelligence, AI) มาช่วยในการ

ประมวลผลภาพ เป็นต้น ในขณะทีÉความถูกต้องแม่นยาํใน

การวินิจฉยัโรคยังคงตอ้งรกัษาไว ้ ทัÊงนี ÊเพืÉอให ้ อตัราส่วนของ

ประโยชน์ต่อความเสีÉ ยงทีÉ ผู ้ ป่วยได้ร ับอยู่ ในเกณฑ์ทีÉ ดีขึ Êน

การคัดกรองมะเร็งปอด มะเร็งลาํไส้ใหญ่ และทวารหนัก

ดว้ยเครืÉองเอกซเรยค์อมพิวเตอรเ์ป็นทีÉยอมรบัอย่างกวา้งขวาง

คาดว่าในอนาคต การคดักรองมะเร็งอืÉน ๆ ดาํเนินต่อไปโดย

ประโยชน์ในการคัดกรองจะต้องสูงกว่าความเสีÉยงของการ

เป็นมะเร็ง
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