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บทคัดย่อ 
Fibroblast activation protein (FAP) เป็น  type II membrane-bound glycoprotein ที่มีการแสดงออก

มากกว่าปกติบนผิวเซลล์ที่เรียกว่า cancer associated fibroblasts (CAFs) ซึ่งมีบทบาทส าคัญในทุกระยะของ
เซลล์มะเร็ง ตั้งแต่การกลายจากเซลล์ปกติไปเป็นเซลล์มะเร็ง การเจริญเติบโตของก้อนมะเร็ง รวมไปถึง การลุกลาม
และแพร่กระจายโรค โดยปกติแล้วจะไม่พบ FAP ในเนื้อเยื่อปกติของผู้ใหญ่แต่ในทางกลับกันจะพบว่ามีการแสดงออก
ของไกลโคโปรตีนชนิดนี้ได้สูงใน เนื้อเยื่อที่มีการซ่อมแซมบาดแผล มีการอักเสบเรื้อรัง ข้ออักเสบ พังผืด มะเร็งชนิด 
carcinoma ซึ่งมีเซลล์บุผิวเป็นเซลล์ต้นก าเนิด และ มะเร็งชนิด sarcoma ซึ่งมีเซลล์เนื้อเยื่อเกี่ยวพันเป็นเซลล์ต้น
ก าเนิด จึงมีการคิดค้นและพัฒนาสารเภสัชรังสีที่จ าเพาะต่อ FAP คือ fibroblast activating protein inhibitor; FAPI 
โดยติดฉลากกับไอโซโทป 68Ga และถ่ายภาพด้วยเพท-ซีที โดยตรวจผู้ป่วยมะเร็งชนิดต่าง ๆ พบว่าสาร 68Ga-FAPI 
สามารถตรวจจับก้อนมะเร็งและต าแหน่งที่มีการแพร่กระจายได้ดีซึ่งช่วยในการเปลี่ยนแปลงแนวทางการรักษาและยัง
สามารถให้ข้อมูลเพ่ิมเติมจากการตรวจ 18F-FDG เพท-ซีท ีซึ่งเป็นการตรวจวินิจฉัยภาพทางการแพทย์ระดับโมเลกุลที่
แพร่หลายในมะเร็งวิทยาในปัจจุบัน นอกจากนี้ยังมีการน าไปพัฒนาต่อยอดเพ่ือน าไปใช้ในการวินิจฉัยและรักษา 
 

ค าส าคัญ:  Fibroblast activation protein inhibitor, การสร้างภาพทางการแพทย์ระดับโมเลกุล, มะเร็ง, เพท-ซีท,ี 
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Abstract 
Fibroblast activation protein (FAP) is a type II membrane-bound glycoprotein that is 

overexpressed on cancer associated fibroblasts (CAFs), which plays a major role in all stages of cancer 
cells, including carcinogenesis, tumor growth, and metastasis. FAP is not normally found in normal 
adult tissues. On the other hand, high expression of this glycoprotein is found in wound healing 
process, chronic inflammation, arthritis, fibrosis, carcinoma, and sarcoma. Radiopharmaceutical 
specific to FAP, fibroblast activating protein inhibitor (FAPI), was initiated and developed by labeled 
with the 68Ga isotope and imaging with PET/CT. From the previous study using FPI PET/CT in patients 
with various types of cancer, 68Ga-FAPI has a high sensitivity for detection of primary tumors and 
metastases, which could change the course of treatment and provide additional information from 
the 18F-FDG PET/CT. FAPI tracer is also being developed further for use in diagnosis and treatment 
(theranostic). 
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บทน า (Introduction) 
ความส าคัญของ molecular imaging ต่อการ
รักษาโรคมะเร็ง 

“Molecular imaging” คือการสร้างภาพทาง
การแพทย์ระดับโมเลกุลและระดับเซลล์ในสิ่งมีชีวิต (in 
vivo) ซึ่งแสดงให้เห็นถึงกลไกการท างาน รวมถึงความ
ผิดปกติของเซลล์ในระดับโมเลกุล1 มีบทบาทในการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งและได้รับความสนใจมากขึ้น
ในช่วงหลายปีที่ผ่านมา  

จากหลักการข้างต้น หัวใจส าคัญในการพัฒนาการ
สร้างภาพทางการแพทย์ระดับโมเลกุล จึงประกอบด้วย 
การศึกษา เทคโนโลยีในการถ่ายภาพ ชีววิทยาของเซลล์ 
(cell biology) และ สารชีวโมเลกุลที่มีความส าคัญ 
(key biomolecules) หรือเป็นองค์ประกอบพ้ืนฐาน
ของกระบวนการท างานของเซลล์มะเร็ง ซึ่งจะเป็น
ส่วนประกอบของสารเภสัชรังสีที่ใช้ในการตรวจทาง

เวชศาสตร์นิวเคลียร์ และด้วยความซับซ้อนของ
กระบวนการพัฒนาเหล่านี้จึงเป็นที่มาของการท างาน
แบบร่วมมือกันกับสหสาขา ทั้ง แพทย์เวชศาสตร์
นิวเคลียร์ แพทย์รังสีวินิจฉัย นักเภสัชรังสี นักเคมี 
นักวิจัยทางชีววิทยาของเซลล์ นักฟิสิกส์การแพทย์ 
และ วิศวกรการแพทย์2 

โดย Molecular imaging probes สามารถแบ่ง
ออกเป็น 4 กลุ่มดังนี3้ 

1) Phenotypic probes ใ ช้ ใ น ก า ร ป ร ะ เ มิ น
ลักษณะทั่วไปทางสรีระวิทยาของมะเร็ง เช่น 
metabolism, angiogenesis, cell proliferation, 
hypoxia, apoptosis, และ receptors/anti-
gens expression 

2) Targeted probes ใช้ในการสร้างภาพสารชีว
โมเลกุลที่มีความจ าเพาะ เช่น enzymes, signal 
transducers และ downstream effectors. 
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3) Cell-tracking probes ใช้ในการระบุต าแหน่ง
และติดตามการเคลื่อนที่ของเซลล์ที่มีอิทธิพล
ต่อการเติบโตหรือการด ารงอยู่ของมะเร็ง เช่น 
เซลล์มะเร็ ง , เซลล์ เยื่อบุผนังหลอดเลื อด 
(vascular endothelium), stromal cells, or 
stem cells 

4) Reporter gene probes ใช้ในการสังเกตการ
ท างานของยีนในเซลล์ที่มีชีวิต 

อย่างไรก็ตามภาพที่ให้ข้อมูลในเชิงกายวิภาค 
(anatomical imaging) เช่น ซีทีสแกน และ เอ็มอาร์
ไอสแกน ยังคงมีความส าคัญในการดูแลรักษาผู้ป่วย
โรคมะเร็งทั้งในการประเมินระยะโรคและประเมินการ
ตอบสนองต่อการรักษา แต่ทว่า การเปลี่ยนแปลง
ลักษณะทางกายวิภาคในโรคมะเร็งนั้นช้ากว่าความ
เปลี่ยนแปลงทางเมตาบอลิซึมและการท างานในระดับ
เซลล์ ซึ่งอาจส่งผลให้วินิจฉัยผิดพลาดได้ จากการที่ไม่
สามารถตรวจพบเนื้อเยื่อที่มีเซลล์มะเร็งเนื่องจาก
ขนาดเล็ก การประเมินผลจากการรักษาได้ไม่แม่นย า 
หรือ ลักษณะที่ไม่มีความจ าเพาะต่อมะเร็งชนิดนั้น ๆ 
เป็นต้น จึงได้มีการพัฒนาความสามารถในการตรวจ
วินิจฉัย ประเมินระยะของโรค และ การติดตามการ
รักษา ให้มีประสิทธิภาพที่สูงขึ้นด้วยเทคโนโลยีในการ
สร้างภาพแบบลูกผสม (hybrid technology) เพ่ือ
เป็นการชดเชยข้อด้อยและรวมเอาจุดเด่นของแต่ละ
เทคโนโลยีรวมไว้ในเครื่องสแกนเดียวกัน กล่าวคือ ได้
ข้อมูลทางกายภาพและข้อมูลด้านเมตาบอลิซึมรวมถึง
การท างานในระดับเซลล์ในการตรวจเพียงครั้งเดียว ใน
ปัจจุบันตัวอย่างของเทคโนโลยีในการสร้างภาพแบบ
ลูกผสมทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ที่มีการใช้ในทางคลินิก
ได้แก่ สเปค-ซีที (SPECT/CT) เพท-ซีที (PET/CT) และ 
เพท-เอ็มอาร์ (PET/MR) ทั้งนี้  การสร้างภาพทาง

การแพทย์ระดับโมเลกุลในโรคมะเร็งจึงเป็นส่วนหนึ่ง
ของ “Precision medicine” โดย National Institute 
of Health (NIH) ให้นิยามว่าเป็น การแพทย์ที่ใช้ข้อมูล
ที่จ าเพาะต่อบุคคลหรือมะเร็งนั้น ๆ เช่น ยีน หรือ 
โปรตีน เพ่ือการป้องกัน วินิจฉัย วางแผนการรักษา 
พยากรณ์โรค และ รักษาโรค และยังช่วยสนับสนุนใน
การพัฒนายาที่ใช้รักษา โดยเฉพาะ ยามะเร็งแบบมุ่งเป้า 
(Targeted therapy) และ “Theranostics” ซึ่งเกิด
จากการรวมกันของค าว่า “Therapy (การรักษา)” 
และ “Diagnostic (การวินิจฉัย)” เป็นแนวคิดที่จะให้
การรักษาแบบมุ่งเป้าพร้อมกับสามารถตรวจวินิจฉัย 

ความส าคัญของ Fibroblast activation protein 
จากการศึกษาเรื่องสิ่งแวดล้อมของเซลล์มะเร็ง 

(tumor microenvironment) พบว่า “stroma” ซึ่ง
เป็นเนื้อเยื่อที่เป็นส่วนประกอบหนึ่งของเนื้องอกแต่
ไม่ใช่บริเวณที่เป็นเซลล์มะเร็ง แต่เป็นโครงสร้างของ
เนื้องอก เช่น เนื้อเยื่อเกี่ยวพัน และ หลอดเลือด นั้นมี
ความสัมพันธ์กับมะเร็งหลายชนิดและอาจจะพบเป็น
องค์ประกอบได้มากกว่าร้อยละ 90 โดยจะพบเป็น
ลักษณะ desmoplastic reaction  

Fibroblast activation protein (FAP) เป็น type II 
membrane-bound glycoprotein ที่มีการแสดงออก
ม า ก ก ว่ า ป ก ติ บ น ผิ ว เ ซ ล ล์ ที่ เ รี ย ก ว่ า  cancer 
associated fibroblasts (CAFs) ซึ่งมีบทบาทส าคัญ
ในทุกระยะของเซลล์มะเร็ง ตั้งแต่การกลายจากเซลล์
ปกติไปเป็นเซลล์มะเร็ง การเจริญเติบโตของก้อนมะเร็ง 
รวมไปถึง การลุกลามและแพร่กระจายโรค4,5 โดยปกติ
แล้วจะไม่พบ FAP ในเนื้อเยื่อปกติของผู้ใหญ่แต่ในทาง
กลับกันจะพบว่ามีการแสดงออกของไกลโคโปรตีน
ชนิดนี้ได้สูงใน เนื้อเยื่อที่มีการซ่อมแซมบาดแผล มีการ
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อักเสบเรื้อรัง ข้ออักเสบ พังผืด มะเร็งชนิด carcinoma 
ซึ่งมีเซลล์บุผิวเป็นเซลล์ต้นก าเนิด และ มะเร็งชนิด 
sarcoma ซึ่งมีเซลล์เนื้อเยื่อเกี่ยวพันเป็นเซลล์ต้น
ก าเนิด 

เนื้อหา (Content) 
การพัฒนาสารเภสัชรังสี 

ทีมวิ จั ยจาก  University Hospital Heidelberg 
ประเทศเยอรมัน ได้รับรางวัล “Image of the Year” 
ในงานประชุมประจ าปีซึ่งจัดโดย The Society of 
Nuclear Medicine and Molecular Imaging 
(SNMMI) จากการคิดค้นและพัฒนาสารเภสัชรังสีที่
จ าเพาะต่อ FAP คือ fibroblast activating protein 
inhibitor; FAPI โดยติดฉลากกับไอโซโทป 68Ga และ
ถ่ายภาพด้วยเพท-ซีที โดยตรวจผู้ป่วยมะเร็งชนิดต่าง ๆ 
28 ชนิด จ านวน 80 ราย พบว่าสาร 68Ga-FAPI 
สามารถตรวจจับก้อนมะเร็งและต าแหน่งที่มีการ
แพร่กระจายได้ดี6 โดยแบ่งเป็นกลุ่มตามความสามารถ
ในการจับสารเภสัชรังสี ดังนี้ 
- กลุ่มมะเร็งที่สามารถจับสารเภสัชรังสีได้ดีมาก 

(ค่าเฉลี่ย SUVmax มากกว่า 12) ได้แก่ มะเร็ง
ในกลุ่ม sarcoma มะเร็งหลอดอาหาร มะเร็ง
เต้านม มะเร็งท่อทางเดินน้ าดี และ มะเร็งปอด  
- กลุ่มมะเร็งที่จับสารเภสัชรังสี ได้ปานกลาง 

(ค่าเฉลี่ย SUVmax ระหว่าง 6 ถึง 12) ได้แก่ 
มะเร็งตับ มะเร็งล าไส้ มะเร็งบริเวณศีรษะและ
ล าคอ มะเร็งตับอ่อน และ มะเร็งต่อมลูกหมาก 
- กลุ่มมะเร็งที่จับสารเภสัชรังสีได้น้อย (ค่าเฉลี่ย 

SUVmax น้อยกว่า 6) ได้แก่ pheochromo-
cytoma มะเร็ งไต มะเร็ งกระเพาะอาหาร 

มะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิด differentiated  และ 
adenoid cystic  

เนื่องจาก สาร 68Ga-FAPI มีการจับที่กล้ามเนื้อ
และหลอดเลือดน้อย (ค่าเฉลี่ย SUVmax เท่ากับ 1.6 
และ 1.4 ตามล าดับ) ส่งผลให้ภาพที่ได้มีสัดส่วนการจับ
ในก้อนมะเร็งเมื่อเทียบกับเนื้อเยื่อปกติ (tumor-to-
background ratio) สูงมากกว่า 3 เท่าในกลุ่มมะเร็งที่
จับสารเภสัชรังสีได้ปานกลาง และ มากกว่า 6 เท่าใน
กลุ่ มมะเร็ งที่ สามารถจับสารเภสัชรั งสี ได้ดีมาก 
กล่าวคือ ท าให้ได้ภาพที่สามารถบอกถึงขอบเขตของ
ก้อนเนื้อได้ชัดเจนมากขึ้น นอกจากนี้ความน่าสนใจอีก
อย่างหนึ่งของ FAPI คือ การที่มีส่วนประกอบเป็น 
universal DOTA chelator ซึ่งสามารถน าไปพัฒนา
ต่อยอดเพ่ือใช้ในทาง theranostic 

จากผลการวิจัยข้างต้นท าให้สารเภสัชรังสีชนิดนี้
ยิ่งได้รับความสนใจมากขึ้นและมีการน าไปพัฒนาต่อ
ยอดเพ่ือน าไปใช้ในการวินิจฉัยและรักษา ล่าสุดมีการ
พัฒนาจนได้สาร 68Ga-FAPI รหัส 46 (68Ga-FAPI-
46) ซึ่งมีความสามารถจับก้อนมะเร็งและต าแหน่งที่มี
การแพร่กระจายได้ดี  และ มีสัดส่ วนการจับใน
ก้อนมะเร็งเมื่อเทียบกับเนื้อเยื่อปกติ (tumor-to-
background ratio) สูงมากขึ้นเมื่อให้ เวลาในการ
สะสมสารเภสัชรังสี (uptake time) มากขึ้น7 
ความปลอดภัย 

จากงานวิจัยที่ผ่ านมายั งไม่พบว่ ามีผู้ป่ วยที่ มี
ผลข้างเคียงจากการตรวจ เพท-ซีท ีด้วยสาร 68Ga-FAPI 

ความสามารถในการตรวจวินิจฉัย โรคมะเร็งชนิด
ต่าง ๆ 

Haojun Chen และคณะ ได้ท างานวิจัยในผู้ป่วย
จ านวน 75 รายที่ได้รับการตรวจ 68Ga-FAPI-04 เพท-
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ซีที  และ  18F-FDG เพท -ซีที  เ พ่ื อ เปรี ยบ เที ยบ
ความสามารถในการวินิจฉัยก้อนมะเร็ง (primary 
tumor) และมะเร็งแพร่กระจาย (metastasis) ใน
มะเร็งชนิดต่าง ๆ 12 ชนิด พบว่า 68Ga-FAPI-04 
ตรวจพบก้อนมะเร็งได้มากกว่า 18F-FDG อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 98.2 เทียบกับ ร้อยละ 

82.1, P=0.021) นอกจากนี้  68Ga-FAPI-04  ยั ง มี
ความไวในการตรวจพบการกระจายไปยั งต่ อม
น้ า เหลือง (ร้อยละ  86.4 เทียบกับร้อยละ 45.5, 
P=0.004) และ การกระจายไปยังอวัยวะอ่ืน ๆ (ร้อย
ละ 83.8 vs. ร้อยละ 59.5, P=0.004) มากกว่า 18F-
FDG อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติอีกด้วย8 

 

 
 

รูปที ่1 ภาพการตรวจ 68Ga-FAPI เพท-ซีท ีเทียบกับ 18F-FDG เพท-ซีท ีในผู้ป่วยมะเร็งชนิดต่าง ๆ 
(ที่มา: ศูนย์ไซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์) 

 



 

 
 

 
 

 

 

 

 
J Chulabhorn Royal Acad. 2021; 3(4): 213-229                            218                                         

ทั้งนี้ยังพบว่ามีผู้ป่วยมะเร็ง 10 ชนิดที่ 18F-FDG 
ไม่สามารถตรวจพบก้อนมะเร็ง (primary tumor) ได้
ประกอบด้วย มะเร็งกระเพาะอาหาร มะเร็งปอดชนิด 
adenocarcinoma มะเร็ งท่อน้ าดี  มะเร็ งตับ อ่อน 
มะเร็งตับ มะเร็งปากมดลูก และ เนื้องอกในสมองชนิด 
diffuse astrocytoma ใ น ข ณ ะ ที่  68Ga-FAPI-04 
สามารถตรวจพบรอยโรคที่เป็นก้อนมะเร็งได้แทบ
ทั้งหมด โดยที่สามารถบอกถึงขอบเขตของก้อนเนื้อได้
ชัดเจนเนื่องจากมีสัดส่วนการจับในก้อนมะเร็งเมื่อ
เทียบกับเนื้อเยื่อปกติ (tumor-to-background ratio) 
ที่สูงกว่า 18F-FDG โดยเฉพาะ ในมะเร็งตับ มะเร็งหลัง
โพรงจมูก และ มะเร็งสมอง และยังสามารถตรวจพบ
มะเร็งที่ขนาดเล็กกว่า 1 เซนติเมตรได้ 

ในการตรวจมะเร็งกระจายไปยังอวัยวะอ่ืน ๆ 
68Ga-FAPI-04 สามารถตรวจพบจ านวนต าแหน่งที่มี
การกระจายได้มากว่า 18F-FDG โดยเฉพาะบริเวณ 
ตับ เยื่อบุช่องท้อง สมอง และ กระดูกแกน (axial 
skeleton) ในแง่ของความจ าเพาะ 68Ga-FAPI-04 
และ 18F-FDG นั้นใกล้เคียงกันและไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญในงานวิจัยชิ้นนี้ (ร้อยละ 58.3 vs. 
ร้ อยละ  41.7, P=0.500) โดยผลบวกลวง ( false-
positive) มีสาเหตุส่วนใหญ่จาก โรคที่มีการอักเสบ 
พังผืดในไขกระดูก (myelofibrosis) ภาวะตับแข็ง 
พังผืด และ granulomatous disease 

นอกจากนี้ยังมีการท าการศึกษาในผู้ป่วยจ านวน 
68 รายที่มีผลจากการตรวจ 18F-FDG เพท-ซีที สรุป
ไม่ได้ ซึ่งมีสาเหตุมาจากแยกไม่ได้ว่าเป็นโรคมะเร็ง
ห รื อ ไ ม่ ร้ อ ย ล ะ  26.5 มี ผู้ ป่ ว ย ที่ เ ป็ น ม ะ เ ร็ ง ซึ่ ง
แพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืนโดยไม่ทราบว่ามีต้นก าเนิด
มาจากที่ใดคิดเป็นร้อยละ 8.8 ประเมินระยะของโรค
ร้อยละ 30.9 และสงสัยว่ามีการกลับเป็นซ้ าของโรค

ร้อยละ 33.89 โดยมีมะเร็งหลายชนิดที่ ได้ท าการ
รวบรวมข้อมูล เช่น มะเร็งกระเพาะอาหาร มะเร็งปอด 
มะเร็งตับ และ มะเร็งของหลังโพรงจมูก เป็นต้น จาก
การศึกษานี้พบว่า มีการสะสมของ 68Ga-FAPI ใน
ก้อนมะเร็งที่ไม่มีการสะสม 18F-FDG ร้อยละ 31.6 ใน
มะเร็งตับ และ ร้อยละ 26.3 ในมะเร็งกระเพาะอาหาร 
ในรอยโรคที่มีการแพร่กระจายของมะเร็งก็พบว่ามีการ
สะสมของสารเภสัชรังสี 68Ga-FAPI มากกว่า 18F-
FDG โดยเฉพาะในต าแหน่ง เยื่อบุช่องท้อง ตับ และ 
กระดูก สิ่งที่น่าสนใจคือ มะเร็งที่มีการแพร่กระจายไป
ยังสมองมีการจับน้อยกว่าเมื่อเทียบกับ 18F-FDG แต่มี
สัดส่วนการจับในก้อนมะเร็งเมื่อเทียบกับเนื้อเยื่อปกติ
มากกว่าอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ ทั้งนี้ผลบวกลวง
พบในวัณโรคปอด ตับอ่อนอักเสบ และ บริเวณท่ีมีการ
อักเสบหลังจากการรักษา 

จากผู้ป่วย 18 รายที่มีก้อนที่น่าสงสัยว่าอาจจะ
เป็นมะเร็งแต่พบว่ามีการสะสมของสารเภสัชรังสี 18F-
FDG น้อยหรือไม่มีเลย พบว่า 8 รายมีโรคจริงจากการ
ตรวจ 68Ga-FAPI เพท-ซีที และอีก 4 รายพบว่าไม่มี
รอยโรคจริง กล่าวคือ 68Ga-FAPI เพท-ซีที สามารถ
วินิจฉัยรอยโรคที่สงสัยได้ถูกต้อง 12 รายจาก 18 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 66.7 ทั้งนี้พบผู้ป่วยสามรายที่มีผลลบ
ลวงของสารเภสัชรังสีทั้งสองชนิดในผู้ป่วยมะเร็งปอด
เนื่องจากมีขนาดเล็กและผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งไต (clear-
cell carcinoma) และมีผู้ป่วยสามรายที่มีผลเป็น
ผลบวกลวง จากวัณโรคปอด และ ตับอักเสบ 

ในผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งซึ่งแพร่กระจายไปยังอวัยวะ
อ่ืนโดยไม่ทราบว่ามีต้นก าเนิดมาจากที่ใด 68Ga-FAPI 
เพท-ซีที สามารถตรวจพบรอยโรคที่เป็นต้นก าเนิดได้
ร้อยละ 66.7 ในมะเร็ง 4 ชนิด คือ มะเร็งหลังโพรง
จมูก มะเร็งกระเพาะอาหาร (adenocarcinoma) 
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มะเร็งหลอดอาหาร (squamous cell carcinoma) 
และ  มะ เ ร็ ง ที่ ไ ส้ ติ่ ง  ( appendicular mucinous 
adenocarcinoma)  

จากจ านวนผู้ป่วย 21 รายที่มาประเมินระยะของ
โรค 68Ga-FAPI สามารถตรวจพบบริ เวณที่มีการ
กระจายเพ่ิมเติมร้อยละ 85.7 จากการตรวจทางพยาธิ
วิทยาและการติตดตามการรักษาด้วยภาพวินิจฉัยทาง
คลินิกระยะของโรคถูกเพ่ิมในผู้ป่วยร้อยละ 33.3 ใน
ผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูก (พบการกระจายไปที่
กะโหลกและ cavernous sinus) ในผู้ป่วยมะเร็งหลอด
อาหาร (พบการกระจายไปต่อมน้ าเหลือง) และ มะเร็ง
ปอด (พบการกระจายไปที่เยื่อบุสมอง) 

ในกลุ่มผู้ป่วย 23 รายที่สงสัยว่ามีการกลับเป็นซ้ า
ของโรคโดยที่ผล 18F-FDG เพท-ซีที ไม่มีความผิดปกติ

หรือมีผลก้ ากึ่ง พบว่า 68Ga-FAPI เพท-ซีที สามารถ
ตรวจพบรอยโรคได้แทบทั้งหมดคือ  22 จาก 23 ราย 
แต่มีผู้ป่วยสองรายที่เป็นผลบวกลวงเนื่องจากการ
ผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งตับ  ดังนั้น จึงตรวจพบรอยโรคที่
เป็นจริงได้ 20 ใน 23 ราย คิดเป็นร้อยละ 87   
เมื่อรวบรวมรอยโรคท้ังหมด 183 รอยโรค 68Ga-FAPI 
เพท-ซีที สามารถวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งได้ถูกต้อง 121 
รอยโรค โดยมีผลบวกลวง 23 รอยโรค และ ผลลบลวง 
7 รอยโรค เมื่อค านวณหา ความไว  (sensitivity) 
ความจ าเพาะ(specificity) ค่าท านายเมื่อผลเป็นบวก
(PPV) และ ค่าท านายเมื่อผลเป็นลบ(NPV) ในการ
วินิจฉัยโรคคิดเป็นร้อยละ 94.55, 18.2, 84.0 และ 
82.1 ตามล าดับ 

 

 
 

รูปที่ 2 ภาพการตรวจ 68Ga-FAPI เพท-ซีที เทียบกับ 18F-FDG เพท-ซีที ในผู้ป่วยผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหาร
อายุ 55 ปี ที่ได้รับการผ่าตัดกระเพาะอาหาร มาท าเพท-ซีที เพ่ือประเมินระยะโรค พบว่า 68Ga-FAPI 
เพท-ซีที สามารถตรวจพบบริเวณที่สงสัยว่าจะมีการกลับมาเป็นซ้ าที่ต าแหน่งผ่าตัด นอกจากนี้ยังพบว่ามี
การกระจายไปยังเยื่อบุช่องท้องและต่อมน้ าเหลืองในช่องท้องอีกด้วย โดยรอยโรคข้างต้นไม่มีการสะสม
หรือสะสมน้อยด้วยสาร 18F-FDG (ที่มา: ศูนย์ไซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ โรงพยาบาลจุฬา
ภรณ์) 
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มะเร็งล าไส้ใหญ่และมะเร็งทวารหนัก 
Stefan A Koerber ได้ท าการศึกษา 68Ga-FAPI 

เพท-ซีที ในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ 22 ราย โดยมีค่าเฉลี่ย 
SUVmax และ SUVmean ของก้อนมะเร็งเป็น 12.59 
± 7.46 และ  6.11 (± 4.00) ตามล าดั บ  จากการ
รวบรวมข้อมูลพบว่ามะเร็งที่กระจายไปตับและ
ก้อนมะเร็งที่บริเวณทวารหนักมีความสามารถในการ
จับสารเภสัชรังสีได้ดีที่สุด และมีการสะสมน้อยบริเวณ
เนื้อเยื่อปกติส่งผลให้สัดส่วนการจับในก้อนมะเร็งเมื่อ
เทียบกับเนื้อเยื่อปกติ (tumor-to-background ratio) 
สูงมากกว่าสามเท่า งานวิจัยนี้ใช้สาร FAPI สองชนิด
คือ 68Ga-FAPI-04 และ 68Ga-FAPI-46 พบว่าได้ภาพ
ที่ไม่มีความแตกต่างกันทางคลินิก ในผู้ป่วยที่ยังไม่เคย
ได้รับการรักษามาก่อนที่มาตรวจเพ่ือประเมินระยะโรค
พบว่าการตรวจสามารถเปลี่ยนแปลงการรักษาได้มาก
ถึงร้อยละ 50 ขณะที่ผู้ป่วยที่ทราบอยู่แล้วว่ามีการ
กระจายของโรคพบรอยโรคใหม่ร้อยละ 47 โดยมักจะ
พบการกระจายไปยังอวัยวะใหม่ที่ไม่เคยตรวจพบมา
ก่อน10  

หากมองในภาพรวมจะพบว่า 68Ga-FAPI เพท-ซีที 
เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง ก า ร รั ก ษ า  ( radio-oncological 
management) ได้มากถึงร้อยละ 73.3 ประกอบด้วย 
เปลี่ยนวิธีในการรักษา เป้าหมายในการรักษา รวมถึง 
แนวทางในการให้รังสีรักษา  

ผู้ป่วยทุกรายที่รักษาโดยการฉายรังสีโดยใช้ภาพ 
68Ga-FAPI ในการวางแผนก าหนดขอบเขตของ
ก้อนมะเร็ง (target volume delineation) ที่ดีมาก
ขึ้นซึ่งท าให้ก้อนเนื้อได้รับรังสีมากที่สุดในขณะที่ลด
การได้รับอันตรายหรือผลข้างเคียงจากรังสีของเนื้อเยื่อ
ปกติ ทั้งยังเปลี่ยนปริมาตรของการก าหนดขอบเขต 
(target volume definition) ไปถึงร้อยละ 84 โดย

ความรู้ที่ ได้นี้อาจจะเป็นประเด็นส าคัญซึ่งน าไปสู่
แนวทางในการใช้รังสีรักษาในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการ
กระจายของมะเร็งไม่กี่ต าแหน่ง (oligometastasis) 

มะเร็งศีรษะและล าคอ 
เป็นที่ทราบกันดีว่าการฉายรังสีเป็นการรักษาที่

ส าคัญอย่างหนึ่งของมะเร็งศีรษะและล าคอ ซึ่งช่วยเพิ่ม
อัตราการรอดชีวิต ทั้งนี้การฉายรังสีด้วยเทคนิคที่มี
ความแม่นย ามากขึ้ น เช่น Intensity-modulated 
radiation therapy (IMRT) ก าลังเป็นที่ ได้รับความ
สนใจ11 

จากเทคนิคดังกล่าว ภาพทางการแพทย์ชนิดต่าง 
ๆ จึงเข้ามามีบทบาทส าคัญในการแยกระหว่างบริเวณ
เนื้อเยื่อที่มีมะเร็งกับบริเวณเนื้อเยื่อปกติข้างเคียง 
ล่าสุดมีการน า 18F-FDG เพท-ซีที มาใช้ในการวาง
แผนการฉายรังสีมีแต่พบปัญหาจากการจับของสาร
เภสัชรังสีบริเวณเนื้อเยื่อปกติข้างเคียงสูง เช่น ต่อม
น้ าลาย สมอง กล้ามเนื้อบริเวณล าคอ ต่อมน้ าเหลือง 
และพบว่ามีผลบวกลวง (False positive) ได้ที่บริเวณ
เนื้อเยื่อรอบข้างที่มีการอักเสบ รวมถึงเป็นผลจากการ
ผ่าตัดและการฉายรังสีก่อนการตรวจ การระบุขอบเขต
ของรอยโรคจึงท าได้ยากในกรณีดังกล่าว12,13 

ในการศึกษาของ Mustafa Syed และคณะพบว่า 
มีบริเวณที่วางแผนจะฉายรังสีไม่ครอบคลุมเมื่อใช้ซีที
ในการวางแผนการรักษาเมื่อเทียบกับใช้ 68Ga-FAPI 
FAPI ในการวางแผนก าหนดขอบเขตของก้อนมะเร็ง 
ซึ่งอาจเป็นเหตุผลที่ท าให้การรักษาด้วยการฉายรังสีที่
ผ่านมาไม่สามารถควบคุมโรคและเกิดการกลับเป็นซ้ า
ที่บริเวณขอบของต าแหน่งที่ให้การรักษาด้วยการฉาย
รังสีได้ถึงร้อยละ 15 ถึง 50 อย่างไรก็ตาม การดื้อต่อ
รังสี ปริมาณรังสีที่ก้อนเนื้อได้รับ ลักษณะที่แตกต่างกัน
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รูปที่ 3 ภาพการตรวจ 68Ga-FAPI เพท-ซีที เทียบกับ 18F-FDG เพท-ซีที ในผู้ป่วยผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกอายุ 
51 ปี มาประเมินระยะโรคก่อนการรักษาด้วยเพท-ซีที จากภาพจะเห็นได้ว่า 68Ga-FAPI เพท-ซีที สามารถ
บอกขอบเขตของก้อนมะเร็งที่อยู่บริเวณหลังโพรงจมูกได้ชัดเจนกว่าภาพจากการตรวจ 18F-FDG เพท-ซีที 
เนื่องจากมีการสะสมของสารเภสัชรังสีบริเวณเนื้อเยื่อปกติข้างเคียงน้อยกว่าที่ ต่ อมน้ าลาย สมอง และ 
กล้ามเนื้อบริเวณล าคอ (ที่มา: ศูนย์ไซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์) 

 

ภายในก้อนมะเร็ง (tumor heterogeneity) ความ
แปรปรวนระหว่างแพทย์รังสีรักษาในการก าหนด
ขอบเขตของก้อนเนื้อ ยังคงเป็นประเด็นที่อาจส่งผลให้
เกิดการกลับเป็นซ้ าของมะเร็งที่ต้องศึกษาต่อไป เพราะ
การรักษาภายหลังจากการฉายแสงไปแล้วนั้น มี
ข้อจ ากัดหลาย ๆ อย่าง เช่น ผลข้างเคียงจากการฉาย
รังสีซ้ าในต าแหน่งเดิม14 

มะเร็งตับ 
มะเร็งตับเป็นมะเร็งที่มีอัตราการเสียชีวิตมากที่สุด

เป็นอันดับสองของโลก มะเร็งตับและมะเร็งท่อน้ าดีคิด
เป็นร้อยละ 70 และร้อยละ 15 ของมะเร็งในตับ 
ตามล าดับ นอกจากนี้ภาวะตับแข็งไม่ได้เป็นเพียงแค่
สาเหตุของการเกิดโรคมะเร็งตับเท่านั้นแต่ยัง เป็น
ข้อจ ากัดในการรักษาอีกด้วย15–17 

ภาพวินิจฉัยทางการแพทย์จึงมีความส าคัญในการ
ประเมินเพื่อให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับการรักษาที่เหมาะสม
และถึงแม้ว่าการตรวจด้วยอัลตราซาวด์ตับจะเป็นการ
ตรวจคัดกรองที่ใช้อย่างแพร่หลายแต่ความไวมีเพียงร้อย
ละ 60 เท่านั้น ความไวของการตรวจ ซีทีและเอ็มอาร์ไอ
ตับ ในโรคมะเร็งตับนั้น มีความไวตั้งแต่ร้อยละ 80 ถึง 
8818–20 

ในปัจจุบัน 18F-FDG เพท-ซีที เป็นที่รู้จักมากขึ้น
ว่าเป็นภาพวินิจฉัยที่มีประสิทธิภาพในกลุ่มโรคมะเร็ง21 
แต่ยังมีความสามารถในการวินิจฉัยโรคมะเร็งตับและ
มะเร็งท่อน้ าดีที่ไม่ค่อยดีนัก ด้วยความไวร้อยละ 50 ถึง 
70 ในโรคมะเร็งตับซึ่งไม่ได้แตกต่างจากการตรวจด้วย
ซีทีและเอ็มอาร์ไอตับ ซึ่งน่าจะมีสาเหตุจากการจับสาร
เภสัชรังสีที่บริเวณเนื้อเยื่อปกติท าให้บดบังรอยโรคและ
ท าให้เกิดผลลบลวง22–25 
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รูปที่ 4 ภาพการตรวจ 68Ga-FAPI เพท-ซีที และ เพท-เอ็มอาร์ไอ เทียบกับ 18F-FDG เพท-ซีที ในผู้ป่วยผู้ป่วย
มะเร็งท่อน้ าดี อายุ 78 ปี ที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดแล้วให้ยาเคมีบ าบัด มาด้วยตรวจพบค่าสารบ่งชี้
มะเร็ง Carcinoembryonic Antigen (CEA) สูง (5.2 ng/mL; ค่าปกติน้อยกว่า 4.3 ng/mL) ผลซี-ที ไม่
พบความผิดปกติจึงถูกส่งตัวมาท า เพท-ซีท ีเพ่ือประเมินการกลับเป็นซ้ าของโรค พบว่า 68Ga-FAPI เพท-ซี
ที และ เพท-เอ็มอาร์ไอ ซึ่งมีความไวในการตรวจพบการกลับเป็นซ้ าของมะเร็งที่ตับและต่อมน้ าเหลืองใน
ช่องท้องมากกว่า เนื่องจากมีการการสะสมของสารเภสัชรังสีบริเวณก้อนเนื้อมาก ในขณะที่สะสมบริเวณ
เนื้อเยื่อตับปกติน้อย ส่งผลให้สัดส่วนการจับในก้อนมะเร็งเมื่อเทียบกับเนื้อเยื่อปกติสูงกว่า 18F-FDG เพท-
ซีที ซึ่งไม่สามารถตรวจพบความผิดปกติดังกล่าวได้  (ที่มา: ศูนย์ไซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ 
โรงพยาบาลจุฬาภรณ์) 

 

มะเร็งท่อน้ าดีมีการจับสารเภสัชรังสี 18F-FDG ที่
หลากหลาย ตั้งแต่ไม่จับเลยไปจนถึงจับเข้ม แต่เนื่องจาก
มะเร็งท่อน้ าดีมี desmoplastic micro-environment 
ซึ่งจะพบ cancer-associated fibro-blasts (CAFs) เป็น
จ านวนมาก  ท าให้ 68Ga-FAPI สามารถตรวจพบมะเร็ง
ชนิดนี้ได้ดีกว่า นอกจากนั้น มะเร็งตับก็มีความสัมพันธ์
อย่างมากกับการเกิดพังผืดหรือภาวะตับแข็งซึ่งอาจพบ
ได้มากถึงร้อยละ 80 ถึง 9026,27  

ในการศึกษาของ Wei Guo และคณะได้รวบรวม
ผู้ป่วยจ านวน 34 รายที่ได้รับการตรวจด้วย 18F-FDG 
เพท-ซีที  และ 68Ga-FAPI เพท-ซีที  โดยมีผู้ ป่ วย
โรคมะเร็งตับ 20 ราย มะเร็งท่อน้ าดี 12 ราย และ
ผู้ป่วยที่ไม่ใช่มะเร็งอีกสองราย (hepatic adenoma 

และ dysplastic nodule) ในจ านวนผู้ป่วย 32 ราย
เป็นผู้ป่วยที่ยังไม่ได้รับการรักษา 23 ราย และผู้ป่วย 9 
รายนี้มีประวัติผ่าตัดตับมาแล้ว28 

ซีทีและเอ็มอาร์ไอตรวจพบมะเร็งตับได้ร้อยละ 96 
และร้อยละ 100 ตามล าดับในขณะที่ 18F-FDG เพท-
ซีที และ 68Ga-FAPI เพท-ซีที สามารถตรวจพบคิด
เป็นร้อยละ 65 และร้อยละ 96 ตามล าดับ โดยมีเพียง
รอยโรคเดียวเท่านั้นที่ ไม่สามารถตรวจพบได้จาก 
68Ga-FAPI เพท-ซีที เนื่องจากมีขนาดน้อยกว่า 1.5 
เซนติเมตร เมื่อวิเคราะห์แยกตามชนิดแล้วพบว่า ความ
ไวของ ซีที เอ็มอาร์ไอ 18F-FDG เพท-ซีที และ 68Ga-
FAPI เพท-ซีที เท่ากับร้อยละ 94 100 69 และ 94 ใน
มะเร็งตับตามล าดับ และ ร้อยละ 100 100 57 และ 
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100 ในมะเร็งท่อน้ าดีตามล าดับ นอกจากนี้ยังพบว่า 
68Ga-FAPI-04 ตรวจพบมะเร็งตับได้ในผู้ป่วยแทบทุก
รายด้วยการจับสารเภสัชรังสีที่ เข้มกว่า (median 
SUVmax 13.61 เ ที ย บ กั บ  4.24; P<0.001) แ ล ะ 
ขอบเขตที่ชัดเจนกว่า 18F-FDG อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (median TBR 5.55 เทียบกับ 1.17, P<0.001) 
ทั้งนี้มีการสันนิษฐานว่า ในมะเร็งที่มีขนาดมากกว่า 1 
มิลลิเมตรจะมีการสร้าง “stroma” ซึ่งเป็นเนื้อเยื่อที่
เป็นส่วนประกอบของเนื้องอกซึ่งอาจจะส่งผลให้
ปริมาตรของบริเวณที่ 68Ga-FAPI ไปสะสมมีขนาด
ใหญ่กว่าปริมาตรของก้อนมะเร็ง 

ทั้งนี้ลักษณะทางพยาธิวิทยาส่งผลต่อการจับสาร
เ ภ สั ช รั ง สี  68Ga-FAPI-04 ถ้ า เ ป็ น ก ลุ่ ม  poorly 
differentiated จะมีแนวโน้มว่าค่า SUVmax และ 
สัดส่วนการจับในก้อนมะเร็งเมื่อเทียบกับเนื้อเยื่อปกติ 
(tumor-to-background ratio) สูงกว่าในกลุ่มที่เป็น 
moderately differentiated และ  well-differen-
tiated อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในขณะที่ 18F-FDG 
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่าง
สามกลุ่ม  

เมื่อพิจารณาเฉพาะรอยโรคในตับจะพบว่า เอ็ม
อาร์ไอตับ 18F-FDG เพท-ซีที และ 68Ga-FAPI เพท-ซี
ที ไม่มีผลบวกลวง โดยที่ เอ็มอาร์ไอตับสามารถตรวจ
พบรอยโรคได้มากกว่า 18F-FDG เพท-ซีที และ 68Ga-
FAPI เพท-ซีที โดยที่รอยโรคท่ี 68Ga-FAPI ไม่สามารถ
ตรวจพบได้มีขนาดเล็กกว่า 1.5 เซนติเมตรทั้งสิ้น 

ท ว่ า จุ ด แ ข็ ง ข อ ง  68Ga-FAPI เ พท - ซี ที  คื อ 
ความสามารถในการตรวจรอยโรคที่มีการกระจายไป
ยังต่อมน้ าเหลืองและอวัยวะอ่ืน ๆ นอกตับ โดย
ที่68Ga-FAPI เพท-ซีที  สามารถตรวจพบจ านวน
บริเวณที่มีการกระจาย และ ค่า SUVmax มากกว่า 

18F-FDG เ พท - ซี ที  อ ย่ า ง มี นั ย ส า คั ญทา ง ส ถิ ติ  
โดยเฉพาะการกระจายไปยังเยื่อบุช่องท้อง (median 
SUVmax, 7.10 เที ยบกับ  2.62; P<0.01), กระดู ก 
(median SUVmax, 6.72 เทียบกับ 2.83; P<0.01) 
และ ต่อมน้ าเหลืองในช่องท้อง (median SUVmax, 
9.21 เทียบกับ 2.88; P<0.01) 

เมื่อค านวณจากรอยโรคทั้งหมด 190 ต าแหน่ง 
68Ga-FAPI เพท-ซีที มีความสามารถในการระบุรอย
โรคมากกว่า 18F-FDG (ร้อยละ 87 เทียบกับร้อยละ 
65; P<0.001).  

โดยผลบวกลวงของ 68Ga-FAPI เพท-ซีที ที่พบใน
การศึกษานี้มีเพียง 7 ต าแหน่งซึ่งเกิดจาก การอักเสบ
เรื้อรัง ( inflammatory granuloma), การติดเชื้อที่
ปอด, ก้อนเนื้อที่ต่อมไทรอยด์ (thyroid adenoma), 
และ ผลที่เกิดจากตอบสนองของเนื้อเยื่อต่อการรักษา 

จากประสิทธิภาพในการตรวจวินิจฉัยข้างต้นท าให้ 
68Ga-FAPI และ 18F-FDG เปลี่ยนแปลงการรักษา
โดยพบรอยโรคในต าแหน่งใหม่ที่ไม่สามารถตรวจพบ
ได้จาก conventional imaging คิดเป็นร้อยละ 30 
และ 25 ตามล าดับ ท าให้การรักษาเปลี่ยนจากการให้
สารเคมีบ าบัดเฉพาะที่ผ่านทางหลอดเลือดแดงเข้าไปสู่
ตับในบริเวณที่มีก้อนมะเร็งโดยตรง (transarterial 
chemoembolization) เ ป็ น ก า ร รั กษ าที่ มี ผ ล ทั่ ว
ร่างกาย (systemic therapy) 

ข้อมูลที่น่าสนใจเพ่ิมเติมคือ 68Ga-FAPI-04 มีการ
จั บ ใ น เ นื้ อ ตั บ ที่ มี ภ า ว ะ ตั บ แ ข็ ง  ( SUVmax = 
4.84±1.64) มากกว่าเนื้อตับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะตับแข็ง 
(SUVmax = 1.99±0.65) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(P<0.01) เป็นผลให้ สัดส่วนการจับในก้อนมะเร็งเมื่อ
เทียบกับเนื้อเยื่อปกติลดลงในผู้ป่วยกลุ่มนี้ กล่าวคืออาจ 
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รูปที่ 5 ภาพการตรวจ 68Ga-FAPI เพท-ซีที และ เพท-เอ็มอาร์ไอ เทียบกับ 18F-FDG เพท-ซีที ในผู้ป่วยชาย อายุ 
78 ปี ตรวจพบค่าสารบ่งชี้มะเร็ง alpha fetoprotein (AFP) สูงผิดปกติ (730 IU/mL; ค่าปกติน้อยกว่า 10 
IU/mL) ถูกส่งตัวมาท า เพท-ซีที เพ่ือวินิจฉัยก้อนในตับ พบว่ามีการสะสมของ 68Ga-FAPI-46 ของก้อนเนื้อ
ในตับ และ เพท-เอ็มอาร์ไอ ช่วยในการบอกลักษณะของก้อน ขณะที่ 18F-FDG ไม่สามารถระบุขอบเขตของ
โรคได้เนื่องจากชิดกับกระเพาะอาหารและอยู่ในตับซึ่งมีการสะสมของ 18F-FDG ค่อนข้างเข้มท าให้บดบัง
รอยโรค แพทย์จึงได้วางแผนผ่าตัดในผู้ป่วยรายนี้  (ที่มา: ศูนย์ไซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ 
โรงพยาบาลจุฬาภรณ์) 

 

ส่งผลให้ตรวจพบรอยโรคและก าหนดขอบเขตของ
มะเร็งได้ยากมากขึ้นในผู้ป่วยที่มีภาวะตับแข็ง 

นอกจากนี้ ยังอาจเป็นไปได้ว่า 68Ga-FAPI อาจมี
ความสามารถในการแยกระหว่างรอยโรคที่เป็นมะเร็ง
และไม่ใช่มะเร็งในตับอีกด้วย แต่ข้อมูลในตอนนี้ยังไม่
เพียงพอในการสนับสนุนข้อสันนิษฐานดังกล่าว 

มะเร็งตับอ่อน 
มะเร็งตับอ่อนเป็นมะเร็งที่มีอัตราการเสียชีวิตสูง29 

การตรวจพบโรคในระยะเริ่มต้นและการประเมินระยะ

ที่แม่นย านั้นมีผลต่ออัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
โดยทั่วไปแล้วมะเร็งตับอ่อนชนิด Pancreatic ductal 
carcinoma (PDAC) จะพบ “stroma” ซึ่งเป็นเนื้อเยื่อ
ที่ มี  cancer-associated fibroblasts (CAFs) เ ป็ น
ส่วนประกอบ30–33 โดยงานวิจัยนี้ท าการศึกษาในผู้ป่วย 
19 ราย โดยเปรียบเทียบผลการวินิจฉัยระยะโรค
ระหว่าง 68Ga-FAPI เพท-ซีที และ ซีทีสแกนที่ท าการ
ฉีดสารทึบรังสี พบว่า 68Ga-FAPI เพท-ซีที เปลี่ยน
ระยะโรค (TNM staging) ในผู้ป่วยที่ยังไม่ได้รับการ
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รักษา 10 ใน 19 ราย โดยการตรวจเจอรอยโรคที่มีการ
แพร่กระจายไปยังต่อมน้ าเหลืองและอวัยวะอ่ืน ๆ แต่
พบว่ามีผู้ป่วย 1 รายที่ได้รับการผ่าตัด (Whipple 
operation) และให้ยาเคมีบ าบัดแล้วสงสัยว่ามีการ
กลับเป็นซ้ าจากการตรวจซีทีสแกน แต่ทว่าไม่พบว่ามี
การจับ 68Ga-FAPI นอกจากนี้ยังเปลี่ยนแปลงการ
รักษาในผู้ป่วย 7 ราย เช่น เปลี่ยนจากการผ่าตัดเป็น
การฉายรังสีโดยใช้ภาพจากการตรวจ 68Ga-FAPI 
เพท-ซีที ในการวางแผนการรักษา และการให้ FAPI-
ligand therapy34 

ทั้งนี้ยังพบว่าภาวะตับอ่อนอักเสบเป็นสาเหตุหนึ่ง
ของการสะสมสาร 68Ga-FAPI ทั่วบริเวณตับอ่อน และ
ภาวะมะเร็งจะมีการจับสารเภสัชรังสีเข้มกว่าบริเวณที่

มีตับอ่อนอักเสบ เมื่อเปรียบเทียบภาพระหว่าง 10 
นาที 60 นาที และ 180 นาทีหลังฉีดสารเภสัชรังสี
พบว่ามีแนวโน้มที่ 68Ga-FAPI จะมีการสะสมมากขึ้น
เมื่อเวลาผ่านไปในมะเร็ง และ การสะสมบริเวณที่มีตับ
อ่อนอักเสบลดลง 

แนวโน้มในการพัฒนาไปสู่การรักษา 
แนวคิดในการน า Fibroblast activation protein 

inhibitor (FAPI) ก าลังถูกน ามาพัฒนาเพ่ือใช้การรักษา
แบบ “Theranostics” เพราะมีความสามารถในการ
วินิจฉัย สะสมในก้อนมะเร็งและบริ เวณที่มีมะเร็ ง
แพร่กระจาย และยังสะสมในเนื้อเยื่อปกติได้น้อย ใน
การศึกษาที่ผ่านมา

 

 
 

รูปที่ 6 ภาพการตรวจ 68Ga-FAPI เพท-ซีที และ เพท-เอ็มอาร์ไอ เทียบกับ 18F-FDG เพท-ซีที ในผู้ป่วยหญิง อายุ 
71 ปี มาด้วยอาการปวดท้อง ตรวจพบก้อนเนื้อที่ตับอ่อนจึงมาตรวจเพท-ซีที เพ่ือวินิจฉัยก้อนที่ตับอ่อน 
พบว่ามีการสะสมของ 68Ga-FAPI-46 และ 18F-FDG ของก้อนเนื้อ และ เพท-เอ็มอาร์ไอช่วยในการบอก
ลักษณะและขอบเขตของก้อน นอกจากนี้จะเห็นว่ามีการสะสมสาร 68Ga-FAPI ทั่วบริเวณตับอ่อน ซึ่ง
สันนิษฐานว่าเกิดจากภาวะตับอ่อนอักเสบเรื้อรัง เนื่องจากพบหินปูนเกาะที่เนื้อตับอ่อนเป็นจ านวนมาก 
(ที่มา: ศูนย์ไซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์) 
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Loktev และคณะ ได้ท าการผลิตสารเภสัชรังสีโดย
ติดฉลาก FAPI กับสาร 177Lu ได้เป็น 177Lu-FAPI 
ซึ่ ง เมื่ อทดลองฉี ด ในหนูทดลอง  ( HT-1080-FAP 
tumor–bearing mice) แล้ วพบว่ ามีการสะสมใน
ก้อนมะเร็ง และ มีผลต่อเนื้อเยื่อปกติบริเวณข้างเคียง
ค่ อนข้ า งน้ อย 35 จึ ง น า มาสู่ ก า รน า ส า ร รั ง สี ที่ มี

ความสามารถในการปล่อยรังสีแอลฟา (α emitter) 
คือ 64Cu และ 225Ac มาจับกับ FAPI จากการศึกษา
นี้พบว่า 64Cu-FAPI-04 มีการสะสมในก้อนมะเร็งตับ 
และมะเร็งล าไส้ มากกว่าเมื่อเทียบกับ  68Ga-FAPI-04 
ขณะที่การขับออกทางปัสสาวะน้อยกว่า 68Ga-FAPI-
04 และยังพบว่าในหนูที่ได้รับการฉีด 225Ac-FAPI-04 
สามารถยับยั้งการโตขึ้นของก้อนเนื้อเมื่อเปรียบเทียบ
กับหนูที่ไม่ได้รับสารเภสัชรังสีดังกล่าว36 นอกจากนี้ยัง
มีการทดลองรักษาผู้ป่วยด้วย 90Y-FAPI-04 2.9 GBq 
ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีการแพร่กระจายไปยังกระดูก 
หลังฉีดสารเภสัชรังสีมีการเก็บภาพที่ ได้จากรังสี  
bremsstrahlung พบว่ามีการสะสมที่บริเวณรอยโรค
ได้ดี ทั้งยังช่วยลดอาการปวดได้ โดยสังเกตจากการให้
ยาแก้ปวด (morphine) ที่ลดลง เมื่อเปรียบเทียบกับ
ก่อนให้การรักษา37 
 
บทสรุป (Conclusion) 

การตรวจเพท-ซีที ด้วยสารเภสัชรังสี Fibroblast 
activation protein inhibitor (FAPI) ก า ลั ง ไ ด้ รั บ
ความสนใจในการวินิ จฉั ย โรคมะเร็ ง เนื่ องจาก 
การศึกษาที่ผ่ านมาพบว่าสามารถตรวจวินิจฉัย
โรคมะเร็งได้หลายชนิดทั้งบริเวณก้อนมะเร็งและ
บริเวณท่ีมีการกระจาย ซึ่งช่วยในการเปลี่ยนแปลงแนว
ทางการรักษาและยังสามารถให้ข้อมูลเพ่ิมเติมจากการ
ตรวจ 18F-FDG เพท-ซีที ซึ่งเป็นการตรวจวินิจฉัยภาพ

ทางการแพทย์ระดับโมเลกุลที่แพร่หลายในมะเร็ง
วิทยาในปัจจุบัน นอกจากนี้ยังมีการน า FAPI ไปพัฒนา
เพ่ือน าไปใช้ในการรักษาแบบ “Theranostics” อีก
ด้วย อย่างไรก็ตามการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่มี
ความจ าเพาะและมีจ านวนมากยังเป็นสิ่ งที่ต้อง
ท าการศึกษาต่อไป 
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