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ค าน า 

 
 เครือ่งเพทซที ี(Positron Emission Tomography/Computed Tomography: PET/CT) เป็น
เทคโนโลยทีางดา้นเวชศาสตรน์ิวเคลยีรท์ีใ่หข้อ้มลูทัง้ทางดา้นชวีวทิยาโมเลกุลและต าแหน่งกายวภิาค
พรอ้มกนัในคราวเดยีวเป็นเทคโนโลยทีีไ่ดร้บัการยอมรบัว่ามปีระสทิธภิาพสงูทัง้ในแงข่องการวจิยัและ
ทางดา้นคลนิิกในการดแูลรกัษาผูป้ว่ยในการตรวจวนิิจฉยัโรคมะเรง็ การวนิิจฉยัโรคระบบหวัใจและ
หลอดเลอืด รวมทัง้ระบบประสาท 

การศึกษานี้ได้รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกบัขอ้บ่งชี้ทางคลนิิกที่หลกัฐานเชงิประจกัษ์ของการตรวจ
ด้วยเครื่องเพทซที ีรวมถงึการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการตรวจด้วยเครื่องเพทซีที 
จากเอกสารทางการแพทยท์ีม่อียูใ่นขณะทีท่ าการศกึษา เพื่อใหไ้ดข้อ้บ่งชีท้ีเ่ป็นมาตรฐาน, ครบถว้น และ
เป็นปจัจบุนั เพื่อมุง่หวงัจะน าผลการวจิยัทีไ่ดไ้ปปรบัใชไ้ดจ้รงิในแง่ของประโยชน์ในการตรวจเพทซทีทีี่มี
หลกัฐานเชงิประจกัษ์ยนืยนัและน าไปสู่การเบกิจ่ายในระบบบรกิารสุขภาพของประเทศไทย 
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กิตติกรรมประกาศ 
 
 

 โครงการวจิยัเรือ่ง“การประเมนิขอ้บ่งชีท้างคลนิิกและความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร ์
ของการตรวจดว้ยเครือ่งเพทซที”ี ด าเนินการโดยไดร้บัการสนับสนุนจากโครงการประเมนิเทคโนโลยแีละ
นโยบายดา้นสุขภาพ (HITAP) 

ทัง้นี้ คณะผูว้จิยัขอขอบคุณผูเ้ชีย่วชาญและหน่วยงานต่างๆ ทีใ่หข้อ้มลู และขอ้คดิเหน็อนัเป็น
ประโยชน์ต่อการวจิยัครัง้นี้ไดแ้ก่    

 
แพทยห์ญงิกติตว์ด ี   ศกัดิศ์รชยั  สมาคมรงัสรีกัษาและมะเรง็วทิยา  
แพทยห์ญงิกนกพศิ   โตวน าชยั สมาคมรงัสรีกัษาและมะเรง็วทิยา 
ผูช้่วยศาสตราจารยแ์พทยห์ญงิกนัยรตัน์  กตญัญ ู สมาคมรงัสรีกัษาและมะเรง็วทิยา  
นายแพทยจ์กัรพงษ์   จกักาบาตร ์ สมาคมรงัสรีกัษาและมะเรง็วทิยา 
แพทยห์ญงิชนมน์ิภา   นนัทวทิยา สมาคมรงัสรีกัษาและมะเรง็วทิยา 
ผูช้่วยศาสตราจารยแ์พทยห์ญงิชมพร  สตีะธนี  สมาคมรงัสรีกัษาและมะเรง็วทิยา 
แพทยห์ญงิดนิตา   กานตน์ฤนิมติ สมาคมรงัสรีกัษาและมะเรง็วทิยา 
นายแพทยภ์มูพิศิ   ภทัรานุธาพร สมาคมรงัสรีกัษาและมะเรง็วทิยา 
แพทยห์ญงิวศิรา   รงคท์อง   สมาคมรงัสรีกัษาและมะเรง็วทิยา 
แพทยห์ญงิ  เยาวนา   ธนะพฒัน์ สมาคมมะเรง็นรเีวชไทย  
ผูช้่วยศาสตราจารยแ์พทยห์ญงิสุวนิตย ์ ธรีะศกัดิว์ชิยา สมาคมมะเรง็นรเีวชไทย 
แพทยห์ญงิหสัยา   ประสทิธิด์ ารง สมาคมแพทยโ์รคหวัใจ 
แพทยห์ญงิสญัสณยี ์   พงษ์ภกัด ี สมาคมประสาทวทิยา 
ศาสตราจารยน์ายแพทยป์ระเสรฐิ  บุญเกดิ  สมาคมโรคสมองเสื่อม  
รองศาสตราจารยแ์พทยห์ญงิวรพรรณ  เสณาณรงค ์ สมาคมโรคสมองเสื่อม 
แพทยห์ญงิจอมธนา   ศริไิพบลูย ์ รพ.จฬุาภรณ์   
นายแพทยช์ุมอรรจน์   พนัธุเณร รพ.จฬุาภรณ์   
แพทยห์ญงิณทัยา   ตรภีรูเิดช รพ.จฬุาภรณ์   
นายแพทยณ์ฐัวุฒ ิ   กนัตถาวร รพ.จฬุาภรณ์   
นายแพทยธ์รีภทัร   อึง้ตระกูล รพ.จฬุาภรณ์  
แพทยห์ญงิประคองบุญ   สงัฆส์ุบรรณ์ รพ.จฬุาภรณ์   
แพทยห์ญงิรญัชนา   เดชอศัวนงค ์ รพ.จฬุาภรณ์   
นายแพทยว์สิุทธิ ์   ล ้าเลศิธน รพ.จฬุาภรณ์   
แพทยห์ญงิอจัฉรา   สุภาวเวช รพ.จฬุาภรณ์   
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ผูช้่วยศาสตราจารยน์ายแพทญ์ปณุณฤกษ์  ทองเจรญิ สมาคมศลัยแพทยท์รวงอกแห่ง  
                                                                        ประเทศไทย 
นายแพทยส์ุรกานต ์   สาหรา่ยทอง สมาคมศลัยแพทยท์รวงอกแห่ง 
                                                                        ประเทศไทย 
ดร.อนิทริา                                           ยมาภยั          โครงการประเมนิเทคโนโลยแีละ 
                                                                        นโยบายดา้นสุขภาพ (HITAP)                                                                           
คุณมนตธ์าดา     แท่นศลิา  รพ.จฬุาภรณ์   
คุณสุวนีย ์     ว่างานด ี รพ.จฬุาภรณ์   
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บทสรปุ 
 

เ ค รื่ อ ง เพทซีที  Positron Emission Tomography/Computed Tomography (PET/CT) เ ป็น
เครื่องมือวินิจฉัยโรคทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ที่ใช้ในการตรวจดูการท างานระดับเมตตาบอลิสซึม
(metabolism) ของเซลล์ เป็นการถ่ายภาพทางด้านรงัสโีดยตรวจวดัอนุภาคโพสติรอนที่ปล่อยจากตวั
ผู้ป่วยหลงัจากได้รบัสารเภสชัรงัสเีข้าไปในร่างกาย สามารถมองเห็นเซลล์ที่ผดิปกติได้จากรงัสีที่แผ่
ออกมาจากเซลล์ โดยเป็นการใหข้อ้มลูทางชวีวทิยาระดบัโมเลกุลของการท างานของเซลลน์ัน้ๆ ร่วมกบั
การถ่ายภาพเอก็ซเรยค์อมพวิเตอร ์(CT) ซึง่จะแสดงขอ้มลูทางกายวภิาค ท าใหก้ารตรวจดว้ยเพทซทีใีห้
ขอ้มลูทัง้ทางด้านชวีวทิยาโมเลกุลและต าแหน่งกายวภิาคพรอ้มกนัในคราวเดยีวเป็นเทคโนโลยทีี่ได้รบั
การยอมรบัว่ามปีระสทิธภิาพสูงทัง้ในแง่ของการวจิยัและทางด้านคลนิิกในการดูแลรกัษาผู้ป่วยในการ
ตรวจวนิิจฉยัโรคมะเรง็ การวนิิจฉยัโรคระบบหวัใจและหลอดเลอืด รวมทัง้ระบบประสาท 

ปญัหาส าคญัส าหรบัการตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีคีอืราคาค่าบรกิารตรวจ คา่บรกิารตรวจใน
โรงพยาบาลรฐับาลจะอยูท่ีค่ร ัง้ละประมาณ 40,000-45,000 บาท ส่วนโรงพยาบาลเอกชนจะอยูท่ีค่ร ัง้ละ
ประมาณ 60,000-80,000 บาท 

นอกจากนี้การเบกิจา่ยค่าตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีใีนปจัจุบนัยงัไมไ่ดร้บัการสนับสนุนจากภาครฐั
อยา่งเท่าเทยีม เนื่องจากยงัไมม่ขีอ้บ่งชีท้ีเ่ป็นมาตรฐานในการส่งตรวจทีช่ดัเจน รวมทัง้การมงีบประมาณ
จ ากดัในสวสัดกิารรกัษาพยาบาล ทางกรมบญัชกีารจงึพจิารณาเกณฑช์่วยเหลอืค่าใชจ้า่ยการตรวจ
วนิิจฉยัดว้ยเครือ่งเพทซที ีจ านวน 4 หมืน่บาทต่อครัง้ เฉพาะการวนิิจฉยัโรคมะเรง็ 2 ชนิดในบางกรณ ี 
คอื มะเรง็ปอด และมะเรง็ล าไสใ้หญ่ ท าใหผู้ป้ว่ยโรคอื่นๆตอ้งรบัภาระค่าใชจ้่ายเอง 

ในปจัจบุนัขอ้บ่งชี ้(Indication) ในการตรวจวนิิจฉัยดว้ยเครือ่งเพทซทีขีองประเทศไทยยงัไม่เป็น
มาตรฐาน ข้อจ ากดัในการพฒันาเกณฑ์ข้อบ่งชี้ในประเทศไทยเป็นไปได้ค่อนข้างยากเนื่องจากเป็น
เทคโนโลยใีหม่ทีน่ าเขา้มาใชใ้นประเทศไทย  มรีาคาในการตรวจต่อครัง้สูง  ผูป้ว่ยไมส่ามารถรบัผดิชอบ
ค่าใช้จ่ายจ านวนมากได้ ส่งผลให้จ านวนการตรวจน้อย  อกีทัง้กรณีของโรคค่อนขา้งหลากหลายท าให้
ยากในการก าหนดมาตรฐาน แต่เดมินัน้ได้มคีวามพยายามที่จะสรา้งเกณฑก์ารตรวจ ดว้ยการรวบรวม
หลกัฐานทางวชิาการทีแ่สดงขอ้บ่งชีอ้นัเหมาะสมของการใช้เพทซทีจีากต่างประเทศ เช่น องักฤษ ยุโรป 
เกาหล ีและ อเมรกิาเพื่อคดัเลอืกขอ้บ่งชีท้ีย่นืยนัตรงกนัน ามาก าหนดเป็นมาตรฐานโดยไดจ้ดัท าขึน้ตัง้แต่
ปี พ.ศ.2552(1)  ซึง่ในช่วงระยะเวลาทีผ่่านมามกีารใชก้ารตรวจวนิิจฉัยดว้ยเพทซทีใีนประเทศไทยและ
ต่างประเทศมากขึน้รวมทัง้มกีารศกึษาวจิยัด้านขอ้บ่งชี้ในโรคต่างๆและความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์
เกดิขึน้เป็นจ านวนมาก โดยเฉพาะมงีานวจิยัจ านวนหนึ่งซึ่งมกีารทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
(systematic review and meta-analysis) มมีาตรฐาน จดัท าโดยองค์กรที่น่าเชื่อถอืในต่างประเทศ เช่น 
องักฤษ แคนาดา อเมรกิา อติาล ีทีศ่กึษาขอ้บ่งชีแ้ละความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตรใ์นบางโรคและบางขอ้
บ่งชี ้และตพีมิพใ์นวารสารทีน่่าเชื่อถอื(2-7) 

การวจิยัครัง้นี้จงึจดัท าขึน้เพื่อสบืค้นและทบทวนวรรณกรรมโดยเลอืกใช้ระเบยีบวธิกีารค้นและ
อ้างองิวรรณกรรมที่มมีาตรฐานในต่างประเทศที่ท าไว้เดมิ โดยค้นหาเพิม่ เตมิเพื่อให้เป็นปจัจุบนั และ



IV 

 

ครอบคลุมดา้นประสาทวทิยา ไดแ้ก่ โรคสมองเสื่อม (dementia), การเคลื่อนไหวผดิปกต ิ(parkinsonian 
syndrome) และโรคลมชกั (epilepsy) ด้านหทยัวทิยา ได้แก่ โรคกล้ามเนื้อหวัใจขาดเลอืด (ischemic 
heart disease) และมะเรง็วทิยาคลอบคลุม 10 อนัดบัโรคมะเรง็ที่พบมากที่สุดในประเทศไทย ได้แก่
มะเรง็เต้านม มะเรง็ล าไสใ้หญ่และทวารหนัก มะเรง็ปอด มะเรง็ปากมดลูก มะเรง็ตบัและท่อน ้าด ีมะเรง็
ช่องปาก มะเรง็ต่อมน ้าเหลอืง มะเรง็หลอดอาหาร มะเรง็หลงัโพรงจมกู และมะเรง็รงัไข่ 

ทัง้นี้เพื่อใหไ้ดข้อ้บ่งชีท้ีเ่ป็นมาตรฐาน, ครบถ้วน และเป็นปจัจุบนั เพื่อมุ่งหวงัจะน าผลการวจิยัที่
ไดไ้ปปรบัใชไ้ดจ้รงิในแงข่องประโยชน์ในการตรวจเพทซทีทีีม่หีลกัฐานเชงิประจกัษ์ยนืยนัและน าไปสู่การ
เบกิจา่ยในระบบบรกิารสุขภาพของประเทศไทย 

โดยผลการวจิยัสรปุไดด้งันี้ 
 
 

Clinical Indication 
Evidence Guideline 

Clinical+ Economic International*, ** Thai 
มะเรง็เต้านม 

1. ก าหนดระยะโรคต่อมน ้าเหลอืงก่อนการ
ผ่าตดั 

แดง X ม ี
(category 2B 

ส าหรบัมะเรง็เตา้
นมตัง้แต่ระยะที ่
3 ทีไ่มส่ามารถ
ผ่าตดัไดข้ึน้ไป) 

X 

2. ประเมนิการแพรก่ระจายไปยงัอวยัวะอื่นๆ เหลอืง X ม ี
(category 2B 

ส าหรบัมะเรง็เตา้
นมตัง้แต่ระยะที ่
3 ทีไ่มส่ามารถ
ผ่าตดัไดข้ึน้ไป) 

X 

3. ประเมนิการตอบสนองต่อการรกัษาดว้ยยา
เคมบี าบดัทีใ่หก่้อนการผ่าตดั 

เหลอืง X ไมม่ ี X 

4. ตรวจการกลบัเป็นซ ้าของโรค เหลอืง X ม ี
(category 2B 

ส าหรบัมะเรง็เตา้
นมตัง้แต่ระยะที ่
3 ทีไ่มส่ามารถ
ผ่าตดัไดข้ึน้ไป) 

X 
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มะเรง็ล าไสใ้หญ่และทวารหนกั     

5. ก าหนดระยะของโรค เหลอืง X ม ี
กรณี CT MRI 

ผลไมช่ดัเจนซึง่มี
ผลต่อการรกัษา 

X 

6. การประเมนิการกลบัเป็นซ ้าของโรค เขยีว X ม ี X 
7. การประเมนิการรกัษาก่อนการผ่าตดั

ภายหลงัพบการกลบัเป็นซ ้า 
เขยีว ม ี ม ี X 

8. ประเมนิการตอบสนองดว้ยยาเคมบี าบดั
หรอืเคมบี าบดัรว่มกบัรงัสรีกัษาทีใ่หก่้อน
การผ่าตดั 

แดง X ไมม่ ี X 

มะเรง็ปอด     
9. การวนิิจฉยักอ้นในปอด เขยีว ม ี ม ี X 
10. ก าหนดระยะของโรคก่อนการผ่าตดั เขยีว ม ี ม ี X 

11. การประเมนิการกลบัเป็นซ ้าของโรค เหลอืง ม ี ม ี X 
12. ใชใ้นการวางแผนรกัษาดว้ยรงัสรีกัษา เขยีว X ม ี X 

มะเรง็ปากมดลกู     
13. ก าหนดระยะของโรค เหลอืง X ม ี

(PET/CT, CT 
หรอื MRI) 

X 

14. ตรวจการกลบัเป็นซ ้าของโรค เหลอืง ไมม่ ี ม ี
(PET/CT หรอื 
CT) 

X 

15. ประเมนิการตอบสนองดว้ยยาเคมบี าบดั
หรอืเคมบี าบดัรว่มกบัรงัสรีกัษาทีใ่หก่้อน
การผ่าตดั 

แดง X ไมม่ ี X 

มะเรง็ตบัและท่อทางเดนิน ้าด ี     
16. ประเมนิการแพรก่ระจายของมะเรง็ตบั

ออกไปนอกตบั 
เหลอืง X ไมม่ ี X 

17. ตรวจการกลบัเป็นซ ้าของโรคมะเรง็ตบั เหลอืง X ไมม่ ี X 
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18. ก าหนดระยะโรคของมะเรง็ถุงน ้าดแีละ

ทางเดนิน ้าด ี
แดง X ไมม่ ี X 

มะเรง็ช่องปาก     
19. ก าหนดระยะของโรค เหลอืง X ม ี

(PET/CT, CT 
หรอื MRI) 

X 

20. ประเมนิการตอบสนองต่อการรกัษาและ
การกลบัเป็นซ ้า 

เหลอืง X ม ี
(PET/CT, CT 
หรอื MRI) 

X 

21. ใชใ้นการวางแผนรกัษาดว้ยรงัสรีกัษา เหลอืง X ม ี
(PET/CT, CT 
หรอื MRI) 

X 

มะเรง็ต่อมน ้าเหลอืง     
22. ก าหนดระยะโรคเริม่แรกก่อนไดร้บัการ

รกัษาในมะเรง็ชนิด Hodgkin 
เขยีว ม ี ม ี X 

23. ประเมนิการตอบสนองต่อการรกัษา
ระหว่างการใหย้าเคมบี าบดั (interim)ของ
มะเรง็ชนิด Hodgkin  

เขยีว X ม ี X 

24. ประเมนิการตอบสนองต่อการรกัษาหลงั
ไดร้บัการรกัษาครบ (เคมบี าบดัหรอืรงัสี
รกัษา) ในมะเรง็ชนิด Hodgkin และ 
DLBCL 

เขยีว X ม ี X 

มะเรง็หลอดอาหาร     
25. ก าหนดระยะของโรคก่อนการผ่าตดั แดง X ม ี X 
26. ประเมนิการตอบสนองดว้ยยาเคมบี าบดั

หรอืเคมบี าบดัรว่มกบัรงัสรีกัษาทีใ่หก่้อน
การผ่าตดั 

เหลอืง X ม ี
(category 2B) 

X 

27. ใชใ้นการวางแผนรกัษาดว้ยรงัสรีกัษา เขยีว X ไมม่ ี X 
28. ประเมนิการตอบสนองต่อการรกัษาหลงั

ไดร้บัรงัสรีกัษาเพื่อหวงัผลหายขาด 
เหลอืง X ม ี

(category 2B) 
X 

29. ตรวจการกลบัเป็นซ ้าของโรค เหลอืง X ม ี X 
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(ส าหรบัผูป้ว่ย
ระยะที ่2 และ 3 
หรอืระยะ T4b ที่
ไดร้บัการรกัษา
ดว้ย trimodality 

therapy) 
 

มะเรง็หลงัโพรงจมกู     

30. ก าหนดระยะของโรค เหลอืง X ม ี
(PET/CT, CT 
หรอื MRI) 

X 

31. ประเมนิการตอบสนองต่อการรกัษาและ
การกลบัเป็นซ ้า 

เหลอืง X ม ี
(PET/CT, CT 
หรอื MRI) 

X 

32. ใชใ้นการวางแผนรกัษาดว้ยรงัสรีกัษา เหลอืง X ม ี
(PET/CT, CT 
หรอื MRI) 

X 

มะเรง็รงัไข่     
33. วนิิจฉยัมะเรง็ในผูป้ว่ยทีม่กี้อนในอุง้เชงิ

กราน 
เหลอืง X ม ี

(PET/CT หรอื 
MRI) 

X 

34. ก าหนดระยะของโรคในช่องทอ้ง แดง X ไมม่ ี X 
35. ตรวจการกลบัเป็นซ ้าของโรค เหลอืง ม ี ม ี

(PET/CT, CT 
หรอื MRI) 

X 

ประสาทวทิยา     
36. วนิิจฉยั Atypical Alzheimer’s disease เขยีว X ม ี X 
37. วนิิจฉยั Idiopathic Parkinson’s disease เหลอืง X X X 
38. วนิิจฉยัแยกโรค Idiopathic Parkinson’s 

disease จาก Atypical Parkinsonism 
เหลอืง X X X 
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39. ก าหนดต าแหน่งจดุก าเนิดของการชกัก่อน

การผ่าตดัในผูป้ว่ยทีไ่มต่อบสนองต่อการ
รกัษาดว้ยยา 

เขยีว X ม ี X 

หทยัวทิยา     
40. วนิิจฉยัภาวะเสน้เลอืดหวัใจตบี (coronary 

artery disease) 
เขยีว X ม ี(MRI, CTA, 

ECHO, MPI, 
PET/CT) 

X 

41. วนิิจฉยัภาวะการมชีวีติของกลา้มเนื้อหวัใจ
(Myocardial viability) 

เขยีว ม ี ม ี X 

 
หมายเหตุ: 
ม ีคอื มขีอ้มลูว่ามปีระโยชน์ 
ไมม่ ีคอื มขีอ้มลูว่าไมม่ปีระโยชน์ 
X คอืไมม่ขีอ้มลู 
 

+ เกณฑก์ารประเมนิหลกัฐานจากผลการศกึษาของการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ 
สเีขยีว ผลการศกึษาพบว่าเพทซทีมีปีระโยชน์ต่อผลการรกัษา, อตัราการรอดชวีติ หรอื

เปลีย่นแปลงการรกัษา โดยเป็นการศกึษาทีม่คีวามน่าเชื่อถอืสงู ไดแ้ก่ Randomized control trial หรอืมี
การศกึษาไดผ้ลไปในทางเดยีวกนัจ านวนมากจากงานวจิยัทีม่คีุณภาพ  

สเีหลอืง ผลการศกึษาพบว่า เพทซทีน่ีาจะมปีระโยชน์ แต่ยงัมงีานวจิยัจ านวนน้อย หรอืระดบั
ความน่าเชื่อถอืไมม่าก 

สแีดง ผลการศกึษาพบว่า เพทซทีไีมม่ปีระโยชน์ หรอืระดบัความน่าเชื่อถอืของขอ้มลูต ่า 
 
*ชนิดของหลกัฐานและค าแนะน า(Categories of evidence and consensus) ตามหลกัเกณฑข์อง The 
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 
Category 1 คุณภาพของหลกัฐานสงู ความคดิเหน็ของ NCCNเป็นไปในแนวทางเดยีวกนัว่าเหมาะสม 
Category 2A คุณภาพของหลกัฐานต ่า ความคดิเหน็ของ NCCN เป็นไปในแนวทางเดยีวกนัว่าเหมาะสม 
Category 2B คุณภาพของหลกัฐานต ่า ความคดิเหน็ของ NCCN เหน็ว่าเหมาะสม 
Category 3 ไมว่่าคุณภาพของหลกัฐานเป็นชนิดใดกต็าม แต่ความคดิเหน็ส่วนใหญ่ของ NCCN เหน็ว่า
ไมเ่หมาะสม 
** หากไมไ่ดร้ะบุเป็นอื่น ถอืว่าชนิดของหลกัฐานและค าแนะน าเป็นชนิด 2Aขึน้ไป  
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บทคดัย่อภาษาไทย 
 
วตัถปุระสงค:์ 1. เพื่อหาขอ้บ่งชีท้างคลนิิกทีม่หีลกัฐานเชงิประจกัษ์ของการใชเ้ครือ่งเพทซที ีทีม่ ี
ประโยชน์อยา่งชดัเจนทางการแพทยใ์นดา้นมะเรง็วทิยา ประสาทวทิยา และหทยัวทิยา  

2. ทบทวนวรรณกรรมทีป่ระเมนิความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร ์(Economic evaluation) 
ของการตรวจดว้ยเครือ่งเพทซที ี
 
วสัดแุละวิธีการ:สบืคน้ในฐานขอ้มลู MEDLINE (PUBMED), EMBASE และ SCOPUS ส าหรบั
การศกึษาทีเ่ป็น primary study และ systematic review เพื่อใหไ้ดก้ารศกึษาเกีย่วขอ้บ่งชีท้างคลนิิก 
และสบืคน้ในฐานขอ้มลู EBSCOhost เพื่อใหค้รอบคลุมการศกึษาทีเ่กี่ยวขอ้งกบัการศกึษาทาง
เศรษฐศาสตร ์ของการตรวจดว้ยเครือ่งเพทซที ีในคนไขม้ะเรง็วทิยา (10 อนัดบัในประเทศไทย) 
ประสาทวทิยา และหทยัวทิยาในช่วงเวลาตัง้แต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2548 ถงึ 31 มนีาคม พ.ศ. 2558  
 
ผลการศึกษา: จากการทบทวนวรรณกรรม 2,154 เรือ่งทีเ่กีย่วขอ้งกบัขอ้บ่งชีท้างคลนิิก พบว่าการ
ตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีมีปีระโยชน์อยา่งมหีลกัฐานเชงิประจกัษ์ในขอ้บ่งชีด้งันี้ การประเมนิการกลบัเป็น
ซ ้าของโรคมะเรง็ล าไสใ้หญ่และทวารหนกั การประเมนิการรกัษาก่อนการผ่าตดัภายหลงัพบการกลบัเป็น
ซ ้าของโรคมะเรง็ล าไสใ้หญ่และทวารหนกั การวนิิจฉัยกอ้นในปอด ก าหนดระยะของโรคก่อนการผ่าตดั
ของมะเรง็ปอด ใชใ้นการวางแผนรกัษาดว้ยรงัสรีกัษาในมะเรง็ปอด ก าหนดระยะโรคเริม่แรกก่อนไดร้บั
การรกัษาในมะเรง็ชนิด Hodgkin ประเมนิการตอบสนองต่อการรกัษาระหว่างการใหย้าเคมบี าบดัของ
มะเรง็ชนิด Hodgkin ประเมนิการตอบสนองต่อการรกัษาหลงัไดร้บัการรกัษาครบ (เคมบี าบดัหรอืรงัสี
รกัษา) ในมะเรง็ชนิด Hodgkin และ DLBCL ใชใ้นการวางแผนรกัษาดว้ยรงัสรีกัษาในมะเรง็หลอดอาหาร 
วนิิจฉยั Atypical Alzheimer’s disease ก าหนดต าแหน่งจดุก าเนิดของการชกัก่อนการผ่าตดัในผูป้ว่ยที่
ไมต่อบสนองต่อการรกัษาดว้ยยา วนิิจฉยัภาวะเสน้เลอืดหวัใจตบี และ วนิิจฉยัภาวะการมชีวีติของ
กลา้มเนื้อหวัใจ ขณะทีก่ารทบทวนวรรณกรรมความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร ์พบวรรณกรรม 7 เรือ่งที่
ผ่านเกณฑค์ดัเขา้ ทัง้ 7 เรือ่งเป็นงานวจิยัตน้ทุนประสทิธผิลทีเ่กีย่วกบัมะเรง็ปอดจ านวน 5 เรือ่ง มะเรง็
ต่อมน ้าเหลอืงจ านวน 1 เรือ่ง และมะเรง็รงัไข่จ านวน 1 เรือ่ง ผลการศกึษาพบว่าการตรวจดว้ยเครือ่ง
เพทซที ีหรอืแผนการรกัษาทีใ่ชเ้พทซที ีมคีวามคุม้ค่ามากกว่าการตรวจดว้ยวธิอีื่น 
 
สรปุ:การตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีมีปีระโยชน์ในบางขอ้บ่งชีข้องโรคมะเรง็วทิยา ประสาทวทิยา และหทยั
วทิยา งานวจิยัเรือ่งความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตรข์องเครือ่งเพทซทีมีจี านวนทีจ่ ากดั  อยา่งไรกต็ามการ
ตรวจเพทซทีใีนบางขอ้บ่งชีพ้บว่ามคีวามคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตรม์ากกว่าการตรวจดว้ยวธิอีื่นการ
ก าหนดการเบกิจ่ายการตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีใีนขอ้บ่งชีท้ีม่ปีระโยชน์ทางคลนิิกและมคีวามคุม้ค่าทาง
เศรษฐศาสตร ์จะท าใหผู้ป้ว่ยและภาครฐัไดร้บัประโยชน์สงูสุด  
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ABSTRACT 
 

Objectives: 1. To determine the evidence-based clinical indications of PET/CT in oncology, 
neurology and cardiology 
        2. To systematically review the economic evaluation of PET/CT  
 
Methods: A systematic review and meta-analysis of literatures published in MEDLINE 
(PUBMED), EMBASE and SCOPUS during 1 January 2005 – 31 March 2015 were done to 
primarily identify the clinical indications of PET/CT. Whereas, EBSCOhost database was used 
for the systematic literature review of PET/CT economic evaluation, particularly in the 10 most 
common cancer in Thailand, including oncology, neurology and cardiology. 
 
Results: From the review of 2,154 literatures for the clinical indications of PET/CT, there were 
the evidence-based utility of PET/CT in suspected colorectal cancer recurrence, pre-operative 
evaluation of recurrent colorectal cancer, diagnosis of lung nodule, initial staging of lung cancer, 
radiotherapy planning in lung cancer, initial staging of Hodgkin’s lymphoma, interim PET/CT in 
Hodgkin’s lymphoma, restaging after completion of treatment in Hodgkin’s lymphoma and 
DLBCL, radiotherapy planning in esophageal cancer, diagnosis of atypical Alzheimer’s disease, 
identification of epileptogenic focus in refractory focal seizure, diagnosis of coronary artery 
disease and myocardial viability evaluation. Moreover, the additional review of 7 literatures 
revealed the cost-effectiveness of PET/CT strategies or PET/CT economic evaluation; lung 
cancer (5 papers), lymphoma (1 paper), and ovarian cancer (2 papers), compared to 
conventional approaches or other imaging strategies. 
 
Conclusions: Significantly, PET/CT yields the evidence-based clinical utility with beneficial 
indications in oncology, neurology and cardiology. Despite little number of literatures on the 
economic evaluation of PET/CT, the cost-effectiveness of PET/CT or PET/CT strategies could 
advantageously provide most clinical benefits and reimbursement to both the government and 
patients as a whole. 
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1. บทน า 
 

เ ค รื่ อ ง เ พทซีที  Positron Emission Tomography/Computed Tomography (PET/CT) เ ป็ น
เครื่องมือวินิจฉัยโรคทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ที่ใช้ในการตรวจดูการท างานระดับเมตตาบอลิสซึม 
(metabolism) ของเซลล์ เป็นการถ่ายภาพทางด้านรงัสโีดยตรวจวดัอนุภาคโพสติรอนที่ปล่อยจากตวั
ผู้ป่วยหลงัจากได้รบัสารเภสชัรงัสเีข้าไปในร่างกาย สามารถมองเห็นเซลล์ที่ผดิปกติได้จากรงัสีที่แผ่
ออกมาจากเซลล์ โดยเป็นการใหข้อ้มลูทางชวีวทิยาระดบัโมเลกุลของการท างานของเซลลน์ัน้ๆ ร่วมกบั
การถ่ายภาพเอก็ซเรยค์อมพวิเตอร ์(CT) ซึง่จะแสดงขอ้มลูทางกายวภิาค ท าใหก้ารตรวจดว้ยเพทซทีใีห้
ขอ้มลูทัง้ทางด้านชวีวทิยาโมเลกุลและต าแหน่งกายวภิาคพรอ้มกนัในคราวเดยีวเป็นเทคโนโลยทีี่ได้รบั
การยอมรบัว่ามปีระสทิธภิาพสูงทัง้ในแง่ของการวจิยัและทางด้านคลนิิกในการดูแลรกัษาผู้ป่วยในการ
ตรวจวนิิจฉยัโรคมะเรง็ การวนิิจฉยัโรคระบบหวัใจและหลอดเลอืด รวมทัง้ระบบประสาท 

ปญัหาส าคญัส าหรบัการตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีคีอื ราคาค่าบรกิารตรวจ ค่าบรกิารตรวจใน
โรงพยาบาลรฐับาลจะอยูท่ีค่ร ัง้ละประมาณ 40,000-45,000 บาท ส่วนโรงพยาบาลเอกชนจะอยูท่ีค่ร ัง้ละ
ประมาณ 60,000-80,000 บาท   

นอกจากนี้การเบกิจา่ยค่าตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีใีนปจัจุบนัยงัไมไ่ดร้บัการสนับสนุนจากภาครฐั
อยา่งเท่าเทยีม เนื่องจากยงัไมม่ขีอ้บ่งชีท้ีเ่ป็นมาตรฐานในการส่งตรวจทีช่ดัเจน รวมทัง้การมงีบประมาณ
จ ากดัในสวสัดกิารรกัษาพยาบาล ทางกรมบญัชกีารจงึพจิารณาเกณฑช์่วยเหลอืค่าใชจ้า่ยการตรวจ
วนิิจฉยัดว้ยเครือ่งเพทซที ีจ านวน 4 หมืน่บาทต่อครัง้ เฉพาะการวนิิจฉยัโรคมะเรง็ 2 ชนิดในบางกรณ ี 
คอื มะเรง็ปอด และมะเรง็ล าไสใ้หญ่ ท าใหผู้ป้ว่ยโรคอื่นๆตอ้งรบัภาระค่าใชจ้่ายเอง 

ในปจัจบุนัขอ้บ่งชี ้(indication) ในการตรวจวนิิจฉัยดว้ยเครือ่งเพทซทีขีองประเทศไทยยงัไม่เป็น
มาตรฐาน ข้อจ ากดัในการพฒันาเกณฑ์ข้อบ่งชี้ในประเทศไทยเป็นไปได้ค่อนข้างยากเนื่องจากเป็น
เทคโนโลยใีหม่ทีน่ าเขา้มาใชใ้นประเทศไทย  มรีาคาในการตรวจต่อครัง้สูง  ผูป้ว่ยไมส่ามารถรบัผดิชอบ
ค่าใช้จ่ายจ านวนมากได้ ส่งผลให้จ านวนการตรวจน้อย  อกีทัง้กรณีของโรคค่อนขา้งหลากหลายท าให้
ยากในการก าหนดมาตรฐาน แต่เดมินัน้ได้มคีวามพยายามที่จะสรา้งเกณฑก์ารตรวจ ดว้ยการรวบรวม
หลกัฐานทางวชิาการทีแ่สดงขอ้บ่งชีอ้นัเหมาะสมของการใช้เพทซทีจีากต่างประเทศ เช่น องักฤษ ยุโรป 
เกาหล ีและ อเมรกิาเพื่อคดัเลอืกขอ้บ่งชีท้ีย่นืยนัตรงกนัน ามาก าหนดเป็นมาตรฐานโดยไดจ้ดัท าขึน้ตัง้แต่
ปี พ.ศ.2552(1)  ซึง่ในช่วงระยะเวลาทีผ่่านมามกีารใชก้ารตรวจวนิิจฉัยดว้ยเพทซทีใีนประเทศไทยและ
ต่างประเทศมากขึน้รวมทัง้มกีารศกึษาวจิยัด้านขอ้บ่งชี้ในโรคต่างๆและความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์
เกดิขึน้เป็นจ านวนมาก โดยเฉพาะมงีานวจิยัจ านวนหนึ่งซึ่งมกีารทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
(systematic review and meta-analysis) มมีาตรฐาน จดัท าโดยองค์กรที่น่าเชื่อถอืในต่างประเทศ เช่น 
องักฤษ แคนาดา อเมรกิา อติาล ีทีศ่กึษาขอ้บ่งชีแ้ละความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตรใ์นบางโรคและบางขอ้
บ่งชี ้และตพีมิพใ์นวารสารทีน่่าเชื่อถอื(2-7) 

การวจิยัครัง้นี้จงึจดัท าขึน้เพื่อสบืค้นและทบทวนวรรณกรรมโดยเลอืกใช้ระเบยีบวธิกีารค้นและ
อ้างองิวรรณกรรมที่มมีาตรฐานในต่างประเทศที่ท าไว้เดมิ โดยค้นหาเพิม่ เตมิเพื่อให้เป็นปจัจุบนั และ
ครอบคลุมกลุ่มประสาทวทิยา หทยัวทิยา และโรคมะเรง็ทีพ่บบ่อยในประเทศไทย ทัง้นี้เพื่อใหไ้ดข้อ้บ่งชี้
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ทีเ่ป็นมาตรฐาน, ครบถ้วน และเป็นปจัจุบนั เพื่อมุ่งหวงัจะน าผลการวจิยัทีไ่ด้ไปปรบัใชไ้ด้จรงิในแง่ของ
ประโยชน์ในการตรวจเพทซทีทีี่มหีลกัฐานเชงิประจกัษ์ยนืยนัและน าไปสู่การเบกิจ่ายในระบบบรกิาร
สุขภาพของประเทศไทย 

 
2. วตัถปุระสงคก์ารศึกษา 

2.1 เพื่อหาขอ้บ่งชี้ทางคลนิิกที่มหีลกัฐานเชงิประจกัษ์ของการใช้เครื่องเพทซที ีที่มปีระโยชน์
อยา่งชดัเจนทางการแพทยใ์นดา้นมะเรง็วทิยา ประสาทวทิยา และหทยัวทิยา 

2.2 เพื่อประเมนิความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร(์economic evaluation) ของการตรวจเพทซที ี
 

3. ขอบเขตการศึกษา 
ศกึษาโดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในวรรณกรรมทีเ่กีย่วขอ้งกบั 
3.1 ข้อบ่งชี้ทางคลินิกที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ของการใช้เพทซีทีทางด้านมะเร็งวิทยา 

ครอบคลุม 10 อนัดบัโรคมะเรง็ที่พบมากที่สุดในประเทศไทย ได้แก่ มะเรง็เต้านม มะเรง็
ล าไสใ้หญ่และทวารหนกั มะเรง็ปอด มะเรง็ปากมดลูก มะเรง็ตบัและท่อน ้าด ีมะเรง็ช่องปาก 
มะเรง็ต่อมน ้าเหลอืง มะเรง็หลอดอาหาร มะเรง็โพรงจมกู และมะเรง็รงัไข่ 

3.2 ขอ้บ่งชีท้างคลนิิกที่มหีลกัฐานเชงิประจกัษ์ของการใชเ้พทซทีทีางด้านประสาทวทิยาได้แก่ 
โรคสมองเสื่อมเสื่อม (dementia), การเคลื่อนไหวผดิปกติ (parkinsonian syndrome) และ
โรคลมชกั (epilepsy) และด้านหทยัวทิยา ได้แก่ โรคกล้ามเนื้อหวัใจขาดเลอืด (ischemic 
heart disease) 

3.3 ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการตรวจเพทซีที ทัง้การวิเคราะห์ต้นทุนต ่ า (cost-
minimization analysis: CMA) ต้นทุนประสิทธิผล (cost- effectiveness analysis: CEA) 
การวิเคราะห์ต้นทุน -ผลได้ (cost-benefit analysis: CBA) และการวิเคราะห์ต้นทุน
อรรถประโยชน์ (cost-utility analysis: CUA) 

 
4. ระเบียบวิธีวิจยั 

4.1 การหาข้อบ่งช้ีทางคลินิก 
4.1.1 การก าหนดเกณฑใ์นการสืบค้นและฐานข้อมลู 
สบืคน้ในฐานขอ้มลู MEDLINE (PUBMED), EMBASE และ SCOPUS ส าหรบัการศกึษาที่เป็น 

primary study และ systematic reviewในช่วงเวลาตัง้แต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2548 ถงึ 31 มนีาคม พ.ศ. 
2558 เพื่อหาการศกึษาเปรยีบเทยีบประสทิธภิาพของการตรวจเพทซที ีใน 10 กลุ่มโรคมะเรง็ทีพ่บบ่อย
ในประเทศไทย, โรคทางประสาทวทิยา และหทยัวทิยา ตามขอ้ 3.1 และ 3.2 เมือ่เทยีบกบัการตรวจชนิด
อื่นหรอืผลมาตรฐาน (gold standard) เพื่อหาผลลพัธ ์(outcome) คอื ความสามารถในการตรวจวนิิจฉัย 
(diagnostic performance) ได้แก่ความไว (sensitivity), ความจ าเพาะ (specificity), ความถูกต้อง 
(accuracy), ค่ าพยากรณ์ผลบวก  (positive predictive value) และค่ าพยากรณ์ผลลบ (negative 
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predictive value), อตัราการเปลีย่นแปลงแนวทางการรกัษา และอตัราการรอดชวีติ เพื่อน ามาก าหนดขอ้
บ่งชีท้างคลนิิกดงัต่อไปนี้ 

ส าหรบัโรคมะเรง็วทิยา 10 กลุ่มโรคทีพ่บมากทีสุ่ดในประเทศไทย 
1. การวนิิจฉยั (diagnosis) 
2. การก าหนดระยะของโรค (staging) 
3. การก าหนดระยะโรคใหม ่(re-staging) 
4. การตดิตามผลการรกัษา (evaluation during and after treatment) 
5. การประเมนิการกลบัเป็นซ ้า (suspected disease recurrence) 
6. การตรวจประเมนิโรคระหว่างการตรวจตดิตามภายหลงัจากการรกัษาหายขาด (disease 

surveillance) 
7. การวางแผนการฉายแสง (radiotherapy planning) 
8. การบอกการพยากรณ์โรค (prognosis) 

 
ส าหรบัโรคทางประสาทวทิยาและหทยัวทิยา 
1. การวนิิจฉยั (diagnosis) 
2. การตดิตามผลการรกัษา (evaluation during and after treatment) 
 
โดยใช้ระบบการค้นหาข้อมูลอย่างเป็นระบบด้วยค าค้นหาในกลุ่ม medical subject heading 

[MeSH] คอื “ชื่อโรคที่ต้องการศกึษา” AND“PET/CT” OR “positron emission tomography/computed 
tomography” 
 

4.1.2 การคดัเลือกวรรณกรรม 
วรรณกรรมทีส่บืคน้ไดด้งักล่าว นกัวจิยั 4 คนจะท าการคดัเลอืกวรรณกรรมจากบทคดัยอ่ ตาม

เกณฑค์ดัเขา้และคดัออก และจะเลอืกวรรณกรรมทีน่่าจะเขา้เกณฑม์าเพื่อศกึษาวรรณกรรมฉบบัเตม็ 
เกณฑค์ดัเข้า (Inclusion criteria) 
1. เป็นการศกึษาเปรยีบเทยีบประสทิธภิาพของเพทซที ี(PET/CT) เมือ่เทยีบกบัการตรวจดว้ย

วธิกีารอื่นทางรงัสวีทิยา (CT or MRI) หรอืผลมาตรฐาน (gold standard) เช่น ผลชิน้เน้ือ 

(histopathology) ใน 10 กลุม่โรคมะเรง็ทีพ่บบ่อยในประเทศไทย, โรคทางประสาทวทิยา 

และหทยัวทิยา ตามขอ้ 3.1 และ 3.2 ในการประเมนิขอ้บ่งชีท้างคลนิิกดงัทีก่ าหนดไวต้ามขอ้ 

4.1.1 

2. วรรณกรรมทีต่พีมิพต์ัง้แต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2548 ถงึ 31 มนีาคม พ.ศ. 2558 

3. วรรณกรรมภาษาองักฤษและวารสารวชิาการสาธารณสุข 
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เกณฑค์ดัออก (Exclusion criteria) 
1. การศกึษาทีไ่มใ่ช่ เพทซที ี

2. Conference abstracts, case, reports, letters, comments, editorials, หรอื review 

papers 

3. การทดลองทีไ่มใ่ช่การทดลองในมนุษย ์

4. การศกึษาทีไ่มส่ามารถหาประสทิธภิาพในการตรวจ อนัไดแ้ก่ความไว (sensitivity), 

ความจ าเพาะ (specificity), ค่าพยากรณ์บวก (positive predictive value), ค่าพยากรณ์ลบ 

(negative predictive value) และ ความถูกตอ้ง (accuracy) ไดอ้ยา่งครบถว้น 

5. การศกึษาทีไ่มส่ามารถหาต้นฉบบัเตม็ได้ 

4.1.3 การจ าแนกรายละเอียดงานวิจยัและประเมินคณุภาพวรรณกรรม 
การศกึษาทัง้หมดจะน ามาจ าแนกตามชนิดของโรค ต้นฉบบัของวรรณกรรมทีผ่่านเกณฑ์จะถูก

น ามาศกึษาถงึรายละเอยีดของงานวจิยัและบนัทกึชื่อผู้วจิยัหลกั, ปีที่ตพีมิพ์, ประเทศ, จ านวนผู้ป่วย, 
อายุและเพศ, ผลการตรวจเพทซที,ี ชนิดของการตรวจอื่นหรอืการตรวจมาตรฐานทีใ่ชเ้ปรยีบเทยีบ, การ
รกัษาทีผู่ป้ว่ยไดร้บัและผลลพัธท์ีไ่ดจ้ากการตรวจตามขอ้ 4.1.1 จากนัน้คดัแยกตามหวัขอ้บ่งชีท้างคลนิิก
ทีต่อ้งการศกึษา 

การประเมินคณุภาพวรรณกรรม 
ใช้เครื่องมอืในการประเมนิคุณภาพงานวจิยัที่มผีู้ออกแบบไวแ้ล้วคอื the Quality Assessment 

of Studies of Diagnostic Accuracy (QUADAS) quality checklist 2 (8) 

4.1.4 การวิเคราะหข้์อมลูทางสถิติ 
ท าการวเิคราะหจ์ าแนกตามกลุ่มโรค เพื่อหาประสทิธภิาพของเพทซที ีในแต่ละขอ้บ่งชีท้างคลนิิก

แบบ meta-analysis, ค านวณค่า 95% confidence interval และ I2 
 

4.2 การความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร ์
4.2.1 การก าหนดเกณฑใ์นการสืบค้นและฐานข้อมลู 

สืบค้นในฐานข้อมูล  EBSCOhost database เพื่ อ ให้ครอบคลุมการศึกษาที่
เกีย่วขอ้งกบัการศกึษาทางเศรษฐศาสตรใ์นช่วงเวลาตัง้แต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2548 
ถงึ 31 มนีาคม พ.ศ. 2558 เพื่อหาการศกึษาทีว่เิคราะหว์เิคราะหต์้นทุนต ่า ต้นทุน
ประสิทธิผล ต้นทุน-ผลได้ และต้นทุนอรรถประโยชน์ ของการใช้เพทซีทีใน
โรคมะเรง็วทิยา ประสาทวทิยา และหทยัวทิยา 
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4.2.2 การคดัเลือกวรรณกรรม 

วรรณกรรมที่สบืคน้ได้ดงักล่าว นักวจิยั 4 ท่านจะท าการคดัเลอืกวรรณกรรมจาก
บทคดัย่อ ตามเกณฑค์ดัเขา้และคดัออก และจะเลอืกวรรณกรรมทีน่่าจะเขา้เกณฑ์
มาเพื่อศกึษาวรรณกรรมฉบบัเตม็ 
 
เกณฑค์ดัเข้า (Inclusion criteria) 
1. เป็นการศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ ( full economic evaluation) 

ได้แก่ต้นทุนต ่า ต้นทุนประสทิธผิล ต้นทุน-ผลได้ หรอืต้นทุนอรรถประโยชน์
ของการตรวจเพทซีที ในคนไข้มะเร็งวิทยา (10 อันดับในประเทศไทย) 
ประสาทวทิยา และหทยัวทิยาตามขอ้ 3.1 และ 3.2 

2. วรรณกรรมทีต่พีมิพต์ัง้แต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2548 ถงึ 31 มนีาคม พ.ศ. 2558 
3. วรรณกรรมภาษาองักฤษ 

 
เกณฑค์ดัออก (Exclusion criteria) 
1. การศกึษาทีไ่มใ่ช่ 18F- FDG เพทซที ี
2. Conference abstracts, case, reports, letters, comments, editorials, ห รือ 

review papers 
3. การศกึษาทีไ่มไ่ดร้ะบุตน้ทุน (cost) 
4. การทดลองในสตัว ์
5. การศกึษาทีไ่มส่ามารถหาตน้ฉบบัเตม็ได ้

 
4.2.3 การจ าแนกรายละเอียดงานวิจยัและประเมินคณุภาพวรรณกรรม 

การศกึษาทัง้หมดจะน ามาจ าแนกตามชนิดของโรค ตน้ฉบบัของวรรณกรรมทีผ่่าน
เกณฑจ์ะถูกน ามาศกึษาถงึรายละเอยีดของงานวจิยัและระบุ  
1. ชื่อผูแ้ต่ง ปี พ.ศ.ทีต่พีมิพ ์
2. ประเทศ  
3. ประเภทของการศกึษา  
4. ระยะเวลาทีท่ าการศกึษา  
5. ชนิดของการศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ (ต้นทุนต ่ า ต้นทุน

ประสทิธผิล ตน้ทุน-ผลได ้หรอืตน้ทุนอรรถประโยชน์)  
6. กลุ่มประชากรทีศ่กึษา 
7. ผลของการตรวจเพทซที ี
8. การตรวจทีใ่ชเ้ปรยีบเทยีบ  
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9. incremental analysis 
10. ตน้ทุนต่อรายคนไข ้
11. ประสทิธผิลต่อรายคนไข ้
12. Incremental cost-effectiveness ratio (ICERs) 
 
ประเมินคุณภาพของวรรณกรรมโดยใช้  CHEERS checklist (9) ซึ่งเป็นแบบ
ประเมนิคุณภาพงานวจิยัดา้นการประเมนิความคุม้ค่าดา้นสุขภาพ 
 

4.2.4 วเิคราะหข์อ้มลูความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตรข์องเพทซที ีจ าแนกตามชนิดของ
โรคและขอ้บ่งชี ้
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5. ผลการศึกษาข้อบ่งช้ีทางคลินิก 
 

1. มะเรง็วิทยา 
1.1 มะเรง็เต้านม 

จาก The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) guideline เรือ่ง Breast 
Cancer ฉบบั 3.2015 ไดร้ะบุว่าเพทซทีมีปีระโยชน์ส าหรบัมะเรง็เตา้นม ในกรณดีงันี้ 

1. ใชเ้พื่อก าหนดระยะโรคหรอืตรวจหาการกลบัเป็นซ ้าส าหรบัมะเรง็เตา้นมตัง้แต่ระยะที่ 3 ทีไ่ม่
สามารถผ่าตดัไดข้ึน้ไป ซึง่เพทซทีจีะมปีระโยชน์มากทีสุ่ดในกรณทีีก่ารตรวจมาตรฐานอื่นๆใหผ้ลไม่
ชดัเจน โดยเฉพาะอยา่งยิง่รอยโรคทีต่่อมน ้าเหลอืงหรอืการกระจายไปอวยัวะอื่น 

2. ใชใ้นการประเมนิการตอบสนองต่อการรกัษาส าหรบัโรคทีม่กีารแพรก่ระจายโดยท าเพทซี
ก่อนไดร้บัการรกัษาชนิดใหม ่หรอื restaging ในกรณทีีส่งสยั progressive disease 

แต่อยา่งไรกต็ามขอ้บ่งชีใ้นการตรวจดว้ยเพทซทีตีามขอ้บ่งชี ้ NCCN Guideline ทัง้ 2 กรณเีป็น
ชนิดของค าแนะน า (categories of consensus) ชนิด 2B คอื คุณภาพของหลกัฐานต ่า ความคดิเหน็ของ 
NCCN เหน็ว่าเหมาะสม 

และจากการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบพบรายงานการศกึษาทีเ่ขา้เกณฑจ์ านวน 44
ฉบบั โดยมรีายละเอยีดขอ้บ่งชีใ้นการตรวจดว้ยเพทซทีดีงันี้ 

1. การก าหนดระยะโรคของต่อมน ้าเหลอืงก่อนการผ่าตดั 
เมือ่วเิคราะหแ์บบ lesion-based analysis พบว่าการตรวจดว้ยเพทซทีมีคีวามไวอยูท่ี่

รอ้ยละ 56 และความจ าเพาะค่อนขา้งสงูอยู่ที่รอ้ยละ 97 และมคีวามไวรอ้ยละ 58 และความจ าเพาะรอ้ยละ 
98 เมือ่วเิคราะหแ์บบ patient-based analysis สรปุไดว้่าการตรวจดว้ยเพทซทีใีนการก าหนดระยะโรค
ของต่อมน ้าเหลอืงก่อนการผ่าตดันัน้มคีวามไวต ่าแต่ความจ าเพาะค่อนขา้งสงู(10-23) 

2. การประเมนิการแพรก่ระจายไปยงักระดกู 
พบว่าการตรวจดว้ยเพทซที ี มคีวามไวและความจ าเพาะอยูท่ีร่อ้ยละ 95 และ 100 (14, 

24-29) แต่เมือ่เทยีบกบั bone scan ซึง่มคีวามไวอยูท่ีร่อ้ยละ 81 และความจ าเพาะรอ้ยละ 96 (30) พบว่า
ความไวและความจ าเพาะไมไ่ดแ้ตกต่างกนัมาก ดงันัน้เพทซทีอีาจจะไมไ่ดคุ้ม้ค่ามากเมือ่เทยีบกบั bone 
scan 

3. การประเมนิการแพรก่ระจายไปอวยัวะต่างๆ ของร่างกาย 
พบว่าการตรวจดว้ยเพทซที ีมคีวามไวและความจ าเพาะอยูท่ีร่อ้ยละ 98 และ 96 (14, 24, 

25, 27, 28, 31, 32) การตรวจมาตรฐานเช่น chest x-ray, CT, bone scan และ ultrasonography of liver 
มคีวามไวรอ้ยละ 56 และความจ าเพาะรอ้ยละ 91 (33) ซึง่เมือ่เปรยีบเทยีบแลว้พบว่าเพทซทีมีคีวามไวสงู
กว่า แต่ความจ าเพาะใกลเ้คยีงกนั 

4. การประเมนิการตอบสนองต่อการรกัษาดว้ยยาเคมบี าบดัทีใ่หก่้อนการผ่าตดั 
เมือ่ตรวจเพทซทีก่ีอนและหลงัการรกัษาดว้ยยาเคมบี าบดั เปรยีบเทยีบค่าพารามเิตอร ์

SUV หรอื T/N ratio ระหว่างการตรวจเพทซทีทีัง้สองครัง้เพื่อพยากรณ์การตอบสนอง โดยมผีลพยาธิ
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วทิยาเป็นการตรวจมาตรฐานพบว่าเพทซทีมีคีวามไวและความจ าเพาะในการพยากรณ์การตอบสนองต่อ
การรกัษารอ้ยละ 89 และ 74 ตามล าดบั (34-42) 

5. การตรวจการกลบัเป็นซ ้าของโรค 
การตรวจดว้ยเพทซทีใีนผูป้่วยทีส่งสยัการกลบัเป็นซ ้าของโรคจากหลกัฐานต่างๆ เช่น 

พบความผดิปกตจิากการตรวจรา่งกายหรอืการตรวจทางรงัสวีทิยา หรอืมกีารเพิม่ขึน้ของ tumor marker 
เช่น CA 15-3, CEA และ CA125 พบว่าเพทซทีมีคีวามไวและความจ าเพาะอยูท่ีร่อ้ยละ 90 และ 89 (43-
48) 
 

ความเหน็ของผูเ้ช่ียวชาญ:  
 ผูเ้ชีย่วชาญไดใ้หค้วามเหน็ว่าในการก าหนดระยะของโรคก่อนการรกัษาใชก้ารตรวจ ultrasound 
และ sentinel lymph node biopsy เพทซทีไีม่มบีทบาท ในแงข่องการประเมนิการแพรก่ระจายไปกระดกู 
เพทซทีมีปีระสทิธภิาพไมต่่างจาก bone scan ซึง่ bone scan มรีาคาต ่ากว่ามาก 
 เพทซทีอีาจจะมปีระโยชน์กรณี occult metastasis แต่ไมพ่บความผดิปกตจิากการตรวจทางรงัสี
วทิยามาตรฐาน 
 
1.2 มะเรง็ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก 

จาก international guideline, การทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ, การศกึษาความคุม้ค่าทาง
เศรษฐศาสตร ์และความเหน็ผูเ้ชีย่วชาญ เป็นไปในทางเดยีวกนัทัง้หมดส าหรบัขอ้บ่งชีข้องเพทซทีใีน
โรคมะเรง็ล าไสใ้หญ่และทวารหนกั ดงัรายละเอยีด 

 
จาก The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) guideline เรือ่ง Colon and Rectal 

Cancer ฉบบั 1.2016 ไดร้ะบุว่าเพทซทีมีปีระโยชน์ส าหรบัมะเรง็ล าไสใ้หญ่และทวารหนกั ในกรณดีงันี้ 
1. การก าหนดระยะของโรคก่อนการผ่าตดั (preoperative staging) ในกรณทีีต่รวจพบการ

แพรก่ระจายทีค่าดว่าจะสามารถผ่าตดัออกไดห้มดและรกัษาไดห้ายขาด หรอืกรณทีีส่งสยัการ
แพรก่ระจายจาก CT หรอื MRI แต่ยงัไมแ่น่ชดั โดยมผีลต่อการตดัสนิใจเปลีย่นแปลงการรกัษา 

2. การประเมนิการกลบัเป็นซ ้าของโรค (detection of disease recurrence) โดยเฉพาะกรณทีีม่ ี
การเพิม่ขึน้ของค่า CEA 

จากการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบพบความไวและความจ าเพาะของขอ้บ่งชีใ้นการตรวจ
ดว้ยเพทซที ีดงันี้ 

1. การก าหนดระยะของโรค  
เพทซทีมีคีวามสามารถไมด่นีกั โดยมคีวามไวรวมรอ้ยละ 54 และความจ าเพาะรวมรอ้ยละ 

80 ในการประเมนิการแพรก่ระจายไปยงัต่อมน ้าเหลอืง โดยมคีวามไวรวมทีด่ขี ึน้หากเป็นมะเรง็ล าไสต้รง 
(anal cancer) คอืรอ้ยละ 79 ความจ าเพาะรวมรอ้ยละ 76 (49-57) 
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การก าหนดระยะของโรคท าไดด้ขีึน้ในการตรวจหาการแพรก่ระจายไปทีต่บั โดยมคีวามจ าเพาะ
รวมทีส่งูถงึรอ้ยละ 98 และความไวรวมทีร่อ้ยละ 77 ซึง่ส่งผลต่อการเปลีย่นแปลงแนวทางการรกัษา
ประมาณรอ้ยละ 10-30 (58-61) 

2. การประเมนิการกลบัเป็นซ ้าของโรค 
เพทซทีมีคีวามสามารถทีด่แีละเหน็ประโยชน์ไดช้ดัในกรณนีี้เพราะมคีวามไวและ

ความจ าเพาะรวมทีส่งูกว่า CT ทัง้หมด ไดแ้ก่ overall recurrence (ความไวรวมรอ้ยละ 95 และ
ความจ าเพาะรวมรอ้ยละ 91), local recurrence (รอ้ยละ 98 และรอ้ยละ 95), hepatic recurrence (รอ้ย
ละ 86 และรอ้ยละ 99), extra-hepatic recurrence (รอ้ยละ 85 และรอ้ยละ 95) รวมถงึกรณทีีม่คี่า CEA 
ทีส่งู (รอ้ยละ 94 และรอ้ยละ 77) (62-78) 

3. การประเมนิโรคภายหลงัการไดร้บัการรกัษาดว้ยเคมบี าบดัหรอืฉายรงัส ี
ทัง้เพทซที,ี CT และ MRI ไมม่คีวามไวและความจ าเพาะมากพอในขอ้บ่งชีน้ี้ ผูป้ว่ยยงัมคีวาม

จ าเป็นตอ้งไดร้บัการผ่าตดัอยูด่ ีแมว้่าผลการตรวจเพทซที ีหรอื MRI จะใหผ้ลลบ เนื่องจากมคีวามไว
เพยีงรอ้ยละ 60 ถงึ รอ้ยละ 64 (79-87) 

 
ความเหน็ผูเ้ช่ียวชาญ  

1. ส าหรบัการก าหนดระยะของโรค CT และ MRI ยงัเป็นการตรวจมาตรฐานซึง่เพทซที ีไม่
สามารถทดแทนได ้แต่น่าจะมปีระโยชน์ในกรณีทีก่ารตรวจดว้ย CT หรอื MRI ใหผ้ลไมช่ดัเจนและมผีล
ต่อการเปลีย่นแนวทางการรกัษา 

2. เพทซทีมีปีระโยชน์ในการใชเ้ป็นเครือ่งมอืในการตรวจก่อนการรกัษาดว้ยการผ่าตดัในกรณมีี
การแพรก่ระจายทีส่ามารถผ่าตดัรกัษาใหห้ายขาดได้ 

3. เพทซทีมีปีระโยชน์ในการประเมนิการกลบัเป็นซ ้าทีผ่ลการตรวจดว้ย CT หรอื MRI ใหผ้ลไม่
ชดัเจน หรอืกรณทีีใ่หผ้ลลบแต่มคี่า CEA ทีส่งูผดิปกต ิ
 
1.3 มะเรง็ปอด 

จาก The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) guideline เรือ่ง Lung Cancer 
ฉบบั 1.2016 ไดร้ะบุว่าเพทซทีมีปีระโยชน์ส าหรบัมะเรง็ปอด ในกรณดีงันี้ 

1. การวนิิจฉยักอ้นเดีย่วในปอดทีม่ขีนาดมากกว่า 8 มลิลเิมตร (diagnosis of solitary 
pulmonary nodule) 

2. การก าหนดระยะโรค (initial staging) แทนการใช ้CTและ bone scan ในผูป้ว่ยมะเรง็ปอด
ชนิด non-small cell lung cancer ทุกระยะและผูป้ว่ย small cell lung cancer ทีม่รีะยะโรคเป็น limited 
stage 

3. การก าหนดขอบเขตของเน้ืองอกในผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยการฉายแสง 
 



10 

 

จากการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบพบความไวและความจ าเพาะของขอ้บ่งชีใ้นการตรวจ
ดว้ย เพทซที ีดงันี้ 

1. การวนิิจฉยักอ้นในปอดว่าเป็นมะเรง็หรอืไม่  
พบความไวรวมของเพทซที ีรอ้ยละ 96-97 และความจ าเพาะรวมรอ้ยละ 78-86 ซึง่

ดกีว่า CT (รอ้ยละ 93 และรอ้ยละ 76 ตามล าดบั) (88-93) 
2. การก าหนดระยะของโรค 
  โดยสรุปรวมเพทซทีมีรีายงานว่าสามารถตรวจพบการแพรก่ระจายทีไ่มไ่ดค้าดหมาย

โดยเฉลีย่ถงึรอ้ยละ 24 และท าใหห้ลกีเลีย่งการผ่าตดัโดยไม่จ าเป็น ประมาณรอ้ยละ 20 ซึง่ท าใหเ้ปลีย่น
ทัง้แนวทางการรกัษาและผลลพัธ ์(94-100) 
  ในดา้นขนาดของกอ้นและการลุกลามไปอวยัวะขา้งเคยีง (T staging) เพทท าไดไ้ม่ดเีท่า 
CT หรอื MRI แต่ทดแทนไดด้ว้ยการท าเพทซทีทีีฉ่ีดสารทบึรงัส ี

  ในดา้นการแพรก่ระจายไปยงัต่อมน ้าเหลอืง(101-113) มคีวามส าคญัในการก าหนดแนว
ทางการรกัษา โดยเฉพาะอยา่งยิง่การตรวจพบต่อมน ้าเหลอืงระยะ N2 ขึน้ไป โดยแมว้่าเพทซทีจีะมี
ความไวรวมทีไ่มส่งูมากนกัประมาณรอ้ยละ 67-90 และความจ าเพาะรวมรอ้ยละ 83-95 แต่ดกีว่า CT ซึง่
มคีวามไวรวมรอ้ยละ 55 และความจ าเพาะรวมรอ้ยละ 81 อยา่งมนียัส าคญั โดยเพทซทีจีะมคีวาม
แมน่ย าทีส่งูมากในการบอกว่าไมม่กีารแพรก่ระจายไปยงัต่อมน ้าเหลอืงโดยเฉพาะในกลุ่มทีเ่ป็นมะเรง็
ชนิด non-small cell lung cancer ทีม่ขีนาด ≤ 3 เซนตเิมตร กอ้นอยู ่1/3 ดา้นนอกของปอด และไมม่ี
ต่อมน ้าเหลอืงโตจาก CT โดยมคี่า NPV รวมสงูถงึรอ้ยละ 94 และท าใหแ้นวทางการรกัษา (ESTS 
guideline) ในกลุ่มประเทศยุโรปแนะน าว่าสามารถงดเวน้การท า further mediastinal staging ไดใ้นกลุ่ม
นี้หากเพทซทีใีหผ้ลลบ (114) และใน NCCN guideline ฉบบัล่าสุดแนะน าเช่นกนัในกลุ่มทีเ่ป็น 
Peripheral T1abN0 จากเพทซที ี(106) 

  ในดา้นการแพรก่ระจายไปยงัอวยัวะอื่น (M staging) เพทซทีมีคีวามไวรวมรอ้ยละ 91-
93 และความจ าเพาะรวมรอ้ยละ 95-98 ซึง่ดกีว่า bone scan (ความไวรวมรอ้ยละ 87 และความจ าเพาะ
รวมรอ้ยละ 82) ในการตรวจพบการแพรก่ระจายของมะเรง็ปอดไปทีก่ระดกู (115-117) และในการตรวจ
พบการแพรก่ระจายโดยรวมดกีว่า CT โดยเพทซทีมีคีวามไวรวมรอ้ยละ 77 ความจ าเพาะรวมรอ้ยละ 95 
(94, 118, 119) ซึง่แมค้วามไวทีไ่มส่งูมากนกัเนื่องจากความสามารถในการตรวจพบการแพรก่ระจาย
ของมะเรง็ไปทีส่มองต ่าเพยีงรอ้ยละ 24-27 แต่ความไวในการตรวจพบการแพรก่ระจายไปยงัอวยัวะอื่น
สงู เช่นการแพรก่ระจายไปยงัต่อมหมวกไต ความไวรวมรอ้ยละ 97 ความจ าเพาะรวมรอ้ยละ 91 (120-
122) และการแพรก่ระจายไปยงัเยือ่หุม้ปอดมคีวามไวรวมรอ้ยละ 86 และความจ าเพาะรวมรอ้ยละ 80 
(123) 

  ส าหรบัมะเรง็ปอดชนิด small cell lung cancer พบมกีารเปลีย่นระยะของโรคจาก 
limited disease เป็น extensive disease รอ้ยละ 6-33 และลดระยะของโรคในทางกลบักนัรอ้ยละ 3-14 
ซึง่ส่งผลต่อการรกัษาทีเ่ปลีย่นแปลงถงึรอ้ยละ 16-38 (124, 125) 
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3. การประเมนิการกลบัเป็นซ ้า  
เพทซทีมีคีวามไวรวมและความจ าเพาะรวมรอ้ยละ 90 ในขณะที ่CT มคีวามไวรวมรอ้ย

ละ 78 และความจ าเพาะรวมรอ้ยละ 80 (126, 127) 
4. การวางแผนการรกัษาดว้ยการฉายรงัส ี 

มผีลการศกึษาเบือ้งตน้จาก randomized control trial ทีย่งัไมอ่อกเป็นฉบบัเตม็ 
(preliminary result presented in international conference) เทยีบการใช ้เพทซที ีกบั CT ในการวาง
แผนการฉายแสง พบว่า เพทซทีชี่วยลดขอบเขตการฉายทีไ่ม่จ าเป็น โดยเฉพาะอย่างยิง่ในกรณทีีม่กีาร
ยบุของเนื้อปอด (atelectasis) ลดอตัราการกลบัเป็นซ ้า และมแีนวโน้มทีจ่ะเพิม่อตัราการรอดชวีติ 
 

ความเหน็ผูเ้ช่ียวชาญ  
1. ควรใชเ้พทซทีใีนการก าหนดระยะของโรคก่อนการรกัษา โดยเฉพาะอย่างยิง่กลุ่มทีมุ่ง่เน้นการ

รกัษาใหห้ายขาด ไมว่่าจะดว้ยการผ่าตดัหรอืการฉายแสง โดยมองว่าขอ้ก าหนดเบกิจา่ยเดมิมี
ขอ้บกพรอ่ง ตรงการก าหนดใหต้อ้งท า CT และ bone scan ก่อน ซึง่ท าใหเ้พิม่ค่าใชจ้่าย เนื่องจากการ
ตรวจการแพรก่ระจายไปส่วนต่างๆโดยเฉพาะต่อมหมวกไตและกระดกู ซึง่เป็นส่วนทีพ่บมากทีสุ่ดของ
มะเรง็ปอดนัน้ เพทซทีที าไดด้กีว่าการตรวจทัง้ 2 ชนิดขา้งตน้ชดัเจนอยูแ่ลว้ นอกจากนี้การก าหนด
สภาวะของผูป้ว่ยว่าตอ้งม ีKPS score >70 นัน้ท าใหต้ดัโอกาสของผูป้ว่ยเน่ืองจากผูป้ว่ยทีแ่ม ้KPS<70 
ไมส่ามารถท าการผ่าตดัแต่สามารถฉายแสงใหห้ายขาดไดจ้งึอยากใหต้ดัขอ้ก าหนดเรือ่งสภาวะของ
ผูป้ว่ยออก 

2. การใชเ้พทซทีมีปีระโยชน์มากในการวางแผนการรกัษาดว้นการฉายแสง โดยเฉพาะอย่างยิง่
กรณทีีม่กีารยบุของปอด (atelectasis) 

3. เพทซทีน่ีาจะมปีระโยชน์ในกรณทีีต่รวจสอบการกลบัเป็นซ ้าแลว้ไมแ่น่ใจจาก CT 
4. เพทซทีไีม่มปีระโยชน์ในกลุ่มทีม่กีารแพรก่ระจายชดัเจน หรอืกรณทีีก่อ้นมขีนาดใหญ่มาก 

(bulky disease) หรอืมกีารแพรก่ระจายไปต่อมน ้าเหลอืงระยะทีผ่่าตดัไมไ่ดอ้ยูแ่ลว้ 
5. กรณ ีT1 การได ้tissue diagnosis ก่อนการท าเพทซทีอีาจจะท าไดล้ าบาก 
6. โดยรวมมองว่าหากมกีารใชเ้พทซทีมีากขึน้ ราคาน่าจะต ่าลงท าใหม้คีวามคุม้ค่ามากขึน้ 

 
1.4 มะเรง็ปากมดลูก 

จาก The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) guideline เรือ่ง Cervical Cancer 
ฉบบั 2.2015ไดร้ะบุว่าเพทซทีมีปีระโยชน์ส าหรบัมะเรง็ปากมดลกู ในกรณดีงันี้ 

1. การประเมนิภาวะการแพรก่ระจายออกนอกช่องเชงิกราน (extrapelvic staging) ในโรคระยะ 
IB2 ขึน้ไป 

2. การวางแผนการฉายรงัส ีในระยะ IB2, IIA2 และระยะลุกลาม 
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จากการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบพบความไวและความจ าเพาะของขอ้บ่งชีใ้นการตรวจ
ดว้ยเพทซทีดีงันี้ 

 1. การก าหนดระยะของโรค โดยรวมมคีวามไวรอ้ยละ 75 และความจ าเพาะรอ้ยละ 96 โดยมี
ประโยชน์ทีเ่หนือกว่า CT และ MRI ในการตรวจการแพรก่ระจายของโรคไปยงัต่อมน ้าเหลอืง ซึง่มี
ความส าคญัต่อการก าหนดแนวทางการรกัษาและขอบเขตของการฉายรงัส ีโดยเพทซทีมีคีวามไวรวม
รอ้ยละ 82 และความจ าเพาะรวมรอ้ยละ 95 ในขณะที ่CT และ MRI มคีวามไวเพยีงรอ้ยละ 50-56 และ
ความจ าเพาะรอ้ยละ 91-92 (128-135) 

 2. การประเมนิการกลบัเป็นซ ้า เพทซทีมีคีวามไวรวมรอ้ยละ 94 และความจ าเพาะรวมรอ้ยละ 
84 เมือ่เทยีบกบัของ CT คอื รอ้ยละ 89 และรอ้ยละ 87 และ MRI รอ้ยละ 82 และรอ้ยละ 78ตามล าดบั 
(6, 136-144) 

 อยา่งไรกต็าม จากการศกึษาความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตรข์อง Mead (2013) และ Auguste 
(2014) พบว่าการตรวจดว้ยเพทซทีไีมม่คีวามคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตรเ์มือ่เทยีบกบัการตรวจ CT หรอื 
MRI ในการประเมนิการกลบัเป็นซ ้าของมะเรง็ปากมดลูก เนื่องจากม ีICER > £1Million per quality-
adjusted life-year (QALY) และค่าใชจ้่ายเพิม่ขึน้ต่อการกลบัเป็นซ ้า 1 รายเท่ากบั £600,000(145, 146) 

3. การประเมนิโรคภายหลงัการไดร้บัการรกัษาดว้ยเคมบี าบดัหรอืฉายรงัสี ทัง้ เพทซทีแีละMRI 
ไมม่คีวามไวและความจ าเพาะมากพอในขอ้บ่งชีน้ี้ผูป้ว่ยยงัมคีวามจ าเป็นตอ้งไดร้บัการผ่าตดัอยูด่แีมว้่า
ผลการตรวจเพทซทีหีรอื MRI จะใหผ้ลลบ (147, 148) 
 

ความเหน็ผูเ้ช่ียวชาญ  
1. เพทซทีน่ีาจะมปีระโยชน์ในการก าหนดระยะโรคใน locally advanced stage IB โดยเฉพาะ

อยา่งยิง่การประเมนิการแพรก่ระจายไปต่อมน ้าเหลอืง และแพรก่ระจายออกนอกเชงิกราน ซึง่ท าให้
เปลีย่นแนวทางการรกัษา 

2. การประเมนิระยะโรคอกีครัง้ว่าสามารถผ่าตดัไดแ้ละยงัไม่มกีารแพรก่ระจายออกนอกอุง้เชงิ
กราน ก่อนการผ่าตดัยกอุง้เชงิกรานออก (pelvic exenteration) เนื่องจากเป็นการผ่าตดัใหญ่ทีม่คีวาม
เสีย่งสงู เพทซทีน่ีาจะมปีระโยชน์ในการลดการผ่าตดัทีไ่มจ่ าเป็น 
 
1.5 มะเรง็ตบัและท่อทางเดินน ้าดี 

 จาก The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) guideline เรือ่ง Hepatobiliary 
Cancers ฉบบั 2.2015 ระบุว่าการตรวจดว้ยเพทซทีไีม่มบีทบาทในมะเรง็ตบั (Hepatocellular 
Carcinoma) ส่วนมะเรง็ท่อทางเดนิน ้าดแีละถุงน ้าด ี(Cholangiocarcinoma and Gall bladder cancer) 
ยงัไม่มขีอ้บ่งชีท้ีช่ดัเจนแต่มกีารศกึษาแบบยอ้นหลงัทีพ่บว่าการตรวจดว้ยเพทซทีอีาจจะมปีระโยชน์ใน
ผูป้ว่ยทีส่ามารถผ่าตดัไดเ้พื่อประเมนิต่อมน ้าเหลอืงบรเิวณใกลเ้คยีง (regional lymph node disease) 
(149-151) 
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จากการทบทวนวรรณกรรมการใชเ้พทซทีใีนผูป้ว่ยมะเรง็ตบัพบรายงานการศกึษา 3ฉบบั ทีใ่ช้
การตรวจเพทซทีใีนการประเมนิการแพรก่ระจายของมะเรง็ตบัออกไปนอกตบั (extrahepatic 
metastasis) โดยมคีวามไวและความจ าเพาะอยูท่ีร่อ้ยละ 79 และ 92 ตามล าดบั (152-154) และมี
รายงานการใชเ้พทซทีใีนการประเมนิการกลบัเป็นซ ้า 4 ฉบบั พบว่าเพทซทีมีคีวามไวและความจ าเพาะ
อยูท่ีร่อ้ยละ 76 และ 93 ตามล าดบั โดยจะมปีระโยชน์ในผูป้ว่ยบางรายทีผ่ลการตรวจจาก anatomical 
imaging เป็นลบ แต่ยงัมคี่า tumor marker ในเลอืดผดิปกต ิ(155-158) 

ส่วนการทบทวนวรรณกรรมการใชเ้พทซทีใีนผูป้ว่ยมะเรง็ถุงน ้าด(ีGall bladder cancer) และ
มะเรง็ท่อน ้าด ี(Cholangiocarcinoma) พบว่ามรีายงานการศกึษาเพยีง 2 รายงานทีเ่ขา้เกณฑก์ารศกึษา
โดยใชเ้พทซทีใีนการดกู าหนดต าแหน่งของ primary tumor, การแพรก่ระจายไปต่อมน ้าเหลอืง (nodal 
metastasis) และการแพรก่ระจายไปอวยัวะอื่น (distant metastasis) พบว่ามคีวามไวรอ้ยละ 62-84 และ
ความจ าเพาะรอ้ยละ 75-94 (151, 159) 

 
ความเหน็ของผูเ้ช่ียวชาญ  

1. มะเรง็ตบั (Hepatocellular Carcinoma) 
1.1 การก าหนดระยะของโรค  

การตรวจดว้ยเพทซทีไีม่มบีทบาท เนื่องจากการก าหนดระยะของโรคจะท าโดยการ
ตรวจประเมนิดว้ย CT และ MRI ซึง่ไดผ้ลการตรวจทีน่่าเชื่อถอือยูแ่ลว้ 

1.2 การตรวจประเมนิการกลบัเป็นซ ้า  
โดยส่วนใหญ่การกลบัเป็นซ ้าของมะเรง็ตบัจะเกดิขึน้ภายในตบั (intrahepatic 

recurrence) มากกว่าทีจ่ะเป็นการแพรก่ระจายไปยงัอวยัวะอื่นๆ (distant metastasis) ซึง่การตรวจเพท
ซทีดีว้ยสารเภสชัรงัส ี 18F-FDG มขีอ้จ ากดัมคีวามไวน้อย เนื่องจากในตบัปกตจิะมกีารจบัของ 18F-FDG 
อยูแ่ลว้ ท าใหแ้ยกไดย้ากจากการกลบัเป็นซ ้าของโรค นอกจากนี้กรณสีงสยัการกลบัเป็นซ ้าจากการ
เพิม่ขึน้ของ AFP แต่การตรวจดว้ย CT หรอื MRI ไมพ่บความผดิปกตนิัน้ เพทซทีไีม่น่ามปีระโยชน์ 
เนื่องจากจะเชื่อผลตรวจ CT หรอื MRI เพราะว่า AFP สามารถเพิม่ขึน้ไดจ้ากภาวะรว่มอื่น เช่น liver 
cirrhosis และ hepatitis ไม่ไดเ้พิม่ขึน้จาก recurrent disease เพยีงกรณเีดยีว 

2. มะเรง็ท่อทางเดนิน ้าด ี(Cholangcarcinoma) 
    การตรวจดว้ยเพทซทีไีม่มบีทบาทในมะเรง็ท่อทางเดนิน ้าดไีมว่่าจะเป็นการ
ก าหนดระยะโรค หรอื การตรวจการแพรก่ระจายไปยงัอวยัวะอื่นๆ ในการก าหนดระยะของโรคจะใช้
การตรวจประเมนิดว้ย CT และ MRI ซึง่ไดผ้ลการตรวจทีน่่าเชื่อถอือยูแ่ลว้และในขณะเดยีวกนัการ
ตรวจดว้ยเพทซทีดีว้ยสารเภสชัรงัส ี 18F-FDG มขีอ้จ ากดัในการแยกต่อมน ้าเหลอืงทีม่กีาร
แพรก่ระจายกบัการตดิเชือ้ทีต่่อมน ้าเหลอืงทีเ่กดิจากการอกัเสบของท่อทางเดนิน ้าด ี (cholangitis) 
ซึง่พบรว่มไดบ่้อยในผูป้ว่ยมะเรง็ท่อทางเดนิน ้าด ี และการแพรก่ระจายมะเรง็ไปยงัอวยัวะอื่นกพ็บได้
น้อยเช่นกนั 
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1.6 มะเรง็ช่องปาก 

จาก The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) guideline เรือ่ง Oral Cavity 
Cancer ฉบบั 1.2015 ไดร้ะบุว่าเพทซทีมีปีระโยชน์ส าหรบัมะเรง็ช่องปาก ในกรณดีงันี้ 

1. ในกลุ่มทีม่คีวามเสีย่งต่อการแพรก่ระจายของโรคเป็นระยะ III และ IV ซึง่ท าใหม้กีาร
เปลีย่นแปลงการรกัษา 

2. การประเมนิโรคภายหลงัการรกัษาดว้ยยาเคมบี าบดัหรอืการฉายแสงว่ามคีวามจ าเป็นต้อง
ผ่าตดัเพิม่เตมิหรอืไม ่พบว่าถา้ใหผ้ลลบโดยเพทซที ีที ่12 สปัดาหภ์ายหลงัการรกัษา มคีวามน่าเชื่อถอื
สงูถงึรอ้ยละ 90 และไมจ่ าเป็นตอ้งตรวจเพิม่เตมิ โดยเฉพาะอยา่งยิง่หากระยะเริม่ตน้ยงัไม่มกีาร
แพรก่ระจายไปต่อมน ้าเหลอืง 

จากการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบพบความไวและความจ าเพาะของขอ้บ่งชีใ้นการตรวจ
ดว้ยเพทซที ีดงันี้ 

 1. การก าหนดระยะของโรค เพทซทีมีปีระโยชน์ในการดูการแพรก่ระจายของโรค (M staging) 
โดยมคีวามไวรวมรอ้ยละ 89 และความจ าเพาะรวมรอ้ยละ 95 แต่มขีอ้จ ากดัในการก าหนดระยะของตวั
โรค (T staging) โดยมคีวามไวและความจ าเพาะรวมทีด่อ้ยกว่า MRI แต่มคีวามไวทีด่กีว่า CT และ MRI 
ในการดกูารแพรก่ระจายไปต่อมน ้าเหลอืง และความจ าเพาะใกลเ้คยีงกนั (160-169) 

 2. การประเมนิโรคภายหลงัการรกัษาและการประเมนิการกลบัเป็นซ ้า พบว่าเพทซทีมีคีวามไว
รวมรอ้ยละ 92 และความจ าเพาะรวมรอ้ยละ 91 หากท าการประเมนิทีร่ะยะเวลามากกว่า 12 สปัดาหข์ึน้
ไปภายหลงัการรกัษา (169-173) 
 

ความเหน็ผูเ้ช่ียวชาญ  
1. เพทซทีน่ีาจะมปีระโยชน์ในการประเมนิก่อนการผ่าตดัในต าแหน่งรอยโรคที่ CT หรอื MRI 

บอกไดไ้มช่ดัเจนซึง่อาจมผีลต่อการเปลีย่นแนวทางการรกัษา 
2. เพทซทีน่ีาจะมปีระโยชน์ในการประเมนิก่อนการรกัษาใหห้ายขาดดว้ยการใหเ้คมบี าบดัและ

หรอืการฉายรงัสใีนกลุ่ม locally advanced stage III, IV 
3. ในเรือ่งการฉายรงัส ีแนะน าใหใ้ช ้เพทซทีใีนกรณต่ีอไปนี้ (165) 

- Routine for locally advanced stage เนื่องจากเพทซทีบีอกการแพรก่ระจายไปต่อม
น ้าเหลอืงไดด้กีว่า MRI และ CT และบอกขอบเขตของก้อนไดด้กีว่า CT 

- กรณทีี ่CT ไมส่ามารถบอกขอบเขตของกอ้นได ้
- กรณทีีต่อ้งไดร้บัการฉายรงัสซี ้า เนื่องจาก CT จะไมส่ามารถประเมนิรอยโรคไดจ้าก

ผลของการรกัษาทีม่ต่ีอกายวภิาคของคอ 
 4. การประเมนิโรคภายหลงัการรกัษาว่ามกีารหลงเหลอือยูห่รอืการกลบัเป็นซ ้าหรอืไม ่เนื่องจาก

การรกัษามะเรง็ช่องปากและล าคอ ส่งผลต่อลกัษณะทางกายวภิาคค่อนขา้งมาก ท าใหก้ารประเมนิดว้ย 
CT มคีวามยากและแมน่ย าต ่า 
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1.7 มะเรง็ต่อมน ้าเหลือง 
จาก The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) guideline เรือ่ง Hodgkin’s 

lymphoma ฉบบั 2.2015 และ Non-Hodgkin’s lymphoma ฉบบั 1.2016 ระบุว่าการตรวจดว้ยเพทซที ีมี
บทบาทค่อนขา้งมากและเป็นมาตรฐาน โดยมรีายละเอยีดดงันี้ 

1. ผูป้ว่ยในกลุ่ม Hodgkin’s lymphoma การตรวจดว้ยเพทซที ีมปีระโยชน์ในกรณดีงันี้ 
- การก าหนดระยะของโรค  
- การประเมนิการตอบสนองต่อการรกัษาหลงัการรกัษาดว้ยยาเคมบี าบดัครบ 
- การประเมนิการตอบสนองต่อการรกัษาระหว่างไดย้าเคมบี าบดั (Interim) และหลงัไดย้าเคมี

บ าบดัครบก่อนทีจ่ะเริม่การรกัษาดว้ยรงัสรีกัษา 
2. ผูป้ว่ยในกลุ่ม Non-Hodgkin’s lymphoma การตรวจดว้ยเพทซที ีมปีระโยชน์ในกรณดีงันี้ 

- การก าหนดระยะของโรค: มปีระโยชน์มากในมะเรง็ชนิด diffuse large B cell lymphoma 
(DLBCL) ส่วนมะเรง็ชนิดอื่นๆเพทซทีมีปีระโยชน์ในผูป้่วยบางราย ทีม่ะเรง็จบั 18F-FDG ไดด้ ี

- การประเมนิการตอบสนองต่อการรกัษาหลงัการรกัษาดว้ยยาเคมบี าบดัครบใน DLBCL 
- การประเมนิการตอบสนองต่อการรกัษาระหว่างไดย้าเคมบี าบดั (interim) ใน DLBCL อาจให้

ผลบวกลวงได ้แนะน าให ้biopsy รอยโรคทีพ่บก่อนเปลีย่นการรกัษา 
- มะเรง็ชนิด Follicular lymphoma เพทซทีอีาจมปีระโยชน์ในการระบุต าแหน่งทีส่งสยัว่าจะมี

การ transformation 
จากการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบพบการศกึษา 18 รายงาน มกีารตรวจดว้ยเพทซทีตีาม

ขอ้บ่งชีด้งันี้  
1. ใชใ้นมะเรง็ต่อมน ้าเหลอืงเพื่อประเมนิการแพรก่ระจายไปไขกระดกู  

พบว่าการตรวจดว้ยเพทซที ีมคีวามไว และความจ าเพาะอยูท่ีร่อ้ยละ 90 และรอ้ยละ 86
ตามล าดบั (174-181) ซึง่ความไวเละความจ าเพาะทีส่งูนี้ ตรงกบั NCCN Guideline ทีร่ะบุว่าถา้การ
ตรวจดว้ยเพทซทีใีหผ้ลลบ สามารถหลกีเลีย่งการเจาะไขกระดกูได ้(bone marrow biopsy) 

2. ในผูป้ว่ยกลุ่ม Hodgkin’s lymphoma เพื่อประเมนิการตอบสนองต่อการรกัษาระหว่างการให้
ยาเคมบี าบดั  
 การประเมนิการตอบสนองต่อการรกัษาระหว่างการใหย้าเคมบี าบดัโดยเป็นการตรวจ

ดว้ยเพทซทีเีปรยีบเทยีบระหว่างก่อนและหลงัใหย้าเคมบี าบดั 1-2 รอบเพื่อพยากรณ์ความลม้เหลวของ
การรกัษา (predicting treatment failure) ซึง่ไดแ้ก่ progressive disease, residual disease, หรอื 
relapsed disease พบว่าการตรวจดว้ยเพทซทีมีคีวามไวรวมอยูท่ีร่อ้ยละ 73และความจ าเพาะอยู่ทีร่อ้ย
ละ 84(182-188) 

3. ใชใ้นการประเมนิการตอบสนองต่อการรกัษาหลงัไดร้บัการรกัษาครบ (restaging after 
completion of treatment ) 

พบว่าการตรวจดว้ยเพทซทีมีคีวามไวอยูท่ี่รอ้ยละ 74-100 และความจ าเพาะ 
อยูท่ีร่อ้ยละ 92-99 (189-191) 
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ความเหน็ผูเ้ช่ียวชาญ  
การตรวจดว้ยเพทซทีมีปีระโยชน์ในทุกขัน้ตอนของการดูแลรกัษาผูป้ว่ยในมะเรง็ชนิด 

Hodgkin’s lymphoma และ DLBCL ทัง้ในกรณ ีinitial staging, interim และ evaluate treatment 
response 

ในการวางแผนการรกัษาดว้ยรงัสรีกัษาพบว่าการตรวจดว้ยเพทซทีมีปีระโยชน์อยา่งยิง่ในกรณี 
1. การก าหนดระยะของโรค (initial Staging) เพื่อทีจ่ะวางแผนการรกัษาโดยการฉายแสง

Radiotherapy planning  เนื่องจากช่วยในการก าหนดขอบเขตระยะของโรค และก าหนดขอบเขตของ
การฉายแสง 

2. การตรวจเพทซทีหีลงัจากได ้ chemotherapy ครบก่อนทีจ่ะรกัษาดว้ยรงัสรีกัษา เพื่อ
ก าหนดขอบเขตของ residual disease ซึง่เพทซทีจีะบอกต าแหน่งของ residual disease ไดด้กีว่า CT 
ช่วยในการประเมนิว่าผูป้ว่ยจ าเป็นตอ้งไดร้บัการฉายแสงต่อหรอืไม ่รวมถงึช่วยในการก าหนดปรมิาณ
รงัสทีีจ่ะใหก้ารรกัษาดว้ย 
 
1.8 มะเรง็หลอดอาหาร 

The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) guideline เรือ่ง Esophageal and 
esophagogastric junction cancer ฉบบั 3.2015 ระบุว่าการตรวจดว้ยเพทซทีอีาจจะมปีระโยชน์ใน
มะเรง็หลอดอาหาร 3 กรณไีดแ้ก่ 

1. ก าหนดระยะของโรคในกรณีทีย่งัไมพ่บการแพรก่ระจายไปอวยัวะอื่น 
2. ประเมนิการตอบสนองต่อการรกัษาหลงัไดร้บัการรกัษาดว้ย preoperative 

chemoradiation หรอื definite chemoradiation เป็นชนิดของค าแนะน า(categories of consensus) 
ชนิด 2B คอื คุณภาพของหลกัฐานต ่า ความคดิเหน็ของ NCCN เหน็ว่าเหมาะสม 

3. เฝ้าระวงัการกลบัเป็นซ ้าในผูป้ว่ยระยะที ่2 และ 3 หรอืระยะ T4b ทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ย 
trimodality therapy 

จากการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบพบงานวจิยั 27 ฉบบั ทีใ่ชเ้พทซทีตีามขอ้บ่งชีด้งันี้ 
1. ก าหนดระยะของโรคเฉพาะในต่อมน ้าเหลอืงก่อนการผ่าตดั 

เมือ่วเิคราะหแ์บบ lesion-based analysis พบว่าการตรวจดว้ยเพทซทีเีพทซทีมีคีวาม
ไวอยูท่ีร่อ้ยละ 43 และความจ าเพาะรอ้ยละ 99 (192-198) และมคีวามไวรอ้ยละ 56 และความจ าเพาะ
รอ้ยละ 72 เมือ่วเิคราะหแ์บบ patient-based analysis (195, 199-203) พบว่าเพทซทีมีคีวามไวค่อนขา้ง
ต ่า ขณะทีค่วามจ าเพาะปานกลางถงึสงู 

2. ประเมนิการตอบสนองดว้ยยาเคมบี าบดัหรอืเคมบี าบดัรว่มกบัรงัสรีกัษาทีใ่หก่้อนการผ่าตดั 
มกีารใชเ้ครือ่งเพทซทีก่ีอนและหลงัการรกัษา เปรยีบเทยีบค่าพารามเิตอร์ delta SUV 

ระหว่างการตรวจเพทซทีทีัง้สองครัง้เพื่อพยากรณ์การตอบสนอง โดยมผีลพยาธวิทิยาเป็นการตรวจ
มาตรฐาน   เมือ่ใชค้่า delta SUV ทีม่ากกว่ารอ้ยละ 42-70 เพื่อบอกว่ามกีารตอบสนองต่อการรกัษา 
พบว่าเพทซทีมีคีวามไวรอ้ยละ 81 และความจ าเพาะรอ้ยละ 80 (204-211) 
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3. ใชใ้นการวางแผนรกัษาดว้ยรงัสรีกัษา 
เพทซทีมีปีระโยชน์ในการวางแผนการรกัษาดว้ยรงัสรีกัษา เมือ่เปรยีบเทยีบการวาง

แผนการรกัษาระหว่างเพทซทีแีละ CT พบว่า CT อาจก าหนด gross tumor volume (GTV) ไดไ้มต่รง
กบั GTV จากเพทซที ี(212, 213) โดย GTV จาก CT อาจไมค่รอบคลุมรอยโรคทีจ่บั 18F-FDG ไดใ้น
ผูป้ว่ยบางราย หรอื CT ระบุต าแหน่งรอยโรคต่อมน ้าเหลอืงไมต่รงกบัรอยโรคจากเพทซที ีและอาจมผีล
ท าให ้planning treatment volume (PTV) ไมถู่กตอ้ง หรอื geographic miss ท าใหผู้ป้ว่ยไดร้บัปรมิาณ
รงัสไีมเ่พยีงพอ หรอืไมเ่หมาะสม รวมถงึเนื้อเยือ่ปกตอิาจไดร้บัรงัสมีากเกนิไป (214, 215) ผูป้ว่ยถงึรอ้ย
ละ 84 ม ีGTV ทีเ่ปลีย่นไปเมือ่ใชเ้พทซทีเีมือ่เทยีบกบัการใช้ CT (216) 

4. ใชใ้นการตรวจหาการกลบัเป็นซ ้าของโรค  
เมือ่วเิคราะหแ์บบ lesion-based analysis เพทซทีมีคีวามไวรอ้ยละ 96 ความจ าเพาะ

รอ้ยละ  60 และมคีวามไวรอ้ยละ 96  ความจ าเพาะรอ้ยละ 67 เมือ่วเิคราะหแ์บบ patient-based 
analysis ขณะที ่CT มคีวามไวใกลเ้คยีงกบัเพทซทีทีีร่อ้ยละ 97 จากทัง้การวเิคราะหแ์บบ lesion-based 
analysis และวเิคราะหแ์บบ patient-based analysis แต่ว่ามคีวามจ าเพาะทีต่ ่ากว่าเพทซที ีคอื 
ความจ าเพาะรอ้ยละ 36 และ 21 เมือ่วเิคราะหแ์บบ lesion-based analysis และวเิคราะหแ์บบ patient-
based analysis ตามล าดบั (217) 

 
ความเหน็ของผูเ้ช่ียวชาญ   

 ผู้เชี่ยวชาญให้ความเห็นว่าเพทซีทีมปีระโยชน์มากในการวางแผนการรกัษาด้วยรงัสีรกัษา 
เน่ืองจากผูป้ว่ยในประเทศไทยส่วนใหญ่เป็นมะเรง็ชนิด squamous cell carcinoma ซึง่มกัตอ้งไดร้บัการ
รกัษาดว้ยรงัสรีกัษา ต่างจากผูป้่วยตะวนัตกทีเ่ป็นมะเรง็ชนิด adenocarcinoma และมกัไดร้บัการรกัษา
ดว้ยการผ่าตดั ดงันัน้การก าหนด GTV และ PTV จงึมคีวามส าคญั เพทซทีสีามารถก าหนดปรมิาณรงัสี
และขอบเขตการฉายแสงได้ดีกว่าการใช้  CT โดยเฉพาะอย่างยิ่ง CT มักก าหนดต่อมน ้ าเหลือง
แพร่กระจายไดไ้ม่ถูกต้อง นอกจากนี้การก าหนดปรมิาณรงัสทีีเ่หมาะสมจะช่วยลดปรมิาณรงัสทีีเ่นื้อเยื่อ
ปกต ิท าใหล้ดการเกดิภาวะแทรกซอ้นจากการฉายแสงได้ 
 นอกจากนี้เพทซทียีงัมปีระโยชน์ในการประเมนิการตอบสนองหลงัไดร้บัการรกัษาดว้ยรงัสรีกัษา 
โดยเพทซทีชี่วยในการประเมนิว่ายงัเหลอืรอยโรคหรอื residual disease ที่จ าเป็นต้องได้รบัการรกัษา
ดว้ยการผ่าตดัหรอื salvage surgery หรอืไม ่
 
1.9 มะเรง็หลงัโพรงจมูก 

จาก The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) guideline เรือ่ง Nasopharyngeal 
Cancer ฉบบั 1.2015  ไดร้ะบุว่าเพทซทีมีปีระโยชน์ส าหรบัมะเรง็หลงัโพรงจมกู ในกรณดีงันี้ 

1. การประเมนิการแพรก่ระจายของโรค โดยเฉพาะอย่างยิง่กลุ่มทีม่คีวามเสีย่งสงู ไดแ้ก่ non-
keratinizing histology, endemic phenotype, N2-3 และระยะโรค III และ IV 
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2. การประเมนิโรคภายหลงัการรกัษา พบว่าถา้ใหผ้ลลบโดยเพทซทีทีี ่12 สปัดาหภ์ายหลงัการ
รกัษา มคีวามน่าเชื่อถอืสงูถงึรอ้ยละ 90 และไมจ่ าเป็นตอ้งตรวจอื่นๆเพิม่เตมิ โดยเฉพาะอยา่งยิง่หาก
ระยะเริม่ตน้ยงัไม่มกีารแพร่กระจายไปต่อมน ้าเหลอืง 

จากการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบพบความไวและความจ าเพาะของขอ้บ่งชีใ้นการตรวจ
ดว้ยเพทซที ีดงันี้ 

 1. การก าหนดระยะของโรค เพทซทีมีคีวามไวรวมรอ้ยละ 86 ความจ าเพาะรวมรอ้ยละ 97 มี
ความสามารถในการประเมนิการแพรก่ระจายของโรคไปยงัต่อมน ้าเหลอืงดว้ยความไวรวมรอ้ยละ 84 
ความจ าเพาะรวมรอ้ยละ 90 และการประเมนิการแพรก่ระจายไปยงัอวยัวะอื่นดว้ยความไวรวมรอ้ยละ 87 
ความจ าเพาะรวมรอ้ยละ 98 

 2. การประเมนิโรคภายหลงัการรกัษาและการประเมนิการกลบัเป็นซ ้า พบว่า เพทซทีมีคีวามไว
รวมรอ้ยละ 83-85 และความจ าเพาะรวมรอ้ยละ 86-96 
 

ความเหน็ผูเ้ช่ียวชาญ  
1. การรกัษาในโรคน้ีการฉายแสงเป็นหลกัใหญ่ ซึง่ส าหรบัการวางแผนการฉายแสง เพทซทีมีี

ความคุม้ค่าและมปีระโยชน์มากกว่าในมะเรง็หลงัโพรงจมกูเมือ่เทยีบกบัมะเรง็ของศรีษะและล าคออื่นๆ 
2. โดยส่วนใหญ่มากกว่ารอ้ยละ 80 คนไทยเป็นกลุ่มทีเ่ป็นเซลลท์ีไ่มด่คีอื undifferentiated, 

poorly differentiated หรอื non-keratinizing อยูแ่ลว้ ซึง่มคีวามรนุแรงกว่าและแตกต่างจากทางยโุรป
หรอือเมรกิา ซึง่ในกลุ่มนี้มคีวามจ าเป็นตอ้งท าการตรวจดว้ย CT ของศรีษะ, ล าคอ, ปอด และช่องทอ้ง
ส่วนบน รวมถงึ bone scan ซึง่ค่าใชจ้่ายเกอืบเท่าการตรวจดว้ยเพทซทีซีึง่ดกีว่า 

น่าจะมปีระโยชน์ในการประเมนิก่อนการผ่าตดัในต าแหน่งรอยโรคที่ CT หรอื MRI บอกไดไ้ม่
ชดัเจนซึง่อาจมผีลต่อการเปลีย่นแนวทางการรกัษา 
 3. การประเมนิโรคภายหลงัการรกัษาว่ามกีารหลงเหลอือยูห่รอืการกลบัเป็นซ ้าหรอืไม่

โดยเฉพาะอย่างยิง่ประเมนิตอ้งไดร้บัการผ่าตดัเพิม่เตมิหลงัการไดร้บัการรกัษาดว้ยเคมบี าบดัและฉาย
แสง เนื่องจากการรกัษามะเรง็ช่องปากและล าคอ ส่งผลต่อลกัษณะทางกายวภิาคค่อนขา้งมาก ท าใหก้าร
ประเมนิดว้ย CT มคีวามยากและแมน่ย าต ่า 

 
1.10 มะเรง็รงัไข่ 

จาก The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) guideline เรือ่ง Ovarian cancer 
including fallopian tube cancer and primary peritoneal cancer ฉบบั 2.2015 ระบุว่าการตรวจดว้ย
เพทซทีอีาจจะมปีระโยชน์ในมะเรง็รงัไข ่2 กรณไีดแ้ก่ 

1. มกีอ้นในอุง้เชงิกรานทีส่งสยัว่าจะเป็นมะเรง็ เพทซทีหีรอื MRI มปีระโยชน์ในรายทีร่อยโรคไมแ่น่
ชดัหรอืไมแ่น่นอนว่าจะเป็นมะเรง็ และผลของเพทซทีหีรอื MRI นัน้ช่วยในการเปลีย่นแปลงการรกัษา 

2. การตรวจตดิตามหลงัไดร้บัการรกัษาครบ หรอืสงสยัการกลบัเป็นซ ้า อาจตรวจดว้ย CT, MRI 
หรอืเพทซทีไีด ้หากมลีกัษณะทางคลนิิกบ่งชี้ 
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จากการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบพบการศกึษา 28 รายงาน มกีารตรวจดว้ยเพทซทีตีาม
ขอ้บ่งชีด้งันี้  

1. ใชใ้นการวนิิจฉัยมะเรง็ในผูป้ว่ยทีม่กีอ้นในอุง้เชงิกรานและสงสยัมะเรง็รงัไข่ 
เมือ่เทยีบกบัผลตรวจทางพยาธวิทิยาพบว่าเพทซทีมีคีวามไวรอ้ยละ 89 และความจ าเพาะ

รอ้ยละ 92 (218-224) 
2. ใชใ้นการก าหนดระยะของโรคในช่องทอ้ง 

พบว่าเพทซทีมีคีวามไวรอ้ยละ 51-83 และความจ าเพาะรอ้ยละ 68-98 (225-227) เมือ่
เทยีบกบั CT ซึง่มคีวามไวและความจ าเพาะรอ้ยละ 41 และ 92 ตามล าดบั (225) และพบว่าเพทซทีมีี
ขอ้จ ากดัอาจใหผ้ลลบลวงไดใ้นรอยโรคขนาดน้อยกว่า 5 มลิลเิมตร โดยเฉพาะ carcinomatosis 
peritoneii  

3. ใชใ้นการตรวจการกลบัเป็นซ ้าของโรค 
ในผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการรกัษาครบแลว้สงสยัการกลบัเป็นซ ้า หรอืการตรวจตดิตามเพื่อเฝ้าระวงั

การกลบัเป็นซ ้าเพทซทีมีคีวามไวรอ้ยละ 94 และความจ าเพาะรอ้ยละ 92 (228-245) เพทซทีมีปีระโยชน์
ในกรณสีงสยัการกลบัเป็นซ ้าจาก tumor marker ทีผ่ดิปกต ิ

 
ความเหน็ของผูเ้ช่ียวชาญ 

 ผูเ้ชีย่วชาญใหค้วามเหน็ว่า การวนิิจฉยัมะเรง็ในผูป้ว่ยทีม่กีอ้นในอุง้เชงิกรานและสงสยัมะเรง็รงั
ไขน่ัน้ เพทซทีไีมม่ปีระโยชน์ เนื่องจากการวนิิจฉัยกอ้นในอุง้เชงิกรานมวีธิทีีด่อียูแ่ลว้ เช่น germ cell 
tumor จะใช ้tumor marker ช่วยในการวนิิจฉยั และ epithelial cell tumor ตอ้งใชก้ารผ่าตดัเพื่อการ
วนิิจฉยั 
 การก าหนดระยะของโรคในช่องทอ้งตอ้งใชก้ารผ่าตดั (surgical staging) ซึง่เป็นมาตรฐานและ
ไดผ้ลทางพยาธวิทิยา ดงันัน้เพทซทีจีงึไม่มบีทบาท 
 การตรวจหาการกลบัเป็นซ ้าจะใชก้ารตรวจมาตรฐานดว้ย CT หรอื MRI เพทซทีอีาจจะมี
ประโยชน์ในกรณทีี ่tumor marker เพิม่ขึน้แต่ไมพ่บความผดิปกตจิากการตรวจดว้ยวธิมีาตรฐาน 

 
2. ระบบประสาทวิทยา 

ในต่างประเทศ เช่นประเทศ สหรฐัอเมรกิา ตามหลกัเกณฑข์อง Central of medicate and 
medicate service ไดก้ าหนดใหข้อ้บ่งชีใ้นกลุ่มโรคประสาทวทิยาทีส่ามารถเบกิจา่ยไดค้อืการใชเ้พท
ส าหรบัการวนิิจฉยัแยกโรคระหว่าง Alzheimer’s disease และ frontotemporal lobes dementia 

ผลการสบืคนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ พบว่ามรีายงานวจิยัทีเ่ขา้เกณฑ ์18 ฉบบั มกีารใชเ้ครือ่ง
เพทซทีใีนขอ้บ่งชี ้ดงันี้ 

1. การวินิจฉัยแยกโรค Alzheimer’s disease ออกจากโรคสมองเส่ือมอ่ืนๆ 
พบว่าการตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีโีดยใชส้ารเภสชัรงัส ี18F-FDG มคีวามไวและ

ความจ าเพาะโดยรวมอยู่ทีร่อ้ยละ 90 และรอ้ยละ 87 ตามล าดบั (246-249) ในขณะทีเ่มือ่ใชส้ารเภสชัรงัสี
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ในกลุ่ม Amyloid Tracer พบว่ามคีวามไวอยูท่ีร่อ้ยละ 88-97และความจ าเพาะอยู่ทีร่อ้ยละ 85-95(247, 
250-252) สรปุไดว้่าในการวนิิจฉยัแยกโรค Alzheimer’s disease โดยใชเ้ครือ่งเพทซที ีมคีวามไว และ
ความจ าเพาะทีค่่อนขา้งด ีทัง้ในกลุ่มของสารเภสชัรงัส ี18F-FDG และ Amyloid Tracer  

2. กลุ่มโรคความเคล่ือนไหวผิดปกติ (Movement disorder) มขีอ้บ่งชีด้งันี้ 

2.1 การวนิิจฉยั Idiopathic Parkinson’s disease 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามรีายงานการศกึษา 2 ฉบบั ทีใ่ชก้ารตรวจดว้ยเครื่อง

เพทซทีดีว้ยสารเภสชัรงัส ี18F-FDOPA ในการวนิิจฉัยIdiopathic Parkinson’s disease พบว่ามคีวามไว
และความจ าเพาะสงูในการวนิิจฉยัโรคโดยมคี่าอยูท่ีร่อ้ยละ 83-97 และรอ้ยละ 100 ตามล าดบั (253, 
254) 

2.2 การวนิิจฉยัแยกโรคในกลุ่มโรคการเคลื่อนไหวผดิปกตอิื่นๆ 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามรีายงานการศกึษา 4 ฉบบั ทีใ่ชก้ารตรวจดว้ยเครื่อง

เพทซทีดีว้ยสารเภสชัรงัส ี18F-FDG พบว่ามคีวามไวรอ้ยละ 81-96 และความจ าเพาะรอ้ยละ 91-100 
(255-258) 

3. กลุ่มโรคลมชกั (Epilepsy) 
มขีอ้บ่งชีใ้นการใชร้ว่มกบัการตรวจชนิดอื่นๆเพื่อก าหนดต าแหน่งจดุก าเนิดของการชกั

ก่อน การผ่าตดัในผูป้ว่ยทีไ่มต่อบสนองต่อการรกัษาดว้ยยา (refractory focal epilepsy) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามกีารศกึษาหลายการศกึษาทีเ่ปรยีบเทยีบการใชเ้ครือ่ง
เพทซทีโีดยใชส้าร 18F-FDG ในระหว่างไมม่อีาการชกั (interictal) เปรยีบเทยีบกบักบั MRI และ เครือ่ง 
SPECT ในขณะมอีาการชกั (ictal SPECT) รว่มกบั EEG ในการประเมนิจดุก าเนิดการชกัก่อนการ
ผ่าตดั(259-263) 

ผลการศกึษาของ Kassam (259) พบว่า ในกลุ่มทีผู่ป้ว่ยทีพ่บความผดิปกตจิาก MRI (MRI 
Positive) 18F-FDG PET สามารถบอกจดุก าเนิดการชกัไดต้รงกบั video/EEG และ ผลทางพยาธวิทิยา
รอ้ยละ 85 และ 87 ตามล าดบัและผูป้ว่ยหลงัผ่าตดัพบว่ามผีลการรกัษาทีด่ ีคอืมอีตัราการหายชกัตาม
เกณฑข์อง Engel class I/II outcome รอ้ยละ 88 ส่วนกลุ่มผูป้ว่ยทีไ่มพ่บความผดิปกตจิาก MRI (MRI 
Negative) 18F-FDG PET สามารถขอกจดุก าเนิดการชกัไดต้รงกบั video/EEG และ ผลทางพยาธวิทิยา
รอ้ยละ 82 และ 85 ตามล าดบั และผูป้ว่ยหลงัผ่าตดัพบว่ามผีลการรกัษาทีด่ ีคอืมอีตัราการหายชกัตาม
เกณฑข์อง Engel class I/II outcome รอ้ยละ 80 

 
 ความเหน็ผูเ้ช่ียวชาญ 
 ผูเ้ชีย่วชาญไดใ้หค้วามเหน็ว่าในกลุ่มโรคสมองเสื่อม (dementia) ว่าเครือ่งเพทซทีจีะมปีระโยชน์
ใน 2 กรณ ีคอื 

 1. กลุ่มคนไขท้ีเ่ป็น Atypical Alzheimer’s disease  คอืมลีกัษณะอาการแสดงทาง
คลนิิกทีไ่มช่ดัเจน ของ Alzheimer’s disease 
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2. กลุ่มคนไข ้Alzheimer’s disease  ทีไ่มส่ามารถแยกโรคจาก frontotemporal lobe 
dementia ไดอ้ยา่งชดัเจน 

โดยผูเ้ชีย่วชาญใหค้วามเหน็ว่า การตรวจดว้ยเพทซทีมีปีระโยชน์ในผูป้ว่ย mild cognitive 
impairment (MCI) เพื่อช่วยในการพยากรณ์โรคคนไขว้่าจะเป็น Alzheimer’s disease  หรอืไม ่แต่ใน
ขณะเดยีวกนัผูป้ว่ย MCI  มเีครือ่งชีว้ดัภาระโรค หรอื Burden of disease ต ่า ซึง่การตรวจดว้ยเพทซทีี
จะท าใหเ้กดิการใชเ้ทคโนโลยเีกนิจ าเป็น และท าใหผู้ป้ว่ยกลุ่มทีม่คีวามจ าเป็นในการใชเ้ทคโนโลยี
มากกว่าเขา้ถงึการตรวจเพทซทีไีดล้่าชา้ 
—  ในกรณกีลุ่มโรคความเคลื่อนไหวผดิปกต ิ(movement disorder) ผูเ้ชีย่วชาญไดใ้หค้วามเหน็ว่า

การตรวจดว้ยเพทซทีมีปีระโยชน์ ในการวนิิจฉยัแยกโรคระหว่าง Idiopathic Parkinson’s disease กบั 
drug-induce parkinsonism 

ในกรณกีลุ่มโรคลมชกั (epilepsy) ผูเ้ชีย่วชาญไดใ้หค้วามเหน็ว่าการตรวจดว้ยเพทซทีมีี
ประโยชน์ในแงข่องการเป็นการตรวจที ่non invasive มปีระโยชน์ในกรณทีี ่intracranial EEG ใหผ้ลลบ
หรอืไมส่ามารถก าหนดจดุต าแหน่งการชกัได้ 

 
3. ระบบหวัใจและหลอดเลือด 

3.1 โรคเส้นเลือดหวัใจตีบ (Coronary artery disease) 
จากการทบทวนวรรณกรรม, การศกึษาของ Health Quality Ontario ในปี 2012 และ 

Parker ในปี 2012 (264) พบว่าเพท มคีวามไวรวมรอ้ยละ 93 ซึง่มากกว่า MRI (รอ้ยละ 91) และ 
SPECT (รอ้ยละ 88) ส่วนความจ าเพาะรวมรอ้ยละเพท (81) ซึง่มากกว่า MRI (รอ้ยละ  79) และ 
SPECT (รอ้ยละ 76) (265-276) 

3.2 ภาวะกล้ามเน้ือหวัใจตาย (Myocardial viability in myocardial infarction) 
การศึกษาของ Health Quality Ontario ในปี 2005 ศึกษาประโยชน์ของการใช้เพทใน

การประเมินภาวะความมีชีวิตในกล้ามเนื้อหัวใจตาย แบบที่มีหลักฐานอ้างอิง  (evidence-based 
analysis) พบว่าผูป้่วยโรคกลา้มเน้ือหวัใจตาย (myocardial infarction) ทีย่งัมสี่วนของกลา้มเนื้อทีม่ชีวีติ
และได้รบัการเปิดหลอดเลือด (revascularization) จะมีอัตราตายที่ระยะ 2 ปีต ่ ากว่า (lower 2-year 
mortality rate; 3.2% vs 16%) และอตัราการปลอดโรคสูงกว่า (higher event-free survival rate; 92% 
vs 48% at 3 years) กลุ่มทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยยาแต่เพยีงอยา่งเดยีวอยา่งมนียัยะส าคญัทางสถติ ิ

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (large meta-analysis and moderate 
quality studies) พบว่าเพทมคีวามไวร้อยละ 90 และโอกาสเกิดผลลบที่แท้จรงิ (negative likelihood 
ratio 0.16; ideal < 0.1) สูงกว่า ส่วนความจ าเพาะรอ้ยละ 73 เทยีบเท่ากบัการตรวจด้วย SPECT และ
echocardiography  

จากการศกึษาความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตรพ์บว่าการตรวจตดิตามดว้ยเพท ท าใหเ้สยี
ค่าใชจ้า่ยต ่ากว่าและมอีตัรารอดชวีติทีด่กีว่าการตรวจดว้ย SPECT (277-279) 
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ความเหน็ผูเ้ช่ียวชาญ  
ในเรื่องของการวนิิจฉัยภาวะหลอดเลอืดหวัใจตบีในปจัจุบนัใช้การตรวจทางรงัสวีทิยาในกลุ่ม

ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงปานกลาง (intermediate risk) โดยสามารถใช้ได้ทัง้อัลตราซาวน์หวัใจ (stress 
echocardiography), เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของหลอดเลือด (CTA), เครื่องตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 
(stress MRI), การตรวจโดยเครื่องมอืทางเวชศาสตร์นิวเคลยีร์ (myocardial perfusion scintigraphy) 
หรอืเพทซที ีโดยแมว้่าเพทซทีจีะมคีวามสามารถดกีว่าแต่กใ็กลเ้คยีงกนักบัการตรวจชนิดอื่นและมรีาคาที่
สงูกว่า 

ในเรือ่งการวนิิจฉัยการมชีวีติในภาวะกลา้มเนื้อหวัใจตาย เพทซทีเีป็นการตรวจมาตรฐานทีด่ี
ทีสุ่ด (gold Standard) มานานแลว้ แมว้่าในปจัจบุนั MRI จะพฒันาจนมคีวามสามารถดขีึน้มากจน
เทยีบเคยีง แต่การตรวจทัง้ 2 ชนิด กย็งัเป็นเครือ่งมอืทีค่วรใชค้วบคู่กนั โดยปกตจิะท า MRI ก่อน
เนื่องจากเบกิจ่ายไดแ้ละดลูกัษณะทางกายวภิาคไดด้กีว่า และท าเพทซทีเีมือ่ MRI แปลผลไดไ้มช่ดัเจน
ว่ากลา้มเนื้อหวัใจยงัมสี่วนทีม่ชีวีติหรอืไม ่  
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6. ผลการศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร ์
 จากการสบืคน้วรรณกรรมจากฐานขอ้มลู EBSCOhost พบวรรณกรรมทัง้หมด 231 เรือ่ง จาก
การอ่านบทคดัยอ่ วรรณกรรมจ านวน 192 เรือ่งถูกคดัออกเนื่องจากไมเ่กีย่วขอ้งกบัการประเมนิความ
คุม้ค่าทางเศรษฐศาสตรข์องการตรวจดว้ยเครือ่งเพทซที ีวรรณกรรมฉบบัเตม็จ านวน 40 เรือ่งไดถู้ก
น ามาอ่านโดยละเอยีด พบว่าวรรณกรรมจ านวน 33 เรือ่งถูกคดัออกหลงัจากการอ่านฉบบัเตม็ เหลอื
วรรณกรรม 7 เรือ่งทีน่ ามาศกึษารายละเอยีด (รปูที ่1) 
 

 
รปูท่ี 1 การคดักรองวรรณกรรมการศกึษาความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตรข์องการตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีี 
 
 จากวรรณกรรมจ านวน 7 เรื่องสามารถจ าแนกตามขอ้บ่งชีไ้ดด้งัต่อไปนี้ 

231 title and abstracts identified and 
screened

40 full papers were review

7 papers were included  in the analysis

- 5 papers with lung cancer

- 1 paper with lymphoma

- 1 paper with ovarian cancer

33 papers excluded after 
reviewing their full texts

with reason: not economic 
evaluation study (16), not 

included disease (7), review 
(3),  cost study (2), PET alone 
(2), PET alone (2), editorial (1)

192 abstracts were 
excluded
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การก าหนดระยะโรคมะเรง็ปอดชนิด non-small cell ก่อนการรกัษา (Initial staging of NSCLC) 
 Wang และคณะ (280) ใช ้decision tree model ศกึษาตน้ทุนประสทิธผิลเปรยีบเทยีบ 3 แนว
ทางการก าหนดระยะโรคไดแ้ก่ 1. การตรวจดว้ยเครือ่งซที ี2. การตรวจดว้ยเครือ่งเพทซที ีและ 3. การ
ตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีเีฉพาะผูป้ว่ยทีผ่ลกการตรวจซทีแีสดงต่อมน ้าเหลอืงขนาดปกต ิbase caseคอื
ผูช้ายอายุ 60 ปีทีม่ผีลทางพยาธวิทิยายนืยนัว่าเป็น NSCLC และน่าจะรกัษาดว้ยการผ่าตดัได ้
การศกึษาท าในมมุมองของ health care system ประเทศจนี เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการตรวจดว้ยเครือ่งซี
ท ีการตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีมี ีincremental cost-effectiveness ratio (ICER) ¥23,800 ต่ออายขุยัที่
เพิม่ขึน้ ขณะทีก่ารตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีเีฉพาะผูป้ว่ยทีผ่ลการตรวจซทีแีสดงต่อมน ้าเหลอืงขนาดปกติ
ม ีICER-¥16,100ต่ออายขุยัทีเ่พิม่ขึน้ sensitivity analysis พบว่า ICER ของการตรวจดว้ยเพทซทีจีะ
เพิม่ขึน้เป็น ¥29,300 ต่ออายขุยัทีเ่พิม่ขึน้ ถา้การตรวจเพทซทีมีคีวามไวลดลงรอ้ยละ 15 (ความไว
พืน้ฐานรอ้ยละ 84 ความจ าเพาะพืน้ฐานรอ้ยละ 92) ผูว้จิยัสรปุว่าการตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีน่ีาจะมี
ความคุม้ค่าในการดแูลรกัษาผูป้ว่ย NSCLC ในประเทศจนี และการพบการแพรก่ระจายไปต่อมน ้าเหลอืง
จากผลตรวจซทีไีมไ่ดเ้ป็นขอ้สนบัสนุนว่าไม่จ าเป็นตอ้งตรวจดว้ยเครือ่งเพทซที ี
 Søgaard และคณะ (281) ใช ้decision tree model ศกึษาตน้ทุนประสทิธผิลเปรยีบเทยีบ 6 
แนวก าหนดระยะโรคไดแ้ก่ 1.Mediastinoscopy 2. Endoscopic ultrasound-guided fine needle 
aspiration biopsy (EUS-FNA) 3. Endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle 
aspiration (EBUS-TBNA) 4. ตรวจดว้ยเครือ่งซทีแีละเพทซที ีกรณพีบการแพรก่ระจายไปต่อม
น ้าเหลอืงใหต้รวจดว้ย EBUS-TBNA 5. ตรวจดว้ยเครือ่งเพทซที ีและ 6. ตรวจดว้ยเครือ่งซที ีเพทซทีี
และ EBUS-TBNA 

การศกึษาท าในมมุมองของ health care system ประเทศเดนมารก์ พบว่าแนวทางการก าหนด
ระยะโรคดว้ย EBUS-TBNA และ ตรวจดว้ยเครือ่งซที ีและเพทซที ีกรณพีบการแพร่กระจายไปต่อม
น ้าเหลอืงใหต้รวจดว้ย EBUS-TBNA มคีวามคุม้ค่ามากกว่าแนวทางอื่น และเมือ่เทยีบกบัการก าหนด
ระยะโรคดว้ย EBUS-TBNA แนวทางการก าหนดโรคดว้ยการตรวจดว้ยเครือ่งซที ีและเพทซที ีกรณพีบ
การแพรก่ระจายไปต่อมน ้าเหลอืงใหต้รวจดว้ย EBUS-TBNA ม ีICER €188,461ต่ออายขุยัทีเ่พิม่ขึน้ที่ 
threshold level €30,000 แนวทางการก าหนดโรคดว้ยการตรวจดว้ยเครือ่งซที ีและเพทซที ีกรณพีบการ
แพรก่ระจายไปต่อมน ้าเหลอืงใหต้รวจดว้ย EBUS-TBNA มคีวามคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตรท์ีค่วามน่าจะ
เป็นรอ้ยละ 80 
 Gómez León และคณะ(282) ใช ้decision tree model ศกึษาตน้ทุนประสทิธผิลเปรยีบเทยีบ 3 
แนวทางการก าหนดระยะโรคไดแ้ก่ 1. ตรวจดว้ยเครือ่งซที ี2. ตรวจดว้ยเครือ่งเพท และ 3. ตรวจดว้ย
เครือ่งเพทซที ีการศกึษาท าทีป่ระเทศสเปน ไมไ่ดร้ะบุมุมมองของการศกึษา พบว่าการก าหนดโรคดว้ย
เครือ่งซทีดีกีว่าการใชเ้ครือ่งเพท และเมือ่เทยีบกบัการใชเ้ครือ่งซที ีการก าหนดโรคด้วยเครือ่งเพทซทีมี ี
ICER €17,412/QALYความไวของซทีแีละราคาของการตรวจดว้ยเพทซทีมีผีลต่อค่า ICER โดยทีค่วาม
ไวของซทีสีามารถใหค้่า ICER ไดต้ัง้แต่ €9,500 ถงึ €32,500/QALY และการตรวจดว้ยเพทซทีจีะคุม้ค่า
กว่าการตรวจดว้ยซทีเีมือ่ราคาของการตรวจเพทซทีอียู่ที ่€ 400 
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 Han และคณะ(283) ใช ้decision tree model ศกึษาตน้ทุนประสทิธผิลเปรยีบเทยีบ 4 แนว
ทางการก าหนดระยะต่อมน ้าเหลอืงบรเิวณ mediastinum ไดแ้ก่ 1. ตรวจดว้ยเครือ่งซที ี2. ตรวจดว้ย
เครือ่งเพทซทีเีฉพาะในรายทีซ่ทีใีหผ้ลเป็นลบ 3. ตรวจดว้ยเครือ่งซทีแีละเครือ่งเพทซทีทีุกราย และ 4. 
ตรวจดว้ยเครือ่งเพทซที ีการศกึษาท าทีป่ระเทศจนี ไมไ่ดร้ะบุมุมมองของการศกึษา การก าหนดโรคดว้ย
การตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีเีฉพาะในรายทีซ่ทีใีหผ้ลเป็นลบมปีระสทิธภิาพต ่ากว่าการก าหนดโรคดว้ย
การตรวจดว้ยเครือ่งซที ีโดยไมข่ึน้กบัค่าใชจ้่าย ความไว หรอืความจ าเพาะของซทีแีละเพทซที ีวเิคราะห์ 
univariate sensitivity analysis พบว่า แนวทางการก าหนดโรคดว้ยซทีแีละเพทซทีทีุกรายมคีวามคุม้ค่า
มากทีสุ่ด เทยีบกบัการตรวจดว้ยซที ีการตรวจดว้ยซทีแีละเพทซทีทีุกรายม ีICER ต ่ากว่าการตรวจดว้ย
เพทซที ีโดยม ีICER ¥37,960 ต่ออายขุยัทีเ่พิม่ขึน้ซึง่มคี่าต ่ากว่า gross domestic product (GDP) ของ
ประเทศจนีปี 2012 ซึง่มคี่า ¥38,459 ทัง้นี้แนวทางการตรวจดว้ยซทีแีละเพทซทีทีุกรายจะเป็นแนวทางที่
ดทีีสุ่ดเมือ่ความไวของเพทซทีมีากกว่าหรอืเท่ากบัรอ้ยละ 85 
 
การติดตามโรคมะเรง็ปอดชนิด non-small cell หลงัได้รบัการรกัษาด้วยรงัสีรกัษาหรือรงัสีรกัษา
ร่วมกบัเคมีบ าบดัเพ่ือการหายขาด(Follow-up NSCLC after radical (chemo)radiotherapy) 
 Van Loon และคณะ (284) ใช ้Markov model ศกึษาตน้ทุนประสทิธผิลเปรยีบเทยีบ 3 แนว
ทางการตรวจตดิตามโรคภายหลงัการรกัษา 3 เดอืน ไดแ้ก่ 1. การตรวจทัว่ไป (Conventional follow-
up) ไดแ้ก่ การซกัประวตั ิตรวจร่างกาย และเอก็ซเรยป์อด 2. การตรวจดว้ยเครือ่งซทีรีว่มกบัซกัประวตั ิ
ตรวจร่างกาย (CT-based follow-up) และ 3. การตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีรีว่มกบัซกัประวตั ิตรวจ
รา่งกาย (PET/CT-based follow-up) การศกึษาท าในมุมมองของ health care system ประเทศ
เนเธอรแ์ลนด ์ครอบคลุมค่าใชจ้า่ยในการตรวจวนิิจฉัยและการรกัษา ทัง้การรกัษาเพื่อการหายขาด การ
รกัษาเพื่อประคบัประคอง และการดแูลขัน้สุดทา้ย เมือ่เทยีบกบั Conventional follow-up CT-based 
follow-up และ PET/CT-based follow-up ม ีICER €264,033/QALY และ €69,086/QALY ตามล าดบั 
แนวทางการตรวจตดิตามดว้ยเพทซทีใีนกลุ่มผูป้ว่ยทีไ่ม่มอีาการผดิปกตมิ ีICER €42,265/QALY 
willingness-to-pay ของ health care system ประเทศเนเธอรแ์ลนดม์คี่า €80,000/QALY ความน่าจะ
เป็นที ่Conventional follow-up, CT-based follow-up และPET/CT-based follow-up มคีวามคุม้ค่าทาง
เศรษฐศาสตรม์คี่ารอ้ยละ 47, รอ้ยละ 5 และรอ้ยละ 48 ตามล าดบั ในกลุ่มผูป้ว่ยทีไ่มม่อีาการผดิปกต ิ
ความน่าจะเป็นที ่PET/CT-based follow-up มคีวามคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตรม์คี่ารอ้ยละ 73 ขณะที่
Conventional follow-up มคีวามน่าจะเป็นเพยีงรอ้ยละ 27 
 
การก าหนดระยะโรคมะเรง็ต่อมน ้าเหลืองชนิด Hodgkin (Initial staging of Hodgkin’s 
lymphoma) 
 Cerci และคณะ (285) ศกึษาแบบไปขา้งหน้าเพื่อหาตน้ทุนประสทิธผิลของการก าหนดระยะ
โรคมะเรง็ต่อมน ้าเหลอืงชนิด Hodgkin ในผูป้ว่ยทีม่ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลในประเทศบราซลิและ
อติาล ีการศกึษานี้ท าในมมุมองของโรงพยาบาล เปรยีบเทยีบแนวทางการก าหนดระยะโรค 3 แนวทาง 
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ไดแ้ก่ 1. การตรวจทัว่ไป (Conventional strategy) ประกอบดว้ยการตรวจร่างกาย การตรวจทาง
หอ้งปฏบิตักิารณ์ การตรวจไขกระดกูและซที ี(ส่วนคอ อก ทอ้งและอุง้เชงิกราน) 2. การตรวจดว้ยเครือ่ง
ซทีแีละเพท (CT+PET strategy) ประกอบดว้ยการตรวจรา่งกาย การตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารณ์ การ
ตรวจไขกระดกู ซที ีและเพท 3. การตรวจดว้ยเครือ่งเพทซที ี(PET/CT strategy) ประกอบดว้ยการตรวจ
รา่งกาย การตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารณ์ การตรวจไขกระดกู และเพทซที ีประสทิธผิลคอืจ านวนผูป้ว่ยที่
การใหก้ารรกัษา first-line treatment ถูกตอ้ง เมือ่ให ้Conventional strategy เป็นฐาน พบว่า CT+PET 
strategy และ PET/CT strategy มIีCER $ 35,490/case และ $ 16,215/case ตามล าดบั ค่าใชจ้า่ยของ
เพทซทีตีัง้แต่เริม่ตน้จบจบการรกัษาท าใหค้่าใชจ้า่ยทัง้หมดของการก าหนดระยะโรคและการรกัษา
เพิม่ขึน้เพยีงรอ้ยละ 2 
 
ก าหนดระยะโรคมะเรง็รงัไข่ท่ีกลบัเป็นซ า้ (Restaging of recurrent ovarian cancer) 
 Mansueto และคณะ (286) ใช ้decision tree model ศกึษาตน้ทุนประสทิธผิลเปรยีบเทยีบแนว
ทางการตรวจ 3 แนวทาง ไดแ้ก่ 1. การตรวจดว้ยเครือ่งซทีอียา่งเดยีว 2. การตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีใีน
รายทีผ่ลตรวจซทีไีมพ่บความผดิปกต ิและ 3. การตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีทีุกราย การศกึษาท าใน
มมุมองของ health care system ประเทศอติาล ีประสทิธผิลคอืจ านวนการผ่าตดัทีห่ลกีเลีย่งได ้เมือ่
เทยีบกบัการตรวจดว้ยเครือ่งซทีอีย่างเดยีว การตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีทีุกรายม ีICER €227 ต่อ
จ านวนการผ่าตดัทีห่ลกีเลีย่งได ้การตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีใีนรายทีผ่ลตรวจซทีไีม่พบความผดิปกตไิม่
มคีวามคุม้ค่ามากกว่าการตรวจซทีอียา่งเดยีว เนื่องจากมคี่าใชจ้า่ยสงูกว่าแต่มมีปีระสทิธผิลต ่ากว่าการ
ตรวจซทีอีย่างเดยีว 
 
 สรปุรายละเอยีดของคุณลกัษณะของการศกึษาและผลการศกึษาไดด้งัตารางที ่1 และ 2 
ตามล าดบั  
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ตารางท่ี 1 คุณลกัษณะของการศกึษาความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์ 
Cancer Management 

decision 

Author, year, 

country 

Economic 

study type 

Perspective Study design Base case Measurement of 

effectiveness 

 

Lung cancer Initial staging of 

NSCLC 

Wang(280), 

2012, China 

CEA National Health 

Service 

Modelling, 

Decision tree 

60-year-old with 

NSCLC assessed as 

potential surgery 

candidates to 

thoracic surgery 

Life expectancy 

 

Lung cancer Initial staging of 

NSCLC 

Søgaard(281), 

2013, Denmark 

CEA National Health 

Service 

Modelling, 

Decision tree 

A patient with 

NSCLC 

 

Life expectancy 

 

Lung cancer Initial staging of 

NSCLC 

Gómez 

León(282), 

2014, Spain 

CEA Not state Modelling, 

Decision tree 

103 patients with 

diagnosis of 

NSCLC  

whose disease stage 

was not known and 

who had not 

yetreceived 

treatment. 

QALY 

 

Lung cancer Mediastinal LN 

staging in 

NSCLC 

Han(283), 

2015, China 

CEA Not state Modelling, 

Decision tree 

Patients with 

NSCLC and no 

distant metastasis, 

with a tumor 

diameter of 3 cm or 

smaller 

 

Life expectancy 
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ตารางท่ี 1 คุณลกัษณะของการศกึษาความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร ์(ต่อเนื่อง) 
Cancer Management 

decision 

Author, year, 

country 

Economic 

study type 

Perspective Study design Base case Measurement of 

effectiveness 

 

Lung cancer Follow-up NSCLC 

after radical 

(chemo)radiotherapy 

Van 

Loon(284), 

2010, 

Netherlands 

CEA National Health 

Service 

Modelling, 

Markov model 

100 NSCLC patients 

after curative intent 

(chemo)radiotherapy 

 

QALY 

 

Lymphoma Initial staging of 

Hodgkin’s 

lymphoma 

Cerci(285), 

2011, Brazil 

and Italy 

CEA Hospital Prospective 

study 

120 consecutive 

Brazilian patients 

and 90 patients at 

Italywith newly 

diagnosed, biopsy 

proven classic HL. 

 

Case correctly 

treated with first-line 

treatment 

 

Ovarian 

cancer 

Restaging of 

recurrent ovarian 

cancer 

Mansueto(286), 

2009, Italy 

CEA National Health 

Service 

Modelling, 

Decision tree 

32 consecutive 

patients  with 

suspected ovarian 

cancer recurrence 

 

Unnecessary surgery 

avoided 

 

CEA: cost-effectiveness analysis, HL: Hodgkin lymphoma, NSCLC: non-small cell lung cancer, QALY: quality adjusted life year, SPN: solitary pulmonary 

nodule 
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ตารางท่ี 2 ผลการศกึษาความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร ์

Management 

decision 

Author, 

year, 

country 

Comparison Effectiveness 

(per patient) 

Cost 

(per patient) 

Incremental cost 

effectiveness 

Sensitivity 

analysis 

 

Initial staging of 

NSCLC 

 

Wang(280), 

2012, China 

 

A CT staging 

B: PET/CT for all 

C:Only PET/CT in 

patients with normal 

size LN on CT 

 

 

LE (year) 

A:3.24 

B: 3.45 

C: 3.04 

 

 

A: ¥38,200 

B: ¥43,300 

C: ¥41,400 

 

 

- 

B: ¥23,800/year  

C: -¥16,100/year 

 

ICER was raised 

to ¥ 29,300/year 

when PET 

sensitivity was 

reduced by 15%, 

it was turned 

negative by PET 

specificity <0.79. 

 

 

Initial staging of 

NSCLC 

 

Søgaard(281), 

2013, 

Denmark 

 

A: mediastinoscopy 

B: EUS-FNA 

C: EBUS-TBNA 

D: initial CT, 

PET/CT;  if  node 

+ve, EBUS-TBNA 

E: PET/CT 

F: initial CT, PET/CT, 

EBUS-TBNA for all 

 

LE (year) 

A: 1.291 

B: 1.275 

C: 1.292 

D: 1.282 

 

E: 1.283 

F: 1.284 

 

 

A: €20,803 

B: €19,607 

C: €19,933 

D: € 18,067 

 

E: €18,562 

F: €18,616 

 

 

Model C and D 

dominate the 

other. 

 

Base-case analysis 

ICER D-C= 

€188,461/year 

For a threshold 

value of €30,000, 

the least costly 

strategy (strategy 

D) appeared to be 

cost-effective with 

a probability of 

0.80 
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ตารางท่ี 2 ผลการศกึษาความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร(์ต่อเนื่อง) 
Management 

decision 

Author, 

year, 

country 

Comparison Effectiveness 

(per patient) 

Cost 

(per patient) 

Incremental cost 

effectiveness 

Sensitivity analysis 

 

Initial staging of 

NSCLC 

 

Gómez 

León(282), 

2014, Spain 

 

A:CT 

B:PET 

C:PET/CT 

 

 

A: 3.739 QALYs 

B: 3.710 QALYs 

C: 3.771 QALYs 

 

 

A: €16,877 

B: €17,425 

C: €17,438 

 

 

- 

- 

C: €17,412/QALY 

 

ICER was influenced 

by sensitivity of CT 

alone with an ICER 

ranging from €9,500 

to €32,500/QALY.  

The cost of PET/CT 

also had influence; at 

cost of€ 400, PET/CT 

would be superior to 

CT 

 

 

Mediastinal LN 

staging in NSCLC 

 

Han(283), 

2015, China 

 

A: CT only 

B: PET/CT for CT 

negative 

C: CT and PET/CT 

for all 

D: PET/CT only 

 

LE (year) 

A: 2.62 

B: 2.59 

C: 2.67 

D: 2.66 

 

 

A: ¥44,647 

B: ¥43,207 

C: ¥46,546 

D: ¥47,254 

 

 

- 

Eliminated 

C: ¥37,960/year 

D: ¥65,175/year 

 

Model C is optimal 

model even with  

variations in 

expenditure, 

sensitivity and 

specificity of CT  

and PET/CT. 

 

 

Follow-up NSCLC 

after radical 

(chemo)radiotherapy 

 

Van Loon6, 

2010, 

Netherlands 

 

A: Conventional base 

B: CT based 

C:  PET/CT based 

 

 

A: 1.28 QALYs 

B: 1.28 QALYs 

C: 1.30 QALYs 

 

 

A: €13,983 

B: €14,269 

C: €15,266 

 

 

- 

B: 

€264,033/QALY 

C: €69,086/QALY 

 

Model C and A had a 

similar probability of 

beingcost-effective 

(48% and 47%, 

respectively), 

while the probability 

of B was only 5% 

 
 



31 

 

ตารางท่ี 2 ผลการศกึษาความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร(์ต่อเนื่อง) 
Management 

decision 

Author, year, 

country 

Comparison Effectiveness 

(per patient) 

Cost 

(per patient) 

Incremental cost 

effectiveness 

Sensitivity 

analysis 

 

Initial staging 

of Hodgkin 

lymphoma 

 

Cerci(285), 

2011, Brazil 

and Italy 

 

A: CT 

B: PET and CT 

C: PET/CT 

Case corrected Rx 

A: 89.1% 

B: 94.2% 

C: 94.2% 

 

A: $36,584 

B: $38,397 

C: $37,411 

 

 

- 

B: $ 35,490/case  

C: $ 16,215/case  

 

No 

 

Restaging of 

recurrent 

ovarian cancer 

 

Mansueto(286), 

2009, Italy 

 

A: CT  

B: PET/CT for CT 

negative 

C: PET/CT for all  

Number of 

surgery 

A: 15 

B: 20 

 

C: 12 

 

 

A:€2,228 

B:€2,957 

 

C:€2,909 

 

 

 

- 

B: Dominated 

 

C: €227/surgery 

avoided 

 

Both in the one-

way and multi-

way SA, results 

were favorable to 

model C. The 

ICER varied 

between €91and 

€379 in the one-

way analysis and 

between €50 and 

€433in the multi-

way analysis. 

 

CT: computed tomography, EBUS-TBNA: endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspiration, EUS-FNA: endoscopic 

ultrasound-guided fine needle aspiration, ICER: incremental cost effective ratio, LE: life expectancy, LN: lymph node, NSCLC: non-small 

cell lung cancer, PET: positron emission tomography, PET/CT: positron emission/computed tomography, QALY: quality adjusted life year,  
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วรรณกรรมความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตรข์องการตรวจด้วยเคร่ืองเพท (PET) 
 
 การวินิจฉัยก้อนในปอด (Diagnosis of solitary pulmonary nodule) 
 Lejeune และคณะ (287) ใช ้decision tree model ศกึษาตน้ทุนประสทิธผิลของเพท
เปรยีบเทยีบกบัการตรวจทางรงัสวีทิยามาตรฐาน (standard imaging modalities) โดยมแีนวทางการ
ดแูลรกัษา 3 แนวทาง ไดแ้ก่ 1. เฝ้าระวงั (wait and watch) 2. ตรวจดว้ยเครือ่งเพท (PET) และ 3. 
ตรวจดว้ยซทีแีละเพท (CT+PET) base caseคอืผูช้ายอายุ 65 ปี มปีระวตัสิบูบุหรี ่1.5 ซองต่อวนั และมี
กอ้นในปอดขนาด 2 ซม. ทีม่คีวามเสีย่งต่อการเป็นมะเรง็รอ้ยละ 43 การศกึษาท าในมมุมองของ health 
care system ประเทศฝรัง่เศส เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการเผา้ระวงั  การตรวจดว้ยเพทม ีICER€4,790 ต่อ
อายขุยัทีเ่พิม่ขึน้ และการตรวจดว้ยซทีแีละเพทม ีICER€3,022 ต่ออายขุยัทีเ่พิม่ขึน้ การตรวจดว้ยซทีี
และเพทพบว่าเป็นแนวทางการดแูลรกัษาทีคุ่ม้ค่ากว่า เมือ่วเิคราะหด์ว้ย sensitivity analysis พบว่า
แนวทางการดแูลรกัษาดว้ยซทีแีละเพทเป็นแนวทางทีม่คีวามคุม้ค่ามากทีสุ่ดเมือ่ความเสีย่งต่อการเป็น
มะเรง็มคี่ารอ้ยละ 5.7 ถงึ รอ้ยละ 87 ขณะทีก่ารเฝ้าระวงัจะคุม้ค่ามากกว่าหากความเสีย่งต่อการเป็น
มะเรง็มคี่ารอ้ยละ 0.3 ถงึ รอ้ยละ 5 Lejeune สรปุว่า การใชซ้ทีแีละเพทเพื่อตรวจวนิิจฉยักอ้นในปอดมี
ความคุม้ค่าในผูป้ว่ยทีม่คีวามเสีย่งต่อการเป็นมะเรง็ตัง้แต่รอ้ยละ 5.7 
 

มะเรง็ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก เพ่ือประเมินการแพร่กระจายไปตบั (Diagnosis and 
staging of patients with metachronous liver metastases of colorectal cancer) 
 Lejeune และคณะ (288) ใช ้decision tree model ศกึษาตน้ทุนประสทิธผิลเปรยีบเทยีบแนว
ทางการตรวจ 2 แนวทาง ไดแ้ก่ 1. การตรวจซทีอีย่างเดยีว และ 2. การตรวจซทีแีละเพท base caseคอื
ผูป้ว่ยอาย ุ68 ปี ทีเ่คยไดร้บัการผ่าตดัโรคมะเรง็ล าไสใ้หญ่และทวารหนกั และสงสยัการแพรก่ระจายไป
ตบัจากการตรวจตดิตามดว้ยอลัตราซาวด ์การศกึษาท าในมุมมองของ health care system ประเทศ
ฝรัง่เศส พบว่าแนวทางการตรวจดว้ยซทีแีละเพทเป็นแนวทางทีม่คีวามคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตรม์ากกว่า 
ผูว้จิยัสรุปว่าแนวทางการตรวจดว้ยซทีแีละเพทมปีระสทิธผิลเท่ากบัแนวทางการตรวจดว้ยซทีอียา่งเดยีว
ในแงข่องอายขุยั แต่แนวทางการตรวจดว้ยซทีแีละเพทมคี่าใช้จา่ยต ่ากว่าแนวทางการตรวจดว้ยซทีอียา่ง
เดยีวเนื่องจากสามารถลดการผ่าตดัทีไ่ม่จ าเป็นได้ 
 
 
วรรณกรรมท่ีสืบค้นเพ่ิมเติมจากฐานข้อมลู Pubmed 
 พบการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ 3 เรือ่งดงันี้ 

1. Auguste และคณะ(289) ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกบัความคุม้ค่าทาง

เศรษฐศาสตรข์องเพทซทีใีนผูป้ว่ยมะเรง็เตา้นมทีส่งสยัการกลบัเป็นซ ้า เมือ่ประเมนิจาก model-based 

พบว่า ICER ของแผนการรกัษาทีใ่ชเ้พทซทีเีทยีบกบั conventional work-up มคี่า £29,300/QALYจาก

หลกัฐานทีจ่ ากดัในปจัจบุนัพบว่าเพทซทีไีม่มคีวามคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตรเ์มือ่ wilingness-to-pay มี
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ค่าที ่£20,000/QALY แต่อยา่งไรกต็ามผูว้จิยัเสนอว่าวรรณกรรมทีม่ขีณะนัน้ จ านวนไมม่ากพอทีจ่ะสรุป

ไดว้่าเพทซทีมีหีรอืไมม่คีวามคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์ 

2. Brush และคณะ (290) ศกึษาความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตรข์องเพทซทีใีนการก าหนดระยะ

โรคมะเรง็ล าไสใ้หญ่และทวารหนกัก่อนการผ่าตดั พบว่าใน recurrent model การใชเ้พทซทีเีป็น

เครือ่งมอืเสรมิม ีICER ส าหรบัมะเรง็ทวารหนกัและมะเรง็ล าไสใ้หญ่ £21,409/QALY และ£6,189/QALY 

ตามล าดบั ส่วน metastatic model ม ีICER £21,434/QALY การตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีมีคีวามคุม้ค่า

ทางเศรษฐศาสตรห์าก wilingness-to-pay มคี่าที ่£20,000-30,000/QALY 

3. Langer และคณะ (3) ทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบเกีย่วกบัความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์

ของเพทหรอืเพทซทีใีนการรกัษาโรคมะเรง็ชนิดต่างๆ ดงันี้ 

 การก าหนดระยะโรคมะเรง็เตา้นม 

 มะเรง็ล าไสใ้หญ่และทวารหนกั เพื่อประเมนิการแพรก่ระจายไปตบั 

 มะเรง็ผวิหนงัเมลาโนมา เพื่อประเมนิการแพรก่ระจายไปปอด 

 ก าหนดระยะโรคมะเรง็โพรงจมกูทีก่ลบัเป็นซ ้า 

 ก าหนดระยะโรคมะเรง็ศรีษะและล าคอ 

 ก าหนดระยะโรคมะเรง็ปอดชนิด non-small cell 

 ตรวจตดิตามโรคมะเรง็ปอดชนิด non-small cell 

 ก าหนดระยะโรคมะเรง็รงัไข่ทีก่ลบัเป็นซ ้า 

 วนิิจฉยักอ้นในปอด (solitary pulmonary nodule) 

ผูว้จิยัสรุปว่าความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตรข์องเพทหรอืเพทซทีมีหีลกัฐานในการก าหนดระยะ
โรคมะเรง็ปอดชนิด non-small cell ผูป้ว่ยจะไดร้บัประโยชน์คอืมอีายขุยัเพิม่ขึน้ ขณะที ่Health care 
system ไดร้บัประโยชน์คอืลดค่าใชจ้่ายเนื่องจากสามารถงดการตรวจ invasive procedure ทีไ่มจ่ าเป็น
ได ้  
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7. สรปุและอภิปรายผล 
การตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีใีนประเทศไทย ณ ปจัจุบนั ผูป้ว่ยยงัไมส่ามารถเขา้ถงึไดอ้ยา่งเตม็ที ่

สาเหตุหลกัมาจากราคาค่าบรกิารตรวจทีม่รีาคาสงูโดยค่าบรกิารตรวจในโรงพยาบาลรฐับาลจะอยูท่ีค่ร ัง้
ละประมาณ 40,000-45,000 บาท ส่วนโรงพยาบาลเอกชนจะอยูท่ีค่ร ัง้ละประมาณ 60,000-80,000 บาท 
ซึง่เมือ่พจิารณาแลว้พบว่าถงึแมก้ารตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีจีะมปีระโยชน์ แต่หากการตรวจวนิิจฉัยนัน้
ไมไ่ดท้ าใหเ้กดิการเปลีย่นแปลงการรกัษา การตรวจนัน้กจ็ะก่อใหเ้กดิภาระค่าใชจ้า่ยต่อผูป้ว่ยเองหรอืต่อ
ภาครฐั  ดงันัน้ทางกรมบญัชกีลางจงึพจิารณาเกณฑช์่วยเหลอืค่าใชจ้่ายการตรวจวนิิจฉยัดว้ยเครือ่งเพท
ซที ีจ านวน 4 หมืน่บาทต่อครัง้ เฉพาะการวนิิจฉยัโรคมะเรง็ 2 ชนิดในบางกรณคีอืมะเรง็ปอด และมะเรง็
ล าไสใ้หญ่เท่านัน้ 

จากการทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วขอ้งกบัขอ้บ่งชีท้างคลนิิกของการตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีี
พบว่าการตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีมีปีระโยชน์ในหลายขอ้บ่งชี้ ไดแ้ก่ การประเมนิการกลบัเป็นซ ้าของ
โรคมะเรง็ล าไสใ้หญ่และทวารหนกั การประเมนิการรกัษาก่อนการผ่าตดัภายหลงัพบการกลบัเป็นซ ้าของ
โรคมะเรง็ล าไสใ้หญ่และทวารหนกั การวนิิจฉยักอ้นในปอด ก าหนดระยะของโรคก่อนการผ่าตดัของ
มะเรง็ปอด ใชใ้นการวางแผนรกัษาดว้ยรงัสรีกัษาในมะเรง็ปอด ก าหนดระยะโรคเริม่แรกก่อนไดร้บัการ
รกัษาในมะเรง็ชนิด Hodgkin ประเมนิการตอบสนองต่อการรกัษาระหว่างการใหย้าเคมบี าบดัของมะเรง็
ชนิด Hodgkin ประเมนิการตอบสนองต่อการรกัษาหลงัไดร้บัการรกัษาครบ (เคมบี าบดัหรอืรงัสรีกัษา) 
ในมะเรง็ชนิด Hodgkin และ DLBCL ใชใ้นการวางแผนรกัษาดว้ยรงัสรีกัษาในมะเรง็หลอดอาหาร 
วนิิจฉยั Atypical Alzheimer’s disease ก าหนดต าแหน่งจดุก าเนิดของการชกัก่อนการผ่าตดัในผูป้ว่ยที่
ไมต่อบสนองต่อการรกัษาดว้ยยา วนิิจฉยัภาวะเสน้เลอืดหวัใจตบี และ วนิิจฉยัภาวการณ์มชีวีติของ
กลา้มเนื้อหวัใจ รวมทัง้พบว่าการตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีสีามารถเปลีย่นแปลงแนวทางการรกัษาผูป้ว่ย 
หรอืหลกีเลีย่งการรกัษาบางอยา่งทีไ่มจ่ าเป็นได ้ซึง่ในระยะยาวจะเป็นการลดค่าใชจ้่ายของการดแูลรกัษา 
ลดภาระของผูป้ว่ยและภาครฐัได ้และจากการศกึษาความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตรย์งัพบว่าแนวทางการ
ดแูลรกัษาผูป้ว่ยทีม่กีารใชเ้ครือ่งเพทซทีใีนโรคมะเรง็ปอด มะเรง็ต่อมน ้าเหลอืง และมะเรง็รงัไข ่มคีวาม
คุม้ค่ามากกว่าแนวทางการตรวจทีไ่มไ่ดใ้ชเ้ครือ่งเพทซที ีและยงัไดม้กีารน าการตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีี
บรรจไุวใ้นแนวทางการดแูลรกัษาผูป้ว่ยระดบันานาชาตใินหลายขอ้บ่งชี ้

คณะผูว้จิยัจงึเหน็สมควรทีจ่ะเสนอให้ภาครฐัมกีารเพิม่ขอ้บ่งชีข้องการตรวจดว้ยเครื่องเพทซที ีที่
สามารถเบกิจา่ยไดท้ีม่ขีอ้บ่งชีด้งัเสนอในการศกึษานี้ ทัง้นี้หากมกีารขยายสทิธใินการตรวจวนิิจฉยัดว้ย
เพทซทีจีากการทีภ่าครฐัใหก้ารสนับสนุน ตน้ทุนของการตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีกีจ็ะต ่าลง ส่งผลให้
สามารถปรบัลดราคาค่าบรกิารการตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีไีด ้ 
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8. ข้อจ ากดั  
 การศกึษานี้มขีอ้จ ากดัดงัต่อไปนี้ 

1. การตรวจดว้ยเครือ่งเพทซที ีเป็นเครือ่งมอืทีพ่ฒันาหลงัจากการก าเนิดของเครือ่งเพท ท าให้
หลกัฐานทางวชิาการบางส่วนทัง้ในแง่ขอ้บ่งชีท้างคลนิิกและแงค่วามคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์ทีเ่ป็น
การศกึษาโดยใชเ้ครือ่งเพท ไมไ่ดถู้กน าเขา้มาในการศกึษานี้  อยา่งเช่นโรคมะเรง็ต่อมน ้าเหลอืง ทีเ่ป็นที่
ยอมรบัอยา่งกวา้งขวางและถูกบรรจอุยูใ่นแนวทางการดูแลรกัษาผูป้ว่ยระดบันานาชาต ิว่าการตรวจดว้ย
เครือ่งเพท หรอืเพทซทีมีปีระโยชน์ในทุกขัน้ตอนของการดแูลผูป้ว่ย ตัง้แต่การก าหนดระยะของโรค การ
ประเมนิระหว่างการใหย้าเคมบี าบดั การประเมนิหลงัไดย้าเคมบี าบดัครบ การประเมนิก่อนฉายแสง และ
การสงสยัการกลบัเป็นซ ้า 

2. การคดัเลอืกวรรณกรรม โดยมหีนึ่งในเกณฑค์ดัออกคอื การศกึษาทีไ่มส่ามารถหาประสทิธภิาพ
ในการตรวจ อนัไดแ้ก่ความไว (sensitivity), ความจ าเพาะ (specificity), ค่าพยากรณ์บวก (positive 
predictive value), ค่าพยากรณ์ลบ (negative predictive value) และ ความถูกตอ้ง (accuracy) ไดอ้ยา่ง
ครบถว้น ท าใหบ้างการศกึษาทีพ่บว่าการตรวจดว้ยเครื่องเพทซทีมีปีระโยชน์จรงิ แต่ไมไ่ดร้ะบุค่า
ประสทิธภิาพในการตรวจครบถว้น หรอืไมส่ามารถวเิคราะหเ์พิม่เตมิไดจ้ากขอ้มลูดบิทีใ่หม้า ถูกคดั
ออกไป 

3. ประโยชน์ทางคลนิิกของการตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีใีนบางการศกึษาไมใ่ช่การศกึษาในแงข่อง
ประสทิธภิาพในการวนิิจฉยั แต่เป็นการศกึษาในแงข่องการยดือายุของและวดัค่าสถติโิดยใช ้อตัราการ
รอดชวีติโดยรวม (overall survival), อตัราการรอดชวีติโดยโรคสงบ (progression-free survival) หรอื 
ระยะเวลาการมชีวีติอยูโ่ดยปลอดโรค (disease free survival) เป็นตน้ วรรณกรรมเหล่านี้จะถูกคดัออก 
เนื่องจากไม่มคี่าประสทิธภิาพในการตรวจ อนัไดแ้ก่ความไว (sensitivity), ความจ าเพาะ (specificity), 
ค่าพยากรณ์บวก (positive predictive value), ค่าพยากรณ์ลบ (negative predictive value) และ ความ
ถูกตอ้ง (accuracy) 

4. วรรณกรรมดา้นความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตรข์องการตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีใีนขณะที่
ท าการศกึษามจี านวนจ ากดั 
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ภาคผนวก 1  การวิเคราะหท์างสถิติ 

มะเรง็เต้านม (Breast cancer) 

ข้อบ่งช้ี 1. การก าหนดระยะของโรคเฉพาะในต่อมน ้าเหลืองก่อนการผ่าตดั (Nodal 

staging) 

พบรายงานการศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซที ีจ านวน 8 เรื่อง ทีว่เิคราะหผ์ลตามรอยโรค (Lesion -

based analysis) ดงัตารางที ่1 

ตารางที ่1. แสดงผลของการศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซทีเีพื่อการก าหนดโรคต่อมน ้าเหลอืงในผูป้ว่ยมะเรง็

เตา้นม (หน่วยการศกึษา: รอยโรค) 

ผูแ้ต่ง ปีท่ีพิมพ ์ จ านวนผูป่้วย จ านวนกลุ่มต่อม
น ้าเหลือง 

ความไว ความจ าเพาะ 

Chae 2009 108 108 48 84 
Heusner 2009 54 54 59 91 
Kim 2009 137 137 77 100 
Taira 2009 92 92 48 100 
Fuster 2008 52 52 70 100 
Ueda 2008 183 183 58 95 
Veronesi 2007 236 236 37 96 
Chung 2006 60 60 60 100 

  

วเิคราะหอ์ภมิานจากจ านวน 8 รายงาน พบว่าโดยรวมเครือ่งเพทซทีมีคีวามไวรอ้ยละ 56 (95% CI 

46-66) และความจ าเพาะรอ้ยละ 97 (95% CI 91-99) 
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 พบรายงานการศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซทีจี านวน 6 เรือ่ง ทีว่เิคราะหผ์ลตามผูป้ว่ย (Patient-

based analysis) ดงัตารางดา้นล่าง 

 

ตารางที ่2. แสดงผลของการศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซทีเีพื่อการก าหนดโรคต่อมน ้าเหลอืงในผูป้ว่ยมะเรง็

เตา้นม (หน่วยการศกึษา: ผูป้ว่ย) 

ผูแ้ต่ง ปีท่ีพิมพ ์ จ านวนผูป่้วย ความไว ความจ าเพาะ 
Park 2014 136 63 92 
Reigger 2012 89 54 89 
Segaert 2010 70 63 100 
Heudel 2010 45 52 100 
Monzawa 2009 50 20 97 
Straver 2009 38 97 100 
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วเิคราะหอ์ภมิานจากจ านวน 6 รายงาน พบว่าโดยรวมเครือ่งเพทซทีมีคีวามไวรอ้ยละ 58 (95% CI 

31-86) และความจ าเพาะรอ้ยละ 98 (95% CI 96-99) 
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ข้อบ่งช้ี 2. การประเมินการแพร่กระจายไปกระดกู (Bone metastasis) 

พบรายงานการศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซที ีจ านวน 7 เรื่อง เพื่อประเมนิมะเรง็แพรก่ระจายไป

กระดกูทัง้ก่อนและหลงัรกัษาวเิคราะหผ์ลตามผูป้ว่ย (Patient-based analysis) ดงัตารางที ่3 

ตารางที ่3. แสดงผลการศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซทีเีพื่อการประเมนิการแพรก่ระจายไปกระดกู (หน่วย

การศกึษา: ผูป้ว่ย) 

ผูแ้ต่ง ปีท่ีพิมพ ์ จ านวนผูป่้วย ความไว ความจ าเพาะ 
Reigger 2012 106 70 100 
Manohar 2012 35 100 100 
Balci 2012 68 83 100 
Niikura 2011 225 98 96 
Koolen 2011 154 100 99 
Hahn 2011 20 88 100 
Fuster 2008 60 100 100 

 

วเิคราะหอ์ภมิานจาก จ านวน 7 รายงาน พบว่ามคีวามไวรอ้ยละ 100% (95% CI 99-100) และ

ความจ าเพาะรอ้ยละ 95 (95% CI 93-96) 
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Overall  (I^2 = 22.13%, p = 0.26)
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ข้อบ่งช้ี 3. การประเมินมะเรง็แพร่กระจาย (Distant metastasis) 

พบรายงานการศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซที ีจ านวน 7 เรื่อง เพื่อประเมนิมะเรง็แพรก่ระจายทัง้

ก่อนและหลงัรกัษา วเิคราะหผ์ลตามผูป้ว่ย (Patient-based analysis) ดงัตารางที ่4 

ตารางที ่4. แสดงคุณลกัษณะของการศกึษาเครือ่งเพทซทีเีพื่อการประเมนิมะเรง็แพรก่ระจาย (หน่วย

การศกึษา: ผูป้ว่ย) 

ผูแ้ต่ง ปีท่ีพิมพ ์ จ านวนผูป่้วย ความไว ความจ าเพาะ 
Manohar 2013 43 100 97 
Koolen 2012 60 100 96 
Riegger 2012 106 75 97 
Choi 2012 154 100 96 
Aukema 2010 56 97 92 
Niikura 2010 225 97 91 
Fuster 2008 60 100 98 

 

วเิคราะหอ์ภมิานจาก จ านวน 7 รายงาน พบโดยรวมเครือ่งเพทซทีวี่ามคีวามไวรอ้ยละ 98 (95% 

CI 97-99) และความจ าเพาะรอ้ยละ 96 (95% CI 94-99) 
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ข้อบ่งช้ี 4. ประเมินการตอบสนองต่อการรกัษาด้วยยาเคมีบ าบดัท่ีให้ก่อนการรกัษาหลกั 

(Evaluation of treatment response after neoadjuvant chemotherapy) 

 พบรายงานการศกึษา จ านวน 11 เรือ่ง ทีใ่ชเ้ครือ่งเพทซทีก่ีอนและหลงัการรกัษา เปรยีบเทยีบ

ค่าพารามเิตอร ์SUV หรอื T/N ratio ระหว่างการตรวจเพทซทีทีัง้สองครัง้เพื่อพยากรณ์การ

ตอบสนอง โดยมผีลพยาธวิทิยาเป็นการตรวจมาตรฐาน   ดงัตารางที ่5 

ตารางที ่5. แสดงผลของการศกึษาเครือ่งเพทซทีเีพื่อประเมนิการตอบสนองต่อการรกัษาดว้ยยาเคมี

บ าบดัทีใ่หก่้อนการรกัษาหลกั ในผูป้ว่ยมะเรง็เตา้นม 

ผูแ้ต่ง ปีท่ีพิมพ ์ จ านวน
ผูป่้วย 

การแปลผลการตอบสนองการ
รกัษา 

ความไว ความจ าเพาะ 

Gracia-Esquinas 2014 43 SUV ลดลง ≥ 100% 91 91 
Ogino 2014 25 SUV ลดลง ≥ 85% 83 79 
Zucchini 2013 60 SUV ลดลง ≥ 50% 100 26 
Tateishi 2012 142 SUV ลดลง ≥ 66.7% 70 96 
Keam 2011 78 SUV ลดลง ≥ 50% 67 83 

Zhan 2010 40 
Reduction rate of T/N of FDG 

of 20% 96 83 
Schneider-
Kolsky 2010 60 

SUV ลดลง ≥ 70% 
79 61 

Kumar 2009 23 SUV ลดลง ≥ 50% 93 75 
Duch 2009 50 SUV ลดลง ≥ 40% 94 47 

Li 2007 45 
Reduction rate of T/N of FDG 

of 20% 91 83 
Rousseau 2006 64 SUV ลดลง ≥ 40% 89 85 
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วเิคราะหอ์ภมิานจาก จ านวน 11 รายงาน โดยรวมพบว่าเครือ่งเพทซทีมีคีวามไวรอ้ยละ 89 

(95% CI 87-90) และความจ าเพาะรอ้ยละ 74 (95% CI 62-86) 

 

 

 

 

 

 

 

 

ข้อบ่งช้ี 5. ใช้ในการตรวจหาการกลบัเป็นซ า้ของโรค (Detection of recurrence) 

 พบรายงานการศกึษาจ านวน 6 เรือ่ง ทีใ่ชเ้ครือ่งเพทซทีใีนผูป้ว่ยมะเรง็เตา้นมทีไ่ดร้บัการรกัษา

แลว้ และสงสยัการกลบัเป็นซ ้าของโรค ดงัตารางที ่6 

ตารางที ่6. แสดงคุณลกัษณะของการศกึษาเครือ่งเพทซทีเีพื่อการตรวจหาการกลบัเป็นซ ้าของโรค ใน

ผูป้ว่ยมะเรง็เตา้นม 

ผูแ้ต่ง ปีท่ีพิมพ ์ จ านวนผูป่้วย ความไว ความจ าเพาะ 
Chang  2014 140  86  90  

Murakami  2012 48  96  91  

Dirisamer  2010 39  93  100  

Filippi  2010 121  87  88  

Haug  2007 120  96  89  

Radan  2006 47  90  71  
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Overall  (I^2 = 96.53%, p = 0.00)
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วเิคราะหอ์ภมิานจากจ านวน 5 รายงาน โดยรวมพบว่าเครือ่งเพทซทีมีคีวามไวรอ้ยละ 90 (95% 

CI 85-94) และความจ าเพาะรอ้ยละ 89 (95% CI 82-93) 
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มะเรง็ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก (Colorectal cancer) 

ข้อบ่งช้ี 1. การก าหนดระยะของโรค (Staging) โดยจ าแนกเป็น  

ตารางที ่1แสดงผลการศกึษาการก าหนดระยะโดยการแพรก่ระจายไปยงัต่อมน ้าเหลอืง (Nodal staging) 
ในผูป้ว่ยมะเรง็ล าไสใ้หญ่และทวารหนกั 
ผูแ้ต่ง ปีท่ีพิมพ ์ จ านวน

ผูป่้วย 
ความไว ความจ าเพาะ 

Kim 2011 30 61.1 83.3 
Tatsumi 2009 136 28.6 92.9 
Tsunoda 2008 176 28.6 92.9 
Tateishi 2007 53 85.3 42.1 
Furukawa 2006 37 37 83 

 
วเิคราะหอ์ภมิานไดจ้ากจ านวน 5 รายงาน โดยรวมพบว่าเครือ่งเพทซทีมีคีวามไวรอ้ยละ 54 (95% 
CI 29-77) และความจ าเพาะรอ้ยละ 80 (95% CI 56-93) 
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0.83 [0.59 - 0.96]0.83 [0.59 - 0.96]

StudyId

COMBINED

 

 

Tateishi/2007

Kim/2011

Tsunoda/2008

Furukawa/2006

0.2 1.0
SPECIFICITY
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ตารางที ่2. แสดงผลการศกึษาการก าหนดระยะโดยการแพรก่ระจายไปยงัต่อมน ้าเหลอืง (Nodal 
staging) วเิคราะหแ์ยกเฉพาะในผูป้ว่ยมะเรง็ทวารหนกั (anal cancer) แบบตามรอยโรค (Lesion-based 
analysis)  

ผูแ้ต่ง ปีท่ีพิมพ ์ จ านวนต่อม
น ้าเหลือง 

ความไว ความจ าเพาะ 

Sveistrup 2012 32 100 53 
Bannas 2011 66 63 84 
Engledow 2011 9 57 0 
Mistrangelo 2010 27 100 83 
Cotter 2006 82 62 77 

 
วเิคราะหอ์ภมิานจากจ านวน 5 รายงาน โดยรวมพบว่าเครือ่งเพทซทีมีคีวามไวรอ้ยละ 79 (95% CI 
49-94) และความจ าเพาะรอ้ยละ 76 (95% CI 65-84) 
 

 
 
 

SENSITIVITY (95% CI)

Q = 10.26, df = 4.00, p =  0.04

I2 = 61.03 [22.84 - 99.21]

 0.79[0.49 - 0.94]

0.62 [0.32 - 0.86]

1.00 [0.29 - 1.00]

0.57 [0.18 - 0.90]

0.63 [0.24 - 0.91]

1.00 [0.80 - 1.00]1.00 [0.80 - 1.00]

StudyId

COMBINED

 

 

Cotter/2006

Mistrangelo/2010

Engledow/2011

Bannas/2011

Sveistrup/2012

0.2 1.0
SENSITIVITY

SPECIFICITY (95% CI)

Q = 13.97, df = 4.00, p =  0.01

I2 = 71.36 [44.77 - 97.95]

 0.76[0.65 - 0.84]

0.77 [0.65 - 0.86]

0.83 [0.63 - 0.95]

0.00 [0.00 - 0.84]

0.84 [0.73 - 0.93]

0.53 [0.27 - 0.79]0.53 [0.27 - 0.79]

StudyId

COMBINED

 

 

Cotter/2006

Mistrangelo/2010

Engledow/2011

Bannas/2011

Sveistrup/2012

0.0 1.0
SPECIFICITY
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ตารางที ่3. การก าหนดระยะโดยการแพรก่ระจายไปตบั (M staging; liver metastasis) 
ผูแ้ต่ง ปีท่ีพิมพ ์ จ านวน

ผูป่้วย 
ความไว ความจ าเพาะ 

Spatz 2010 109 76 96 
Nahas 2007 93 78 99 

 

วเิคราะหอ์ภมิานจากจ านวน 2 รายงาน พบว่าเพทซทีมีคีวามไวรอ้ยละ 77 (95% CI 71-83) และ
ความจ าเพาะรอ้ยละ 98 (95% CI 96-100) 

 

 
 

ข้อบ่งช้ี 2. การประเมินการกลบัเป็นซ า้ของโรค (Detection of recurrence) 
โดยจ าแนกเป็น 
2.1 การประเมนิการกลบัเป็นซ ้าของโรคโดยรวม (Overall recurrence) 

พบรายงานการศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซที ีจ านวน 21 เรือ่ง โดยมจี านวน 5 การศกึษาทีศ่กึษา
เปรยีบเทยีบความไวและความจ าเพาะกบัเครือ่งเครือ่งเอกซเรยค์อมพวิเตอร์ (CT),  จ านวน 2 
การศกึษาเป็นการศกึษาเปรยีบเทยีบการตรวจดว้ยเครือ่งเพทซทีกีบัการตรวจดว้ยเครือ่งคลื่น
แมเ่หลก็ไฟฟ้า (MRI) และ จ านวน 1 การศกึษาเป็นการศกึษาเปรยีบเทยีบกบัเครือ่งเอกซเรย์
คอมพวิเตอรข์องช่องทอ้ง (Abdominal CT) รว่มกบัเอกซเรยป์อด (Chest X-ray) ดงัตารางที ่4 

ตารางที ่4. แสดงผลการศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซทีใีนการตรวจประเมนิการกลบัเป็นซ ้าของโรค 
ผูแ้ต่ง ปีท่ี

พิมพ ์
PET/CT Others modalities 

ความไว ความจ าเพาะ ความไว ความจ าเพาะ ชนิดการ
ตรวจ 

Londono 2014 85.7 85 85.7 92.3 CT 
Panagiotidis 2014 97 80    

Overall  (I^2 = 0.00%, p = .)

Spatz (2010)

Nahas (2007)

Study

0.77 (0.71, 0.83)

0.76 (0.67, 0.83)

0.78 (0.69, 0.85)

ES (95% CI)

100.00

48.64

51.36

%

Weight

0.77 (0.71, 0.83)

0.76 (0.67, 0.83)

0.78 (0.69, 0.85)

ES (95% CI)

100.00

48.64

51.36

%

Weight

  
-.5 0 .5 1 1.5

Overall  (I^2 = 0.00%, p = .)

Spatz (2010)

Study

Nahas (2007)

0.98 (0.96, 1.00)

0.96 (0.90, 0.98)

ES (95% CI)

0.99 (0.94, 1.00)

100.00

25.05

Weight

74.95

%

0.98 (0.96, 1.00)

0.96 (0.90, 0.98)

ES (95% CI)

0.99 (0.94, 1.00)

100.00

25.05

Weight

74.95

%

  
-.5 0 .5 1 1.5

Sensitivity Specificity 



70 
 

Chiewvit 2013 94.4 66.7    
Peng 2013 100 88.9    
Choi 2012 100 97 85.1 97 CT+CXR 
Sanli 2012 100 84    
Fiocchi 2011 94.4 73.6 88.9 73.6 MRI 
Liong 2011 100 84.2    
Bamba 2010 95.45 100    
Lee 2010 98.2 92.9 94.7 86.4 CT 
Shamim 2010 87.9 90    
Shyn 2010 100 97.1    
Schmidt 2009 86 96 72 93 MRI 
Orlacchio 2009 97.92 97.71 91.07 95.42 CT 
Kitajima 2008 93.2 95.8 79.7 93.8 CT 
Smeets 2008 100 73    
Chen 2007 95 83    
Nakamoto 2007 75 96    
Bellomi 2007 93 98 100 98 CT 
Votrubova 2006 88.9 92.3    
Kim 2005 83.3 92.6    

 

วเิคราะหอ์ภมิานจากจ านวน 12 รายงาน โดยรวมพบว่าเครือ่งเพทซทีมีคีวามไวรอ้ยละ 95 (95% CI 92-
97) และความจ าเพาะรอ้ยละ 91 (95% CI 79-97) 
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2.2 การประเมนิการกลบัเป็นซ ้าของโรคเฉพาะที ่(Local recurrence) 

ตารางที ่5. แสดงผลการใชเ้ครือ่งเพทซทีใีนการประเมนิการกลบัเป็นซ ้าของโรคเฉพาะที ่
ผูแ้ต่ง ปีท่ี

พิมพ ์
จ านวน
ผูป่้วย 

PET/CT CT 
ความไว ความจ าเพาะ ความไว ความจ าเพาะ 

Bamba 2011 22 95.5 100 45.5 100 
Ramos 2008 63 100 97 0 100 
Bellomi 2007 67 93 89 100 98 

วเิคราะหอ์ภมิานจากจ านวน 3 รายงาน โดยรวมพบว่าเครือ่งเพทซทีมีคีวามไวรวมรอ้ยละ 98 (95% 
CI 95-100) และความจ าเพาะรอ้ยละ 95 (95% CI 92-98) 
 

 
 

SENSITIVITY (95% CI)

Q = 42.72, df = 11.00, p =  0.00

I2 = 74.25 [59.56 - 88.94]

 0.95[0.92 - 0.97]

0.83 [0.63 - 0.95]

0.94 [0.73 - 1.00]

0.89 [0.76 - 0.96]

0.95 [0.77 - 1.00]

0.94 [0.81 - 0.99]

0.93 [0.85 - 0.98]

0.86 [0.42 - 1.00]

0.97 [0.84 - 1.00]

1.00 [0.89 - 1.00]

0.98 [0.95 - 1.00]

1.00 [0.66 - 1.00]

1.00 [0.72 - 1.00]1.00 [0.72 - 1.00]

StudyId

COMBINED

 

 

Kim/2005

Schmidt/2009

Votrubova/2006

Bamba/2010

Chiewvit/2013

Kitajima/2008

Londono/2014

Panagiotidis/2014

Peng/2013

Sanli/2012

Shyn/2010

Smeets/2008

0.4 1.0
SENSITIVITY

SPECIFICITY (95% CI)

Q =278.89, df = 11.00, p =  0.00

I2 = 96.06 [94.74 - 97.37]

 0.91[0.79 - 0.97]

0.93 [0.76 - 0.99]

1.00 [0.54 - 1.00]

0.40 [0.30 - 0.51]

1.00 [0.98 - 1.00]

0.67 [0.35 - 0.90]

0.96 [0.90 - 0.99]

0.92 [0.75 - 0.99]

0.80 [0.44 - 0.97]

0.89 [0.65 - 0.99]

0.84 [0.73 - 0.92]

0.97 [0.90 - 1.00]

0.73 [0.60 - 0.84]0.73 [0.60 - 0.84]

StudyId

COMBINED
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Schmidt/2009

Votrubova/2006

Bamba/2010

Chiewvit/2013

Kitajima/2008

Londono/2014

Panagiotidis/2014

Peng/2013

Sanli/2012

Shyn/2010

Smeets/2008

0.3 1.0
SPECIFICITY

 

Overall  (Î 2 = 0.00%, p = .)

Ramos (2008)

Bellomi (2007)

Study

0.98 (0.95, 1.00)

1.00 (0.96, 1.00)

0.93 (0.86, 0.97)

ES (95% CI)

100.00

50.00

%

50.00

Weight
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Overall  (Î 2 = 0.00%, p = .)

Bellomi (2007)

Ramos (2008)

Study

0.95 (0.92, 0.98)

0.89 (0.81, 0.94)

0.97 (0.92, 0.99)

ES (95% CI)

100.00

22.91

77.09

Weight

%

0.95 (0.92, 0.98)

0.89 (0.81, 0.94)

0.97 (0.92, 0.99)

ES (95% CI)

100.00

22.91

77.09

Weight

%

  
-.5 0 .5 1 1.5

Sensitivity Specificity 
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ในขณะทีก่ารวเิคราะหอ์ภมิานจากจ านวน 3 รายงานของ CTพบว่ามคีวามไวทีด่อ้ยกว่าแต่มี
ความจ าเพาะใกลเ้คยีงกบัการตรวจดว้ยเครือ่งเพทซที ีโดยรวมมคีวามไวรอ้ยละ 50 (95% CI 43-
57) และความจ าเพาะรอ้ยละ 99 (95% CI 97-100) 
 
 

 
 

2.3 การประเมนิการกลบัเป็นซ ้าของโรคโดยทีร่อยโรคอยูใ่นตบั (Hepatic recurrence) 
พบรายงานการศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซทีจี านวน 8 เรือ่ง โดยมจี านวน 4 การศกึษาทีเ่ปรยีบเทยีบ
ความไวและความจ าเพาะกบัเครือ่งเครือ่งเอกซเรยค์อมพวิเตอร ์(CT) ดงัตารางที ่6 

ตารางที ่6. แสดงการศกึษา 
ผูแ้ต่ง ปีท่ี

พิมพ ์
จ านวน
ผูป่้วย 

PET/CT CT 
ความไว ความจ าเพาะ ความไว ความจ าเพาะ 

Shahin 2011 82 91 100   
Liu 2010 12 100 90   
Ramos 2008 134 55 100 78 58 
Bellomi 2007 67 10 100 94 98 
Chua 2007 75 94 75 91 25 
Rappeport 2007 31 93 100 100 33 
Kuehl 2007 16 88 100   
Veit 2006 11 67 100   

 
วเิคราะหอ์ภมิานจากจ านวน 8รายงาน โดยรวมพบว่าการใชเ้ครือ่งเพทซทีมีคีวามไวรอ้ยละ 89 
(95% CI 76-95) และความจ าเพาะรอ้ยละ 99 (95% CI 75-100) 
 

Overall  (Î 2 = 0.00%, p = .)

Bellomi (2007)

Ramos (2008)

Study

0.50 (0.43, 0.57)

1.00 (0.96, 1.00)

0.00 (0.00, 0.04)

ES (95% CI)

100.00

%

50.00

50.00

Weight

0.50 (0.43, 0.57)

1.00 (0.96, 1.00)

0.00 (0.00, 0.04)

ES (95% CI)

100.00

%

50.00

50.00

Weight
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Overall  (Î 2 = 0.00%, p = .)

Ramos (2008)

Study

Bellomi (2007)

0.99 (0.97, 1.00)

1.00 (0.96, 1.00)

ES (95% CI)

0.98 (0.93, 0.99)

100.00

50.00

Weight

%

50.00

0.99 (0.97, 1.00)

1.00 (0.96, 1.00)

ES (95% CI)

0.98 (0.93, 0.99)

100.00

50.00

Weight

%

50.00

  
-.5 0 .5 1 1.5

Sensitivity Specificity 
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ในขณะทีก่ารวเิคราะหอ์ภมิานจากจ านวน 4 รายงานของ CT พบว่ามคีวามไวทีใ่กลเ้คยีงแต่มี
ความจ าเพาะทีด่อ้ยกว่าการตรวจดว้ยเครือ่งเพทซที ีโดยรวมมคีวามไวรอ้ยละ 92 (95% CI 77-98) 
และความจ าเพาะรอ้ยละ 63 (95% CI 16-94) 
 

 

SENSITIVITY (95% CI)

Q =143.09, df = 7.00, p =  0.00

I2 = 95.11 [92.93 - 97.28]

 0.89[0.76 - 0.95]

1.00 [0.80 - 1.00]

0.94 [0.85 - 0.98]

0.55 [0.46 - 0.64]

0.93 [0.76 - 0.99]

0.91 [0.80 - 0.97]

1.00 [0.16 - 1.00]

0.88 [0.47 - 1.00]

0.67 [0.22 - 0.96]0.67 [0.22 - 0.96]

StudyId

COMBINED

 

 

Bellomi/2007

Chua/2007

Ramos/2008

Rappeport/2007

Shahin/2011

Liu/2010

Kuehl/2007

Veit/2006

0.2 1.0
SENSITIVITY

SPECIFICITY (95% CI)

Q = 23.08, df = 7.00, p =  0.00

I2 = 69.67 [47.42 - 91.91]

 0.99[0.75 - 1.00]

1.00 [0.93 - 1.00]

0.75 [0.35 - 0.97]

1.00 [0.66 - 1.00]

1.00 [0.29 - 1.00]

1.00 [0.87 - 1.00]

0.90 [0.55 - 1.00]

1.00 [0.63 - 1.00]

1.00 [0.48 - 1.00]1.00 [0.48 - 1.00]

StudyId

COMBINED
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Ramos/2008

Rappeport/2007

Shahin/2011

Liu/2010

Kuehl/2007

Veit/2006
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SPECIFICITY

 

SENSITIVITY (95% CI)

Q = 75.47, df = 3.00, p =  0.00

I2 = 96.02 [93.52 - 98.53]

 0.92[0.77 - 0.98]

0.94 [0.71 - 1.00]

0.91 [0.82 - 0.97]

0.78 [0.70 - 0.85]

1.00 [0.88 - 1.00]1.00 [0.88 - 1.00]

StudyId

COMBINED
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Rappeport/2007

0.7 1.0
SENSITIVITY

SPECIFICITY (95% CI)

Q = 33.87, df = 3.00, p =  0.00

I2 = 91.14 [84.12 - 98.16]

 0.63[0.16 - 0.94]

0.98 [0.90 - 1.00]

0.20 [0.03 - 0.56]

0.56 [0.21 - 0.86]

0.33 [0.01 - 0.91]0.33 [0.01 - 0.91]

StudyId

COMBINED
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นอกจากนี้มกีารศกึษา 2 การศกึษา ของ Bacigalupo และคณะ (2010) ในปี 2010 และ Cantwell 
และคณะ (2008) ในปี 2008 ไดท้ าการศกึษาเปรยีบเทยีบระหว่างการตรวจดว้ยเครื่องเพทซทีแีละ
เครือ่งตรวจวนิิจฉัยโรคดว้ยคลื่นแมเ่หลก็ไฟฟ้า MRI พบว่าเครือ่ง MRI มคีวามไวและความจ าเพาะ
ทีด่กีว่าเครือ่งเพทซที ีโดยรวมมคีวามไวรอ้ยละ 98 (95% CI 96-100) และความจ าเพาะรอ้ยละ 98 
(95% CI 96-100) 
 

 
 

2.4 การประเมนิการกลบัเป็นซ ้าของโรคโดยทีร่อยโรคอยูน่อกตบั (Extra-hepatic recurrence) 
พบรายงานการศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซทีจี านวน 2 เรือ่ง ทีศ่กึษาการก าหนดระยะของโรคโดยรวม 
(Overall staging) ดงัตารางที ่7 โดยในการศกึษาของ Rappeport และคณะ (2007) มกีาร
เปรยีบเทยีบความไวและความจ าเพาะกบัเครือ่งเอกซเรยค์อมพวิเตอร์ (CT)  
 
ตารางที ่7. แสดงผลการศกึษา 

ผูแ้ต่ง ปีท่ี
พิมพ ์

จ านวน
ผูป่้วย 

PET/CT CT 
ความไว ความจ าเพาะ ความไว ความจ าเพาะ 

Rappeport 2007 35 83 96 58 87 
Voturbova 2006 84 88 94   

 โดยรวมเครือ่งเพทซทีมีคีวามไวและความจ าเพาะเหนือกว่าเครือ่ง CT 

 

 

 

Overall  (I^2 = 0.00%, p = .)

Cantwell (2008)
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ES (95% CI)
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%
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ES (95% CI)

0.95 (0.89, 0.98)

1.00 (0.96, 1.00)

100.00

Weight

50.00

50.00

%

0.98 (0.96, 1.00)

ES (95% CI)

0.95 (0.89, 0.98)

1.00 (0.96, 1.00)

100.00

Weight

50.00

50.00

%
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Sensitivity Specificity 
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2.5 การประเมนิการกลบัเป็นซ ้าของโรคในผูป้ว่ยทีม่คี่าบ่งชีม้ะเรง็ชนิดCarcinoembryonic antigen 
(CEA) สงูผดิปกต ิ
ตารางที ่8. แสดงผลการศกึษา 

ผูแ้ต่ง ปีท่ี
พิมพ ์

จ านวน
ผูป่้วย 

PET/CT CT 
ความไว ความจ าเพาะ ความไว ความจ าเพาะ 

Ozkan 2012 96 96 62 67 51 
Mittal 2011 73 71 N/A 55  
Kyoto 2010 57 93 74   
Metser 2010 55 97.3 94.4 70.3 94.4 

 
วเิคราะหอ์ภมิานจากจ านวน  4 รายงาน โดยรวมพบว่าเครือ่งเพทซทีมีคีวามไวรอ้ยละ 90 (95% CI 
83-98) และวเิคราะหอ์ภมิานจ านวน 3 รายงาน โดยรวมพบว่าเครือ่งเพทซทีมีคีวามจ าเพาะรอ้ยละ 
77 (95% CI 87-97) 
 
 

 
 
โดยรวมพบว่ามคีวามไวทีด่กีว่า และความจ าเพาะทีไ่ม่ต่างจากซทีี 
ผลการศกึษาพบว่าเครือ่งเพทซทีมีคีวามไวทีด่กีว่า และมคีวามจ าเพาะไมต่่างจากการตรวจดว้ย
เครือ่งเอกซเรยค์อมพวิเตอร ์ในการประเมนิการกลบัเป็นซ ้าของรอยโรคบอกระยะ 
 

ข้อบ่งช้ี 3. ใช้ในการประเมินการตอบสนองต่อการรกัษาด้วยยาเคมีบ าบดัและการฉายรงัสีก่อน
การผ่าตดั ในผูป่้วยมะเรง็ล าไส้ตรง(Evaluation response to neoadjuvanttherapyin rectal 
cancer) 
 
 

Overall  (I^2 = 90.24%, p = 0.00)

Metser (2010)

Mittal (2011)

Study

Kyoto (2010)

Ozkan (2012)

0.90 (0.83, 0.98)

0.97 (0.92, 0.99)

0.71 (0.61, 0.79)

ES (95% CI)

0.93 (0.86, 0.97)

0.96 (0.90, 0.98)

100.00

%

27.38

20.37

Weight

25.49

26.76

0.90 (0.83, 0.98)

0.97 (0.92, 0.99)

0.71 (0.61, 0.79)

ES (95% CI)

0.93 (0.86, 0.97)

0.96 (0.90, 0.98)

100.00

%

27.38

20.37

Weight

25.49

26.76
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Overall  (I^2 = 95.58%, p = 0.00)

Study

Metser (2010)

Kyoto (2010)

Ozkan (2012)

0.77 (0.57, 0.97)

ES (95% CI)

0.94 (0.88, 0.97)

0.74 (0.65, 0.82)

0.62 (0.52, 0.71)

100.00

%

Weight

34.46

32.98

32.55

0.77 (0.57, 0.97)

ES (95% CI)

0.94 (0.88, 0.97)

0.74 (0.65, 0.82)

0.62 (0.52, 0.71)

100.00

%

Weight

34.46

32.98

32.55
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ตารางที ่9. แสดงผลการศกึษา 
ผูแ้ต่ง ปีท่ี

พิมพ ์
PET/CT Others modalities 

ความไว ความจ าเพาะ ความไว ความจ าเพาะ ชนิดการ
ตรวจ 

Aiba 2014 75 75 75 83.3 CT 
Bampo 2013 81 100    
Guillem 2013 54 66 19 95 CT 
Chennupati 2012 40 95    
Ippolito 2012 76.2 77.8 86 67 MRI 
Perez 2011 93 53    
Calvo 2010 45.8 86.2    
Janssen 2010 64 100    
Kristiansen 2007 45 75    

 
วเิคราะหอ์ภมิานจ านวน 9 รายงาน โดยรวมพบว่าเพทซทีมีคีวามไวรอ้ยละ 64 (95% CI 51-77) 
และความจ าเพาะรอ้ยละ 85 (95% CI 82-87) 
 
 

 
 
 
โดยทีก่ารวเิคราะหอ์ภมิานจากจ านวน 3 รายงานของ CT และ MRI พบว่ามคีวามไวและ
ความจ าเพาะทีด่อ้ยกว่าเพทซทีเีลก็น้อยแต่ใกลเ้คยีงกนั โดยรวมพบว่ามคีวามไวรอ้ยละ 60 (95% 
CI 19-100) และความจ าเพาะรอ้ยละ 82 (95% CI 67-98) 

 

Overall  (I^2 = 95.79%, p = 0.00)

Perez (2011)

JANSSEN (2010)

Aiba (2014)

Kristiansen (2007)

Study

Bampo (2013)

Calvo (2010)

Guillem (2013)

Chennupati (2012)

Ippolito (2012)

0.64 (0.51, 0.77)

0.93 (0.86, 0.97)

0.64 (0.54, 0.73)

0.75 (0.66, 0.82)

0.45 (0.36, 0.55)

ES (95% CI)

0.81 (0.72, 0.87)

0.46 (0.36, 0.56)

0.54 (0.44, 0.63)

0.40 (0.31, 0.50)

0.76 (0.67, 0.83)

100.00

11.48

11.03

11.14

%

10.99

Weight

11.23

10.98

10.98

11.00

11.16

0.64 (0.51, 0.77)

0.93 (0.86, 0.97)

0.64 (0.54, 0.73)

0.75 (0.66, 0.82)

0.45 (0.36, 0.55)

ES (95% CI)

0.81 (0.72, 0.87)

0.46 (0.36, 0.56)

0.54 (0.44, 0.63)

0.40 (0.31, 0.50)

0.76 (0.67, 0.83)

100.00

11.48

11.03

11.14

%

10.99

Weight

11.23

10.98

10.98

11.00

11.16
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Overall  (I^2 = 0.00%, p = .)

Guillem (2013)

Ippolito (2012)

Calvo (2010)

Perez (2011)

Bampo (2013)

Aiba (2014)

Chennupati (2012)

JANSSEN (2010)

Kristiansen (2007)

Study

0.85 (0.82, 0.87)

0.66 (0.56, 0.75)

0.78 (0.69, 0.85)

0.86 (0.78, 0.92)

0.53 (0.43, 0.62)

1.00 (0.96, 1.00)

0.75 (0.66, 0.82)

0.95 (0.89, 0.98)

1.00 (0.96, 1.00)

0.75 (0.66, 0.82)

ES (95% CI)

100.00

11.11

11.11

11.11

11.11

11.11

11.11

11.11

11.11

%

11.11

Weight

0.85 (0.82, 0.87)

0.66 (0.56, 0.75)

0.78 (0.69, 0.85)

0.86 (0.78, 0.92)

0.53 (0.43, 0.62)

1.00 (0.96, 1.00)

0.75 (0.66, 0.82)

0.95 (0.89, 0.98)

1.00 (0.96, 1.00)

0.75 (0.66, 0.82)

ES (95% CI)

100.00

11.11

11.11

11.11

11.11

11.11

11.11

11.11

11.11

%

11.11

Weight
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สรปุจากการทบทวนเพทซีทีมีประโยชน์และข้อบ่งช้ีในการประเมินการกลบัเป็นซ า้ของโรคใน
ผูป่้วยมะเรง็ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก 

 

มะเรง็ปอด  

ข้อบ่งช้ีท่ี 1 การตรวจวินิจฉัยโรค (diagnosis) ตามปีจากน้อยไปมาก 

Author year N total Sensitivity Specificity 
Sung 2008 42 80 89 
Quaia 2008 76 90 18 
Aukema 2009 114 97 56 
Cho 2011 51 89 88 
Herbrik 2011 61 76 87 
C. 2011 147 84 75 
Li 2014 298 80 38 
Yi 2015 119 96 88 

Pooled 87 (82 - 93) 67 (49 - 86) 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามกีารศกึษาจ านวน 8 เรือ่งทีศ่กึษาความแมน่ย าของเครือ่ง

เพท/ซที ี ในการวนิิจฉยัมะเรง็ปอด พบว่ามคีวามไวโดยรวมรอ้ยละ 87 (95% CI 82 - 93) และ

ความจ าเพาะรอ้ยละ 67 (95% CI 49 – 86) 

Overall  (I^2 = 98.87%, p = 0.00)

Guillem (2013)

Ippolito (2012)

Aiba (2014)

Study

0.60 (0.19, 1.01)

0.19 (0.13, 0.28)

0.86 (0.78, 0.91)

0.75 (0.66, 0.82)

ES (95% CI)

100.00

33.33

33.42

33.25

Weight

%

0.60 (0.19, 1.01)

0.19 (0.13, 0.28)

0.86 (0.78, 0.91)

0.75 (0.66, 0.82)

ES (95% CI)

100.00

33.33

33.42

33.25

Weight

%
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Overall  (I^2 = 93.70%, p = 0.00)

Aiba (2014)

Ippolito (2012)

Study

Guillem (2013)

0.82 (0.67, 0.98)

0.83 (0.75, 0.89)

0.67 (0.57, 0.75)

ES (95% CI)

0.95 (0.89, 0.98)

100.00

33.23

31.84

Weight

34.93

%

0.82 (0.67, 0.98)

0.83 (0.75, 0.89)

0.67 (0.57, 0.75)

ES (95% CI)

0.95 (0.89, 0.98)

100.00

33.23

31.84

Weight

34.93

%
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Overall  (I^2 = 86.01%, p = 0.00)

C. (2011)

Aukema (2009)

Herbrik (2011)

Cho (2011)

Study

Yi (2015)

Quaia (2008)

Sung (2008)

Li (2014)

0.87 (0.82, 0.93)

0.84 (0.76, 0.90)

0.97 (0.92, 0.99)

0.76 (0.67, 0.83)

0.89 (0.81, 0.94)

ES (95% CI)

0.96 (0.90, 0.98)

0.90 (0.83, 0.94)

0.80 (0.71, 0.87)

0.80 (0.71, 0.87)

100.00

11.98

14.33

11.11

%

12.66

Weight

14.08

12.85

11.49

11.51

0.87 (0.82, 0.93)

0.84 (0.76, 0.90)

0.97 (0.92, 0.99)

0.76 (0.67, 0.83)

0.89 (0.81, 0.94)

ES (95% CI)

0.96 (0.90, 0.98)

0.90 (0.83, 0.94)

0.80 (0.71, 0.87)

0.80 (0.71, 0.87)

100.00

11.98

14.33

11.11

%
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Weight

14.08

12.85

11.49

11.51
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Overall  (I^2 = 98.02%, p = 0.00)

Study

Yi (2015)

Herbrik (2011)

Aukema (2009)

C. (2011)

Quaia (2008)

Cho (2011)

Li (2014)

Sung (2008)

0.67 (0.49, 0.86)

ES (95% CI)

0.88 (0.80, 0.93)

0.87 (0.79, 0.92)

0.56 (0.46, 0.65)

0.75 (0.66, 0.83)

0.18 (0.12, 0.27)

0.88 (0.80, 0.93)

0.38 (0.29, 0.48)

0.89 (0.81, 0.94)

100.00

Weight

12.59

12.57

12.34

12.44

12.51

12.58

12.36

%

12.60
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0.87 (0.79, 0.92)

0.56 (0.46, 0.65)

0.75 (0.66, 0.83)

0.18 (0.12, 0.27)

0.88 (0.80, 0.93)

0.38 (0.29, 0.48)

0.89 (0.81, 0.94)

100.00

Weight

12.59
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%
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ข้อบ่งช้ีท่ี 2 การก าหนดระยะโรค (initial staging) 

Author year N total Sensitivity Specificity 
Lee 2007 126 86 81 
Kim 2007 674 46 98 
Sung 2008 32 92 61 
Yang 2008 122 24 22 
Bille 2009 159 54 92 
Bille 2009 159 58 98 
Tasci 2010 127 63 94 
Tasci 2010 127 89 82 
Travaini 2011 31 75 100 
Li 2011 200 44 83 
Ohno 2011 250 76 89 
Li 2013 219 74 73 
Sahin 2014 121 89 83 
Taus 2014 133 68 87 

Pooled 68 (56 - 78) 87 (77 - 94) 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามกีารศกึษาจ านวน 12 เรือ่ง ทีศ่กึษาความแมน่ย าของเครือ่ง

เพท/ซที ี ในการก าหนดระยะโรค (staging) มะเรง็ปอด โดยมกีารศกึษาของ Bille และ Tasci ทีท่ าการ

วเิคราะหค์วามแม่นย าโดย แยกวเิคราะหเ์ป็น per-patient และ per-lesion ในกลุ่มตวัอยา่งเดยีวกนั จาก

การวเิคราะหอ์ภมิานการศกึษาทัง้ 2 เรือ่ง พบว่าเครือ่งเพท/ซที ีมคีวามไวรอ้ยละ 68 (95% CI 56 -78) 

และความจ าเพาะรอ้ยละ 87 (95% CI 77 – 94) 

 

SENSITIVITY (95% CI)

Q =433.85, df = 13.00, p =  0.00

I2 = 97.00 [96.16 - 97.85]

 0.68[0.56 - 0.78]

0.89 [0.84 - 0.93]

0.44 [0.25 - 0.65]

0.46 [0.40 - 0.52]

0.76 [0.67 - 0.83]

0.92 [0.62 - 1.00]

0.89 [0.67 - 0.99]

0.63 [0.50 - 0.75]

0.54 [0.39 - 0.69]

0.58 [0.45 - 0.69]

0.75 [0.48 - 0.93]

0.24 [0.21 - 0.28]

0.86 [0.67 - 0.96]

0.68 [0.53 - 0.80]

0.74 [0.62 - 0.84]0.74 [0.62 - 0.84]

StudyId

COMBINED
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Q =871.13, df = 13.00, p =  0.00

I2 = 98.51 [98.17 - 98.84]

 0.87[0.77 - 0.94]

0.83 [0.73 - 0.90]

0.83 [0.77 - 0.88]

0.98 [0.97 - 0.98]
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0.61 [0.39 - 0.80]

0.82 [0.74 - 0.89]
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0.92 [0.85 - 0.96]

0.98 [0.97 - 0.99]

1.00 [0.78 - 1.00]
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ข้อบ่งช้ีท่ี 3 การตรวจวินิจฉัยการกลบัเป็นซ า้ของโรค (detection of disease recurrence) 

Author year N total Sensitivity Specificity 
Kanzaki 2010 241 97 96 
Liu 2010 362 94 99 
Onishi 2011 121 73 87 

Pooled 89 (78 - 99) 95 (90 - 100) 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามกีารศกึษาจ านวน 3 เรือ่ง ทีศ่กึษาความแมน่ย าของเครือ่ง

เพท/ซที ี ในการตรวจวนิิจฉัยการเป็นซ ้าของมะเรง็ปอด (detection of disease recurrence) พบว่า

โดยรวมมคีวามไวรอ้ยละ 89 (95% CI 78 - 99) และความจ าเพาะรอ้ยละ 95 (95% CI 90 -100) 

 

 
 

ข้อบ่งช้ีท่ี 4 การก าหนดระยะโรคใหม่ (restaging) 

Author Year N total Sensitivity Specificity 
Isobe 2009 32 93 86 
Min 2009 182 93 94 
Lu 2010 87 97 94 
Pooled 95 (92 - 98) 92 (87 - 96) 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามกีารศกึษาจ านวน 3 เรือ่ง ทีศ่กึษาความแม่นย าของการตรวจ

เพท/ซที ี ในการก าหนดระยะโรคใหม ่ (restaging) ของมะเรง็ปอด พบว่าโดยรวมมคีวามไวรอ้ยละ 95 

(95% CI 92 - 98) และความจ าเพาะรอ้ยละ 92 (95% CI 87 -96) 

Overall  (I^2 = 92.10%, p = 0.00)

Study

Onishi (2011)

Kanzaki (2010)

Liu (2010)

0.89 (0.78, 0.99)

ES (95% CI)

0.73 (0.64, 0.81)

0.97 (0.92, 0.99)

0.94 (0.87, 0.97)

100.00

%

Weight

29.59

35.81

34.59

0.89 (0.78, 0.99)

ES (95% CI)

0.73 (0.64, 0.81)

0.97 (0.92, 0.99)

0.94 (0.87, 0.97)

100.00

%

Weight

29.59

35.81

34.59
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Overall  (I^2 = 82.83%, p = 0.00)

Study
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Onishi (2011)

Liu (2010)

0.95 (0.90, 1.00)

ES (95% CI)

0.96 (0.90, 0.98)

0.87 (0.79, 0.93)

0.99 (0.94, 1.00)

100.00

Weight

34.52

%

25.90

39.58

0.95 (0.90, 1.00)

ES (95% CI)

0.96 (0.90, 0.98)

0.87 (0.79, 0.93)

0.99 (0.94, 1.00)

100.00

Weight
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%
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ข้อบ่งช้ีท่ี 5 การพยากรณ์โรค (prognosis) 

Author Year N total Sensitivity Specificity 
Takeda 2014 152 85 44 
Vera 2014 52 70 92 
Pooled 79 (74 - 85) 81 (76 - 86) 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามกีารศกึษาจ านวน 2 เรือ่ง เขา้เกณฑท์ีศ่กึษาความแม่นย า

ของเครือ่งเพท/ซที ี ในการพยากรณ์โรคของมะเรง็ปอด (prognosis) พบว่าโดยรวมมคีวามไวรอ้ยละ 79 

(95% CI 74 - 85) และความจ าเพาะรอ้ยละ 81 (95% CI 76 -86) 

 

 

 

 

 

 

  

Overall  (I^2 = 22.94%, p = 0.27)
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Min (2009)

Lu (2010)

Isobe (2009)
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%
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Overall  (Î 2 = 0.00%, p = .)

Takeda (2014)
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0.85 (0.77, 0.91)

ES (95% CI)

0.70 (0.60, 0.78)

100.00
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%

Weight
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ES (95% CI)
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100.00
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%

Weight
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Overall  (I^2 = 53.56%, p = 0.12)
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100.00
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Weight
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%
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ES (95% CI)

0.86 (0.78, 0.91)

100.00

37.24

37.24

Weight

25.52

%

  
-.5 0 .5 1 1.5

Overall  (Î 2 = 0.00%, p = .)

Vera (2014)

Study

Takeda (2014)

0.81 (0.76, 0.86)

0.92 (0.85, 0.96)

ES (95% CI)

0.44 (0.35, 0.54)

100.00

%

77.00

Weight

23.00

0.81 (0.76, 0.86)

0.92 (0.85, 0.96)

ES (95% CI)

0.44 (0.35, 0.54)

100.00

%

77.00

Weight

23.00
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Overall  (I^2 = 0.00%, p = .)

Study

Park (2005)

Loft (2007)

0.92 (0.89, 0.96)

ES (95% CI)

0.73 (0.64, 0.81)

0.96 (0.90, 0.98)

100.00

Weight

16.31

%

83.69

0.92 (0.89, 0.96)

ES (95% CI)

0.73 (0.64, 0.81)

0.96 (0.90, 0.98)

100.00

Weight

16.31

%

83.69

  
-.5 0 .5 1 1.5

มะเรง็ปากมดลูก  

ข้อบ่งช้ีท่ี 1 การวินิจฉัยโรค (diagnosis) 

Author year N total Sensitivity Specificity 
Sironi 2006 47 คน 100 97 
Sironi 2006 1,081 รอยโรค 72 100 

Pooled 67 (61 - 74) 92 (89 - 96) 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามกีารศกึษาจ านวน 1 เรือ่งทีศ่กึษาความแม่นย าของการตรวจ

เพท/ซที ีในการวนิิจฉยัมะเรง็ปากมดลกู (Diagnosis) คอืการศกึษาของ Sironi โดยแยกวเิคราะห ์เป็นราย

คน และเป็นรอยโรค พบว่ามคีวามไวรอ้ยละ 67 (95% CI 61 - 74) และความจ าเพาะรอ้ยละ 92 (95% CI 

89 – 96) 

 

 

 

  

Overall  (I^2 = 0.00%, p = .)

Loft (2007)

Study

Park (2005)

0.67 (0.61, 0.74)

0.75 (0.66, 0.82)

ES (95% CI)

0.57 (0.47, 0.66)

100.00

56.66

%

Weight

43.34

0.67 (0.61, 0.74)

0.75 (0.66, 0.82)

ES (95% CI)

0.57 (0.47, 0.66)

100.00

56.66

%

Weight

43.34

  
-.5 0 .5 1 1.5
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ข้อบ่งช้ีท่ี 2 การก าหนดระยะโรค (initial staging) 

Author year N total Sensitivity Specificity 
Sironi 2006 47 คน 100 97 
Sironi 2006 1,081 รอยโรค 72 100 
Loft 2007 120 100 92 
Loft 2007 120 100 99 
Loft 2007 120 100 88 
Loft 2007 120 75 96 
MORTIER 2008 90 38 100 
Yildirim 2008 16 50 83 
Kim 2009 79 47 71 
Kim 2009 79 44 94 
Sandvik 2011 83 50 91 
Signorelli 2011 159 32 97 
Tong 2011 20 23 98 
Perez-Medina 2013 52 78 94 

Pooled 75 (50 - 90) 96 (92 - 98) 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามกีารศกึษาจ านวน 9 เรือ่งทีศ่กึษาความแมน่ย าของเครือ่ง

เพท/ซที ีในการก าหนดระยะโรคมะเรง็ปากมดลกู (staging) โดยมกีารศกึษาของ Sironi, Loft, และ Kim 

ทีท่ าการวเิคราะหค์วามแมน่ย าโดยใชเ้กณฑก์ารแปลผลต่างๆ กนั ในกลุ่มตวัอยา่งเดยีวกนัจงึไดค้่าความ

ไวและความจ าเพาะต่างๆ กนัไป โดยรวมพบว่ามคีวามไวรอ้ยละ 75 (95% CI 50 -90) และความจ าเพาะ

รอ้ยละ 96 (95% CI 92 – 98) 
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ข้อบ่งช้ีท่ี 3 การวินิจฉัยการกลบัเป็นซ า้ของโรค (detection of disease recurrence) 

Author year N total Sensitivity Specificity 
Sironi 2007 25 excluded 92 
Kitajima 2008 52 92 93 
Chung 2010 52 88 85 
Katjima 2010 100 90 97 
Cetina 2011 16 excluded 50 
Lee 2011 51 97 71 
Chung 2012 276 95 88 
Bhoil 2013 53 98 64 
Meads 2013 n/a 92 88 

Pooled 94 (92 - 97) 81 (73 - 89) 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามกีารศกึษาจ านวน 9 เรือ่ง ทีศ่กึษาความแมน่ย าของเครือ่ง

เพท/ซที ี ในการวนิิจฉัยการเป็นซ ้าของมะเรง็ปากมดลกู (detection of disease recurrence) พบว่า

โดยรวมมคีวามไวรอ้ยละ 94 (95% CI 92 - 97) และความจ าเพาะรอ้ยละ 81 (95% CI 73 - 89) 

 

SENSITIVITY (95% CI)

Q =111.17, df = 13.00, p =  0.00

I2 = 88.31 [83.34 - 93.27]

 0.75[0.50 - 0.90]

0.75 [0.19 - 0.99]

1.00 [0.84 - 1.00]

1.00 [0.78 - 1.00]

1.00 [0.69 - 1.00]

0.38 [0.09 - 0.76]

0.50 [0.07 - 0.93]

0.72 [0.47 - 0.90]

1.00 [0.78 - 1.00]

0.50 [0.16 - 0.84]

0.32 [0.16 - 0.52]

0.78 [0.52 - 0.94]

0.47 [0.28 - 0.66]

0.44 [0.31 - 0.58]

0.23 [0.14 - 0.34]0.23 [0.14 - 0.34]

StudyId

COMBINED

 

 

Loft/2007

Loft/2007

Loft/2007

Loft/2007

MORTIER/2008

Yildirim/2008

Sironi/2006

Sironi/2006

Sandvik/2011

Signorelli/2011

Perez-Medina/2013

Kim/2009

Kim/2009

Tong/2011

0.1 1.0
SENSITIVITY

SPECIFICITY (95% CI)

Q =195.37, df = 13.00, p =  0.00

I2 = 93.35 [90.95 - 95.74]

 0.96[0.92 - 0.98]

0.96 [0.79 - 1.00]

0.88 [0.76 - 0.95]

0.99 [0.95 - 1.00]

0.92 [0.85 - 0.96]

1.00 [0.90 - 1.00]

0.83 [0.52 - 0.98]

1.00 [0.99 - 1.00]

0.97 [0.84 - 1.00]

0.91 [0.76 - 0.98]

0.97 [0.92 - 0.99]

0.94 [0.80 - 0.99]

0.71 [0.57 - 0.83]

0.94 [0.91 - 0.96]

0.98 [0.96 - 1.00]0.98 [0.96 - 1.00]

StudyId

COMBINED

 

 

Loft/2007

Loft/2007

Loft/2007

Loft/2007

MORTIER/2008

Yildirim/2008

Sironi/2006

Sironi/2006

Sandvik/2011

Signorelli/2011

Perez-Medina/2013

Kim/2009

Kim/2009

Tong/2011

0.5 1.0
SPECIFICITY
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ข้อบ่งช้ีท่ี 4 การประเมินการตอบสนองต่อการรกัษา (determination of response to treatment) 

Author year N total Specifics Sensitivity Specificity 

Ferrandina 2012 96 
วนิิจฉยัโรคทีต่่อมน ้าเหลอืง
หลงัรกัษา แบบ per-lesion 29 98 

Ferrandina 2012 96 
วนิิจฉยัโรคทีต่่อมน ้าเหลอืง
หลงัรกัษา แบบ per-patient 29 98 

Ferrandina 2012 96 
วนิิจฉยัรอยโรคทีเ่หลอืจากการ
รกัษา 63 81 

Ferrandina 2012 96 วนิิจฉยัแบบ per-lesion 47 96 

Pooled 42 (29 - 57) 
96 (91 - 

98) 

SENSITIVITY (95% CI)

Q =  5.24, df = 5.00, p =  0.39

I2 = 4.56 [0.00 - 100.00]

 0.94[0.90 - 0.97]

1.00 [0.74 - 1.00]

0.92 [0.74 - 0.99]

1.00 [0.75 - 1.00]

0.95 [0.88 - 0.98]

0.97 [0.86 - 1.00]

0.88 [0.71 - 0.96]0.88 [0.71 - 0.96]

StudyId

COMBINED

 

 

Cetina/2011

Kitajima/2008

Sironi/2007

Chung/2012

Lee/2011

Chung/2010

0.7 1.0
SENSITIVITY

SPECIFICITY (95% CI)

Q =  8.90, df = 5.00, p =  0.11

I2 = 43.79 [0.00 - 95.90]

 0.87[0.82 - 0.90]

0.50 [0.07 - 0.93]

0.93 [0.76 - 0.99]

0.92 [0.62 - 1.00]

0.88 [0.82 - 0.92]

0.71 [0.42 - 0.92]

0.85 [0.62 - 0.97]0.85 [0.62 - 0.97]

StudyId

COMBINED

 

 

Cetina/2011

Kitajima/2008

Sironi/2007

Chung/2012

Lee/2011

Chung/2010

0.1 1.0
SPECIFICITY
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จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามกีารศกึษาจ านวน 1 เรือ่ง ทีศ่กึษาความแมน่ย าของเครือ่ง

เพท/ซทีใีนการประเมนิการตอบสนองต่อการรกัษาของมะเรง็ปากมดลกู (determination of response to 

treatment) คอืการศกึษาของ Ferrandina พบว่าโดยรวมมคีวามไวรอ้ยละ 42 (95% CI 29 - 57) และ

ความจ าเพาะรอ้ยละ 96 (95% CI 91 - 98) 

 

 
 

ข้อบ่งช้ีท่ี 5 การเฝ้าระวงัการกลบัเป็นซ า้ของโรค (disease surveillance) 

Author year N total Sensitivity Specificity 
Mittra 2009 30 93 93 
Mittra 2009 30 96 95 

Pooled 95 (92 - 98) 94 (91 - 97) 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามกีารศกึษาจ านวน 1 เรือ่ง ทีศ่กึษาการเฝ้าระวงัการเป็นซ ้า

ของโรค (disease surveillance) คอืการศกึษาของ Mittra และคณะ พบว่าโดยรวมมคีวามไวรอ้ยละ 95 

(95% CI 92 - 98) และความจ าเพาะรอ้ยละ 94 (95% CI 91 – 97) 

Overall  (I^2 = 93.07%, p = 0.00)

Ferrandina (2012)

Study

Ferrandina (2012)

Ferrandina (2012)

Ferrandina (2012)

0.41 (0.24, 0.58)

0.29 (0.21, 0.38)

ES (95% CI)

0.47 (0.38, 0.57)

0.25 (0.18, 0.34)

0.63 (0.53, 0.72)

100.00

%

25.11

Weight

24.76

25.25

24.88

0.41 (0.24, 0.58)

0.29 (0.21, 0.38)

ES (95% CI)

0.47 (0.38, 0.57)

0.25 (0.18, 0.34)

0.63 (0.53, 0.72)

100.00

%

25.11

Weight

24.76

25.25

24.88

  
-.5 0 .5 1

Overall  (I^2 = 82.64%, p = 0.00)

Ferrandina (2012)

Ferrandina (2012)

Ferrandina (2012)

Study

Ferrandina (2012)

0.93 (0.88, 0.98)

0.98 (0.93, 0.99)

0.81 (0.72, 0.87)

0.94 (0.88, 0.97)

ES (95% CI)

0.96 (0.91, 0.99)

100.00

28.90

18.38

25.25

Weight

27.47

%

0.93 (0.88, 0.98)

0.98 (0.93, 0.99)

0.81 (0.72, 0.87)

0.94 (0.88, 0.97)

ES (95% CI)

0.96 (0.91, 0.99)

100.00

28.90

18.38

25.25

Weight

27.47

%

  
-.5 0 .5 1 1.5
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มะเรง็ตบัและทางเดินท่อน ้าดี 

ข้อบ่งช้ี 1. ในการประเมินการแพร่กระจายออกนอกตบั (Extrahepatic metastasis) ของ

มะเรง็ตบั (Hepatocellular carcinoma)  

พบรายงานการศกึษาจ านวน 3 เรือ่ง ทีใ่ชเ้ครือ่งเพทซทีใีนผูป้ว่ยมะเรง็ตบั เพื่อประเมนิการ

แพรก่ระจายออกนอกตบั ดงัตารางที ่1 

ตารางที ่1. แสดงผลการศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซใีนผูป้่วยมะเรง็ตบั เพื่อประเมนิการแพรก่ระจายออก

นอกตบั 

ผูแ้ต่ง ปีท่ีพิมพ ์ จ านวนผูป่้วย ความไว ความจ าเพาะ 
Kawamura     - 2014 64 88 75 
Park              - 2008 99 68 100 
Ho                -         2007 121 79 91 
 

วเิคราะหอ์ภมิานจาก 3 รายงาน พบว่าโดยรวมมคีวามไวรอ้ยละ 79 (95% CI 67-90) และ

ความจ าเพาะรอ้ยละ 92 (95% CI 88-95) 

 

Overall  (I^2 = 0.00%, p = .)

Study

Mittra (2009)

Mittra (2009)

0.95 (0.92, 0.98)

ES (95% CI)

0.93 (0.86, 0.97)

0.96 (0.90, 0.98)

100.00

Weight

37.10

62.90

%

0.95 (0.92, 0.98)

ES (95% CI)

0.93 (0.86, 0.97)

0.96 (0.90, 0.98)

100.00

Weight

37.10

62.90

%

  
-.5 0 .5 1 1.5

Overall  (I^2 = 0.00%, p = .)

Mittra (2009)

Mittra (2009)

Study

0.94 (0.91, 0.97)

0.95 (0.89, 0.98)

0.93 (0.86, 0.97)

ES (95% CI)

100.00

57.82

42.18

Weight

%

0.94 (0.91, 0.97)

0.95 (0.89, 0.98)

0.93 (0.86, 0.97)

ES (95% CI)

100.00

57.82

42.18

Weight

%
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ข้อบ่งช้ี 2. การตรวจวินิจฉัยการกลบัเป็นซ า้ของโรค (Detection of recurrence) ของมะเรง็

ตบั (Hepatocellular carcinoma)  

พบรายงานการศกึษาจ านวน 3 เรือ่ง ทีใ่ชเ้ครือ่งเพทซทีใีนผูป้ว่ยมะเรง็ตบัทีไ่ดร้บัการรกัษาแลว้ และ

สงสยัการกลบัเป็นซ ้า ดงัตารางที ่2 

ตารางที ่2. แสดงผลการศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซใีนผูป้่วยมะเรง็ตบั เพื่อตรวจวนิิจฉยัหาการกลบัเป็นซ ้า

ของโรค 

ผูแ้ต่ง ปีท่ีพิมพ ์ จ านวนผูป่้วย ความไว ความจ าเพาะ 
Hayakawa     - 2014 42 48 100 
Wang           - 2013 36 97 83 
Han              - 2009 18 64 100 
Sun              - 2009 25 94 71 
 

วเิคราะหอ์ภมิานจาก 4 รายงาน พบว่าโดยรวมมคีวามไวรอ้ยละ 76 (95% CI 58-95) และ

ความจ าเพาะรอ้ย 93 (95% CI 90-95) 

 

 

Overall  (Î 2 = 84.35%, p = 0.00)

Study

Park (2008)

Ho (2007)

Kawamura (2014)

0.79 (0.67, 0.90)

ES (95% CI)

0.68 (0.58, 0.76)

0.79 (0.70, 0.86)

0.88 (0.80, 0.93)

100.00

%

Weight

31.56

33.15

35.29

0.79 (0.67, 0.90)

ES (95% CI)

0.68 (0.58, 0.76)

0.79 (0.70, 0.86)

0.88 (0.80, 0.93)

100.00

%

Weight

31.56

33.15

35.29
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Overall  (Î 2 = 0.00%, p = .)

Ho (2007)

Study

Park (2008)

Kawamura (2014)

0.92 (0.88, 0.95)

0.91 (0.84, 0.95)

ES (95% CI)

1.00 (0.96, 1.00)

0.75 (0.66, 0.82)

100.00

33.33

Weight

%

33.33

33.33

0.92 (0.88, 0.95)

0.91 (0.84, 0.95)

ES (95% CI)

1.00 (0.96, 1.00)

0.75 (0.66, 0.82)

100.00

33.33

Weight

%

33.33

33.33
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Sensitivity Specificity 
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ข้อบ่งช้ี 3. เพ่ือตรวจวินิจฉัย Primary tumor และประเมินการแพร่กระจาย (Nodal 

metastasis and distant metastasis stagy) ในมะเรง็ท่อน ้าดี (Cholangiocarcinoma) และ

มะเรง็ถงุน ้าดี (Gall bladder cancer)  

พบรายงานการศกึษาจ านวน 2 เรือ่ง ทีใ่ชเ้ครือ่งเพทซทีศีกึษาในผูป้ว่ยมะเรง็ท่อน ้าดแีละมะเรง็ถุง

น ้าด ีดงัตารางที ่3 

ตารางที ่3. แสดงผลการศกึษาเครือ่งเพทซใีนผูป้ว่ยมะเรง็ท่อน ้าดแีละมะเรง็ถุงน ้าด ีเพื่อก าหนดระยะ

ของโรค 

ผูแ้ต่ง ปีท่ี
พิมพ ์

จ านว
น

ผูป่้วย 

Primary tumor Nodal metastasis Distant metastasis 
ความไว ความจ าเพา

ะ 
ความไว ความจ าเพา

ะ 
ความไว ความจ าเพาะ 

Lee 2010 99 84 71 82 95 95 95 
Kim 2008 123 84 79 32 88 58 93 
วเิคราะหอ์ภิ
มาน   

84(79-
89) 75(69-81) 

62(56-67) 93(90-97) 88(84-92) 94(91-97) 

 

 

 

 

Overall  (I^2 = 97.49%, p = 0.00)

Wang (2013)

Hayakawa (2014)

Han (2009)

Sun (2009)

Study

0.76 (0.58, 0.95)

0.97 (0.92, 0.99)

0.48 (0.38, 0.58)

0.64 (0.54, 0.73)

0.94 (0.88, 0.97)

ES (95% CI)

100.00

25.82

24.22

24.35

25.61

%

Weight

0.76 (0.58, 0.95)

0.97 (0.92, 0.99)

0.48 (0.38, 0.58)

0.64 (0.54, 0.73)

0.94 (0.88, 0.97)

ES (95% CI)

100.00

25.82

24.22

24.35

25.61

%

Weight

  
-.5 0 .5 1 1.5

Overall  (I^2 = 0.00%, p = .)

Study

Wang (2013)

Sun (2009)

Han (2009)

Hayakawa (2014)

0.93 (0.90, 0.95)

ES (95% CI)

0.83 (0.74, 0.89)

0.71 (0.62, 0.79)

1.00 (0.96, 1.00)

1.00 (0.96, 1.00)

100.00

Weight

25.00

25.00

%

25.00

25.00

0.93 (0.90, 0.95)

ES (95% CI)

0.83 (0.74, 0.89)

0.71 (0.62, 0.79)

1.00 (0.96, 1.00)

1.00 (0.96, 1.00)

100.00

Weight

25.00

25.00

%

25.00

25.00

  
-.5 0 .5 1 1.5

Sensitivity Specificity 
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Primary tumor 

 

 Nodal metastasis 

 

 Distant metastasis 

 

 

Overall  (I^2 = 0.00%, p = .)

Lee (2010)

Kim (2008)

Study

0.84 (0.79, 0.89)

0.84 (0.76, 0.90)

0.84 (0.76, 0.90)
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มะเรง็ช่องปาก (Oral cavity cancer) 

ข้อบ่งช้ี 1. การก าหนดระยะของโรค (Staging) 
โดยจ าแนกเป็น  
1.1 การก าหนดระยะโดยรวม (Overall staging) 

พบรายงานการศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซทีจี านวน 2 เรือ่ง ทีศ่กึษาการก าหนดระยะของโรคโดยรวม 
(Overall staging) ดงัตารางที ่1 
โดยในการศกึษาของ Pohar (2006) มกีารศกึษาการเปรยีบเทยีบความไวและความจ าเพาะของ
เครือ่งเพทซทีกีบัเครือ่งเอกซเรยค์อมพวิเตอร์ (CT)  
ตารางที ่1. แสดงผลการศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซทีใีนการศกึษาการก าหนดระยะของโรคโดยรวม 

ผูแ้ต่ง ปีท่ี
พิมพ ์

จ านวน
ผูป่้วย 

PET/CT CT 
ความไว ความจ าเพาะ ความไว ความจ าเพาะ 

Nahimas 2007 37 100 94   
Pohar 2006 25 71 82 79 84 

 
1.2 การก าหนดระยะของตวัเนื้องอก (T staging) 

พบรายงานการศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซที ีจ านวน 5 เรือ่ง โดยมจี านวน 4 การศกึษาทีเ่ปรยีบเทยีบ
ความไวและความจ าเพาะกบัเครือ่งตรวจคลื่นแมเ่หลก็ไฟฟ้า (MRI) ดงัตารางที ่2 
ตารางที ่2. แสดงผลการศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซทีทีีเ่ปรยีบเทยีบความไวและความจ าเพาะกบั
เครือ่งตรวจคลื่นแมเ่หลก็ไฟฟ้า (MRI)  

ผูแ้ต่ง ปีท่ี
พิมพ ์

จ านวน
ผูป่้วย 

PET/CT MRI 
ความไว ความจ าเพาะ ความไว ความจ าเพาะ 

El-Hafez 2011 114 78 83 97 61 
Huang 2011 17 80 84.1 80 79.5 
Gu 2010 46 58.3 97.1 58.3 97.1 
Seitz 2009 66 96.72 60 100 80 
Pentenero 2008 23 84.2 76.9   

วเิคราะหอ์ภมิานจากจ านวน 5 รายงาน โดยรวมพบว่าเพทซทีมีคีวามไวรอ้ยละ 80 (95% CI 67-93) 
และความจ าเพาะรอ้ยละ 81 (95% CI 68-93) 
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โดยทีก่ารวเิคราะหอ์ภมิานจากจ านวน 4 รายงานของ MRI พบว่ามคีวามไวทีด่กีว่าและความจ าเพาะ
ใกลเ้คยีงกบัเพทซที ีโดยรวมมคีวามไวรอ้ยละ 93 (95% CI 66-99) และความจ าเพาะรอ้ยละ 78 
(95% CI 56-90) 
โดยพบว่าขอ้ดกีว่าของ MRI คอื สามารถประเมนิการลุกลามไปยงัเนื้อเยือ่ขา้งเคยีงและไขกระดกูได้
ชดัเจน (Soft tissue and marrow invasion) 

 
 

 
1.3 การก าหนดระยะโรคของการแพรก่ระจายไปยงัต่อมน ้าเหลอืง (Nodal staging) 

พบรายงานการศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซที ีจ านวน 3 เรือ่ง ทีว่เิคราะหผ์ลตามรอยโรค (Lesion-
based analysis) โดยมจี านวน 2 การศกึษาทีเ่ปรยีบเทยีบความไวและความจ าเพาะกบัการตรวจ
ดว้ยเครือ่งตรวจคลื่นเสยีงความถีส่งู (Ultrasound; U/S)ในการศกึษาของ Sugawaraและเครือ่งตรวจ
คลื่นแมเ่หลก็ไฟฟ้า (MRI) ในการศกึษาของ Seitz ดงัตารางที ่3 

Overall  (I^2 = 94.38%, p = 0.00)
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Huang (2011)
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100.00
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%

Weight

21.15
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SENSITIVITY (95% CI)
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I2 = 90.56 [82.95 - 98.17]

 0.93[0.66 - 0.99]

1.00 [0.94 - 1.00]

0.80 [0.56 - 0.94]

0.97 [0.86 - 1.00]

0.58 [0.28 - 0.85]0.58 [0.28 - 0.85]

StudyId

COMBINED

 

 

Seitz*/2009

Huang/2011

El-Hafez/2011

Gu/2010

0.3 1.0
SENSITIVITY

SPECIFICITY (95% CI)

Q = 24.81, df = 3.00, p =  0.00

I2 = 87.91 [77.50 - 98.32]

 0.78[0.56 - 0.90]

0.80 [0.28 - 0.99]

0.80 [0.65 - 0.90]

0.61 [0.49 - 0.72]

0.97 [0.85 - 1.00]0.97 [0.85 - 1.00]

StudyId

COMBINED

 

 

Seitz*/2009

Huang/2011

El-Hafez/2011

Gu/2010

0.3 1.0
SPECIFICITY

 

Overall  (I^2 = 94.36%, p = 0.00)

El-Hafez (2011)

Huang (2011)

Gu (2010)

Study

Pentenero (2008)

Seitz* (2009)
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ตารางที ่3 แสดงผลการศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซทีทีีว่เิคราะหผ์ลตามรอยโรคเปรยีบเทยีบความไว
และความจ าเพาะ 

ผูแ้ต่ง ปีท่ี
พิมพ ์

จ านวนต่อม
น ้าเหลือง 

PET/CT U/S and MRI 
ความไว ความจ าเพาะ ความไว ความจ าเพาะ 

Joo 2013 461 72 85   
Sugawara 2012 84 61.5 88 85 92 
Seitz 2009 128 84 74 88 75 

โดยภาพรวม  MRI และ U/S มคีวามไวและความจ าเพาะทีด่กีว่าเพทซที ีในการตรวจหาการ
แพรก่ระจายของมะเรง็ช่องปากไปยงัต่อมน ้าเหลอืง 

สรปุจากการทบทวนยงัไม่มีข้อบ่งช้ีท่ีชดัเจนในการใช้เคร่ืองเพทซีทีในการก าหนดระยะโรคใน
ผูป่้วยมะเรง็ช่องปาก 

 

มะเรง็ต่อมน ้าเหลือง 

ข้อบ่งช้ี 1. ประเมินการแพร่กระจายไปไขกระดกู (Bone marrow involvement) 

พบรายงานการศกึษาจ านวน 8 เรือ่ง ทีใ่ชเ้ครือ่งเพทซทีศีกึษาการแพรก่ระจายไปไขกระดกูในผูป้ว่ย

มะเรง็ต่อมน ้าเหลอืง ดงัตารางที ่1 

ตารางที ่1. แสดงผลการศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซทีเีพื่อประเมนิการแพรก่ระจายไปไขกระดกูในผูป้ว่ย

มะเรง็ต่อมน ้าเหลอืง 

ผูแ้ต่ง ปีท่ีพิมพ ์ จ านวนผูป่้วย ความไว ความจ าเพาะ 
Cortes-
Romera   - 2014 147 95 86 
Adams                  
- 2014 78 69 63 
Weiler-Sagie       
- 2014 473 97 65 
Berthet                
- 2013 133 94 98 
Muzahir              
- 2012 122 100 77 
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Cheng                  
- 2011 54 92 100 
Mittal                  
- 2011 97 89 93 
Pelosi                  
- 2008 194 65 99 
 

วเิคราะหอ์ภมิานจาก จ านวน 6 รายงาน พบว่าโดยรวมมคีวามไวรอ้ยละ 90 (95% CI 76-96) 

และความจ าเพาะรอ้ยละ 86 (95% CI 68-94) 

 

ข้อบ่งช้ี 2 มะเรง็ต่อมน ้าเหลืองชนิด Hodgkin’s lymphoma เพ่ือประเมินการการ

ตอบสนองต่อการรกัษาระหว่างได้ยาเคมีบ าบดั (Interim PET/CT) 

พบรายงานการศกึษาจ านวน 7 เรือ่ง ทีศ่กึษา Interim PET/CT ในผูป้ว่ย Hodgkin’s lymphoma 
ทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ย first-line chemotherapy ผูป้ว่ยไดร้บัการตรวจเพทซที ีหลงัไดร้บัยาเคมบี าบดั 1-
2 cycle โดยใช ้Visual analysis, Deauville criteria, หรอื International Harmonization Project (IHP) 
criteria ในการแปลผล เช่น ศกึษาของการตรวจดว้ยเครื่องเพทซทีใีนการ predicting treatment failure 
ไดแ้ก่ progressive residual หรอื relapsed disease 
 
ตารางที ่2. แสดงผลการศกึษาเรือ่ง Interim PET/CT 

SENSITIVITY (95% CI)

Q = 31.65, df = 5.00, p =  0.00

I2 = 84.20 [72.67 - 95.73]
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ผูแ้ต่ง ปีท่ีพิมพ ์ จ านวนผูป่้วย Interim 
PET/CT(cycles) 

การแปลผล ความไว ความจ าเพาะ 

Gallamini 2014 260 2 Deauville >4 73.3 94 
Hutchings 2014 126 1 Deauville >4 82 85 
Rossi 2014 59 2 Deauville >4 46 85 

Filippi 2013 80 
2 IHP or Deauville 

>3 0 87 
Orlacchio 2012 132 2 Visual 86 86 
Sher 2009 73 2 IHP 100 60 
Paolini 2007 21 2 Visual 0 70 

 

วเิคราะหอ์ภมิานจากจ านวน 7 รายงาน พบว่าโดยรวมมคีวามไวรอ้ยละ 73 (95% CI 57-85) 

และความจ าเพาะรอ้ยละ 84 (95% CI 76-90) 

 

ข้อบ่งช้ี 3 การประเมินการรกัษาหลงัได้รบัการรกัษาครบ (Restaging after completion 

of treatment) 

SENSITIVITY (95% CI)

Q = 14.21, df = 6.00, p =  0.03

I2 = 57.77 [22.34 - 93.20]

 0.73[0.57 - 0.85]
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StudyId
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พบรายงานการศกึษาจ านวน 3 เรือ่ง ทีใ่ชเ้ครือ่งเพทซทีปีระเมนิการรกัษาผูป้ว่ยมะเรง็ต่อมน ้าเหลอืง

หลงัไดร้บัการรกัษาครบ ดงันี้ 

 Schaefer (2007) ศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซทีใีนผูป้ว่ย Hodgkin’s lymphoma จ านวน 66 

ราย หลงัไดร้บัการรกัษาดว้ย first-line treatment  ผูป้ว่ยจ านวน 27 รายทีพ่บความผดิปกติ

จากการตรวจเพทซทีไีดร้บัการตรวจทางพยาธวิทิยาเพื่อยนืยนัผล ผูป้ว่ยจ านวน 39 รายที่

ไมพ่บความผดิปกตจิากการตรวจเพทซที ีไมพ่บการกลบัเป็นซ ้าหลงัจากตดิตามไปเป็น

ระยะเวลา 26.2±12.5 เดอืน 

 Nakamoto (2011) ศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซทีใีนผูป้ว่ย Malignant lymphoma จ านวน 122 

ราย 146 เพทซที ีโดย 57 เพทซทีทีีต่รวจเพื่อประเมนิหลงัไดร้บัการรกัษาครบ และ 89 เพท

ซทีตีรวจเพื่อตดิตามการรกัษา (Follow-up/surveillance) ยนืยนัผลตรวจจากการตดิตาม

ผูป้ว่ยเป็นระยะเวลา 6 เดอืนหลงัตรวจเพทซที ี

 Lopci (2012) ศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซทีใีนผูป้ว่ย Follicular lymphoma จ านวน 91 ราย  

148 เพทซที ีหลงัไดร้บัการรกัษาครบ ยนืยนัผลตรวจจากการตดิตามผูป้ว่ยเป็นระยะเวลา 3 

ปีหลงัตรวจเพทซที ี

ตารางที ่3. แสดงผลการศกึษาเครือ่งเพทซทีเีพื่อประเมนิการรกัษาหลงัไดร้บัการรกัษาครบ 

คณุลกัษณะ (ร้อยละ) Schaefer Nakamoto Lopci 
ความไว 100 74 100 
ความจ าเพาะ 97 92 99 
ความแม่นย า 94 87 NA 
โอกาสเกิดผลบวก
จริง 

85 81 89 

โอกาสเกิดผลลบจริง 100 89 100 
 

 นอกจากนี้ Song (2012) และคณะ ไดศ้กึษาการใชเ้ครื่องเพทซทีใีนผูป้ว่ย Primary extranodal 

gastrointestinal DLBCL จ านวน 165 รายหลงัไดร้บัการรกัษาดว้ย R-CHOP ตดิตามผูป้ว่ยเป็น

ระยะเวลาเฉลีย่ 36.6 เดอืน เปรยีบเทยีบกบัการใช ้Metabolic tumor volume (MTV) และ SUVmax  

โดย ROC curve พบว่า MTV สามารถใชพ้ยากรณ์การรอดชวีติไดแ้มน่ย ากว่า SUVmax (AUCROC ของ 

MTC = 0.917,  AUCROC ของ SUVmax = 0.696) โดยเมือ่ใชค้่า  MTV Cut  off ที ่160.1 cm3 จะมี

ความไวรอ้ยละ 90.9 และความจ าเพาะรอ้ยละ 75.5 
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มะเรง็หลอดอาหาร (Esophageal cancer) 

ข้อบ่งช้ี 1. การก าหนดระยะของโรคเฉพาะในต่อมน ้าเหลืองก่อนการผ่าตดั (Nodal staging) 

 พบรายงานการศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซที ีจ านวน 7 เรื่อง ทีว่เิคราะหผ์ลตามรอยโรค 

(Lesion/station-based analysis) ดงัตารางที ่1 

ตารางที ่1. แสดงผลการศกึษาเครือ่งเพทซทีเีพื่อการก าหนดโรคต่อมน ้าเหลอืงในผูป้ว่ยมะเรง็หลอด

อาหาร (หน่วยการศกึษา: รอยโรค) 

ผูแ้ต่ง ปีท่ีพิมพ ์ จ านวนผูป่้วย จ านวนกลุ่มต่อม
น ้าเหลือง 

ความไว ความจ าเพาะ 

Wang     - 2012 26 119 36 95 
Kim        - 2012 17 72 59 75 
Yu          - 2011 16 114 76 96 
Sohda    - 2010 21 96 24 94 
Roedl     - 2009 81 325 70 95 
Kato      - 2008 50 1079 46 99 
Yuan     - 2006 45 397 94 92 

 วเิคราะหอ์ภมิานไดจ้ากจ านวน 4 รายงาน พบว่าโดยรวมมคีวามไวรอ้ยละ 43 (95% CI 25-64) 

และความจ าเพาะรอ้ยละ 99 (95% CI 94-100) 

 

SENSITIVITY (95% CI)

Q = 31.53, df = 3.00, p =  0.00

I2 = 90.48 [82.79 - 98.17]

 0.43[0.25 - 0.64]
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0.18 [0.07 - 0.35]

0.70 [0.58 - 0.79]

0.46 [0.35 - 0.57]0.46 [0.35 - 0.57]

StudyId

COMBINED
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0.1 0.8
SENSITIVITY

SPECIFICITY (95% CI)

Q = 25.82, df = 3.00, p =  0.00

I2 = 88.38 [78.48 - 98.28]

 0.99[0.94 - 1.00]

0.95 [0.88 - 0.98]

1.00 [0.94 - 1.00]

0.95 [0.92 - 0.97]

0.99 [0.99 - 1.00]0.99 [0.99 - 1.00]

StudyId

COMBINED

 

 

Wang/2012

Sohda/2010

Roedl/2009

Kato/2008

0.9 1.0
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 พบรายงานการศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซทีจี านวน 6 เรือ่ง ทีว่เิคราะหผ์ลตามผูป้ว่ย (Patient-

based analysis) ดงัตารางที ่1 

ตารางที ่2. แสดงผลการศกึษาเครือ่งเพทซทีเีพื่อการก าหนดโรคต่อมน ้าเหลอืงในผูป้ว่ยมะเรง็หลอด

อาหาร (หน่วยการศกึษา: ผูป้ว่ย) 

ผูแ้ต่ง ปีท่ีพิมพ ์ จ านวนผูป่้วย ความไว ความจ าเพาะ 
Lee         - 2014 15 40 86 
Yano       - 2012 81 32 70 
Shum      - 2012 26 70 56 
Sohda     - 2010 21 47 50 
Hsu         - 2009 45 57 83 
Schreurs  - 2008 61 87 87 

 

 วเิคราะหอ์ภมิานจากจ านวน  6 รายงาน พบว่ามโีดยรวมความไวรอ้ยละ 56 (95% CI 37-74) 

และความจ าเพาะรอ้ยละ 72 (95% CI 60-84) 

 

 

ข้อบ่งช้ี 2. ประเมินการตอบสนองต่อยาเคมีบ าบดัหรือเคมีบ าบดัร่วมกบัรงัสีรกัษาท่ีให้ก่อน

การผ่าตดั (Evaluation of treatment response after neoadjuvant chemotherapy or 

neoadjuvant chemoradiotherapy) 

Overall  (I^2 = 96.13%, p = 0.00)
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 พบรายงานการศกึษาจ านวน 8 เรือ่ง ทีใ่ชเ้ครือ่งเพทซทีก่ีอนและหลงัการรกัษา เปรยีบเทยีบ

ค่าพารามเิตอร ์delta SUV ระหว่างการตรวจเพทซทีทีัง้สองครัง้เพื่อพยากรณ์การตอบสนอง โดยมี

ผลพยาธวิทิยาเป็นการตรวจมาตรฐาน   ดงัตารางที ่3 

ตารางที ่3. แสดงผลการศกึษาเครือ่งเพทซทีเีพื่อประเมนิการตอบสนองต่อยาเคมบี าบดัหรอืเคมบี าบดั

รว่มกบัรงัสรีกัษาทีใ่หก่้อนการผ่าตดั ในผูป้ว่ยมะเรง็หลอดอาหาร  

ผูแ้ต่ง ปีท่ีพิมพ ์ จ านวนผูป่้วย การแปลผลการ
ตอบสนองการรกัษา 

ความไว ความจ าเพาะ 

Cervino 2012 29 SUV ลดลง ≥ 64.2% 100 82 
Gillies 2012 48 SUV ลดลง ≥ 42% 52 87 
Kauppi 2012 66 SUV ลดลง ≥ 67% 79 75 
Schmidt 2009 55 SUV ลดลง ≥ 70% 42 100 
Roedl 2008 51 SUV ลดลง ≥ 55% 91 93 
McLoughlin 2008 81 SUV ลดลง ≥ 50% 62 44 
Smithers 2008 45 SUV ลดลง ≥ 50% 100 79 
Port 2007 62 SUV ลดลง ≥ 50% 78 53 

 

วเิคราะหอ์ภมิานจากจ านวน 8 รายงาน พบว่าโดยรวมมคีวามไวรอ้ยละ 81 (95% CI 78-83) 

และความจ าเพาะรอ้ยละ 80 (95% CI 77-83) 

 

 

 

Overall  (I^2 = 0.00%, p = .)
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ข้อบ่งช้ี 3. การตรวจวินิจฉัยการกลบัเป็นซ า้ของโรค (Detection of recurrence) 

 พบรายงานการศกึษาจ านวน 1 เรือ่งทีเ่ขา้เกณฑ ์คอืการศกึษาของ Sharma (2014) และคณะ 

ซึง่เป็นการศกึษาทีใ่ชเ้ครือ่งเพทซทีใีนผูป้ว่ยมะเรง็หลอดอาหารจ านวน 180 ราย ทีส่งสยัการกลบั

เป็นซ ้าของโรค โดยเปรยีบเทยีบกบัการตรวจดว้ยเครือ่งซที ี

ตารางที ่4. แสดงผลของการศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซทีเีพื่อการตรวจหาการกลบัเป็นซ ้าของโรค ใน

ผูป้ว่ยมะเรง็หลอดอาหารของ Sharma 

คณุลกัษณะ (ร้อย
ละ) 

 Sharma (2014)  
PET/CT CECT 

 ต่อรอยโรค ต่อผูป้ว่ย ต่อรอยโรค ต่อผูป้ว่ย 
ความไว 96 96 97 97 
ความจ าเพาะ 60 67 36 21 
ความแม่นย า 88 92 84 87 
โอกาสเกิดผลบวก
จริง 

90 95 85 89 

โอกาสเกิดผลลบ
จริง 

79 71 75 50 

 

 จากการศกึษาพบว่า ไมพ่บความแตกต่างอยา่งมนียัส าคญัทางสถติใินการตรวจหาการกลบัเป็น

ซ ้าทีต่ าแหน่งเดมิของโรค และการแพรก่ระจายไปอวยัวะอื่นระหว่างเครือ่งเพทซทีแีละเครือ่งซที ี(p-

value 0.093 และ 0.441) แต่พบว่ามคีวามแตกต่างอยา่งมนีัยส าคญัทางสถติสิ าหรบัการตรวจหาการ

กลบัเป็นซ ้าทีต่่อมน ้าเหลอืง ระหว่างเครือ่งเพทซทีแีละเครือ่งซที ี(p-value < 0.0001) 
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มะเรง็โพรงจมกู  

ข้อบ่งช้ีท่ี 1 การก าหนดระยะโรค (initial staging) 

ตารางท่ี 1 แสดงผลการศึกษาความแม่นย าของเคร่ืองเพท/ซีที ในการก าหนดระยะโรคของ

มะเรง็โพรงจมกู 

Author year N total Sensitivity Specificity 
Ng 2009 111 81 97 
Chua 2008 78 83 97 
CHANG, 2005 95 100 90 
Shu-Hang Ng 2009 150 72 98 
Tang 2013 583 83 98 
Pooled 86 (83 - 89) 97 (95 - 99) 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามกีารศกึษาจ านวน 5 เรือ่งทีศ่กึษาความแมน่ย าของเครือ่ง

เพท/ซที ีในการก าหนดระยะโรค (initial staging) ของมะเรง็โพรงจมกู โดยรวมพบว่ามคีวามไวรอ้ยละ 86 

(95% CI 83 - 89) และความจ าเพาะรอ้ยละ 97 (95% CI 95 -99) 
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ข้อบ่งช้ีท่ี 2 การประเมินการตอบสนองของโรคต่อการรกัษา (determination of response to 

treatment) 

ตารางท่ี 2 แสดงผลการศึกษาในการประเมินการตอบสนองของโรคต่อการรกัษาของมะเรง็โพรง

จมูก 

Author Year N total Sensitivity Specificity 
Nordin 2009 24 83 83 
Comoretto 2008 63 82 89 
Pooled 83 (77 - 100) 87 (82 - 91) 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามกีารศกึษาจ านวน 2 เรือ่งทีศ่กึษาความแมน่ย าของเครือ่ง

เพท/ซที ีในการประเมนิการตอบสนองของโรคต่อการรกัษา (determination of response to treatment) 

ของมะเรง็โพรงจมกู โดยรวมพบว่าเครือ่งเพทซทีมีคีวามไวรอ้ยละ 83 (95% CI 77 - 100) และ

ความจ าเพาะรอ้ยละ 87 (95% CI 82 -91) 
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ข้อบ่งช้ีท่ี 3 การก าหนดระยะโรคใหม่ (restaging) 

ตารางท่ี 3 แสดงผลการศึกษาการก าหนดระยะโรคใหม่ของมะเรง็โพรงจมูก 

Author Year N total Sensitivity Specificity 
Gordin 2007 33 92 90 
Gordin 2007 33 97 92 
Yang 2014 35 60 100 
Pooled 84 (68 - 100) 96 (93 - 98) 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามกีารศกึษาจ านวน 2 เรือ่งทีศ่กึษาความแมน่ย าของเครือ่ง

เพท/ซที ี ในการก าหนดระยะโรคใหมข่องมะเรง็โพรงจมกู (restaging) โดยการศกึษาของ Gordin 

แสดงผลวเิคราะหแ์ยกแบบตามรายผูป้ว่ย per-patient และตามรอยโรค per-lesion จากการวเิคราะหโ์ดย

อภมิาน โดยรวมพบว่าเครือ่งเพท/ซที ีมคีวามไวรอ้ยละ 84 (95% CI 68 - 100) และความจ าเพาะรอ้ยละ 

96 (95% CI 93 -98) 

 

 

  

Overall  (I^2 = 96.08%, p = 0.00)

Study

Gordin (2007)

Gordin (2007)

Yang (2014)

0.84 (0.68, 1.00)

ES (95% CI)

0.97 (0.92, 0.99)

0.92 (0.85, 0.96)

0.60 (0.50, 0.69)

100.00

Weight

34.73

%

33.95

31.33

0.84 (0.68, 1.00)

ES (95% CI)

0.97 (0.92, 0.99)

0.92 (0.85, 0.96)

0.60 (0.50, 0.69)

100.00

Weight

34.73

%

33.95

31.33

  
-.5 0 .5 1 1.5

Overall  (I^2 = 0.00%, p = .)

Gordin (2007)

Study

Yang (2014)

Gordin (2007)

0.96 (0.93, 0.98)

0.92 (0.85, 0.96)

ES (95% CI)

1.00 (0.96, 1.00)

0.90 (0.83, 0.94)

100.00

33.33

Weight

33.33

33.33

%

0.96 (0.93, 0.98)

0.92 (0.85, 0.96)

ES (95% CI)

1.00 (0.96, 1.00)

0.90 (0.83, 0.94)

100.00

33.33

Weight

33.33

33.33

%

  
-.5 0 .5 1 1.5

Sensitivity Specificity 



104 
 

ข้อบ่งช้ีท่ี 4 การวินิจฉัยการเป็นซ า้ของโรค (detection of disease recurrence) 

ตารางท่ี 4 แสดงผลการศึกษาการวินิจฉัยการเป็นซ า้ของโรคของมะเรง็โพรงจมกู 

Author year N total Sensitivity Specificity 
Hang Ng 2010 179 87 90 
Wang 2011 245 82 77 
Pooled 85 (80 - 90) 86 (81 -91) 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามกีารศกึษาจ านวน 2 เรือ่งทีศ่กึษาความแมน่ย าของเครือ่ง

เพท/ซที ีในการวนิิจฉัยการเป็นซ ้าของโรค (detection of disease recurrence) ของมะเรง็โพรงจมกู จาก

การวเิคราะหโ์ดยอภมิาน โดยรวมพบว่าเครือ่งเพท/ซที ี มคีวามไวรอ้ยละ 85 (95% CI 80 - 90) และ

ความจ าเพาะรอ้ยละ 86 (95% CI 81 -91) 

 

 

ประสาทวิทยา 

1. โรคสมองเส่ือม (Dementia) 

ข้อบ่งช้ี 1. ใช้ร่วมกบัการตรวจทางคลินิกในการวินิจฉัยโรคสมองเส่ือม Alzheimer’s disease 

(AD) 

 พบรายงานการศกึษา 4 เรือ่งทีใ่ชเ้ครือ่งเพทซที ีรว่มกบั 18F-FDG ในการวนิิจฉัยโรค AD ไดแ้ก่ 

 O'brien (2012) ศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซทีเีพื่อแยกผูป้่วย AD 38 รายและผูป้ว่ย Dementia 
with Lewy bodies (DLB) จ านวน 30 ราย 

Overall  (I^2 = 0.00%, p = .)
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 Newsberg (2012) ศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซทีเีพื่อแยกผูป้ว่ย AD จ านวน 19 ราย และคน
ปกต ิจ านวน 21 ราย 

 Panegyres (2009) ศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซทีใีนผูป้ว่ย จ านวน 49 ราย ทีส่งสยัภาวะ AD 
และผูป้ว่ย จ านวน 94 ราย ทีม่ปีญัหาดา้นความจ าอื่นๆ 

 McMurtray (2008) ศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซทีใีนผูป้ว่ย จ านวน 27 ราย ทีม่ปีญัหาดา้น
ความจ าและเขา้เกณฑว์นิิจฉยัภาวะสมองเสื่อมหรอื Mild cognitive impairment (MCI) 
เปรยีบเทยีบกบัคนปกตจิ านวน 27 ราย ทีม่ปีญัหาดา้นความจ าแต่ไมเ่ขา้เกณฑว์นิิจฉยั 

 
ตารางที ่1. แสดงคุณลกัษณะของการศกึษาการตรวจเพทซทีดีว้ย 18F-FDG ในการตรวจวนิิจฉัยภาวะ 

AD 

 

ผูแ้ต่ง ปีท่ีพิมพ ์ จ านวนผูป่้วย ความไว ความจ าเพาะ 
AD Non-AD 

      
O'brien 2012 38 30 85 90 
Newsberg 2012 19 21 89 86 
Panegyres 2009 49 94 78 81 
McMurtray 2008 27 27 93 85 
วเิคราะหอ์ภมิานไดจ้าก 3 รายงาน พบว่ามคีวามไวรวม รอ้ยละ 90 (95% CI,85-94) และ

ความจ าเพาะรวม รอ้ยละ 87 (95% CI,84-91) 

  

พบรายงานการศกึษา 3 เรือ่งทีใ่ชเ้ครือ่งเพทซที ีรว่มกบั amyloid tracer ในการวนิิจฉยัโรค AD 

ไดแ้ก่ 

Overall  (Î 2 = 32.49%, p = 0.23)
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 Curtis (2015) ศกึษา 18F- Flutemetamol ในผูป้ว่ยระยะสุดทา้ย อาย ุ55 ปีขึน้ไปทีม่ ีlife 

expectancy น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 1 ปี เปรยีบเทยีบผลการตรวจเพทซทีกีบั brain autopsy 

เพื่อประเมนิ amyloid deposition  

 Hatashita (2014) ศกึษา 11C- PIB และ 18F- Flutemetamol ในผูป้ว่ย AD จ านวน 36 ราย 

MCI 68 ราย และ คนปกต ิจ านวน 41 ราย ทีอ่ายุมากกว่า 56 ปี  

 Tiepolt (2013) ศกึษา 18F- Florbetaben เพื่อวนิิจฉยัแยกผูป้ว่ย  AD จ านวน 25 ราย และ

คนปกต ิจ านวน 25 ราย 

 Newsberg (2012) ศกึษา 18F-Florbetapir เพื่อแยกผูป้ว่ย AD จ านวน 19 ราย และคนปกต ิ
จ านวน    21 ราย 
 

ตารางที ่2. แสดงคุณลกัษณะของการศกึษาการตรวจเพทซทีดีว้ย 11C- PIB, 18F- Flutemetamol และ 
18F-Florbetapir   ในการตรวจวนิิจฉยัภาวะ AD 

ผูแ้ต่ง ปีท่ีพิมพ ์ Tracer จ านวนผูป่้วย ความไว ความจ าเพาะ 
AD Non-AD 

Curtis 2015 Flutemetamol  43 25 88 88 
Hatashita 2014 PiB  36  41  97 85  

  Flutemetamol    97  85  

Tiepolt 2013 Florbetaben  25 25 89 86 
Newsberg 
A 2012 Florbetapir  19 

21 
95 95 

 

 

2. การเคล่ือนไหวผิดปกติ (Movement disorder) 

ข้อบ่งช้ี 1. ใช้ร่วมกบัการตรวจทางคลินิกในการวินิจฉัยโรคพารกิ์นสนั 

 ไมพ่บการศกึษาทีเ่ขา้เกณฑ ์แต่พบการศกึษาทีใ่ชเ้ครือ่งเพทซที ีรว่มกบั 18F- FDOPA ในการ

วนิิจฉยัโรคพารก์นิสนั ดงันี้ 

 Oehma (2011) ศกึษาการใชค้่าพารามเิตอร ์ไดแ้ก่ striatal-to-occipital ratio (SOR), influx 

rate constant (kocc)  และ effective distribution volume ratio (EDVR) ของ 18F-FDOPA 
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เปรยีบเทยีบระหว่างผูป้ว่ยพารก์นิสนั ระยะเริม่ตน้ จ านวน 36 ราย กบัคนปกต ิจ านวน 9 

ราย ใช ้ROC curve วเิคราะหห์า diagnostic performance พบว่าสามารถใชค้่าพารามเิตอร์

ต่างๆ ทีต่ าแหน่ง Putamen ในการแยกกลุ่มผูป้ว่ยและคนปกตไิด ้โดยที ่EDVR และ kocc 

ที ่Putamen มคีวามไวมากกว่ารอ้ยละ 97 และความจ าเพาะรอ้ยละ 100 ส่วน SOR ที ่

Putamen มคีวามไวรอ้ยละ 83 และความจ าเพาะรอ้ยละ 100 

 Jokinen (2009) ศกึษาการใชค้่าพารามเิตอร ์ไดแ้ก่ SOR และ Ki ref ของ 18F-FDOPA ใน

ผูป้ว่ย early PD จ านวน 89 ราย เปรยีบเทยีบกบัคนปกต ิจ านวน 21 ราย พบว่า SOR และ 

Ki ref ที ่Putamen และ  Caudate ของผูป้ว่ย PD มคี่าน้อยกว่าคนปกต ิอยา่งมนีัยส าคญั

ทางสถติ ิและ ROC curve แสดงใหเ้หน็ว่า SOR และ Kiref ทีบ่รเิวณ contralateral 

posterior putamen ม ีAUC สงูทีสุ่ด คอื 0.994 และ 0.998 ตามล าดบั 

ข้อบ่งช้ี 2. ใช้การวินิจฉัยแยกโรคในกลุ่มโรคการเคล่ือนไหวผิดปกติ 

 พบรายงานการศกึษา 3 เรือ่งทีใ่ชเ้ครือ่งเพทซที ีรว่มกบั 18F-FDG  ในการวนิิจฉยัแยกโรคใน

กลุ่มโรคการเคลื่อนไหวผดิปกต ิดงันี้ 

 Hellwig (2014) ศกึษาเปรยีบเทยีบเครือ่งเพทซที ีและ transcranial B-mode sonography 

(TCS) ในผูป้ว่ยทีส่งสยัภาวะ Atypical Parkinson syndrome (APS) จ านวน 36 ราย 

(ประกอบดว้ยโรค multiple system atrophy (MSA), progressive supranuclear palsy 

(PSP) และ corticobasal degeneration (CBD) ) ผูป้ว่ยยงัไมเ่ขา้เกณฑว์นิิจฉัย APS และ

ไมต่อบสนองต่อการรกัษาดว้ย Levodopa หลงัการตดิตามผูป้ว่ยเป็นระยะเวลา 9 เดอืน 

พบว่ามผีูป้ว่ย จ านวน 21 ราย ไดร้บัการวนิิจฉัยโรคขัน้สุดทา้ยเป็น APS  

 Hellwig (2012) ศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซทีวีนิิจฉัยแยกผูป้ว่ย  DLB จ านวน 34 ราย และ 

APS จ านวน    44 ราย 

 Wu (2013) ศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซทีวีนิิจฉยัแยกผูป้ว่ย  PD จ านวน 33 ราย และ คน

ปกต ิจ านวน       33 ราย 

 Kwon (2008) ศกึษาการวนิิจฉยัแยกผูป้ว่ย  MSA-P จ านวน 24 ราย จากผูป้ว่ย PD 

จ านวน 8 ราย โดยเปรยีบเทยีบระหว่างการใชเ้ครือ่งเพทซทีแีละเครือ่งเอม็อารไ์อ (MRI) 

ตารางที ่3. แสดงคุณลกัษณะของการศกึษาการตรวจเพทซทีดีว้ย 18F-FDG ในการวนิิจฉยัแยก

โรคในกลุ่มโรคการเคลื่อนไหวผดิปกต ิ

คณุลกัษณะ (ร้อยละ) Hellwig(2014) Hellwig(2012) Wu Kwon 
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PET/CT TCS PET/CT PET/CT PET/CT MRI 
ความไว 81 82 86 94 96 58 
ความจ าเพาะ 100 85 91 94 100 100 
ความแม่นย า 90 83 NA NA 97 67 
โอกาสเกิดผลบวก
จริง 

100 88 NA NA NA NA 

โอกาสเกิดผลลบจริง 79 79 NA NA NA NA 
 

3. โรคลมชกั (Epilepsy) 

ข้อบ่งช้ี 1. ใช้ร่วมกบัการตรวจอ่ืนๆเพ่ือบอกต าแหน่งจดุก าเนิดการชกัก่อนการผ่าตดัใน

ผูป่้วยท่ีไม่ตอบสนองต่อการรกัษาด้วยยา (Refractory focal epilepsy) 

ไมพ่บการศกึษาทีเ่ขา้เกณฑ ์แต่พบการศกึษาทีใ่ชเ้ครือ่งเพทซทีรีว่มกบั 18F-FDG ดงันี้ 

 Kassem (2013) เปรยีบเทยีบการใชเ้ครือ่งเอม็อารไ์อ (MRI) เครือ่งเพทซที ี(PET/CT) และ

เครือ่งสเปค (ictal SPECT) เพื่อก าหนดต าแหน่งจุดก าเนิดการชกัในผูป้ว่ย refractory 

temporal lobe epilepsy จ านวน 137 ราย โดยเปรยีบเทยีบกบัการตรวจมาตรฐาน 3 ชนิด 

ไดแ้ก่ video/EEG ผลทางพยาธวิทิยา และ ผลการรกัษาหลงัผ่าตดั (surgical outcome; 

Engel class I or II) 

ตารางที ่4. แสดงคุณลกัษณะของการศกึษาของ Kassem ในผูป้ว่ยกลุ่ม MR-positive (n = 104) 

Imaging modality Concordance rates compared to reference standards 
Video/EEG (%) Pathologic result 

(%) 
Surgical outcome (%) 

MRI 72 70 79 
FDG PET/CT 85 87 88 
Ictal SPECT 73 73 78 

 

ตารางที ่5. แสดงคุณลกัษณะของการศกึษาของ Kassem ในผูป้ว่ยกลุ่ม MR-negative (n = 33) 

Imaging modality Concordance rates compared to reference standards 
Video/EEG (%) Pathologic result 

(%) 
Surgical outcome (%) 
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FDG PET/CT 82 85 80 
Ictal SPECT 58 56 75 

 

 

 Desai (2013) เปรยีบเทยีบการใชเ้ครือ่งเพทซที ี(PET/CT) และเครือ่งสเปค (ictal SPECT) 

ในผูป้ว่ยจ านวน 53 ราย เทยีบกบัการตรวจมาตรฐานคอื Intracranial EEG พบว่าผูป้ว่ย

จ านวน 45 ราย สามารถพบจดุก าเนิดการชกัไดจ้าก Intracranial EEG ในจ านวนนี้พบว่า

เครือ่งเพทซที ี(PET/CT) มคีวามไวรอ้ยละ 56 และเครื่องสเปค (ictal SPECT) มคีวามไว

รอ้ยละ 87 

 Gokdemir (2013) ศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซที ี(PET/CT) ในผูป้ว่ย seizure ก่อนการผ่าตดั 

จ านวน     121 ราย เปรยีบเทยีบกบัการใชเ้ครือ่ง MRI,การตรวจดว้ย EEG และผลจากการ

ผ่าตดั surgical result พบว่าผลการตรวจดว้ยเครือ่งเพทซที ี(PET/CT) ใหผ้ลตรงกบั 

surgical result รอ้ยละ 86 

 Gok (2013) ศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซที ีPET/CT ในผูป้ว่ย temporal lobe seizure จ านวน 

98 ราย ก่อนการผ่าตดั เปรยีบเทยีบการใชเ้ครือ่งเอม็อารไ์อ MRI, EEG และ surgical 

outcome หลงัตดิตามผูป้ว่ยหลงัผ่าตดั 1 ปี พบว่าผลการตรวจดว้ยเครือ่งเพทซที ีใหผ้ลตรง

กบั EEG และการตรวจดว้ย MRI รอ้ยละ 90 และ รอ้ยละ 100 ตามล าดบัในกรณีทีผ่ลการ

ตรวจ MRI ใหผ้ลบวก 

 

 Lee (2005) ศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซทีแีละเครือ่งสเปค (ictal SPECT) ในผูป้ว่ยเดก็ 
Temporal lobe epilepsy เปรยีบเทยีบกบัการตรวจมาตรฐานคอืผลพยาธวิทิยาและ
ผลการรกัษาหลงัผ่าตดั (surgical outcome; Engel class I or II) ผูป้ว่ยจ านวน 21 รายได้
รบัการตรวจดว้ยเครือ่งเพทซที ีและผูป้ว่ยจ านวน 15 ราย ไดร้บัการตรวจดว้ยเครือ่งสเปค 
(ictal SPECT) แปลผลโดยใช ้visual analysis, SPM และ Asymmetric Indices of 
temporal lobes in PET (AI)   ผูป้ว่ยจ านวน 9 รายทีไ่ดร้บัการตรวจทัง้เพทซทีแีละสเปคจะ
ไดร้บัการแปลผลดว้ย Subtraction ictal SPECT coregistered to MRI (SISCOM) รว่ม
ดว้ย 
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ตารางที ่6. แสดงผลของการศกึษาของ Lee  

การแปลผล ก าหนดต าแหน่งการชกัถูกตอ้ง (%) 
PET/CT (n = 21) Ictal SPECT (n =15) 

Visual analysis 95 80 
SPM 86 80 
AI 100 NA 
SISCOM (n = 9) 89 

 

 

โรคหวัใจ (Cardiac disease) 

ข้อบ่งช้ี 1. การวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดหวัใจตีบ, กล้ามเน้ือหวัใจขาดเลือด(Diagnosis of 
myocardial ischemia, coronary artery disease) 
โดยจ าแนกเป็น  
1.1 การวเิคราะหต์ามจ านวนผูป้่วย (Per patient-based analysis) 

พบรายงานการศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซทีจี านวน 10 เรือ่ง โดยเป็นการศกึษาโดยใชส้าร Rb-82 
จ านวน 7 เรือ่ง และ O-15 H2O จ านวน 3 เรือ่งโดยมจี านวน 4 การศกึษาทีเ่ปรยีบเทยีบความไว
และความจ าเพาะกบัการตรวจเอกซเรยค์อมพวิเตอรข์องหลอดเลอืด (CTA) ดงัตารางที ่1 
ตารางที ่1 แสดงผลการศกึษาวเิคราะหต์ามจ านวนผูป้ว่ยโดยการใชส้าร Rb-82 และ O-15 H2O  

ผูแ้ต่ง ปีท่ี
พิมพ ์

จ านวน
ผูป่้วย 

PET/CT CTA 
ความไว ความจ าเพาะ ความไว ความจ าเพาะ 

Rb-82 
Bateman 2006 85 87.1 93.3   
Chow 2007 24 95 80   
Santana 2007 53 93.3 75   
Sampson 2007 64 93.2 50   
Shi 2007 65 19.3 100   
Esteves 2008 52 86.4 100   
Groves 2009 33 96 100 100 82 

O-15 H2O 
Kajander 2010 104 95 91 100 82 
Thomassen 2013 66 91 86 91 64 
Danad 2013 120 76 83 100 34 
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วเิคราะหอ์ภมิานจากจ านวน 8 รายงาน โดยรวมพบว่าเครือ่งเพทซทีมีคีวามไวรอ้ยละ 86 (95% CI 
69-94) และความจ าเพาะรอ้ยละ 88 (95% CI 71-95) 

 
 
โดยการวเิคราะหอ์ภมิานจากจ านวน 4 รายงานของ CTAพบว่ามคีวามไวทีด่กีว่าแต่ความจ าเพาะที่
ดอ้ยกว่าเครือ่งเพทซที ีโดยรวมมคีวามไวรอ้ยละ 98 (95% CI 96-99) และความจ าเพาะรอ้ยละ 67 
(95% CI 44-89) 
 

 
 
 
 

SENSITIVITY (95% CI)

Q =181.44, df = 7.00, p =  0.00

I2 = 96.14 [94.55 - 97.74]
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0.95 [0.74 - 1.00]

0.86 [0.73 - 0.95]

0.93 [0.81 - 0.99]

0.93 [0.82 - 0.99]

0.19 [0.10 - 0.32]0.19 [0.10 - 0.32]

StudyId
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SPECIFICITY (95% CI)

Q = 24.70, df = 7.00, p =  0.00

I2 = 71.67 [51.21 - 92.12]

 0.88[0.71 - 0.95]

0.91 [0.81 - 0.97]

0.83 [0.72 - 0.91]
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StudyId
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Study
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%
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1.2 การประเมนิตามรอยโรคโดยอา้งองิจากขอบเขตของหลอดเลอืดหวัใจ (Coronary territory-based 
analysis) 
พบรายงานการศกึษาการใชเ้ครือ่งเพทซทีจี านวน 7 เรือ่ง โดยเป็นการศกึษาโดยใชส้าร Rb-82 
จ านวน 3 เรือ่ง และ O-15 H2O จ านวน 4 เรือ่งโดยมจี านวน 3 การศกึษาทีเ่ปรยีบเทยีบความไว
และความจ าเพาะกบัการตรวจเอกซเรยค์อมพวิเตอรข์องหลอดเลอืด (CTA) ดงัตารางที ่2 
ตารางที ่2 แสดงผลการศกึษาตามรอยโรคโดยอา้งองิจากขอบเขตของหลอดเลอืดหวัใจ 

ผูแ้ต่ง ปีท่ี
พิมพ ์

จ านวน    
รอยโรค 

PET/CT CTA 
ความไว ความจ าเพาะ ความไว ความจ าเพาะ 

Rb-82 
Bateman 2006      
Sampson 2007      
Shi 2007      
Chow 2007 72 78.1 90   
Santana 2007 159 69.9 84.2   
Esteves 2008 156 62.4 91.5   
Groves 2009      

O-15 H2O 
Kajander 2010 416 93 99 75 95 
Thomassen 2013 176 88 75 88 83 
Danad 2013 360 71 89 90 72 
Danad 2014 198 87 85   

วเิคราะหอ์ภมิานจากจ านวน 6 รายงาน โดยรวมพบว่าเครือ่งเพทซทีมีคีวามไวรอ้ยละ 78 (95% CI 
67-87) และความจ าเพาะรอ้ยละ 92 (95% CI 84-96) 
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โดยทีก่ารวเิคราะหอ์ภมิานจากจ านวน 3 รายงานของ CTA พบว่ามคีวามไวดกีว่าเลก็น้อยแต่มี
ความจ าเพาะทีด่อ้ยกว่าเพทซที ีโดยรวมมคีวามไวรอ้ยละ 85 (95% CI 77-93) และความจ าเพาะ
รอ้ยละ 84 (95% CI 70-97) 
 
 

 
 
 

เพ่ิมเติมจากการศึกษา 

จากการคน้หาขอ้มลูจาก systematic review and meta-analysis ทีม่กีารศกึษาไวแ้ลว้ในฐานขอ้มลู
Pubmedพบว่ามกีารศกึษาของ Health Quality Ontario ในปี 2012 ทีท่บทวนการใช ้ stress cardiac 
MRI ในการวนิิจฉัยภาวะหลอดเลอืดหวัใจตบี โดยรวมพบว่ามคีวามไวรอ้ยละ 91 (95% CI89-92) และ
ความจ าเพาะรอ้ยละ 79 (95% CI 76-82). 
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และการศกึษาของ Parker, และคณะ ในปี 2012 ซึง่พบว่าเมือ่เปรยีบเทยีบกบั SPECT แลว้เพทซทีมีี
ความไวรวมมากกว่า (93%; 95% CI 88-96 vs 88%; 95% CI 86-90) อยา่งมนีัยยะส าคญัทางสถติ ิ
(P=0.035) แต่ความจ าเพาะรวมทีไ่มแ่ตกต่างจากSPECT ในการวนิิจฉยัภาวะหลอดเลอืดหวัใจตบี 
(81%; 95% CI 66-90vs76%; 95% CI 72-79) 
 
ข้อบ่งช้ี 2. ในการประเมินความมีชีวิตในภาวะกล้ามเน้ือหวัใจตาย(Evaluation of myocardial 
viability) 
จากการค้นหาข้อมลูจาก systematic review and metaanalysisท่ีมีการศึกษาไว้แล้วใน
ฐานข้อมูล Pubmed มีการศึกษา 2 การศึกษา ดงัน้ี 

2.1 การศกึษาของ Tsai ในปี 2014 เป็นการศกึษาการใช ้SPECT เทยีบกบั PET โดยมกีารศกึษาที่
รวมเขา้มาวเิคราะหท์ัง้สิน้จ านวน 8 การศกึษาจ านวนผูป้่วยรวม 310 ราย จ านวนรอยโรคทีแ่บ่งตาม
ขอบเขตของหลอดเลอืดหวัใจ (Coronary territory-based analysis) จ านวน 3580 รอยโรค พบว่าจาก
การวเิคราะหอ์ภมิานจากจ านวน 8 รายงาน  SPECT โดยรวมมคีวามไวรอ้ยละ 82 (95% CI 81-84) 
และความจ าเพาะรอ้ยละ 88 (95% CI 86-90)แต่ไมม่กีารรายงานผลการศกึษาของ PET 

 
2.2 การศกึษาของ Health Quality Ontario ในปี 2005 ศกึษาประโยชน์ของการใช้ PET ในการ

ประเมนิภาวะความมชีวีติใจกลา้มเนื้อหวัใจตาย แบบทีม่หีลกัฐานอา้งองิ (Evidence-based analysis) 
พบว่าผูป้ว่ยโรคกลา้มเน้ือหวัใจตาย (Myocardial infarction) ทีย่งัมสี่วนของกลา้มเนื้อทีม่ชีวีติและ

ไดร้บัการเปิดหลอดเลอืด (revascularization) จะมอีตัราตายทีร่ะยะ 2 ปีต ่ากว่า (lower 2-year mortality 
rate; 3.2% vs 16%) และอตัราการปลอดโรคสงูกว่า (higher event-free survival rate; 92% vs 48% at 
3 years) กลุ่มทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยยาแต่เพยีงอยา่งเดยีวอยา่งมนียัส าคญัทางสถติิ 

และจากการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ (Large meta-analysis and moderate quality 
studies) พบว่า FDG PET มคีวามไว (median 90%; range 71-100) และโอกาสเกดิผลลบทีแ่ทจ้รงิ 
(negative likelihood ratio median 0.16, range 0-0.38; ideal < 0.1) สงูกว่าส่วนความจ าเพาะ 
(median 73%; range 33-91) เทยีบเท่ากบัการตรวจดว้ย SPECT และ echocardiographyและจาก
การศกึษาความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร ์พบว่าในผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดหวัใจตบีทีม่กีารท างานของหวัใจ
หอ้งล่างซา้ยต ่า การตรวจตดิตามดว้ย FDG PETท าใหเ้สยีค่าใชจ้า่ยต ่ากว่าและมอีตัรารอดชวีติทีด่กีว่า
การตรวจดว้ย SPECT 
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ภาคผนวก 2 การประเมินคณุภาพงานวิจยัโดย QUADAS2 

มะเรง็เต้านม 

ก ำหนดระยะโรคต่อมน ้ำเหลอืงก่อนกำรผ่ำตดั 
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ประเมนิกำรแพรก่ระจำยไปยงักระดกู 

 

 

ประเมนิกำรตอบสนองต่อกำรรกัษำดว้ยยำเคมบี ำบดัทีใ่หก่้อนกำรผ่ำตดั 
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ตรวจกำรกลบัเป็นซ ้ำของโรค 
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ตรวจกำรกลบัเป็นซ ้ำของโรค 

 

 

ประเมนิกำรตอบสนองต่อรกัษำ 
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มะเรง็ปอด 

กำรวนิิจฉยักอ้นในปอด 

 

 

วนิิจฉยั ก ำหนดระยะของโรคก่อนและหลงัรักษา 
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ประเมนิกำรตอบสนองต่อรกัษำ 
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มะเรง็ปากมดลูก 

 

กำรวนิิจฉยั 

 

 

กำรตดิตำมโรค 
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ประเมนิกำรตอบสนองต่อรกัษำ 
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ก ำหนดระยะของโรค 
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ตรวจกำรกลบัเป็นซ ้ำของโรคมะเรง็ตบั 
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มะเรง็ช่องปาก 

ก ำหนดระยะของโรค 
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ประเมนิกำรตอบสนองต่อกำรรกัษำระหว่ำงกำรใหย้ำเคมบี ำบดั 
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ก ำหนดระยะของโรค 

 

 

ก ำหนดระยะของโรคหลงัไดร้บักำรรกัษำ 
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ตรวจกำรกลบัเป็นซ ้ำของโรค 
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ตรวจกำรกลบัเป็นซ ้ำของโรค 
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โรคหวัใจ 

 

วนิิจฉยัภำวะเสน้เลอืดหวัใจตบี 
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ภาคผนวก 3 การประเมินคณุภาพงานวิจยัความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตรข์องเพทซีทีโดย 

CHEERS checklist (9) 

Item Number of study Percentage 

1. Title 7 77.78 

2. Abstract 6 66.67 

3. Background and 
objectives 7 77.78 

4. Target population and 
subgroups 7 77.78 

5. Setting and location 7 77.78 

6. Study perspective 5 55.56 

7. Comparators 7 77.78 

8. Time horizon 3 33.33 

9. Discount rate 2 22.22 

10. Choice of health 
outcomes 7 77.78 

11. Measurement of 
effectiveness 6 66.67 

12. Measurement and 
valuation of preference 
based outcomes 7 77.78 

13. Estimating resources 
and costs 6 66.67 

14. Currency, price date, 
and conversion 5 55.56 

15. Choice of model 6 66.67 

16. Assumptions  5 55.56 

17. Analytical methods 3 33.33 

18. Study parameters 6 66.67 

19. Incremental costs and 
outcomes 7 77.78 

20. Characterising 
uncertainty 5 55.56 

21. Characterising 
heterogeneity 3 33.33 

22. Study findings, 
limitations, 
generalisability, and 
current knowledge 7 77.78 

23. Source of funding 4 44.44 

24. Conflicts of interest 4 44.44 

 

 


