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บทที่่� 1

ข้้อบ่่งชี้้�การรัักษาเสริิมมะเร็็งเต้้านมระยะแรกด้้วยฮอร์์โมน (Adjuvant hormonal therapy)

1.	 Tamoxifen 

1.1	 ในผู้้�ป่่วย invasive carcinoma ที่่�มีี hormone receptor เป็็นบวก (ER and/or PR-positive) 

1.2	 ให้้เป็็นระยะเวลา 5-10 ปีีข้ึ้�นอยู่�กัับปััจจััยเสี่่�ยง โดยถ้้าเป็็นกลุ่่�มที่่�มีีการแพร่่กระจายไป 

ต่่อมน้ำำ��เหลืือง ควรพิจารณาให้้ยา 10 ปีี โดยเฉพาะผู้้�ป่่วยที่่�ยังัมีีประจำำ�เดืือนหลัังให้้ Tamoxifen 

ครบ 5 ปีีแล้้ว

1.3	 อาจพิิจารณาให้้ในผู้้�ป่่วย ductal carcinoma in situ (DCIS) ที่่ �มีี hormone receptor  

เป็็นบวก (ER and/or PR positive) เพี่่�อประโยชน์์ในการป้องกัันการเกิิดมะเร็็งข้้างตรงข้้าม 

แต่่ไม่่มีข้้อมููลเพิ่่�มอัตราการอยู่่�รอด โดยให้้เป็็นระยะเวลา 5 ปีีเท่่านั้้�นและไม่่ให้้ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี ER 

และ PR negative 

ความเจริิญก้้าวหน้้าด้้านเทคโนโลยีีทางการแพทย์์ ในปััจจุุบัันทำำ�ให้้ 

เกิิดนวััตกรรมทางการรัักษาพยาบาลผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งอย่่างต่่อเนื่่�อง สํํานัักงาน

หลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ  จึึงทบทวนการจ่่ายชดเชยค่่าบริิการกรณีีค่่าใช้้จ่่ายสููง

สำำ�หรัับการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งเต้้านม โดยกำำ�หนด Protocal เพื่่�อการเบิิกจ่่าย 

ตามแนวทางรัักษาฉบัับล่่าสุุด และผ่่านการพิิจารณาโดยความร่่วมมืือของ 

ผู้้�เชี่่�ยวชาญสาขาที่่�เกี่่�ยวข้้อง ดัังนี้้�

แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งเต้้านม
ในระบบหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ 
ปีีงบประมาณ 2566

(Breast cancer)
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2.	 ยากลุ่่�ม Aromatase Inhibitors (AI) (letrozole หรืือ anastozole) 

	 พิิจารณาให้้ในผู้้�ป่่วยที่่�หมดประจำำ�เดืือนที่่�มีีผล Hormone receptor เป็็นบวก (ER and/or  

PR-positive) โดยมีีรายละเอีียดดัังนี้้�

1.1	 ควรให้้ยา AI แบบ sequential คืือให้้ AI  2 ปีีต่่อด้้วย tamoxifen 3 ปีี หรืือ Tamoxifen  

3 ปีีต่่อด้้วย AI 2 ปีี 

1.2	 ในกรณีีที่่�มีีข้้อห้้ามใช้้  Tamoxifen และ/หรืือทนต่่อการใช้้  Tamoxifen ไม่่ได้้  ให้้ใช้้  AI  

ได้้ไม่่เกิิน 5 ปีี 

1.3	 ในผู้้�ป่่วยที่่�ยัังมีีประจำำ�เดืือนที่่�เป็็นกลุ่่�มเสี่่�ยงสููงที่่�โรคจะกลัับมา ได้้แก่่ กลุ่่�มที่่�มีีการแพร่่กระจาย

ไปต่่อมน้ำำ��เหลืือง หมดประจำำ�เดืือนตามเกณฑ์์การหมดประจำำ�เดืือน หลัังให้้  Tamoxifen  

ครบ 5 ปีี อาจพิิจารณาให้้ AI ต่่อเป็็นเวลาไม่่เกิิน 2-5 ปีี 

1.4	 ในผู้้�ป่่วยที่่�หมดประจำำ�เดืือนที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงที่่�โรคจะกลัับมา ได้้แก่่กลุ่่�มที่่�มีีการแพร่่กระจาย 

ไปต่่อมน้ำำ��เหลืือง (1-3 ต่่อม) พิจารณาให้้ AI ต่่ออีก 2 ปีีหลัังได้้ sequential AI ครบ 5 ปีี

1.5	 ในผู้้�ป่่วยที่่�หมดประจำำ�เดืือนที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงที่่�โรคจะกลัับมา ได้้แก่่กลุ่่�มที่่�มีีการแพร่่กระจาย 

ไปต่่อมน้ำำ��เหลืืองมากกว่่า 4 ต่่อมขึ้�นไป สามารถใช้้ยา AI นาน 5-7 ปีี

3.	 GnRH agonist (Leuprorelin)

	 พิิจารณาให้้ในผู้้�ป่่วยที่่�ยังัมีีประจำำ�เดืือนที่่�มีีข้้อห้้ามใช้้ Tamoxifen และ/หรืือทนต่่อการใช้้ Tamoxifen 

ไม่่ได้้  โดยให้้ทุก 3 เดืือนเป็็นระยะเวลาไม่่เกิิน 5 ปีี (รวมเวลาที่่�ให้้ tamoxifen ด้้วย) โดยอาจให้้เป็็นยาเดี่่�ยวหรืือ

ร่่วมกับ aromatase inhibitors

สํําหรัับภาวะหมดประจำำ�เดืือน ควรพิจารณาดัังนี้้� 

1)	 อายุุน้้อยกว่่า 60 ปีี หมดประจำำ�เดืือนตามธรรมชาติิอย่่างน้้อย 1 ปีี ร่่วมกับการตรวจระดัับ hormone 

(FSH และ estradiol) ตาม criteria (ไม่่ใช่่ Chemotherapy-induced menopause)

2)	 อายุุมากกว่่า 60 ปีี หรืือหมดประจำำ�เดืือนจากผลของการผ่่าตััดรัังไข่่ทั้้�งสองข้้าง  

ข้้อบ่่งชี้้�การรัักษาเสริิมมะเร็็งเต้้านมระยะแรกด้้วยยาเคมีบำำ�บัด (Adjuvant Chemotherapy)

1.	 กลุ่่�ม triple negative (ER, PR และ HER2 negative ) ที่่�มีีขนาดก้้อน ≥ 0.5 เซนติิเมตร 

2.	 กลุ่่�ม HER2 enriched tumor (HER2 positive) ที่่�มีีขนาดก้้อน > 0.5 เซนติิเมตร 

3.	 กลุ่่�ม ER และ/ หรืือ PR positive ที่่�มีี High risk ได้้แก่่ (ข้้อใดข้้อหนึ่่�ง) 

3.1	 กรณีีที่่�ไม่่มีีการกระจายไปที่่�ต่่อมน้ำำ��เหลืือง ร่่ วมกับ low ER/PR positivity หรืือ  grade II-III 

tumor หรืือ  HER 2 positive หรืือ Ki-67 > 20% หรืือก้้อนมะเร็็งขนาดใหญ่่ >5 เซนติิเมตร  

(อย่่างใดอย่่างหนึ่่�ง) 

3.2	 กรณีีที่่�มีีการกระจายไปที่่�ต่่อมน้ำำ��เหลืืองใต้้รัักแร้้ 1-3 ต่่อม ร่่วมกับ low ER/PR positivity 

หรืือ grade II-III tumor หรืือ HER 2 positive หรืือ Ki-67 > 20% หรืือก้้อนมะเร็็งขนาดใหญ่่  

>2 เซนติิเมตร (อย่่างใดอย่่างหนึ่่�ง) 

	3.3	 มีีการกระจายไปที่่�ต่่อมน้ำำ��เหลืืองใต้้รักแร้้ ≥4 ต่่อม 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เต้า้นม (Breast cancer)
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ข้้อบ่่งชี้้�การรัักษาเสริิมมะเร็็งเต้้านมระยะแรกด้้วยยาเคมีบำำ�บัดชุุด anthracycline

ยาที่่�ใช้้ ได้้แก่่ สููตร doxorubicin/ cyclophosphamide (AC) หรืือ FAC โดยให้้ AC 4 รอบการรักษา 

หรืือ FAC ไม่่เกิิน 6 รอบการรักษา พิจารณาในรายที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�ของการให้้ยาเคมีบำำ�บัด หากไม่่มีข้้อห้้ามของการ

ใช้้ยา anthracycline

ข้้อบ่่งชี้้�การรัักษาเสริิมมะเร็็งเต้้านมระยะแรกด้้วยยาเคมีีบำำ�บัดชุุด Taxane (Taxane-based  

adjuvant chemotherapy)

1.	 ยากลุ่่�ม Taxane ได้้แก่่ การให้้ Paclitaxel ในสููตรยาที่่� 4 (Doxorubicin + Cyclophosphamide 

(AC) ตามด้้วย Paclitaxel): กลุ่่�มที่่�มีีการกระจายไปที่่�ต่่อมน้ำำ��เหลืืองใต้้รักแร้้ ดังนี้้�

1.1	 กลุ่่�มที่่�มีีการกระจายไปที่่�ต่่อมน้ำำ��เหลืืองใต้้รักแร้้ 1-3 ต่่อม และมีี HER2 positive หรืือ ER and 

PR negative 

1.2	 กลุ่่�มที่่�มีีการกระจายไปที่่�ต่่อมน้ำำ��เหลืืองใต้้รักแร้้ >4 ต่่อม 

	 ยาสููตร TC (Docetaxel + cyclophosphamide) ให้้ใช้้ได้้ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยมีีข้้อห้้ามต่่อการใช้้ 

doxorubicin ได้้แก่่ เคยได้้รับ doxorubicin มาก่่อน หรืือ LVEF < 50% หรืือมีประวััติิหััวใจวาย หรืือ

กรณี triple-negative ที่่�ไม่่มีหรืือมีการกระจายไปต่่อมน้ำำ��เหลืือง 1-3 ต่่อม หรืือกรณี HER2-positive 

ที่่�ไม่่มีการกระจายไปต่่อมน้ำำ��เหลืือง

ข้้อบ่่งชี้้�การให้้ Neoadjuvant chemotherapy

1.	 ใช้้ในผู้้�ป่่วยระยะลุุกลามเฉพาะที่่� (Locally advanced breast cancer) ได้้แก่่ระยะ T3-T4 หรืือ 

มีีการกระจายไปต่่อมน้ำำ��เหลืือง  

2.	 ในผู้้�ป่่วยที่่�ผ่่าตััดได้้ และต้้องการรักษาด้้วยการผ่่าตััดแบบ breast conservation การใช้้ neoadjuvant 

chemotherapy พิจารณาใช้้ยาเช่่นเดีียวกัับ adjuvant chemotherapy โดยพิิจารณาใช้้ยา Capecita-

abine เป็็นการรักษาเสริิมในกรณีผู้้�ป่่วยมะเร็็งเต้้านมระยะลุุกลามเฉพาะที่่� (locally advanced) ชนิิด 

triple negative ที่่�ได้้รับ neoadjuvant chemotherapy สููตร AC และ taxane มาก่่อน ร่่วมกับ 

มีีชิ้้�นเนื้้�อหลังัผ่่าตััดที่่�ไม่่ได้้ pathological completed response (ยังัมีี residual invasive disease 

ในตััวก้้อนมะเร็็ง และหรืือในต่่อมน้ำำ��เหลืือง)

ข้้อบ่่งชี้้�การรักัษาเสริมิมะเร็็งเต้้านมระยะแรกด้้วยการให้้ยาเจาะจงเซลล์ม์ะเร็็ง (Targeted Therapy) 

ด้้วยยา Trastuzumab

1.	 ต้้องไม่่เป็็นผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย (Terminally ill) และ ECOG performance status 0-1 

2.	 ไม่่มีการกระจายของโรคมะเร็็งไปยัังอวัยวะอ่ื่�น หลัังจากที่่�มีีการตรวจภาพรัังสีีที่่�เหมาะสม

3.	 กรณีที่่�ใช้้รักษาเสริิมหลัังผ่่าตััด ใช้้ในกรณีผู้้�ป่่วยที่่�มีีมะเร็็งแพร่่กระจายไปต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�รัักแร้้ โดยใช้้ 

trastuzumab ร่่วมกับ taxane

4.	 HER2 by IHC 2+ และมีีการยืืนยัันด้้วยการตรวจ ISH เช่่น FISH, DISH เป็็นผลบวกหรืือ 3+ by IHC 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เต้า้นม (Breast cancer)
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5.	 มีีการทำำ�งานของหััวใจ ตรวจโดย 2D echocardiogram หรืือ MUGA ได้้ LVEF > 50% โดยควรตรวจ

และประเมิินการทำำ�งานของหััวใจระหว่่างการให้้ยาเป็็นระยะๆ ทุก 3-6 เดืือน 

6.	 พิิจารณาใช้้พร้้อมกับการรักษาเสริิมด้้วยเคมีบำำ�บัด (กลุ่่�ม Taxane) หรืือ ตามหลัังการรักษาเสริิมด้้วย

เคมีบำำ�บัดครั้้�งสุุดท้้ายไม่่เกิิน 3 เดืือน แต่่ห้้ามใช้้พร้้อมกับยากลุ่่�ม Anthracycline 

7.	 สููตรยาที่่�ใช้้

	 7.1	 กรณี adjuvant setting 

	 		 - กรณีที่่�มีีการกระจายไปต่่อมน้ำำ��เหลืือง ให้้ยา AC 4 cycles ตามด้้วย trastuzumab/ taxane  

	 	 อีีก 4 cycles และตามด้้วย trastuzumab อีก 13-14 cycles

8.	 ขนาดยาและการบริิหารยา

	 8.1	loading dose 8 mg/kg IV หลัังจากนั้้�น 6 mg/kg ทุก 3 สัปดาห์์ หรืือ 

	 8.2	loading dose 4 mg/kg IV หลัังจากนั้้�น ให้้  2 mg/kg ทุ กสััปดาห์์ อ าจพิิจารณาในกรณีที่่� 

	 ให้้ weekly paclitaxel 

ข้้อกำำ�หนดในกรณีีต้้องหยุุดยา Trastuzumab

-	 Symptomatic Heart failure ให้้หยุุดยา และงดใช้้ยาต่่อไป 

-	 เม่ื่�อมีความผิดปกติิของการทำำ�งานของหััวใจ (LVEF < 50%) โดยไม่่มีอาการของโรคหัวใจ ให้้หยุุดยา 

	 	 ชั่่�วคราว และจะกลัับมาใช้้ได้้ใหม่่เม่ื่�อ LVEF > 50 % ภายในเวลา 4-8 สัปดาห์์ 

ข้้อบ่่งชี้้�การรัักษามะเร็็งเต้้านมระยะแพร่่กระจายด้้วยฮอร์์โมน

1.	 ผล ER และ/หรืือ PR เป็็นบวก 

2.	 ไม่่มี visceral crisis หรืือ rapidly progressive disease 

หลัักเกณฑ์์การรัักษามะเร็็งเต้้านมระยะแพร่่กระจายด้้วยฮอร์์โมน

1.	 ให้้ครั้้�งละ 1 ชนิิด ไม่่ให้้หลายชนิิดพร้้อมกัน โดยชนิิดของยาที่่�ใช้้ขึ้�นกัับภาวะประจำำ�เดืือน

2.	 ไม่่ให้้พร้้อมยาเคมีบำำ�บัด 

3.	 เปลี่่�ยนชนิิดฮอร์โมนเม่ื่�อโรคลุกลามเท่่านั้้�น 

4.	 ใช้้เป็็นยาลำำ�ดับแรกหรืือการรักษาหลััก ยกเว้้น ในกรณีที่่�มีีการลุกลามที่่�อาจเป็็นอัันตรายต่่อชีวิิต

5.	 ใช้้เป็็นการรักษาแบบ maintenance ภายหลัังโรคคงที่่�ภายหลัังได้้รับยาเคมีบำำ�บัด ซึ่่�งในกรณีนี้้�ให้้ใช้้

เป็็นยาเดี่่�ยว 

6.	 ชนิิดของฮอร์โมนที่่�ใช้้ขึ้�นอยู่่�กัับว่่าผู้้�ป่่วยเป็็นวััยก่่อนหมดประจำำ�เดืือนหรืือวัยหลัังหมดประจำำ�เดืือน

	 6.1	ผู้้�ป่่วยวััยก่่อนหมดประจำำ�เดืือน ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�ยัังมีีหรืือประจำำ�เดืือนอยู่่�หรืือประจำำ�เดืือนหมดไป	

	 ตามธรรมชาติิไม่่เกิิน 1 ปีี 

	 		 1)	 ฮอร์โมนตััวแรกที่่�ควรใช้้ คืือ   tamoxifen และควรพิจารณาทำำ�  ovarian ablation  

	 	 (Bilateral oophorectomy เป็็นหลััก) 

	 		 2)	 ฮอร์โมนตััวที่่�สองที่่�ควรใช้้  ให้้พิจารณาตามยาต้้านฮอร์โมนเช่่นเดีียวกัับผู้้� ป่่วยวััย 

	 	 หมดประจำำ�เดืือน ดังข้้อ 6.2

	 6.2	ผู้้�ป่่วยวััยหลัังหมดประจำำ�เดืือน 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เต้า้นม (Breast cancer)
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1)	 ยาต้้านฮอร์โมนตััวแรกที่่�ควรใช้้คืือ  aromatase inhibitor หากยัังไม่่เคยได้้ยามาก่่อนหรืือหยุุดยา 

การรักษาหลัังผ่่าตััดเกิิน 1 ปีี หรืือ  ในกรณีที่่�เคยได้้  aromatase inhibitor ม าแล้้วในการรักษา 

หลัังผ่่าตััดและหยุุดยาน้้อยกว่่า 1 ปีี หรืือมีข้้อห้้ามใช้้ aromatase inhibitor ให้้พิจารณาใช้้ยาลำำ�ดับ 

ถััดไป non-steroidal aromatase inhibitor เช่่น letrozole หรืือ  anastrozole เป็็นการรักษา 

ลำำ�ดับแรก เฉพาะในกรณีที่่�เป็็นมะเร็็งเต้้านมชนิิด ER+/HER2-neg

2)	 ยาต้้านฮอร์โมนลำำ�ดับถััดไปที่่�ควรใช้้ในกรณีที่่�มีีโรคลุกลามมากข้ึ้�นหลัังจากที่่�มีีการตอบสนองต่่อยา 

ลำำ�ดับแรกระยะหนึ่่�ง ได้้แก่่ tamoxifen หรืือ megestrol acetate 

ข้้อบ่่งชี้้�การรัักษามะเร็็งเต้้านมระยะแพร่่กระจายด้้วยยาเคมีบำำ�บัด

1.	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีผล Hormone receptor (ER และ PR) เป็็นลบ (Endocrine non-responsive)

2.	 ผู้้�ป่่วยที่่�โรคลุกลามหรืือดื้้�อต่่อการรักษาด้้วยฮอร์โมน 

3.	 ผู้้�ป่่วยที่่�โรคแพร่่กระจายอย่่างรวดเร็็วและอาจมีีอัันตรายถึึงชีีวิิต 

ข้้อบ่่งชี้้�การใช้้สููตรยา ยกเว้้นมีีข้้อห้้ามการใช้้ยา (แต่ล่ะสููตรให้้ได้้ไม่่เกิิน 6 รอบต่อ่ครั้้�ง ยกเว้้น capecita-

abine ให้้ได้้ 8 รอบต่่อครั้้�ง)

1.	 สููตรยา anthracycline based regimen (AC หรืือ FAC) 

	 พิิจารณาในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่เคยได้้รับ Adjuvant chemotherapy สููตร FAC, AC หลัังผ่่าตััด 

2.	 สููตรยากลุ่่�ม taxane ได้้แก่่ paclitaxel หรืือ docetaxel

	 ในกรณีที่่�ได้้ยา FAC, AC (Anthracycline-containing regimen) เป็็นสููตรแรกหรืือมีข้้อห้้าม 

ในการใช้้  Anthracycline-containing regimen ให้้พิจารณาเริ่่�มด้้วยยา paclitaxel (ลำำ�ดับที่่� 2)  

ก่่อนและเม่ื่�อโรค progress สามารถใช้้ยา docetaxel ได้้ (กรณีไม่่มีข้้อห้้าม) (ลำำ�ดับที่่� 3) 

3.	 capecitabine 

	 พิิจารณาให้้ในกรณีผู้้�ป่่วยมะเร็็งเต้้านมระยะแพร่่กระจายที่่�ได้้ anthracycline หรืือ taxane มาก่่อน 

หรืือ มีข้้อห้้ามในการใช้้ยาดัังกล่่าว (ให้้ได้้ไม่่เกิิน 8 รอบต่่อครั้้�ง)

4.	 CMF พิจารณาให้้ในกรณีที่่�ไม่่เคยได้้รับ CMF มาก่่อน

5.	 gemcitabine เป็็นยาเดี่่�ยว หรืือใช้้ร่่วมกับยา carboplatin  

	 พิิจารณาให้้ในกรณีผู้้�ป่่วยมะเร็็งเต้้านมระยะแพร่่กระจายที่่�ได้้รับ anthracycline, taxane  

และcapecitabine มาก่่อน 

6.	 carboplatin

	 พิิจารณาให้้ในกรณีผู้้�ป่่วยมะเร็็งเต้้านมระยะแพร่่กระจายชนิดิ triple negative ที่่�ได้้รับ anthracycline 

มาก่่อน 

หมายเหตุุ ในการให้้ยาภาพรวมถ้้าโรคกำำ�เริิบข้ึ้�นใหม่่หลัังหยุุดยา ต้ั้�งแต่่ 6 เดืือนข้ึ้�นไป ในกรณีีท่ี่�เคยมีการ 

ตอบสนองดีี (PR, SD) ระหว่่างให้้ยา อาจพิิจารณาให้้ยาสููตรเดิิมท่ี่�เคยตอบสนองดีีนั้้�นๆ ได้้อีีก 1 ครั้้�ง ยกเว้้น 

Anthracycline-containing regimen

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เต้า้นม (Breast cancer)
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ข้้อบ่่งชี้้�การใช้้รังสีีรัักษาในผู้้�ป่่วยมะเร็็งเต้้านม

1.	 Post mastectomy Radiotherapy (PMRT) 

1.1	 Four or more positive axillary lymph nodes  

1.2	 T3, T4 tumor

1.3	 Positive or closed (<1 mm) surgical margin 

1.4	 One to three positive axillary nodes (T1-2, N1) โดยเฉพาะถ้้ามีีปััจจััยเสี่่�ยงข้้อใดข้้อหนึ่่�งได้้แก่่ 

ER/PR negative/triple negative/HER2+ tumor, young age/premenopause, large tumor  

>2 cm, nodal extracapsular extension, LVSI positive, high grade/high Ki67, inadequate 

axillary lymph node surgery, sentinel LN+ แต่่ไม่่ได้้ทำำ� axillary lymph node dissection 

1.5	 T2N0 with multiple high-risk recurrence factors ได้้แก่่ large central/medial tumors 

>2 cm with <10 axillary nodes removed ร่่วมกับเป็็น high-grade, hormone receptor 

negative, หรืือ LVSI positive

1.6	 PMRT after neoadjuvant chemotherapy (NAC) ในกรณี ีypN+, initial locally advanced 

disease (clinical stageIIB, III), clinical N1 ypN0 ที่่� hormone repector negative

		 โดยฉายรัังสีีหลัังเคมีบำำ�บัดครบแล้้ว 3-4 สั ปดาห์์หรืือหลัังผ่่าตััด 4-12 สั ปดาห์์ สามาถให้้รังสีี

พร้้อมกับยาต้้านฮอร์โมนและยาต้้าน HER2 ครอบคลุม chest wall ± regional LN (RNI) ได้้แก่่ 

supraclavicular LN, axillary LN, internal mammary LN (เลืือกฉายตามข้้อบ่่งชี้้�) dose 

45-50 Gy in 25-28 fractions หรืือ 40-42.5 Gy in 15-16 fractions ± boost scar/chest 

wall ใน T4 lesion หรืือ gross/residual tumor

	 	 พิิจารณาใช้้เทคนิคการฉายรัังสีีที่่�สามารถครอบคลุมบริิเวณที่่�ต้้องการฉายได้้อย่่างเหมาะสมและ

ลดปริมาณรัังสีีต่่อเนื้้�อเยื่่�อปกติิได้้แก่่ ปอด หัวใจ เส้้นประสาท brachial plexus ให้้ได้้มากที่่�สุุด ถ้้าสามารถทำำ�ได้้ 

เช่่นการใช้้  3D, intensity modulated radiotherapy (IMRT), deep inspiratory breath hold (DIBH) 

technique

	 	 พิิจารณาการใช้้เทคนิคการฉายรัังสีีที่่� มีีการถ่่ายภาพรัังสีีผู้้�ป่่วย ขณะอยู่่�ในห้้องฉายรัังสีี  

(Image-guided radiation therapy(IGRT)) เพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องของตำำ�แน่่งการฉายรัังสีี เช่่น การใช้้ portal 

image, electronic portal imaging device (EPID), การใช้้ภาพ two-orthogonal view เทีียบกัับภาพ DRR, 

CT on rail, Cone beam CT (CBCT), surface imaging, electromagnetic transponders, inroom-MRI 

หรืือ advanced techniques อื่�น ๆ ที่่�ต้้องการทำำ�เพ่ื่�อจุดประสงค์์ของการตรวจสอบตำำ�แหน่่งการฉายรัังสีี  

2.	 Breast conservation therapy (BCT) 

มีีข้้อบ่่งชี้้�ในการให้้ adjuvant radiation ตามหลังั breast conservative surgery ใน DCIS และ invasive 

mammary carcinoma โดยให้้รังัสีีหลัังผ่่าตััด 4-12 สัปัดาห์ ์ถ้้าไม่่ได้้ให้้ยาเคมีบีำำ�บัด หรืือหลังัเคมีบีำำ�บัดครบแล้้ว 

3-4 สัปดาห์์ สามาถให้้รังสีีพร้้อมกับยาต้้านฮอร์โมนและยาต้้าน HER2 ครอบคลุมเต้้านม ± regional LN (RNI) 

ได้้แก่่ supraclavicular LN, axillary LN, internal mammary LN (เลืือกฉายตามข้้อบ่่งชี้้�) dose 45-50 Gy in 

25-28 fractions หรืือ 40-42.5 Gy in 15-16 fractions ± boost tumor bed 10-16 Gy in 4-8 fractions 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เต้า้นม (Breast cancer)
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อาจพิิจารณาใช้้ ultra-hypofractionated whole breast RT without regional nodal irradiation 

26 Gy in 5 fraction ในเวลา 1 สัปดาห์์ ± tumor bed boost in selected T1-3 patients ที่่�มีีข้้อจำำ�กัด 

ในการมารัับการฉายรัังสีีต่่อเน่ื่�องเป็็นเวลานาน (ยัังไม่่มีข้้อมููลระยะยาว ใช้้ด้้วยความระมััดระวััง)

พิิจารณาใช้้เทคนิคการฉายรัังสีีที่่�สามารถครอบคลุมบริิเวณที่่�ต้้องการฉายได้้อย่่างเหมาะสมและลดปริมิาณ

รัังสีีต่่อเนื้้�อเยื่่�อปกติิได้้แก่่ ปอ ด หั ัวใจ เส้้นประสาท brachial plexus ให้้ได้้มากที่่�สุุด ถ้้ าสามารถทำำ�ได้้  เช่่น 

การใช้้ 3D, intensity modulated radiotherapy (IMRT), deep inspiratory breath hold (DIBH) technique

พิิจารณาการใช้้เทคนิคการฉายรัังสีีที่่�มีีการถ่่ายภาพรัังสีีผู้้�ป่่วย ขณะอยู่่�ในห้้องฉายรัังสีี (Image-guided 

radiation therapy(IGRT)) เพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องของตำำ�แน่่งการฉายรัังสีี เช่่น การใช้้  portal image,  

electronic portal imaging device (EPID), การใช้้ภาพ two-orthogonal view เทีียบกัับภาพ DRR, CT on 

rail, Cone beam CT (CBCT), surface imaging, electromagnetic transponders, inroom-MRI หรืือ 

advanced techniques อื่�น ๆ ที่่�ต้้องการทำำ�เพ่ื่�อจุดประสงค์์ของการตรวจสอบตำำ�แหน่่งการฉายรัังสีี 

Accelerated partial breast irradiation (APBI) คืือการให้้รังสีีเฉพาะบริิเวณ tumor bed

พิิจารณาใช้้ในผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสมตาม ASTRO evidence-based consensus statement 2017 suitable 

patient ได้้แก่่ อายุุ ≥50 ปีี, negative surgical margin ≥2 mm, T1N0 invasive ductal carcinoma ที่่�  

hormone receptor positive/LVSI negative/unifocal/BRCA negative หรืือ good-risk DCIS (screen- 

detected, low-intermediate nuclear grade, size ≤2.5 cm, margin ≥3 mm) โดยเทคนิคที่่�ใช้้ในการทำำ� 

APBI ได้้แก่่

-	 Interstitial or balloon-based brachytherapy 34 Gy in 10 fractions BID

-	 External beam radiation (EBRT): 38.5 Gy in 10 fractions BID, 40 Gy in 15 fractions 

หรืือ 30 Gy in 5 fractions QOD in 2 weeks using IMRT (preferred technique)

-	 Intraoperative radiotherapy (IORT): KV/orthovoltage X-ray (TAGIT trial) 20 Gy หรืือ

 Electron beam (ELIOT trial) 21 Gy

อาจพิิจารณาไม่่ฉายรัังสีีหลัังจาก breast conservative surgery (omit RT) ในกรณีต่่อไปนี้้� 

-	 Invasive breast cancer:  T1-2 (≤3 cm) N0 hormone receptor positive ไม่่ใช่่ grade 3 

และ LVSI+ ที่่�อายุุ 65 ปีีข้ึ้�นไป และได้้ endocrine therapy

-	 Good-risk DCIS: low to intermediate nuclear grade tumor ที่่�ขนาดไม่่เกิิน 2.5 cm ตรวจ

พบจาก mammogram, surgical margin ≥3 mm โดยเฉพาะถ้้าผู้้�ป่่วยอายุุมาก มีโรคร่่วมอื่�น ๆ   

poor performance status/short life expectancy	

3.   Inoperable tumor 

4.   Palliative radiation therapy 

เป็็นการให้้รังสีีเพ่ื่�อบรรเทาอาการต่่าง ๆ จากมะเร็็ง ได้้แก่่ ความปวด  เป็็นแผลเลืือดออก การกดเบีียด

หรืืออุดกั้้�นอวัยวะ การกดทัับไขสัันหลััง (spinal cord compression) การอุุดตัันหลอดเลืือดดำำ�ใหญ่่  (SVC  

obstruction) การแพร่่กระจายไปที่่�สมอง (brain metastasis) เป็็นต้้น 

โดยปริมาณรัังสีี จำ ำ�นวนครั้้�งของการฉายแสง เทคนิคที่่�ใช้้จะพิิจารณาตาม  สภาวะของโรค  prognosis, 

life expectancy, สภาพร่่างกายของผู้้�ป่่วย, socio-economic status, และความพร้้อมของโรงพยาบาล 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เต้า้นม (Breast cancer)
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 ผู้้�รัักษา เทคนิคที่่�ใช้้ได้้แก่่

-	 2D/3D/IMRT dose 8 Gy single fraction, 20-25 Gy in 4-5 fractions, 30 Gy in 10 fractions 

หรืือมากกว่่านี้้�

-	 Stereotactic radiotherapy (SRS/SRT/SBRT) ในผู้้�ป่่วย oligometastasis ที่่�มีี good perform-

mance status, long life expectancy

5.  Locoregional recurrence ที่่�ยัังไม่่มี distant metastasis และไม่่เคยได้้ radiation เทคนิคการ

ฉายแสงคล้้ายกัับ adjuvant RT ส่่วน ipsilateral breast recurrence after whole breast RT ถ้้ายัังสามารถ

ผ่่าตััดแบบสงวนเต้้านมได้้ อาจจะพิิจารณาใช้้ APBI

6. Ovarian castration สำำ�หรัับ metastatic disease ที่่�เป็็น premenopause, hormone receptor 

positive ในกรณีที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้

แนวทางการตรวจวินิิจฉัยและการรัักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งเต้้านมด้้วยการผ่่าตััด

1)	 ผู้้�ป่่วยที่่�คลำำ�ไม่่ได้้ก้้อนแต่่ตรวจพบความผิิดปกติิด้้วยภาพรัังสีีหรืืออััลตร้้าซาวน์์ จากการคััดกรองโรค

ผู้้�ป่่วยเหล่่านี้้�อาศััยเกณฑ์์ ACR-BIRADS (American College of Radiology - Breast Imaging  

Recording And Data System) ในการตัดสิินใจว่่าจะต้้องตรวจเนื้้�อเยื่่�อหรืือไม่่ หากเป็็น ACR-BIRADS4a ขึ้�นไป  

จะแนะนำำ�ให้้มีการตรวจเนื้้�อเย่ื่�อ (tissue diagnosis) มีเข็็ม 2 แบบ แบบใช้้ระบบสปริงธรรมดา หรืือ ระบบอััตโนมััติิ

แบบสููญญากาศช่่วย (Mammotome) ซึ่่�งใช้้กับหิินปููนที่่�ผิิดปกติิ และหากเนื้้�อเยื่่�อมีความผิดปกติิ ได้้แก่่ มี atypical 

cell หรืือ malignancy ผู้้�ป่่วยควรได้้รับการผ่่าตััดรัักษาต่่อไป

 2) ผู้้�ป่่วยที่่�คลำำ�ก้้อนได้้ชัดเจน (palpable breast mass)

หากมีีการตรวจพบก้้อนเต้้านมที่่�สงสััยว่่าจะเป็็นมะเร็็งเต้้านม ควรมีการส่่งตรวจทางรัังสีีแมมโมแกรม และ

อััลตร้้าซาวน์์เต้้านม เพ่ื่�อดููว่่ามีีความผิดปกติิจริิงหรืือไม่่ (ACR-BIRADS 4,5) หากพบว่่ามีีความผิดปกติิจริิง ควรทำำ�การ

เจาะชิ้้�นเนื้้�อส่่งตรวจเซล์์วิิทยาหรืือเพ่ื่�อส่่งพยาธิิวิิทยา ซึ่่�งมีี 3 วิธีี คืือ 

(1) เจาะด้้วยเข็็มขนาดใหญ่่ 14,16 gauge (Core needle biopsy)  

(2) เจาะด้้วยเข็็มขนาดเล็็ก 21 หรืือ 22 gauge (Fine Needle Biopsy: FNA) 

(3) การทำำ�ผ่่าตััด (excision)  

และหากผลการตรวจเซลล์์ (cytopathology) หรืือผลชิ้้�นเนื้้�อ (histopathology) บ่่งบอกว่่าเป็็นมะเร็็ง 

ก็็ควรวางแผนการรักษาด้้วยการผ่่าตััดต่่อไป 

แผนการผ่่าตััดรัักษามะเร็็งเต้้านมจะมีี 2 ส่่วนคืือ ส่่วนของเต้้านม และส่่วนของต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�รัักแร้้

1.	 ส่่วนของเต้้านม 

มีีการผ่่าตััดรัักษาได้้  3 แบบใหญ่่  โดยจะใช้้วิธีีใดข้ึ้�นกัับระยะ ชนิิด การกระจายของมะเร็็งในเต้้านม  

ข้้างนั้้�น และความประสงค์์ของผู้้�ป่่วย

A.	 การผ่่าตััดแบบสงวนเต้้านม (การผ่่าตััดเนื้้�อเต้้านมบางส่่วนร่่วมกับการฉายแสง)

B.	 การผ่่าตััดเต้้านมออกทั้้�งเต้้านม

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เต้า้นม (Breast cancer)
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C.	การผ่่าตััดเนื้้�อเต้้านมออกแต่่สงวนผิิวหนัังไว้้และเสริิมสร้้างข้ึ้�นมาใหม่่ด้้วยเต้้านมเทีียม  (breast  

prosthesis) หรืือใช้้เนื้้�อเย่ื่�อผู้้�ป่่วยเอง (autologous tissue) หรืือใช้้ทั้้�งเต้้านมเทีียม  (breast prosthesis)  

ร่่วมกับเนื้้�อเย่ื่�อผู้้�ป่่วยด้้วย

2.	 ส่่วนของต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�รัักแร้้

หากมีกี้้อนต่่อมน้ำำ��เหลืืองรักัแร้้โตหรืือมีความผิดปกติิ ควรแนะนำำ�ให้้เจาะตรวจถ้้าคลำำ�ได้้ชัดเจน แต่่ถ้้าคลำำ�

ไม่่ได้้ก็ควรส่่งให้้แผนกรัังสีีวิินิิจฉััยเจาะตรวจโดยใช้้อัลตร้้าซาวน์์ช่่วยการเจาะ  

ส่่วนกรณีทีี่่�ทราบแน่่ชัดัว่่ามะเร็็งนั้้�นมีีการกระจายไปต่่อมน้ำำ��เหลืืองแล้้ว อาจทราบได้้จาก การตรวจร่่างกาย 

อััลตร้้าซาวน์์ หรืือแมมโมแกรม  หรืือแม้้กระทั่่�งทราบจากการเจาะตรวจต่่อมน้ำำ��เหลืือง ด้้ วยเข็็ม  แสดงว่่าผู้้�ป่่วย

นั้้�นควรรับการรักษาด้้วยการผ่่าตััดต่่อมน้ำำ��เหลืืองรัักแร้้ทั้้�งระดัับ 1 และ 2 (axillary lymph node dissection)

แต่่ในปััจจุุบัันพบว่่ามะเร็็งเต้้านมมักตรวจพบได้้เร็็วข้ึ้�น พบระยะที่่� 1,2 จำำ�นวนมากข้ึ้�น และมัักไม่่มี หลัักฐาน

แน่่ชัดว่่าต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�รัักแร้้มีเชื้้�อมะเร็็งหรืือไม่่  ไม่่ว่่าจะดููจากแมมโมแกรม อัลตร้้าซาวน์์เต้้านม ที่่�พบลัักษณะ

ต่่อมน้ำำ��เหลืืองปกติิ หรืือเจาะตรวจก็็ไม่่พบเชื้้�อมะเร็็งที่่�ต่่อมน้ำำ��เหลืือง   สมควรเลืือกผ่่าตััด ตร วจต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�

รัักแร้้แบบ Sentinel lymph node biopsy โดยวิิธีีฉีีดสีี (1% isosulfan blue) หรืือสารกัมมันตรังสีีนำำ�ทางไป

หาต่่อมน้ำำ��เหลืืองเพ่ื่�อตัดไปตรวจ ไม่่จำำ�เป็็นต้้องตััดต่่อมน้ำำ��เหลืืองระดัับ 1 และ 2 ทั้้�งหมดออกก็็ได้้ เพ่ื่�อลดภาวะ

แทรกซ้้อนคืือ lymphaedema ที่่�อาจเกิิดข้ึ้�นในอนาคตได้้

ข้้อบ่่งชี้้�ในการใช้้เต้้านมเทีียม (breast prosthesis) เพื่่�อการเสริิมสร้้างเต้้านมทดแทน (breast 

reconstruction)

1.	 เป็็นมะเร็็งเต้้านมที่่�ศััลยแพทย์์วางแผนที่่�จะตััดเนื้้�อเต้้านมออกทั้้�งเต้้านมและทดแทนเนื้้�อเต้้านมด้้วย 

เต้้านมเทีียม (breast prosthesis) (Immediate breast reconstruction)

2.	 ต้้องเป็็นมะเร็็งที่่�ไม่่มีข้้อบ่่งชี้้�ในการฉายรัังสีีรัักษา (Adjuvant radiation) ภายหลัังการผ่่าตััด

3.	 ผู้้�ป่่วยมะเร็็งเต้้านมที่่�ถููกตััดเต้้านมไปแล้้วแต่่ต้้องการสร้้างเต้้านมขึ้�นมาใหม่่ด้้วยเต้้านมเทียีม (delayed 

breast reconstruction)

4.	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงจะเป็็นมะเร็็งเต้้านมสููงมากหรืือพันธุุศาสตร์ผิิดปกติิซึ่่�งมีีหลัักฐานทางการแพทย์์

แนะนำำ�ให้้ผ่่าตััดเนื้้�อเต้้านมออกก่่อนจะเกิิดโรคมะเร็็งเต้้านม (prophylactic mastectomy) 

ข้้อบ่่งชี้้�การตรวจพันธุุศาสตร์เกี่่�ยวกัับมะเร็็งเต้้านม (plasma BRCA mutation)

1.	 มะเร็็งเต้้านมอายุุน้้อยกว่่า 35 ปีี

2.	 มะเร็็งเต้้านมชนิิด TNBC ที่่�อายุุน้้อยกว่่า 40 ปีี

3.	 มะเร็็งเต้้านมพร้้อมกัน 2 ข้้าง 

4.	 มีีประวััติิญาติิใกล้้ชิด first degree เป็็นมะเร็็งเต้้านม 2 คนข้ึ้�นไป

5.	 ประวััติิญาติิสายตรงใกล้้ชิด first degree relative มี BRCA gene mutation

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เต้า้นม (Breast cancer)
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 Protocol เพื่่�อประกอบการขอรับค่าใช้้จ่ายเพื่่�อบริการสาธารณสุข ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2566

Protocol 1 ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดที่่�ใช้้รักษาผู้�ป่วยมะเร็งเต้้านมระยะแรก

ลำ�ดับที่ สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

(mg/m2/day)
Day Cycle

จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

1 CMF  

(preferably oral regimen)

q 28 days cyclophophamide 100 mg/m2/day PO day 1-14 100 14 6 8,400

Methotrexate 40 mg/m2 IV day1, 8 40 2 6 480

5-fluorouracil 600 mg/m2 IV day1, 8 600 2 6 7,200

2 AC q 21 days Doxorubicin 60 mg/m2 IV day1 60 1 4 240

cyclophosphamide 600 mg/m2 IV day1 600 1 4 2,400

3 FAC (CAF) q 21 days cyclophosphamide 500 mg/m2 IV day1 500 1 6 3,000

Doxorubicin 50 mg/m2 IV day1 50 1 6 300

5-fluorouracil 500 mg/m2 IV day1 500 1 6 3,000

4 AC  

followed by paclitaxel as  

described

q 21 days Doxorubicin 60 mg/m2 IV day1 60 1 4 240

cyclophosphamide 600 mg/m2 IV day1 600 1 4 2,400

followed  

by paclitaxel

175 mg/m2 IV day1 175 1 4 700

q 21 days Doxorubicin 60 mg/m2 IV day1 60 1 4 240

cyclophosphamide 600 mg/m2 IV day1 600 1 4 2,400

q 7 days followed  

by paclitaxel

80 mg/m2 IV day1 80 1 12 960

5 TC* q 21 days Docetaxel 75 mg/m2 IV day1 75 1 4 300

cyclophosphamide 600 mg/m2 IV day1 600 1 4 2,400

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เต้า้นม (Breast cancer)
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ลำ�ดับที่ สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

(mg/m2/day)
Day Cycle

จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

6 Capecitabine**   q 21 days Capecitabine 1,000-1250 mg/m2 PO bid pc day1-14 2,000-2,500 14 8 240,000-

280,000

7 Trastuzumab***

เป็นบัญชียา จ.2

q 21 days Trastuzumab loading dose 8 mg/kg IV หลังจากนั้น 6 mg/kg 8 mg/kg IV 

หลังจากนั้น  

6 mg/kg

1

1

1

17

8 mg/kg 

102 mg/kg 

(1 ปี)

Weekly Trastuzumab loading dose 4 mg/kg IV หลังจากนั้นให้ 2 mg/kg 4 mg/kg IV 

หลังจากนั้น 

ให้ 2 mg/kg

1

1

1

51

4 mg/kg

102 mg/kg

(1 ปี) 

Weekly

 x 12

Trastuzumab loading dose 4 mg/kg IV หลังจากนั้นให้  

2 mg/kg

4 mg/kg IV 

หลังจากนั้น 

ให้ 2 mg/kg

1 1

11

4 mg/kg

22 mg/kg

78 mg/kg

﻿การให้้ยาเคมีบำำ�บัดระยะแรกเลืือกสููตรใดขึ้�นอยู่่�กับภาวะผู้�ป่วยและดุลยพินิจของแพทย์์ผู้�รักษา

* สููตร TC ใช้้ตามข้้อบ่่งใช้้ที่่�ระบุไว้้ด้้านบนเท่่านั้้�น

* สููตร capecitabine ใช้้ตามข้้อบ่่งใช้้ที่่�ระบุไว้้ด้้านบนเท่่านั้้�น

*** เป็นการให้้ยาเจาะจงเซลล์มะเร็ง (Targeted Therapies) โดยระยะเวลาใช้้ยาไม่่เกิน 1 ปีในกรณีเกิด Symptomatic Heart failure ให้้หยุุดยา และงดใช้้ยา หรืือกรณี

 เมื่�อมีความผิดปกติของการทำำ�งานของหัวใจ (LVEF<50%) โดยไม่่มีอาการของโรคหัวใจ ให้้หยุุดยา และจะกลับมาใช้้ใหม่่ได้้เมื่�อ LVEF>50 % ภายในเวลา 4-8 สัปดาห์

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เต้า้นม (Breast cancer)
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Protocol 2 ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดที่่�ใช้้รักษาผู้�ป่วยมะเร็งเต้้านมระยะแพร่กระจาย

ลำ�ดับที่ สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

(mg/m2/day)
Day

Cy-
cle

จำ�นวนใช้รวม
(mg/m2 )

1 CMF q 28 days cyclophosphamide 100 mg/m2/day PO day 1-14 100 14 6 8,400

Methotrexate 40 mg/m2 IV day1, 8 40 2 6 480

5-FU  600 mg/m2 IV day1, 8 600 2 6 7,200

2 FAC (CAF) q 21 days 5-FU 500 mg/m2 IV 500 1 6 3,000

Doxorubicin 50 mg/m2 IV 50 1 6 300

cyclophosphamide 500 mg/m2 IV 500 1 6 3,000

3 AC q 21 days Doxorubicin 60 mg/m2 IV 60 1 6 360

cyclophosphamide 600 mg/m2 IV 600 1 6 3,600

4 Paclitaxel q 21 days Paclitaxel 175 mg/m2 IV over 3 hours 175 1 6 1,050

5 Docetaxel q 21 days Docetaxel 75-100 mg/m2 IV over 1 hours 75-100 1 6 450-600

6 Capecitabine q 21 days Capecitabine 1,000-1,250 mg/m2  PO bid pc day 1-14 2,000-2,500 14 8 240,000-280,000

7 Carboplatin q 21 days Carboplatin 5 AUC D1 5 1 6 30

การใช้้ยา ให้้ใช้้ตามข้้อบ่่งใช้้ที่่�ระบุไว้้ด้้านบน

1.	 สููตร 1-5 และ 7 ใช้้ยา 6 รอบการรักษา

2.	 สููตร 6 ใช้้ยา 8 รอบการรักษา 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เต้า้นม (Breast cancer)
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 Protocol 3 ชนิดและขนาดของฮอร์โมนรักษาผู้�ป่วยมะเร็งเต้้านมระยะแรก

ลำ�ดับที่ กลุ่มฮอร์โมน ขนาดและวิธีใช้ Dose (mg/day) Year จำ�นวนที่ใช้รวม (เม็ด)*****

1 Antiestrogen: 

Tamoxifen*

20 mg/day per oral 20 5-10 ปี 1,825-3,650

2 Aromatase inhibitors (AI)**,***: 

Letrozole

Anastrozole

2.5 mg/day per oral 1 mg/day 

per oral

 2.5

1

5-7 ปี

5-7 ปี

1,825-2,555

1,825-2,555

*	 	สํําหรับ Tamoxifen ระยะเวลาที่่�ให้้ฮอร์โมน 5-10 ปี (ในกรณีที่่�มีการแพร่่กระจายไปในต่่อมน้ำำ��เหลืือง ให้้ 10 ปี)

*	 	ในผู้�ป่วยที่่�หมดประจํําเดืือนหากจำำ�เป็นต้้องใช้้ AI แนะนำำ�ให้้แบบ sequential คืือให้้ AI  2 ปีต่่อด้้วย tamoxifen 3 ปี หรืือ tamoxifen 3 ปีต่่อด้้วย AI 2 ปี 

*	 	ในผู้�ป่วยที่่�มีประจํําเดืือนที่่�เป็นกลุ่่�มเสี่่�ยงสููงที่่�โรคจะกลัับมา ได้้แก่่  กลุ่่�มที่่�มีการแพร่่กระจายไปต่่อมน้ำำ��เหลืืองแล้้วกลายเป็นผู้�ป่วยหมดประจํําเดืือนหลังให้้  

Tamoxifen ครบ 5 ปี อาจพิจารณาให้้ AI ต่่อระยะเวลา 2-5 ปี (กรณีที่่�ไม่่เคยได้้ AI มาก่่อน) 

***	 ในผู้�ป่วยที่่�หมดประจำำ�เดืือนที่่�มีความเสี่่�ยงสููงที่่�โรคจะกลับมา ได้้แก่่  กลุ่่�มที่่�มีการแพร่่กระจายไปต่่อมน้ำำ��เหลืือง (1-3 ต่่อม ) พิ จารณาให้้  AI ต่่ออี ก 2 ปีหลังได้้ 

sequential AI ครบ 5 ปี

***	 ในผู้�ป่วยที่่�หมดประจำำ�เดืือนที่่�มีความเสี่่�ยงสููงที่่�โรคจะกลับมา ได้้แก่่ กลุ่่�มที่่�มีการแพร่่กระจายไปต่่อมน้ำำ��เหลืืองมากกว่่า 4 ต่่อมขึ้�นไป สามารถใช้้ยา AI นาน 5-7 ปี

*****	 การจ่่ายยาครั้้�งละไม่่เกิน 3 เดืือนใน 2 ปีแรก หลังจากนั้้�นจ่่ายยาครั้้�งละไม่่เกิน 6 เดืือน

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เต้า้นม (Breast cancer)
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Protocol 4  ชนิดและขนาดของฮอร์โมนรักษามะเร็งเต้้านม ระยะแพร่กระจาย

ลำ�ดับที่ กลุ่มฮอร์โมน ขนาดและวิธีใช้
Dose

(mg/day)
จำ�นวนที่ใช้รวม
(mg/visit)*

 1 Antiestrogen:
Tamoxifen 20 mg/day per oral 20 Maximum <1,800 mg/visit

(<90 days/visit)

 2 Aromatase inhibitors:
 Letrozole

 Anastrozole

2.1 mg/day per oral

1 mg/day per oral

2.5

1

Maximum < 225 mg/visit
(<90 days/visit)

Maximum < 225 mg/visit
(<90 days/visit)

3 Progestin:
Megestrol acetate

   
160 mg/day per oral 160

Maximum < 14,400 mg/visit
(<90 days/visit)

ระยะเวลาที่่�ให้้ฮอร์โมนจนกว่่าโรคกำำ�เริบ

*การจ่่ายยาครั้้�งละไม่่เกิน 3 เดืือน

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เต้า้นม (Breast cancer)
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บทที่่� 2

ความก้้าวหน้้าของความรู้้�และด้้านเทคโนโลยีีทางการแพทย์์จนปััจจุุบััน  

ทำำ�ให้เ้กิดินวัตักรรมการดููแล รักัษาพยาบาลผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็อย่า่งต่อ่เนื่่�อง สำำ�นักังาน

หลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิจึึงทบทวนการจ่่ายชดเชยค่่าบริิการกรณีีค่่าใช้้จ่่ายสููง

สําํหรับัการรักัษาผู้้�ป่ว่ยโรคมะเร็ง็ปากมดลููก โดยกำำ�หนด Protocol เพื่่�อการเบิกิจ่า่ย 

ตามแนวทางการรักษาของสํํานัักงานหลัักประกัันสุขภาพแห่่งชาติิฉบัับล่าสุุด  

ซึ่่�งผ่่านการพิิจารณาโดยความร่่วมมืือของผู้้�เชี่่�ยวชาญสาขาที่่�เกี่่�ยวข้้อง

แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งปากมดลููกนี้้�เรีียบเรีียงข้ึ้�นโดยอาศััยข้้อมููลทางวิิชาการเชิิงประจัักษ์์ 

(evidence-based) จากรายงานการรักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปากมดลููก ซึ่่�งส่่วนใหญ่่มีพยาธิิวิิทยาเป็็น squamous 

cell carcinoma, adeno-squamous carcinoma และ adenocarcinoma (โดย WHO classification  

ฉบับปีี 2020 แบ่่งเป็็น HPV associated  non-HPV associated) และมะเร็็งชนิิดอ่ื่�นซึ่่�งพบได้้น้้อยกว่่า แต่่มีความรุนแรง 

เช่่น ม ะเร็็งชนิิด neuroendocrine carcinoma (small cell และ large cell neuroendocrine tumor  

ซึ่่�งการวินิิจฉััยต้้องได้้รับการย้้อมพิเศษทางพยาธิิวิิทยา) โดยได้้คำำ�นึึงถึึงความเหมาะสมที่่�จะนำำ�มาปฏิิบััติิ 

ในประเทศไทย  โดยใช้้การแบ่่งระยะของมะเร็็งปากมดลููกตาม  International Federation of Gynecology 

and Obstetrics (FIGO), 2018 (ตารางที่่� 1) และ คำำ�แนะนำำ� (level of recommendation) อยู่่�ที่่�ระดัับ 2A 

นอกจากจะระบุุระดัับอ่ื่�นไว้้ในวงเล็็บ   แนวทางการรัักษาฯ ในเอกสารการจััดทำำ�นี้้�ไม่่ได้้รวมถึึงการรักษาผู้้�ป่่วยที่่�

ได้้รับการวินิิจฉััยว่่าเป็็นมะเร็็งปากมดลููกตามหลัังการผ่่าตััดมดลููกโดยข้้อบ่่งชี้้�อ่ื่�น (incidental cervical cancer) 

และไม่่รวมการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปากมดลููกระหว่่างตั้้�งครรภ์

แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปากมดลููก
ในระบบหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ 
ปีีงบประมาณ 2566

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปากมดลูกู (Cervical cancer)
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การประเมิินระยะโรค

เม่ื่�อวินิิจฉััยว่่าเป็น็มะเร็็งปากมดลููกจากผลพยาธิวิิิทยาที่่�ได้้จากชิ้้�นเนื้้�อ หรืือการตัดัปากมดลููกเป็น็รููปกรวย

(conization /LEEP /LEETZ)  วิิธีีการรักษาจะพิิจารณาตามระยะโรคที่่�ประเมิินแบบ FIGO   โดยใช้้ผลตรวจ 

ทางคลินิิก จากการตรวจร่่างกายตรวจภายใน การตรวจภาพการแพทย์์ (chest x-ray, ultrasound, CT scan 

หรืือ MRI ของช่่องท้้อง, หรืือ PET scan) การตรวจส่่องกระเพาะปััสสาวะและหรืือลำำ�ไส้้ใหญ่่

การรัักษาด้้วยการผ่่าตััด

ในกรณีีที่่�พิิจารณาการรัักษาโดยการผ่่าตััด มีีทั้้�งแบบ extrafascial hysterectomy อาจเลืือกทำำ�ได้้

ทางabdominal, vaginal หรืือ laparoscopic ในส่่วน modified radical hysterectomy (type 2) หรืือ radical  

hysterectomy (type3) นั้้�นอาจทำำ�โดยวิิธีีเปิิดหน้้าท้้อง (abdominal) หรืือการผ่่าตััดผ่่านกล้้อง (laparoscopic)  

อีีกทั้้�งกรณี sentinel lymph node mapping โดยแพทย์์ที่่�มีีความเชี่่�ยวชาญ และควรให้้คำำ�ปรึึกษาให้้ข้้อมููล 

ด้้านต่่าง ๆ รวมถึึงผลการรักษาการเพ่ื่�อให้้ผู้้�ป่่วยร่่วมตัดสิินใจ

ตารางที่่� 1: การแบ่่งระยะโรค (Staging) มะเร็็งปากมดลููกตาม International Federation of Gynecology 

and Obstetrics (FIGO), 2018

Stage Description

 I The carcinoma is strictly confined to the cervix (extension to the uterine corpus 
should be disregarded).

     IA Invasive carcinoma that can be diagnosed only by microscopy, with maximum depth 
of invasion < 5 mma

          IA1 Measured invasion of stroma < 3 mm in depth.

          IA2 Measured invasion of stroma > 3 mm and < 5 mm in depth.

     IB Invasive carcinoma with measured deepest invasion > 5 mm (greater than Stage IA), 
lesion limited to the cervix uteri with size measured by maximum tumor diameter b

          IB1 Clinical lesions > 5 mm depth of stromal invasion, and <2 cm in greatest dimension

          IB2     Clinical lesions > 2 cm and <4 cm in greatest dimension

          IB3 Invasive carcinoma > 4 cm in greatest dimension

II The carcinoma invades beyond the uterus, but has not extended onto the lower    
third of the vagina or to the pelvic wall

     IIA Involvement limited to the upper two- thirds of the vagina without parametrial  
involvement

          IIA1 Invasive carcinoma < 4 cm in greatest dimension

          IIA2 Invasive carcinoma > 4 cm in greatest dimension

     IIB With parametrial involvement but not up to the pelvic wall

III The carcinoma involves the lower third of the vagina and/or extends to the pelvic 
wall and/or causes hydronephrosis or non-function kidney and/or involves pelvic 
and/or para-aortic lymph nodes

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปากมดลูกู (Cervical cancer)
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Stage Description

     IIIA The carcinoma involves the lower third of the vagina, with no extension to the pelvic 
wall

     IIIB Extension to the pelvic wall and/or hydronephrosis or non-functioning kidney (unless 
known to be due to another cause)

     IIIC Involvement of pelvic and/or para-aortic lymph nodes (including micrometastases)c, 
irrespective of tumor size and extent (with r and p notations)d

         IIIC1 Pelvic lymph node metastasis only

         IIIC2 Para-aortic lymph node metastasis

IV The carcinoma has extended beyond the true pelvis or has involved (biopsy proven) 
the mucosa of the bladder or rectum. A bullous edema, as such, does not permit  
a case to be allotted to Stage IV

     IVA Spread of the growth to adjacent pelvic organs.

     IVB Spread to distant organs.

a Imaging and pathology can be used, where available, to supplement clinical findings with 

respect to tumor size and extent, in all stages. Pathological findings supersede clinical and 

clinical findings.
b The involvement of vascular/lymphatic spaces should not change the staging. The lateral 

extent of the lesion is no longer considered.
c Isolated tumor cells do not change the stage but their presence should be recorded. 
d Adding notation of r (imaging) and p (pathology) to indicate the findings that are used to allocate 

the case to Stage IIIC. For example, if imaging indicates pelvic lymph node metastasis, the stage 

allocation would be Stage IIIC1r, if confirmed by pathologic findings, it would be Stage IIIC1p. 

The type of imaging modality or pathology technique used should always be documented. 

When in doubt, the lower staging should be assigned.

ข้้อบ่่งชี้้�ในการตรวจ PET scan

-	 ผู้้�ป่่วยที่่�ต้้องการรักษาแบบอนุรัักษ์์ (fertility sparing)

-	 ผู้้�ป่่วยมะเร็็งปากมดลููกระยะ IB3-IIIB ที่่�สงสััยการกระจายนอกช่่องท้้อง 

-	 ผู้้�ป่่วยมะเร็็งปากมดลููกระยะกลัับเป็็นซ้ำำ��แบบเฉพาะที่่� (Locoregional recurrence) เพ่ื่�อพิจารณารัักษา 

โดยการผ่่าตััด

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปากมดลูกู (Cervical cancer)



 | 22แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

การรัักษาปฐมภููมิ (Primary treatment)

1. มะเร็็งปากมดลููก FIGO Stage IA1 

	 การวิินิิจฉััยจาก cervical conization ควรมีี negative margins   และ negative endocervical 

curettage (ECC)  [ชิ้้�นเนื้้�อ cervical conization ควรเป็็นชิ้้�นเดีียวกััน (non-fragmented specimen) และ 

negative margins ควรมีระยะห่่างของรอยโรคถึึงขอบชิ้้�นเนื้้�ออย่่างน้้อย 3 mm.] 

	 1.1	 ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่ต้้องการมีบุุตร 

	 1.1.1	 ในกรณีที่่�ไม่่มี lymphovascular space involvement (LVSI) 

    		  	 พิิจารณาทำำ�ผ่่าตััด extrafascial hysterectomy (abdominal, vaginal หรืือ laparoscopic)  

		  หรืือ พิจารณาให้้ Observe ได้้

	 ถ้้า positive margin (dysplasia or carcinoma) ให้้พิจารณาทำำ�  cone biopsy ซ้ำำ��  

เพ่ื่�อแยกโรคจาก stage IA2 และ IB1 หรืือในกรณีที่่� positive margin เป็็น carcinoma  

ให้้พิจารณาทำำ�เป็น็ extrafascial hysterectomy หรืือ modified radical hysterectomy 

ร่่วมกับเลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองบริิเวณอุ้้�งเชิิงกราน (category 2B for node dissection) โดย

อาจพิิจารณาทำำ� sentinel lymph node mapping ได้้

	 1.1.2	 ในกรณีที่่�พบมีี LVSI อาจพิิจารณาทำำ�ผ่่าตััด modified radical hysterectomy (type 2)   

			   ร่่วมกับเลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองบริิเวณอุ้้�งเชิิงกราน โดยอาจพิิจารณาทำำ� sentinel lymph node  

	 	 	 mapping ได้้

	 1.2	 ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วยยัังต้้องการมีบุุตร 

	 1.2.1  ในกรณีที่่�ไม่่มี LVSI พิจารณาให้้ Observe ได้้ ยกเว้้นในกรณีที่่� positive margin พิจารณา 

	 	 	 ทำำ�   cone biopsy ซ้ำำ�� หรืือทำำ� trachelectomy

	 1.2.2  ในกรณีที่่�พบมีี LVSI อาจพิิจารณาทำำ�ผ่่าตััด conization (with negative margins)  หรืือ  

			   radical trachelectomy ร่่วมกับเลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองบริิเวณอุ้้�งเชิิงกราน (ระดัับที่่� 2B)

	 ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่ต้้องการมีบุุตร มี สภาพร่่างกายที่่�ไม่่สามารถรัับการผ่่าตััดมดลููกได้้  

(medically inoperable) ให้้พิจารณารัังสีีรัักษาเป็็นทางเลืือก

2. มะเร็็งปากมดลููก FIGO Stage IA2, IB1 

	 2.1	 พิิจารณาทำำ�ผ่่าตััด radical hysterectomy (type 3) ร่่วมกับเลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองบริิเวณอุ้้�งเชิิงกราน

 		  และ/หรืือสุ่่�มตัด (sampling) ต่่อมน้ำำ��เหลืืองบริิเวณ para-aortic (ระดัับที่่� 2B) หรืือ 

	 2.2	 พิิจารณาให้้รังสีีรัักษา (Pelvic RT + brachytherapy) 

	 2.3	 ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วยยัังต้้องการมีบุุตรและพยาธิิวิิทยาเป็็น squamous cell carcinoma หรืือ 

	 	 adenocarcinoma (non-gastric type)  อาจพิิจารณาทำำ�ผ่่าตััด radical trachelectomy  

		  ร่่วมกับเลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองบริิเวณอุ้้�งเชิิงกราน (ระดัับที่่� 2B) โดยอาจพิิจารณาทำำ� sentinel lymph  

	 	 node mapping ได้้

3. มะเร็็งปากมดลููก FIGO Stage IB2, IIA1 (< 4 เซนติิเมตร) 

    3.1	พิิจารณาทำำ�ผ่่าตััด radical hysterectomy (type 3) ร่่วมกับเลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองบริิเวณอุ้้�งเชิิงกราน  

	 	 และหรืือ สุ่่�มตัด (sampling) ต่่อมน้ำำ��เหลืืองบริิเวณ para-aortic (ระดัับที่่� 1) หรืือ 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปากมดลูกู (Cervical cancer)
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   3.2	 ให้้รังสีีรัักษา pelvic radiation + brachytherapy ประมาณ 6-8 สั ปดาห์์ ร่่ วมกัับการให้้ยา 

	 	 เคมีบำำ�บัด (concurrent platinum-based chemotherapy, cisplatin-containing preferred) 

   3.3	 ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยยัังต้้องการมีีบุุตร อ าจพิิจารณาทำำ�ผ่่าตััด radical trachelectomy ร่่วมกัับเลาะ 

	 	 ต่่อมน้ำำ��เหลืืองบริิเวณอุ้้�งเชิิงกราน และหรืือ สุ่่�มตัด (sampling) ต่่อมน้ำำ��เหลืืองบริิเวณ para-aortic  

		  (ระดัับที่่� 1)

4. มะเร็็งปากมดลููก FIGO Stage IB3, IIA2 (> 4 เซนติิเมตร) 

	 4.1	 ให้้รังสีีรัักษา pelvic radiation + brachytherapy ประมาณ 6-8 สั ปดาห์์ ร่่ วมกัับการให้้ยา 

	 	 เคมีบำำ�บัด (concurrent platinum-based chemotherapy, cisplatin-containing preferred)  

		  (ระดัับที่่� 1) หรืือ 

	 4.2	 พิิจารณาทำำ�ผ่่าตััด radical hysterectomy (type 3) ร่่วมกับเลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองบริิเวณอุ้้�งเชิิงกราน  

	 	 และหรืือ สุ่่�มตัด (sampling) ต่่อมน้ำำ��เหลืืองบริิเวณ para-aortic (ระดัับที่่� 2B) หรืือ 

	 4.3	 ให้้ยาเคมีบำำ�บัด (neoadjuvant chemotherapy) ถ้้าโรคมีการตอบสนองหรืือไม่่มีการดำำ�เนิินของโรค 

	 	 เพิ่่�มมากข้ึ้�น ให้้ทำำ�ผ่่าตััด radical hysterectomy   (type 3) ร่่ วมกับเลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองบริิเวณ 

	 	 อุ้้�งเชิิงกราน และหรืือ สุ่่�มตัดต่่อมน้ำำ��เหลืืองบริิเวณ para-aortic (ระดัับที่่� 2B) 

หมายเหตุ ุการรักษาเพิ่่�มเติิมหลัังผ่่าตััดในมะเร็็งปากมดลููกตั้้�งแต่่ระยะที่่� IA1 ถึึง ระยะ IIA2 แสดงสรุุปในตารางที่่� 2

ตารางที่่� 2. การรัักษาเพิ่่�มเติิมหลัังการผ่่าตััด

ระยะของโรค ปััจจััยเส่ี่�ยงท่ี่�พบ การรัักษาเพ่ิ่�มเติิมหลัังผ่่าตััด

  IA1  
  IA2
  IB1

พบ positive pelvic nodes 
และ/หรืือ surgical margin 
และ/หรืือ parametrium 

ให้้รัังสีีร่่วมกัับยาเคมีีบำำ�บัด (CCRT, cisplatin-containing 
preferred) + vaginal brachytherapy  

พบ positive para-aortic 
nodes

ให้้พิิจารณาทำำ� CT scan ทรวงอก 
• ถ้้าผล CT scan negative ให้้ pelvic + para-aortic RT + 
brachytherapy แนะนำำ�ให้้ยาเคมีีบำำ�บัดร่่วมด้้วย 
• ถ้้าผล CT scan positive ให้้ยาเคมีีบำำ�บัดและ/หรืือรัังสีีรัักษา

 IB2
 IIA1 
(< 4 ซม)

negative pelvic nodes แต่่
พบมีี large primary tumor, 
deep stromal invasion  
หรืือมีี LVSI

พิิจารณาให้้รัังสีีรัักษาเพิ่่�มบริิเวณอุ้้�งเชิิงกราน (adjuvant pelvic 
radiotherapy) เป็็นราย ๆ ไป

พบ positive pelvic nodes 
หรืือ positive surgical 
margin

ให้้รัังสีีรัักษาร่่วมกัับยาเคมีีบำำ�บัด (adjuvant CCRT,  
cisplatin-containing preferred) เพิ่่�ม (ระดัับที่่� 1)

พบ positive para-aortic 
nodes

ให้้พิิจารณาทำำ� CT scan ทรวงอก 
• ถ้้าผล CT scan negative ให้้ pelvic + para-aortic RT + 
brachytherapy แนะนำำ�ให้้ยาเคมีีบำำ�บัดร่่วมด้้วย 
• ถ้้าผล CT scan positive ให้้ยาเคมีีบำำ�บัด และ/หรืือรัังสีีรัักษา

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปากมดลูกู (Cervical cancer)



 | 24แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

ระยะของโรค ปััจจััยเส่ี่�ยงท่ี่�พบ การรัักษาเพ่ิ่�มเติิมหลัังผ่่าตััด

IB3
IIA2
(> 4 ซม)

negative pelvic nodes  
แต่่พบมีี large primary 
tumor, deep stromal 
invasion  
หรืือมีี LVSI

ให้้รัังสีีรัักษาเพิ่่�มบริิเวณอุ้้�งเชิิงกราน (adjuvant pelvic 
radiotherapy) เป็็นราย ๆ ไป

พบ positive pelvic nodes 
หรืือ positive surgical 
margin

ให้้รัังสีีรัักษาร่่วมกัับยาเคมีีบำำ�บัด (adjuvant concurrent 
platinum-based chemotherapy, cisplatin-containing 
preferred) เพิ่่�ม (ระดัับที่่� 1)

พบ positive para-aortic 
nodes

ให้้พิิจารณาทำำ� CT scan ทรวงอก 
• ถ้้าผล CT scan negative ให้้ pelvic + para-aortic RT + 
brachytherapy แนะนำำ�ให้้ยาเคมีีบำำ�บัดร่่วมด้้วย 
ถ้้าผล CT scan positive ให้้ยาเคมีีบำำ�บัดและ/หรืือรัังสีีรัักษา

5. มะเร็็งปากมดลููก FIGO Stage IIB, III, IVA

	 ทำำ�การตรวจภาพการแพทย์์ ได้้แก่่ ultrasound , radiologic imaging (X-ray, CT-scan, หรืือ MRI, 

หรืือ PET scan) เพ่ื่�อประเมิินการกระจายของโรค โดยเฉพาะที่่�ต่่อมน้ำำ��เหลืืองในช่่องท้้อง (pelvic, para-aortic) 

และนอกช่่องท้้อง

	 5.1	 ในกรณีที่่� negative para-aortic LN และ negative/หรืือ  positive pelvic LN (จากภาพ 

	 	 การแพทย์)์ พิจารณาให้้รังสีีรัักษา pelvic radiation + brachytherapy ประมาณ 6-8 สัปดาห์์ร่่วมกับ 

	 	 ให้้ยาเคมีบำำ�บัด concurrent platinum-based chemotherapy, cisplatin-containing  

	 	 preferred)  (ระดัับที่่� 1) 

	 5.2	 ในกรณีที่่�มีี positive para-aortic LN (จากภาพการแพทย์์) ให้้พิจารณาทำำ� CT-guided needle  

	 	 biopsy หรืือ extraperitoneal หรืือ laparoscopic lymph node dissection เพ่ื่�อยืืนยััน# 

5.2.1	 ถ้้า negative para-aortic LN (จากผลพยาธิิวิิทยา) พิ ิจารณา ให้้รังสีีรัักษา pelvic  

radiation + brachytherapy ร่่วมกับให้้ยาเคมีบำำ�บัด (concurrent platinum-based 

chemotherapy, cisplatin-containing preferred) ) (ระดัับที่่� 1) 

5.2.2	 ถ้้า positive para-aortic LN (จากผลพยาธิิวิิทยา) พิจารณาทำำ� CT scan ทรวงอก 

•	 ถ้้าผล CT scan ทรวงอก negative ให้้รังสีีรัักษา extended field RT (para-aortic RT)  

ร่่วมกัับ pelvic RT + brachytherapy + concurrent platinum-based chemotherapy, 

cisplatin-containing preferred) 

•	 ถ้้าผล CT scan ทรวงอก positive (พิิจารณาทำำ� biopsyตำำ�แหน่่งสงสััย ถ้้าทำำ�ได้้) และให้้ยาเคมี

บำำ�บัด หรืือ เคมีบำำ�บัดร่่วมกับฉายรัังสีีรัักษาอุ้้�งเชิิงกราน+ต่่อมน้ำำ��เหลืือง

#	 ในกรณีไม่่มีผลพยาธิิวิิทยา para-aortic LN (จากที่่�ไม่่ได้้ทำำ� interventional radiology หรืือทำำ�การ

ผ่่าตััด) ให้้พิจารณาทำำ�การรักษาเหมืือนมีี positive para-aortic LN จากผลพยาธิิวิิทยา

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปากมดลูกู (Cervical cancer)
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	 5.3	 ในกรณีีที่่�มีี distant metastasis (biopsy proven preferred) พิ ิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัด และ  

	 	 รัังสีีรัักษา เฉพาะที่่� แล้้วแต่่กรณี 

	 5.4 พิ จารณาทำำ�ผ่่าตััด pelvic exenteration ในผู้้�ป่่วย Stage IVA บางราย โดยเฉพาะที่่�มีี  

	 	 vesico-vaginal หรืือ recto-vaginal fistula

6. มะเร็็งปากมดลููก FIGO Stage IVB

	 6.1 กรณีสภาวะผู้้�ป่่วยมีีความเหมาะสม (ECOG 0-1)

6.1.1	 พิิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัด + รังสีีรัักษาในบางกรณี หรืือ 

6.1.2	 อาจพิิจารณาใช้้  targeted therapy*** ชนิิด bevacizumab คู่ �กัับยาเคมีบำำ�บัดชนิิด 

paclitaxel/ cisplatin หรืือ carboplatin

 	 6.2 ให้้การรักษาแบบ palliative (ควบคุุมอาการเจ็็บปวด, supportive & symptomatic, รัังสีีรัักษา 

	 	 เฉพาะที่่� แล้้วแต่่กรณี)

*** ยังัไม่่ได้้รับการบรรจุเข้้าในบััญชีียาหลัักแห่่งชาติิ จึึงสามารถเบิิกจ่่ายได้้ในราคาเหมาจ่่ายแบบ Non-Protocol

การรัักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งปากมดลููกเมื่่�อมีีการกลัับเป็็นซ้ำำ��ของโรค (Recurrence)

1. กรณีีเมื่่�อมีี local recurrence ตามหลัังการผ่่าตััด radical surgery 

1.1	 พิิจารณาให้้รังสีีรัักษาร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัด หรืือเคมีบำำ�บัดอย่่างเดีียว ขึ้ �นกัับสภาวะผู้้�ป่่วย (ECOG 

0-1) หรืือ

1.2	 ผู้้�ป่่วยบางรายที่่�มีี central recurrence ขนาด < 2 cm. พิจารณาให้้รังสีีรัักษาอย่่างเดีียว หรืือ 

1.3	 พิิจารณาทำำ�ผ่่าตััด pelvic exenteration ในผู้้�ป่่วยบางราย (ECOG 0-1)  (โดยเฉพาะที่่�มีี fistula)  

ที่่�การกระจายของโรคไม่่ถึึงกระดููกเชิิงกราน (pelvic side wall) (ระดัับที่่� 2B) 

2. กรณีีเมื่่�อมีี local recurrence ตามหลัังรัังสีีรัักษา 

2.1	 พิิจารณาทำำ�ผ่่าตััด pelvic exenteration ในผู้้�ป่่วยบางราย (ECOG 0-1)  ที่่�ประเมิินแล้้วว่่าสามารถ

ผ่่าตััดตััวโรคออกได้้ (ระดัับที่่� 2B) หรืือ 

2.2	 พิิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัด (อาจมีีประโยชน์์ในผู้้�ป่่วยบางราย) หรืือ 

2.3	 พิิจารณาให้้รัังสีีรัักษาซ้ำำ��  (อาจมีีประโยชน์์ในผู้้�ป่่วยบางราย) ขึ้ ้�นกัับระยะเวลาที่่�ได้้รับรัังสีีรัักษา 

ครั้้�งแรกและสภาพผู้้�ป่่วย 

3. กรณีีเมื่่�อมีี recurrent metastatic cancer

	 พิิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัด (อาจมีีประโยชน์์ในผู้้�ป่่วยบางราย) หรืืออาจพิิจารณาใช้้  targeted therapy 

ควบคู่่�กัับยาเคมีบีำำ�บัดสููตร paclitaxel/ cisplatin หรืือ carboplatin  หรืือ การให้้รังัสีีรัักษา (palliative radiation) 

และหรืือให้้การรักษาตามอาการ (supportive care)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปากมดลูกู (Cervical cancer)



 | 26แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

ข้้อบ่่งชี้้�การรัักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งปากมดลููกด้้วยการให้้ Palliative Radiation Therapy

สํําหรัับผู้้�ป่่วยมะเร็็งปากมดลููก Stage IVB หรืือ unresectable recurrent cancer สามารถพิิจารณา 

ให้้รังสีีรัักษาได้้เพ่ื่�อบรรเทาอาการปวด เลืือดออกหรืือเป็็นแผล การกดเบีียดเนื้้�อเยื่่�อปกติิ การอุดกั้้�นอวัยวะที่่�เป็็น 

ท่่อกลวง การกดทัับไขสัันหลััง การอุดตัันหลอดเลืือดดํําใหญ่่ ที่่�เกิิดจากก้้อนมะเร็็ง โดยต้้องคำำ�นึึงถึึง ผลการรักษา

ผลข้้างเคีียงของการรักษา สภาพร่่างกายผู้้�ป่่วย การพยากรณ์โรค ต ลอดจนความสะดวกในการเดิินทางมารัับ 

การรักษาของผู้้�ป่่วย ทั้้ �งนี้้�แพทย์์ควรเป็็นผู้้�ให้้ข้้อมููลดัังกล่่าวอย่่างเพีียงพอเพ่ื่�อให้้ผู้้�ป่่วยและครอบครัวสามารถ 

ตััดสิินใจได้้เอง ซึ่่�งอาจจะใช้้ external beam radiotherapy หรืือ brachytherapy ก็็ได้้ โดยพิิจารณาให้้การ

รัักษาด้้วยรัังสีี ในกรณีต่่อไปนี้้�

	 1.	 Palliative radiotherapy สำำ�หรัับ unresectable primary tumor 

	 2.	 Palliative radiotherapy สำำ�หรัับ distant metastatic sites เช่่น bone, brain, spine, lymph 

nodes, soft tissue และอ่ื่�น ๆ

หลัักการทั่่�วไปของรัังสีีรัักษาในมะเร็็งนรีีเวช

	 1.	 การฉายรัังสีีจากภายนอก (External beam radiotherapy, EBRT) อาจพิิจารณาฉายรัังสีีเทคนิคของ

การฉายรัังสีีอาจจะเลืือกใช้้ได้้ตั้้�งแต่่ เทคนิคิการฉายรัังสีีแบบ สองมิติิิ (2D radiotherapy) สามมิติิิ (3D conformal 

radiotherapy, 3D-CRT), การฉายรัังสีีแบบปรับความเข้้ม (Intensity-modulated radiotherapy, IMRT) 

	 2.	 รัังสีีรัักษาระยะใกล้้ (Brachytherapy) เป็็นส่่วนสำำ�คัญของการรักษามะเร็็งทางนรีีเวชร่่วมกับการฉาย

รัังสีีจากภายนอกทั้้�งในกรณีที่่�ไม่่ได้้ผ่่าตััด หรืือเป็็นการรักษาเสริิมหลัังผ่่าตััด ซึ่่ �งอาจจะใช้้เทคนิค  intracavitary 

หรืือ  interstitial ประกอบ และในการวางแผนและคำำ�นวณปริมาณรัังสีี อาจจะใช้้เทคนิค 2D หรืือ 3D โดยใช้้

ภาพ CT scan หรืือ MRI ร่่วมด้้วย

	 3.	 การรักษาด้้วยรัังสีีรัักษาแบบรัังสีีศััลยกรรม (Stereotactic Body Radiation Therapy, SBRT) คืือ 

การฉายรัังสีีก้้าวหน้้าที่่�มีีความถููกต้้องแม่่นยำำ�สููงมาก โดยให้้ปริมาณรัังสีีขนาดสููงต่่อการฉายในแต่่ละครั้้�ง  

จำำ�นวนครั้้�งของการฉายประมาณ 1-5 ครั้้�ง อาจจะพิิจารณาในกรณี ที่่�มีีการแพร่่กระจายของโรคอย่่างจำำ�กัด หรืือ

กรณีการฉายรัังสีีซ้ำำ�� แต่่ไม่่แนะนำำ�ให้้ใช้้ทดแทน brachytherapy

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปากมดลูกู (Cervical cancer)
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ตารางที่่� 3: สููตรยาเคมีบำำ�บัดทีีใช้้รักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งปากมดลููก

Protocol
Single agent  

therapy
Combination therapy

1. Concurrent  
chemo-radiation (CCRT)

Cisplatin
Carboplatin

Cisplatin/ 5-FU
Cisplatin/Etoposide (preferred)** Carboplatin/Etoposide**

2. Neoadjuvant  
chemotherapy (NACT)

Cisplatin
Carboplatin

Cisplatin/ 5-FU (ระดับที่ 2B)
Cisplatin/ Paclitaxel (ระดับที่ 2B)
Carboplatin / Paclitaxel (ระดับที่ 2B)
Cisplatin/Etoposide (preferred)** Carboplatin/Etoposide**

3. First-line  
chemotherapy for 
advanced / recurrent 
cervical cancer

Cisplatin
Carboplatin                        
Paclitaxel

Cisplatin/Paclitaxel/ Bevacizumab*** (ระดับที่ 1)
Cisplatin/ Paclitaxel (ระดับที่ 1)
Carboplatin / Paclitaxel
Cisplatin/ 5-FU (ระดับที่ 2B)
Cisplatin/Etoposide (preferred)** Carboplatin/Etoposide**

4. Second-line  
chemotherapy for 
advanced / recurrent 
cervical cancer  
(ระดับที่ 2B)

Mitomycin
5-FU
Paclitaxel
Ifosfamide***
(+ Mesna)
Gemcitabine***

** สููตรยาเคมีบำำ�บัดทีีใช้้รักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งปากมดลููกชนิิด neuroendocrine tumor

*** ยังัไม่่ได้้รับการบรรจุเข้้าในบััญชีียาหลัักแห่่งชาติิ จึึงสามารถเบิิกจ่่ายได้้ในราคาเหมาจ่่ายแบบ Non-Protocol

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปากมดลูกู (Cervical cancer)
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Protocol ในการจ่ายค่าชดเชยค่ารักษาผู้�ป่วยมะเร็งปากมดลููก (Cervical cancer) ปี 2566

	 Protocol 1: Concurrent chemoradiation 

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 Cisplatin q 7 days Cisplatin 40 mg/m2 IV day 1 40 1 6 240

2 Cisplatin q 21-28 days Cisplatin 70-75 mg/m2 IV day 1 70-75 1 3 210-225

3 Cisplatin /5-FU q 21 days Cisplatin 75 mg/m2 IV day 1 75 1 3 225

q 21 days 5-fluorouracil** 1,000 mg/m2 IV days 1-4 1,000 4 12,000

4 Carboplatin* q 7 days Carboplatin AUC# 2 mg/ml/min IV day 1 Maximum
 total dose < 300 1 5-6

1,500-1,800

5*** Cisplatin/
Etoposide

q 21-28 days Cisplatin 60 mg/m2 IV day 1 60 1 3 180

Etoposide 100 mg/m2 IV days1-3 100 1-3 3 900

Dose = AUC# (GFR + 25);    GFR = [(140-age) x body wt. / 72 x Cr] x 0.85;      Cr = mg/ml
*Carboplatin ใช้้ในกรณีที่่�ผู้�ป่วยสููงอายุุ renal insufficiency, หรืือมี cardiac disease, หรืือ hypertensive disorders 

** Be caution of severe side effects of fluorouracil with radiotherapy in this setting.

*** for neuroendocrine tumor และสามารถใช้้ carboplatin แทน cisplatin ในผู้�ป่วยบางราย

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ปากมดลูกู (Cervical cancer)
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	 Protocol 2: Neoadjuvant chemotherapy

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle

จำำ�นวนที่�ใช้
รวม

(mg/m2)

1 Cisplatin q 21 days Cisplatin 75 mg/m2 IV day 1 75 1 1-2 75-150

2 Cisplatin 

/5-FU

q 21 days Cisplatin 75 mg/m2 IV day 1 75 1 3 225

q 21 days 5-fluorouracil** 1,000 mg/m2 IV days 1-4 1,000 4 12,000

3*** Cisplatin/Etoposide q 21-28 days Cisplatin 60 mg/m2 IV day 1 60 1 3 180

q 21-28 days Etoposide 100 mg/m2 IV days1-3 100 1-3 3 900

** Be caution of severe side effects of fluorouracil with radiotherapy in this setting.

*** for neuroendocrine tumor และสามารถใช้้ carboplatin แทน cisplatin ในผู้�ป่วยบางราย

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ปากมดลูกู (Cervical cancer)
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	 Protocol 3: First-line chemotherapy for Advanced / Recurrent cervical cancer

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 Cisplatin/ Paclitaxel q 21-28 days Cisplatin 50-75 mg/m2, IV day 1 50-75 1 6 300-450

q 21-28 days Paclitaxel 135 mg/m2, IV day 1 135 1 810

2 Carboplatin*/ Paclitaxel q 21-28 days Carboplatin AUC 4-6 mg/ml/min, IV day 1 Maximum total 

dose < 750

1 6 4,500

q 21-28 days Paclitaxel 175 mg/m2, IV day 1 175 1 1,050

3 Cisplatin/

5-FU

q 21 days Cisplatin 75 mg/m2 IV day 1 75 1 6 450

q 21 days 5-FU** 1,000 mg/m2 IV days 1-4 1,000 4 24,000

4 Cisplatin q 21 days Cisplatin 75 mg/m2 IV day 1 75 1 450

5 Carboplatin* q 21-28 days Carboplatin AUC 4-6 mg/ml/min, IV Maximum total 

dose

< 750

1 6 4,500

6 Paclitaxel q 21 days Paclitaxel 175 mg/m2, 3hr IV day 1 175 1 6 1,050

7*** Cisplatin/Etoposide q 21-28 days Cisplatin 60 mg/m2 IV day 1 60 1 6 360

q 21-28 days Etoposide 100 mg/m2 IV days1-3 100 1-3 6 1,800

* Carboplatin ใช้้ในกรณีที่่�ผู้�ป่วยสููงอายุุ renal insufficiency, หรืือ มี cardiac disease, หรืือ hypertensive disorders 

** Be caution of severe side effects of fluorouracil with radiotherapy in this setting.

*** for neuroendocrine tumor และสามารถใช้้ carboplatin แทน cisplatin ในผู้�ป่วยบางราย

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ปากมดลูกู (Cervical cancer)
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	 Protocol 4: Second-line chemotherapy for Advanced / Recurrent cervical cancer

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 Mitomycin q 42-56 days Mitomycin* 10 mg/m2 IV day 1 10 1 4 40

2 5-FU q 28 days 5-fluorouracil** 1,000 mg/m2 IV days 1-4 1,000 4 6 24,000

3 Paclitaxel q 21 days Paclitaxel 175 mg/m2, 3hr IV day 1 175 1 6 1,050

4 Ifosfamide q 21 days ifosfamide 2,500 mg/m2 IV days 1-2 2,500 1-2 6 30,000

Mesna q 21 days Mesna 1,500 mg/m2 IV days 1-2 1,500 1-2 6 18,000

** Be caution of severe side effects of fluorouracil with radiotherapy in this setting.

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ปากมดลูกู (Cervical cancer)
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แนวทางการเลือกยาที่่�ใช้้ป้องกันและบรรเทาอาการคลื่่�นไส้้อาเจียนจากการให้้ยาเคมีบำำ�บัด

กลุ่�มยา ตัวยา ยาที่�ใช้ป้องกันและบรรเทาอาการคลื่�นไส้อาเจีียน

High emetic risk - Carboplatin AUC > 5

- Cisplatin > 60 mg/m2

- Cyclophosphamide >1,500 mg/m2

- Doxorubicin > 60 mg/m2

- Ifosfamide > 2 g/m2 per dose

3-drug combination

- 5-HT3 Receptor antagonist*

- Olanzapine

- Dexamethasone

Add NK1 Receptor antagonist **

-  ควรพิจารณา 4 drug combination 

ในกรณีที่่�เมื่่�อให้ 3 drugs แล้ว ยัังมีคลื่่�นไส้อาเจียน grade 2 ขึ้�นไป

Moderate emetic risk - Carboplatin AUC < 5 

- Cyclophosphamide < 1,500 mg/m2

- Doxorubicin < 60 mg/m2

- Ifosfamide < 2 g/m2 per dose

- Weekly low dose cisplatin

2 or 3-drug combination

- 5-HT3 Receptor antagonist*

- Dexamethasone

- +/- Olanzapine

Low emetic risk - Docetaxel

- Liposomal doxorubicin

- Gemcitabine

- Paclitaxel

- 5-FU

Single agent

- D2 Receptor antagonist or

- 5-HT3 Receptor antagonist (ondansetron) or

- Dexamethasone 

- HT3 Receptor antagonist: Ondansetron, Palonosetron

     * เลืือกใช้้ ondansetron เป็นยาขนานแรกก่่อน หากยังมีคลื่�นไส้้อาเจียน grade 2 ขึ้�นไปพิจารณาเปลี่่�ยนเป็น Palonosetron

- NK1 Receptor antagonist: Aprepitant, Netupitant

  ** เพิ่่�มยา NK1 Receptor antagonist ในกรณีที่่�เมื่�อผู้�ป่วยได้้รับ 3 drugs combination แล้้วผู้�ป่วยยัังมีอาการอาเจียน grade 2 ขึ้�นไป

- D2 Receptor antagonist: Metoclopramide, Domperidone

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ปากมดลูกู (Cervical cancer)
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ยาที่่�ใช้้ป้องกันและบรรเทาอาการคลื่่�นไส้้อาเจียนจากการให้้ยาเคมีบำำ�บัด

สูตร สูตรที่� ความถี่� ขนาดและวิิธีใช้ ขนาดและวิิธีใช้ Day

High emetic risk 1 q 21 -28 days Olanzapine 5-10 mg PO 7-1

Ondansetron 8 mg IV 1

Dexamethasone 10-12 mg PO/IV 1

Dexamethasone 8 mg PO 2-4

Moderate emetic risk 1 q 21-28 days Ondansetron 8 mg IV 1

Dexamethasone 12 mg PO/IV 1

Ondansetron 16 mg PO 2-3

Low emetic risk 1 q 21-28  days Ondansetron 8 mg IV 1

2 q 21-28 days Metoclopramide 10 mg IV 1

3 q 21-28 days Metoclopramide

or Domperidone

10 mg PO tid 1

คำำ�แนะนำำ�การให้้ยาแก้้อาเจียน

1.	พิจารณาสููตรยาเคมีบำำ�บัดว่่ามีความเสี่่�ยงของการคลื่�นไส้้อาเจียน ว่่าอยู่่�กลุ่่�มใด 

2.	ในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับยาเคมีบำำ�บัดที่่�มี High emetic risk แนะนำำ�ให้้เลืือกใช้้ยาแก้้อาเจียนสููตรที่่� 1 ก่่อน ถ้้าผู้�ป่วยได้้รับยาจากสููตรที่่� 1 แล้้วยังัมีอาการอาเจียน grade 2 ขึ้�นไป  

จึึงเปลี่่�ยนไปใช้้ยาสููตรอื่�น

	 ในกรณีที่่�ผู้�ป่วยได้้รับยา 3-drug combination จากสููตรที่่� 1, 2 แล้้วยัังมีอาการอาเจียน grade 2 ขึ้�นไป ให้้ใช้้ยาสููตร  4-drugs combination

3.	ในผู้�ป่วยที่่�ได้้รับยาที่่�มี moderate emetic risk แนะนำำ�ให้้เลืือกใช้้ยาแก้้อาเจียนสููตรที่่� 1 ก่่อน ถ้้าผู้�ป่วยได้้รับยาจากสููตรที่่� 1 แล้้วยัังมีอาการอาเจียน grade 2 ขึ้�นไป 

จึึงเปลี่่�ยนไปใช้้ยาสููตร 2

4.	ในผู้�ป่วยที่่�ได้้รับยาเคมีบำำ�บัดที่่�มี Low emetic risk  สามารถเลืือกใช้้สููตรใดก็ได้้

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ปากมดลูกู (Cervical cancer)
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แนวทางการเลือกยากระตุ้้�นเม็ดเลือดขาวหลังการให้้ยาเคมีบำำ�บัดในผู้�ป่วยมะเร็ง

เกณฑ์การพิิจารณา การให้ยากระตุ้้�นเม็ดเลืือดขาว

การป้องกันแบบปฐมภูมิิ  
(primary prophylaxis)

-  ได้รับยาเคมีบำำ�บัดที่่�มีความเสี่่�ยงเกิด febrile neutropenia 
> 20%

-  ผู้�ป่วยที่่�ได้รับยาเคมีบำำ�บัดที่่�มีความเสี่่�ยงเกิด febrile 
neutropenia 10-20% และการรักัษาเพื่่�อวัตถุุประสงค์์ 
curative โดยมีปัจจัยเสี่่�ยงต่อไปนี้้�
• อายุุ > 65 ปี
• เคยได้รับเคมีบำำ�บัดหรือการฉายรังสี
• Bone marrow involvement
• Recent surgery
• Poor renal, liver function
• Cardiovascular disease

-  หากเป็นการรัักษาเพื่่�อ palliation ควรพิิจารณาลด
ขนาดยาเคมีบำำ�บัดเพื่่�อหลีกเลี่่�ยงการเกิด febrile  
neutropenia มากกว่าใช้ primary prophylaxis  
ในทุุกราย

-   Filgrastim 5 mcg/kg SC OD โดยเริ่่�มหลังให้ยาเคมีบำำ�บัด 1-3 วัน
จนพ้นระยะ nadir

-   Pegfilgrastim 6 mg SC single dose/cycle โดยเริ่่�มหลังให้ยา
เคมีบำำ�บัด 1 วัน 

-   ไม่ใช้กับยาที่่�ให้เป็น weekly regimen 
-   (Pegfilgrastim เป็นยาที่�ไม่อยู่่�ในบัญชีียาหลัก)

การป้องกันแบบทุุติยภูมิิ 
(secondary prophylaxis)

-  ผู้�ป่วยมีเป้าหมายการรักษาเพื่่�อหายขาด และ 
-  ผู้�ป่วยเคยมีภาวะ febrile neutropenia จากการให้ยา

เคมีบำำ�บัดรอบก่อนหน้า 
-  หากเป็นการรัักษาเพื่่�อ palliation ควรพิิจารณาลด

ขนาดยาเคมีบำำ�บัด เพื่่�อหลีกเลี่่�ยงการเกิด febrile 
neutropenia ก่อน และใช้ secondary prophylaxis 
เมื่่�อยัังคงเกิด febrile neutropenia ภายหลังปรับลด
ขนาดยาแล้ว

-	 Filgrastim 5 mcg/kg SC OD โดยเริ่่�มหลังให้ยาเคมีบำำ�บัด 1-3 วัน 
จนพ้นระยะ nadir

-	 Pegfilgrastim 6 mg SC single dose/cycle โดยเริ่่�มหลัง 
ให้ยาเคมีบำำ�บัด 1 วัน

-	 ไม่ใช้กับยาที่่�ให้เป็น weekly regimen
-	 (Pegfilgrastim เป็นยาที่�ไม่อยู่่�ในบัญชีียาหลัก)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ปากมดลูกู (Cervical cancer)
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ปััจจััยที่่�ต้้องนำำ�มาพิิจารณาในการเลืือกใช้้ยากระตุ้้�นเม็็ดเลืือดขาว

1. Treatment intention (curative vs. palliative)

2. Chemotherapy regimen 

3. Patient risk factors (age, comorbidity, organ function เป็็นต้้น)

ยากระตุ้้�นเม็็ดเลืือดขาว Granulocyte colony-stimulating factor (GCSF)

ลำำ�ดับท่ี่� สููตร ความถ่ี่� ตััวยา ขนาดและวิิธีีใช้้ Day Cycle

1 GCSF prophylaxis 

(Short acting)

q 21 days Filgrastim 5 mcg/kg SC OD

(300 mcg/day)

*2-12 Until 

stop 

CMT

  *พิิจารณาให้้ GCSF เป็็นระยะเวลา 3-10 วัน

Immunoprofiles in Gynecologic Tract

(all carcinomas of GYN tract are CK7+ and CK20–)

Diagnosis Immunoprofiles

Cervix, adenocarcinoma p16+ (diffuse), ER/PR-negative or weak

Cervix, neuroendocrine Chromogranin A, synaptophysin, CD56, NSE

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปากมดลูกู (Cervical cancer)
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บทที่่� 3

ความเจริิญกาวหนาดานเทคโนโลยีีทางการแพทย ในปจจุุบััน ทำำ�ให้้ 

เกิิดนวััตกรรมทางการรัักษาพยาบาลผููปวย โรคมะเร็็งอยางต่อเน่ื่�อง สำำ�นักงาน 

หลัักประกัันสุุขภาพแห่งชาติิจึึงทบทวนการจ่ายชดเชยค่าบริิการกรณีีค่าใช้จ่ายสููง 

สํําหรัับการรัักษาผููปวยโรคมะเร็็งรัังไข่ โดยกำำ�หนด Protocol เพ่ื่�อการเบิิกจ่าย 

ตามแนวทางการรัักษาของสํํานัักงาน หลัักประกัันสุุขภาพแห่งชาติิฉบัับล่าสุุด  

ซึ่่�งผานการพิิจารณาโดยผููเชี่่�ยวชาญในสาขาที่่�เกี่่�ยวข้อง 

มะเร็็งรัังไข่่เป็็นมะเร็็งที่่�มีีพยาธิิวิิทยาหลากหลาย แนวทางการรักษาฯ นี้้�จะได้้นำำ�เสนอเฉพาะการรักษา

ผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งรัังไข่่ชนิด Epithelial Ovarian Cancer, Ovarian Low Malignant Potential (Borderline  

Epithelial Ovarian Tumors), Carcinosarcoma (malignant mixed Mullerian tumor; MMMT), Malignant 

Germ Cell Tumors และ Malignant Sex Cord-Stromal Tumors การเรีียบเรีียงในการนำำ�เสนออาศััยข้้อมููล

ทางวิิชาการเชิิงประจัักษ์ (evidence-based) รวมทั้้�งความเหมาะสมที่่�จะนำำ�มาปฏิิบััติิในประเทศไทย แนวทาง

การรักษาฯ ในเอกสารนี้้�ไม่่ได้้รวมถึึงการรักษาผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการวินิิจฉััยว่่าเป็็นมะเร็็งรัังไข่่ที่่�ไม่่ทราบระยะของโรค

และผู้้�ป่วยที่่�ตั้้�งครรภ์

หมายเหตุุ: แนวทางการรักษาฯ นี้้�ใช้้การแบ่่งระยะของมะเร็็งรัังไข่่ตาม International Federation of 

Gynecology and Obstetrics (FIGO), 2018 (ตารางที่่� 1) คำำ�แนะนำำ� (level of recommendation) อยู่่�ที่่�

ระดัับ 2A นอกจากจะระบุุระดัับอื่่�นไว้้ในวงเล็็บ

แนวทางการรัักษาผููปวยโรคมะเร็็งรัังไข่่
ในระบบหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ 
ปีีงบประมาณ 2566

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็รังัไข่ ่(Ovarian cancer)
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ตารางท่ี่� 1 : การแบ่่งระยะ (staging) ของมะเร็็งรัังไข่่ตาม International Federation of Gynecology 

and Obstetrics (FIGO), 2018
Stage Definition

I Tumor confined to ovaries or fallopian tube(s)
   IA Tumor limited to 1 ovary (capsule intact) or fallopian tube; no tumor on ovarian or fallopian 

tube surface; no malignant cells in the ascites or peritoneal washings

   IB Tumor limited to both ovaries (capsules intact) or fallopian tubes; no tumor on ovarian or  
fallopian tube surface; no malignant cells in the ascites or peritoneal washings

   IC Tumor limited to 1 or both ovaries or fallopian tubes, with any of the following:

       IC1 Surgical spill

       IC2 Capsule ruptured before surgery or tumor on ovarian or fallopian tube surface

       IC3 Malignant cells in the ascites or peritoneal washings

II Tumor involved 1 or both ovaries or fallopian tubes with pelvic extension (below pelvic 
brim) or peritoneal cancer

   IIA Extension and/or implants on uterus and/or fallopian tubes and/or ovaries

   IIB Extension to other pelvic intraperitoneal tissues

III Tumor involved 1 or both ovaries or fallopian tubes, or primary peritoneal cancer, with  
cytologically or histologically confirmed spread to the peritoneum outside the pelvis and/or 
metastasis to the retroperitoneal lymph nodes

   IIIA Metastasis to the retroperitoneal lymph nodes with or without microscopic peritoneal  
involvement beyond the pelvis

       IIIA1 Positive retroperitoneal lymph nodes only (cytologically or histologically proven):

IIIA1(1) Metastasis up to 10 mm in greatest dimension

IIIA1(2) Metastasis more than 10 mm in greatest dimension

IIIA2 Microscopic extrapelvic (above the pelvic brim) peritoneal involvement with or without  
positive retroperitoneal lymph nodes

   IIIB Macroscopic peritoneal metastasis beyond the pelvis up to 2 cm in greatest dimension, with 
or without metastasis to the retroperitoneal lymph nodes

   IIIC Macroscopic peritoneal metastasis beyond the pelvis more than 2 cm in greatest dimension, 
with or without metastasis to the retroperitoneal lymph nodes (includes extension of tumor 
to capsule of liver and spleen without parenchymal involvement of either organ)

IV Distant metastasis excluding peritoneal metastases

   IVA Pleural effusion with positive cytology

   IVB Parenchymal metastases and metastases to extra-abdominal organs
(including inguinal lymph nodes and lymph nodes outside of the abdominal cavity)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็รังัไข่ ่(Ovarian cancer)
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ตารางท่ี่� 2: แนวทางการทำำ�ผ่่าตััดในการกำำ�หนด surgical staging  ในผู้้�ป่วยท่ี่�สงสััยว่่าเป็็นมะเร็็งรัังไข่่

	 -	 ทำำ�ผ่าตััดเปิิดหน้้าท้้อง (laparotomy) ในแนว midline หรืือ laparoscopy

	 -	 ส่่งน้ำำ��ในช่่องท้้อง หรืือ peritoneal washings ตรวจทางเซลล์์วิิทยา 

	 -	 ประเมิินพื้้�นผิิว peritoneum และอวััยวะในช่่องท้้องโดยทั่่�วอย่่างละเอีียด 

	 -	 ทำำ�ผ่าตััด infracolic omentectomy 

	 -	 สุ่่�มตััด (sampling) ต่่อมน้ำำ��เหลืืองบริิเวณอุ้้�งเชิิงกราน และ para-aorta  

	 -	 ตััดชิ้้�นเนื้้�อ (biopsy และ/หรืือ resection) จากก้อน เยื่่�อพัังพืืด และบริิเวณสงสััย ส่่งตรวจทางพยาธิิ

วิิทยา 

	 -	 สุ่่�มตััดชิ้้�นเนื้้�อ (sampling biopsies) จากบริิเวณ peritoneum ที่่�ดููปกติิ รวมทั้้�งจากใต้้กระบัังลม, 

bladder reflection, cul-de-sac, paracolic และ pelvic sidewall ทั้้�งสองข้้าง 

	 -	 ทำำ�ผ่าตััด total abdominal hysterectomy ร่่วมกัับ bilateral salpingo-oophorectomy (TAH.

BSO)* 

	 -	 ทำำ�ผ่าตััด appendectomy ในกรณีที่่�สงสััยเป็็น mucinous tumors หรืือพบมีีการกระจายของ 

โรคที่่�ไส้้ติ่่�ง

	 * ผู้้�ป่วยอายุุน้อยที่่�ยัังต้้องการมีบุุตร มีีพยาธิิสภาพที่่�รัังไข่่เพีียงข้้างเดีียว และ/หรืือเป็็นมะเร็็งรัังไข่่ชนิด

“low risk tumors” (epithelial cancers stage IA / ovarian low malignant potential (Borderline 

Epithelial Ovarian Tumors), malignant germ cell tumors, malignant sex-cord stromal tumors)  

อาจทำำ�การผ่าตััดแบบ conservative หรืือ fertility-sparing surgery; USO โดยเหลืือมดลููกและรัังไข่่ที่่�ดููปกติไว้้ 

(ไม่่ต้้องทำำ� wedge biopsy) ร่่วมกัับการทำำ� comprehensive staging ได้้แก่่ทำำ�ผ่าตััดประเมิินการแพร่่กระจาย

ของโรค (staging laparotomy) ตามทุุกขั้้�นตอนข้้างต้้นยกเว้้น TAH.BSO

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็รังัไข่ ่(Ovarian cancer)
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การรัักษาผู้้�ป่วยมะเร็็งรัังไข่่

1. มะเร็็งรัังไข่่ชนิิดเย่ื่�อบุุผิิว (Epithelial Ovarian Cancer)

     	พิ จารณาส่่งตรวจหา BRCA1/2 somatic mutation ในผู้้�ป่วยที่่�มีีผลพยาธิิวิิทยายืืนยัันว่่าเป็็นมะเร็็งรัังไข่่

ชนิดเยื่่�อบุุผิว (ชนิด serous หรืือ endometrioid adenocarcinoma) และพิิจารณาส่ง่ตรวจหา BRCA1/2 germ 

line mutation เพิ่่�มเติิมกรณีประวััติิครอบครััวมีีความเสี่่�ยงทางพัันธุุกรรมของมะเร็็งรัังไข่่ โดยมีีการให้้คำำ�ปรึึกษา

ด้้านพัันธุุกรรม (Genetic counseling) ร่่วมด้้วย

I. การรัักษาปฐมภููมิ (Primary treatment)

1. ผู้้�ป่่วยกรณีี Early disease (FIGO stage I) หลัังจากทำำ�ผ่่าตััด staging laparotomy หรืือ laparoscopy 

(ตารางที่่� 2) 

1.1	 ใน  Stage IA หรืือ IB Grade 1 ไม่่มีการรักษาเพิ่่�มเติิม

1.2	 ใน Stage IA หรืือ IB Grade 2 มีีทางเลืือกของการรักษา 2 ทาง คืือ ไม่่มีการรักษาเพิ่่�มเติิม หรืือ ให้้

ยาเคมีบำำ�บัด (adjuvant platinum-based, chemotherapy, taxane/carboplatin preferred) 

3-6 cycles

1.3	 ใน Stage IA หรืือ IB Grade 3 หรืือ Stage IC Grade 1-3 ให้้ยาเคมีบำำ�บัดเพิ่่�มเติิมเช่่นเดีียวกัับใน

ข้้อ 1.2        

	 ทั้้�งนี้้� ใน Stage IC ที่่�มีีพยาธิิวิิทยาชนิิด low-grade serous หรืือชนิิด endometrioid grade 1   

อาจให้้ทางเลืือกในการรักษาด้้วยฮอร์โมนกลุ่่�ม aromatase inhibitors เช่่น anastrozole, letrozole,  

exemestane (category 2B) 

2. ผู้้�ป่่วยกรณีี Advanced disease (FIGO Stage II, III, IV) 

	 1.1	  หลัังจากทำำ�ผ่่าตััด cytoreductive surgery 

1.1.1	 ในรายที่่�สามารถผ่่าตััดได้้  optimal [รอยโรคที่่�เหลืืออยู่� (residual disease) 

แต่่ละจุุดเส้้นผ่่าศููนย์์กลาง < 1.0 เซนติิเมตร] ให้้ยาเคมีบำำ�บัดเพิ่่�มเติิม  (adjuvant  

platinum-based, chemotherapy, taxane/carboplatin preferred) 6-8 cycles 

(ระดัับที่่� 1) 

1.1.2	 ในรายที่่�ผ่่าตััดได้้ suboptimal ให้้ยาเคมีบำำ�บัด platinum-based chemotherapy 

3-6 cycles อาจจะพิิจารณาทำำ� interval debulking surgery แล้้วจึึงให้้ยาเคมีบำำ�บัด

เพิ่่�มเติิม อี ก 4-6 cycles หลัังผ่่าตััดพิิจารณาให้้ยามุ่่�งเป้้า (targeted therapy***;  

Bevacizumab) ร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัด โดยเริ่่�มใน cycle ที่่� 2 หลัังผ่่าตััด และให้้ 

Bevacizumab เป็็น maintenance treatment ไปจนครบ 18-22 cycle (ระดัับที่่� 1)  

1.2	 ในรายที่่�ได้้การวินิิจฉััย จากเซลล์์วิิทยาของน้ำำ��ในช่่องท้้อง หรืือจากพยาธิิวิิทยาของชิ้้�นเนื้้�อจาก

การสุ่่�มตัด และประเมิินผู้้�ป่่วยแล้้วว่่าไม่่สามารถทำำ�การผ่่าตััด cytoreductive surgery ได้้  

ให้้ยาเคมีบำำ�บัด (neoadjuvant platinum-based chemotherapy) ร่่วมกับการให้้ยามุ่่�งเป้้า 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็รังัไข่ ่(Ovarian cancer)
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(targeted therapy***; Bevacizumab)  2-4 cycles ตามด้้วยการผ่่าตััด cytoreductive 

surgery และให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมกับยามุ่่�งเป้้า (Bevacizumab) เพิ่่�มเติิมอีก 4-6 cycles แล้้ว

ให้้ยามุ่่�งเป้้าต่่อจนครบ 22 cycles (ทั้้�งนี้้� ให้้งดยามุ่่�งเป้้า 1 cycle ทั้้�งก่่อนและหลัังผ่่าตััด) 

*** ไม่่ได้้รัับการบรรจุุเข้้าในบััญชีียาหลัักแห่่งชาติิ สามารถเบิิกจ่ายได้้ในราคาเหมาจ่่ายแบบ Non-Protocol

 

หมายเหตุุ แนวทางการดููแลรัักษาเพิ่่�มเติิม

1)	 ใน stage II ที่่�มีี complete response ต่่อ first-line chemotherapy  พิิจารณาหยุุดยาเคมีบำำ�บัด

2)	 ในกรณีผู้้�ป่่วยมีี partial response หรืือ stable disease ต่่อ first-line chemotherapy อาจพิิจารณา

ให้้ยาเคมีบำำ�บัดสููตรเดิิมต่่อ (จำำ�นวนรวมทั้้�งหมดไม่่เกิิน 8-9 cycles) พิิจารณาหยุุดยากรณีมีี toxicities 

หรืือมี progression of disease หรืือได้้ maximum response 

3)	 ใน stage III/IV ที่่�มีี complete response หรืือ partial response ต่่อ first-line chemotherapy  

พิิจารณาให้้ maintenance therapy ตามประวััติิว่่าเคยได้้  Bevacizumab ม าก่่อนหรืือไม่่ ดั งราย

ละเอีียด

ก.	 ไม่่เคยได้้ Bevacizumab มาก่่อน พิจารณาให้้ maintenance therapy ด้้วย PARP inhibitor 

(Olaparib)  ในกลุ่่�มที่่�มีี BRCA1/2 germ line หรืือ somatic mutation 

ข.	 เคยได้้ Bevacizumab มาก่่อน พิจารณาให้้ maintenance therapy ด้้วย

•	 กลุ่่�มที่่�มีี BRCA1/2 germ line หรืือ  somatic mutation ให้้  Olaparib หรืือให้้ 

Bevacizumab ร่่วมกับ Olaparib 

•	 กลุ่่�มที่่�ไม่่ทราบ หรืือ มี BRCA1/2 wild-type ให้้ Bavacizumab ร่่วมกับ Olaparib

4)	 ในกรณีผู้้�ป่่วยมีี progression of disease ต่่อ first-line chemotherapy พิิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัด 

second-line chemotherapy หรืือ ให้้การรักษาแบบประคัับประคอง (supportive care)

II. การรัักษาผู้้�ป่่วย (salvage therapy) ที่่�มีีการกลัับเป็็นซ้ำำ��ของโรค (recurrence)

1.	 ในรายที่่�มีี complete remission และโรคกลัับมา (relapse) > 6 เดืือนหลัังหยุุดยาเคมีบำำ�บัด

1.1	 พิิจารณาผ่่าตััด secondary cytoreductive surgery และให้้ยาเคมีบำำ�บัด (platinum-based 

chemotherapy) สููตรเดิิมกับ first-line therapy อาจพิิจารณาให้้ร่่วมกับยามุ่่�งเป้้า (Bevacizumab)

1.2	 พิิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัด first-line platinum-based chemotherapy  สููตรเดิิมอาจพิิจาณาให้้ร่่วม

กัับยามุ่่�งเป้้า (Bevacizumab) (ระดัับที่่� 1) 

หมายเหตุุ: หลัังรัักษาด้้วยยาเคมีีบำำ�บัดอย่่างน้้อย 6 cycles แล้้วมีี complete หรืือ  partial response  

อาจพิิจารณาให้้ PARP inhibitor (Olaparib) จนกว่่าจะ progression of disease เฉพาะในผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจ

พัันธุุกรรมพบ BRCA1, BRCA2 mutation 

2.	 ในรายที่่�มีี complete remission และโรคกลัับมา (relapse) < 6 เดืือนหลัังหยุุดยาเคมีบำำ�บัด พิจารณา

ให้้ยาเคมีบำำ�บัด second-line chemotherapy อาจพิิจารณาให้้ร่่วมกับยามุ่่�งเป้้า (Bevacizumab) หรืือ

ให้้การรักษาแบบประคัับประคอง (supportive care)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็รังัไข่ ่(Ovarian cancer)
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III. การรัักษาแบบประคัับประคองโดยการให้้รังสีีรัักษา (Palliative radiation therapy)

	 สํําหรัับผู้้�ป่่วยมะเร็็งรัังไข่่ FIGO Stage IV หรืือ รายที่่�มีีการกลัับเป็็นซ้ำำ��แบบลุุกลามแพร่่กระจาย พิจารณา

ให้้รังสีีรัักษาได้้เพ่ื่�อบรรเทาอาการเจ็็บปวด เลืือดออกหรืือเป็็นแผล การกดเบีียดเนื้้�อเยื่่�อปกติ การอุุดกั้้�นอวััยวะที่่�

กลวง การกดทับัไขสันหลััง การอุุดตัันหลอดเลืือดดำำ�ใหญ่่ ที่่�เกิิดจากก้อนมะเร็็ง โดยต้้องคำำ�นึึงถึึง การพยากรณ์โรค 

ผลการรักษา ผลข้้างเคีียงของการรักษา สภาพร่่างกาย และความสะดวกในการเดิินทางมารัักษาของผู้้�ป่วย ทั้้�งนี้้�

แพทย์์ควรเป็็นผู้้�ให้้ข้้อมููลดัังกล่่าวอย่่างเพีียงพอเพ่ื่�อให้้ผู้้�ป่่วยและครอบครัวสามารถตััดสิินใจได้้เอง ซึ่่�งอาจจะใช้้ 

external beam radiotherapy หรืือ brachytherapy ก็็ได้้ โดยพิิจารณาให้้การรักษาด้้วยรัังสีี ในกรณีต่่อไปนี้้�

	 1.	 Palliative radiotherapy สำำ�หรัับ unresectable primary tumor 

	 2.	 Palliative radiotherapy สำำ�หรัับ distant metastatic sites เช่่น bone, brain, spine, lymph 

nodes, soft tissue และอ่ื่�น ๆ

2. มะเร็็งรัังไข่่ชนิิด Ovarian Low Malignant Potential, LMP (Borderline Epithelial Ovarian Tumors) 

I. การรัักษาปฐมภููมิิ (Primary treatment)

1. ในรายผู้้�ป่่วยต้้องการมีบุุตร พิจารณาทำำ�ผ่่าตััด conservative surgery ร่่วมกับ comprehensive staging 

1.1	 ใน FIGO Stage I-IV ที่่�ไม่่มี invasive implants ไม่่มีการรักษาเพิ่่�มเติิม 

1.2	 ใน FIGO Stage I-IV ที่่�มีี invasive implants ให้้การรักษาเหมืือน epithelial ovarian cancer 

2. ในรายผู้้�ป่่วยไม่่ต้้องการมีบุุตร พิจารณาทำำ�ผ่่าตััด complete staging surgery และหลัังผ่่าตััด

2.1	 ใน FIGO Stage I-IV ที่่�ไม่่มี invasive implants ไม่่มีการรักษาเพิ่่�มเติิม

2.2	 ใน FIGO Stage I-IV ที่่�มีี invasive implants ให้้การรักษาเหมืือน epithelial ovarian cancer 

II.การรัักษาผู้้�ป่วยท่ี่�มีีการกลัับเป็็นซ้ำำ��ของโรค (Recurrence)

พิิจารณาทำำ�การผ่าตััดเพื่่�อ debulk ในรายที่่�เหมาะสม และหลัังผ่่าตััด

	 - ในรายที่่�ไม่่มีี invasive implants ไม่่มีีการรักษาเพิ่่�มเติิม 

	 - ในรายที่่�มีี invasive implants ให้้การรักษาเหมืือน epithelial ovarian cancer

3. มะเร็็งรัังไข่่ชนิิด Carcinosarcoma (malignant mixed Mullerian tumor; MMMT) 

I. การรัักษาปฐมภููมิิ (Primary treatment)

ผู้้�ป่วยได้้รัับการผ่าตััด และแบ่่งระยะของโรค ตาม FIGO staging, 2018 (ตารางที่่� 1) เช่่นเดีียวกัับมะเร็็ง

รัังไข่่ชนิดอื่่�น  หลัังการทำำ�ผ่าตััด (surgically staging /cytoreductive surgery )  ผู้้�ป่วยทุุกรายตั้้�งแต่่ FIGO Stage 

I-IV จะต้้องได้้รัับยาเคมีีบำำ�บัดเพิ่่�มเติิม (adjuvant chemotherapy) เหมืือนมะเร็็งรัังไข่่ชนิดเยื่่�อบุุผิว (Epithelial 

Ovarian Cancer)

II. การรัักษาผู้้�ป่วยท่ี่�มีีการกลัับเป็็นซ้ำำ��ของโรค (Recurrence)

	ก ารดููแลรัักษาผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้� (การให้้ยาเคมีีบำำ�บัด การผ่าตััด) เหมืือนมะเร็็งรัังไข่่ชนิดเยื่่�อบุุผิว (Epithelial 

Ovarian Cancer)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็รังัไข่ ่(Ovarian cancer)
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สููตรยาเคมีีบำำ�บัดท่ี่�ใช้้รัักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งรัังไข่่ชนิิด Epithelial Ovarian Cancer (EOC), Borderline 

Epithelial Ovarian Tumors & Carcinosarcoma (malignant mixed Mullerian tumor; MMMT)

       First-line chemotherapy

สูตรที่ 1 Carboplatin/ Paclitaxel (ระดับที่ 1) 

สูตรที่ 2 Carboplatin/ Docetaxel*** (ระดับที่ 1) 

สูตรที่ 3 Carboplatin/Paclitaxel/

          Bevacizumab*** (ระดับที่ 1) 

สูตรที่ 4 Cisplatin หรือ Carboplatin/    

          Cyclophosphamide 

สูตรที่ 5 Cisplatin/ Paclitaxel  

สูตรที่ 6 Carboplatin

สูตรที่ 7 Carboplatin/Liposomal doxorubicin ***

      Second-line chemotherapy

สูตรที่ 1 Carboplatin

สูตรที่ 2 Paclitaxel 

สูตรที่ 3 Gemcitabine 

สูตรที่ 4 Etoposide, oral 

สูตรที่ 5 Liposomal doxorubicin*** 

สูตรที่ 6 Cyclophosphamide

สูตรที่ 7 Megestrol acetate, oral

สูตรที่ 8 Bevacizumab***

สูตรที่ 9 Olaparib***

*** ไม่่ได้้รัับการบรรจุุเข้้าในบััญชียาหลัักแห่่งชาติิ จึึงสามารถเบิิกจ่ายได้้ในราคาเหมาจ่่ายแบบ Non-Protocol

4. มะเร็็งรัังไข่่ชนิิด Malignant Ovarian Germ Cell Tumors

I. การรัักษาปฐมภููมิ (Primary treatment)

หลัังจากการทำำ�ผ่่าตััด staging laparotomy หรืือ  Laparoscopy (สามารถทำำ�  fertility–sparing surgery  

ร่่วมกับการทำำ� comprehensive staging ในผู้้�ป่่วยที่่�ต้้องการมีบุุตร) (ตารางที่่� 2)

1.  ในรายที่่�เป็็น Dysgerminoma 

1.1	 FIGO Stage IA, IB ไม่่มีการรักษาเพิ่่�มเติิม

1.2	 FIGO Stage IC, II-IV ให้้ยาเคมีบำำ�บัดเพิ่่�มเติิม  (adjuvant chemotherapy) หรืือให้้รังสีีรัักษา 

ในผู้้�ป่่วยบางราย 

2. ในรายที่่�เป็็น Non-Dysgerminomatous tumors [Yolk sac tumor (Endodermal sinus tumor ; 

EST), Embryonal tumor (ET), Immature teratoma (Im T)] 

2.1	 FIGO Stage IA, Grade1, Im T ไม่่มีการรักษาเพิ่่�มเติิม 

2.2	 FIGO Stage IA, Grade 2, 3 หรืือ FIGO Stage IB, IC, II-IV, Im T ให้้ยาเคมีบำำ�บัดเพิ่่�มเติิม (adjuvant 

chemotherapy) 

2.3	 FIGO Stage IA, EST, ET ให้้ยาเคมีบำำ�บัด หรืืออาจพิิจารณาให้้ไม่่มีการรักษาเพิ่่�มเติิมโดยเฉพาะ 

ในเด็็กหรืือวัยสาว (pediatric or young adult) 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็รังัไข่ ่(Ovarian cancer)
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2.4	 FIGO Stage IB, IC, II-IV, EST, ET ให้้ยาเคมีบำำ�บัดเพิ่่�มเติิม (adjuvant chemotherapy) 

II. การรัักษาผู้้�ป่วยท่ี่�มีีการกลัับเป็็นซ้ำำ��ของโรค (Recurrence)

	 1.	 พิิจารณาทำำ�ผ่่าตััดในรายที่่�ผลการตรวจ (investigations) พบว่่ามีีก้้อน และtumor markers อยู่่�ใน 

เกณฑ์์ปกติิ และให้้ยาเคมีบำำ�บัดเม่ื่�อผลพยาธิิวิิทยาเป็็น malignant germ cell tumor 

	 2.	 พิิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัด second-line chemotherapy ในรายที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อยาเคมีบำำ�บัด  

first-line chemotherapy สููตรเดิิม  โดยพบว่่า tumor markers อยู่่�ในระดัับสููงต่่อเน่ื่�อง ในรายที่่�เป็็น  

Dysgerminoma ที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อยาเคมีบำำ�บัด อาจพิิจารณาให้้รังสีีรัักษา

5. มะเร็็งรัังไข่่ชนิิด Malignant Sex Cord-Stromal Tumors 

I. การรัักษาปฐมภููมิิ (Primary treatment)

1. หลัังจากการทำำ�ผ่่าตััด fertility–sparing surgery ร่่วมกับการทำำ� comprehensive staging ในผู้้�ป่่วยที่่�

ต้้องการมีบุุตร ในกรณีที่่�เป็็น FIGO Stage IA, IB ไม่่มีการรักษาเพิ่่�มเติิม

2. หลัังจากการทำำ�การผ่าตััด staging laparotomy หรืือ Laparoscopy

2.1	 FIGO Stage IA, IB ไม่่มีการรักษาเพิ่่�มเติิม

2.2	 FIGO Stage I, Grade 3 หรืือ IC หรืือ FIGO Stage II–IV พิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัดเพิ่่�มเติิม (adjuvant 

platinum-based chemotherapy หรืือ regimen เดีียวกัันกัับที่่�ใช้้ใน germ cell tumor) หรืือให้้

รัังสีีรัักษา (radiation therapy) 

II. การรัักษาผู้้�ป่วยท่ี่�มีีการกลัับเป็็นซ้ำำ��ของโรค (Recurrence)

1.  พิจารณาผ่่าตััด secondary cytoreductive surgery และ/หรืือ ให้้ยาเคมีบำำ�บัด 

2.  พิจารณาให้้รังสีีรัักษา หรืือ

3.  ให้้การรักษาแบบประคัับประคอง (supportive care)

สููตรยาเคมีีบำำ�บัดท่ี่�ใช้้รัักษาผู้้�ป่วยมะเร็็งรัังไข่่ ชนิิด Malignant Ovarian Germ Cell Tumors

First-line chemotherapy

สููตรที่่� 1 BEP 	 [Bleomycin/ Etoposide/ Cisplatin] (1)

สููตรที่่� 2 BEP 	 [Bleomycin/ Etoposide/ Cisplatin] (2) 

สููตรที่่� 3 VBP 	 [Vinblastine/ Bleomycin/ Cisplatin] 

Second-line chemotherapy

สููตรที่่� 1 PE 	 [Cisplatin or Carboplatin / Etoposide] 

สููตรที่่� 2 VIP	 [Etoposide/ Ifosfamide/ Cisplatin or Carboplatin] 

สููตรที่่� 3		 Carboplatin/ Paclitaxel

สููตรที่่� 4		 Paclitaxel

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็รังัไข่ ่(Ovarian cancer)
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กลับไปสารบัญ

Protocol ในการจ่ายค่าชดเชยรักษาผู้้�ป่วยมะเร็งรังไข่

	 Protocol 1 : Chemotherapy in Epithelial Ovarian Cancer (EOC), Borderline Epithelial Ovarian Tumors & Carcinosarcoma (malignant 

mixed Mullerian tumor; MMMT)

Primary chemotherapy, Adjuvant chemotherapy & Neoadjuvant chemotherapy:

ลำำ�ดับ
ที่�

สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้
Dose

(mg/m2/day)
Day Cycle

จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1.1 Carboplatin /  
Paclitaxel

q 21-28 days Carboplatin AUC 5-6 mg/ml/min, IV Maximum total dose < 750 1 3-8 2,250-6,000

Paclitaxel 175 mg/m2, IV 175 1 525-1,400

1.2 Carboplatin /  
Paclitaxel

q 21 days Carboplatin AUC 5-6 mg/ml/min, IV over 1 hr Maximum total dose < 750 1 6 4,500

Paclitaxel 80 mg/m2, IV over 1 hr day 1, 8, 15 80 3 1,440

2.1 Cisplatin /  
Cyclophosphamide

q 21-28 days Cisplatin 75–100 mg/m2, IV 75–100 1 6 450–600

Cyclophosphamide 600 mg/m2 IV 600 1 3,600

2.2 Carboplatin / 
Cyclophosphamide

q 21-28 days Carboplatin AUC 5-6 mg/ml/min, IV Maximum total dose < 750 1 6 2,250-4,500

Cyclophosphamide 600 mg/m2 IV 600 1 1,800-3,600

3 Cisplatin / Paclitaxel q 21-28 days Cisplatin 75–100 mg/m2, IV 75–100 1 3-6 225–600

Paclitaxel 135 mg/m2 , IV 135 1 405-810

4 Carboplatin q 28 days Carboplatin AUC 5-6 mg/ml/min, IV Maximum total dose < 750 1 3-8 2,250-6,000

สููตรที่่� 2.1, 2.2 ใช้ในรายที่่�ไม่สามารถให้ Paclitaxel ในสููตร 1 ได้ 

สููตรที่่� 3 ใช้ในรายที่่�ไม่สามารถให้ Carboplatin ในสููตร 1 ได้ 

สููตรที่่� 4 ใช้ในผู้�สููงอายุุ หรือในรายที่่�มี Performance status (ECOG score) ไม่ดี

Dose = AUC (GFR + 25)

GFR = [(140 - age) x body wt. / 72 x Cr] x 0.85 

โดย Cr = mg/ml

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็รังัไข่ ่(Ovarian cancer)
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	 Protocol 2 : Chemotherapy in Epithelial Ovarian Cancer (EOC), Borderline Epithelial Ovarian Tumors & Carcinosarcoma (malignant 

mixed Mullerian tumor; MMMT) Second-line chemotherapy:

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้
Dose

(mg/m2/day)
Day Cycle

จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1 Carboplatin q 28 days Carboplatin AUC 6 mg/ml/min, IV Maximum total dose
< 750

1 6 4,500

2.1 Paclitaxel q 21-28 days Paclitaxel 175–200 mg/m2, IV 175-200 1 6 1,050-1,200

2.2 Paclitaxel q 28 days Paclitaxel 80 mg/m2 ,IV day 1,8,15 80 3 6 1,440

3.1 Gemcitabine* q 21 days Gemcitabine 800-1,250 mg/m2, IV day 1,8 800-1,250 2 6 9,600–15,000

3.2 Gemcitabine* q 28 days Gemcitabine 1,000 mg/m2, IV day 1,8,15 1,000 3 6 18,000

4 Etoposide q 28 days Etoposide 50 mg/m2, PO day 1-21 50 21 6 6,300

5 Cyclophosphamide q 21-28 days Cyclophosphamide Cyclophosphamide 600 mg/m2 IV 600 6 3,600

* Gemcitabine ใช้เป็น subsequent line ใน Advanced ovarian cancer ที่่�ดื้้�อต่อยาในกลุ่่�ม Taxane

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็รังัไข่ ่(Ovarian cancer)
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	 Protocol 3 : Chemotherapy in Malignant Ovarian Germ Cell Tumors & Malignant Sex Cord-Stromal tumors First-line/Adjuvant 

chemotherapy:

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้
Dose

(mg/m2/day)
Day Cycle

จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1 BEP (1) q 28 days Bleomycin 12-15 U/d, IV day 1,2,3 12-15 U 3 3-6 108–270 U

Etoposide 100 mg/m2, IV day 1-5 100 5 1,500-3,000

Cisplatin* 75-100 mg/m2, IV 75-100 1 225 – 600

2 BEP (2) q 7 days Bleomycin 10-20 U/d, IV day1 10-20 U 1 12 120-240 U

q 28 days Etoposide 100 mg/m2, IV day 1-5 100 5 3-6 1,500–3,000

Cisplatin* 20 mg/m2, IV day 1-5 20 5 3-6 300-600

3 Carboplatin/ Paclitaxel** q 21-28 days Carboplatin AUC 5-6 mg/ml/min, IV Maximum total dose< 750 1 6 4,500

Paclitaxel 175 mg/m2 IV 175 1 1,050

4 VBP q 21 days Vinblastine 12 mg/m2, IV 12 1 3-6 36–72

q 7 days Bleomycin 20 units/d, IV day1 20 U 1 12 240 U

q 21 days Cisplatin* 20 mg/m2, IV day 1-5 20 5 3-6 300-600

หมายเหตุุ *ในบางกรณีที่่�ไม่สามารถใช้ cisplatin ได้ ให้พิจารณาใช้ carboplatin แทน
** ใช้เป็น First line regimen สำำ�หรับมะเร็งรังไข่ ชนิด Malignant Sex Cord-Stromal Tumors

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็รังัไข่ ่(Ovarian cancer)
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	 Protocol 3 : Chemotherapy in Malignant Ovarian Germ Cell Tumors & Malignant Sex Cord-Stromal tumors First-line/Adjuvant 

chemotherapy:

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้
Dose

(mg/m2/day)
Day Cycle

จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1 BEP (1) q 28 days Bleomycin 12-15 U/d, IV day 1,2,3 12-15 U 3 3-6 108–270 U

Etoposide 100 mg/m2, IV day 1-5 100 5 1,500-3,000

Cisplatin* 75-100 mg/m2, IV 75-100 1 225 – 600

2 BEP (2) q 7 days Bleomycin 10-20 U/d, IV day1 10-20 U 1 12 120-240 U

q 28 days Etoposide 100 mg/m2, IV day 1-5 100 5 3-6 1,500–3,000

Cisplatin* 20 mg/m2, IV day 1-5 20 5 3-6 300-600

3 Carboplatin/ Paclitaxel** q 21-28 days Carboplatin AUC 5-6 mg/ml/min, IV Maximum total dose< 750 1 6 4,500

Paclitaxel 175 mg/m2 IV 175 1 1,050

4 VBP q 21 days Vinblastine 12 mg/m2, IV 12 1 3-6 36–72

q 7 days Bleomycin 20 units/d, IV day1 20 U 1 12 240 U

q 21 days Cisplatin* 20 mg/m2, IV day 1-5 20 5 3-6 300-600

หมายเหตุุ *ในบางกรณีที่่�ไม่สามารถใช้ cisplatin ได้ ให้พิจารณาใช้ carboplatin แทน
** ใช้เป็น First line regimen สำำ�หรับมะเร็งรังไข่ ชนิด Malignant Sex Cord-Stromal Tumors

Protocol 4 : Chemotherapy in Malignant Ovarian Germ Cell Tumors & Malignant Sex Cord-Stromal TumorsSecond-line chemotherapy:

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้
Dose

(mg/m2/day)
Day Cycle

จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1.1 PE q 28 days Cisplatin * 20 mg/m2 IV day 1-5 20 5 6 600

Etoposide 75-100 mg/m2 IV day 1-5 75-100 5 2,250 – 3,000

1.2 PE q 28 days Carboplatin AUC 5-6 mg/ml/min, IV Maximum total dose< 750 1 6 4,500

Etoposide 75-100 mg/m2 IV day 1-5 75-100 5 2,250 – 3,000

2.1 VIP q 28 days Etoposide 75-100 mg/m2 IV day 1-5 75-100 5 6 2,250 – 3,000

Ifosfamide 4 gm/m2 IV in 24 hrs 4,000 1 24,000

Mesna 4 gm/m2 IV in 24 hrs day1,2 4,000 2 48,000

Cisplatin* 20 mg/m2 IV day 1-5 20 5 600

2.2 VIP q 28 days Etoposide 75-100 mg/m2 IV day 1-5 75-100 5 6 2,250 – 3,000

Ifosfamide 4 gm/m2 IV in 24 hrs 4,000 1 24,000

Mesna 4 gm/m2 IV in 24 hrs day 1,2 4,000 2 48,000

Carboplatin AUC 5-6 mg/ml/min, IV Maximum total dose< 750 1 4,500

3 Carboplatin/ 
Paclitaxel**

q 21-28 days Carboplatin AUC 5-6 mg/ml/min, IV Maximum total dose< 750 1 6 4,500

Paclitaxel 175 mg/m2 IV 175 1 1,050

4 Paclitaxel q 21-28 days Paclitaxel 175 – 200 mg/m2 IV 175-200 1 6 1,050 – 1,200

หมายเหตุุ *ในบางกรณีที่่�ไม่สามารถใช้ cisplatin ได้ให้พิจารณาใช้ carboplatin แทน
** ใช้เป็น Second line regimen สำำ�หรับมะเร็งรังไข่ ชนิด Malignant Ovarian Germ Cell Tumors

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็รังัไข่ ่(Ovarian cancer)
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กลับไปสารบัญแนวทางการเลืือกยาที่�ใช้ป้องกันและบรรเทาอาการคลื่�นไส้อาเจีียนจากการให้ยาเคมีีบำำ�บัด

กลุ่�มยา ตัวยา ยาที่�ใช้ป้องกันและบรรเทาอาการคลื่�นไส้อาเจีียน

High emetic risk - Carboplatin AUC > 5

- Cisplatin >06  mg/m2

- Cyclophosphamide >1,500 mg/m2

- Doxorubicin > 60 mg/m2

- Ifosfamide > 2 g/m2 per dose

3-drug combination

- 5-HT3 Receptor antagonist*

- Olanzapine

- Dexamethasone

Add NK1 Receptor antagonist **

-  ควรพิจารณา 4 drug combination 

ในกรณีที่่�เมื่่�อให้ 3 drugs แล้ว ยัังมีคลื่่�นไส้อาเจียน grade 2 ขึ้�นไป

Moderate emetic risk - Carboplatin AUC < 5 

- Cyclophosphamide < 1,500 mg/m2

- Doxorubicin < 60 mg/m2

- Ifosfamide < 2 g/m2 per dose

- Weekly low dose cisplatin

2 or 3-drug combination

- 5-HT3 Receptor antagonist*

- Dexamethasone

- +/- Olanzapine

Low emetic risk - Docetaxel

- Liposomal doxorubicin

- Gemcitabine

- Paclitaxel

- 5-FU

Single agent

- D2 Receptor antagonist   or

- 5-HT3 Receptor antagonist  

(ondansetron)   or

- Dexamethasone 

 - HT3 Receptor antagonist: Ondansetron, Palonosetron

	 * เลืือกใช้้ ondansetron เป็นยาขนานแรกก่่อน หากยังมีคลื่�นไส้้อาเจียน  grade 2 ขึ้�นไปพิจารณาเปลี่่�ยนเป็น Palonosetron

- NK1 Receptor antagonist: Aprepitant, Netupitant

	 ** เพิ่่�มยา NK1 Receptor antagonist ในกรณีที่่�เมื่�อผู้�ป่วยได้้รับ 3 drugs combination แล้้วผู้�ป่วยยัังมีอาการอาเจียน grade 2 ขึ้�นไป

- D2 Receptor antagonist: Metoclopramide, Domperidone

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็รังัไข่ ่(Ovarian cancer)
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กลับไปสารบัญ

ยาที่�ใช้ป้องกันและบรรเทาอาการคลื่�นไส้อาเจีียนจากการให้ยาเคมีีบำำ�บัด

สูตร สู�ตรที่�� ความถี่� ขนาดและวิิธีใช้ ขนาดและวิิธีใช้ Day

High emetic risk 1 q 28- 12 days Olanzapine 5-10mg PO 1-7

Ondansetron 8 mg IV 1

Dexamethasone 10-12 mg PO/IV 1

Dexamethasone 8 mg PO 2-4

Moderate emetic risk 1 q 21-28 days Ondansetron 8 mg IV 1

Dexamethasone 12 mg PO/IV 1

Ondansetron 16 mg PO 2-3

Low emetic risk 1 q 21-28  days Ondansetron 8 mg IV 1

2 q 21-28 days Metoclopramide 10 mg IV 1

3 q 21-28 days Metoclopramide

Or Domperidone

10 mg PO tid 1

คำำ�แนะนำำ�การให้ยาแก้อาเจีียน

	 1. พิจารณาสููตรยาเคมีบำำ�บัดว่่าอยู่่�มีความเสี่่�ยงของการคลื่�นไส้้อาเจียน ว่่าอยู่่�กลุ่่�มใด 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็รังัไข่ ่(Ovarian cancer)
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แนวทางการเลืือกยากระตุ้้�นเม็ดเลืือดขาวหลังการให้ยาเคมีีบำำ�บัดในผู้้�ป่วยมะเร็ง

เกณฑ์การพิิจารณา การให้ยากระตุ้้�นเม็ดเลืือดขาว

การป้องกันแบบปฐมภูมิิ

(primary prophylaxis)

- ได้รับยาเคมีบำำ�บัดที่่�มีความเสี่่�ยงเกิด febrile neutropenia > 20%

หรืือ

-  ผู้�ป่วยมีความเสี่่�ยงเกิด febrile neutropenia ที่่�ได้รับยาเคมีบำำ�บัดที่่�มีความ

เสี่่�ยงเกิด febrile neutropenia 10-20% และการรักษาเพื่่�อวัตถุุประสงค์  

curative โดยมีปัจจัยเสี่่�ยงต่อไปนี้้�

• อายุุ > 65 ปี

• เคยได้รับเคมีบำำ�บัดหรือการฉายรังสี

• Bone marrow involvement

• Recent surgery

• Poor renal, liver function

• Cardiovascular disease

-    หากเป็นการรักษาเพื่่�อ palliation ควรพิจารณาลดขนาดยาเคมีบำำ�บัดเพื่่�อหลีก

เลี่่�ยงการเกิด febrile neutropenia มากกว่าใช้ primary prophylaxis ในทุุก

ราย

-	 Filgrastim 5 mcg/kg SC OD โดยเริ่่�มหลังให้ยาเคมีบำำ�บัด 

1-3 วัน จนพ้นระยะ nadir

-  Pegfilgrastim 6 mg SC single dose/cycle โดยเริ่่�มหลัง 

ให้ยาเคมีบำำ�บัด 1 วัน ไม่ใช้กับยาที่่�ให้เป็น weekly regimen 

(Pegfilgrastim เป็นยาที่่�ไม่อยู่่�ในบัญชียาหลัก)

การป้องกันแบบทุุติยภูมิิ 

(secondary  

prophylaxis)

-	ผู้ �ป่วยมีเป้าหมายการรักษาเพื่่�อหายขาดและ 

-	ผู้ �ป่วยเคยมีภาวะ febrile neutropenia จากการให้ยา 

เคมีบำำ�บัดรอบก่อนหน้า 

-	 หากเป็นการรักษาเพื่่�อ palliation ควรพิจารณาลดขนาดยาเคมีบำำ�บัด 

เพื่่�อหลีกเลี่่�ยงการเกิด febrile neutropenia ก่อน และใช้ 

secondary prophylaxis เมื่่�อยัังคงเกิด febrile neutropenia  

ภายหลังปรับลดขนาดยาแล้ว

-	 Filgrastim 5 mcg/kg SC OD โดยเริ่่�มหลังให้ยาเคมีบำำ�บัด 

1-3 วัน จนพ้นระยะ nadir

-	 Pegfilgrastim 6 mg SC single dose/ 

cycle โดยเริ่่�มหลังให้ยาเคมีบำำ�บัด 1 วัน

-	 ไม่ใช้กับยาที่่�ให้เป็น weekly regimen

-	 (Pegfilgrastim เป็นยาที่�ไม่อยู่่�ในบัญชีียาหลัก)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็รังัไข่ ่(Ovarian cancer)
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ปัจจัยที่�ต้องนำำ�มาพิิจารณาในการเลืือกใช้ยากระตุ้้�นเม็ดเลืือดขาว

1.	 Treatment intent (curative vs. palliative)

2.	 Chemotherapy regimen 

3.	 Patient risk factors (age, comorbidity, organ function เป็นต้้น)

ยากระตุ้้�นเม็ดเลืือดขาว Granulocyte colony-stimulating factor (GCSF)

ลำำ�ดับที่� สู�ตร ความถี่�� ตั�วยา ขนาดและวิ�ธี�ใช้� Day Cycle

1 GCSF prophylaxis (Short acting) q 21 days Filgrastim 5 mcg/kg SC OD

( 03mcg/day)

*2-12 Until stop CMT

* พิจารณาให้ GCSF เป็นระยะเวลา 3-10 วัน  

	 Protocol 8 : Palliative care drug in Ovarian Cancer

ลำำ�ดับที่� สูตร Life expectancy ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้

1.1 dyspnea Year to Months, Months to Weeks Morphine 2.5-10 mg PO q 2hr PRN

Morphine 1-3 mg IV q 2hr PRN

Lorazepam 0.25-1 mg PO q 4hr PRN

1.2 dyspnea Weeks to Days Morphine 2.5-10 mg PO q 2hr PRN

Morphine 1-3 mg IV q 2hr PRN

Lorazepam 0.25-1 mg PO q 4hr PRN

2.1 anorexia Year to Months, Months to Weeks Mirtazapine 7.5-30 mg PO HS

Metoclopramide 5-10 mg PO QID AC HS

Megestrol acetate 200-600 mg PO OD

Olanzapine 5 mg PO OD

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็รังัไข่ ่(Ovarian cancer)
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ลำำ�ดับที่� สูตร Life expectancy ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้

2.2 anorexia Weeks to Days Megestrol acetate 400-800 mg PO OD

Olanzapine 5 mg PO OD

Dexamethasone 3-4 mg PO OD

Mirtazapine 7.5-30 mg PO HS

3 Nausea, vomiting Year to Months, Months to Weeks, Weeks to 
Days

Metoclopramide 5-10 mg PO QID AC HS

Dexamethasone 4-8 mg PO BID-TID

Omeprazole 20 mg PO OD

Haloperidol 0.5 mg PO TID

Olanzapine 5 mg PO OD

Ondansetron 8 mg PO q8hr

Lorazepam 0.5-1 mg PO q4hr PRN

4 constipation Year to Months, Months to Weeks, Weeks to 
Days

Bisacodyl 10-15 mg PO TID

Bisacodyl 10 mg PR BID

lactulose 30 mL PO BID-QID

MOM 30-60mL PO BID

5 diarrhea Year to Months, Months to Weeks Loperamide 4 mg PO the 2mg PO

Dexamethasone 4-8 mg PO BID-TID

hyoscyamine 0.125 mg PO/SL q4hr PRN

atropine 0.5-1mg SC/IM/IV/SL q4-6hr PRN

Octreotide 100-200mcg SC q 8hr

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็รังัไข่ ่(Ovarian cancer)



 | 53แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

ลำำ�ดับที่� สูตร Life expectancy ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้

6 Malignant bowel obstruc-
tion

Year to Months, Months to Weeks, Weeks to 
Days

Metoclopramide 5-10 mg PO QID AC HS

Dexamethasone 4-12 mg IV OD

hyoscyamine 0.125 mg PO/ODT/SL q4h PRN

glycopyrrolate 0.2–0.4 mg IV q4h PRN

Octreotide 100–300 mcg SC BID-TID,  10–40 
mcg/h SC/IV

7 Delirium Year to Months, Months to Weeks, Weeks to 
Days

Haloperidol 0.5–2 mg PO BID/TID

Haloperidol 0.5–2 mg IV q1–4h PRN

Risperidone 0.5–2 mg PO BID

Olanzapine 5–20 mg PO OD

Lorazepam 0.5–2 mg SC/IV q4h

chlorpromazine 25–100 mg PO/PR HS

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็รังัไข่ ่(Ovarian cancer)



 | 54แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

ลำำ�ดับที่� สูตร Life expectancy ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้

8 Sleep/wake disturbance Year to Months, Months to Weeks, Weeks to 
Days

Trazodone 25–100 mg PO

Olanzapine 5 mg PO OD

Zolpidem 5 mg PO

Mirtazapine 7.5-30 mg PO HS

Chlorpromazine 25–50 mg PO

Quetiapine 12.5–25 mg PO

Lorazepam 0.5–1 mg PO

Caffeine 100–200 mg PO q 6 h

Methylphenidate 2.5–20 mg PO BID

Dextroamphetamine 2.5–10 mg PO BID

Modafinil 100–400 mg PO

Ropinirole 0.25 mg PO HS

Pramipexole 0.125 mg PO HS

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็รังัไข่ ่(Ovarian cancer)
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ลำำ�ดับที่� สูตร Life expectancy ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้

9 pain Mild pain 
(Pain score=1-3)

Acetaminophen 500 mg q 4-6 h

Ibuprofen 400 mg q 6-8 h

Naproxen 275 mg q 12 h

Moderate pain
(Pain score=4-6)

Codeine 15-30 mg q 4 h (MAX 360mg/day)

Tramadol 50-100mg q 6-8 h

Oxycodone 10 mg q 12 h

Morphine IR 10 mg q1/2-1 h

Morphine Syr 2mg/mL q 30 min

MST 10, 30, 60 mg q 2-4 h

Severe pain
(Pain score=7-10)

Morphine IR 10 mg q1/2-1 h

Morphine Syr 2mg/mL q 30 min

MST 10, 30, 60 mg q 2-4 h

Fentanyl 12, 25, 50 mcg/h q72 h

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็รังัไข่ ่(Ovarian cancer)
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Gynecologic Tract: Key Markers

ER/PR [nuclear]

ER/PR expression is highest in endometrioid CA (>90% of cases) and is lower in serous CA (50% 

of cases). HPV-related cervical adenoCAs are negative, which may be used to differentiate  

cervical from endometrial primary.

WT1 [nuclear]

WT1 (Wilms tumor 1 protein) is expressed in serous CA of the ovary and is a good marker 

for the ovary as a source of a CA of unknown primary. Note that WT1 is also a marker of  

mesothelial cells and mesotheliomas. Other markers may be needed to distinguish WT1+ serious 

CA (Claudin-4/PAX8+) vs mesothelioma (Claudin-4/PAX8–). **Some peritoneal mesotheliomas 

can be PAX8-positive!

PAX8 [nuclear]

Pan-Mullerian (endometrial, ovarian, and endocervical) marker. Also expressed in renal and 

thyroid CAs. Useful in the differential of ER/PR positive tumors, e.g., breast (PAX8–) vs. GYN 

tract (PAX8+).

p53 [nuclear]

p53 is a tumor suppressor protein. The wild-type (i.e., normal) staining pattern is scattered 

variable, often weak nuclear positivity (look at surrounding normal tissue). Abnormal pattern of 

staining may be one of the following: (1) diffuse and strong nuclear staining (due to defective 

protein degradation of mutated p53); (2) complete loss of staining (“Null” phenotype, need 

internal control!); (3) cytoplasmic staining with variable nuclear staining. Abnormal staining  

pattern usually (though not 100%) indicates underlying mutation and is seen in high-grade 

serous CA of the ovary and endometrium, serous tubal intraepithelial carcinoma (STIC), and  

a subset of high-grade endometrioid CAs.

p16 [nuclear and cytoplasmic]

In the GYN tract p16 is used in two different settings: One use of p16 is as a surrogate marker  

of HPV infection (as in other organs). As such, p16 is used to distinguish HSIL (p16+) from  

atypical squamous metaplasia (p16–), as well as HPV-associated cervical adenoCA (p16+) from 

endometrioid CA (p16– or focal). LSILs have only weak and/or focal p16, which can aid in  

distinguishing them from HSIL. 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปากมดลูกู (Cervical cancer)



 | 57แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

Second use of p16 is unrelated to HPV. Analogously to p53, diffuse overexpression of p16 

is a feature of high-grade serous CA (p16 strong, diffuse) and may be used in the DDx from  

endometrioid CA (p16 negative or focal).

Napsin A [cytoplasmic], HNF-1β [nuclear]

In the GYN tract, Napsin A and HNF-1β are used to identify clear cell CA (ovarian and  

endometrial) and are of particular utility in distinguishing this entity from high-grade (FIGO grade 3,  

nuclear grade 3) endometrioid CA and/or serous CA, which are negative for these markers.

Immunoprofiles in Gynecologic Tract

(all carcinomas of GYN tract are CK7+ and CK20–)

Diagnosis Immunoprofiles

Uterus, endometrioid  

carcinoma

PAX8+, ER+/PR+(>90%), p16 (negative or patchy), p53 abnormal 

pattern in subset of grade 3

Uterus, serous carcinoma PAX8+, ER/PR (50%+), p53 (diffuse – in nearly every cell or  

null – completely absent), p16 diffuse/

strong+, very high Ki67. 

Unlike ovarian serous CA, WT1 usually (−) in serous CA of  

endometrial origin.

Ovary, serous carcinoma PAX8+, WT1+, ER/PR (50%+), p53 abnormal pattern in high-grade 

ones.

[vs. breast ca: ER/PR+ but PAX8–, WT1–, GCDFP-15 (2/3+)] and 

[vs. mesothelioma: WT1+ but PAX8– (but not always!), calretinin+]

Ovary, mucinous  

neoplasms

PAX8+ (~50%, often weak and patchy), CK7+, CK20+/−, CDX2+/−

[if PAX8 is negative, distinction from GI tract metastasis depends a 

lot on other parameters rather than

IHC, such as size, unilateral vs bilateral and surface involvement, 

etc.]

Ovarian or endometrial, 

clear cell carcinoma

PAX8+, ER/PR/WT1 usually–, p53 wild type, HNF-1β+, Napsin A+

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปากมดลูกู (Cervical cancer)
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Ovary, sex cord-stromal 

tumors (granulosa cell

tumor, Sertoli/Leydig cell 

tumors, Thecoma,

Fibroma)

Inhibin+, calretinin+, SF1+, FOXL2+, Melan-A (A103) + (steroid cell 

tumors), CD10+

Epithelial markers: CK usually (−) but can be positive, EMA consis-

tently (−). Therefore, EMA is used

more often than CK to exclude epithelial tumors.

Cervix, adenocarcinoma p16+ (diffuse), ER/PR-negative or weak

Cervix, neuroendocrine Chromogranin A, synaptophysin, CD56, NSE

Endometriosis PAX8+, ER/PR+ (both glands and stroma), CD10+ (stroma)

Ovarian Germ Cell Tumors

SALL4 PLAP C-kit

(CD117)

OCT4 D2-40 Cam 5.2,

AE1/AE3

EMA others

Dysgerminoma + + + + + –/F+

(dot-like)

-

Embryonal  

carcinoma

+ + - + -/+ + - CD30+, 

SOX2+

Yolk sac tumor + + - - - + - AFP+ (not 

specific, 

Glpican3+

Choriocarcinoma +/- +/- - - - + + 

(50%)

GATA3+, 

βHCG +

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปากมดลูกู (Cervical cancer)
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บทที่่� 4

ความก้้าวหน้้าของความรู้้�และด้า้นเทคโนโลยีทีางการแพทย์์จนปััจจุบัุัน ทำำ�ให้้

เกิิดนวััตกรรมการดููแล รัักษาพยาบาลผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งอย่่างต่่อเน่ื่�อง สำำ�นักงาน

หลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิจึึงทบทวนการจ่่ายชดเชยค่่าบริิการกรณีีค่่าใช้้จ่่ายสููง 

สํําหรัับการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งมดลููก โดยกำำ�หนด Protocol เพื่่�อการ 

เบิกิจ่า่ยตามแนวทางการรักษาของสํํานัักงานหลัักประกัันสุขภาพแห่่งชาติิฉบัับล่าสุุด  

ซึ่่�งผ่่านการพิจารณาโดยความร่่วมมืือของผู้้�เชี่่�ยวชาญสาขาที่่�เกี่่�ยวข้้อง แนวทาง

การรักัษาผู้้�ป่ว่ยมะเร็็งมดลููกนี้้�เรีียบเรีียงขึ้้�นโดยอาศัยัข้อมููลทางวิิชาการเชิิงประจัักษ์ 

(evidence-based) และคำำ�แนะนำำ� (level of recommendation) อยู่่�ที่่�ระดัับ 2A 

นอกจากจะระบุุระดัับอื่่�นไว้้ในวงเล็็บ

มะเร็็งมดลููก (Uterine cancer) แบ่่งออกได้้เป็็น 2 กลุ่่�มใหญ่่ ตามชนิดของพยาธิิวิิทยา ได้้แก่่

I. Malignant Epithelial Tumors (Endometrial carcinoma): 

1. Pure Endometrioid carcinoma – grade 1-3 (G1, G2, G3) 

2. High-grade carcinoma ประกอบด้้วย Serous adenocarcinoma, Clear cell adenocarcinoma, 

Carcinosarcoma [ชื่่�ออื่่�น malignant mixed Mullerian tumor (MMMT)] ซึ่่�งทั้้�ง 3 ชนิด ในทาง

ปฏิิบััติิให้้ถืือเป็็น G3

II. Uterine sarcomas:	

•	 Endometrial stromal sarcoma (ESS)

•	High-grade (undifferentiated) endometrial sarcoma (HGSS) 

•	Uterine leiomyosarcoma (uLMS) 

แนวทางการรัักษาผููปวยโรคมะเร็็งมดลููก 
ในระบบหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ 
ปีีงบประมาณ 2566

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็มดลูกู (Uterine cancer)
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Endometrial carcinoma (มะเร็็งมดลููกชนิิดเย่ื่�อบุุผิิว)

การกำำ�หนดระยะของของมะเร็็งมดลููกชนิดเยื่่�อบุุผิว (Endometrial carcinoma) ใช้้ตามเกณฑ์์ของ International 

Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) ปีี 2018 (ตารางที่่� 1)

ตารางท่ี่� 1: การแบ่่งระยะ (Staging) ของมะเร็็งมดลููกตาม International Federation of Gynecology and 

Obstetrics (FIGO), 2018

FIGO Stage Surgical-Pathologic Findings

Ia Tumor confined to the corpus uteri

          IAa No or less than half myometrial invasion

           IBa

IIa

Invasion equal to or more than half of the myometrium

Tumor invades cervical stroma, but does not extend beyond the uterusb

IIIa

          IIIAa

Local and/ or regional spread of the tumor

Tumor invades the serosa of the corpus uteri and/ or adnexac

          IIIBa Vaginal and/ or parametrial involvementc

          IIICa Metastases to pelvic and/  or para-aortic lymph nodesc

             IIIC1a Positive pelvic lymph nodes

             IIIC2a Positive para-aortic nodes, with or without positive pelvic lymph nodes

 IVa Tumor invades bladder and/ or bowel mucosa, and/ or distant metastases

          IVAa     Tumor invasion of bladder and/ or bowel mucosa

         IVBa

Distant metastases, including intra-abdominal metastases and/ or inguinal 

lymph nodes
a Either G1, G2, or G3
b Endocervical glandular involvement only should be considered as Stage I , no longer as Stage II. 
c Positive cytology has to be reported separately without changing the stage.

Malignant Epithelial Tumors (Endometrial carcinoma)

การรักษาเพิ่่�มเติิมหลัังจากการผ่าตััด (adjuvant treatment) จะพิิจารณาตามระยะของมะเร็็งและปััจจััยเสี่่�ยง 

ได้้แก่่ อายุุ การลุุกลามเข้้าหลอดเลืือดหลอดน้ำำ��เหลืือง (lympho-vascular space invasion; LVSI) และ 

ความลึึกที่่�ลุุกลามเข้้ากล้ามเนื้้�อมดลููก (depth of myometrial invasion) (ดููตารางที่่� 2)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็มดลูกู (Uterine cancer)
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A.	 การรัักษาปฐมภููมิ (Primary treatment) 

การรักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งมดลููกโดยทั่่�วไปจะทำำ�การผ่่าตััดเพ่ื่�อกำำ�หนดระยะโรค (surgico-pathological staging) 

ซึ่่�งมีีขั้้�นตอนดัังนี้้�

แนวทางการทำำ�ผ่าตััดเพื่่�อกำำ�หนดระยะของมะเร็็งมดลููกชนิิดเยื่่�อบุุผิิว (Surgically staging in endometrial 

carcinoma)

-	 เก็็บน้ำำ��ล้้างช่่องท้้องส่่งตรวจทางเซลล์์วิิทยา (peritoneal washing for cytology) 

-	 ทำำ�การผ่่าตััดมดลููกและปีีกมดลููกออกทั้้�ง 2 ข้้าง (simple hysterectomy and bilateral  

salpingo-oophorectomy: TH&BSO) (ดููหมายเหตุุ 1)  ในรายที่่�มะเร็็งได้้ลุกลามมาที่่�ปากมดลููก

ชััดเจนจากการตรวจทางคลินิิิก อาจพิิจารณาทำำ�ผ่่าตััดมดลููกออกแบบกว้้าง (radical hysterectomy) 

-	 ตััดแผ่่นไขมัันในช่่องท้้อง (omentectomy) ในรายที่่�มีีพยาธิิวิิทยาเป็็น  high grade carcinoma

-	 เลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองบริิเวณอุ้้�งเชิิงกรานและข้้างหลอดเลืือดแดง aorta (pelvic and para-aortic 

lymphadenectomy) ในรายที่่�มีีปััจจััยเสี่่�ยง (ดููหมายเหตุ ุ2) ต่่อการแพร่่กระจายของมะเร็็งออกนอก

มดลููก 

-	 แนะนำำ�ให้้เลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองโดยวิิธีี Sentinel ในกลุ่่�ม low/intermediate risk หรืือ stage I/II 

-	 พิิจารณายกเว้้นการผ่่าตััดรัังไข่่ทั้้�งสองข้้างได้้ในกรณี 1. อายุ<ุ 45ปีี  2. Endometrioid carcinoma 

G1-2    3. มีีการลุกลามเข้้าชั้้�นกล้้ามเนื้้�อ  < 50%  4. ลัักษณะรัังไข่่ภายนอกไม่่พบความผิดปกติิ   

5. ไม่่มีประวััติิทางพัันธุุกรรม 

หมายเหตุุ: 

1)	 การผ่่าตััดอาจทำำ�โดยวิิธีีเปิิดหน้้าท้้อง หรืือผ่่าตััดผ่่านกล้้อง (abdominal, laparoscopic, robotic) 

2)	 ปััจจััยเสี่่�ยงได้้แก่่ 1. มะเร็็งชนิิด endometrioid, G 2-3 หรืือมะเร็็งที่่�มีีพยาธิิวิิทยาชนิิดรุุนแรง เช่่น 

Serous carcinoma, Clear cell carcinoma, Carcinosarcoma   2. ก้้อ นมะเร็็งขนาดใหญ่่  

>2 เซนติิเมตร  3. มีการลุกลามของมะเร็็งเข้้ากล้้ามเนื้้�อมดลููก หรืือลงมาที่่�ปากมดลููก 4. มีการลุกลาม

ของมะเร็็งเข้้าหลอดเลืือด หรืือน้ำำ��เหลืือง (lympho-vascular space invasion)  5. มะเร็็งลุุกลามไป

ที่่�ปีีกมดลููก หรืือภายในช่่องท้้อง

3)	 ผู้้�ป่่วยมะเร็็งมดลููกชนิิดเยื่่�อบุผิิวมีีความเสี่่�ยงที่่�จะมีีการถ่่ายทอดทางพัันธุุกรรมเพิ่่�มขึ้�น ให้้พิจารณา 

ส่่งชิ้้�นเนื้้�อมะเร็็งตรวจ mismatch repair (MMR) โปรตีนโดยวิิธีีอิิมมููโนฮิิสโตเคมิสทรีี (Immun-

nohistochemistry) และ/หรืือ microsatellite instability (MSI) โดยวิิธีี polymerase chain  

reaction (PCR) เพ่ื่�อพิจารณาการรักษาด้้วยยาในกลุ่่�ม immunotherapy ในมะเร็็งระยะลุุกลามหรืือ 

กลัับเป็็นซ้ำำ��ในรายที่่�มีี MMR deficiency หรืือ MSI-high 

ก. การรัักษาในผู้้�ป่วยท่ี่�สามารถทำำ�ผ่่าตััดเพ่ื่�อกำำ�หนดระยะของมะเร็็ง (surgically staging) ได้้  

การรักษาเพิ่่�มเติิมหลัังจากการผ่าตััด (adjuvant treatment) จะพิิจารณาตามระยะของโรคมะเร็็งและ

ปััจจััยเสี่่�ยง ได้้แก่่ อายุุ การลุุกลามเข้้าหลอดเลืือด-หลอดน้ำำ��เหลืือง (lympho-vascular space invasion; LVSI) 

และความลึึกที่่�ลุุกลามเข้้ากล้ามเนื้้�อมดลููก (depth of myometrial invasion) 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็มดลูกู (Uterine cancer)
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Stage IA

   IA G1 ไม่่มีี risk factor ไม่่มีีการรักษาต่่อ (Observe)                               

มีี risk factor(s)* Observe หรืือ ให้้ RT (brachytherapy)                

   IA G2 ไม่่มีี risk factor Observe หรืือ ให้้ RT (brachytherapy)                

มีี risk factor (s)* Observe หรืือ ให้้ RT (brachytherapy and/ or pelvic RT)     

   IA G3 ไม่่มีี risk factor Observe หรืือ ให้้ RT (brachytherapy)                

มีี risk factor (s)* Observe หรืือ ให้้ RT (brachytherapy and/ or pelvic RT) 

Stage IB

   IB G1 ไม่่มีี risk factor Observe หรืือ ให้้ RT (brachytherapy)                

มีี risk factor (s) Observe หรืือ ให้้ RT (brachytherapy and/ or pelvic RT)    

   IB G2 ไม่่มีี risk factor Observe หรืือ ให้้ RT(brachytherapy)                    

มีี risk factor (s) Observe หรืือ ให้้ RT(brachytherapy and/ or pelvic RT) 

   IB G3 ไม่่มีี risk factor การรักษาให้้ RT (brachytherapy and/ or pelvic) หรืือObserve  

(ระดัับที่่� 2B)

มีี risk factor (s) การรักษาให้้ RT (pelvic and/ or brachytherapy) ± ยาเคมีีบำำ�บัด  

(ระดัับที่่� 2B สํําหรัับยาเคมีีบำำ�บัด)

Stage II 

   II G1 ให้้ RT (brachytherapy and/ or pelvic RT)

   II G2 ให้้ RT (pelvic RT + brachytherapy)

   II G3 ให้้ RT (pelvic RT + brachytherapy) + ยาเคมีีบำำ�บัด (ระดัับที่่� 2B  

สํําหรัับยาเคมีีบำำ�บัด)

Stage IIIA

   IIIA G1 ให้้ยาเคมีีบำำ�บัด + RT หรืือให้้ RT (TDRT) + ยาเคมีีบำำ�บัด หรืือให้้ RT 

(pelvic RT + brachytherapy)

   IIIA G2 การรักษาเหมืือน stage IIIA G1

   IIIA G3 การรักษาเหมืือน stage IIIA G1

Stage IIIB      ให้้ยาเคมีีบำำ�บัดและ/หรืือ RT(TDRT)

Stage IIIC 

    IIIC1 ให้้ยาเคมีีบำำ�บัด + RT (TDRT)

    IIIC2  ให้้ยาเคมีีบำำ�บัด + RT (TDRT)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็มดลูกู (Uterine cancer)
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Stage IVA ให้้ยาเคมีีบำำ�บัด + RT (TDRT)

Stage IVB ให้�าเคมี�บำ�ำบั� + palliative RT 
*Risk factor (s): Age, positive lympho-vascular space invasion (LVSI), tumor size, lower uterine 

(cervical/glandular) segment involvement.

หมายเหตุุ: 

1)	 ผู้้�ป่่วย Stage IA (no myometrial invasion) ที่่�มะเร็็งมีีพยาธิิวิิทยาชนิิดรุุนแรง การรักษาเพิ่่�มเติิม 

หลัังการผ่่าตััด (surgically staging) จะต้้องพิิจารณาเป็็นรายๆ ไป โดยอาจใช้้วิธีีการ observe หรืือ

 พิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัด + รังสีีรัักษา (RT) เป็็น vaginal brachytherapy หรืือ tumor-directed 

radiotherapy (TDRT)

2)	 ผู้้�ป่่วย Stage IA (with myometrial invasion), IB, II, III, IV ที่่�มะเร็็งมีีพยาธิิวิิทยาชนิิดรุุนแรง (หรืือ 

high-risk) ได้้แก่่ Serous adenocarcinoma, Clear cell adenocarcinoma และ Carcinosarcoma;  

การรักษาเพิ่่�มเติิมหลัังการผ่่าตััด (surgically staging) พิิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัด + tumor-directed 

radiotherapy (TDRT)

3)	 ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับการผ่่าตััด radical hysterectomy (type 3) ร่่วมกับเลาะต่่อมน้ำำ��เหลืือง บริิเวณอุ้้�งเชิิงกราน 

+ สุ่่�มตัด (sampling) ต่่อมน้ำำ��เหลืืองบริิเวณ para-aortic การให้้รังสีีรัักษาเพิ่่�มหลัังผ่่าตััด (adjuvant RT) 

จะพิิจารณาเป็็นรายๆ ไป ขึ้�นกัับ risk factors อัันได้้แก่่: primary tumor size, depth of stromal 

invasion และ/หรืือ มี LVSI (ระดัับที่่� 2B) และในกรณีที่่�มีี lymph node involvement ให้้รักษา

เหมืือน Stage IIIC 

ข.  การรัักษาในผู้้�ป่วยมะเร็็งมดลููกชนิิดเย่ื่�อบุุผิิว ท่ี่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้ (Inoperable)

	 ผู้้�ป่วยบางรายที่่�ได้้การวินิิจฉััยเบื้้�องต้้นจากผลพยาธิิวิิทยาจากการขููดมดลููก หรืือร่่วมกัับหรืือการตัด

ชิ้้�นเนื้้�อที่่�ปากมดลููก (cervical biopsy) แล้้วอาจมีีสภาพร่่างกายที่่�ไม่่สามารถจะรัับการผ่่าตััดได้้ (medically  

inoperable) หรืือมีีโรคที่่�ลุุกลามไปมากทำำ�ให้้ไม่่เหมาะสมที่่�จะทำำ�การรักษาโดยการผ่าตััด (surgically inoperable)

	ผู้ �ป่วยกลุ่่�มนี้้�ควรได้้รัับการสืบค้้นหาโรคโดย radiologic imaging (X-ray, CT-scan, or MRI)  เพิ่่�มเติิม

1.  ในกรณีีท่ี่�โรคอยู่่�เฉพาะภายในโพรงมดลูกู แต่่ผู้้�ป่วยมีีสภาพร่า่งกายท่ี่�ไม่ส่ามารถจะรับัการผ่่าตัดัได้้  

(medically inoperable)  

-	 ผลพยาธิิวิิทยาเป็็น Endometrioid carcinoma การรักษาพิิจารณาให้้  TDRT (pelvic RT + 

brachytherapy) หรืือ  brachytherapy alone หรืือให้้ Hormonal therapy หลัังจากนั้้�น 

ถ้้าตััวโรคมีการตอบสนองดีีต่่อการรักษาและผู้้�ป่่วยมีีสภาพร่่างกายที่่�สามารถจะรัับการผ่่าตััดได้้ 

อาจประเมิินซ้ำำ��เพ่ื่�อพิจารณาผ่่าตััด TH+BSO 

-  ผ ลพยาธิิวิิทยาเป็็นชนิิดรุุนแรง (หรืือhigh-risk) ได้้แก่่  Serous adenocarcinoma, Clear cell              

adenocarcinoma และ Carcinosarcoma  การรักษาพิิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัด +TDRT (pelvic 

RT + brachytherapy หรืือ brachytherapy)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็มดลูกู (Uterine cancer)
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2. ในกรณีีท่ี่�โรคลามลงมาท่ี่�ปากมดลููก (cervical involvement) และไม่่สามารถผ่่าตััดได้้  

(medically/surgically inoperable) 

-	 ผลพยาธิิวิิทยาเป็็น Endometrioid carcinoma การรักษาพิิจารณาให้้ TDRT (pelvic RT + 

brachytherapy) หลังัจากนั้้�นถ้้าตัวัโรคมีกีารตอบสนองต่่อรังัสีีรัักษาอาจประเมินิซ้ำำ�� เพื่่�อพิิจารณา

ผ่่าตััด TH+BSO (ระดัับที่่� 2B) 

-	 ผลพยาธิิวิิทยาเป็็นชนิดรุุนแรง (หรืือ high-risk) ได้้แก่่ Serous adenocarcinoma, Clear cell 

adenocarcinoma และ Carcinosarcoma  การรักษาพิิจารณาให้้ยาเคมีีบำำ�บัด + TDRT (pelvic 

RT + brachytherapy) 

3. ในกรณีีท่ี่�โรคอยู่่�นอกตััวมดลููก (extrauterine) 

-	 ผลพยาธิิวิิทยาเป็็น Endometrioid carcinoma 

3.1. ในกรณีผู้้�ป่วยมีีสภาพร่่างกายที่่�ไม่่สามารถจะรัับการผ่าตััดได้้ (medically inoperable) การ

รัักษาพิิจารณาให้้ TDRT (pelvic RT + brachytherapy) +/- systemic therapy (ยา

เคมีีบำำ�บัด หรืือ Hormonal therapy) ในกรณี locoregional disease  หรืือ systemic 

therapy ในกรณี distant metastases   หลัังจากนั้้�นถ้้าตััวโรคมีีการตอบสนองดีีต่่อการ

รัักษาและผู้้�ป่วยมีีสภาพร่่างกายที่่�สามารถจะรัับการผ่าตััดได้้ อาจประเมิินซ้ำำ��เพื่่�อพิิจารณา

ผ่่าตััด (tailored surgery) หรืือ ให้้การรักษาแบบ Palliative care 

3.2. ในกรณีที่่�ประเมิินแล้้วไม่่สามารถผ่าตััดได้้ (surgically inoperable) หรืือไม่่สามารถผ่าตััด

ออกได้้หมด 

-	 โรคยัังอยู่่�ในอุ้้�งเชิิงกราน พิิจารณาให้้ TDRT (pelvic RT+ brachytherapy) + ยาเคมีี

บำำ�บัด หลัังจากนั้้�นถ้้าตััวโรคมีีการตอบสนองดีีต่่อการรักษาอาจประเมิินซ้ำำ��เพื่่�อพิิจารณา

ผ่่าตััด (tailored surgery) 

-	 โรคกระจายไปนอกช่องท้้อง/ตัับ พิิจารณาให้้ผ่่าตััดเอามดลููกและรัังไข่่ออก (palliative 

TH + BSO) + ยาเคมีีบำำ�บัด +/- RT หรืือ Hormonal therapy 

-	 ผลพยาธิิวิิทยาเป็็นชนิดรุุนแรง (หรืือ high-risk) ได้้แก่่ Serous adenocarcinoma,  Clear 

cell adenocarcinoma และ Carcinosarcoma พิิจารณาให้้ยาเคมีีบำำ�บัด + TDRT 

(pelvic RT + brachytherapy) +/- systemic therapy หรืือ systemic therapy หรืือ 

ให้้การรักษาแบบ Palliative care 

ค.  การรัักษาปฐมภููมิิในผู้้�ป่วย (มะเร็็งมดลููกชนิิดเย่ื่�อบุุผิิว) ท่ี่�ยัังต้้องการตั้้�งครรภ์์ (fertility sparing)

	ผู้ �ป่วยบางรายที่่�ได้้รัับการวินิิจฉััยมะเร็็งมดลููกชนิดเยื่่�อบุุผิวในขณะที่่�ยังัอยู่่�ในวััยเจริิญพันธุ์์�และยัังต้้องการ

มีีบุุตร  แนวทางการรักษาด้้วย Hormonal therapy โดยมีีแนวทางเกณฑ์์การคัดเลืือกผู้�ป่วยที่่�เหมาะสม มีีดัังนี้้�

-	 สตรีไม่่มีีปััจจััยเสี่่�ยงของโรคทางพัันธุุกรรม (no genetic risk factor)

-	 มะเร็็งเป็็นชนิด Endometrioid carcinoma, G1

-	 ไม่่พบการลุุกลามเข้้ากล้ามเนื้้�อมดลููก (No myometrial invasion) จากการตรวจ MRI ผู้้�ป่วยที่่�มีี

คุุณลัักษณะครบ อาจพิิจารณาให้้การรักษาด้้วย Hormonal therapy เช่่น  Medroxyprogesterone 

acetate (400-600 mg/day) หรืือ megestrol acetate (160-320 mg/day) โดยอาจพิิจารณา

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็มดลูกู (Uterine cancer)
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ให้้การรักษาด้้วยและ/หรืือ levonorgestrel intrauterine device ควบคู่่�ไปด้วย ให้้จากนั้้�นทำำ�การ

ตรวจติิดตามด้้วย endometrial sampling หลัังการรักษา 3-4 และ 6 เดืือน  แนวทางการดููแล 

ต่่อไป คืือ 

-	 หากไม่่ตอบสนองต่่อการรักษาแนะนำำ�รักษาด้้วยการผ่าตััด

-	 หากตอบสนองต่่อการรักษาให้้ตรวจติิดตามทุุก 6 เดืือนด้้วยการตรวจร่่างกายและ transvaginal 

ultrasound +/- endometrial sampling

-	 แนะนำำ�ให้้ตั้้�งครรภ์เมื่่�อไม่่พบรอยโรคมะเร็็งจากการตรวจติิดตาม

-	พิ จารณาควรทำำ� endometrial sampling หรืือ uterine curettage endometrial sampling  

เมื่่�อมีีเลืือดออกผิดปกติหรืือผล transvaginal ultrasound ผิิดปกติ

-	 แนะนำำ� TH with BSO เมื่่�อมีีบุุตรเพีียงพอ (complete family) (ESGO2020)

B. การรัักษาผู้้�ป่วยมะเร็็งมดลููกชนิิดเย่ื่�อบุุผิิว เม่ื่�อโรคกลัับเป็็นซ้ำำ�� (Recurrence) 

-	 Local/ regional recurrence (จากการตรวจทางรัังสีีวิินิิจฉััยไม่่พบ distant metastasis) 

o	ผู้้�ป่วยไม่่เคยได้้รัับรัังสีีรัักษาตรงตำำ�แหน่่งที่่�โรคกลับมา การรักษาอาจพิิจารณาให้้ TDRT  + 

brachytherapy และ/ หรืือทำำ�ผ่าตััด#[resection] 
# หลัังผ่่าตััด ตามด้้วยการให้้รัังสีีรัักษา TDRT (pelvic RT + brachytherapy) + ยาเคมีีบำำ�บัด 

o	ผู้้�ป่วยเคยได้้รัับรัังสีีรัักษาตรงตำำ�แหน่่งที่่�โรคกลับมา 

ก.	 เคยได้้รับ brachytherapy มาก่่อน อาจพิิจารณาให้้ pelvic RT + brachytherapy + ยา

เคมีบำำ�บัด และ/ หรืือ ทำำ�ผ่่าตััด [resection] หลัังผ่่าตััด ตามด้้วยการให้้รังสีีรัักษา TDRT 

(pelvic RT + brachytherapy) + ยาเคมีบำำ�บัด

ข.	 เคยได้้รับ external beam RT มาก่่อน อาจพิิจารณาทำำ�ผ่่าตััด [resection] + ยาเคมีบำำ�บัด 

หรืือ ให้้ Hormone therapy หรืือ ให้้ยาเคมีบำำ�บัด

-	 Isolated metastasis

		พิ  จารณาทำำ�การผ่าตััดเอาตััวโรคออก + RT [ในกรณีทำำ�ผ่าตััดไม่่ได้้พิิจารณาให้้ local ablation 

or RT (including SBRT) หรืือทำำ�การรักษาเช่่นเดีียวกัับ “Disseminated metastases”] หรืือให้้ Hormone 

therapy

-	 Disseminated metastases 

o	ผู้้�ป่วยไม่่มีีอาการ หรืือ มีีพยาธิิวิิทยาเป็็น Low grade (G1) หรืือ ER/PR positive พิิจารณาให้้ 

Hormone therapy (ถ้้าไม่่ตอบสนอง พิิจาณาให้้ยาเคมีีบำำ�บัด)

o	ผู้้�ป่วยมีีอาการ หรืือ มีีพยาธิิวิิทยาเป็็น G2, G3 หรืือโรคมีีขนาดใหญ่่ (large volume) พิิจาณา

ให้้ยาเคมีีบำำ�บัด + Palliative RT 

o	อาจพิิจารณาให้้ immunotherapy (pembrolizumab) ในผู้้�ป่วยที่่�มีี MSI or MMR deficiency
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Uterine sarcomas (มะเร็็งมดลููกชนิิด Sarcoma)

A. การรัักษาปฐมภููมิิ (Primary treatment)

	ก ารกำำ�หนดระยะของของมะเร็็งมดลููกชนิด sarcoma ใช้้ตามเกณฑ์์ของ International Federation of 

Gynecology and Obstetrics (FIGO) ปีี  2009 (ตารางที่่� 3)

ตารางท่ี่� 3 : การแบ่่งระยะ (Staging) ของมะเร็็งมดลููกชนิิด Sarcomas ตาม International Federation 

of Gynecology and Obstetrics (FIGO)*, 2009

FIGO Stages Definition

Leiomyosarcomas and Endometrial stromal sarcomas

I Tumor limited to the uterus

   IA Tumor 5 cm or less in greatest dimension

   IB Tumor more than 5 cm

II Tumor extends beyond the uterus, within the pelvis

   IIA Adnexal involvement

   IIB Involvement of other pelvic tissues

III Tumor infiltrates abdominal tissues (not just protruding into the 

abdomen)

   IIIA One site

   IIIB More than one site

   IIIC Metastasis to pelvic and/or para-aortic lymph nodes

IV   

   IVA Tumor invades bladder or rectum

   IVB Distant metastasis 
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FIGO Stages Definition

Adenosarcomas

I Tumor limited to the uterus

   IA Tumor limited to endometrium/ endocervix with no myometrial invasion

   IB Less than or equal to half myometrial invasion 

   IC More than half myometrial invasion

II Tumor extends to the pelvis

   IIA Adnexal involvement

   IIB Tumor extends to extrauterine pelvic tissues

III Tumor invades abdominal tissues (not just protruding into the abdomen)

   IIIA One site

   IIIB More than one site

   IIIC Metastasis to pelvic and/or para-aortic lymph nodes

IV   

   IVA Tumor invades bladder or rectum

   IVB Distant metastasis 

Carcinosarcomas

Carcinosarcomas should be staged as carcinoma of the endometrium

Simultaneous tumors of the uterine corpus and ovary /pelvis in association with ovarian/pelvic 

endometriosis should be classified as independent primary tumors.

หลัังจากผู้�ป่วยได้้รัับการผ่าตััด TH + BSO + resection of extrauterine disease การรักษาเพิ่่�มเติิม 

(adjuvant treatment) จะพิิจารณาจากชนิดของพยาธิิวิิทยา และ ระยะของโรคมะเร็็งที่่�แบ่่งตาม FIGO staging, 

2009 (ดููตารางด้้านล่่าง)

Endometrial stromal sarcoma (ESS) 

พยาธิิวิิทยามีีลัักษณะ low-grade malignancy, display morphologic features of proliferative phase 

endometrial stroma and showing any mitotic index (MI) 

Stage I ให้้ Hormonal therapy (ระดัับที่่� 2B)

Stage II, III, IVA ให้้ Hormonal therapy + RT (TDRT ระดัับที่่� 2B)

Stage IVB ให้้ Hormonal therapy + Palliative RT
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High-grade (undifferentiated) endometrial sarcoma (HGSS)

พยาธิิวิิทยามีีลัักษณะ pleomorphism or anaplasia, MI is almost always > 10 MF/ 10 HPF

Stage I Observe หรืือ พิิจารณาให้้ยาเคมีีบำำ�บัด (ระดัับที่่� 2B)

Stage II, III พิิจารณาให้้ยาเคมีีบำำ�บัดและ/หรืือให้้ RT (TDRT)

Stage IVA ให้้ยาเคมีีบำำ�บัดและ/หรืือให้้ RT

Stage IVB การรักษาให้้ยาเคมีีบำำ�บัด + Palliative RT

Uterine leiomyosarcoma (uLMS)

uLMS ไม่่รวมถึึง smooth muscle tumors of uncertain malignant potential (STUMP),  

epithelioid smooth muscle tumor, benign metastasizing, diffuse leiomyomatosis การรักษา

เพิ่่�มเติิมจะพิิจารณาจาก clinico-pathologic prognostic factors e.g. size (5 cm), mitotic figure; MF  

(10 MF/ 10 HPF), age (50 years), lympho-vascular space invasion (LVSI) 

Stage I Observe หรืือ พิิจารณาให้้ยาเคมีีบำำ�บัด (ระดัับที่่� 2B)

Stage II, III พิิจารณาให้้ยาเคมีีบำำ�บัดและ/หรืือให้้ RT (TDRT)

Stage IVA ให้้ยาเคมีีบำำ�บัดและ/หรืือให้้ RT

Stage IVB การรักษาให้้ยาเคมีีบำำ�บัด + Palliative RT

พิิจารณาให้้ targeted therapy (pazopanib) หลัังจากได้้รัับยาเคมีีบำำ�บัดที่่�มีี Doxorubicin และ Ifosfamide 

แล้้วมีี progression of disease หรืือมีีข้้อห้้ามในการใช้้ยาเคมีีบำำ�บัดดัังกล่าว

B. การรัักษาผู้้�ป่วยมะเร็็งมดลููกชนิิด Uterine sarcoma เม่ื่�อโรคกลัับเป็็นซ้ำำ�� (Recurrence) 

- กลัับเป็็นซ้ำำ��เฉพาะท่ี่� (local recurrence) ในช่่องคลอด (ไม่่พบรอยโรคจากภาพถ่่ายรัังสีีปอด และ

CT scan whole abdomen 

o	ไม่่เคยได้้รัับรัังสีีรัักษามาก่่อน พิิจารณาทำำ�การผ่าตััด#+  preoperative RT หรืือ พิิจารณาให้้

รัังสีีรัักษา(TDRT) +  ยาเคมีีบำำ�บัด หรืือ Hormone therapy (ในราย ESS เท่่านั้้�น) 
#หลัังผ่่าตััดถ้้าพบว่่าโรคอยู่่�เฉพาะที่่�ช่่องคลอดหรืือในอุ้้�งเชิิงกรานเท่่านั้้�น และไม่่ได้้รัับ 

preoperative RT พิิจารณาให้้การรักษาต่่อด้้วยรัังสีีรัักษา (TDRT) แต่่ในกรณีที่่�พบว่่าโรคลุุกลาม

ไปนอกอุ้�งเชิิงกราน พิิจารณาให้้ยาเคมีีบำำ�บัดหรืือ Hormone therapy (เฉพาะ ESS) 

o	เคยได้้รัับรัังสีีรัักษามาก่่อน พิิจารณาให้้ทำำ�การผ่าตััด + ยาเคมีีบำำ�บัด หรืือให้้ยาเคมีีบำำ�บัด หรืือ 

Hormone therapy (เฉพาะ ESS) หรืือให้้รัังสีีรัักษา (Tumor-directed re-irradiation) 

-	 กลัับเป็็นซ้ำำ��แบบเฉพาะท่ี่� (isolated metastases) 

o	ทำำ�ผ่าตััดในรายที่่�สามารถทำำ�ได้้ และหลัังผ่่าตััดพิิจารณาให้้ยาเคมีีบำำ�บัด หรืือให้้รัังสีีรัักษา 

หรืือHormone therapy (เฉพาะ ESS) 

o	ถ้้าผ่่าตััดไม่่ได้้ พิิจารณาให้้ยาเคมีีบำำ�บัด + local ablation or RT (including SBRT) หรืือ 

Hormone therapy (เฉพาะ ESS) หรืือ palliative RT หรืือให้้การรักษาแบบประคัับประคอง 
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-	 กลัับเป็็นซ้ำำ��แบบแพร่่กระจาย (disseminated diseases) 

 	 ในราย ESS พิิจารณาให้้ Hormone therapy + palliative RT หรืือให้้การรักษาแบบประคัับประคอง 

Other sarcomas พิิจารณาให้้ยาเคมีีบำำ�บัด + palliative RT หรืือให้้การรักษาแบบประคัับประคอง

ตารางท่ี่� 4 : ยาท่ี่�ใช้้รัักษาผู้้�ป่วยมะเร็็งมดลููกชนิิดเย่ื่�อบุุผิิว (Endometrial carcinoma) ท่ี่�พยาธิิวิิทยาจััดเป็็น

พวกมีีความเส่ี่�ยงสููง (High-risk diseases) หรืือท่ี่�มีีการแพร่่กระจายของโรค (Advanced diseases) หรืือ

ในรายท่ี่�มีีการกลัับเป็็นซ้ำำ��ของโรค (Recurrence)

-	 Chemotherapy regimens 

Multi-agents (preferred)                                      Single agents

1. Carboplatin/ Paclitaxel (ระดับที่ 1) or 1. Paclitaxel

Carboplatin/ Docetaxel*** 2. Carboplatin

2. Cisplatin/ Doxorubicin (ระดับที่ 2B) 3. Cisplatin

3. Paclitaxel/ Ifosfamide (ระดับที่ 1) (for 4. Doxorubicin

carcinosarcoma) 5. Liposomal doxorubicin

4. Cisplatin/ Ifosfamide (for carcinosarcoma) 6. Ifosfamide (for carcinosarcoma)

-	 Hormone therapy (พิิจารณาเลืือกใช้้การรักษาด้้วยยาเคมีีบำำ�บัดก่่อน และ/หรืือ ใช้้ใน  

palliative aim)

o	Progestational agent (medroxyprogesterone acetate; MPA, megestrol acetate)

	Tamoxifen***

	Aromatase inhibitors

-    Target therapy

	Pembrolizumab***

*** ไม่่ได้้รัับการบรรจุุเข้้าในบััญชียาหลัักแห่่งชาติิ จึึงสามารถเบิิกจ่ายได้้ในราคาเหมาจ่่ายแบบ Non-Protocol

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็มดลูกู (Uterine cancer)



 | 71แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

ตารางท่ี่� 5: ยาท่ี่�ใช้้รัักษาผู้้�ป่วยมะเร็็งมดลููกชนิิด Uterine sarcomas

-  Chemotherapy regimens

Combination regimens          Single agents

1.	 Docetaxel***/ Gemcitabine

           (preferred for leiomyosarcoma)

2.	 Doxorubicin/ Ifosfamide

              

1.	 Doxorubicin

2.	 Gemcitabine

3.	 Ifosfamide

4.	 Liposomal doxorubicin

	 -  Hormone therapy (ใช้้ในผู้้�ป่วยที่่�มีีพยาธิิวิิทยาเป็็น ESS เท่่านั้้�น) 

1.	 Medroxyprogesterone acetate 

2.	 Megestrol acetate 

3.	 Aromatase inhibitors 

Note: Levonorgetrel IUD: มีีข้้อบ่่งชี้้�สำำ�หรัับมะเร็็งมดลููกชนิิดเยื่่�อบุุผิวในขณะที่่�ยัังอยู่่�ในวััยเจริิญพันธุ์์�และ 

ยัังต้้องการตั้้�งครรภ์ มีีบุุตร  

	 - Target therapy (ใช้้ในผู้้�ป่วยที่่�มีีพยาธิิวิิทยาเป็็น uLMS เท่่านั้้�น)

o	Pazopanib***

*** ไม่่ได้้รัับการบรรจุุเข้้าในบััญชียาหลัักแห่่งชาติิ จึึงสามารถเบิิกจ่ายได้้ในราคาเหมาจ่่ายแบบ Non-Protocol
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ตารางท่ี่� 6: แนวทางการเลืือกยาท่ี่�ใช้้ป้้องกัันและบรรเทาอาการคล่ื่�นไส้้อาเจีียนจากการให้้ยาเคมีีบำำ�บัด 

ในผู้้�ป่วยมะเร็็งมดลููก

กลุ่่�มยา ตััวยา
ยาที่่�ใช้้ป้องกัันและบรรเทาอาการคลื่่�นไส้้

อาเจีียน

High emetic risk - Carboplatin (AUC > 4)

- Cisplatin

- Cyclophosphamide>1,500mg/m2

- Doxorubicin > 60mg/m2

- Ifosfamide > 2g/m2 per dose

- Oral etoposide

4-drug combination

- 5-HT3 Receptor antagonist*

- NK1 Receptor antagonist **

- Olanzapine

- Dexamethasone

Moderate emetic 

risk

- Carboplatin (AUC<4)

- Cyclophosphamide < 1,500mg/m2

- Doxorubicin < 60mg/m2

- Ifosfamide < 2g/m2 per dose

2 or 3-drug combination

- 5-HT3 Receptor antagonist*

- Dexamethasone

- +/- Olanzapine

- +/- NK1 Receptor antagonist**

Low emetic risk - Docetaxel

- Liposomal doxorubicin

- Gemcitabine

- Paclitaxel

Single agent

- Dexamethasone or

- 5-HT3 Receptor antagonist* or

- D2 Receptor antagonist ***

  * 5-HT3 Receptor antagonist: Ondansetron, Palonosetron

 ** NK1 Receptor antagonist: Aprepitant, Netupitant

*** D2 Receptor antagonist: Metroclopamide, Domperidon

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็มดลูกู (Uterine cancer)
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Protocol ในการจ่ายค่าชดเชยค่ารักษาผู้้�ป่วยมะเร็งมดลูก ปี 2566

	 Protocol 1: Chemotherapy and Hormone Therapy in Endometrial Carcinoma  ในรายที่�พยาธิิวิิทยาของโรคจัดเป็นพวกมีีความเสี่�ยงสูง  

(High-risk diseases) หรืือ ในรายที่�มีีการแพร่กระจายของโรค (Advanced diseases) หรืือ ในรายที่�มีีการกลับเป็นซ้ำำ��ของโรค (Recurrence)

ลำำ�ดับ
ที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose

(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1 Cisplatin/ Doxorubicin q 21 

days

Cisplatin 50 mg/m2, IV 50 1 6 300

Doxorubicin 60 mg/m2, IV 60 1 360

2* Cisplatin/ Ifosfamide q 21 

days

Cisplatin 20 mg/m2/d, IV days 1-5 20 5 6 600

Ifosfamide 1.5 g/m2/d, IV days 1-4 1,500 4 36,000

Mesna 1,000 mg/m2 IV days 1-4 1,000 4 24,000

3 Carboplatin q 28 

days

Carboplatin 300-400 mg/m2, IV 300-400 1 6 1,800-2,400

4 Cisplatin 21-28 

days

Cisplatin 50-100 mg/m2, IV 50-100 1 6 300-600

5 Doxorubicin 21-28 

days

Doxorubicin 60 mg/m2, IV 60 1 6 360

6* Ifosfamide q 28 

days

Ifosfamide 1.2 g/m2, IV days 1-5 1,200 5 6 36,000

Mesna 800 mg/m2, IV days 1-5 800 5 24,000

7 Medroxyprogesterone 

acetate

daily Medroxyprogesterone acetate 200 mg/d, oral 200 mg/d until disease 

progress

18,000**

8 Megestrol acetate daily Megestrol acetate 160 mg/d, oral 160 mg/d until disease 

progress

14,400**

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็มดลูกู (Uterine cancer)
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ลำำ�ดับ
ที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose

(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

9 Levonorgestrel IUD Levonorgestrel IUD 1 หน่วย 1 1 1

* สููตรที่่� 2, 6 พิจารณาใช้ในผู้�ป่วยที่่�มีพยาธิวิทยาเป็น carcinosarcoma

* การจ่ายยาฮอร์โมน ครั้้�งละไม่เกิน 3 เดือน 

	 Protocol 2: Chemotherapy and Hormone Therapy in Uterine Sarcoma

	 2.1 Chemotherapy Regimens 

ลำำ�ดับ
ที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose

(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1 Doxorubicin/ Ifosfamide q 21 
days

Doxorubicin 50 mg/m2 , IV (over 15 
min), before Ifosfamide

50 1
6

300 (Max total dose 
450 mg/m2)

Ifosfamide 1.2 g/m2, IV days 1-5 1,200 5 36,000

Mesna 800 mg/m2, IV days 1-5 800 5 24,000

2 Doxorubicin q 21 
days

Doxorubicin 60 mg/m2, IV 60 1 6 360

3 Ifosfamide q 28 
days

Ifosfamide 1.2 g/m2 IV, days 1-5 1,200 5 6 36,000

Mesna 800 mg/m2 IV, days 1-5 800 5 24,000

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็มดลูกู (Uterine cancer)
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	 2.2 Hormone Therapy (ใช้ในผู้�ป่วยที่่�มีพยาธิวิทยาเป็น ESS เท่านั้้�น) *การจ่ายยาฮอร์โมน ครั้้�งละไม่เกิน 3 เดือน 

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้
Dose

(mg/m2/
day)

Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1 Medroxyprogesterone acetate daily Medroxyprogesterone 

acetate

200 mg/d, oral 200 mg/d until disease 

progress

18,000*

2 Megestrol Acetate daily Megestrol Acetate 160 mg/d, oral 160 mg/d until progress 14,400*

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็มดลูกู (Uterine cancer)
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แนวทางการเลืือกยาท่ี่�ใช้้ป้้องกัันและบรรเทาอาการคล่ื่�นไส้้อาเจีียนจากการให้้ยาเคมีีบำำ�บัด

กลุ่่�มยา ตััวยา ยาที่่�ใช้้ป้องกัันและบรรเทาอาการคลื่่�นไส้้อาเจีียน

High  
emetic risk

- Carboplatin AUC > 5
- Cisplatin >06  mg/m2
- Cyclophosphamide >1,500 mg/m2

- Doxorubicin > 60 mg/m2

- Ifosfamide > 2 g/m2 per dose

3-drug combination
- 5-HT3 Receptor antagonist*
- Olanzapine
- Dexamethasone
Add NK1 Receptor antagonist **
- ควรพิจารณา 4 drug combination ในกรณีที่่�เมื่่�อ
ให้้ 3 drugs แล้้ว ยัังมีีคลื่่�นไส้้อาเจีียน grade 2 ข้ึ้�นไป

Moderate 
emetic risk

- Carboplatin AUC < 5 
- Cyclophosphamide < 1,500 mg/m2

- Doxorubicin < 60 mg/m2

- Ifosfamide < 2 g/m2 per dose
- Weekly low dose cisplatin

2 or 3-drug combination
- 5-HT3 Receptor antagonist*
- Dexamethasone
- +/- Olanzapine

Low emetic 
risk

- Docetaxel
- Liposomal doxorubicin
- Gemcitabine
- Paclitaxel
- 5-FU

Single agent
- D2 Receptor antagonist   or
- 5-HT3 Receptor antagonist (ondansetron)   
or
- Dexamethasone 

- HT3 Receptor antagonist: Ondansetron, Palonosetron

	 * เลืือกใช้้  ondansetron เป็็นยาขนานแรกก่่อน หากยัังมีีคลื่�นไส้้อาเจีียน grade 2 ขึ้ �นไปพิิจารณา 

เปลี่่�ยนเป็็น Palonosetron

- NK1 Receptor antagonist: Aprepitant, Netupitant

	 ** เพิ่่�มยา NK1 Receptor antagonist ในกรณีที่่�เม่ื่�อผู้้�ป่่วยได้้รับ 3 drugs combination แล้้วผู้้�ป่่วย 

ยัังมีีอาการอาเจีียน grade 2 ขึ้�นไป

- D2 Receptor antagonist: Metoclopramide, Domperidone

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็มดลูกู (Uterine cancer)
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ยาที่�ใช้ป้องกันและบรรเทาอาการคลื่�นไส้อาเจีียนจากการให้ยาเคมีีบำำ�บัด

สูตร สู�ตรที่�� ความถี่� ขนาดและวิธีใช้ ขนาดและวิธีใช้ Day

High emetic risk 1 q 28- 12 days Olanzapine 5-10 mg PO 1-7

Ondansetron 8 mg IV 1

Dexamethasone 10-12 mg PO/IV 1

Dexamethasone 8 mg PO 2-4

Moderate emetic risk 1 q 21-28 days Ondansetron 8 mg IV 1

Dexamethasone 12 mg PO/IV 1

Ondansetron 16 mg PO 2-3

Low emetic risk 1 q 21-28  days Ondansetron 8 mg IV 1

2 q 21-28 days Metoclopramide 10 mg IV 1

3 q 21-28 days Metoclopramide

Or Domperidone

10 mg PO tid 1

คำำ�แนะนำำ�การให้ยาแก้อาเจีียน

	 1. พิจารณาสููตรยาเคมีบำำ�บัดว่่าอยู่่�มีความเสี่่�ยงของการคลื่�นไส้้อาเจียน ว่่าอยู่่�กลุ่่�มใด 

	 2. ในผู้�ป่วยที่่�ได้้รับยาเคมีบำำ�บัดที่่�มี Low emetic risk  สามารถเลืือกใช้้สููตรใดก็ได้้

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็มดลูกู (Uterine cancer)
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แนวทางการเลืือกยากระตุ้้�นเม็ดเลืือดขาวหลังการให้ยาเคมีีบำำ�บัดในผู้้�ป่วยมะเร็ง

เกณฑ์การพิิจารณา การให้ยากระตุ้้�นเม็ดเลืือดขาว

การป้องกันแบบปฐมภูมิิ

(primary prophylaxis)

-  ได้รับยาเคมีบำำ�บัดที่่�มีความเสี่่�ยงเกิด febrile neutropenia > 20%

หรืือ

-   ผู้�ป่วยมีความเสี่่�ยงเกิด febrile neutropenia ที่่�ได้รับยาเคมีบำำ�บัดที่่�มีความเสี่่�ยงเกิด 

febrile neutropenia 10-20% และการรักษาเพื่่�อวัตถุุประสงค์ curative โดยมี

ปัจจัยเสี่่�ยงต่อไปนี้้�

• อายุุ > 65 ปี

• เคยได้รับเคมีบำำ�บัดหรือการฉายรังสี

• Bone marrow involvement

• Recent surgery

• Poor renal, liver function

• Cardiovascular disease

-    หากเป็นการรักษาเพื่่�อ palliation ควรพิจารณาลดขนาดยาเคมีบำำ�บัดเพื่่�อหลีกเลี่่�ยง

การเกิด febrile neutropenia มากกว่าใช้ primary prophylaxis ในทุุกราย

-	 Filgrastim 5 mcg/kg  SC OD โดยเริ่่�มหลังให้ยา

เคมีบำำ�บัด 1-3 วัน จนพ้นระยะ nadir

-   Pegfilgrastim 6 mg SC single dose/cycle  โดย

เริ่่�มหลังให้ยาเคมีบำำ�บัด 1 วัน ไม่ใช้กับยาที่่�ให้เป็น 

weekly regimen (Pegfilgrastim เป็นยาที่่�ไม่อยู่่�

ในบัญชียาหลัก)

การป้องกันแบบทุุติยภูมิิ 

(secondary prophylaxis)

-	ผู้ �ป่วยมีเป้าหมายการรักษาเพื่่�อหายขาดและ 

-	ผู้ �ป่วยเคยมีภาวะ febrile neutropenia จากการให้ยาเคมีบำำ�บัดรอบก่อนหน้า 

-	 หากเป็นการรักษาเพื่่�อ palliation ควรพิจารณาลดขนาดยาเคมีบำำ�บัด 

เพื่่�อหลีกเลี่่�ยงการเกิด febrile neutropenia ก่อน และใช้ secondary prophylaxis 

เมื่่�อยัังคงเกิด febrile neutropenia ภายหลังปรับลดขนาดยาแล้ว

-	 Filgrastim 5 mcg/kg SC OD โดยเริ่่�มหลังให้ยา

เคมีบำำ�บัด 1-3 วัน จนพ้นระยะ nadir

-	 Pegfilgrastim 6 mg SC single dose/cycle 

โดยเริ่่�มหลังให้ยาเคมีบำำ�บัด 1 วัน

-	 ไม่ใช้กับยาที่่�ให้เป็น weekly regimen

-	 (Pegfilgrastim เป็นยาที่่�ไม่อยู่่�ในบัญชียาหลัก)

ปัจจัยที่�ต้องนำำ�มาพิิจารณาในการเลืือกใช้ยากระตุ้้�นเม็ดเลืือดขาว

	 1. Treatment intent (curative vs. palliative)

	 2. Chemotherapy regimen 

3. Patient risk factors (age, comorbidity, organ function เป็นต้้น)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็มดลูกู (Uterine cancer)
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ยากระตุ้้�นเม็ดเลืือดขาว Granulocyte colony-stimulating factor (GCSF)

ลำำ�ดับที่� สู�ตร ความถี่�� ตั�วยา ขนาดและวิ�ธี�ใช้� Day Cycle

1 GCSF prophylaxis (Short acting) q 21 days Filgrastim 5 mcg/kg SC OD

( 03mcg/day)

*2-12 Until stop CMT

* พิจารณาให้ GCSF เป็นระยะเวลา 3-10 วัน 

หลักการของรังสีีรักษาในมะเร็งนรีีเวช

1.	 การฉายรังสีจากภายนอก (External beam radiotherapy, EBRT) อาจพิจารณาฉายรังสีเทคนิคของการฉายรังสีอาจจะเลืือกใช้้ได้้ตั้้�งแต่่  เทคนิิคการฉายรังสีแบบ 

สองมิติ (2D radiotherapy)สามมิติ (3D conformal radiotherapy, 3D-CRT), การฉายรังสีแบบปรับความเข้้ม (Intensity-modulated radiotherapy, IMRT) 

2.	 รังสีรักษาระยะใกล้้   (Brachytherapy) เป็นส่่วนสำำ�คัญของการรักษามะเร็งทางนรีเวชร่่วมกับการฉายรังสีจากภายนอกทั้้�งในกรณีที่่�ไม่่ได้้ผ่่าตัด หรืือเป็นการรักษาเสริม

หลังผ่่าตัด ซึ่่�งอาจจะใช้้เทคนิค intracavitary หรืือ  interstitial ประกอบ และในการวางแผนและคำำ�นวณปริมาณรังสี อาจจะใช้้เทคนิค 2D หรืือ 3D โดยใช้้ภาพ CT 

scan หรืือ MRI ร่่วมด้้วย

3.	 การรักษาด้้วยรังสีรักษาแบบรังสีศัลยกรรม (Stereotactic Body Radiation Therapy, SBRT) คืือ การฉายรังสีก้้าวหน้้าที่่�มีความถููกต้้องแม่่นยำำ�สููงมาก โดยให้้ปริมาณ

รังสีขนาดสููงต่่อการฉายในแต่่ละครั้้�ง จำำ�นวนครั้้�งของการฉายประมาณ 1-5 ครั้้�ง อาจจะพิจารณาในกรณี ที่่�มีการแพร่่กระจายของโรคอย่่างจำำ�กัด หรืือกรณีการฉายรังสีซ้ำำ��  

แต่่ไม่่แนะนำำ�ให้้ใช้้ทดแทน brachytherapy

Immunoprofiles in Gynecologic Tract

(all carcinomas of GYN tract are CK7+ and CK20–)

Diagnosis Immunoprofiles

Uterus, endometrioid carcinoma PAX8+, ER+/PR+(>90%), p16 (negative or patchy), p53 abnormal pattern in subset of grade 3

Uterus, serous carcinoma PAX8+, ER/PR (50%+), p53 (diffuse – in nearly every cell or null – completely absent), p16 diffuse/strong+, very high Ki67. 

Unlike ovarian serous CA, WT1 usually (−) in serous CA of endometrial origin.

Ovary, serous carcinoma PAX8+, WT1+, ER/PR (50%+), p53 abnormal pattern in high-grade ones. [vs. breast ca: ER/PR+ but PAX8–, WT1–, GCDFP-15 

(2/3+)] and [vs. mesothelioma: WT1+ but PAX8– (but not always!), calretinin+]

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็มดลูกู (Uterine cancer)



 | 80แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

บทที่่� 5

ความเจริิญก้้าวหน้้าด้้านเทคโนโลยีีทางการแพทย์์ ในปััจจุุบัันทำำ�ให้ ้

เกิิดนวััตกรรมทางการรักษาพยาบาลผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งอย่่างต่่อเนื่่�อง รวมทั้้�ง

สำำ�นัักงานหลัักประกัันสุขภาพแห่่งชาติิ ได้้มีีการปฏิิรููปกระบวนการจ่ายในการดููแล

รักัษาผู้้�ป่ว่ยโรคมะเร็็ง โดยให้้ยกเลิิกการตามจ่่ายค่ารัักษาโรคมะเร็็งของหน่่วยบริกิาร

ระดัับต่าง  ๆ   ให้้รวมจ่่ายที่่�ส่ว่นกลาง ภายใต้้โครงการ “มะเร็็งรัักษาที่่�ไหนก็ได้้ที่่�พร้้อม 

(Cancer Anywhere)” จึึงให้้มีีการทบทวนการจ่่ายชดเชยค่่าบริิการกรณีีค่่าใช้้จ่่าย

สููงสํําหรัับการรักษาผู้้�ป่ว่ยโรคมะเร็็งในปี 2566 ได้้เพิ่่�มโปรโตคอลสำำ�หรัับผู้้�ป่วยมะเร็็ง

ศีีรษะและลำำ�คอขึ้้�น โดยให้้ขยายเพิ่่�มเติิมจากโปรโตคอลมะเร็็งหลัังโพรงจมููก ทั้้�งนี้้�  

การกำำ�หนดโปรโตคอลเพ่ื่�อการเบิิกจ่ายตามแนวทางการรักษาฉบัับล่าสุุด ได้้รัับ

ความร่่วมมืือจากผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านมะเร็็งสาขาที่่�เกี่่�ยวข้้อง ดัังนี้้�

แนวทางการวิินิิจฉัยและการตรวจเพิ่่�มเติิม ก่่อนเริ่่�มการรัักษาในมะเร็็งศีรษะและลำำ�คอ (1)

1)	 การวินิิจฉััย ประกอบด้้วย 

1.	 การตรวจหููคอจมููกโดยแพทย์์โสต ศอ นาสิิก

2.	 การตัดชิ้้�นเนื้้�อเพ่ื่�อตรวจทางพยาธิิวิิทยา

2)	 การตรวจภาพทางการแพทย์์เพ่ื่�อกำำ�หนดระยะของโรคก่่อนเริ่่�มการรักษาความเหมาะสมของการ

ตรวจ ภาพทางการแพทย์์ข้ึ้�นอยู่่�กัับระยะของโรคมะเร็็ง การตรวจภาพทางการแพทย์์ ประกอบด้้วย

1.	 เอกซเรย์์คอมพิวเตอร์หรืือภาพเอ็็มอาร์์ไอบริิเวณศีีรษะและลำำ�คอ 

2.	 เอกซเรย์์คอมพิวเตอร์ปอดและส่่วนบนของช่่องท้้อง 

3.	 สแกนกระดููก

แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งศีีรษะและลำำ�คอ 
ในระบบหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ 
ปีีงบประมาณ 2566
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4.	 เพท/ซีีทีี (FDG PET-CT) มี sensitivity and specificity ที่่�ดีีกว่่าการทำำ�เอกซเรย์์คอมพิวเตอร์

ปอดในการหามะเร็็งแพร่่กระจายบริิเวณปอดและต่่อมน้ำำ��เหลืือง การตรวจเพท/ซีีทีีสามารถใช้้

ร่่วมหรืือใช้้ทดแทนการทำำ�เอกซเรย์ค์อมพิวเตอร์ปอดและส่่วนบนของช่่องท้้อง และสแกนกระดููก

ระยะโรค วิิธีีการวิินิิจฉัย หมายเหตุุ

การจัดระยะโรค
ก้้อนมะเร็็งปฐมภููมิและ
การลุกลาม
ต่่อมน้ำำ��เหลืือง

เอกซเรย์์คอมพิวเตอร์ หรืือภาพ 
เอ็็มอาร์์ไอบริิเวณศีีรษะและลำำ�คอ

ภาพเอ็็มอาร์์เหมาะสมกว่่าเอกซเรย์์คอมพิวเตอร์ 
ในกรณี
1. มะเร็็งหลัังโพรงจมููก
2. มะเร็็งในช่่องปากโดยเฉพาะลิ้้�น หรืือโคนลิ้้�น
3. มะเร็็งที่่�สงสััยว่่าจะลุุกลามเข้้าไปในสมอง  
ลููกตา เส้้นประสาทสมอง หรืือ มีการลุกลาม 
เส้้นประสาท (perineural invasion)

การค้้นหาการแพร่่ 
กระจายของมะเร็็ง

เพท/ซีีทีี (FDG PET-CT) หรืือ
1. เอกซเรย์์คอมพิวเตอร์ ปอดและ
ส่่วนบนของช่่องท้้อง 
2. สแกนกระดููก

	เพท/ซีีทีี (FDG PET-CT) มีความเหมาะสม กรณี
ดัังนี้้� ตามลำำ�ดับ (1-4)
1. มะเร็็งลุุกลามต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอ โดยไม่่ทราบ
ตำำ�แหน่่งมะเร็็งปฐมภููมิ แนะนำำ�ให้้ตรวจเพท/ซีีทีี 
ก่่อนทำำ�การ ตัดชิ้้�นเนื้้�อ
2. มะเร็็งที่่�มีีการกลัับเป็็นซ้ำำ�� ที่่�หวัังผล การรักษา
เพ่ื่�อการหายขาดจากโรค
3. มะเร็็งระยะที่่�มีีการลุกลามต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอ
หลายระดัับ หรืือ ต่่อมน้ำำ��เหลืืองมีีขนาดมากกว่่า 
6 ซ.ม. หรืือมีการลุกลามต่่อมน้ำำ��เหลืือง ที่่�คอ
ระดัับ IV- VI 
4. มะเร็็งหลัังโพรงจมููก (stage II -IVA)
5. มะเร็็งคอหอยส่่วนล่่าง (stage III-IVB)

Tumor markers การตรวจทางพยาธิิวิิทยา
1. EBER สำำ�หรัับมะเร็็ง หลัังโพรงจมููก
2. P16 สำำ�หรัับมะเร็็ง คอหอยหลััง 
ช่่องปาก
การตรวจเลืือด
1. EBV-DNA ในพลาสม่่า กรณี มะเร็็ง
หลัังโพรงจมููก

การตรวจอ่ื่�นๆ 1. การตรวจทัันตกรรม
2. ประเมิินภาวะโภชนาการ
3. ประเมิินการพููดและการกลืืน
4. ตรวจการได้้ยิน กรณี มะเร็็ง 
หลัังโพรงจมููก
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การตรวจติิดตามภายหลัังการรัักษา

	 1.	 การตรวจร่่างกายทางหููคอจมููก

	 2.	 CT +/- MRI with contrast including primary and neck เป็็น baseline post treatment 

imaging แนะนำำ�ให้้ทำำ�ภายใน 3-6 เดืือนหลัังจบการรักษา และอาจพิิจารณาทำำ�ซ้ำำ��ในรายที่่�สงสััยว่่า จะมีีมะเร็็ง

หลงเหลืือ (residual disease) หรืือมีอาการ สงสััยการกำำ�เริิบของโรค

	 3.	 อาจพิิจารณาทำำ�  FDG-PET CT ภ ายหลัังการรักษาอย่่างน้้อย 3 เดืือน ในรายที่่�สงสััยว่่ามะเร็็ง 

หลงเหลืือ บริิเวณต่่อมน้ำำ��เหลืือง เพ่ื่�อการวางแผนการผ่่าตััด โดยพบว่่า PET-CT มี negative predictive value สููงถึึง 

ร้้อยละ 95 ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีต่่อมน้ำำ��เหลืืองหลงเหลืือขนาด ม ากกว่่า 1 ซ.ม. เพ่ื่�อช่่วยลดการทำำ�  salvage neck  

dissection ที่่�ไม่่จำำ�เป็็นลงได้้   

	 4.	 การตรวจเลืือด

	 	 4.1	 ตรวจการทำำ�งานของต่่อมไทรอยด์์ทุุก 6-12 เดืือน

	 	 4.2	 ตร วจ plasma EBV DNA ในรายที่่�เคยตรวจพบว่่าค่่าดัังกล่่าวมีีค่่าสููงก่่อนการ รั ักษามะเร็็ง 

หลัังโพรงจมููก

	 5.	 การตรวจติิดตามทางทัันตกรรม

	 6.	 การดููแลประคัับประคอง

	 7.	 การประเมินิภาวะโภชนาการ เพ่ื่�อให้้ภาวะโภชนาการคงที่่�และลดโอกาสเกิดิการใส่่สายยาง ให้้อาหาร

นานเกิินความจำำ�เป็็น

	 	 7.1	การฟื้�นฟููสมรรถภาพในการพููด การกลืืน การได้้ยิน  

	 	 7.2	การให้้การปรึึกษาเพ่ื่�อเลิิกสุุราและยาสููบ
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แนวทางการรัักษา ทางศััลยกรรม

แนวทางการรัักษาทางศััลยกรรมผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งช่่องปาก

	 ช่่องปากประกอบด้้วยริิมฝีีปาก (lips), ลิ้้ �น (oral tongue), กระพุ้้�งแก้้ม  (buccal mucosa), เหงืือก 

(gum),  พื้้�นปากใต้้ลิ้้�น (floor of mouth), เพดานปาก (hard palate) และสามเหลี่่�ยมหลัังฟัันกรามซี่่�สุุดท้้าย 

(retromolar trigone) แนวการการรักษามะเร็็งช่่องปากให้้ใช้้การรักษาด้้วยการผ่่าตััดเป็็นหลััก ยกเว้้นกรณีผู้้�ป่่วย

มีีข้้อห้้ามร้้ายแรงในการผ่่าตััดหรืือปฏิิเสธการผ่่าตััด 

หลัักการของการผ่่าตััด ประกอบด้้วย

1.	 ผ่่าตััดมะเร็็งที่่�ตำำ�แหน่่งตั้้�งต้้นออกให้้มีเนื้้�อเยื่่�อที่่�ปกติิล้้อมรอบไม่่น้้อยกว่่า 1 เซนติิเมตร 

2.	 กรณีที่่�รอยโรคลุกลามเข้้าในกระดููกกรามหรืือกระดููกใบหน้้าให้้ตัดกระดููกออกพร้้อมกันด้้วย หรืือ กรณี

รอยโรคชิดกระดููกกรามก็อาจพิิจารณาตััดบางส่่วนของกระดููกออก เช่่น marginal mandibulectomy

3.	 หากมีีการแพร่่กระจายไปยัังอวัยวะอ่ื่�น (distant metastasis) ไม่่แนะนำำ�ให้้ทำำ�การผ่่าตััด ยกเว้้นเพ่ื่�อ

บรรเทาอาการ หรืือการผ่่าตััดช่่วยเพิ่่�มคุณภาพชีีวิิต

4.	 พิจารณาให้้การรักษาต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�ลำำ�คอให้้เหมาะสม ตามระยะของโรค 

•	 กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ยังัไม่่มีหีลัักฐานของการแพร่่กระจายมาที่่�ต่่อมน้ำำ��เหลืือง ให้้พิจารณา prophylactic 

neck management ในรายที่่�มีีโอกาสเกิิด occult metastasis มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 20%

•	 รอยโรคตั้้�งต้้นในตำำ�แหน่่งใกล้้แนวกลาง ให้้พิจารณาเร่ื่�องการรักษาต่่อมน้ำำ��เหลืืองทั้้�งสองข้้าง

•	 กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่� มีีการแพร่่กระจายของโรคมาที่่�ต่่อมน้ำำ��เหลืืองแล้้ว แนะนำำ�ให้้ผ่่าตััดเลาะ 

ต่่อมน้ำำ��เหลืืองในลัักษณะ therapeutic neck dissection

•	 หากสถานพยาบาลมีีความพร้้อม สามารถใช้้ sentinel node biopsy เพ่ื่�อวางแผนการรักษา

ได้้ 

5.	 การซ่่อมแซมความเสีียหายที่่�เกิิดข้ึ้�น ให้้แพทย์์ผู้้�ผ่่าตััดพิิจารณาตามความเหมาะสมเป็็นราย ๆ ไป ทั้้�ง

•	 soft tissue defect สามารถใช้้ได้้ทั้้�ง local / regional / free flap 

•	 bone defect สามารถใช้้ได้้ทั้้�ง pedicle flap / free flap รวมทั้้�ง titanium plate เพ่ื่�อยึึด

กระดููกให้้เข้้าที่่� 

พิิจารณาให้้การฉายแสงเพิ่่�มหลัังผ่่าตััดสำำ�หรัับผู้้�ป่่วยที่่�อยู่่�ในระยะลุุกลาม  และให้้  systemic 

therapy ในรายที่่�พบว่่ามีี adverse features ( PNI+ / ENE / positive margin) 

การวางแผนการผ่่าตััด

•	 เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการผ่่าตััด การผ่่าตััดใช้้อุปกรณ์การผ่่าตััดมาตรฐาน ร่่วมกับเครื่�องมืือช่่วยในการ

ตััดและปิิดเส้้นเลืือด เช่่น Ultrasonic scalpel, vessel sealing device, fibrin glue

•	 เครื่�องมืือทีใช้้ในการซ่่อมแซมการเลืือกวิิธีีในการซ่่อมแซม  ให้้พิจารณาแล้้วแต่่บริิบทของ

แพทย์์และสถานพยาบาลตามความเหมาะสม  โดยอาจพิิจารณาใช้้การย้้ายเนื้้�อเยื่่�อมาต่่อทาง 

จุุลศััลยกรรม ร่่วมกับอุุปกรณ์ดามกระดููกเช่่น plate ชนิิดต่่างๆ 
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แนวทางการรัักษาทางศััลยกรรมผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งคอหอยส่่วนปาก

	 คอหอยส่่วนปากได้้แก่่ ต่่อมทอนซิิล (tonsil) ลิ้้�นไก่่  (uvula) โคนลิ้้�น (base of the tongue) เพดาน

อ่่อน (soft palate) และผนังคอหอย (posterior pharyngeal wall) การรักษามะเร็็งคอหอยส่่วนปากประกอบ

ด้้วยการผ่่าตััด หรืือการฉายรัังสีี  หรืือทั้้�ง 2 วิธีีร่่วมกัน และอาจมีีการให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมด้้วย โดยพิิจารณาจาก

สภาพร่่างกายของผู้้�ป่่วย ระยะของโรค ขนาด และตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง

หลัักการของการผ่่าตััด ประกอบด้้วย 

1.	 รอยโรคระยะแรก (stage I – II) ใช้้การผ่่าตััดหรืือการฉายรัังสีีก็็ได้้ ผ่่าตััดมะเร็็งที่่�ตำำ�แหน่่งตั้้�งต้้นออก

ให้้มีเนื้้�อเยื่่�อที่่�ปกติิล้้อมรอบไม่่น้้อยกว่่า 1 เซนติิเมตร 

2.	 รอยโรคระยะลุุกลาม (stage III – IV)  แนะนำำ�ให้้ใช้้การรักษาด้้วยการฉายรัังสีีและให้้ยาเคมีบำำ�บัด ร่่วม

กัับพิิจารณาผ่่าตััดหากยัังมีีรอยโรคหลงเหลืืออยู่่� หรืือใช้้การผ่่าตััดร่่วมกับการฉายรัังสีี ± ยาเคมีบำำ�บัด

3.	 หากมีีการแพร่่กระจายไปยัังอวัยวะอ่ื่�น (distant metastasis) ไม่่แนะนำำ�ให้้ทำำ�การผ่่าตััด ยกเว้้นเพ่ื่�อ

บรรเทาอาการ หรืือการผ่่าตััดช่่วยเพิ่่�มคุณภาพชีีวิิต

4.	 พิิจารณาให้้การรักษาต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�ลำำ�คอให้้เหมาะสม ตามระยะของโรค 

•	 กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ยังัไม่่มีหีลัักฐานของการแพร่่กระจายมาที่่�ต่่อมน้ำำ��เหลืือง ให้้พิจารณา prophylactic 

neck management ในรายที่่�มีีโอกาสเกิิด occult metastasis มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 20%

•	 รอยโรคตั้้�งต้้นในตำำ�แหน่่งลิ้้�นไก่่  (uvula) โคนลิ้้�น (base of the tongue) เพดานอ่่อน (soft 

palate) และผนังคอหอย (posterior pharyngeal wall) ให้้พิจารณาเร่ื่�องการรักษาต่่อมน้ำำ��

เหลืืองทั้้�งสองข้้าง

•	 กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีการแพร่่กระจายของโรคมาที่่�ต่่อมน้ำำ��เหลืืองแล้้ว แนะนำำ�ให้้ผ่่าตััดเลาะต่่อม 

น้ำำ��เหลืืองในลัักษณะ therapeutic neck dissection

5.	 การซ่่อมแซมความเสีียหายที่่�เกิิดข้ึ้�น ให้้แพทย์์ผู้้�ผ่่าตััดพิิจารณาตามความเหมาะสมเป็็นราย ๆ  ไป โดย

อาจพิิจารณาใช้้ได้้ทั้้�ง local / regional / free flap รวมทั้้�งอุุปกรณ์เพดานปากเทีียม (obturator)

การวางแผนการผ่่าตััด

•	 เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการผ่่าตััด การผ่่าตััดใช้้อุปกรณ์การผ่่าตััดมาตรฐาน ร่่วมกับเครื่�องมืือช่่วยในการ

ตััดและปิิดเส้้นเลืือดเช่่น Ultrasonic scalpel, vessel sealing device, fibrin glue หรืือใช้้

หุ่่�นยนต์์ช่่วยในการผ่่าตััด (transoral robotic surgery) หรืือผ่่าตััดผ่่านกล้้องไมโครสโคปร่่วม

กัับเลเซอร์ 

แนวทางการรัักษาทางศััลยกรรมผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งกล่่องเสีียง

	 กล่่องเสีียงแบ่่งออกได้้เป็็น 3 ส่่ วน คืือ  กล่่องเสีียงส่่วนที่่�อยู่่�เหนืือสายเสีียง(supraglottic) กล่่องเสีียง

ส่่วนสายเสียีง(glottic) และกล่่องเสียีงส่่วนที่่�อยู่่�ใต้้สายเสียีง(subglottic) การรักัษามะเร็็งกล่่องเสียีงประกอบด้้วย

การผ่่าตััด หรืือการฉายรัังสีี หรืือทั้้�ง 2 วิธีีร่่วมกัน และอาจมีีการให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมด้้วย โดยพิิจารณาจากสภาพ

ร่่างกายของผู้้�ป่่วย ระยะของโรค ขนาด และตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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หลัักการของการผ่่าตััด ปร ะกอบด้้วย 

1.	 การผ่่าตััด สามารถทำำ�ได้้หลายวิิธีี ขึ้�นอยู่�กัับความชำำ�นาญของแพทย์แ์ละความพร้้อมของสถานพยาบาล

 ประกอบด้้วย open external approach, transoral microscopic approach with laser หรืือ 

transoral robotic surgery

2.	 ในมะเร็็งระยะเริ่่�มต้้น (stage I-II) ใช้้การผ่่าตััดหรืือการฉายรัังสีีก็็ได้้ 

3.	 ในมะเร็็งระยะลุุกลาม  (stage III-IV) พิ ิจารณาให้้การผ่่าตััดก่่อนตามด้้วยการฉายรัังสีีและอาจมีีการ

ให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมด้้วย แต่่อาจให้้การรักษาด้้วยการฉายรัังสีี ร่่ วมกับการให้้ยาเคมีบำำ�บัดในผู้้�ป่่วยที่่�

เหมาะสมในการเก็็บกล่่องเสีียง (organ preservation) หรืือกรณีที่่�ก้้อนไม่่สามารถทำำ�การผ่่าตััดได้้ 

(unresectable) หรืือกรณีสภาวะผู้้�ป่่วยไม่่เหมาะสมต่่อการผ่่าตััด (medically inoperable) 

4.	 หากมีีการแพร่่กระจายไปยัังอวัยวะอ่ื่�น (distant metastasis) ไม่่แนะนำำ�ให้้ทำำ�การผ่่าตััด ยกเว้้นเพ่ื่�อ

บรรเทาอาการ หรืือการผ่่าตััดช่่วยเพิ่่�มคุณภาพชีีวิิต

5.	 พิิจารณาให้้การรักษาต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�ลำำ�คอให้้เหมาะสม ตามระยะของโรค 

•	 มะเร็็งของกล่่องเสีียงส่่วนที่่�อยู่่�เหนืือสายเสีียงและกล่่องเสีียงส่่วนที่่�อยู่่�ใต้้สายเสีียง ให้้พิจารณา

เร่ื่�องการรักษาต่่อมน้ำำ��เหลืืองทั้้�งสองข้้าง

•	 กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ยังัไม่่มีหีลัักฐานของการแพร่่กระจายมาที่่�ต่่อมน้ำำ��เหลืือง ให้้พิจารณา prophylactic 

neck management ในรายที่่�มีีโอกาสเกิิด occult metastasis มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 20%

•	 กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่� มีีการแพร่่กระจายของโรคมาที่่�ต่่อมน้ำำ��เหลืืองแล้้ว แนะนำำ�ให้้ผ่่าตััดเลาะ 

ต่่อมน้ำำ��เหลืืองในลัักษณะ therapeutic nec	k dissection

6.	 พิิจารณาผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ออก หากมีีรอยโรคลุกลามโดยตรงมาที่่�ต่่อมไทรอยด์์หรืือมีความเสี่่�ยงสููง

ที่่�มะเร็็งจะลุุกลามเข้้าต่่อมไทรอยด์์

7.	 การซ่่อมแซมความเสีียหายที่่�เกิิดข้ึ้�น ให้้แพทย์์ผู้้�ผ่่าตััดพิิจารณาตามความเหมาะสมเป็็นรายๆไป  

โดยอาจพิิจารณาใช้้ได้้ทั้้�ง local / regional / free flap 

8.	 อาจมีีการผ่่าตััดเพ่ื่�อฟื้�นฟููการสื่�อสารด้้วยการพููดด้้วยเทคนิคต่่างๆร่่วมด้้วยได้้ เช่่น tracheo-esophag-

geal prosthesis (voice prosthesis)

การวางแผนการผ่่าตััด

•	 เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการผ่่าตััด การผ่่าตััดใช้้อุปกรณ์การผ่่าตััดมาตรฐาน ร่่วมกับเครื่�องมืือช่่วยในการ

ตััดและปิิดเส้้นเลืือดเช่่น Ultrasonic scalpel, vessel sealing device, fibrin glue หรืือใช้้

หุ่่�นยนต์์ช่่วยในการผ่่าตััด (transoral robotic surgery) หรืือผ่่าตััดผ่่านกล้้องไมโครสโคปร่่วม

กัับเลเซอร์ อุปกรณ์อ่ื่�นๆ เช่่น nerve integrity monitoring มีประโยชน์์ในรายที่่�จำำ�เป็็นต้้อง

ติิดตาม และเก็็บรัักษาเส้้นประสาทที่่�ต้้องการ

•	 วััสดุุที่่�ใช้้ อ าจพิิจารณาใช้้  voice prosthesis กรณีที่่�ผ่่าตััดเอากล่่องเสีียงออกหมด (total  

laryngectomy)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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แนวทางการรัักษาทางศััลยกรรมผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งคอหอยส่่วนล่่าง

	 โรคมะเร็็งคอหอยส่่วนล่่าง (hypopharyngeal cancer) ได้้แก่่ บริิเวณมะเร็็งที่่�ตำำ�แหน่่ง pyriform sinus, 

posterior pharyngeal wall และ postcricoid area การรักษามะเร็็งคอหอยส่่วนล่่างประกอบด้้วยการผ่่าตััด 

หรืือการฉายรัังสีี  หรืือทั้้�ง 2 วิธีีร่่วมกัน และอาจมีีการให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมด้้วย โดยพิิจารณาจากสภาพร่่างกาย

ของผู้้�ป่่วย ระยะของโรค ขนาด และตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง

หลัักการของการผ่่าตััด ประกอบด้้วย 

1.	 การผ่่าตััด สามารถทำำ�ได้้หลายวิิธีี ขึ้�นอยู่�กัับความชำำ�นาญของแพทย์แ์ละความพร้้อมของสถานพยาบาล 

ประกอบด้้วย open external approach, transoral microscopic approach with laser หรืือ 

transoral robotic surgery

2.	 ในมะเร็็งระยะเริ่่�มต้้น (stage I-II) ใช้้การผ่่าตััดหรืือการฉายรัังสีีก็็ได้้

3.	 ในมะเร็็งระยะลุุกลาม (stage III-IV) พิจารณาให้้การผ่่าตััดก่่อนตามด้้วยการฉายรัังสีีและอาจมีีการให้้ยา

เคมีบำำ�บัดร่่วมด้้วย แต่่อาจให้้การรักษาด้้วยการฉายรัังสีี ร่่วมกับการให้้ยาเคมีบำำ�บัดในผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสม 

ในการเก็บ็กล่่องเสีียง, หลอดอาหาร (organ preservation) หรืือกรณีที่่�ก้้อนไม่่สามารถทำำ�การผ่่าตััดได้้  

(unresectable) หรืือกรณีสภาวะผู้้�ป่่วยไม่่เหมาะสมต่่อการผ่่าตััด (medically inoperable) 

4.	 หากมีีการแพร่่กระจายไปยัังอวัยวะอ่ื่�น (distant metastasis) ไม่่แนะนำำ�ให้้ทำำ�การผ่่าตััด ยกเว้้นเพ่ื่�อ

บรรเทาอาการ หรืือการผ่่าตััดช่่วยเพิ่่�มคุณภาพชีีวิิต

5.	 พิิจารณาให้้การรักษาต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�ลำำ�คอให้้เหมาะสม ตามระยะของโรค 

•	 กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ยังัไม่่มีหีลัักฐานของการแพร่่กระจายมาที่่�ต่่อมน้ำำ��เหลืือง ให้้พิจารณา prophylactic 

neck management ในรายที่่�มีีโอกาสเกิิด occult metastasis มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 20%

•	 กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่� มีีการแพร่่กระจายของโรคมาที่่�ต่่อมน้ำำ��เหลืืองแล้้ว แนะนำำ�ให้้ผ่่าตััดเลาะ 

ต่่อมน้ำำ��เหลืืองในลัักษณะ therapeutic neck dissection

•	 มะเร็็งที่่� postcricoid area ให้้พิจารณาเร่ื่�องการรักษาต่่อมน้ำำ��เหลืืองทั้้�งสองข้้าง

6.	 พิิจารณาผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ออก หากมีีรอยโรคลุกลามโดยตรงมาที่่�ต่่อมไทรอยด์์หรืือมีความเสี่่�ยงสููง

ที่่�มะเร็็งจะลุุกลามเข้้าต่่อมไทรอยด์์

7.	 การซ่่อมแซมความเสีียหายที่่�เกิิดข้ึ้�น ให้้แพทย์์ผู้้�ผ่่าตััดพิิจารณาตามความเหมาะสมเป็็นราย ๆ  ไป โดย

อาจพิิจารณาใช้้ได้้ทั้้�ง local / regional / free flap 

8.	 อาจมีีการผ่่าตััดเพ่ื่�อฟื้�นฟููการสื่�อสารด้้วยการพููดด้้วยเทคนิคต่่างๆร่่วมด้้วยได้้ เช่่น tracheo-esophag-

geal prosthesis (voice prosthesis)

การวางแผนการผ่่าตััด

•	 เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการผ่่าตััด การผ่่าตััดใช้้อุปกรณ์การผ่่าตััดมาตรฐาน ร่่ วมกับเครื่�องมืือช่่วยใน 

การตัดและปิิดเส้้นเลืือดเช่่น Ultrasonic blade, vessel sealing device, fibrin glue หรืือ

ใช้้หุ่่�นยนต์์ช่่วยในการผ่่าตััด (transoral robotic surgery) หรืือผ่่าตััดผ่่านกล้้องไมโครสโคป 

ร่่วมกับเลเซอร์ อุปกรณ์อ่ื่�น ๆ เช่่น nerve integrity monitoring มีประโยชน์์ในรายที่่�จำำ�เป็็น

ต้้องติิดตาม และเก็็บรัักษาเส้้นประสาทที่่�ต้้องการ

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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•	 วััสดุุที่่�ใช้้ อ าจพิิจารณาใช้้  voice prosthesis กรณีที่่�ผ่่าตััดเอากล่่องเสีียงออกหมด (total  

laryngectomy)

แนวทางการรัักษาทางศััลยกรรมผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งโพรงจมููกและไซนััส

	 มะเร็็งโพรงจมููก (nasal cavity cancer) และไซนััส (paranasal sinus cancer) และประกอบไปด้้วยเซลล์์

ต้้นกำำ�เนิิดหลายชนิิด เช่่น squamous cell carcinoma และ malignant minor salivary gland neoplasms 

เป็็นต้้น การรักษามะเร็็งโพรงจมููกและไซนััสประกอบด้้วยการผ่่าตััด หรืือการฉายรัังสีี หรืือทั้้�ง 2 วิธีีร่่วมกัน และ

อาจมีีการให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมด้้วย โดยพิิจารณาจากระยะของโรค ขนาด ตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง และชนิิดของ

เซลล์์ต้้นกำำ�เนิิด

หลัักการของกา รผ่่าตััด ประกอบด้้วย 

1.	 ผ่่าตััดมะเร็็งที่่�ตำำ�แหน่่งตั้้�งต้้นออกให้้หมด โดยอาจใช้้การส่่งตรวจชิ้้�นเนื้้�อแบบ frozen section ช่่วยใน

การประเมิินขอบเขตของการผ่่าตััด 

2.	 การผ่่าตััดสามารถทำำ�ได้้ทั้้�งแบบ open external approach หรืือ endoscopic approach รวมถึึง 

combine approach

3.	 ให้้การรัักษาด้้วยการฉายรัังสีี ร่่ วมกับการให้้ยาเคมีบำำ�บัดในผู้้�ป่่วยที่่�ก้้อนไม่่สามารถทำำ�การผ่่าตััดได้้ 

(unresectable) หรืือกรณีสภาวะผู้้�ป่่วยไม่่เหมาะสมต่่อการผ่่าตััด (medically inoperable)

4.	 หากมีีการแพร่่กระจายไปยัังอวัยวะอ่ื่�น (distant metastasis) ไม่่แนะนำำ�ให้้ทำำ�การผ่่าตััด ยกเว้้นเพ่ื่�อ

บรรเทาอาการ หรืือการผ่่าตััดช่่วยเพิ่่�มคุณภาพชีีวิิต

5.	 พิิจารณาให้้การรักษาต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�ลำำ�คอให้้เ	หมาะสม ตามระยะของโรค 

•	 กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ยังัไม่่มีหีลัักฐานของการแพร่่กระจายมาที่่�ต่่อมน้ำำ��เหลืือง ให้้พิจารณา prophylactic 

neck management อย่่างน้้อยที่่� level I-III ในรายที่่�เป็็น high grade หรืือ advance stage 

tumor

•	 ทำำ�ผ่่าตััด neck dissection อย่่ างน้้อย level I-IV ในรายที่่�มีีการแพร่่กระจายของโรคมาที่่� 

ต่่อมน้ำำ��เหลืืองบริิเวณลำำ�คอแล้้ว

6.	 การซ่่อมแซมความเสีียหายที่่�เกิิดข้ึ้�น ให้้แพทย์์ผู้้�ผ่่าตััดพิิจารณาตามความเหมาะสมเป็็นราย ๆ ไป ทั้้�ง

•	 soft tissue defect สามารถใช้้ได้้ทั้้�ง local / regional / free flap 

•	 bone defect สามารถใช้้ได้้ทั้้�ง pedicle flap / free flap รวมทั้้�ง titanium mesh ในการ

ซ่่อมแซมบริิเวณ midface / orbital floor 

การวางแผนการผ่่าตััด

•	 เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการผ่่าตััด   ในปััจจุุบััน นิยมผ่่าตััดด้้วย endoscopic technique ซึ่่�งมีีความ

จำำ�เป็็นในการใช้้เครื่�องมืือและอุุปกรณ์ต่่าง ๆ ประกอบด้้วย ชุดเครื่�องมืือถ่่ายทอดภาพ อุปกรณ์

ปั่่�นดููดเนื้้�อเยื่่�อ  (microdebrider) เครื่�อง Coblator อุ ปกรณ์ช่่วยนำำ�วิถีีและกำำ�หนดตำำ�แหน่่ง 

ขณะผ่่าตััด (Navigator system)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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	 ภายหลัังการผ่่าตััด มี ความจำำ�เป็็นต้้องใช้้วัสดุุที่่�เหมาะสม  เพ่ื่�อทำำ�การห้้ามเลืือดในโพรงจมููกและไซนััส 

วััสดุุห้้ามเลืือดที่่�จะเลืือกใช้้ มี ทั้้�งชนิิดที่่�ละลายได้้เอง และชนิิดที่่�ไม่่ละลาย แพทย์์จะเป็็นผู้้�ประเมิินเลืือกวััสดุุที่่�

จำำ�เป็็นต้้องใช้้กับผู้้�ป่่วย หลัังการผ่่าตััด อาจมีีความจำำ�เป็็นที่่�จะต้้องซ่่อมส่่วนของเยื่่�อหุ้้�มสมองที่่�ขาดหายไปด้้วยวััสดุุ 

เยื่่�อหุ้้�มสมองเทีียม (Dura patch) หรืืออาจใช้้ fascia ของผู้้�ป่่วยเองและหลัังผ่่าตััด ผู้้�ป่่วยบางรายอาจจำำ�เป็็นต้้อง

ใช้้ external prosthesis เพ่ื่�อให้้ได้้คุณภาพชีีวิิตที่่�เหมาะสม

แนวทางการรัักษาทางศััลยกรรมผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งต่่อมน้ำำ��ลาย

	 มะเร็็งต่่อมน้ำำ��ลาย พบได้้ทั้้�งบริิเวณต่่อมน้ำำ��ลายขนาดใหญ่่ (major salivary gland) และต่่อมน้ำำ��ลายขนาดเล็ก็  

(minor salivary gland) ประกอบไปด้้วยเซลล์์ต้้นกำำ�เนิิดหลายชนิิด แบ่่งเป็็นชนิิด low grade และ high grade 

การรักษามะเร็็งต่่อมน้ำำ��ลายประกอบด้้วยการผ่่าตััด หรืือการฉายรัังสีี หรืือทั้้�ง 2 วิธีีร่่วมกัน โดยพิิจารณาจากระยะ

ของโรค ขนาด ตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง และชนิิดของเซลล์์ต้้นกำำ�เนิิด ส่่วนการให้้ยาเคมีบำำ�บัดนั้้�นยัังไม่่มีข้้อบ่่งชี้้�ที่่�

ชััดเจนสำำ�หรัับเซลล์์ต้้นกำำ�เนิิดส่่วนใหญ่่ แต่่อาจพิิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมด	�วยในเซลล์์ต้้นกำำ�เนิิดบางชนิิด

หลัักการของการผ่่าตััด ประกอบด้้วย 

1.	 การผ่่าตััดเป็็นสิ่่�งจำำ�เป็็นหากมุ่่�งหวัังผลการรักษาให้้หายขาด

2.	 ผ่่าตััดมะเร็็งที่่�ตำำ�แหน่่งตั้้�งต้้นออกให้้หมด โดยอาจใช้้การส่่งตรวจชิ้้�นเนื้้�อแบบ frozen section ช่่วยใน

การประเมิินขอบเขตของการผ่่าตััด 

3.	 เทคนิคการผ่่าตััด ขึ้ �นอยู่่�กัับตำำ�แหน่่งของมะเร็็ง สามารถเลืือกได้้ทั้้�ง open external approach, 

transoral approach with laser, transoral robotic surgery, endoscopic assisted surgery 

หรืือ microscopic assisted surgery

4.	 Nerve integrity monitoring มีประโยชน์์ในการลดโอกาสเกิิดการบาดเจ็็บต่่อเส้้นประสาท โดยเฉพาะ

ในรายที่่�เนื้้�องอกมีีขนาดใหญ่่ เป็็นการผ่่าตััดซ้ำำ�� หรืือ มะเร็็งลุุกลามไปที่่�เส้้นประสาทแล้้ว

5.	 ให้้การรัักษาด้้วยการฉายรัังสีี ร่่ วมกับการให้้ยาเคมีบำำ�บัดในผู้้�ป่่วยที่่�ก้้อนไม่่สามารถทำำ�การผ่่าตััดได้้ 

(unresectable) หรืือกรณีสภาวะผู้้�ป่่วยไม่่เหมาะสมต่่อการผ่่าตััด (medically inoperable)

6.	 หากมีีการแพร่่กระจายไปยัังอวัยวะอ่ื่�น (distant metastasis) ไม่่แนะนำำ�ให้้ทำำ�การผ่่าตััด

7.	 พิิจารณาให้้การรักษาต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�ลำำ�คอให้้เหมาะสม ตามตำำ�แหน่่งตั้้�งต้้นและระยะของโรค 

7.1	มะเร็็งต่่อมน้ำำ��ลายพาโรติด (parotid gland) กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ยัังไม่่มีหลัักฐานของการแพร่่กระจาย

มาที่่�ต่่อมน้ำำ��เหลืือง ให้้พิจารณา prophylactic neck management อย่่างน้้อยที่่� level II-IV 

ในรายที่่�เป็็น high grade หรืือ advance stage tumor

7.2	มะเร็็งต่่อมน้ำำ��ลายใต้้คาง (submandibular gland) กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ยัังไม่่มีหลัักฐานของการแพร่่

กระจายมาที่่�ต่่อมน้ำำ��เหลืือง ให้้พิจารณา prophylactic neck management อย่่ างน้้อยที่่� 

level I-III ในรายที่่�เป็็น high grade หรืือ advance stage tumor

7.3	ทำำ�ผ่่าตััด neck dissection อย่่ างน้้อย level I-IV ในรายที่่�มีีการแพร่่กระจายของโรคมาที่่� 

ต่่อมน้ำำ��เหลืืองบริิเวณลำำ�คอแล้้ว

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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การวางแผนการผ่่าตััด

•	 เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการผ่่าตััด การผ่่าตััดใช้้อุปกรณ์การผ่่าตััดมาตรฐาน ร่่วมกับเครื่�องมืือช่่วยในการ

ตััดและปิิดเส้้นเลืือดเช่่น Ultrasonic blade, vessel sealing device, fibrin glue อุปกรณ์อ่์ื่�น ๆ   

เช่่น nerve integrity monitoring มีประโยชน์์ในรายที่่�จำำ�เป็็นต้้องติิดตาม และเก็็บรัักษาเส้้น

ประสาทที่่�ต้้องการ โดยเฉพาะกัับ	การผ่่าตััดต่่อมน้ำำ��ลายพาโรติด

แนวทางการรัักษาทางศััลยกรรมผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งหูู

	 มะเร็็งของหููและกระดููกเทมพอราลควรได้้รับัการรักษาด้้วยการผ่่าตััด ตามด้้วยการฉายรัังสีี หากต้้องการ

รัักษาเพ่ื่�อหวัังผลหายขาดและอาจมีีการให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมด้้วย โดยพิิจารณาจากระยะของโรค ขนาด ตำำ�แหน่่ง

ของก้้อนมะเร็็ง และชนิิดของเซลล์์ต้้นกำำ�เนิิด

หลัักการของการผ่่าตััด ประกอบด้้วย 

1.	 ผ่่าตััดมะเร็็งที่่�ตำำ�แหน่่งตั้้�งต้้นออกให้้หมด โดยอาจใช้้การส่่งตรวจชิ้้�นเนื้้�อแบบ frozen section ช่่วยใน

การประเมิินขอบเขตของการผ่่าตััด 

2.	 เทคนิคการผ่่าตััด มักต้้องใช้้การผ่่าตััดแบบ external approach ร่่วมกับการใช้้กล้้องไมโครสโคปหรืือ

กล้้องเอนโดนสโคป และในบางรายมีีความจำำ�เป็็นต้้องผ่่าตััดร่่วมกับประสาทศััลยแพทย์์

3.	 Nerve integrity monitoring มี ีประโยชน์์ในการลดโอกาสเกิิดการบาดเจ็็บต่่อเส้้นประสาท โดย

เฉพาะในรายที่่�เนื้้�องอกมีีขนาดใหญ่่ เป็็นการผ่่าตััดซ้ำำ�� ผ่่าตััดในตำำ�แหน่่งที่่�ใกล้้ต่่อเส้้นประสาทบริิเวณ

ฐานกะโหลกหรืือ มะเร็็งลุุกลามไปที่่�เส้้นประสาทแล้้ว

4.	 ให้้การรัักษาด้้วยการฉายรัังสีี ร่่ วมกับการให้้ยาเคมีบำำ�บัดในผู้้�ป่่วยที่่�ก้้อนไม่่สามารถทำำ�การผ่่าตััดได้้ 

(unresectable) หรืือกรณีสภาวะผู้้�ป่่วยไม่่เหมาะสมต่่อการผ่่าตััด (medically inoperable)

5.	 หากมีีการแพร่่กระจายไปยัังอวัยวะอ่ื่�น (distant metastasis) ไม่่แนะนำำ�ให้้ทำำ�การผ่่าตััด

6.	 พิิจารณาให้้การรักษาต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�ลำำ�คอให้้เหมาะสม ตามตำำ�แหน่่งตั้้�งต้้นและระยะของโรค 

•	 กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ยังัไม่่มีหีลัักฐานของการแพร่่กระจายมาที่่�ต่่อมน้ำำ��เหลืือง ให้้พิจารณา prophylactic 

neck management อย่่างน้้อยที่่� level II-IV ในรายที่่�เป็็น high grade หรืือ advance stage 

tumor

•	 ทำำ�ผ่่าตััด neck dissection อย่่างน้้อย level II-V ในรายที่่�มีีการแพร่่กระจายของโรคมาที่่�ต่่อม

น้ำำ��เหลืืองบริิเวณลำำ�คอแล้้ว

การวางแผนการผ่่าตััด

•	 เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการผ่่าตััด การผ่่าตััดใช้้อุปกรณ์การผ่่าตััดมาตรฐาน ร่่วมกับเครื่�องมืือช่่วยในการ

ตััดและปิิดเส้้นเลืือดเช่่น Ultrasonic blade, vessel sealing device, fibrin glue มีความ 

จำำ�เป็็นต้้องใช้้กล้้องไมโครสโคปหรืือกล้้องเอนโดสโคป ร่่ วมกับชุุดอุุปกรณ์กรอกระดููก อุ ปกรณ์

อ่ื่�น ๆ เช่่น nerve integrity monitoring , dura graft

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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แนวทางการรัักษาทางศััลยกรรมผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งโพรงหลัังจมููก

การรัักษาด้้วยการผ่่าตััด

1.	 พิิจารณาการผ่่าตััด  Modified radical Neck dissection ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วยยัังมีีโรคในตำำ�แหน่่งต่่อมน้ำำ��

เหลืืองของคอ ภายหลัังการรักษาครบตามแผนการรักษา 4-8 สัปดาห์์ โดยพบจากการตรวจร่่างกาย

หรืือจากภาพถ่่ายรัังสีี CT scan หรืือ MRI ต่่อมน้ำำ��เหลืืองเหล่่านี้้�อาจคลำำ�ไม่่พบในการตรวจร่่างกาย

เน่ื่�องจากพัังผืืดของผิิวหนัังจากการฉายรัังสีี ร วมทั้้�งการตรวจด้้วยFNA มั กจะให้้ผลลบ (sensitivity  

25-70% due to fibrosis of lymph node and necrosis )1,2,3,4ก่่อนผ่่าตััดมีีการประเมิินรอย

โรคที่่�โพรงหลัังจมููก และไม่่มีการแพร่่กระจายของโรคไปอวัยวะอ่ื่�นก่่อนการผ่่าตััด 

2.	 ข้้อพิจารณา Nasopharyngectomy5 ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วยมีีการกลัับเป็็นซ้ำำ��ของโรคที่่�ตำำ�แหน่่งโพรง 

หลัังจมููก โดยการผ่่าตััดจะมีีข้้อจำำ�กัดข้ึ้�นกัับการลุกลามไปที่่�เส้้นเลืือด internal carotid, ฐานกะโหลก 

(skull base) หรืือสมอง โดยการผ่่าตััดสามารถทำำ�ได้้โดยผ่่าตััดผ่่านกล้้อง (Endoscopic nasophary-

yngectomy) ด้้วยเครื่่�องมืือตัดั-กรอ (Microdebrider, Drill) หรืือผ่่าตััดแบบเปิดิ (Open approach) 

เช่่น maxillary swing หรืือ medial maxillectomy approach

	 สำำ�หรัับการพิจารณานั้้�น แพทย์์จะเลืือกผ่่าตััดในกรณีที่่�เป็็นก้้อนมะเร็็งกลัับซ้ำำ��ระยะของก้้อนที่่� 1-2  

(rT1-rT2) และในระยะที่่� 3 (rT3) บางรายข้ึ้�นกัับดุุลยพิินิิจของแพทย์์ผู้้�รัักษา

•	  rT1: คืือมะเร็็งอยู่่�ที่่�โพรงหลัังจมููก จนถึึง oropharynx และ nasal cavity แต่่ยัังไม่่เข้้าไปยััง 

parapharyngeal space

•	  rT2: คืือมะเร็็งขยายไปยัง parapharyngeal space และ/หรืือ เนื้้�อเยื่่�อข้้างเคีียง ได้้แก่่ medial 

pterygoid, lateral pterygoid, prevertebral muscle

•	 rT3: คืือก้้อนเนื้้�อที่่�ขยายเข้้าไปยังกระดููกฐานกะโหลก, กระดููกคอ (cervical vertebra), กระดููก 

Pterygoid และ/หรืือกระดููกโพรงไซนััส
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แนวทางการรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษา (radiation treatment)

แนวทางการรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งช่่องปาก

	 อวัยวะที่่�สามารถพบโรคมะเร็็งในช่่องปากได้้แก่่ ริมฝีีปาก (lips), ลิ้้�น (oral tongue), กระพุ้้�งแก้้ม (buccal 

mucosa), เหงืือก (gum),  พื้้�นปากใต้้ลิ้้�น (floor of mouth), เพดานปาก (hard palate) 

	 การรักษามะเร็็งช่่องปากประกอบด้้วยการผ่่าตััด, การฉายรัังสีี  หรืือทั้้�ง 2 วิธีีร่่วมกัน และอาจมีีการให้้ 

ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมด้้วย โดยพิิจารณาจากสภาพร่่างกายของผู้้�ป่่วย, ระยะของโรค, ขนาด และตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง

การรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษา (radiation treatment)

1.	การรัักษาเพื่่�อหวัังผลหายขาด

1.1		 การฉายรัังสีีหลัังการผ่่าตััด  (postoperative radiation therapy) 

ผู้้�ป่่วยมะเร็็งช่่องปากมัักได้้รับการรักษาด้้วยการผ่่าตััด ตามด้้วยการฉายรัังสีี โดยมีีข้้อบ่่งชี้้�ของ

การฉายรัังสีีหลัังการผ่่าตััด ดังนี้้�

1.1.1	ข้้ อบ่่งชี้้�ของการฉายรัังสีีร่่วมกัับให้้ยาเคมีบำำ�บัดหลัังผ่่าตััด (postoperative  

concurrent chemoradiation therapy) อาจจะพิิจารณาในกรณีดัังต่่อไปนี้้�คืือ

-	 Positive surgical margins or gross residual disease

-	 Extracapsular extension (ECE)

1.1.2	ข้้ อบ่่งชี้้�ของการฉายรัังสีีหลัังผ่่าตััด (postoperative radiation therapy) อ าจจะ

พิิจารณาในกรณีดัังต่่อไปนี้้�คืือ

-	 pT3 or pT4

-	 pN2 or pN3 หรืือ nodal disease in level IV or V หรืืออาจพิิจารณาใน pN1 

บางราย

-	 Close margins (< 5 mm) 

-	 Perineural invasion

-	 Lymphovascular invasion

-	 โรคที่่�มีีการกลัับเป็็นซ้ำำ��เฉพาะที่่�

-	 ไม่่ได้้รับการผ่่าตััดเลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอในกรณีที่่�ก้้อน primary tumor มี การ

ลุุกลามที่่�ลึึก (depth of invasion) เกิิน 3 มิ ลลิิเมตร  หรืือได้้รับการเลาะต่่อม 

น้ำำ��เหลืืองไม่่เพีียงพอ 

หมายเหตุุ  

การผ่่าตััดต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�เพีียงพอในมะเร็็งช่่องปาก (oral cavity cancer) ได้้แก่่

•	 ในกรณีี cN0

o	 Ipsilateral neck dissection at least level I-III

o	 Contralateral - อ าจจะพิิจารณาทำำ�  contralateral neck dissection level I-III  

เม่ื่�อตำำ�แหน่่งก้้อนเข้้าใกล้้แนวกึ่่�งกลาง (midline)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)



 | 92แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

•	 ในกรณีี cN+

o	 Ipsilateral neck dissection at least level I-V

o	 Contralateral - contralateral neck dissection level I-V

	 ทั้้�งนี้้�ระยะเวลาตั้้�งแต่่วันผ่่าตััดจนถึึงวัันที่่�เริ่่�มฉายรัังสีีควรน้้อยกว่่า 6 สั ปดาห์์ และควรพิจารณาว่่า 

แผลผ่่าตััดสมานดีีแล้้วก่่อนเริ่่�มการฉายรัังสีี

1.2		 การรัักษาด้้วยการฉายรัังสีีเพีียงอย่่างเดีียว (definitive radiation therapy) หรืือ

ร่่วมกัับการให้้ยาเคมีบำำ�บัด (definitive concurrent chemoradiation therapy)  

ในรายที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้และยัังหวัังผลหายขาด โดยแบ่่งการรัักษาตามระยะโรคดังนี้้�คืือ

1.2.1	 โรคมะเร็็งช่่องปากระยะต้้น (T1-T2 N0) 

ในกรณีีที่่�ก้้อนมะเร็็งมีีขนาดเล็็ก อยู่ ่�ในตำำ�แหน่่งที่่�การผ่่าตััดอาจจะทำำ�ให้้เกิิดการผิดรููป

ของใบหน้้า หรืือเสีียการทำำ�งานของอวัยวะนั้้�น ๆ และการใช้้รังสีีรัักษาสามารถให้้ผลดีี

เทีียบเท่่ากัับการผ่่าตััด รังสีีรัักษาสามารถทำำ�ได้้ทั้้�งการฉายรัังสีีจากภายนอก (external 

beam radiation therapy) และ/หรืือร่่วมกับการฝังแร่่ (brachytherapy)

1.2.2	 โรคมะเร็็งช่่องปากระยะลุุกลามเฉพาะที่่� (T3-T4 or node positive)

กรณีที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้ ควรพิจารณาให้้การรักษาด้้วยการฉายรัังสีี ร่่วมกับการให้้ยา

เคมีบีำำ�บัดในผู้้�ป่่วยที่่�มีี ECOG 0-1 กรณีทีี่่�ไม่่สามารถให้้ concurrent chemoradiation 

ควรพิจารณาใช้้  altered fractionation แทน conventional fractionation เช่่น 

การใช้้ concomitant boost , accelerated radiation หรืือ hyperfractionation

1.3		 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดก่่อนการฉายรัังสีีร่่วมกัับยาเคมีบำำ�บัด (induction chemotherapy)

	 	 ตามข้้อมููลในปััจจุุบัันยัังไม่่พบว่่าการให้้ induction chemotherapy แล้้วตามด้้วย radiation 

therapy นั้้ �นดีีกว่่าการฉายรัังสีีร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัด (definitive concurrent chemorad-

diation therapy) แต่่อาจพิิจารณาในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อการแพร่่กระจายของโรค

ไปยังอวัยวะอ่ื่�นๆ ของร่่างกาย เช่่น ผู้้�ป่่วยที่่�มีีมะเร็็งลุุกลามต่่อมน้ำำ��เหลืืองปริมาณมากหรืือ 

มีีขนาดใหญ่่  หรืือก้้อนมะเร็็งมีีขนาดใหญ่่มากมีีโอกาสเกิิดผลแทรกซ้้อนเช่่นการอุดกั้้�นทางเดิิน

หายใจหรืือภาวะเลืือดออกรุุนแรง เป็็นต้้น

เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

•	 ตำำ�แหน่่งของการให้้รังสีีรัักษา

	 เป้้าหมายคืือต้้องให้้รังสีีครอบคลุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็งและต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�มีีโรคกระจายไปทั้้�งในกรณี

ที่่�รัักษาด้้วยรัังสีีรัักษาเป็น็หลััก (definitive radiation therapy) หรืือตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็งเดิิมที่่�ได้้รับการผ่่าตััด 

(preoperative tumor bed) ร วมถึึงขอบเขตข้้างเคีียงที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการลุกลามของมะเร็็ง (microscopic 

extension) และต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอ (lymphatic drainage of the neck)

	 ในกรณีที่่�ได้้รับยาเคมีบำำ�บัดมาก่่อน (post induction chemotherapy) ควรจะให้้รังสีีรัักษาครอบคลุม

ตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็งเดิิมที่่�มีีอยู่่�ก่่อนได้้รับยาเคมีบำำ�บัด ร วมถึึงขอบเขตข้้างเคีียงที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการลุกลาม

ของมะเร็็ง (microscopic extension) และต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอ (lymphatic drainage of the neck)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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•	 ปริมาณของรัังสีี

o	 กรณีฉายรัังสีีหลัังผ่่าตััด (postoperative radiation therapy) ให้้ปริมาณรัังสีี  

54-70 Gy, (1.8-2 Gy/fraction, 5 daily fractions/สััปดาห์์) ขึ้�นกัับขอบเขตการผ่่าตััด  

(resection margin) ว่่าขอบเขตมากน้้อยเพีียงใด

o	 กรณีฉายรัังสีีเป็็นการรักษาหลัักร่่วมกับการให้้ยาเคมีบำำ�บัด (definitive concurrent 

chemoradiation therapy) ให้้ปริมาณรัังสีี 66-70.2 Gy (1.8-2.2 Gy/fraction, 5 

daily fractions/สััปดาห์์)

o	 กรณีฉายรัังสีีเป็็นการรักษาหลัักเพีียงอย่่างเดีียว (definitive radiation therapy) ให้้

ปริมาณรัังสีี 66-70.2 Gy (1.8-2.2 Gy/fraction, 5 daily fractions/สััปดาห์์) หรืือ

พิิจารณาฉายรัังสีีเป็็นแบบ altered fractionation ซึ่่�งมีีหลัักฐานว่่าการฉายรัังสีีแบบ 

altered fractionation ให้้การควบคุุมโรคที่่�ดีี(1, 2) ดังนี้้�

	การให้้ concomitant boost radiation therapy (ปริมาณรัังสีีรวม 72 Gy ใน 6 

สััปดาห์์ โดยให้้ 1.8 Gy/fraction สำำ�หรัับพื้้�นที่่�ที่่�เป็็นก้้อนมะเร็็งและ microscopic 

extension และให้้ปริมาณรัังสีี 1.5 Gy/fraction เพื่่�อเพิ่่�มปริมาณรัังสีีไปที่่�ก้้อน

มะเร็็งโดยตรง เป็็นครั้้�งที่่� 2 ของวััน ระหว่่าง 10-12 วัันสุุดท้้ายของการฉายรัังสีี) 

	Accelerated fractionation คืือการให้้ปริมาณรัังสีีรวม 66-70 Gy (2 Gy/fraction, 

โดยให้้ 6 fractions/สััปดาห์์)

	Hyperfractionation คืือการให้้ปริมาณรัังสีีรวม 81.6 Gyโดยให้ ้1.2 Gy/fraction, 

2 fractions/วััน, ห่่างกัันประมาณ 6-8 ชั่่�วโมง)

การวางแผนทางรัังสีีรัักษา

•	 เครื่่�องมืือทางรัังสีีรัักษา

	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการรักษาต้้องใช้้รัังสีีเอ็็กซ์หรืือรัังสีีแกมมาหรืือรัังสีีอิิเลกตรอนมีีพลัังงานสููงมากกว่า

ล้้านโวลท์์ สามารถวางลํํารัังสีีได้้หลายเทคนิิค ได้้แก่่ conventional radiotherapy, แบบสามมิิติิ  

(3-dimensional conformal radiotherapy (3D-CRT)), แบบปรับความเข้้ม (Intensity  

Modulated Radiotherapy (IMRT))(3-9), แบบปรัับความเข้้มแบบหมุุนรอบตััว (Volumetric  

Modulated Arc Therapy (VMAT)) และอาจพิิจารณาให้้การรักษาเสริมด้้วยการฝัังแร่่  

(brachytherapy), รัังสีีศััลยกรรม (stereotactic radiosurgery/stereotactic radiotherapy), 

รัังสีีอนุุภาค (particle therapy) เช่่น อนุุภาคโปรตอน (proton therapy) หรืืออนุุภาคคาร์์บอน 

(carbon therapy) เป็็นต้้น

ระบบภาพนำำ�วิถีี

•	 ให้้พิจารณาการทำำ�ภาพนำำ�วิถีีเพื่่�อตรวจสอบความถููกต้องระหว่่างการฉายรัังสีี (image guided  

radiation therapy – IGRT) โดยอาจจะเป็็นภาพสองมิิติิ และ/หรืือภาพสามมิิติิ โดยใช้้ภาพเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์ในห้้องฉาย (cone beam computed tomography) หรืือภาพคลื่่�นแม่่เหล็็ก (magnetic 

resonance guided radiation therapy) กรณีฉายรัังสีีแบบ conventional หรืือแบบ altered 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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fractionation ควรใช้้ภาพนำำ�วิถีีแบบสองมิิติิหรืือสามมิิติิอย่่างน้้อยสััปดาห์์ละ 1 ครั้้�ง และในกรณี 

ฉายรัังสีีแบบรัังสีีศััลยกรรมควรใช้้ภาพนำำ�วิถีีทุุกครั้้�งก่่อนการฉายรัังสีี

2.	การรัักษามะเร็็งช่่องปาก เมื่่�อมีีการกลัับเป็็นซ้ำำ��ของโรคเฉพาะที่่� (locoregional recurrence)

	 ในกรณีที่่�มีีการกลัับมาเป็็นซ้ำำ��ของมะเร็็งช่่องปาก อาจพิิจารณาให้้การรักษาด้้วยการผ่่าตััด ฉายรัังสีีหรืือ

ยาเคมีบำำ�บัด ทั้้ �งนี้้�ข้ึ้�นอยู่�กัับสภาพร่่างกายของผู้้�ป่่วย ตำำ�แหน่่งและปริมาณโรคที่่�กลัับมาเป็็นซ้ำำ��  การรักษาที่่�เคย 

ได้้รับ การทำำ�งานของอวัยวะ และระยะเวลาของการกลัับมาเป็็นซ้ำำ�� (disease free interval)

เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

•	ตำ ำ�แหน่่งของการให้้รังสีีรัักษา

	 เป้้าหมายที่่�จะต้้องได้้รังสีีจะต้้องครอบคลุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง รวมถึึงขอบเขตข้้างเคีียงที่่�สงสััยว่่าจะ

มีีการลุกลามของมะเร็็ง (microscopic extension) 

•	ปริ มาณของรัังสีี

	 ปริมาณของรัังสีีข้ึ้�นกัับหลายปััจจััย เช่่น ปริ มาณโรคที่่�กลัับเป็็นซ้ำำ��  (tumor burden) ปริ มาณรัังสีี 

ที่่�เคยได้้รับ และระยะเวลาของการกลัับเป็็นซ้ำำ�� (disease free interval)

การวางแผนทางรัังสีีรัักษา

•	 เครื่่�องมืือทางรัังสีีรัักษา

	 เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาต้้องใช้้รังสีีเอ็็กซ์์หรืือรังสีีแกมมาหรืือรัังสีีอิิเลกตรอนมีีพลัังงานสููงมากกว่่า 

ล้้านโวลท์์ สามารถวางลํํารัังสีีได้้หลายเทคนิค ได้้แก่่ conventional radiotherapy, แบบสามมิติิ (3-dimensional 

conformal radiotherapy (3D-CRT)), แบบปรับัความเข้้ม (Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT))(3-9),  

แบบปรับความเข้้มแบบหมุุนรอบตััว (Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)) และอาจพิิจารณา

ให้้การรักษาเสริิมด้้วยการฝังแร่่ (brachytherapy), รังสีีศััลยกรรม (stereotactic radiosurgery/stereotactic 

radiotherapy), รังสีีอนุภาค (particle therapy) เช่่น อนุภาคโปรตอน (proton therapy) หรืืออนุภาคคาร์์บอน 

(carbon therapy) เป็็นต้้น ซึ่่ �งอาจมีีประโยชน์์เม่ื่�อการวางแผนการฉายรัังสีีด้้วยเอกซเรย์์ไม่่สามารถให้้ปริมาณ

รัังสีีที่่�ปลอดภััยต่่ออวัยวะสำำ�คัญข้้างเคีียง (10-14)

ระบบภาพนำำ�วิถีี

	 •	 ให้้พิจารณาการทำำ�ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องระหว่่างการฉายรัังสีี (image guided  

radiation therapy – IGRT) โดยอาจจะเป็็นภาพสองมิิติิ และ/หรืือภาพสามมิติิ โดยใช้้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ในห้้องฉาย (cone beam computed tomography) หรืือภาพคลื่�นแม่่เหล็็ก (magnetic resonance guided 

radiation therapy) กรณีฉายรัังสีีแบบ conventional หรืือแบบ altered fractionation ค วรใช้้ภาพนำำ�วิถีี

แบบสองมิิติิหรืือสามมิิติิอย่่างน้้อยสััปดาห์์ละ 1 ครั้้ �ง และในกรณีีฉายรัังสีีแบบรัังสีีศััลยกรรมควรใช้้ภาพนำำ�วิถีี 

ทุุกครั้้�งก่่อนการฉายรัังสีี

3.	การรัักษาเพื่่�อบรรเทาอาการ (palliative radiation therapy)

	 สํําหรัับผู้้�ป่่วยมะเร็็งช่่องปาก ที่่�มีีการลุกลามเฉพาะที่่� ที่่�พิิจารณาแล้้วพบว่่าไม่่สามารถรัักษาให้้หายขาดได้้  

หรืือโรคมีการแพร่่กระจายของไปที่่�อ่ื่�น จะพิิจารณาให้้รังสีีรัักษาได้้ทั้้�งที่่�ตำำ�แหน่่งปฐมภููมิ, ต่่อมน้ำ ำ��เหลืือง และ

ตำำ�แหน่่งที่่�โรคกระจายไป  เพ่ื่�อบรรเทาความปวด เลืือดออก หรืือเป็็นแผล การกดเบีียดเนื้้�อเยื่่�อปกติิ การอุดกั้้�น

อวัยวะที่่�เป็็น ท่่อ กลวง การกดทัับไขสัันหลััง การอุดตัันหลอดเลืือดดำำ�ใหญ่่ ที่่ �เกิิดจากก้้อนมะเร็็ง โดยต้้องคํํานึึง

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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ถึึงผลการรักษา ผลข้้างเคีียงของการรักษา สภาพร่่างกายผู้้�ป่่วย การพยากรณ์โรค ตลอดจนความสะดวกในการ 

เดิินทางมารัับการรักษาของผู้้�ป่่วย

เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

•	ตำ ำ�แหน่่งของการให้้รังสีีรัักษา

เป้้าหมายที่่�จะต้้องได้้รังสีีจะต้้องครอบคลุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง 

•	ปริ มาณของรัังสีี

การพิจารณาข้ึ้�นอยู่่�กัับสภาพของผู้้�ป่่วย ตำำ�แหน่่ง ขนาดของรอยโรค และอวัยวะที่่�อยู่่�ใกล้้เคีียง โดยอาจ

จะพิิจารณาฉายรัังสีีได้้ดังนี้้� 

o	 8 - 10 Gy/fraction ใน total 1-2 fractions

o	 20 - 55 Gy ใน total 5-20 fractions 

การวางแผนรัังสีีรัักษา

•	 เครื่่�องมืือทางรัังสีีรัักษา

	 เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาต้้องใช้้รังสีีเอ็็กซ์์หรืือรังสีีแกมมาหรืือรัังสีีอิิเลกตรอนมีีพลัังงานสููงมากกว่่า 

ล้้านโวลท์์ สามารถวางลํํารัังสีีได้้หลายเทคนิค ได้้แก่่ conventional radiotherapy, แบบสามมิติิ (3-dimensional 

conformal radiotherapy (3D-CRT)), แบบปรับัความเข้้ม (Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT))(3-9),  

แบบปรับความเข้้มแบบหมุุนรอบตััว (Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)) และอาจพิิจารณา

ให้้การรักษาเสริิมด้้วยการฝังแร่่ (brachytherapy), รังสีีศััลยกรรม (stereotactic radiosurgery/stereotactic 

radiotherapy), รังสีีอนุภาค (particle therapy) เช่่น อนุภาคโปรตอน (proton therapy) หรืืออนุภาคคาร์์บอน 

(carbon therapy) เป็็นต้้น

ระบบภาพนำำ�วิถีี

	 •	 ให้้พิจารณาการทำำ�ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องระหว่่างการฉายรัังสีี (image guided  

radiation therapy – IGRT) โดยอาจจะเป็็นภาพสองมิิติิ และ/หรืือภาพสามมิติิ โดยใช้้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ในห้้องฉาย (cone beam computed tomography) หรืือภาพคลื่�นแม่่เหล็็ก (magnetic resonance guided 

radiation therapy) กรณีฉายรัังสีีแบบ conventional หรืือแบบ altered fractionation ค วรใช้้ภาพนำำ�วิถีี

แบบสองมิิติิหรืือสามมิิติิอย่่างน้้อยสััปดาห์์ละ 1 ครั้้ �ง และในกรณีีฉายรัังสีีแบบรัังสีีศััลยกรรมควรใช้้ภาพนำำ�วิถีี 

ทุุกครั้้�งก่่อนการฉายรัังสีี

แนวทางกา รรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งคอหอยส่่วนปาก

	 อวัยวะที่่�สามารถพบโรคมะเร็็งคอหอยส่่วนปาก (oropharyngeal cancer) ได้้แก่่ ต่่อม ทอนซิิล  

(tonsil) ลิ้้�นไก่่ (uvula) โคนลิ้้�น (base of the tongue) เพดานอ่่อน (soft palate) และผนังคอหอย (posterior  

pharyngeal wall) การรักษามะเร็็งคอหอยส่่วนปากประกอบด้้วยการผ่่าตััด หรืือการฉายรัังสีี  หรืือทั้้�ง 2 วิธีีร่่วมกัน  

และอาจมีีการให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมด้้วย โดยพิิจารณาจากสภาพร่่างกายของผู้้�ป่่วย ระยะของโรค ขนาด และตำำ�แหน่่ง

ของก้้อนมะเร็็ง

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)



 | 96แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

การรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษา (radiation treatment) 

1.	การรักษาเพ่ื่�อหวัังผลหายขาด

1.1	การฉายรัังสีีหลัังการผ่่าตััด (postoperative radiation therapy)

1.1.1	 ข้้อบ่่งชี้้�ของการฉายรัังสีีร่่วมกับให้้ยาเคมีบำำ�บัดหลัังผ่่าตััด (postoperative concurrent 

chemoradiation therapy) อาจจะพิิจารณาในกรณีดัังต่่อไปนี้้�คืือ

- Positive surgical margins or gross residual disease

- Extracapsular extension (ECE)

1.1.2	 ข้้อบ่่งชี้้�ของการฉายรัังสีีหลัังผ่่าตััด (postoperative radiation therapy) อ าจจะ

พิิจารณาในกรณีดัังต่่อไปนี้้�คืือ

- pT3 or pT4

- pN2 or pN3 หรืือ nodal disease in level IV or V หรืืออาจพิิจารณาใน pN1 บางราย

- Close margins (< 5 mm) 

- Perineural invasion

- Lymphovascular invasion

- โรคที่่�มีีการกลัับเป็็นซ้ำำ��เฉพาะที่่�

- ไม่่ได้้รับการผ่่าตััดเลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอหรืือได้้รับการเลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองไม่่เพีียงพอ 

	 ทั้้�งนี้้�ระยะเวลาตั้้�งแต่่วันผ่่าตััดจนถึึงวัันที่่�เริ่่�มฉายรัังสีีควรน้้อยกว่่า 6 สั ปดาห์์ และควรพิจารณาว่่า 

แผลผ่่าตััดสมานดีีแล้้วก่่อนเริ่่�มการฉายรัังสีี

1.2 การรัักษาด้้วยการฉายรัังสีีเพีียงอย่่างเดีียว (definitive radiation therapy) หรืือร่่วมกัับ

การให้้ยาเคมีบำำ�บัด (definitive concurrent chemoradiation therapy)

1.2.1	 โรคมะเร็็งคอหอยส่่วนปากระยะต้้น (T1-T2 N0) 

การใช้้รัังสีีรัักษาในมะเร็็งคอหอยส่่วนปากระยะต้้น สามารถให้้ผลดีีเทีียบเท่่ากัับการ

ผ่่าตััด

1.2.2	 โรคมะเร็็งคอหอยส่่วนปากระยะลุุกลามเฉพาะที่่� (T3-T4 or node positive)

พิิจารณาให้้การรักษาด้้วยการฉายรัังสีี ร่่วมกับการให้้ยาเคมีบำำ�บัด หรืือยามุ่่�งเป้้าในกรณี

ผู้้�ป่่วยไม่่เหมาะสมที่่�จะได้้รับยาเคมีบำำ�บัด กรณีที่่�ไม่่สามารถให้้ concurrent chemorad-

diation ควรพิจารณาใช้้ altered fractionation แทน conventional fractionation 

เช่่น การใช้้ concomitant boost, accelerated radiation หรืือ hyperfractionation

1.3	การให้้ยาเคมีีบำำ�บัดก่่อนการฉายรัังสีีร่่วมกัับยาเคมีีบำำ�บัด (induction chemotherapy)

ตามข้้อมููลในปัจัจุุบัันยังัไม่่พบว่่าการรักัษาดัังกล่่าวนั้้�นดีีกว่่าการฉายรัังสีีร่่วมกับัยาเคมีบีำำ�บัดแบบ

มาตรฐานเดิิม  แต่่อาจจะพิิจารณาในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อการแพร่่กระจายของโรคไปยััง

อวัยวะอ่ื่�นๆของร่่างกาย เช่่น ผู้้�ป่่วยที่่�มีีมะเร็็งลุุกลามต่่อมน้ำำ��เหลืืองปริมาณมาก หรืือก้้อนมะเร็็ง

มีีขนาดใหญ่่มาก เป็็นต้้น

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

•	ตำ ำ�แหน่่งของการให้้รังสีีรัักษา

	 เป้้าหมายคืือต้้องให้้รังสีีครอบคลุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็งและต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�มีีโรคกระจายไปทั้้�งในกรณี

ที่่�รัักษาด้้วยรัังสีีรัักษาเป็น็หลััก (definitive radiation therapy) หรืือตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็งเดิิมที่่�ได้้รับการผ่่าตััด 

(preoperative tumor bed) ร วมถึึงขอบเขตข้้างเคีียงที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการลุกลามของมะเร็็ง (microscopic 

extension) และต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอ (lymphatic drainage of the neck)

	 ในกรณีที่่�ได้้รับยาเคมีบำำ�บัดมาก่่อน (post induction chemotherapy) ควรจะให้้รังสีีรัักษาครอบคลุม

ตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็งเดิิมที่่�มีีอยู่่�ก่่อนได้้รับยาเคมีบำำ�บัด ร วมถึึงขอบเขตข้้างเคีียงที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการลุกลาม

ของมะเร็็ง (microscopic extension) และต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอ (lymphatic drainage of the neck)

•	ปริ มาณของรัังสีี

o	 กรณีฉายรัังสีีหลัังผ่่าตััด (postoperative radiation therapy) ให้้ปริมาณรัังสีี  

54-70 Gy, (1.8-2 Gy/fraction, 5 daily fractions/สััปดาห์์) ขึ้�นกัับขอบเขตการผ่่าตััด  

(resection margin) ว่่าขอบเขตมากน้้อยเพีียงใด

o	 กรณีฉายรัังสีีเป็็นการรักษาหลัักร่่วมกับการให้้ยาเคมีบำำ�บัด (definitive concurrent 

chemoradiation therapy) ให้้ปริมาณรัังสีี 66-70.2 Gy (1.8-2.2 Gy/fraction, 5 

daily fractions/สััปดาห์์)

o	 กรณีฉายรัังสีีเป็็นการรักษาหลัักเพีียงอย่่างเดีียว (definitive radiation therapy) ให้้

ปริมาณรัังสีี 66-70.2 Gy (1.8-2.2 Gy/fraction, 5 daily fractions/สััปดาห์์) หรืือ

พิิจารณาฉายรัังสีีเป็็นแบบ altered fractionation ซึ่่�งมีีหลัักฐานว่่าการฉายรัังสีีแบบ 

altered fractionation ให้้การควบคุุมโรคที่่�ดีี(1, 2) ดังนี้้�

	การให้้ concomitant boost radiation therapy (ปริมาณรัังสีีรวม 72 Gy ใน  

6 สััปดาห์ ์โดยให้ ้1.8 Gy/fraction สำำ�หรับัพื้้�นที่่�ที่่�เป็็นก้อ้นมะเร็็งและ microscopic 

extension และให้้ปริมาณรัังสีี 1.5 Gy/fraction เพื่่�อเพิ่่�มปริมาณรัังสีีไปที่่�ก้้อน

มะเร็็งโดยตรง เป็็นครั้้�งที่่� 2 ของวััน ระหว่่าง 10-12 วัันสุุดท้้ายของการฉายรัังสีี) 

	Accelerated fractionation คืือการให้้ปริมาณรัังสีีรวม 66-70 Gy (2 Gy/fraction, 

โดยให้้ 6 fractions/สััปดาห์์)

	Hyperfractionation คืือการให้้ปริมาณรัังสีีรวม 81.6 Gyโดยให้ ้1.2 Gy/fraction, 

2 fractions/วััน, ห่่างกัันประมาณ 6-8 ชั่่�วโมง)

การวางแผนทางรัังสีีรัักษา

•	 เครื่่�องมืือทางรัังสีีรัักษา

เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาต้้องใช้้รังสีีเอ็็กซ์์หรืือรังสีีแกมมาหรืือรัังสีีอิิเลกตรอนมีีพลัังงานสููงมากกว่่า 

ล้้านโวลท์์ สามารถวางลํํารัังสีีได้้หลายเทคนิค ได้้แก่่ conventional radiotherapy, แบบสามมิติิ (3-dimensional 

conformal radiotherapy (3D-CRT)), แบบปรับัความเข้้ม (Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT))(3-9),  

แบบปรับความเข้้มแบบหมุุนรอบตััว (Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)) และอาจพิิจารณา

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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ให้้การรักษาเสริิมด้้วยการฝังแร่่ (brachytherapy), รังสีีศััลยกรรม (stereotactic radiosurgery/stereotactic 

radiotherapy), รังสีีอนุภาค (particle therapy) เช่่น อนุภาคโปรตอน (proton therapy) หรืืออนุภาคคาร์์บอน 

(carbon therapy) เป็็นต้้น

ระบบภาพนำำ�วิถีี

	 •	 ให้้พิจารณาการทำำ�ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องระหว่่างการฉายรัังสีี (image guided  

radiation therapy – IGRT) โดยอาจจะเป็็นภาพสองมิิติิ และ/หรืือภาพสามมิติิ โดยใช้้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ในห้้องฉาย (cone beam computed tomography) หรืือภาพคลื่�นแม่่เหล็็ก (magnetic resonance guided 

radiation therapy) กรณีฉายรัังสีีแบบ conventional หรืือแบบ altered fractionation ค วรใช้้ภาพนำำ�วิถีี

แบบสองมิิติิหรืือสามมิิติิอย่่างน้้อยสััปดาห์์ละ 1 ครั้้ �ง และในกรณีีฉายรัังสีีแบบรัังสีีศััลยกรรมควรใช้้ภาพนำำ�วิถีี 

ทุุกครั้้�งก่่อนการฉายรัังสีี

2.	การรักษามะเร็็งคอหอยส่่วนปาก เม่ื่�อมีการกลัับเป็็นซ้ำำ��ของโรคเฉพาะที่่� (locoregional recurrence)

ในกรณีที่่�มีีการกลัับมาเป็็นซ้ำำ��ของมะเร็็งคอหอยส่่วนปาก อ าจพิิจารณาให้้การรักษาด้้วยการผ่่าตััด  

ฉายรัังสีี หรืือยาเคมีบำำ�บัด ทั้้�งนี้้�ข้ึ้�นอยู่่�กัับตำำ�แหน่่ง ปริมาณโรคที่่�กลัับมาเป็็นซ้ำำ�� การรักษาที่่�เคยได้้รับ การทำำ�งาน

ของอวัยวะ และระยะเวลาของการกลัับมาเป็็นซ้ำำ�� (disease free interval)

เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

•	ตำ ำ�แหน่่งของการให้้รังสีีรัักษา

	 เป้้าหมายที่่�จะต้้องได้้รังสีีจะต้้องครอบคลุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง รวมถึึงขอบเขตข้้างเคีียงที่่�สงสััยว่่าจะ

มีีการลุกลามของมะเร็็ง (microscopic extension) 

•	ปริ มาณของรัังสีี

ปริมาณของรัังสีีข้ึ้�นกัับหลายปััจจััย เช่่น ปริมาณโรคที่่�กลัับเป็็นซ้ำำ�� (tumor burden) ปริมาณรัังสีีที่่�เคย

ได้้รับ และระยะเวลาของการกลัับเป็็นซ้ำำ�� (disease free interval)

การวางแผนทางรัังสีีรัักษา

•	 เครื่่�องมืือทางรัังสีีรัักษา

เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาต้้องใช้้รังสีีเอ็็กซ์์หรืือรังสีีแกมมาหรืือรัังสีีอิิเลกตรอนมีีพลัังงานสููงมากกว่่า 

ล้้านโวลท์์ สามารถวางลํํารัังสีีได้้หลายเทคนิค ได้้แก่่ conventional radiotherapy, แบบสามมิติิ (3-dimensional 

conformal radiotherapy (3D-CRT)), แบบปรับัความเข้้ม (Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT))(3-9),  

แบบปรับความเข้้มแบบหมุุนรอบตััว (Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)) และอาจพิิจารณา

ให้้การรักษาเสริิมด้้วยการฝังแร่่ (brachytherapy), รังสีีศััลยกรรม (stereotactic radiosurgery/stereotactic 

radiotherapy), รังสีีอนุภาค (particle therapy) เช่่น อนุภาคโปรตอน (proton therapy) หรืืออนุภาคคาร์์บอน 

(carbon therapy) เป็็นต้้น ซึ่่ �งอาจมีีประโยชน์์เม่ื่�อการวางแผนการฉายรัังสีีด้้วยเอกซเรย์์ไม่่สามารถให้้ปริมาณ

รัังสีีที่่�ปลอดภััยต่่ออวัยวะสำำ�คัญข้้างเคีียง (10-14)

ระบบภาพนำำ�วิถีี

	 •	 ให้้พิจารณาการทำำ�ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องระหว่่างการฉายรัังสีี (image guided  

radiation therapy – IGRT) โดยอาจจะเป็็นภาพสองมิิติิ และ/หรืือภาพสามมิติิ โดยใช้้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ในห้้องฉาย (cone beam computed tomography) หรืือภาพคลื่�นแม่่เหล็็ก (magnetic resonance guided 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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radiation therapy) กรณีฉายรัังสีีแบบ conventional หรืือแบบ altered fractionation ค วรใช้้ภาพนำำ�วิถีี

แบบสองมิิติิหรืือสามมิิติิอย่่างน้้อยสััปดาห์์ละ 1 ครั้้ �ง และในกรณีีฉายรัังสีีแบบรัังสีีศััลยกรรมควรใช้้ภาพนำำ�วิถีี 

ทุุกครั้้�งก่่อนการฉายรัังสีี

3.	การรัักษาเพื่่�อบรรเทาอาการ (palliative radiation therapy)

สํําหรัับผู้้�ป่่วยมะเร็็งคอหอยส่่วนปาก ที่่ �มีีการลุกลามเฉพาะที่่� ที่่ �พิิจารณาแล้้วพบว่่าไม่่สามารถรัักษาให้้

หายขาดได้้ หรืือโรคมีกีารแพร่่กระจายของไปที่่�อ่ื่�น จะพิจิารณาให้้รังัสีีรัักษาได้้ทั้้�งที่่�ตำำ�แหน่่งปฐมภููมิ, ต่่อมน้ำำ��เหลืือง 

และตำำ�แหน่่งที่่�โรคกระจายไป พิิจารณาให้้รัังสีีรัักษาได้้เพ่ื่�อบรรเทาความปวด เลืือดออก หรืือเป็็นแผล การกด

เบีียดเนื้้�อเย่ื่�อปกติิ การอุดกั้้�นอวัยวะที่่�เป็็นท่่อกลวง การกดทัับไขสัันหลััง การอุดตัันหลอดเลืือดดำำ�ใหญ่่ ที่่�เกิิดจาก 

ก้้อนมะเร็็ง โดยต้้องคํํานึึงถึึงผลการรักษา ผ ลข้้างเคีียงของการรักษา สภาพร่่างกายผู้้�ป่่วย การพยากรณ์โรค  

ตลอดจนความสะดวกในการเดิินทางมารัับการรักษาของผู้้�ป่่วย

เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

•	ตำ ำ�แหน่่งของการให้้รังสีีรัักษา

เป้้าหมายที่่�จะต้้องได้้รังสีีจะต้้องครอบคลุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง 

•	ปริ มาณของรัังสีี

การพิจารณาข้ึ้�นอยู่่�กัับสภาพของผู้้�ป่่วย ตำำ�แหน่่ง ขนาดของรอยโรค และอวัยวะที่่�อยู่่�ใกล้้เคีียง โดยอาจ

จะพิิจารณาฉายรัังสีีได้้ดังนี้้� 

o	 8 - 10 Gy/fraction ใน total 1-2 fractions

o	 20 - 55 Gy ใน total 5-20 fractions 

การวางแผนรัังสีีรัักษา

•	 เครื่่�องมืือทางรัังสีีรัักษา

เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาต้้องใช้้รังสีีเอ็็กซ์์หรืือรังสีีแกมมาหรืือรัังสีีอิิเลกตรอนมีีพลัังงานสููงมากกว่่า 

ล้้านโวลท์์ สามารถวางลํํารัังสีีได้้หลายเทคนิค ได้้แก่่ conventional radiotherapy, แบบสามมิติิ (3-dimensional 

conformal radiotherapy (3D-CRT)), แบบปรับัความเข้้ม (Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT))(3-9),  

แบบปรับความเข้้มแบบหมุุนรอบตััว (Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)) และอาจพิิจารณา

ให้้การรักษาเสริิมด้้วยการฝังแร่่ (brachytherapy), รังสีีศััลยกรรม (stereotactic radiosurgery/stereotactic 

radiotherapy), รังสีีอนุภาค (particle therapy) เช่่น อนุภาคโปรตอน (proton therapy) หรืืออนุภาคคาร์์บอน

 (carbon therapy) เป็็นต้้น

ระบบภาพนำำ�วิถีี

	 •	 ให้้พิจารณาการทำำ�ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องระหว่่างการฉายรัังสีี (image guided  

radiation therapy – IGRT) โดยอาจจะเป็็นภาพสองมิิติิ และ/หรืือภาพสามมิติิ โดยใช้้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ในห้้องฉาย (cone beam computed tomography) หรืือภาพคลื่�นแม่่เหล็็ก (magnetic resonance guided 

radiation therapy) กรณีฉายรัังสีีแบบ conventional หรืือแบบ altered fractionation ค วรใช้้ภาพนำำ�วิถีี

แบบสองมิิติิหรืือสามมิิติิอย่่างน้้อยสััปดาห์์ละ 1 ครั้้ �ง และในกรณีีฉายรัังสีีแบบรัังสีีศััลยกรรมควรใช้้ภาพนำำ�วิถีี 

ทุุกครั้้�งก่่อนการฉายรัังสีี

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)



 | 100แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

แนวทางการรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งกล่่องเสีียง

	 กล่่องเสีียงแบ่่งออกได้้เป็็น 3 ส่่วน คืือ กล่่องเสีียงส่่วนที่่�อยู่่�เหนืือสายเสีียง กล่่องเสีียงส่่วนสายเสีียง และ

กล่่องเสีียงส่่วนที่่�อยู่่�ใต้้สายเสีียง การรักษามะเร็็งกล่่องเสีียงประกอบด้้วยการผ่่าตััด หรืือการฉายรัังสีี   หรืือทั้้�ง  

2 วิธีีร่่วมกัน และอาจมีีการให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมด้้วย โดยพิิจารณาจากสภาพร่่างกายของผู้้�ป่่วย ระยะของโรค ขนาด

 และตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง

การรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษา (radiation treatment) 

1.	การรักษาเพ่ื่�อหวัังผลหายขาด

1.1	การฉายรัังสีีหลัังการผ่่าตััด (postoperative radiation therapy)

1.1.1	 ข้้อบ่่งชี้้�ของการฉายรัังสีีร่่วมกับให้้ยาเคมีบำำ�บัดหลัังผ่่าตััด (postoperative concurrent 

chemoradiation therapy) อาจจะพิิจารณาในกรณีดัังต่่อไปนี้้�คืือ

- Positive surgical margins or gross residual disease

- Extracapsular extension (ECE)

1.1.2	 ข้้อบ่่งชี้้�ของการฉายรัังสีีหลัังผ่่าตััด (postoperative radiation therapy)  อ  าจจะ

พิิจารณาในกรณีดัังต่่อไปนี้้�คืือ

- pT3 or pT4

- pN2 or pN3 หรืือ nodal disease in level IV or V หรืืออาจพิิจารณาใน pN1 บางราย

- Close margins (< 5 mm) 

- Perineural invasion

- Lymphovascular invasion

- โรคที่่�มีีการกลัับเป็็นซ้ำำ��เฉพาะที่่�

- ไม่่ได้้รับการผ่่าตััดเลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอหรืือได้้รับการเลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองไม่่เพีียงพอ 

	 ทั้้�งนี้้�ระยะเวลาตั้้�งแต่่วันผ่่าตััดจนถึึงวัันที่่�เริ่่�มฉายรัังสีีควรน้้อยกว่่า 6 สั ปดาห์์ และควรพิจารณาว่่า 

แผลผ่่าตััดสมานดีีแล้้วก่่อนเริ่่�มการฉายรัังสีี

1.2 การรัักษาด้้วยการฉายรัังสีีเพีียงอย่่างเดีียว หรืือร่่วมกัับการให้้ยาเคมีบำำ�บัด

1.2.1	 โรคมะเร็็งกล่่องเสีียงระยะต้้น (T1-T2 N0) 

การใช้้รังัสีีรักัษาในมะเร็็งกล่่องเสีียงระยะต้้น สามารถให้้ผลดีีเทีียบเท่่ากัับการผ่่าตััด โดย

ใช้้การฉายรัังสีีจากภายนอก (External beam radiation therapy) 

1.2.2	 โรคมะเร็็งกล่่องเสีียงระยะลุุกลามเฉพาะที่่� (T3-T4 or node positive)

พิิจารณาให้้การรักษาด้้วยการฉายรัังสีี ร่่ วมกับการให้้ยาเคมีบำำ�บัด (definitive 

concurrent chemoradiation) ในผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสมในการเก็็บกล่่องเสีียง (organ 

preservation) หรืือกรณีที่่�ก้้อนไม่่สามารถทำำ�การผ่่าตััดได้้ (unresectable) หรืือกรณี

สภาวะผู้้�ป่่วยไม่่เหมาะสมต่่อการผ่่าตััด (medically inoperable) กรณีที่่�ไม่่สามารถ

ให้้  concurrent chemoradiation ค วรพิจารณาใช้้  altered fractionation แทน 

conventional fractionation เช่่น การใช้้  concomitant boost, accelerated 

radiation หรืือ hyperfractionation

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)



 | 101แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

1.3 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดก่่อนการฉายรัังสีีร่่วมกัับยาเคมีบำำ�บัด (induction chemotherapy) 

ตามข้้อมููลในปััจจุุบัันยัังไม่่พบว่่าการรัักษาดัังกล่่าวนั้้�นดีีกว่่าการฉายรัังสีีร่่วมกัับยาเคมีีบำำ�บัด แต่่อาจ

พิิจารณาใช้้  induction chemotherapy ในการเลืือกผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสมในการเก็็บกล่่องเสีียง (organ preserv-

vation) หรืือในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อการแพร่่กระจายของโรคไปยัังอวััยวะอ่ื่�นๆของร่่างกาย เช่่น ผู้้�ป่่วยที่่�มีี

มะเร็็งลุุกลามต่่อมน้ำำ��เหลืืองปริมาณมาก หรืือ ก้้อนมะเร็็งมีีขนาดใหญ่่มาก เป็็นต้้น

เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

•	ตำ ำ�แหน่่งของการให้้รังสีีรัักษา

เป้้าหมายคืือต้้องให้้รังสีีครอบคลุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็งและต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�มีีโรคกระจายไปทั้้�งในกรณี

ที่่�รัักษาด้้วยรัังสีีรัักษาเป็น็หลััก (definitive radiation therapy) หรืือตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็งเดิิมที่่�ได้้รับการผ่่าตััด 

(preoperative tumor bed) ร วมถึึงขอบเขตข้้างเคีียงที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการลุกลามของมะเร็็ง (microscopic 

extension) และต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอ (lymphatic drainage of the neck)

ในกรณีที่่�ได้้รับยาเคมีบำำ�บัดมาก่่อน (post induction chemotherapy) ควรจะให้้รังสีีรัักษาครอบคลุม

ตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็งเดิิมที่่�มีีอยู่่�ก่่อนได้้รับยาเคมีบำำ�บัด รวมถึึงขอบเขตข้้างเคียีงที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการลุกุลามของ

มะเร็็ง (microscopic extension) และต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอ (lymphatic drainage of the neck)

•	ปริ มาณของรัังสีี

o	 กรณีฉายรัังสีีหลัังผ่่าตััด (postoperative radiation therapy) ให้้ปริมาณรัังสีี 54-

70 Gy, (1.8-2 Gy/fraction, 5 daily fractions/สััปดาห์์) ขึ้�นกัับขอบเขตการผ่่าตััด  

(resection margin) ว่่าขอบเขตมากน้้อยเพีียงใด

o	 กรณีฉายรัังสีีเป็็นการรักษาหลัักร่่วมกับการให้้ยาเคมีบำำ�บัด (definitive concurrent 

chemoradiation therapy) ให้้ปริมาณรัังสีี 66-70.2 Gy (1.8-2.2 Gy/fraction,  

5 daily fractions/สััปดาห์์)

o	 กรณีฉายรัังสีีเพีียงอย่่างเดีียวในระยะ T1-T2 N0 ควรให้้ปริมาณรัังสีีแบบ hypofract-

tionation ใน T1 N0 63 Gy (2.25Gy/fraction) และ T2 N0 65.25 Gy (2.25Gy/

fraction) หรืือ conventional fractionation 66-70 Gy

o	 กรณีฉายรัังสีีเพีียงอย่่างเดีียวในระยะ T3-T4 หรืือ  node positive ให้้ปริมาณรัังสีี  

66-70.2 Gy (1.8-2.2 Gy/fraction, 5 daily fractions/สััปดาห์์) หรืือพิจารณาฉาย

รัังสีีเป็็นแบบ altered fractionation ซึ่่ �งมีีหลัักฐานว่่าการฉายรัังสีีแบบ altered 

fractionation ให้้การควบคุุมโรคที่่�ดีี(1, 2) ดังนี้้�

	การให้้ concomitant boost radiation therapy (ปริมาณรัังสีีรวม 72 Gy ใน 6 

สััปดาห์์ โดยให้้ 1.8 Gy/fraction สำำ�หรัับพื้้�นที่่�ที่่�เป็็นก้้อนมะเร็็งและ microscopic 

extension และให้้ปริมาณรัังสีี 1.5 Gy/fraction เพื่่�อเพิ่่�มปริมาณรัังสีีไปที่่�ก้้อน

มะเร็็งโดยตรง เป็็นครั้้�งที่่� 2 ของวััน ระหว่่าง 10-12 วัันสุุดท้้ายของการฉายรัังสีี) 

	Accelerated fractionation คืือการให้้ปริมาณรัังสีีรวม 66-70 Gy (2 Gy/fraction, 

โดยให้้ 6 fractions/สััปดาห์์)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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	Hyperfractionation คืือการให้้ปริมาณรัังสีีรวม 81.6 Gyโดยให้้ 1.2 Gy/fraction, 

2 fractions/วััน, ห่่างกัันประมาณ 6-8 ชั่่�วโมง)

การวางแผนทางรัังสีีรัักษา

•	 เครื่่�องมืือทางรัังสีีรัักษา

เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาต้้องใช้้รังสีีเอ็็กซ์์หรืือรังสีีแกมมาหรืือรัังสีีอิิเลกตรอนมีีพลัังงานสููงมากกว่่า 

ล้้านโวลท์์ สามารถวางลํํารัังสีีได้้หลายเทคนิค ได้้แก่่ conventional radiotherapy, แบบสามมิติิ (3-dimensional 

conformal radiotherapy (3D-CRT)), แบบปรับัความเข้้ม (Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT))(3-9),  

แบบปรับความเข้้มแบบหมุุนรอบตััว (Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)) และอาจพิิจารณา

ให้้การรักษาเสริิมด้้วยการฝังแร่่ (brachytherapy), รังสีีศััลยกรรม (stereotactic radiosurgery/stereotactic 

radiotherapy), รังสีีอนุภาค (particle therapy) เช่่น อนุภาคโปรตอน (proton therapy) หรืืออนุภาคคาร์์บอน 

(carbon therapy) เป็็นต้้น

ระบบภาพนำำ�วิถีี

	 •	 ให้้พิจารณาการทำำ�ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องระหว่่างการฉายรัังสีี (image guided  

radiation therapy – IGRT) โดยอาจจะเป็็นภาพสองมิิติิ และ/หรืือภาพสามมิติิ โดยใช้้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ในห้้องฉาย (cone beam computed tomography) หรืือภาพคลื่�นแม่่เหล็็ก (magnetic resonance guided 

radiation therapy) กรณีฉายรัังสีีแบบ conventional หรืือแบบ altered fractionation ค วรใช้้ภาพนำำ�วิถีี

แบบสองมิิติิหรืือสามมิิติิอย่่างน้้อยสััปดาห์์ละ 1 ครั้้ �ง และในกรณีีฉายรัังสีีแบบรัังสีีศััลยกรรมควรใช้้ภาพนำำ�วิถีี 

ทุุกครั้้�งก่่อนการฉายรัังสีี

2. การรัักษามะเร็็งกล่่องเสีียง เมื่่�อมีีการกลัับเป็็นซ้ำำ��ของโรคเฉพาะที่่� (locoregional recurrence)

	 ในกรณีที่่�มีีการกลัับมาเป็็นซ้ำำ��ของมะเร็็งกล่่องเสีียง อาจพิิจารณาให้้การรักษาด้้วยการผ่่าตััด ฉายรัังสีี หรืือ

ยาเคมีบำำ�บัด ทั้้�งนี้้�ข้ึ้�นอยู่่�กัับสภาพร่่างกายของผู้้�ป่่วย ตำำ�แหน่่ง ปริมาณโรคที่่�กลัับมาเป็็นซ้ำำ�� การรักษาที่่�เคยได้้รับ 

การทำำ�งานของอวัยวะ และระยะเวลาของการกลัับมาเป็็นซ้ำำ�� (disease free interval)

เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

•	ตำ ำ�แหน่่งของการให้้รังสีีรัักษา

เป้้าหมายที่่�จะต้้องได้้รังสีีจะต้้องครอบคลุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง รวมถึึงขอบเขตข้้างเคีียงที่่�สงสััยว่่าจะ

มีีการลุกลามของมะเร็็ง (microscopic extension) 

•	ปริ มาณของรัังสีี

	 ปริมาณของรัังสีีข้ึ้�นกัับหลายปััจจััย เช่่น ปริมาณโรคที่่�กลัับเป็็นซ้ำำ�� (tumor burden) ปริมาณรัังสีีที่่�เคย

ได้้รับ และระยะเวลาของการกลัับเป็็นซ้ำำ�� (disease free interval)

การวางแผนทางรัังสีีรัักษา

•	 เครื่่�องมืือทางรัังสีีรัักษา

	 เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาต้้องใช้้รังสีีเอ็็กซ์์หรืือรังสีีแกมมาหรืือรัังสีีอิิเลกตรอนมีีพลัังงานสููงมากกว่่า 

ล้้านโวลท์์ สามารถวางลํํารัังสีีได้้หลายเทคนิค ได้้แก่่ conventional radiotherapy, แบบสามมิติิ (3-dimensional 

conformal radiotherapy (3D-CRT)), แบบปรับัความเข้้ม (Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT))(3-9),  

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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แบบปรับความเข้้มแบบหมุุนรอบตััว (Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)) และอาจพิิจารณา

ให้้การรักษาเสริิมด้้วยการฝังแร่่ (brachytherapy), รังสีีศััลยกรรม (stereotactic radiosurgery/stereotactic 

radiotherapy), รังสีีอนุภาค (particle therapy) เช่่น อนุภาคโปรตอน (proton therapy) หรืืออนุภาคคาร์์บอน 

(carbon therapy) เป็็นต้้น ซึ่่ �งอาจมีีประโยชน์์เม่ื่�อการวางแผนการฉายรัังสีีด้้วยเอกซเรย์์ไม่่สามารถให้้ปริมาณ

รัังสีีที่่�ปลอดภััยต่่ออวัยวะสำำ�คัญข้้างเคีียง (10-14)

ระบบภาพนำำ�วิถีี

	 •	 ให้้พิจารณาการทำำ�ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องระหว่่างการฉายรัังสีี (image guided  

radiation therapy – IGRT) โดยอาจจะเป็็นภาพสองมิิติิ และ/หรืือภาพสามมิติิ โดยใช้้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ในห้้องฉาย (cone beam computed tomography) หรืือภาพคลื่�นแม่่เหล็็ก (magnetic resonance guided 

radiation therapy) กรณีฉายรัังสีีแบบ conventional หรืือแบบ altered fractionation ค วรใช้้ภาพนำำ�วิถีี

แบบสองมิิติิหรืือสามมิติิอย่่างน้้อยสััปดาห์์ละ 1 ครั้้�ง และในกรณีฉายรัังสีีแบบรัังสีีศััลยกรรมควรใช้้ภาพนำำ�วิถีีทุุก

ครั้้�งก่่อนการฉายรัังสีี

3. การรัักษาเพื่่�อบรรเทาอาการ (palliative radiation therapy)

	 สํําหรัับผู้้�ป่่วยมะเร็็งกล่่องเสีียง ที่่�มีกีารลุกลามเฉพาะที่่� ที่่�พิจิารณาแล้้วพบว่่าไม่่สามารถรัักษาให้้หายขาดได้้  

หรืือโรคมีการแพร่่กระจายของไปที่่�อ่ื่�น จะพิิจารณาให้้รังสีีรัักษาได้้ทั้้�งที่่�ตำำ�แหน่่งปฐมภููมิ, ต่่อมน้ำ ำ��เหลืือง และ

ตำำ�แหน่่งที่่�โรคกระจายไป พิจารณาให้้รังสีีรัักษาได้้เพ่ื่�อบรรเทาความปวด เลืือดออก หรืือเป็็นแผล การกดเบีียด

เนื้้�อเยื่่�อปกติิ การอุดกั้้�นอวัยวะที่่�เป็็นท่่อกลวง การกดทัับไขสัันหลััง การอุุดตัันหลอดเลืือดดำำ�ใหญ่่ ที่่ �เกิิดจาก 

ก้้อนมะเร็็ง โดยต้้องคํํานึึงถึึงผลการรักษา ผ ลข้้างเคีียงของการรักษา สภาพร่่างกายผู้้�ป่่วย การพยากรณ์โรค  

ตลอดจนความสะดวกในการเดิินทางมารัับการรักษาของผู้้�ป่่วย

เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

•	ตำ ำ�แหน่่งของการให้้รังสีีรัักษา

เป้้าหมายที่่�จะต้้องได้้รังสีีจะต้้องครอบคลุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง 

•	ปริ มาณของรัังสีี

การพิจารณาข้ึ้�นอยู่่�กัับสภาพของผู้้�ป่่วย ตำำ�แหน่่ง ขนาดของรอยโรค และอวัยวะที่่�อยู่่�ใกล้้เคีียง โดยอาจ

จะพิิจารณาฉายรัังสีีได้้ดังนี้้� 

o	 8 - 10 Gy/fraction ใน total 1-2 fractions

o	 20 - 55 Gy ใน total 5-20 fractions 

การวางแผนรัังสีีรัักษา

•	 เครื่่�องมืือทางรัังสีีรัักษา

เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาต้้องใช้้รังสีีเอ็็กซ์์หรืือรังสีีแกมมาหรืือรัังสีีอิิเลกตรอนมีีพลัังงานสููงมากกว่่า 

ล้้านโวลท์์ สามารถวางลํํารัังสีีได้้หลายเทคนิค ได้้แก่่ conventional radiotherapy, แบบสามมิติิ (3-dimensional 

conformal radiotherapy (3D-CRT)), แบบปรับัความเข้้ม (Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT))(3-9), 

แบบปรับความเข้้มแบบหมุุนรอบตััว (Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)) และอาจพิิจารณา

ให้้การรักษาเสริิมด้้วยการฝังแร่่ (brachytherapy), รังสีีศััลยกรรม (stereotactic radiosurgery/stereotactic 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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radiotherapy), รังสีีอนุภาค (particle therapy) เช่่น อนุภาคโปรตอน (proton therapy) หรืืออนุภาคคาร์์บอน 

(carbon therapy) เป็็นต้้น

ระบบภาพนำำ�วิถีี

	 •	 ให้้พิจารณาการทำำ�ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องระหว่่างการฉายรัังสีี (image guided  

radiation therapy – IGRT) โดยอาจจะเป็็นภาพสองมิิติิ และ/หรืือภาพสามมิติิ โดยใช้้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ในห้้องฉาย (cone beam computed tomography) หรืือภาพคลื่�นแม่่เหล็็ก (magnetic resonance guided 

radiation therapy) กรณีฉายรัังสีีแบบ conventional หรืือแบบ altered fractionation ค วรใช้้ภาพนำำ�วิถีี

แบบสองมิิติิหรืือสามมิิติิอย่่างน้้อยสััปดาห์์ละ 1 ครั้้ �ง และในกรณีีฉายรัังสีีแบบรัังสีีศััลยกรรมควรใช้้ภาพนำำ�วิถีี 

ทุุกครั้้�งก่่อนการฉายรัังสีี

แนวทางการรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งคอหอยส่่วนล่่าง

	 อวัยวะที่่�สามารถพบโรคมะเร็็งคอหอยส่่วนล่่าง (hypopharyngeal cancer) ได้้แก่่ บริิเวณ pyriform 

sinus, posterior pharyngeal wall และ postcricoid area การรักษามะเร็็งคอหอยส่่วนล่่างประกอบด้้วย

การผ่่าตััด หรืือการฉายรัังสีี  หรืือทั้้�ง 2 วิธีีร่่วมกัน และอาจมีีการให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมด้้วย โดยพิิจารณาจากสภาพ

ร่่างกายของผู้้�ป่่วย ระยะของโรค ขนาด และตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง

การรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษา (radiation treatment) 

1. การรักษาเพ่ื่�อหวัังผลหายขาด

1.1	การฉายรัังสีีหลัังการผ่่าตััด (postoperative radiation therapy)

1.1.1	 ข้้อบ่่งชี้้�ของการฉายรัังสีีร่่วมกับให้้ยาเคมีบำำ�บัดหลัังผ่่าตััด (postoperative concurrent 

chemoradiation therapy) อาจจะพิิจารณาในกรณีดัังต่่อไปนี้้�คืือ

- Positive surgical margins or gross residual disease

- Extracapsular extension (ECE)

1.1.2	 ข้้อบ่่งชี้้�ของการฉายรัังสีีหลัังผ่่าตััด (postoperative radiation therapy) อ าจจะ

พิิจารณาในกรณีดัังต่่อไปนี้้�คืือ 

- pT3 or pT4

- pN2 or pN3 หรืือ nodal disease in level IV or V หรืืออาจพิิจารณาใน pN1 บางราย

- Close margins (< 5 mm) 

- Perineural invasion

- Lymphovascular invasion

- โรคที่่�มีีการกลัับเป็็นซ้ำำ��เฉพาะที่่�

- ไม่่ได้้รับการผ่่าตััดเลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอหรืือได้้รับการเลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองไม่่เพีียงพอ 

	 ทั้้�งนี้้�ระยะเวลาตั้้�งแต่่วันผ่่าตััดจนถึึงวัันที่่�เริ่่�มฉายรัังสีีควรน้้อยกว่่า 6 สั ปดาห์์ และควรพิจารณาว่่าแผล

ผ่่าตััดสมานดีีแล้้วก่่อนเริ่่�มการฉายรัังสีี

1.2 การรัักษาด้้วยการฉายรัังสีีเพีียงอย่่างเดีียว หรืือร่่วมกัับการให้้ยาเคมีบำำ�บัด

1.2.1 โรคมะเร็็งคอหอยส่่วนล่่างระยะต้้น (T1-T2 N0) 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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	 ในมะเร็็งคอหอยส่่วนล่่างระยะต้้น การใช้้รังสีีรัักษา หรืือรังสีีรัักษาร่่วมกับการให้้ยาเคมีบำำ�บัด สามารถให้้

ผลดีีเทีียบเท่่ากัับการผ่่าตััด โดยใช้้การฉายรัังสีีจากภายนอก (external beam radiation therapy) 

1.2.2	 โรคมะเร็็งคอหอยส่่วนล่่างระยะลุุกลามเฉพาะที่่� (T3-T4 or node positive) พิจารณา

ให้้การรัักษาด้้วยการฉายรัังสีี ร่่ วมกัับการให้้ยาเคมีบำำ�บัด (definitive concurrent 

chemoradiation) ในผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสมในการเก็็บกล่่องเสีียง (organ preservation) 

หรืือกรณีที่่�ก้้อนไม่่สามารถทำำ�การผ่่าตััดได้้ (unresectable) หรืือกรณีสภาวะผู้้�ป่่วยไม่่

เหมาะสมต่่อการผ่่าตััด (medically inoperable) กรณีที่่�ไม่่สามารถให้้ concurrent 

chemoradiation ค วรพิจารณาใช้้  altered fractionation แทน conventional 

fractionation เช่่น การใช้้  concomitant boost, accelerated radiation หรืือ 

hyperfractionation

1.3 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดก่่อนการฉายรัังสีีร่่วมกัับยาเคมีบำำ�บัด (induction chemotherapy) ตาม

ข้้อมููลในปััจจุุบัันยัังไม่่พบว่่าการรักษาดัังกล่่าวนั้้�นดีีกว่่าการฉายรัังสีีร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัด แต่่อาจ

พิิจารณาใช้้  induction chemotherapy ในการเลืือกผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสมในการเก็็บกล่่องเสีียง 

(organ preservation) หรืือในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อการแพร่่กระจายของโรคไปยัังอวัยวะ

อ่ื่�นๆของร่่างกาย เช่่น ผู้้�ป่่วยที่่�มีีมะเร็็งลุุกลามต่่อมน้ำำ��เหลืืองปริมาณมาก หรืือ ก้้อนมะเร็็งมีีขนาด

ใหญ่่มาก เป็็นต้้น

เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

•	ตำ ำ�แหน่่งของการให้้รังสีีรัักษา

เป้้าหมายคืือต้้องให้้รังสีีครอบคลุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็งและต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�มีีโรคกระจายไปทั้้�งในกรณี

ที่่�รัักษาด้้วยรัังสีีรัักษาเป็น็หลััก (definitive radiation therapy) หรืือตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็งเดิิมที่่�ได้้รับการผ่่าตััด 

(preoperative tumor bed) ร วมถึึงขอบเขตข้้างเคีียงที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการลุกลามของมะเร็็ง (microscopic 

extension) และต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอ (lymphatic drainage of the neck)

ในกรณีที่่�ได้้รับยาเคมีบำำ�บัดมาก่่อน (post induction chemotherapy) ควรจะให้้รังสีีรัักษาครอบคลุม

ตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็งเดิิมที่่�มีีอยู่่�ก่่อนได้้รับยาเคมีบำำ�บัด รวมถึึงขอบเขตข้้างเคียีงที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการลุกุลามของ

มะเร็็ง (microscopic extension) และต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอ (lymphatic drainage of the neck)

•	ปริ มาณของรัังสีี

o	 กรณีฉายรัังสีีหลัังผ่่าตััด (postoperative radiation therapy) ให้้ปริมาณรัังสีี 54-

70 Gy, (1.8-2 Gy/fraction, 5 daily fractions/สััปดาห์์) ขึ้�นกัับขอบเขตการผ่่าตััด  

(resection margin) ว่่าขอบเขตมากน้้อยเพีียงใด

o	 กรณีฉายรัังสีีเป็็นการรักษาหลัักร่่วมกับการให้้ยาเคมีบำำ�บัด (definitive concurrent 

chemoradiation therapy) ให้้ปริมาณรัังสีี 66-70.2 Gy (1.8-2.2 Gy/fraction,  

5 daily fractions/สััปดาห์์)

o	 กรณีฉายรัังสีีเป็็นการรักษาหลัักเพีียงอย่่างเดีียว (definitive radiation therapy) ให้้

ปริมาณรัังสีี 66-70.2 Gy (1.8-2.2 Gy/fraction, 5 daily fractions/สััปดาห์์) หรืือ

พิิจารณาฉายรัังสีีเป็็นแบบ altered fractionation ซึ่่ �งมีีหลัักฐานว่่าการฉายรัังสีี 

แบบ altered fractionation ให้้การควบคุุมโรคที่่�ดีี(1, 2) ดังนี้้�

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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	การให้้ concomitant boost radiation therapy (ปริมาณรัังสีีรวม 72 Gy ใน  

6 สััปดาห์์ โดยให้้ 1.8 Gy/fraction สำำ�หรัับพื้้�นที่่�ที่่� เป็็นก้้อนมะเร็็งและ  

microscopic extension และให้้ปริมาณรัังสีี 1.5 Gy/fraction เพื่่�อเพิ่่�มปริมาณ

รัังสีีไปที่่�ก้้อนมะเร็็งโดยตรง เป็็นครั้้�งที่่� 2 ของวััน ระหว่่าง 10-12 วัันสุุดท้้ายของ

การฉายรัังสีี) 

	Accelerated fractionation คืือการให้้ปริมาณรัังสีีรวม 66-70 Gy (2 Gy/fraction, 

โดยให้้ 6 fractions/สััปดาห์์)

	Hyperfractionation คืือการให้้ปริมาณรัังสีีรวม 81.6 Gyโดยให้ ้1.2 Gy/fraction, 

2 fractions/วััน, ห่่างกัันประมาณ 6-8 ชั่่�วโมง)

การวางแผนทางรัังสีีรัักษา

•	 เครื่่�องมืือทางรัังสีีรัักษา

เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาต้้องใช้้รังสีีเอ็็กซ์์หรืือรังสีีแกมมาหรืือรัังสีีอิิเลกตรอนมีีพลัังงานสููงมากกว่่า 

ล้้านโวลท์์ สามารถวางลํํารัังสีีได้้หลายเทคนิค ได้้แก่่ conventional radiotherapy, แบบสามมิติิ (3-dimensional 

conformal radiotherapy (3D-CRT)), แบบปรับัความเข้้ม (Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT))(3-9),  

แบบปรับความเข้้มแบบหมุุนรอบตััว (Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)) และอาจพิิจารณา

ให้้การรักษาเสริิมด้้วยการฝังแร่่ (brachytherapy), รังสีีศััลยกรรม (stereotactic radiosurgery/stereotactic 

radiotherapy), รังสีีอนุภาค (particle therapy) เช่่น อนุภาคโปรตอน (proton therapy) หรืืออนุภาคคาร์์บอน 

(carbon therapy) เป็็นต้้น

ระบบภาพนำำ�วิถีี

•	 ให้้พิจารณาการทำำ�ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องระหว่่างการฉายรัังสีี (image guided  

radiation therapy – IGRT) โดยอาจจะเป็็นภาพสองมิิติิ และ/หรืือภาพสามมิติิ โดยใช้้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ในห้้องฉาย (cone beam computed tomography) หรืือภาพคลื่�นแม่่เหล็็ก (magnetic resonance guided 

radiation therapy) กรณีฉายรัังสีีแบบ conventional หรืือแบบ altered fractionation ค วรใช้้ภาพนำำ�วิถีี

แบบสองมิิติิหรืือสามมิิติิอย่่างน้้อยสััปดาห์์ละ 1 ครั้้ �ง และในกรณีีฉายรัังสีีแบบรัังสีีศััลยกรรมควรใช้้ภาพนำำ�วิถีี 

ทุุกครั้้�งก่่อนการฉายรัังสีี

2. การรัักษามะเร็็งคอหอยส่่วนล่่าง เมื่่�อมีีการกลัับเป็็นซ้ำำ��ของโรคเฉพาะที่่� (locoregional  

recurrence)

ในกรณีที่่�มีกีารกลัับมาเป็็นซ้ำำ��ของมะเร็็งคอหอยส่่วนล่่าง อาจพิิจารณาให้้การรักษาด้้วยการผ่่าตััด ฉายรัังสีี

 หรืือยาเคมีบำำ�บัด ทั้้�งนี้้�ข้ึ้�นอยู่่�กัับสภาพร่่างกายของผู้้�ป่่วย ตำำ�แหน่่ง ปริมาณโรคที่่�กลัับมาเป็็นซ้ำำ�� การรักษาที่่�เคย 

ได้้รับ การทำำ�งานของอวัยวะ และระยะเวลาของการกลัับมาเป็็นซ้ำำ�� (disease free interval)

เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

•	ตำ ำ�แหน่่งของการให้้รังสีีรัักษา

เป้้าหมายที่่�จะต้้องได้้รังสีีจะต้้องครอบคลุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง รวมถึึงขอบเขตข้้างเคีียงที่่�สงสััยว่่าจะ

มีีการลุกลามของมะเร็็ง (microscopic extension) 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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กลับไปสารบัญ

•	ปริ มาณของรัังสีี

ปริมาณของรัังสีีข้ึ้�นกัับหลายปััจจััย เช่่น ปริมาณโรคที่่�กลัับเป็็นซ้ำำ�� (tumor burden) ปริมาณรัังสีีที่่�เคย

ได้้รับ และระยะเวลาของการกลัับเป็็นซ้ำำ�� (disease free interval)

การวางแผนทางรัังสีีรัักษา

•	 เครื่่�องมืือทางรัังสีีรัักษา

เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาต้้องใช้้รังสีีเอ็็กซ์์หรืือรังสีีแกมมาหรืือรัังสีีอิิเลกตรอนมีีพลัังงานสููงมากกว่่า 

ล้้านโวลท์์ สามารถวางลํํารัังสีีได้้หลายเทคนิค ได้้แก่่ conventional radiotherapy, แบบสามมิติิ (3-dimensional 

conformal radiotherapy (3D-CRT)), แบบปรับัความเข้้ม (Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT))(3-9),  

แบบปรับความเข้้มแบบหมุุนรอบตััว (Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)) และอาจพิิจารณา

ให้้การรักษาเสริิมด้้วยการฝังแร่่ (brachytherapy), รังสีีศััลยกรรม (stereotactic radiosurgery/stereotactic 

radiotherapy), รังสีีอนุภาค (particle therapy) เช่่น อนุภาคโปรตอน (proton therapy) หรืืออนุภาคคาร์์บอน 

(carbon therapy) เป็็นต้้น ซึ่่ �งอาจมีีประโยชน์์เม่ื่�อการวางแผนการฉายรัังสีีด้้วยเอกซเรย์์ไม่่สามารถให้้ปริมาณ

รัังสีีที่่�ปลอดภััยต่่ออวัยวะสำำ�คัญข้้างเคีียง (10-14)

ระบบภาพนำำ�วิถีี

•	 ให้้พิจารณาการทำำ�ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องระหว่่างการฉายรัังสีี (image guided  

radiation therapy – IGRT) โดยอาจจะเป็็นภาพสองมิิติิ และ/หรืือภาพสามมิติิ โดยใช้้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ในห้้องฉาย (cone beam computed tomography) หรืือภาพคลื่�นแม่่เหล็็ก (magnetic resonance guided 

radiation therapy) กรณีฉายรัังสีีแบบ conventional หรืือแบบ altered fractionation ค วรใช้้ภาพนำำ�วิถีี

แบบสองมิิติิหรืือสามมิิติิอย่่างน้้อยสััปดาห์์ละ 1 ครั้้ �ง และในกรณีีฉายรัังสีีแบบรัังสีีศััลยกรรมควรใช้้ภาพนำำ�วิถีี 

ทุุกครั้้�งก่่อนการฉายรัังสีี

3. การรัักษาเพื่่�อบรรเทาอาการ (palliative radiation therapy)

	 สํําหรัับผู้้�ป่่วยมะเร็็งคอหอยส่่วนล่่าง ที่่�มีีการลุุกลามเฉพาะที่่� ที่่ �พิิจารณาแล้้วพบว่่าไม่่สามารถรัักษาให้้

หายขาดได้้ หรืือโรคมีกีารแพร่่กระจายของไปที่่�อ่ื่�น จะพิจิารณาให้้รังัสีีรัักษาได้้ทั้้�งที่่�ตำำ�แหน่่งปฐมภููมิ, ต่่อมน้ำำ��เหลืือง 

และตำำ�แหน่่งที่่�โรคกระจายไป พิิจารณาให้้รัังสีีรัักษาได้้เพ่ื่�อบรรเทาความปวด เลืือดออก หรืือเป็็นแผล การกด

เบีียดเนื้้�อเย่ื่�อปกติิ การอุดกั้้�นอวัยวะที่่�เป็็นท่่อกลวง การกดทัับไขสัันหลััง การอุดตัันหลอดเลืือดดำำ�ใหญ่่ ที่่�เกิิดจาก 

ก้้อนมะเร็็ง โดยต้้องคํํานึึงถึึงผลการรักษา ผ ลข้้างเคีียงของการรักษา สภาพร่่างกายผู้้�ป่่วย การพยากรณ์โรค  

ตลอดจนความสะดวกในการเดิินทางมารัับการรักษาของผู้้�ป่่วย 

เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

•	ตำ ำ�แหน่่งของการให้้รังสีีรัักษา

เป้้าหมายที่่�จะต้้องได้้รังสีีจะต้้องครอบคลุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง 

•	ปริ มาณของรัังสีี

การพิจารณาข้ึ้�นอยู่่�กัับสภาพของผู้้�ป่่วย ตำำ�แหน่่ง ขนาดของรอยโรค และอวัยวะที่่�อยู่่�ใกล้้เคีียง โดยอาจ

จะพิิจารณาฉายรัังสีีได้้ดังนี้้� 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)



 | 108แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

o	 8 - 10 Gy/fraction ใน total 1-2 fractions

o	 20 - 55 Gy ใน total 5-20 fractions 

การวางแผนรัังสีีรัักษา

•	 เครื่่�องมืือทางรัังสีีรัักษา

เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาต้้องใช้้รังสีีเอ็็กซ์์หรืือรังสีีแกมมาหรืือรัังสีีอิิเลกตรอนมีีพลัังงานสููงมากกว่่า 

ล้้านโวลท์์ สามารถวางลํํารัังสีีได้้หลายเทคนิค ได้้แก่่ conventional radiotherapy, แบบสามมิติิ (3-dimensional 

conformal radiotherapy (3D-CRT)), แบบปรับัความเข้้ม (Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT))(3-9),  

แบบปรับความเข้้มแบบหมุุนรอบตััว (Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)) และอาจพิิจารณา

ให้้การรักษาเสริิมด้้วยการฝังแร่่ (brachytherapy), รังสีีศััลยกรรม (stereotactic radiosurgery/stereotactic 

radiotherapy), รังสีีอนุภาค (particle therapy) เช่่น อนุภาคโปรตอน (proton therapy) หรืืออนุภาคคาร์์บอน 

(carbon therapy) เป็็นต้้น

ระบบภาพนำำ�วิถีี

•	 ให้้พิจารณาการทำำ�ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องระหว่่างการฉายรัังสีี (image guided  

radiation therapy – IGRT) โดยอาจจะเป็็นภาพสองมิิติิ และ/หรืือภาพสามมิติิ โดยใช้้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ในห้้องฉาย (cone beam computed tomography) หรืือภาพคลื่�นแม่่เหล็็ก (magnetic resonance guided 

radiation therapy) กรณีฉายรัังสีีแบบ conventional หรืือแบบ altered fractionation ควรใช้้ภาพนำำ�วิถีีแบบ

สองมิิติิหรืือสามมิติิอย่่างน้้อยสััปดาห์์ละ 1 ครั้้�ง และในกรณีฉายรัังสีีแบบรัังสีีศััลยกรรมควรใช้้ภาพนำำ�วิถีีทุุกครั้้�ง 

ก่่อนการฉายรัังสีี

แนวทางการรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งโพรงจมููกและไซนััส

	 มะเร็็งโพรงจมููก (nasal cavity cancer) และไซนััส (paranasal sinus cancer) มักพบบริิเวณ maxillary 

sinus มากกว่่าบริิเวณโพรงจมููก และประกอบไปด้้วยเซลล์์ต้้นกำำ�เนิิดหลายชนิิด เช่่น squamous cell carcinoma 

และ minor salivary gland neoplasms เป็็นต้้น การรักษามะเร็็งโพรงจมููกและไซนััสประกอบด้้วยการผ่่าตััด 

หรืือการฉายรัังสีี หรืือทั้้�ง 2 วิ ธีีร่่วมกัน และอาจมีีการให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมด้้วย โดยพิิจารณาจากระยะ 

ของโรค ขนาด ตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง และชนิิดของเซลล์์ต้้นกำำ�เนิิด

การรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษา (radiation treatment) 

1. การรักษาเพ่ื่�อหวัังผลหายขาด

1.1	 การฉายรัังสีี หรืือฉายรัังสีีร่่วมกัับการให้้ยาเคมีีบำำ�บัด หลัังการผ่่าตััด (postoperative  

radiation therapy/postoperative concurrent chemoradiation therapy)  

ผู้้�ป่่วยมะเร็็งโพรงจมููกและไซนััสมัักได้้รับการรัักษาด้้วยการผ่่าตััด ตามด้้วยการฉายรัังสีีหรืือ

ฉายรัังสีีร่่วมกัับการให้้ยาเคมีบำำ�บัด โดยพิิจารณาฉายรัังสีีในกรณีีที่่�มีีลัักษณะไม่่พึึงประสงค์์

(adverse features) ดัังนี้้�

- Close or positive surgical margins

- Gross residual disease

- Extracapsular extension (ECE)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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กลับไปสารบัญ

- pT3 or pT4

- Perineural invasion

- Lymphovascular invasion

- Node positive

- Intermediate grade or high grade histologies

- เซลล์์ต้้นกำำ�เนิิดชนิิด adenoid cystic carcinoma

1.2	การรัักษาด้้วยการฉายรัังสีีเพีียงอย่่างเดีียว หรืือร่่วมกัับการให้้ยาเคมีบำำ�บัด (definitive  

radiation therapy/definitive concurrent chemoradiation therapy) ผู้้�ป่่วยมะเร็็ง

โพรงจมููกและไซนััสระยะลุุกลามเฉพาะที่่� ที่่�ก้้อนไม่่สามารถทำำ�การผ่่าตััดได้้ (unresectable) หรืือ

กรณีสภาวะผู้้�ป่่วยไม่่เหมาะสมต่่อการผ่่าตััด (medically inoperable) พิ จารณาให้้การรักษา

ด้้วยการฉายรัังสีี หรืือการฉายรัังสีีร่่วมกับให้้ยาเคมีบำำ�บัด โดยข้ึ้�นอยู่�กัับสภาพร่่างกายของผู้้�ป่่วย 

ระยะของโรคและชนิิดของเซลล์์ต้้นกำำ�เนิิด

1.3	การให้้ยาเคมีีบำำ�บัดก่่อนการฉายรัังสีีร่่วมกัับยาเคมีีบำำ�บัด หรืือก่่อนการผ่่าตััด (induction 

chemotherapy) อาจจะพิิจารณาในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อการแพร่่กระจายของโรคไปยัง

อวัยวะอ่ื่�น ๆ  ของร่่างกาย เช่่น ผู้้�ป่่วยที่่�มีีมะเร็็งลุุกลามต่่อมน้ำำ��เหลืืองปริมาณมาก หรืือก้้อนมะเร็็ง

มีีขนาดใหญ่่มาก เป็็นต้้น

เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

•	ตำ ำ�แหน่่งของการให้้รังสีีรัักษา

เป้้าหมายที่่�จะต้้องได้้รังสีีจะต้้องครอบคลุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง หรืือก้้อนมะเร็็งเดิิมที่่�ได้้รับการผ่่าตััด 

(tumor bed) กรณีที่่�ได้้เคมีบำำ�บัดมาก่่อน ค วรครอบคลุุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็งเดิิมก่่อนได้้รับเคมีบำำ�บัด  

รวมถึึงขอบเขตข้้างเคีียงที่่�สงสััยว่่าจะมีีการลุกลามของมะเร็็ง (microscopic extension) ในกรณีที่่�มีีการลุกลาม

ของมะเร็็งที่่�เส้้นประสาท (perineural invasion) หรืือเป็็นเซลล์์ต้้นกำำ�เนิิดชนิิด adenoid cystic carcinoma 

ควรครอบคลุมุเส้้นประสาทบริเิวณนั้้�นด้้วย ส่่วนการครอบคลุมุต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอ (lymphatic drainage of the 

neck) พิจารณาตามตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง ระยะของโรคและชนิิดของเซลล์์ต้้นกำำ�เนิิด

ในกรณีที่่�ได้้รับยาเคมีบำำ�บัดมาก่่อน (post induction chemotherapy) ควรจะให้้รังสีีรัักษาครอบคลุม

ตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็งเดิิมที่่�มีีอยู่่�ก่่อนได้้รับยาเคมีบำำ�บัด รวมถึึงขอบเขตข้้างเคียีงที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการลุกุลามของ

มะเร็็ง (microscopic extension) และต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอ (lymphatic drainage of the neck)

•	ปริ มาณของรัังสีี

o	 กรณีฉายรัังสีีหลัังผ่่าตััด (postoperative radiation therapy) ให้้ปริมาณรัังสีี  

54-70 Gy, (1.8-2 Gy/fraction, 5 daily fractions/สััปดาห์์) ขึ้�นกัับขอบเขตการผ่่าตััด  

(resection margin) ว่่าขอบเขตมากน้้อยเพีียงใด

o	 กรณีฉายรัังสีีเป็็นการรักษาหลัักร่่วมกับการให้้ยาเคมีบำำ�บัด (definitive concurrent 

chemoradiation therapy) ให้้ปริมาณรัังสีี 66-70.2 Gy (1.8-2.2 Gy/fraction,  

5 daily fractions/สััปดาห์์)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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o	 กรณีฉายรัังสีีเป็็นการรักษาหลัักเพีียงอย่่างเดีียว (definitive radiation therapy) ให้้

ปริมาณรัังสีี 66-70.2 Gy (1.8-2.2 Gy/fraction, 5 daily fractions/สััปดาห์์) หรืือ

พิิจารณาฉายรัังสีีเป็็นแบบ altered fractionation ซึ่่ �งมีีหลัักฐานว่่าการฉายรัังสีี 

แบบ altered fractionation ให้้การควบคุุมโรคที่่�ดีี(1, 2) ดังนี้้�

	การให้้ concomitant boost radiation therapy (ปริมาณรัังสีีรวม 72 Gy ใน  

6 สััปดาห์์ โดยให้้ 1.8 Gy/fraction สำำ�หรัับพื้้�นที่่�ที่่� เป็็นก้้อนมะเร็็งและ  

microscopic extension และให้้ปริมาณรัังสีี 1.5 Gy/fraction เพื่่�อเพิ่่�มปริมาณ

รัังสีีไปที่่�ก้้อนมะเร็็งโดยตรง เป็็นครั้้�งที่่� 2 ของวััน ระหว่่าง 10-12 วัันสุุดท้้ายของ

การฉายรัังสีี) 

	Accelerated fractionation คืือการให้้ปริมาณรัังสีีรวม 66-70 Gy (2 Gy/fraction, 

โดยให้้ 6 fractions/ สััปดาห์์)

	Hyperfractionation คืือการให้้ปริมาณรัังสีีรวม 81.6 Gyโดยให้ ้1.2 Gy/fraction, 

2 fractions/วััน, ห่่างกัันประมาณ 6-8 ชั่่�วโมง)

การวางแผนทางรัังสีีรัักษา

•	 เครื่่�องมืือทางรัังสีีรัักษา

เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาต้้องใช้้รังสีีเอ็็กซ์์หรืือรังสีีแกมมาหรืือรัังสีีอิิเลกตรอนมีีพลัังงานสููงมากกว่่า 

ล้้านโวลท์์ สามารถวางลํํารัังสีีได้้หลายเทคนิค ได้้แก่่ conventional radiotherapy, แบบสามมิติิ (3-dimensional 

conformal radiotherapy (3D-CRT)), แบบปรับัความเข้้ม (Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT))(3-9),  

แบบปรับความเข้้มแบบหมุุนรอบตััว (Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)) และอาจพิิจารณา

ให้้การรักษาเสริิมด้้วยการฝังแร่่ (brachytherapy), รังสีีศััลยกรรม (stereotactic radiosurgery/stereotactic 

radiotherapy), รังสีีอนุภาค (particle therapy) เช่่น อนุภาคโปรตอน (proton therapy) หรืืออนุภาคคาร์์บอน 

(carbon therapy) เป็็นต้้น

•	 การรักษาด้้วยรัังสีีอนุภาค  เช่่น อนุ ภาคโปรตอน มี ประโยชน์์ทั้้�งในแง่่ของการเพิ่่�มปริมาณรัังสีีใน 

ก้้อนมะเร็็งและช่่วยป้้องกัันรัังสีีต่่อบริิเวณอวัยวะสำำ�คัญ มีการศึึกษาพบว่่าการใช้้อนุภาคโปรตอนในมะเร็็งโพรงจมููก

และไซนััสให้้ผลการควบคุุมโรคเฉพาะที่่�ได้้ดีและมีีผลข้้างเคีียงจากรัังสีีน้้อย สามารถป้้องกัันอวัยวะสำำ�คัญ เช่่น ตา  

เส้้นประสาทตา ก้้านสมอง เป็็นต้้น โดยเฉพาะเม่ื่�อการวางแผนการฉายรัังสีีด้้วยเอกซเรย์ไ์ม่่สามารถให้้ปริมาณรัังสีี

ที่่�ปลอดภััยต่่ออวัยัวะดัังกล่่าวได้้ โดยมะเร็็งโพรงจมููกและไซนััสอยู่�ในกลุ่่�มมะเร็็งที่่�มีีหลัักฐานทางคลินิิกที่่�สนัับสนุุน

การใช้้โปรตอน(11, 15-18)

ระบบภาพนำำ�วิถีี

•	 ให้้พิจารณาการทำำ�ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องระหว่่างการฉายรัังสีี (image guided  

radiation therapy – IGRT) โดยอาจจะเป็็นภาพสองมิิติิ และ/หรืือภาพสามมิติิ โดยใช้้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ในห้้องฉาย (cone beam computed tomography) หรืือภาพคลื่�นแม่่เหล็็ก (magnetic resonance guided 

radiation therapy) กรณีฉายรัังสีีแบบ conventional หรืือแบบ altered fractionation ค วรใช้้ภาพนำำ�วิถีี

แบบสองมิิติิหรืือสามมิิติิอย่่างน้้อยสััปดาห์์ละ 1 ครั้้ �ง และในกรณีีฉายรัังสีีแบบรัังสีีศััลยกรรมควรใช้้ภาพนำำ�วิถีี 

ทุุกครั้้�งก่่อนการฉายรัังสีี

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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2. การรัักษามะเร็็งโพรงจมููกและไซนััส เมื่่�อมีีการกลัับเป็็นซ้ำำ��ของโรคเฉพาะที่่� (locoregional recurrence)

	 ในกรณีที่่�มีีการกลัับมาเป็็นซ้ำำ��ของมะเร็็งโพรงจมููกและไซนััส อ าจพิิจารณาให้้การรักษาด้้วยการผ่่าตััด  

ฉายรัังสีี หรืือยาเคมีบีำำ�บัด ทั้้�งนี้้�ข้ึ้�นอยู่่�กัับสภาพร่่างกายของผู้้�ป่่วย ตำำ�แหน่่ง ปริมิาณโรคที่่�กลัับมาเป็น็ซ้ำำ�� การรักษา

ที่่�เคยได้้รับ การทำำ�งานของอวัยวะ และระยะเวลาของการกลัับมาเป็็นซ้ำำ�� (disease free interval)

เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

•	ตำ ำ�แหน่่งของการให้้รังสีีรัักษา

เป้้าหมายที่่�จะต้้องได้้รังสีีจะต้้องครอบคลุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง รวมถึึงขอบเขตข้้างเคีียงที่่�สงสััยว่่าจะ

มีีการลุกลามของมะเร็็ง (microscopic extension) 

•	ปริ มาณของรัังสีี

ปริมาณของรัังสีีข้ึ้�นกัับหลายปััจจััย เช่่น ปริมาณโรคที่่�กลัับเป็็นซ้ำำ�� (tumor burden) ปริมาณรัังสีีที่่�เคย

ได้้รับ และระยะเวลาของการกลัับเป็็นซ้ำำ�� (disease free interval)

การวางแผนทางรัังสีีรัักษา

•	 เครื่่�องมืือทางรัังสีีรัักษา

เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาต้้องใช้้รังสีีเอ็็กซ์์หรืือรังสีีแกมมาหรืือรัังสีีอิิเลกตรอนมีีพลัังงานสููงมากกว่่า 

ล้้านโวลท์์ สามารถวางลํํารัังสีีได้้หลายเทคนิค ได้้แก่่ conventional radiotherapy, แบบสามมิติิ (3-dimensional 

conformal radiotherapy (3D-CRT)), แบบปรับความเข้้ม (Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT))(3-9),  

แบบปรับความเข้้มแบบหมุุนรอบตััว (Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)) และอาจพิิจารณา

ให้้การรักษาเสริิมด้้วยการฝังแร่่ (brachytherapy), รังสีีศััลยกรรม (stereotactic radiosurgery/stereotactic 

radiotherapy), รังสีีอนุภาค (particle therapy) เช่่น อนุภาคโปรตอน (proton therapy) หรืืออนุภาคคาร์์บอน 

(carbon therapy) เป็็นต้้น ซึ่่ �งอาจมีีประโยชน์์เม่ื่�อการวางแผนการฉายรัังสีีด้้วยเอกซเรย์์ไม่่สามารถให้้ปริมาณ

รัังสีีที่่�ปลอดภััยต่่ออวัยวะสำำ�คัญข้้างเคีียง (10-14)

ระบบภาพนำำ�วิถีี

•	 ให้้พิจารณาการทำำ�ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องระหว่่างการฉายรัังสีี (image guided  

radiation therapy – IGRT) โดยอาจจะเป็็นภาพสองมิิติิ และ/หรืือภาพสามมิติิ โดยใช้้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ในห้้องฉาย (cone beam computed tomography) หรืือภาพคลื่�นแม่่เหล็็ก (magnetic resonance guided 

radiation therapy) กรณีฉายรัังสีีแบบ conventional หรืือแบบ altered fractionation ค วรใช้้ภาพนำำ�วิถีี

แบบสองมิิติิหรืือสามมิิติิอย่่างน้้อยสััปดาห์์ละ 1 ครั้้ �ง และในกรณีีฉายรัังสีีแบบรัังสีีศััลยกรรมควรใช้้ภาพนำำ�วิถีี 

ทุุกครั้้�งก่่อนการฉายรัังสีี

3. การรัักษาเพื่่�อบรรเทาอาการ (palliative radiation therapy)

	 สํําหรัับผู้้�ป่่วยมะเร็็งโพรงจมููกและไซนััส ที่่ �มีีการลุกลามเฉพาะที่่� ที่่ �พิิจารณาแล้้วพบว่่าไม่่สามารถรัักษา

ให้้หายขาดได้้  หรืือโรคมีการแพร่่กระจายของไปที่่�อ่ื่�น จะพิิจารณาให้้รังสีีรัักษาได้้ทั้้�งที่่�ตำำ�แหน่่งปฐมภููมิ, ต่่อมน้ำ ำ��

เหลืือง และตำำ�แหน่่งที่่�โรคกระจายไป พิจารณาให้้รังสีีรัักษาได้้เพ่ื่�อบรรเทาความปวด เลืือดออก หรืือเป็็นแผล การ

กดเบีียดเนื้้�อเยื่่�อปกติิ การอุดกั้้�นอวัยวะที่่�เป็็นท่่อกลวง การกดทัับไขสัันหลััง การอุดตัันหลอดเลืือดดำำ�ใหญ่่ ที่่�เกิิด

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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จากก้้อนมะเร็็ง โดยต้้องคํํานึึงถึึงผลการรักษา ผลข้้างเคีียงของการรักษา สภาพร่่างกายผู้้�ป่่วย การพยากรณ์โรค 

ตลอดจนความสะดวกในการเดิินทางมารัับการรักษาของผู้้�ป่่วย

เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

•	ตำ ำ�แหน่่งของการให้้รังสีีรัักษา

เป้้าหมายที่่�จะต้้องได้้รังสีีจะต้้องครอบคลุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง 

•	ปริ มาณของรัังสีี

การพิจารณาข้ึ้�นอยู่่�กัับสภาพของผู้้�ป่่วย ตำำ�แหน่่ง ขนาดของรอยโรค และอวัยวะที่่�อยู่่�ใกล้้เคีียง โดยอาจ

จะพิิจารณาฉายรัังสีีได้้ดังนี้้� 

o	 8 - 10 Gy/fraction ใน total 1-2 fractions

o	 20 - 55 Gy ใน total 5-20 fractions 

การวางแผนรัังสีีรัักษา

•	 เครื่่�องมืือทางรัังสีีรัักษา

	 เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาต้้องใช้้รังสีีเอ็็กซ์์หรืือรังสีีแกมมาหรืือรัังสีีอิิเลกตรอนมีีพลัังงานสููงมากกว่่า 

ล้้านโวลท์์ สามารถวางลํํารัังสีีได้้หลายเทคนิค ได้้แก่่ conventional radiotherapy, แบบสามมิติิ (3-dimensional 

conformal radiotherapy (3D-CRT)), แบบปรับัความเข้้ม (Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT))(3-9),  

แบบปรับความเข้้มแบบหมุุนรอบตััว (Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)) และอาจพิิจารณา

ให้้การรักษาเสริิมด้้วยการฝังแร่่ (brachytherapy), รังสีีศััลยกรรม (stereotactic radiosurgery/stereotactic 

radiotherapy), รังสีีอนุภาค (particle therapy) เช่่น อนุภาคโปรตอน (proton therapy) หรืืออนุภาคคาร์์บอน 

(carbon therapy) เป็็นต้้น

ระบบภาพนำำ�วิถีี

•	 ให้้พิจารณาการทำำ�ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องระหว่่างการฉายรัังสีี (image guided  

radiation therapy – IGRT) โดยอาจจะเป็็นภาพสองมิิติิ และ/หรืือภาพสามมิติิ โดยใช้้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ในห้้องฉาย (cone beam computed tomography) หรืือภาพคลื่�นแม่่เหล็็ก (magnetic resonance guided 

radiation therapy) กรณีฉายรัังสีีแบบ conventional หรืือแบบ altered fractionation ค วรใช้้ภาพนำำ�วิถีี

แบบสองมิิติิหรืือสามมิิติิอย่่างน้้อยสััปดาห์์ละ 1 ครั้้ �ง และในกรณีีฉายรัังสีีแบบรัังสีีศััลยกรรมควรใช้้ภาพนำำ�วิถีี 

ทุุกครั้้�งก่่อนการฉายรัังสีี

แนวทางการรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งต่่อมน้ำำ��ลาย

	 มะเร็็งต่่อมน้ำำ��ลาย พบได้้ทั้้�งบริิเวณต่่อมน้ำำ��ลายขนาดใหญ่่  (major salivary gland) และต่่อมน้ำำ��ลาย 

ขนาดเล็็ก (minor salivary gland) ประกอบไปด้้วยเซลล์์ต้้นกำำ�เนิิดหลายชนิิด แบ่่งเป็็นชนิิด low grade และ 

high grade การรักษามะเร็็งต่่อมน้ำำ��ลายประกอบด้้วยการผ่่าตััด หรืือการฉายรัังสีี หรืือทั้้�ง 2 วิ ธีีร่่วมกัน โดย

พิิจารณาจากระยะของโรค ขนาด ตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง และชนิดิของเซลล์์ต้้นกำำ�เนิิด ส่่วนการให้้ยาเคมีบำำ�บัดนั้้�น 

ยังัไม่่มีข้้อบ่่งชี้้�ที่่�ชััดเจนสำำ�หรัับเซลล์์ต้้นกำำ�เนิิดส่่วนใหญ่่ แต่่อาจพิิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมด้้วยในเซลล์์ต้้นกำำ�เนิิด 

บางชนิิด

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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การรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษา (radiation treatment) 

1. การรัักษาเพื่่�อหวัังผลหายขาด

1.1	การฉายรัังสีีหลัังการผ่่าตััด (postoperative radiation therapy)

ผู้้�ป่่วยมะเร็็งต่่อมน้ำำ��ลายมัักได้้รับการรักษาด้้วยการผ่่าตััด ต ามด้้วยการฉายรัังสีี โดยพิิจารณา 

ฉายรัังสีีในกรณีที่่�มีีลัักษณะไม่่พึึงประสงค์์ (adverse features) ดังนี้้�

- Close or positive surgical margins

- Gross residual disease

- Extracapsular extension (ECE)

- pT3 or pT4

- Perineural invasion

- Lymphovascular invasion

- Node positive

- Involvement of skin, bone, nerve (gross invasion or perineural involvement)

- Tumor extension beyond capsule of the gland and soft tissue invasion

- Intermediate grade or high grade histologies

- เซลล์์ต้้นกำำ�เนิิดชนิิด adenoid cystic carcinoma

- Tumor spillage during operation

- Recurrent tumor or cancer (including benign histologies, such as recurrent  

  pleomorphic adenoma)

1.2	การรัักษาด้้วยการฉายรัังสีีเพีียงอย่่างเดีียว (definitive radiation therapy)

ผู้้�ป่่วยมะเร็็งต่่อมน้ำำ��ลายระยะลุุกลามเฉพาะที่่� ที่่�ก้้อนไม่่สามารถทำำ�การผ่่าตััดได้้ (unresectable) 

หรืือกรณีสภาวะผู้้�ป่่วยไม่่เหมาะสมต่่อการผ่่าตััด (medically inoperable) พิจารณาให้้การรักษา

ด้้วยการฉายรัังสีี หรืืออาจพิิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมด้้วย โดยข้ึ้�นอยู่�กัับสภาพร่่างกายของผู้้�ป่่วย 

ระยะของโรคและชนิิดของเซลล์์ต้้นกำำ�เนิิด 

เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

•	ตำ ำ�แหน่่งของการให้้รังสีีรัักษา

เป้้าหมายที่่�จะต้้องได้้รังสีีจะต้้องครอบคลุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง หรืือก้้อนมะเร็็งเดิิมที่่�ได้้รับการผ่่าตััด 

(tumor bed) กรณีที่่�ได้้เคมีบำำ�บัดมาก่่อน ค วรครอบคลุุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็งเดิิมก่่อนได้้รับเคมีบำำ�บัด  

รวมถึึงขอบเขตข้้างเคีียงที่่�สงสััยว่่าจะมีีการลุกลามของมะเร็็ง (microscopic extension) ในกรณีที่่�มีีการลุกลาม

ของมะเร็็งที่่�เส้้นประสาท (perineural invasion) หรืือเป็็นเซลล์์ต้้นกำำ�เนิิดชนิิด adenoid cystic carcinoma 

ควรครอบคลุมุเส้้นประสาทบริเิวณนั้้�นด้้วย ส่่วนการครอบคลุมุต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอ (lymphatic drainage of the 

neck) พิจารณาตามตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง ระยะของโรคและชนิิดของเซลล์์ต้้นกำำ�เนิิด

ในกรณีที่่�ได้้รับยาเคมีบำำ�บัดมาก่่อน (post induction chemotherapy) ควรจะให้้รังสีีรัักษาครอบคลุม

ตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็งเดิิมที่่�มีีอยู่่�ก่่อนได้้รับยาเคมีบำำ�บัด รวมถึึงขอบเขตข้้างเคียีงที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการลุกุลามของ

มะเร็็ง (microscopic extension) และต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอ (lymphatic drainage of the neck)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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•	ปริ มาณของรัังสีี

o	 กรณีฉายรัังสีีหลัังผ่่าตััด (postoperative radiation therapy) ให้้ปริมาณรัังสีี  

54-70 Gy, (1.8-2 Gy/fraction, 5 daily fractions/สััปดาห์์) ขึ้�นกัับขอบเขตการผ่่าตััด  

(resection margin) ว่่าขอบเขตมากน้้อยเพีียงใด

o	 กรณีฉายรัังสีีเป็็นการรักษาหลัักร่่วมกับการให้้ยาเคมีบำำ�บัด (definitive concurrent 

chemoradiation therapy) ให้้ปริมาณรัังสีี 66-70.2 Gy (1.8-2.2 Gy/fraction,  

5 daily fractions/สััปดาห์์)

o	 กรณีฉายรัังสีีเป็็นการรักษาหลัักเพีียงอย่่างเดีียว (definitive radiation therapy) ให้้

ปริมาณรัังสีี 66-70.2 Gy (1.8-2.2 Gy/fraction, 5 daily fractions/สััปดาห์์) หรืือ

พิิจารณาฉายรัังสีีเป็็นแบบ altered fractionation ซึ่่�งมีีหลัักฐานว่่าการฉายรัังสีีแบบ 

altered fractionation ให้้การควบคุุมโรคที่่�ดีี(1, 2) ดังนี้้�

	การให้้ concomitant boost radiation therapy (ปริมาณรัังสีีรวม 72 Gy ใน  

6 สััปดาห์ ์โดยให้ ้1.8 Gy/fraction สำำ�หรับัพื้้�นที่่�ที่่�เป็็นก้อ้นมะเร็็งและ microscopic 

extension และให้้ปริมาณรัังสีี 1.5 Gy/fraction เพื่่�อเพิ่่�มปริมาณรัังสีีไปที่่�ก้้อน

มะเร็็งโดยตรง เป็็นครั้้�งที่่� 2 ของวััน ระหว่่าง 10-12 วัันสุุดท้้ายของการฉายรัังสีี) 

	Accelerated fractionation คืือการให้้ปริมาณรัังสีีรวม 66-70 Gy (2 Gy/fraction, 

โดยให้้ 6 fractions/สััปดาห์์)

	Hyperfractionation คืือการให้้ปริมาณรัังสีีรวม 81.6 Gyโดยให้ ้1.2 Gy/fraction, 

2 fractions/วััน, ห่่างกัันประมาณ 6-8 ชั่่�วโมง)

การวางแผนทางรัังสีีรัักษา

•	 เครื่่�องมืือทางรัังสีีรัักษา

	 เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาต้้องใช้้รังสีีเอ็็กซ์์หรืือรังสีีแกมมาหรืือรัังสีีอิิเลกตรอนมีีพลัังงานสููงมากกว่่า 

ล้้านโวลท์์ สามารถวางลํํารัังสีีได้้หลายเทคนิค ได้้แก่่ conventional radiotherapy, แบบสามมิติิ (3-dimensional 

conformal radiotherapy (3D-CRT)), แบบปรับัความเข้้ม (Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT))(3-9),  

แบบปรับความเข้้มแบบหมุุนรอบตััว (Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)) และอาจพิิจารณา

ให้้การรักษาเสริิมด้้วยการฝังแร่่ (brachytherapy), รังสีีศััลยกรรม (stereotactic radiosurgery/stereotactic 

radiotherapy), รังสีีอนุภาค (particle therapy) เช่่น อนุภาคโปรตอน (proton therapy) หรืืออนุภาคคาร์์บอน 

(carbon therapy) เป็็นต้้น

ระบบภาพนำำ�วิถีี

	 •	 ให้้พิจารณาการทำำ�ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องระหว่่างการฉายรัังสีี (image guided  

radiation therapy – IGRT) โดยอาจจะเป็็นภาพสองมิิติิ และ/หรืือภาพสามมิติิ โดยใช้้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ในห้้องฉาย (cone beam computed tomography) หรืือภาพคลื่�นแม่่เหล็็ก (magnetic resonance guided 

radiation therapy) กรณีฉายรัังสีีแบบ conventional หรืือแบบ altered fractionation ค วรใช้้ภาพนำำ�วิถีี

แบบสองมิิติิหรืือสามมิิติิอย่่างน้้อยสััปดาห์์ละ 1 ครั้้ �ง และในกรณีีฉายรัังสีีแบบรัังสีีศััลยกรรมควรใช้้ภาพนำำ�วิถีี 

ทุุกครั้้�งก่่อนการฉายรัังสีี

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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2. การรัักษามะเร็็งต่่อมน้ำำ��ลาย เมื่่�อมีีการกลัับเป็็นซ้ำำ��ของโรคเฉพาะที่่� (locoregional recurrence)

ในกรณีที่่�มีีการกลัับมาเป็็นซ้ำำ��ของมะเร็็งต่่อมน้ำำ��ลาย อ าจพิิจารณาให้้การรักษาด้้วยการผ่่าตััด ฉ ายรัังสีี หรืือ 

ยาเคมีบำำ�บัด ทั้้�งนี้้�ข้ึ้�นอยู่่�กัับสภาพร่่างกายของผู้้�ป่่วย ตำำ�แหน่่ง ปริมาณโรคที่่�กลัับมาเป็็นซ้ำำ�� การรักษาที่่�เคยได้้รับ 

การทำำ�งานของอวัยวะ และระยะเวลาของการกลัับมาเป็็นซ้ำำ�� (disease free interval)

เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

•	ตำ ำ�แหน่่งของการให้้รังสีีรัักษา

เป้้าหมายที่่�จะต้้องได้้รังสีีจะต้้องครอบคลุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง รวมถึึงขอบเขตข้้างเคีียงที่่�สงสััยว่่าจะ

มีีการลุกลามของมะเร็็ง (microscopic extension) 

•	ปริ มาณของรัังสีี

ปริมาณของรัังสีีข้ึ้�นกัับหลายปััจจััย เช่่น ปริมาณโรคที่่�กลัับเป็็นซ้ำำ�� (tumor burden) ปริมาณรัังสีีที่่�เคยได้้รับ และ

ระยะเวลาของการกลัับเป็็นซ้ำำ�� (disease free interval)

การวางแผนทางรัังสีีรัักษา

•	 เครื่่�องมืือทางรัังสีีรัักษา

	 เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาต้้องใช้้รังสีีเอ็็กซ์์หรืือรังสีีแกมมาหรืือรัังสีีอิิเลกตรอนมีีพลัังงานสููงมากกว่่า 

ล้้านโวลท์์ สามารถวางลํํารัังสีีได้้หลายเทคนิค ได้้แก่่ conventional radiotherapy, แบบสามมิติิ (3-dimensional 

conformal radiotherapy (3D-CRT)), แบบปรับัความเข้้ม (Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT))(3-9),  

แบบปรับความเข้้มแบบหมุุนรอบตััว (Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)) และอาจพิิจารณา

ให้้การรักษาเสริิมด้้วยการฝังแร่่ (brachytherapy), รังสีีศััลยกรรม (stereotactic radiosurgery/stereotactic 

radiotherapy), รังสีีอนุภาค (particle therapy) เช่่น อนุภาคโปรตอน (proton therapy) หรืืออนุภาคคาร์์บอน 

(carbon therapy) เป็็นต้้น ซึ่่ �งอาจมีีประโยชน์์เม่ื่�อการวางแผนการฉายรัังสีีด้้วยเอกซเรย์์ไม่่สามารถให้้ปริมาณ

รัังสีีที่่�ปลอดภััยต่่ออวัยวะสำำ�คัญข้้างเคีียง (10-14)

ระบบภาพนำำ�วิถีี

	 •	 ให้้พิจารณาการทำำ�ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องระหว่่างการฉายรัังสีี (image guided  

radiation therapy – IGRT) โดยอาจจะเป็็นภาพสองมิิติิ และ/หรืือภาพสามมิติิ โดยใช้้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ในห้้องฉาย (cone beam computed tomography) หรืือภาพคลื่�นแม่่เหล็็ก (magnetic resonance guided 

radiation therapy) กรณีฉายรัังสีีแบบ conventional หรืือแบบ altered fractionation ค วรใช้้ภาพนำำ�วิถีี

แบบสองมิิติิหรืือสามมิิติิอย่่างน้้อยสััปดาห์์ละ 1 ครั้้ �ง และในกรณีีฉายรัังสีีแบบรัังสีีศััลยกรรมควรใช้้ภาพนำำ�วิถีี 

ทุุกครั้้�งก่่อนการฉายรัังสีี

3. การรัักษาเพื่่�อบรรเทาอาการ (palliative radiation therapy)

	 สํําหรัับผู้้�ป่่วยมะเร็็งต่่อมน้ำำ��ลาย ที่่�มีีการลุกลามเฉพาะที่่� ที่่�พิิจารณาแล้้วพบว่่าไม่่สามารถรัักษาให้้หายขาดได้้  

หรืือโรคมีการแพร่่กระจายของไปที่่�อ่ื่�น จะพิิจารณาให้้รังสีีรัักษาได้้ทั้้�งที่่�ตำำ�แหน่่งปฐมภููมิ, ต่่อมน้ำ ำ��เหลืือง และ

ตำำ�แหน่่งที่่�โรคกระจายไป พิจารณาให้้รังสีีรัักษาได้้เพ่ื่�อบรรเทาความปวด เลืือดออก หรืือเป็็นแผล การกดเบีียด

เนื้้�อเยื่่�อปกติิ การอุดกั้้�นอวัยวะที่่�เป็็นท่่อกลวง การกดทัับไขสัันหลััง การอุุดตัันหลอดเลืือดดำำ�ใหญ่่ ที่่ �เกิิดจาก 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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ก้้อนมะเร็็ง โดยต้้องคํํานึึงถึึงผลการรักษา ผ ลข้้างเคีียงของการรักษา สภาพร่่างกายผู้้�ป่่วย การพยากรณ์โรค  

ตลอดจนความสะดวกในการเดิินทางมารัับการรักษาของผู้้�ป่่วย 

เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

•	ตำ ำ�แหน่่งของการให้้รังสีีรัักษา

เป้้าหมายที่่�จะต้้องได้้รังสีีจะต้้องครอบคลุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง 

•	ปริ มาณของรัังสีี

การพิจารณาข้ึ้�นอยู่่�กัับสภาพของผู้้�ป่่วย ตำำ�แหน่่ง ขนาดของรอยโรค และอวัยวะที่่�อยู่่�ใกล้้เคีียง โดยอาจ

จะพิิจารณาฉายรัังสีีได้้ดังนี้้� 

o	 8 - 10 Gy/fraction ใน total 1-2 fractions

o	 20 - 55 Gy ใน total 5-20 fractions 

การวางแผนรัังสีีรัักษา

•	 เครื่่�องมืือทางรัังสีีรัักษา

	 เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาต้้องใช้้รังสีีเอ็็กซ์์หรืือรังสีีแกมมาหรืือรัังสีีอิิเลกตรอนมีีพลัังงานสููงมากกว่่า 

ล้้านโวลท์์ สามารถวางลํํารัังสีีได้้หลายเทคนิค ได้้แก่่ conventional radiotherapy, แบบสามมิติิ (3-dimensional 

conformal radiotherapy (3D-CRT)), แบบปรับัความเข้้ม (Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT))(3-9),  

แบบปรับความเข้้มแบบหมุุนรอบตััว (Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)) และอาจพิิจารณา

ให้้การรักษาเสริิมด้้วยการฝังแร่่ (brachytherapy), รังสีีศััลยกรรม (stereotactic radiosurgery/stereotactic 

radiotherapy), รังสีีอนุภาค (particle therapy) เช่่น อนุภาคโปรตอน (proton therapy) หรืืออนุภาคคาร์์บอน 

(carbon therapy) เป็็นต้้น

ระบบภาพนำำ�วิถีี

	 •	 ให้้พิจารณาการทำำ�ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องระหว่่างการฉายรัังสีี (image guided  

radiation therapy – IGRT) โดยอาจจะเป็็นภาพสองมิิติิ และ/หรืือภาพสามมิติิ โดยใช้้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ในห้้องฉาย (cone beam computed tomography) หรืือภาพคลื่�นแม่่เหล็็ก (magnetic resonance guided 

radiation therapy) กรณีฉายรัังสีีแบบ conventional หรืือแบบ altered fractionation ค วรใช้้ภาพนำำ�วิถีี

แบบสองมิิติิหรืือสามมิิติิอย่่างน้้อยสััปดาห์์ละ 1 ครั้้ �ง และในกรณีีฉายรัังสีีแบบรัังสีีศััลยกรรมควรใช้้ภาพนำำ�วิถีี 

ทุุกครั้้�งก่่อนการฉายรัังสีี

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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แนวทางการรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งหูู

การรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษา (radiation treatment) 

1. การรักษาเพ่ื่�อหวัังผลหายขาด

1.1	การฉายรัังสีีหลัังการผ่่าตััด (postoperative radiation therapy)

ผู้้�ป่่วยมะเร็็งหููมักได้้รับการรักษาด้้วยการผ่่าตััด ตามด้้วยการฉายรัังสีี โดยพิิจารณาฉายรัังสีีใน

กรณีที่่�มีีลัักษณะไม่่พึึงประสงค์์ (adverse features) ดังนี้้�

- Close or positive surgical margins

- Gross residual disease

- Extracapsular extension (ECE)

- pT3 or pT4

- Perineural invasion

- Lymphovascular invasion

- Node positive

1.2	การรัักษาด้้วยการฉายรัังสีีเพีียงอย่่างเดีียว (definitive radiation therapy)

ผู้้�ป่่วยมะเร็็งหููระยะต้้นที่่�มีีขนาดเล็็ก และ/หรืือระยะลุกุลามเฉพาะที่่�ที่่�ก้้อนไม่่สามารถทำำ�การผ่่าตััด

ได้้ (unresectable) หรืือกรณีสภาวะผู้้�ป่่วยไม่่เหมาะสมต่่อการผ่่าตััด (medically inoperable) 

พิิจารณาให้้การรักษาด้้วยการฉายรัังสีี หรืืออาจพิิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมด้้วย โดยข้ึ้�นอยู่่�กัับ

สภาพร่่างกายของผู้้�ป่่วย ระยะของโรคและชนิิดของเซลล์์ต้้นกำำ�เนิิด 

เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

•	ตำ ำ�แหน่่งของการให้้รังสีีรัักษา

	 เป้้าหมายที่่�จะต้้องได้้รังสีีจะต้้องครอบคลุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง หรืือก้้อนมะเร็็งเดิิมที่่�ได้้รับการผ่่าตััด 

(tumor bed) กรณีที่่�ได้้เคมีบำำ�บัดมาก่่อน ค วรครอบคลุุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็งเดิิมก่่อนได้้รับเคมีบำำ�บัด  

รวมถึึงขอบเขตข้้างเคีียงที่่�สงสััยว่่าจะมีีการลุกลามของมะเร็็ง (microscopic extension) ในกรณีที่่�มีีการลุกลาม

ของมะเร็็งที่่�เส้้นประสาท (perineural invasion) ควรครอบคลุมเส้้นประสาทบริิเวณนั้้�นด้้วย ส่่วนการครอบคลุม 

ต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอ (lymphatic drainage of the neck) พิจารณาตามตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง ระยะของโรค

และชนิิดของเซลล์์ต้้นกำำ�เนิิด

	 ในกรณีที่่�ได้้รับยาเคมีบำำ�บัดมาก่่อน (post induction chemotherapy) ควรจะให้้รังสีีรัักษาครอบคลุม

ตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็งเดิิมที่่�มีีอยู่่�ก่่อนได้้รับยาเคมีบำำ�บัด ร วมถึึงขอบเขตข้้างเคีียงที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการลุกลาม

ของมะเร็็ง (microscopic extension) และต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอ (lymphatic drainage of the neck)

•	ปริ มาณของรัังสีี

o	 กรณีฉายรัังสีีหลัังผ่่าตััด (postoperative radiation therapy) ให้้ปริมาณรัังสีี  

54-70 Gy, (1.8-2 Gy/fraction, 5 daily fractions/สััปดาห์์) ขึ้�นกัับขอบเขตการผ่่าตััด  

(resection margin) ว่่าขอบเขตมากน้้อยเพีียงใด

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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o	 กรณีฉายรัังสีีเป็็นการรักษาหลัักร่่วมกับการให้้ยาเคมีบำำ�บัด (definitive concurrent 

chemoradiation therapy) ให้้ปริมาณรัังสีี 66-70.2 Gy (1.8-2.2 Gy/fraction,  

5 daily fractions/สััปดาห์์)

o	 กรณีฉายรัังสีีเป็็นการรักษาหลัักเพีียงอย่่างเดีียว (definitive radiation therapy) ให้้

ปริมาณรัังสีี 66-70.2 Gy (1.8-2.2 Gy/fraction, 5 daily fractions/สััปดาห์์) หรืือ

พิิจารณาฉายรัังสีีเป็็นแบบ altered fractionation ซึ่่ �งมีีหลัักฐานว่่าการฉายรัังสีี 

แบบ altered fractionation ให้้การควบคุุมโรคที่่�ดีี(1, 2) ดังนี้้�

	การให้้ concomitant boost radiation therapy (ปริมาณรัังสีีรวม 72 Gy ใน  

6 สััปดาห์์ โดยให้้ 1.8 Gy/fraction สำำ�หรัับพื้้�นที่่�ที่่� เป็็นก้้อนมะเร็็งและ  

microscopic extension และให้้ปริมาณรัังสีี 1.5 Gy/fraction เพื่่�อเพิ่่�มปริมาณ

รัังสีีไปที่่�ก้้อนมะเร็็งโดยตรง เป็็นครั้้�งที่่� 2 ของวััน ระหว่่าง 10-12 วัันสุุดท้้ายของ

การฉายรัังสีี) 

	Accelerated fractionation คืือการให้้ปริมาณรัังสีีรวม 66-70 Gy (2 Gy/fraction, 

โดยให้้ 6 fractions/สััปดาห์์)

	Hyperfractionation คืือการให้้ปริมาณรัังสีีรวม 81.6 Gyโดยให้ ้1.2 Gy/fraction, 

2 fractions/วััน, ห่่างกัันประมาณ 6-8 ชั่่�วโมง)

การวางแผนทางรัังสีีรัักษา

•	 เครื่่�องมืือทางรัังสีีรัักษา

	 เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาต้้องใช้้รังสีีเอ็็กซ์์หรืือรังสีีแกมมาหรืือรัังสีีอิิเลกตรอนมีีพลัังงานสููงมากกว่่า 

ล้้านโวลท์์ สามารถวางลํํารัังสีีได้้หลายเทคนิค ได้้แก่่ conventional radiotherapy, แบบสามมิติิ (3-dimensional 

conformal radiotherapy (3D-CRT)), แบบปรับัความเข้้ม (Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT))(3-9),  

แบบปรับความเข้้มแบบหมุุนรอบตััว (Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)) และอาจพิิจารณา

ให้้การรักษาเสริิมด้้วยการฝังแร่่ (brachytherapy), รังสีีศััลยกรรม (stereotactic radiosurgery/stereotactic 

radiotherapy), รังสีีอนุภาค (particle therapy) เช่่น อนุภาคโปรตอน (proton therapy) หรืืออนุภาคคาร์์บอน

 (carbon therapy) เป็็นต้้น

ระบบภาพนำำ�วิถีี

	 •	 ให้้พิจารณาการทำำ�ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องระหว่่างการฉายรัังสีี (image guided  

radiation therapy – IGRT) โดยอาจจะเป็็นภาพสองมิิติิ และ/หรืือภาพสามมิติิ โดยใช้้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ในห้้องฉาย (cone beam computed tomography) หรืือภาพคลื่�นแม่่เหล็็ก (magnetic resonance guided 

radiation therapy) กรณีฉายรัังสีีแบบ conventional หรืือแบบ altered fractionation ค วรใช้้ภาพนำำ�วิถีี

แบบสองมิิติิหรืือสามมิิติิอย่่างน้้อยสััปดาห์์ละ 1 ครั้้ �ง และในกรณีีฉายรัังสีีแบบรัังสีีศััลยกรรมควรใช้้ภาพนำำ�วิถีี 

ทุุกครั้้�งก่่อนการฉายรัังสีี

2. การรัักษามะเร็็งหูู เมื่่�อมีีการกลัับเป็็นซ้ำำ��ของโรคเฉพาะที่่� (locoregional recurrence)

	 ในกรณีีที่่�มีีการกลัับมาเป็็นซ้ำำ��ของมะเร็็งต่่อมน้ำำ��ลาย อ าจพิิจารณาให้้การรักษาด้้วยการผ่่าตััด ฉ ายรัังสีี 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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หรืือยาเคมีบำำ�บัด ทั้้�งนี้้�ข้ึ้�นอยู่่�กัับสภาพร่่างกายของผู้้�ป่่วย ตำำ�แหน่่ง ปริมาณโรคที่่�กลัับมาเป็็นซ้ำำ�� การรักษาที่่�เคย 

ได้้รับ การทำำ�งานของอวัยวะ และระยะเวลาของการกลัับมาเป็็นซ้ำำ�� (disease free interval)

เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

•	ตำ ำ�แหน่่งของการให้้รังสีีรัักษา

เป้้าหมายที่่�จะต้้องได้้รังสีีจะต้้องครอบคลุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง รวมถึึงขอบเขตข้้างเคีียงที่่�สงสััยว่่าจะ

มีีการลุกลามของมะเร็็ง (microscopic extension) 

•	ปริ มาณของรัังสีี

	 ปริมาณของรัังสีีข้ึ้�นกัับหลายปััจจััย เช่่น ปริมาณโรคที่่�กลัับเป็็นซ้ำำ�� (tumor burden) ปริมาณรัังสีีที่่�เคย

ได้้รับ และระยะเวลาของการกลัับเป็็นซ้ำำ�� (disease free interval)

การวางแผนทางรัังสีีรัักษา

•	 เครื่่�องมืือทางรัังสีีรัักษา

	 เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาต้้องใช้้รังสีีเอ็็กซ์์หรืือรังสีีแกมมาหรืือรัังสีีอิิเลกตรอนมีีพลัังงานสููงมากกว่่า 

ล้้านโวลท์์ สามารถวางลํํารัังสีีได้้หลายเทคนิค ได้้แก่่ conventional radiotherapy, แบบสามมิติิ (3-dimensional 

conformal radiotherapy (3D-CRT)), แบบปรับัความเข้้ม (Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT))(3-9),  

แบบปรับความเข้้มแบบหมุุนรอบตััว (Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)) และอาจพิิจารณา

ให้้การรักษาเสริิมด้้วยการฝังแร่่ (brachytherapy), รังสีีศััลยกรรม (stereotactic radiosurgery/stereotactic 

radiotherapy), รังสีีอนุภาค (particle therapy) เช่่น อนุภาคโปรตอน (proton therapy) หรืืออนุภาคคาร์์บอน 

(carbon therapy) เป็็นต้้น ซึ่่ �งอาจมีีประโยชน์์เม่ื่�อการวางแผนการฉายรัังสีีด้้วยเอกซเรย์์ไม่่สามารถให้้ปริมาณ

รัังสีีที่่�ปลอดภััยต่่ออวัยวะสำำ�คัญข้้างเคีียง (10-14)

ระบบภาพนำำ�วิถีี

	 •	 ให้้พิจารณาการทำำ�ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องระหว่่างการฉายรัังสีี (image guided  

radiation therapy – IGRT) โดยอาจจะเป็็นภาพสองมิิติิ และ/หรืือภาพสามมิติิ โดยใช้้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ในห้้องฉาย (cone beam computed tomography) หรืือภาพคลื่�นแม่่เหล็็ก (magnetic resonance guided 

radiation therapy) กรณีฉายรัังสีีแบบ conventional หรืือแบบ altered fractionation ค วรใช้้ภาพนำำ�วิถีี

แบบสองมิิติิหรืือสามมิิติิอย่่างน้้อยสััปดาห์์ละ 1 ครั้้ �ง และในกรณีีฉายรัังสีีแบบรัังสีีศััลยกรรมควรใช้้ภาพนำำ�วิถีี 

ทุุกครั้้�งก่่อนการฉายรัังสีี

3. การรัักษาเพื่่�อบรรเทาอาการ (palliative radiation therapy)

	 สํําหรัับผู้้�ป่่วยมะเร็็งหูู ที่่�มีีการลุกลามเฉพาะที่่� ที่่�พิิจารณาแล้้วพบว่่าไม่่สามารถรัักษาให้้หายขาดได้้ หรืือ

โรคมีการแพร่่กระจายของไปที่่�อ่ื่�น จะพิิจารณาให้้รังสีีรัักษาได้้ทั้้�งที่่�ตำำ�แหน่่งปฐมภููมิ, ต่่อมน้ำำ��เหลืือง และตำำ�แหน่่ง

ที่่�โรคกระจายไป พิจารณาให้้รังัสีีรักัษาได้้เพ่ื่�อบรรเทาความปวด เลืือดออก หรืือเป็็นแผล การกดเบีียดเนื้้�อเยื่่�อปกติิ 

การอุดกั้้�นอวัยวะที่่�เป็็นท่่อกลวง การกดทัับไขสัันหลััง การอุดตัันหลอดเลืือดดำำ�ใหญ่่ ที่่�เกิิดจากก้้อนมะเร็็ง โดยต้้อง

คํํานึึงถึึงผลการรักษา ผลข้้างเคีียงของการรักษา สภาพร่่างกายผู้้�ป่่วย การพยากรณ์โรค ตลอดจนความสะดวกใน

การเดิินทางมารัับการรักษาของผู้้�ป่่วย 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

•	ตำ ำ�แหน่่งของการให้้รังสีีรัักษา

เป้้าหมายที่่�จะต้้องได้้รังสีีจะต้้องครอบคลุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง 

•	ปริ มาณของรัังสีี

การพิจารณาข้ึ้�นอยู่่�กัับสภาพของผู้้�ป่่วย ตำำ�แหน่่ง ขนาดของรอยโรค และอวัยวะที่่�อยู่่�ใกล้้เคีียง โดยอาจ

จะพิิจารณาฉายรัังสีีได้้ดังนี้้� 

o	 8 - 10 Gy/fraction ใน total 1-2 fractions

o	 20 - 55 Gy ใน total 5-20 fractions 

การวางแผนรัังสีีรัักษา

•	 เครื่่�องมืือทางรัังสีีรัักษา

	 เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาต้้องใช้้รังสีีเอ็็กซ์์หรืือรังสีีแกมมาหรืือรัังสีีอิิเลกตรอนมีีพลัังงานสููงมากกว่่า 

ล้้านโวลท์์ สามารถวางลํํารัังสีีได้้หลายเทคนิค ได้้แก่่ conventional radiotherapy, แบบสามมิติิ (3-dimensional 

conformal radiotherapy (3D-CRT)), แบบปรับัความเข้้ม (Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT))(3-9),  

แบบปรับความเข้้มแบบหมุุนรอบตััว (Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)) และอาจพิิจารณา

ให้้การรักษาเสริิมด้้วยการฝังแร่่ (brachytherapy), รังสีีศััลยกรรม (stereotactic radiosurgery/stereotactic 

radiotherapy), รังสีีอนุภาค (particle therapy) เช่่น อนุภาคโปรตอน (proton therapy) หรืืออนุภาคคาร์์บอน 

(carbon therapy) เป็็นต้้น

ระบบภาพนำำ�วิถีี

	 •	 ให้้พิจารณาการทำำ�ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องระหว่่างการฉายรัังสีี (image guided  

radiation therapy – IGRT) โดยอาจจะเป็็นภาพสองมิิติิ และ/หรืือภาพสามมิติิ โดยใช้้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ในห้้องฉาย (cone beam computed tomography) หรืือภาพคลื่�นแม่่เหล็็ก (magnetic resonance guided 

radiation therapy) กรณีฉายรัังสีีแบบ conventional หรืือแบบ altered fractionation ค วรใช้้ภาพนำำ�วิถีี

แบบสองมิิติิหรืือสามมิิติิอย่่างน้้อยสััปดาห์์ละ 1 ครั้้ �ง และในกรณีีฉายรัังสีีแบบรัังสีีศััลยกรรมควรใช้้ภาพนำำ�วิถีี 

ทุุกครั้้�งก่่อนการฉายรัังสีี

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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แนวทางการรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งลุุกลามไปต่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอ 
โดยที่่�ไม่่ทราบตำำ�แหน่่งมะเร็็งปฐมภููมิ

การรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษา (radiation treatment) 

1. การรักษาเพ่ื่�อหวัังผลหายขาด

1.1 การฉายรัังสีีหลัังการผ่่าตััด (postoperative radiation therapy)

ผู้้�ป่่วยมะเร็็งลุุกลามไปต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอโดยที่่�ไม่่ทราบตำำ�แหน่่งมะเร็็งปฐมภููมิอิาจได้้รับัการรักัษา

ด้้วยการผ่่าตััดเลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอ ต ามด้้วยการฉายรัังสีี โดยการพิจารณาฉายรัังสีีตามหลััง

การผ่่าตััดข้ึ้�นกัับชนิิดและขอบเขตของการผ่่าตััด, จำำ�นวนต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�มีีมะเร็็งลุุกลาม และการ

ลุุกลามออกนอกต่่อมน้ำำ��เหลืือง 

1.2 การรัักษาด้้วยการฉายรัังสีีเพีียงอย่่างเดีียว (definitive radiation therapy)

ผู้้�ป่่วยมะเร็็งลุุกลามไปต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอโดยที่่�ไม่่ทราบตำำ�แหน่่งมะเร็็งปฐมภููมิ ิอาจรักัษาด้้วยการ

ฉายรัังสีีเพีียงอย่่างเดีียวได้้ โดยอาจพิิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมด้้วย โดยข้ึ้�นอยู่�กัับสภาพร่่างกาย

ของผู้้�ป่่วย ระยะของโรคและชนิิดของเซลล์์ต้้นกำำ�เนิิด

เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

•	ตำ ำ�แหน่่งของการให้้รังสีีรัักษา

	 เป้้าหมายที่่�จะต้้องได้้รังสีีจะต้้องครอบคลุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง หรืือก้้อนมะเร็็งเดิิมที่่�ได้้รับการผ่่าตััด 

(tumor bed) ส่่วนการครอบคลุมุต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอ (lymphatic drainage of the neck) พิจารณาตามตำำ�แหน่่ง

ของต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�มีีก้้อนมะเร็็ง ร ะยะของโรคและชนิิดของเซลล์์ต้้นกำำ�เนิิด นอกจากนี้้�ควรฉายรัังสีีครอบคลุม

บริิเวณอวัยวะที่่�อาจเป็็นตำำ�แหน่่งของมะเร็็งปฐมภููมิ โดยพิิจารณาจากตำำ�แหน่่งของต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�มีีก้้อนมะเร็็ง 

	 ในกรณีที่่�ได้้รับยาเคมีบำำ�บัดมาก่่อน (post induction chemotherapy) ควรจะให้้รังสีีรัักษาครอบคลุม

ตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็งเดิิมที่่�มีีอยู่่�ก่่อนได้้รับยาเคมีบำำ�บัด ร วมถึึงขอบเขตข้้างเคีียงที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการลุกลาม

ของมะเร็็ง (microscopic extension) และต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอ (lymphatic drainage of the neck)

•	ปริ มาณของรัังสีี

o	 กรณีฉายรัังสีีหลัังผ่่าตััด (postoperative radiation therapy) ให้้ปริมาณรัังสีี  

54-70 Gy, (1.8-2 Gy/fraction, 5 daily fractions/สััปดาห์์) ขึ้�นกัับขอบเขตการผ่่าตััด  

(resection margin) ว่่าขอบเขตมากน้้อยเพีียงใด

o	 กรณีฉายรัังสีีเป็็นการรักษาหลััก (definitive radiation) และ/หรืือร่่วมกับการให้้ยา

เคมีบำำ�บัด (definitive concurrent chemoradiation therapy) ให้้ปริมาณรัังสีี 

66-70.2 Gy (1.8-2.2 Gy/fraction, 5 daily fractions/สััปดาห์์)

การวางแผนทางรัังสีีรัักษา

•	 เครื่่�องมืือทางรัังสีีรัักษา

	 เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาต้้องใช้้รังสีีเอ็็กซ์์หรืือรังสีีแกมมาหรืือรัังสีีอิิเลกตรอนมีีพลัังงานสููงมากกว่่า 

ล้้านโวลท์์ สามารถวางลํํารัังสีีได้้หลายเทคนิค ได้้แก่่ conventional radiotherapy, แบบสามมิติิ (3-dimensional 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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conformal radiotherapy (3D-CRT)), แบบปรับัความเข้้ม (Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT))(3-9),  

แบบปรับความเข้้มแบบหมุุนรอบตััว (Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)) และอาจพิิจารณา

ให้้การรักษาเสริิมด้้วยการฝังแร่่ (brachytherapy), รังสีีศััลยกรรม (stereotactic radiosurgery/stereotactic 

radiotherapy), รังสีีอนุภาค (particle therapy) เช่่น อนุภาคโปรตอน (proton therapy) หรืืออนุภาคคาร์์บอน 

(carbon therapy) เป็็นต้้น

ระบบภาพนำำ�วิถีี

	 •	 ให้้พิจารณาการทำำ�ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องระหว่่างการฉายรัังสีี (image guided  

radiation therapy – IGRT) โดยอาจจะเป็็นภาพสองมิิติิ และ/หรืือภาพสามมิติิ โดยใช้้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ในห้้องฉาย (cone beam computed tomography) หรืือภาพคลื่�นแม่่เหล็็ก (magnetic resonance guided 

radiation therapy) กรณีฉายรัังสีีแบบ conventional หรืือแบบ altered fractionation ค วรใช้้ภาพนำำ�วิถีี

แบบสองมิิติิหรืือสามมิิติิอย่่างน้้อยสััปดาห์์ละ 1 ครั้้ �ง และในกรณีีฉายรัังสีีแบบรัังสีีศััลยกรรมควรใช้้ภาพนำำ�วิถีี 

ทุุกครั้้�งก่่อนการฉายรัังสีี

2. การรัักษาเมื่่�อมีีการกลัับเป็็นซ้ำำ��ของโรคเฉพาะที่่� (locoregional recurrence)

	 ในกรณีที่่�มีีการกลัับมาเป็็นซ้ำำ��ของมะเร็็งลุุกลามไปต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอโดยที่่�ไม่่ทราบตำำ�แหน่่งมะเร็็ง 

ปฐมภููมิ อ าจพิิจารณาให้้การรักษาด้้วยการผ่่าตััด ฉ ายรัังสีี หรืือยาเคมีบำำ�บัด ทั้้ �งนี้้�ข้ึ้�นอยู่�กัับสภาพร่่างกายของ 

ผู้้�ป่่วย ตำำ�แหน่่ง ปริมาณโรคที่่�กลัับมาเป็็นซ้ำำ�� การรักษาที่่�เคยได้้รับ การทำำ�งานของอวัยวะ และระยะเวลาของการก

ลัับมาเป็็นซ้ำำ�� (disease free interval)

เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

•	ตำ ำ�แหน่่งของการให้้รังสีีรัักษา

	 เป้้าหมายที่่�จะต้้องได้้รังสีีจะต้้องครอบคลุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง รวมถึึงขอบเขตข้้างเคีียงที่่�สงสััยว่่าจะ

มีีการลุกลามของมะเร็็ง (microscopic extension) 

•	ปริ มาณของรัังสีี

	 ปริมาณของรัังสีีข้ึ้�นกัับหลายปััจจััย เช่่น ปริมาณโรคที่่�กลัับเป็็นซ้ำำ�� (tumor burden) ปริมาณรัังสีีที่่�เคย

ได้้รับ และระยะเวลาของการกลัับเป็็นซ้ำำ�� (disease free interval)

การวางแผนทางรัังสีีรัักษา

•	 เครื่่�องมืือทางรัังสีีรัักษา

	 เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาต้้องใช้้รังสีีเอ็็กซ์์หรืือรังสีีแกมมาหรืือรัังสีีอิิเลกตรอนมีีพลัังงานสููงมากกว่่า 

ล้้านโวลท์์ สามารถวางลํํารัังสีีได้้หลายเทคนิค ได้้แก่่ conventional radiotherapy, แบบสามมิติิ (3-dimensional 

conformal radiotherapy (3D-CRT)), แบบปรับัความเข้้ม (Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT))(3-9),  

แบบปรับความเข้้มแบบหมุุนรอบตััว (Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)) และอาจพิิจารณา

ให้้การรักษาเสริิมด้้วยการฝังแร่่ (brachytherapy), รังสีีศััลยกรรม (stereotactic radiosurgery/stereotactic 

radiotherapy), รังสีีอนุภาค (particle therapy) เช่่น อนุภาคโปรตอน (proton therapy) หรืืออนุภาคคาร์์บอน

 (carbon therapy) เป็็นต้้น ซึ่่�งอาจมีีประโยชน์์เม่ื่�อการวางแผนการฉายรัังสีีด้้วยเอกซเรย์์ไม่่สามารถให้้ปริมาณ

รัังสีีที่่�ปลอดภััยต่่ออวัยวะสำำ�คัญข้้างเคีียง (10-14)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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ระบบภาพนำำ�วิถีี

	 •	 ให้้พิจารณาการทำำ�ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องระหว่่างการฉายรัังสีี (image guided  

radiation therapy – IGRT) โดยอาจจะเป็็นภาพสองมิิติิ และ/หรืือภาพสามมิติิ โดยใช้้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ในห้้องฉาย (cone beam computed tomography) หรืือภาพคลื่�นแม่่เหล็็ก (magnetic resonance guided 

radiation therapy) กรณีฉายรัังสีีแบบ conventional หรืือแบบ altered fractionation ค วรใช้้ภาพนำำ�วิถีี

แบบสองมิิติิหรืือสามมิิติิอย่่างน้้อยสััปดาห์์ละ 1 ครั้้ �ง และในกรณีีฉายรัังสีีแบบรัังสีีศััลยกรรมควรใช้้ภาพนำำ�วิถีี 

ทุุกครั้้�งก่่อนการฉายรัังสีี

3. การรัักษาเพื่่�อบรรเทาอาการ (palliative radiation therapy)

	 สํําหรัับผู้้�ป่่วยมะเร็็งลุุกลามไปต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอโดยที่่�ไม่่ทราบตำำ�แหน่่งมะเร็็งปฐมภููมิิที่่�พิิจารณาแล้้ว

พบว่่าไม่่สามารถรัักษาให้้หายขาดได้้  หรืือโรคมีการแพร่่กระจายของไปที่่�อ่ื่�น จะพิิจารณาให้้รังสีีรัักษาได้้ทั้้�งที่่�

ตำำ�แหน่่งปฐมภููมิ, ต่่อมน้ำ ำ��เหลืือง และตำำ�แหน่่งที่่�โรคกระจายไป พิิจารณาให้้รัังสีีรัักษาได้้เพ่ื่�อบรรเทาความปวด 

เลืือดออก หรืือเป็็นแผล การกดเบีียดเนื้้�อเยื่่�อปกติิ การอุดกั้้�นอวัยวะที่่�เป็็นท่่อกลวง การกดทัับไขสัันหลััง การอุดตััน

หลอดเลืือดดำำ�ใหญ่่ ที่่�เกิิดจากก้้อนมะเร็็ง โดยต้้องคํํานึึงถึึงผลการรักษา ผลข้้างเคีียงของการรักษา สภาพร่่างกาย

ผู้้�ป่่วย การพยากรณ์โรค ตลอดจนความสะดวกในการเดิินทางมารัับการรักษาของผู้้�ป่่วย 

เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

•	ตำ ำ�แหน่่งของการให้้รังสีีรัักษา

เป้้าหมายที่่�จะต้้องได้้รังสีีจะต้้องครอบคลุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง 

•	ปริ มาณของรัังสีี

การพิจารณาข้ึ้�นอยู่่�กัับสภาพของผู้้�ป่่วย ตำำ�แหน่่ง ขนาดของรอยโรค และอวัยวะที่่�อยู่่�ใกล้้เคีียง โดยอาจ

จะพิิจารณาฉายรัังสีีได้้ดังนี้้� 

o	 8 - 10 Gy/fraction ใน total 1-2 fractions

o	 20 - 55 Gy ใน total 5-20 fractions 

การวางแผนรัังสีีรัักษา

•	 เครื่่�องมืือทางรัังสีีรัักษา

	 เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาต้้องใช้้รังสีีเอ็็กซ์์หรืือรังสีีแกมมาหรืือรัังสีีอิิเลกตรอนมีีพลัังงานสููงมากกว่่า 

ล้้านโวลท์์ สามารถวางลํํารัังสีีได้้หลายเทคนิค ได้้แก่่ conventional radiotherapy, แบบสามมิติิ (3-dimensional 

conformal radiotherapy (3D-CRT)), แบบปรับัความเข้้ม (Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT))(3-9),  

แบบปรับความเข้้มแบบหมุุนรอบตััว (Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)) และอาจพิิจารณา

ให้้การรักษาเสริิมด้้วยการฝังแร่่ (brachytherapy), รังสีีศััลยกรรม (stereotactic radiosurgery/stereotactic 

radiotherapy), รังสีีอนุภาค (particle therapy) เช่่น อนุภาคโปรตอน (proton therapy) หรืืออนุภาคคาร์์บอน 

(carbon therapy) เป็็นต้้น

ระบบภาพนำำ�วิถีี

	 •	 ให้้พิจารณาการทำำ�ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องระหว่่างการฉายรัังสีี (image guided  

radiation therapy – IGRT) โดยอาจจะเป็็นภาพสองมิิติิ และ/หรืือภาพสามมิติิ โดยใช้้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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ในห้้องฉาย (cone beam computed tomography) หรืือภาพคลื่�นแม่่เหล็็ก (magnetic resonance guided 

radiation therapy) กรณีฉายรัังสีีแบบ conventional หรืือแบบ altered fractionation ค วรใช้้ภาพนำำ�วิถีี

แบบสองมิิติิหรืือสามมิิติิอย่่างน้้อยสััปดาห์์ละ 1 ครั้้ �ง และในกรณีีฉายรัังสีีแบบรัังสีีศััลยกรรมควรใช้้ภาพนำำ�วิถีี 

ทุุกครั้้�งก่่อนการฉายรัังสีี
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แนวทางการรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งโพรงหลัังจมููก

แนวทางการรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษา (radiation treatment)

	 รัังสีีรัักษาถืือเป็็นการรักษามาตรฐานหลัักของมะเร็็งโพรงหลัังจมููก โดยมีีข้้อบ่่งชี้้�คืือ

1. การรักษาเพ่ื่�อหวัังผลหายขาด

1.1		การรัักษาด้้วยการฉายรัังสีีเพีียงอย่่างเดีียวหรืือร่่วมกัับการให้้ยาเคมีบำำ�บัด (definitive  

radiation or definitive concurrent chemoradiation)

การใช้้รังสีีรัักษาเป็็นการรักษาหลัักในมะเร็็งโพรงหลัังจมููกระยะที่่� 1-4 ซึ่่ �งได้้อัตราการรอดชีีวิิต

และ อัตราการควบคุุมโรคที่่�ดีี การพิจารณาให้้การรักษาด้้วยการฉายรัังสีี หรืือการฉายรัังสีีร่่วม

กัับให้้ยาเคมีบำำ�บัด ขึ้�นอยู่�กัับสภาพร่่างกายของผู้้�ป่่วยและระยะของโรค

1.2 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดนำำ�ก่อนการฉายรัังสีี (induction chemotherapy) หรืือการให้้ยาเคมี

บำำ�บัดตาม หลัังการฉายรัังสีี (adjuvant chemotherapy)

	 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดตามหลัังการฉายรัังสีี (adjuvant chemotherapy) เป็็นการรักษาในมะเร็็งโพรง  

หลัังจมููกระยะที่่� 2 ขึ้�นไป1 ในปััจจุุบัันมีีหลัักฐานเพิ่่�มเติิมว่่าการให้้ยาเคมีบำำ�บัดนำำ� ก่่อนการฉายรัังสีีร่่วมกับเคมี บำำ�บัด 

(concurrent chemoradiation) เพิ่่�มอัตราการรอดชีีวิิตและเพิ่่�มอัตราการปลอดโรคได้้  เม่ื่�อเปรีียบเทีียบ

กัับการฉายรัังสีีร่่วมกับเคมีบำำ�บัด2-4 เพราะฉะนั้้�นแพทย์์จึึงอาจพิิจารณา induction chemotherapy หรืือ  

adjuvant chemotherapy ในผู้้�ป่่วยระยะที่่� 2 ขึ้�นไป ขึ้�นกัับระยะของโรคและสภาพร่่างกายของผู้้�ป่่วย นอกจากนี้้�  

อาจพิิจารณาให้้ induction chemotherapy ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี tumor burden มาก และ/หรืือต้้องการ ลดขนาด 

ก้้อนมะเร็็งก่่อนการฉายรัังสีี

	 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดนำำ�ยัังมีีประโยชน์์ในผู้้�ป่่วยที่่� มีีการแพร่่กระจายของโรคไปที่่� อ่ื่�นแบบจำำ�กัด  

(oligometastatic disease) โดยให้้ยาเคมีบำำ�บัดนำำ� หลัังจากนั้้�นตามหลัังด้้วยการฉายรัังสีี หรืือการฉายรัังสีี ควบคู่่�

กัับเคมีบำำ�บัดบริิเวณหลัังโพรงจมููกและต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอ (locoregional treatment) ร่่วมกับการ รักษาเฉพาะ

ที่่�บริิเวณ oligometastatic disease5, 6 

ข้้อบ่่งชี้้�การฉายรัังสีีเพื่่�อหวัังผลหายขาด

1.1		 โรคระยะที่่� 1, 2, 3 และ 4 ที่่�ยัังไม่่มีการกระจายของโรคไปที่่�อ่ื่�น

1.2		 มีีการกลัับข้ึ้�นมาใหม่่เฉพาะที่่� (local recurrence) หลัังโพรงจมููกโดยมีีระยะเวลาห่่างจากการ

รัักษาครั้้�งแรกมากกว่่า 1 ปีี ขึ้�นไป

1.3		 โรคระยะที่่� 1, 2, 3 และ 4 หรืือมีการกำำ�เริิบเฉพาะที่่� (local recurrence) โดยมีีระยะเวลาห่่าง

จากการรักษาครั้้�งแรกมากกว่่า 1 ปีีข้ึ้�นไป 

1.4		มะเร็็งหลัังโพรงจมููกระยะที่่� 4 ที่่�มีีการแพร่่กระจายของโรคไปที่่�อ่ื่�นแบบจำำ�กัด (oligometastatic 

disease)

เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

ตำำ�แหน่่งของการให้้รังสีีรัักษา

	 เป้้าหมายที่่�จะต้้องได้้รัังสีีจะต้้องครอบคลุุมตำำ�แหน่่งของมะเร็็งปฐมภููมิิ (nasopharynx) ทิ ิศทางการ 

ลุุกลามเฉพาะที่่�ของโรค  (local tumor extension) และต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอ  (lymphatic drainage of the 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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neck) ในกรณีที่่�ได้้รับยาเคมีบำำ�บัดมาก่่อน (post induction chemotherapy) ควรจะให้้รังสีีรัักษาครอบคลุม 

ตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็งเดิิมที่่�มีีอยู่่�ก่่อนได้้รับยาเคมีบำำ�บัด รวมถึึงขอบเขตข้้างเคีียง ที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการ ลุกลาม

ของมะเร็็ง (microscopic extension) และต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอ (lymphatic drainage of the neck) หากผู้้�ป่่วย

มีี oligometastatic disease รังสีีจะต้้องครอบคลุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็งที่่�แพร่่กระจายนั้้�นๆ

ปริมาณของรัังสีี

1. กรณีฉายรัังสีีเพ่ื่�อหวัังผลหายขาด โดยให้้ร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัด (definitive concurrent chemoradia-

ation) ให้้ปริมาณรัังสีี 66-70.2 เกรย์ (1.8-2.2 เกรย์์/ครั้้�ง, วันละครั้้�ง 5 ครั้้�ง/สััปดาห์์)

2. กรณีฉายรัังสีีเป็็นการรักษาหลัักเพีียงอย่่างเดีียว (definitive radiation therapy) อ าจให้้ปริมาณ   

รัังสีี 66-70.2 เกรย์์ (1.8-2.2 เกรย์์/ครั้้�ง, วันละครั้้�ง 5 ครั้้�ง/สััปดาห์์) หรืือพิจารณาฉายรัังสีีเป็็นแบบ 

altered fractionation ซึ่่�งมีีหลัักฐานว่่าการฉายรัังสีีแบบ altered fractionation ให้้การควบคุุม

โรคที่่�ดีี7, 8 ดังนี้้�

	การให้้ concomitant boost radiation therapy (ปริมาณรัังสีีรวม 72 เกรย์์ ใน 6 สัปดาห์์ โดย

ให้้ 1.8 เกรย์ต่่อครั้้�ง สำำ�หรัับพื้้�นที่่�ที่่�เป็็นก้้อนมะเร็็งและ microscopic extension และให้้ปริมาณ

รัังสีี 1.5 เกรย์์ต่่อครั้้�ง เพ่ื่�อเพิ่่�มปริมาณรัังสีีไปที่่�ก้้อนมะเร็็งโดยตรง เป็็นครั้้�งที่่� 2 ของวััน ระหว่่าง 

10-12 วันสุุดท้้ายของการฉายรัังสีี)

	Accelerated fractionation คืือการให้้ปริมาณรัังสีีรวม 66-70 เกรย์์ (2 เกรย์์ต่่อครั้้�ง, โดยให้้  

6 ครั้้�ง/สััปดาห์์)

	Hyperfractionation คืือการให้้ปริมาณรัังสีีรวม 81.6 เกรย์์ โดยให้้ 1.2 เกรย์์ต่่อครั้้�ง, 2 ครั้้�ง/วััน,  

ห่่างกัันประมาณ 6-8 ชั่่�วโมง)

3.	 กรณีที่่�โรคมะเร็็งโพรงหลัังจมููกกลัับมาเป็็นซ้ำำ�� การกำำ�หนดปริมาณรัังสีีข้ึ้�นกัับหลายปััจจััย เช่่น 

   ปริมาณโรคที่่�กลัับเป็็นซ้ำำ�� (Tumor burden) ปริมาณรัังสีีที่่�เคยได้้รับ ระยะเวลาของการกลัับเป็็นซ้ำำ�� 

   (disease free interval)

4.	 กรณีฉายรัังสีีบริิเวณ oligometastatic disease การกำำ�หนดปริมาณรัังสีีข้ึ้�นกัับหลายปััจจััย เช่่น 

    ตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็งและอวัยวะข้้างเคีียง 

การวางแผนทางรัังสีีรัักษา

•	 เครื่่�องมืือทางรัังสีีรัักษา

	 เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาต้้องใช้้รังสีีเอ็็กซ์์หรืือรังสีีแกมมาหรืือรัังสีีอิิเลกตรอนมีีพลัังงานสููงมากกว่่า 

ล้้านโวลท์์ สามารถวางลํํารัังสีีได้้หลายเทคนิค ได้้แก่่ conventional radiotherapy, แบบสามมิติิ (3-dimensional 

conformal radiotherapy (3D-CRT)), แบบปรับความเข้้ม (Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT)), 

แบบปรับความเข้้มแบบหมุุนรอบตััว (Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)) และอาจพิิจารณาให้้ 

การรักษาเสริิมด้้วยการฝังแร่่  (brachytherapy), รั งสีีศััลยกรรม  (stereotactic radiosurgery/stereotactic  

radiotherapy), รังสีีอนุภาค (particle therapy) เช่่น อนุภาคโปรตอน (proton therapy) หรืืออนุภาค คาร์์บอน 

(carbon therapy) เป็็นต้้น ซึ่่�งอาจมีีประโยชน์์เม่ื่�อการวางแผนการฉายรัังสีีด้้วยเอกซเรย์์ ไม่่สามารถ ให้้ปริมาณ

รัังสีีที่่�ปลอดภััยต่่ออวัยวะสำำ�คัญข้้างเคีียง9-12

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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ระบบภาพนำำ�วิถีี     

	 ให้้พิจารณาการทำำ�ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องระหว่่างการฉายรัังสีี (image guided radiat-

tion therapy – IGRT) โดยอาจจะเป็็นภาพสองมิิติิ และ/หรืือภาพสามมิติิ โดยใช้้ภาพ เอกซเรย์์คอมพิวเตอร์ใน

ห้้องฉาย (cone beam computed tomography) หรืือภาพคลื่�นแม่่เหล็็ก (magnetic resonance guided  

radiation therapy) กรณีฉายรัังสีีแบบ conventional หรืือแบบ altered fractionation ควรใช้้ภาพนำำ�วิถีีแบบ

สองมิิติิ หรืือสามมิติิ อย่่างน้้อยสััปดาห์์ละ 1 ครั้้�ง และในกรณีฉายรัังสีีแบบรัังสีีศััลยกรรม ควรใช้้ภาพนำำ�วิถีีทุุกครั้้�ง  

ก่่อนการฉายรัังสีี

2. การรัักษาเพื่่�อบรรเทาอาการ (palliative radiation therapy)

สํําหรัับผู้้�ป่่วยมะเร็็งโพรงหลัังจมููกที่่�มีีการลุกลามเฉพาะที่่� ที่่ �พิิจารณาแล้้วพบว่่าไม่่สามารถรัักษา  

ให้้หายขาดได้้  หรืือโรคมีการแพร่่กระจายของไปที่่�อ่ื่�น จะพิิจารณาให้้รังสีีรัักษาได้้ทั้้�งที่่�ตำำ�แหน่่งปฐมภููมิ,  

ต่่อมน้ำำ��เหลืือง และตำำ�แหน่่งที่่�โรคกระจายไป พิจารณาให้้รังสีีรัักษาได้้เพ่ื่�อบรรเทาความปวด เลืือดออก หรืือเป็็นแผล 

การกดเบีียดเนื้้�อเยื่่�อปกติิ การอุดกั้้�นอวัยวะที่่�เป็็นท่่อกลวง การกดทัับไขสัันหลััง การอุดตัันหลอดเลืือดดำำ�ใหญ่่ที่่� 

เกิิดจากก้้อนมะเร็็ง โดยต้้องคํํานึึงถึึงผลการรักษา ผลข้้างเคีียงของการรักษา สภาพร่่างกายผู้้�ป่่วย การพยากรณ์ 

โรค ตลอดจนความสะดวกในการเดิินทางมารัับการรักษาของผู้้�ป่่วย โดยทั่่�วไปผู้้�ป่่วยที่่�รัับการรักษา เพ่ื่�อบรรเทา 

อาการ ประกอบด้้วย

2.1 โรคระยะที่่� 4 ที่่�มีีการกระจายของโรคไปที่่�อ่ื่�น (metastatic disease)

2.2 โรคที่่�กลัับข้ึ้�นมาใหม่่ที่่�ไม่่สามารถรัักษาโดยหวัังผลหายขาดได้้

2.2.1	 การกลัับข้ึ้�นมาใหม่่เฉพาะที่่�หลัังโพรงจมููก (local recurrence or persistence) โดยมีีระยะ

เวลาห่่างจากการรักษาครั้้�งแรกน้้อยกว่่า 1 ปีี

2.2.2	 มีีการกลัับข้ึ้�นมาใหม่่เฉพาะที่่� ที่่ �มีีการกระจายของโรคไปที่่�อ่ื่�นร่่วมด้้วย (local recurrence 

with distant metastasis)

เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

•	 ตำำ�แหน่่งของการให้้รังสีีรัักษาเป้้าหมายที่่�จะต้้องได้้รังสีีจะต้้องครอบคลุมตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง 

•	 ปริมาณของรัังสีี การพิจารณาข้ึ้�นอยู่่�กัับสภาพของผู้้�ป่่วย ตำำ�แหน่่ง ขนาดของรอยโรค และอวัยวะที่่�

อยู่่�ใกล้้เคีียง โดยอาจจะ พิจารณาฉายรัังสีีได้้ ดังนี้้� 

o	 8 - 10 เกรย์ต่่อครั้้�ง โดยให้้ 1-2 ครั้้�ง

o	 20 - 55 เกรย์ ใน 5-20 ครั้้�ง 

o	 66 -70.2 เกรย์ ์(1.8-2.2 เกรย์/์ครั้้�ง, วันละครั้้�ง 5ครั้้�ง/สััปดาห์์) ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี ECOG Performance 

status 0- และสามารถควบคุุมโรคที่่�มีีการแพร่่กระจายได้้ร่่วมกับมีีอาการของโรคบริิเวณโพรง

หลัังจมููก สามารถใช้้ปริมาณ ของรัังสีีตามข้้อ 1 และอาจพิิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมด้้วยได้้

การวางแผนรัังสีีรัักษา

•	 เครื่่�องมืือทางรัังสีีรัักษา

	 เครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาต้้องใช้้รังสีีเอ็็กซ์์หรืือรังสีีแกมมาหรืือรัังสีีอิิเลกตรอนมีีพลัังงานสููงมากกว่่า 

ล้้านโวลท์์ สามารถวางลํํารัังสีีได้้หลายเทคนิค ได้้แก่่ conventional radiotherapy, แบบสามมิติิ (3-dimensional 
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conformal radiotherapy (3D-CRT)), แบบปรับความเข้้ม (Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT)), 

แบบปรับความเข้้มแบบหมุุนรอบตััว (Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT)) และอาจพิิจารณาให้้ 

การรักษาเสริิมด้้วยการฝังแร่่  (brachytherapy), รั งสีีศััลยกรรม  (stereotactic radiosurgery/stereotactic  

radiotherapy), รังสีีอนุภาค (particle therapy) เช่่น อนุภาคโปรตอน (proton therapy) หรืืออนุภาค คาร์์บอน 

(carbon therapy) เป็็นต้้น

ระบบภาพนำำ�วิถีี

	 ให้้พิจิารณาการทำำ�ภาพนำำ�วิถีเีพ่ื่�อตรวจสอบความถููกต้้องระหว่่างการฉายรัังสีี (image guided radiation 

therapy – IGRT) โดยอาจจะเป็็นภาพสองมิิติิ และ/หรืือภาพสามมิติิ โดยใช้้ภาพเอกซเรย์ค์อม พิวเตอร์ในห้้องฉาย 

(cone beam computed tomography) หรืือภาพคลื่�นแม่่เหล็็ก (magnetic resonance guided radiation 

therapy) กรณีฉายรัังสีีแบบ conventional หรืือแบบ altered fractionation ควรใช้้ภาพนำำ�วิถีีแบบสองมิิติิ

หรืือสามมิติิอย่่างน้้อยสััปดาห์์ละ 1 ครั้้ �ง และในกรณีฉายรัังสีีแบบ รั งสีีศััลยกรรม ควรใช้้ภาพนำำ�วิถีีทุุกครั้้�งก่่อน

การฉายรัังสีี
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neck radiation for nasopharynx and paranasal sinus cancers: cohort comparison of 3D con-

formal proton therapy and intensity modulated radiation therapy. Radiat Oncol. 2016;11:32.

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)



 | 131แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

แนวทางการรัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัดสำำ�หรัับโรคมะเร็็งบริิเวณศีีรษะและลำำ�คอ

โรคมะเร็็งชนิิด squamous cell carcinoma บริิเวณช่่องปาก คอหอย และกล่่องเสีียง (oral cavity,  

oropharynx, hypopharynx, supraglottis and glottis) บทบาทของยาเคมีบำำ�บัดในการรักษาในการ

รัักษาโรคมะเร็็งดัังกล่่าวมีีดัังต่่อไปนี้้�

การให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมกัับการฉายรัังสีี (concurrent chemoradiotherapy) 

	 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมกับการฉายรัังสีี หลัักการ คืือ   การให้้ยาเคมีบำำ�บัดเป็็น radiation sensitizer  

เพ่ื่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพของการฉายรัังสีี ข้้อมูู ลของการรักษาด้้วย concurrent chemoradiotherapy (CCRT) 

ส่่วนใหญ่่อยู่�ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งศีีรษะและลำำ�คอในระยะลุุกลามที่่�ยัังไม่่แพร่่กระจาย โดยมีีข้้อบ่่งชี้้�ดัังต่่อไปนี้้�

1.	 การรัักษาเสริิมหลัังการผ่่าตััด (adjuvant or post-operative setting) 

เป็็นการรักษาเสริิมหลัังจากได้้รับการผ่่าตััดเพ่ื่�อหวัังผลหายขาดจากโรค  (curative surgery)  

ซึ่่�งจะพิิจารณาให้้ในผู้้�ป่่วยหลัังผ่่าตััดที่่�มีีความเสี่่�ยงของการกลัับเป็็นซ้ำำ��สููง (high risk features)  

ดัังรายละเอีียดต่่อไปนี้้�

High Risk Feature Management

Major1 extranodal extension, margin-positive พิิจารณา CCRT หากไม่่มีีข้้อห้้าม

Minor2 pT3-4; pN2-3; LN level IV or V;  

perineural, vascular, or lymphatic 

invasion

อาจพิิจารณา CCRT เป็็นราย ๆ ข้ึ้�นกัับดุุลพิินิิจของ

แพทย์์ผู้้�รักษา โดยพิิจารณาจากความเสี่่�ยงการกลับ 

เป็็นซ้ำำ�� และสภาพร่่างกายของผู้้�ป่วย

			 

ยาเคมีบำำ�บัดที่่�ใช้้เสริิมหลัังการผ่่าตััดร่่วมกัับการฉายรัังสีี

1)	 ผู้้�ป่่วยที่่�สามารถทนต่่อยา cisplatin (cisplatin eligible patient) สามารถใช้้ cisplatin ได้้ทั้้�ง

 2 สููตร โดยขนาด100 mg/m2 ทุก 3 สัปดาห์์ มีข้้อมููลจากการศึึกษามากที่่�สุุด อย่่างไรก็ตาม ผู้้�ป่่วย

ส่่วนใหญ่่ทั้้�งในต่่างประเทศและในประเทศไทยที่่�ไม่่สามารถทนยา cisplatin ขนาดสููงได้้ แพทย์ผ้์ู้�รัักษา

อาจปรับลดยาลง เช่่น 75-80 mg/m2 ทุก 3 สัปดาห์์

•	 cisplatin 100 mg/m2; every 3 weeks for 3 cycles (day 1, 22 and 43)1, 2

•	 cisplatin 40 mg/m2; weekly for 7 weeks3

2)	 ผู้้�ป่ว่ยที่่�ไม่่สามารถทนต่่อยา cisplatin (cisplatin ineligible patient) แพทย์์ผู้้�รัักษาอาจพิิจารณา

ให้้ carboplatin โดยอนุมานผลของ radiation sensitizer มาจากการใช้้ยาในมะเร็็งชนิิดอ่ื่�น  

•	 carboplatin AUC 2; weekly for 7 weeks

•	 carboplatin AUC 5-6; every 3 weeks for 3 cycles

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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	 2. การรัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัดร่่วมกัับการฉายรัังสีีในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ได้้รัับการผ่่าตััด (definitive  

concurrent chemoradiotherapy)

	 เป็็นการรักษาหลัักในผู้้�ป่่วยที่่�ผ่่าตััดไม่่ได้้  (unresectable) สภาพร่่างกายไม่่เหมาะสมกับการผ่่าตััด  

(Unfit for surgery) หรืือ ไม่่ได้้ผ่่าตััดเน่ื่�องจากต้้องการรักษาอวัยวะ (organ preservation) 

ยาที่่�ใช้้ร่วมกัับการฉายรัังสีีในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ได้้รับการผ่่าตััด

	 ในปััจจุุบััน cisplatin เป็็นยามาตรฐานที่่�ใช้้ร่่วมกับการฉายรัังสีีในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ได้้รับการผ่่าตััด  มีการศึึกษา

ที่่�ให้้ยาเคมีบำำ�บัดหลายชนิิด และใช้้ยามุ่่�งเป้้า ได้้แก่่ cetuximab หรืือ panitumumab ร่่วมกับ cisplatin พบว่่า 

ไม่่ได้้เพิ่่�มประสิิทธิิภาพของการรักษา แต่่ทำำ�ให้้มีผลข้้างเคีียงเพิ่่�มขึ้�น อย่่างไรก็ตาม เน่ื่�องจากผู้้�ป่่วยบางราย อาจไม่่

สามารถทนต่่อการรักัษาด้้วย cisplatin ร่่วมกับการฉายรัังสีีได้้ การประเมินิความเหมาะสมของผู้้�ป่่วยในการรักัษา

ด้้วย cisplatin จึึงมีีความสำำ�คัญ โดยมีีข้้อพิจารณา ดังนี้้�

Absolute contraindications to cisplatin High risk for cisplatin

ECOG performance status ≥3 ECOG performance status = 2

CCR < 50 ml/min CCR = 50–60 ml/min (Doses of cisplatin < 100 mg/m2  

should be considered)

Baseline ototoxicity ≥ grade 2 Baseline ototoxicity grade 1

Baseline neuropathy ≥ grade 2 Baseline neuropathy grade 1, concomitant use of 

nephrotoxic drugs

Allergic to platinums Previous used of cisplatin (>200 mg/m2,

> 3 cycles TPF induction therapy)

Pregnancy and lactation Marrow, hepatic, and respiratory dysfunction ≥ 

grade 2, 

Child-Pugh score = B, 

Uncontrolled other medical conditions

HIV/AIDS (CD4 count <200/ul) HIV/AIDS (CD4 count <350/ul)

Involuntary weight loss >=20%

No social support, no support at home

ECOG – Eastern Cooperative Oncology Group, CCR – Creatinine Clearance Rate

1)	 ผู้้�ป่่วยที่่�สามารถทนต่่อยา cisplatin (cisplatin eligible patient) สามารถใช้้ได้้ทั้้�ง 2 สููตร  

โดยขนาด 100 mg/m2 ทุก 3 สัปดาห์์ มีข้้อมููลจากการศึึกษาในมากที่่�สุุด อย่่างไรก็ตาม ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ 

ทั้้�งในต่่างประเทศและในประเทศไทยที่่�ไม่่สามารถทนยา cisplatin ขนาดสููงได้้ แพทย์์ผู้้�รัักษาอาจปรับ

ลดยาลง เช่่น 75-80 mg/m2 ทุก 3 สัปดาห์์

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)



 | 133แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

•	 cisplatin 100 mg/m2; every 3 weeks for 3 cycles (day 1, 22 and 43)4-6

•	 cisplatin 40 mg/m2; weekly for 7 weeks7

2)	 ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถทนต่่อยา cisplatin (cisplatin ineligible patient) cetuximab เป็็นยาชนิิด

เดีียวที่่�มีีหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์จากการศึึกษาวิิจััยรองรัับชััดเจน อย่่ างไรก็ตาม  เน่ื่�องจาก cetuximab 

เป็็นยาราคาสููง ในปััจจุุบัันทุุกสิิทธิ์์�การรักษายัังไม่่สามารถคลอบคลุุมยา cetuximab ได้้ ดั งนั้้�นผู้้�ป่่วย 

ส่่วนใหญ่่จึึงไม่่สามารถเข้้าถึึงยาได้้  แพทย์์ผู้้�รัักษาอาจพิิจารณาให้้  carboplatin โดยอนุมานผลของ  

radiation sensitizer มาจากการใช้้ยาในมะเร็็งชนิิดอ่ื่�น  

•	 carboplatin AUC 2; weekly for 7 weeks

•	 carboplatin AUC 5-6; every 3 weeks for 3 cycles

•	 carboplatin 70 mg/m2/day on day 1-4 plus 5-fluorouracil 600 mg/m2/day (continuous 

infusion) on day 1-4; every 3 weeks for 3 cycles8-9
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การให้้ยาเคมีบำำ�บัดก่่อนการรัักษาด้้วยการผ่่าตััดหรืือฉายรัังสีี (induction chemotherapy)

เป็็นการให้้ยาเคมีบำำ�บัดก่่อนการรักษาหลััก เช่่น การผ่่าตััด หรืือ ฉ ายรัังสีีร่่วมกับการให้้ยาเคมียำำ�บัด 

(concurrent chemoradiotherapy, CCRT) จากการศึึกษาเปรีียบเทีียบการรักษาด้้วย induction  

chemotherapy ตามด้้วย CCRT กับการรักษาด้้วย CCRT พบว่่า การให้้ induction chemotherapy ไม่่มีประโยชน์์

ในด้้านการเพิ่่�มการรอดชีีวิิตอย่่างชััดเจน การรักษาด้้วยการให้้ยาร่่วมกับการฉายรัังสีี (CCRT) จึึงเป็็นมาตรฐานใน

การรักษาในผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นมะเร็็งระยะลุุกลามเฉพาะที่่�ที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้  การให้้  induction chemotherapy  

มีีข้้อพิจารณาให้้ในผู้้�ป่่วยดัังต่่อไปนี้้�

1.	 ผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นระยะที่่� III หรืือ IV ที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดออกได้้ (unresectable) และไม่่มีการแพร่่กระจาย

ไปอวัยวะอ่ื่�น

2.	 แพทย์์รัังสีีรัักษาลงความเห็็นว่่า ผู้้�ป่่วยไม่่สามารถเริ่่�มการรักษาด้้วย CCRT ได้้ เน่ื่�องจากก้้อนมะเร็็งมีี

ขนาดใหญ่่ (bulky disease)

3.	 ผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นมะเร็็งที่่� hypopharynx, supraglottis และ glottis ที่่ �พิิจารณาการเก็็บรัักษาอวััยวะ 

(organ preservation)

4.	 ผู้้�ป่่วยต้้องมีี ECOG performance status 0 หรืือ 1

ขนาดและสููตรของยาเคมีบำำ�บัดที่่�ใช้้สำำ�หรัับ induction chemotherapy

	 1. Docetaxel / cisplatin / 5-fluorouracil (TPF regimen) ประกอบด้้วย 

	 	 Docetaxel 75 mg/m2 IV day 1 

Cisplatin 75-100 mg/m2 IV day 1 

5-fluorouracil 750-1000 mg/m2/day continuous infusion day1-4

every 3 weeks for 3 cyclees

	 2. Paclitaxel / cisplatin / 5-fluorouracil (PCF regimen) ประกอบด้้วย

	 	 Paclitaxel 175 mg/m2 IV day 1

	 	 Cisplatin 100 mg/m2 IV day 2

	 	 5-fluorouracil 500 mg/m2/day continuous infusion day 2- 6

	 	 every 3 weeks for 3 cycles

	  3. Cisplatin / 5-fluoruracil (PF regimen) ประกอบด้้วย

	 	 Cisplatin 100 mg/m2 IV day 1
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	 	 5-fluorouracil 1000 mg/m2/day continuous infusion day 1-4

	 	 Every 3 weeks for 3 cycles

การเลืือกสููตรยาเคมีบำำ�บัดใดข้ึ้�นอยู่่�กัับสภาพร่่างกายของผู้้�ป่่วยและดุุลยพิินิิจของแพทย์์ผู้้�รัักษา 

หมายเหตุุ 

1.	 ควรพิจารณาเลืือกสููตรที่่� 1 และ 2 ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยอายุุต่ำำ��กว่่า 70 ปีีที่่�มีีร่่างกายแข็็งแรง ไม่่มีโรคร่่วม

หรืือภาวะทุุพโภชนาการ  และมีีการทำำ�งานของอวััยวะต่่างๆ อยู่ ่�ในเกณฑ์์ปกติิ และพิิจารณาการให้้ 

G-CSF เป็็น primary prophylaxis สำำ�หรับัการเกิดิ febrile neutropenia (พบอัตัราการเกิดิ febrile 

neutropenia 10-40%)

2.	 ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีการทำำ�งานของไดลดลงที่่� creatinine clearance < 60 ml/min ได้้ ไม่่สามารถใช้้ยาใน

สููตรที่่� 1 และ 2 ได้้ แพทย์์ผู้้�รัักษาอาจพิิจารณาให้้ carboplatin แทนการใช้้ cisplatin ในสููตรที่่� 3
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การให้้ยาเคมีบำำ�บัดในผู้้�ป่่วยที่่�โรคกลัับเป็็นซ้ำำ�� หรืือในระยะแพร่่กระจาย (recurrent / metastatic head 

and neck squamous cell carcinoma; R/M HNSCC) 

1.	 การให้้ยาในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่เคยได้้รับยาเคมีบำำ�บัด (first-line setting)

•	 ยาในกลุ่่�ม platinum-based chemotherapy ร่่วมกับ 5-FU เป็็นสููตรยาหลัักในการรักษาผู้้�ป่่วย

กลุ่่�มนี้้�1,2 

•	 ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีสภาพร่่างกายไม่่แข็็งแรงพอสำำ�หรัับการให้้  platinum-doublet อ าจพิิจารณาให้้ 

ยากลุ่่�ม platinum โดยให้้เป็็นยาเดี่่�ยว (monotherapy)3 

•	 การศึึกษาในระยะหลัังพบว่่า การให้้ยามุ่่�งเป้้า cetuximab2 หรืือ  ยากระตุ้้�นภููมิคุ้้�มกัน  

pembrolizumab1 (พิิจารณาตาม PD-L1 CPS) ร่่วมกับ platinum-based / 5FU สามารถเพิ่่�ม

ประสิิทธิิภาพการรักษาในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ได้้อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ อย่่างไรก็ตาม ยา cetuximab 

และ pembrolizumab มีราคาสููง ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่อาจไม่่สามารถเข้้าถึึงยากลุ่่�มนี้้�ได้้ 

2.	 การให้้ยาในผู้้�ป่่วยที่่�เคยได้้รับ platinum-based chemotherapy (second-line setting)

•	 ยาเคมีบำำ�บัดสููตรที่่�ใช้้หลัังจากผู้้�ป่่วยได้้รับ platinum-doublet chemotherapy แล้้ว ส่่วนใหญ่่

ให้้เป็็นยาเดี่่�ยว (monotherapy) ดังรายละเอีียดตามตารางด้้านล่่าง4-7
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•	 ยามุ่่�งเป้้า ได้้แก่่  cetuximab, afatinib หรืือ  ยากระตุ้้�นภููมิคุ้้�มกัน เช่่น nivolumab6,  

pembrolizumab7 มี ข้้อมููลงานวิิจััยทางคลินิิกสนัับสนุุนประสิิทธิิภาพของการใช้้ยาเหล่่านี้้�  

ใน second-line setting ในผู้้�ป่่วย platinum-refractory R/M HNSCC อย่่ างไรก็ตาม  

ยากลุ่่�มนี้้�เป็็นยาที่่�มีีราคาสููง ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่อาจไม่่สามารถเข้้าถึึงยากลุ่่�มนี้้�ได้้ 

ข้้อควรพิิจารณา

•	 นอกจากการให้้ยาเคมีบำำ�บัดแล้้ว ควรพิจิารณาการรักัษาด้้วยการฉายรัังสีี ในกรณีทีี่่�ผู้้�ป่่วยมีีอาการ

เฉพาะที่่�ตามความเหมาะสม

•	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีการกลัับเป็็นซ้ำำ��ของโรคภายใน 6 เดืือนหลัังการฉายรัังสีีร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัด  

(platinum-based chemotherapy) เสร็็จสิ้้�นแล้้ว และไม่่สามารถผ่่าตััดได้้  การพิจารณา 

systemic therapy อาจพิิจารณาการให้้ยาแบบ second-line setting

Setting Regimen

First-line Cisplatin 75-100 mg/m2  IV day 1 or  carboplatin AUC 5 IV day 1 

+ 5FU 1000 mg/m2/day CIV day 1-4 every 3-4 weeks1,2

Second-line Cisplatin3 

• 75-100 mg/m2 IV every 3 weeks 

Carboplatin8 

• AUC 5 IV every 3 weeks 

Paclitaxel	

• 175 mg/m2/d IV q 3 weeks 

• 80 mg/m2/d IV weekly 3 week-on/1 week-off

Methotrexate4-7

• 40-60 mg/m2 weekly
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โรคมะเร็็งบริิเวณโพรงหลัังจมููก (nasopharynx)

การให้้ยาเคมีบำำ�บัด

แบ่่งเป็็นระยะที่่�ไม่่มีการแพร่่กระจายไปยัังอวัยวะอ่ื่�นที่่�ไกลออกไป  (distant metastasis) ได้้แก่่  

stage I-IVA (ตาม AJCC TNM Staging System, 8th ed., 2017) และระยะที่่�มีีการแพร่่กระจายไปยังัอวัยวะอ่ื่�น คืือ 

stage IVB

บทบาทของยาเคมีบำำ�บัดในการรัักษาโรคมะเร็็งโพรงหลัังจมููก stage I-IVA 

ข้้อบ่่งชี้้� (Indications)

1.	 สำำ�หรัับมะเร็็งโพรงหลัังจมููก stage III-IVA (ยกเว้้น T3N0) แนะนำำ�การรักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัดร่่วมกับ

การฉายรัังสีี (CCRT) ร่่วมกับการให้้ยาเคมีบำำ�บัดก่่อนการฉายรัังสีี (induction chemotherapy) ใน

กรณีที่่�ไม่่ได้้รับ induction chemotherapy แนะนำำ�การรักษาด้้วย CCRT ร่่วมกับการให้้ยาเคมีบำำ�บัด

เสริิมหลัังการฉายรัังสีี (adjuvant chemotherapy)1 

2.	 สำำ�หรัับมะเร็็งโพรงหลัังจมููก stage II (T1N1, T2N1) และ T3N0 แนะนำำ�การรักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด

ร่่วมกับการฉายรัังสีี (CCRT) และอาจพิิจารณาการให้้  adjuvant chemotherapy สำำ�หรัับ T2N0 

พิิจารณาให้้ CCRT ในกรณีที่่�เป็็น bulky tumor volumes1 

การให้้ยาเคมีบำำ�บัดก่่อนการฉายรัังสีี (induction chemotherapy)

สำำ�หรัับผู้้�ป่่วยที่่�เป็็น locally-advanced nasopharyngeal carcinoma (Stage III-IVA (AJCC 8th ed.; 

ยกเว้้น T3N0) การให้้ Induction chemotherapy มีผลดีีหลายประการ คืือช่่วยบรรเทาอาการของผู้้�ป่่วยที่่�เกิิด

จากก้้อนขนาดใหญ่่ เช่่นอาการปวด หรืือเลืือดออกได้้ เม่ื่�อก้้อนยุบุลง ก็อาจทำำ�ให้้จำำ�กัดขนาดรัังสีีต่่ออวัยัวะสำำ�คัญได้้  

รวมถึึงช่่วยรัักษา micrometastasis ได้้1 เน่ื่�องจากไม่่มีการศึึกษาแบบ randomized study เปรีียบเทีียบระหว่่าง

การให้้  induction chemotherapy กั บ adjuvant chemotherapy ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับ CCRT อย่่ างไรก็ตาม  

ผลการศึึกษาของการให้้ adjuvant chemotherapy ตามหลัังการให้้ CCRT ในผู้้�ป่่วยชาวเอเชีีย (NPC 9901, NPC 

9902CF, NPC 9902F) ได้้ผลที่่�ขััดแย้้งกัับการศึึกษา Intergroup 0099 พบว่่าการให้้ adjuvant chemotherapy 

ไม่่มีประโยชน์์ในการเพิ่่�ม overall survival (OS) (NPC 9901 พบว่่า adjuvant chemotherapy ได้้ประโยชน์์

ในด้้าน progression-free survival (PFS) แต่่ไม่่ได้้เพิ่่�ม OS  ส่่วนอีีก 2 การศึึกษาไม่่ได้้ประโยชน์์ทั้้�ง PFS และ

 OS)2   นอกจากนี้้� การศึึกษาโดย Chan, et al. พบว่่าการให้้ adjuvant chemotherapy ด้้วย gemcitabine/

cisplatin ในผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ detectable plasma EBV DNA ตามหลัังการรักษาด้้วย CCRT ไม่่สามารถเพิ่่�ม 

relapse-free survival (RFS) ได้้เม่ื่�อเปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้รับ adjuvant chemotherapy3  

      	 มีีผลการศึึกษาแบบ randomized controlled trials 3 การศึึกษาที่่�เปรีียบเทีียบการรัักษาด้้วย  

induction chemotherapy ตามด้้วย CCRT กับ CCRT อย่่างเดีียว ได้้แก่่ Zhang, et al. พบว่่าการให้้ induction 

chemotherapy ด้้วย gemcitabine/cisplatin ก่่อน CCRT เทีียบกัับ CCRT อย่่างเดีียว ช่่วยเพิ่่�ม 3-year RFS 

(85.3% vs 76.5%; HR 0.51, 95%CI 0.34-0.77, p=0.001) และ 3-year OS (94.6% vs 90.3%; HR 0.43, 

95%CI 0.24-0.77)4 การศึึกษาของ Yang, et al. ให้้ cisplatin / FU5 ส่่วน Li, et al.6 ใช้้สููตร docetaxel /

cisplatin / 5-FU ได้้ผลการศึึกษาที่่�สอดคล้้องกัันคืือ การให้้ induction chemotherapy ตามด้้วย CCRT ได้้

ประโยชน์์ในการเพิ่่�มทั้้�ง OS และ PFS เม่ื่�อเปรีียบเทีียบกัับ CCRT อย่่างเดีียว 
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      	 Meta-analysis จาก 8 randomized controlled trials โดย Mane, et al. เปรีียบเทีียบ induction 

chemotherapy ตามด้้วย CCRT กับ CCRT เพีียงอย่่างเดีียว พบว่่า กลุ่่�มที่่�ได้้รับ induction chemotherapy 

ได้้ประโยชน์์ในการเพิ่่�ม PFS (HR 0.657; 95%CI 0.568-0.760, p < 0.001) และ OS (HR 0.68; 95%CI 0.511-

0.905, p = 0.001) อย่่างไรก็ตาม induction chemotherapy ส่่งผลให้้เกิิดผลข้้างเคีียงมากกว่่า และผู้้�ป่่วยอาจ

ทนต่่อ chemotherapy ในช่่วง CCRT ได้้น้้อยกว่่า7

การให้้ยาเคมีบำำ�บัดเสริิมหลัังการฉายรัังสีี (adjuvant chemotherapy)

คำำ�แนะนำำ�ของผู้้�เชี่่�ยวชาญที่่�ร่่าง CSCO/ASCO Guideline 2021 เช่ื่�อว่่าแม้้ไม่่มีการศึึกษาชนิิด  

randomized controlled trial เปรีียบเทีียบ induction chemotherapy ตามด้้วย CCRT กับ CCRT ตามด้้วย 

adjuvant chemotherapy เน่ื่�องจากการให้้  induction chemotherapy มี ข้้อดีหลายประการดังที่่�กล่่าวมา 

ข้้างต้้น จึึงแนะนำำ�การให้้ adjuvant chemotherapy เฉพาะในผู้้�ป่่วยที่่�เป็็น locally-advanced nasopharyngeal 

carcinoma (Stage III-IVA) ที่่�ไม่่เคยได้้รับ induction chemotherapy ก่่อนการรักษาด้้วย CCRT 

การให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมกัับการฉายรัังสีี (concurrent chemoradiotherapy)

Cisplatin เป็็นยาเคมีบำำ�บัดที่่�เป็็นมาตรฐานการรักษาเพ่ื่�อเสริิมฤทธิ์์�กัับรัังสีี สามารถให้้ได้้ทั้้�งแบบ 

ทุุกสััปดาห์์ (40 mg/m2) หรืือทุก 3 สัปดาห์์ (100 mg/m2)8 คำำ�แนะนำำ�จากการวิเคราะห์์ข้้อมููลผลการศึึกษาบ่่งว่่า

ไม่่ว่่าจะให้้แบบใด แนะนำำ�ให้้ cumulative dose ของ cisplatin ตลอดช่่วงที่่�รัับรัังสีี ควรไม่่น้้อยกว่่า 200 mg/m2  

ซึ่่�งน่่าจะเป็็นขนาดยาที่่�ให้้ประสิิทธิิภาพการรักษาดีีที่่�สุุด9,10 ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วยได้้  induction chemotherapy  

มาก่่อน ขนาดของ cumulative dose ของ cisplatin ในช่่วงที่่�รัับรัังสีีควรอยู่่�ที่่�ประมาณ 160 mg/m2,11 ผู้้�ป่่วย

ที่่�ไม่่สามารถทนต่่อ cisplatin ได้้ พิจารณาให้้ยา carboplatin12,13

Chemotherapy protocol Chemotherapy regimens

Induction chemotherapy 1.  Cisplatin 80 mg/m2/d IV D1 q 3 weeks and  gemcitabine 1000  

mg/m2/day D1 and D8 q 3 weeks for 3 cycles

2. Cisplatin 80-100 mg/m2 D1 and 5-fluorouracil 1000 mg/m2/day 

continuous intravenous infusion D1-4 every 3 weeks for 3 cycles 

Adjuvant chemotherapy Cisplatin 80 mg/m2 D1 and 5-fluorouracil 1000 mg/m2./day  

continuous intravenous infusion D1-4 every 4 weeks for 3 cycles 

Concurrent  

chemoradiotherapy

1. Cisplatin 40 mg/m2 every week for 7 weeks

2. Cisplatin 100 mg/m2 (or at least 80 mg/m2) every 3 weeks for 3 

cycles 

[Suggested cumulative dose of cisplatin during RT equal to 200 mg/

m2 (without induction chemotherapy) or 160 mg/m2 (with induction 

chemotherapy)]

3. Carboplatin (AUC 5-6) every 3 weeks or (AUC 2) every week for  

7 weeks
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การให้้ยาเคมีีบำำ�บัดในการรัักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งโพรงหลัังจมููกระยะแพร่่กระจาย หรืือกลัับเป็็นซ้ำำ��ที่่�ไม่่สามารถ

ให้้การรัักษาเฉพาะที่่�เพื่่�อหวัังหายขาด

ข้้อพิิจารณา

1.1	มีีข้้อมููลยืืนยัันจากการศึึกษาแบบ randomized control trial ว่่าการให้้ยาเคมีบำำ�บัด cisplatin ร่่วมกับ 

gemcitabine เป็็นลำำ�ดับแรกในผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งหลัังโพรงจมููกระยะแพร่่กระจาย สามารถเพิ่่�มอัตรารอด

ชีีวิิต ระยะเวลาปลอดการลุกลาม และอััตราการตอบสนองอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ เม่ื่�อเปรีียบเทีียบกัับการให้้

ยา cisplatin ร่่วมกับ 5-FU1

1.2	ในกรณีที่่�โรคไม่่ตอบสนองต่่อยาสููตร  platinum-based แล้้ว ยั งไม่่มีข้้อมููลยืืนยัันจากการศึึกษาแบบ 

randomized control trials ว่่ าการให้้ยาเคมีบำำ�บัดในกรณีนี้้�จะช่่วยเพิ่่�มอัตราการรอดชีีวิิต แต่่ข้้อมููล

ในการศึึกษาแบบ non-randomized control trials พบว่่าอาจมีีประโยชน์์ในแง่่การตอบสนอง และ

ด้้านการชะลอการลุกลามของโรค

1.3	การให้้ยาเคมีบำำ�บัดต้้องมีีการติดตามผลการรักษาโดยดููผลการตอบสนองทางรัังสีีวิิทยาร่่วมกับสภาพ

ร่่างกาย (performance status) ของผู้้�ป่่วยว่่าได้้ประโยชน์์จากการรักษาหรืือไม่่ และให้้ยาเคมีบำำ�บัดไม่่

เกิิน 6 รอบ

การให้้ยาเคมีบำำ�บัดให้้ใช้้ตามลำำ�ดับ ดัังนี้้� 

สููตรยาเคมีบำำ�บัดสํําหรัับมะเร็็งโพรงหลัังจมููกระยะแพร่่กระจายหรืือกลัับมาเป็็นซ้ำำ�� ได้้แก่่

1)	 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดสููตรแรก (first line) ให้้เลืือกใช้้สููตรใดสููตรหนึ่่�ง โดยให้้ยาไม่่เกิิน 6 cycles

1.	 Cisplatin* ร่่วมกับ gemcitabine เป็็นคำำ�แนะนำำ�ลำำ�ดับแรก

2.	 Cisplatin* ร่่วมกับ 5FU2, 3 โดยพิิจารณาให้้ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วยเคยได้้รับ induction chemotherapy 

ด้้วย cisplatin/gemcitabine

2)   การให้้ยาเคมีบำำ�บัดสููตรที่่� 2 (second line) ให้้เลืือกใช้้สููตรใดสููตรหนึ่่�ง โดยให้้ยาไม่่เกิิน 6 cycles

1.	 Carboplatin ร่่วมกับ paclitaxel 

2.	 Paclitaxel single agent4 

* สามารถใช้้ carboplatin AUC 5 แทน cisplatin ได้้ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่สามารถทนต่่อ cisplatin ได้้
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โรคมะเร็็งไซนััสและโพรงจมููกชนิิด squamous cell carcinoma (nasal cavity and paranasal sinus 

squamous cell carcinoma)

การให้้ยาเคมีบำำ�บัดก่่อนการรัักษาเฉพาะที่่� (Induction chemotherapy)

เน่ื่�องจากเป็็นโรคที่่�พบได้้ไม่่บ่่อย จึึงไม่่มีข้้อมููลการศึึกษาแบบ prospective study ชัดเจน1 อย่่างไรก็ตาม 

มีีข้้อมููล retrospective study หลายงานวิิจััยที่่�แสดงถึึงประโยชน์์ของ induction chemotherapy ตามด้้วย 

definitive concurrent chemoradiotherapy ในส่่วนของ orbital organ preservation ใน T4b ได้้ถึึง  

78-84%2-4  มีการใช้้สููตรยาเคมีบำำ�บัดแบบ 2 หรืือ 3 ชนิิด โดยเป็็น platinum-based chemotherapy ซึ่่�งอนุมาน

มาจาก non-nasopharyngeal squamous cell carcinoma of head and neck สููตรที่่�นิิยมใช้้ส่่วนใหญ่่ได้้แก่่

•	 Docetaxel/cisplatin/5-FU (TPF)

•	 Cisplatin/5-FU (PF)

•	 Cisplatin/taxanes 

เน่ื่�องจากข้้อมููลส่่วนใหญ่่เป็็น retrospective study จึึงมีีความแตกต่่างของ dose และ schedule ของ

ในรายงานพอสมควร ซึ่่�งส่่วนใหญ่่ให้้ไม่่เกิิน 3 cycles แพทย์ผ้์ู้�รัักษาควรปรับเปลี่่�ยนสููตรยาตามความเหมาะสมกับั

ผู้้�ป่่วย อาจพิิจารณา carboplatin ในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถทนต่่อ cisplatin ได้้

การให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมกัับการฉายรัังสีีเสริิมหลัังการผ่่าตััด (postoperative concurrent chemoradiot-

therapy) การให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมกัับการฉายรัังสีีในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้ (definitive concurrent 

chemoradiotherapy และการให้้ยาเคมีบำำ�บัดในผู้้�ป่่วยระยะแพร่่กระจายหรืือกลัับเป็็นซ้ำำ��ที่่�ไม่่สามารถให้้ 

การรัักษาเฉพาะที่่� (palliative chemotherapy) 

ไม่่มีข้้อมููลการศึึกษาแบบ prospective study ชัดเจน แนวทางเวชปฏิิบััติิส่่วนใหญ่่แนะนำำ�การใช้้ยาเคมี

บำำ�บัดโดยอนุมานมาจาก non-nasopharyngeal squamous cell carcinoma of head and neck1
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โรคมะเร็็งของหููชั้้�นนอกชนิิด squamous cell carcinoma

การผ่่าตััดเป็็นการรักษาหลัักสำำ�หรัับโรคมะเร็็งช่่องหููชั้้�นนอก โดยพิิจารณาให้้การรักษาเสริิมด้้วยรัังสีี

รัักษาในผู้้�ป่่วยบางราย เช่่น T3/T4, closed or positive margin, perineural invasion และ lymph node 

metastasis เป็็นต้้น1,2

	 บทบาทของเคมีบำำ�บัดสำำ�หรัับโรคมะเร็็งของหููชั้้�นนอกมีีดัังนี้้�

1.	 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมกับการฉายรัังสีีเสริิมหลัังการผ่่าตััด ข้้อมููลที่่�มีีอยู่่�จำำ�กัดมาก เน่ื่�องจากเป็็นโรค

ที่่�พบได้้น้้อย  การศึึกษาของ National Cancer Database ของประเทศสหรััฐอเมริกา มีจำำ�นวนผู้้�ป่่วย 135 ราย

ที่่�เป็็น squamous cell carcinoma of external auditory canal ผู้้�ป่่วย 29 รายมีี positive margin 11 ราย 

(38%)ได้้รับการรักษาเสริิมด้้วยยาเคมีบำำ�บัดร่่วมกับรัังสีีรัักษา เปรีียบเทีียบกัับ 18 ราย (62%) ที่่�ได้้รับรัังสีีรัักษา

เพีียงอย่่างเดีียว พบว่่าไม่่มีความแตกต่่างกัันในด้้าน overall survival3 อย่่างไรก็ตาม เน่ื่�องจากจำำ�นวนผู้้�ป่่วยใน

การศึึกษามีีน้้อยมาก อ าจพิิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมกับการฉายรัังสีีหลัังผ่่าตััด โดยอนุมานจากการรักษาใน 

ผู้้�ป่่วย squamous cell carcinoma of head and neck ที่่�ตำำ�แหน่่งอ่ื่�นในกรณีที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงของการกลัับ

เป็็นซ้ำำ�� ได้้แก่่ การมี extranodal extension หรืือมี positive margin

2.	 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมกัับการฉายรัังสีีในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ได้้รับการผ่่าตััด (definitive concurrent 

chemoradiotherapy) เป็็นการรักษาหลัักในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้ (unresectable) หรืือมีสภาพร่่างกาย

ที่่�ไม่่เหมาะสมกับการผ่่าตััด (unfit for surgery)

3.	 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดในผู้้�ป่่วยระยะแพร่่กระจายหรืือมีโีรคกลับัเป็็นซ้ำำ��ที่่�ไม่่สามารถให้้การรักัษาเฉพาะที่่�

ได้้ พิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัดเพ่ื่�อบรรเทาอาการ (palliative chemotherapy) ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีสภาพร่่างกายแข็็งแรง 

(good performance status) และไม่่มีข้้อห้้ามของการให้้ยาเคมีบำำ�บัด โดยให้้เป็็น cisplatin / 5-fluorouracil
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โรคมะเร็็งชนิิด squamous cell carcinoma แพร่่กระจายมาต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอโดยไม่่ทราบตำำ�แหน่่ง 

ปฐมภููมิ (metastatic squamous cell carcinoma to cervical node of unknown primary site)

	 การรักษาประกอบด้้วยการผ่่าตััดก้้อนและเลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�คอ ถ้้าสามารถผ่่าตััดได้้ และให้้รังสีีรัักษา

หลัังการผ่่าตััดสำำ�หรัับ pathological N1 disease ในกรณีที่่�พบ extranodal extension พิจารณาให้้การรักษา

หลัังการผ่่าตััดด้้วยรัังสีีรัักษาร่่วมกับการให้้ยาเคมีบำำ�บัด (postoperative concurrent chemoradiotherapy) 

สำำ�หรัับกลุ่่�มที่่�เป็็น N2/N3 ที่่ �ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้ พิ จารณาการรักษาด้้วยรัังสีีรัักษาร่่วมกับการให้้ยาเคมีบำำ�บัด 

(definitive concurrent chemoradiotherapy)1 

	 สำำ�หรัับผู้้�ป่่วยในระยะแพร่่กระจายหรืือโรคกลัับเป็็นซ้ำำ��ที่่�ไม่่สามารถให้้การรักษาเฉพาะที่่�ได้้ พิ จารณาให้้ 

palliative chemotherapy โดยการให้้ยาเคมีบำำ�บัดในผู้้�ป่่วยที่่�กลุ่่�มนี้้� ให้้สููตรเดีียวกัับมะเร็็ง head and neck 

squamous cell carcinoma ในระยะแพร่่กระจาย ดังนี้้�

	 1. ยาในกลุ่่�ม platinum-base chemotherapy ร่่วมกับ 5-FU เป็็นสููตรยาหลัักในการรักษาผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�2,3 

	 2. ในผู้้�ป่่วย unfit for platinum-doublet chemotherapy อาจพิิจารณาให้้ยากลุ่่�ม platinum monothera-

apy4-8 ดังรายละเอีียดตามตารางด้้านล่่าง

การศึึกษาในระยะหลังัพบว่่า การให้้ยากระตุ้้�นภููมิคุ้้�มกัน pembrolizumab2 (พิิจารณาตาม PDL-1 CPS) 

หรืือยามุ่่�งเป้้า cetuximab3 ร่่วมกับ platinum/5-FU สามารถเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการรักษาในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ได้้อย่่าง

มีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ อย่่ างไรก็ตาม  ยา pembrolizumab และ cetuximab มี ีราคาสููงมาก ทำ ำ�ให้้ไม่่สามารถ 

เข้้าถึึงยากลุ่่�มนี้้�ได้้ในผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่

Setting Regimen

Combination drugs Cisplatin 75-100 mg/m2 day 1 or carboplatin AUC 5 day 1 plus 

5-FU 1000 mg/m2/day day 1-4 every 3 weeks2,3

Monotherapy Cisplatin 75-100 mg/m2 every 3 weeks4 

Carboplatin AUC 5 every 3 weeks1 

Paclitaxel 175 mg/m2/d IV q 3 weeks or 80 mg/m2/d IV weekly 3 

week-on/1 week-off

Methotrexate 40-60 mg/m2 weekly5,6
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โรคมะเร็็งของต่่อมน้ำำ��ลาย (salivary gland cancers)

ระยะเริ่่�มแรก (early disease) และระยะลุุกลามเฉพาะที่่� (locally advanced disease)

แนวทางการรักษาหลัักคืือการผ่่าตััด การรักษาเสริิมด้้วยรัังสีีรัักษา (adjuvant radiotherapy) แนะนำำ� 

ในกรณีที่่�เป็็น malignant tumor involving deep lobe of parotid gland หรืือ malignant salivary gland 

tumor ที่่�มีีปััจจััยเสี่่�ยงข้้อใดข้้อหนึ่่�งดัังต่่อไปนี้้� intermediate to high grade tumor, T3-T4, positive lymph 

node สำำ�หรัับการให้้ยา cisplatin ร่่วมกับรัังสีีรัักษา ยังไม่่มีคำำ�แนะนำำ�ยืืนยัันจากผู้้�เชี่่�ยวชาญ (NCCN Guideline 

Category 2B) โดยอนุมานจากการรักษา squamous cell carcinoma of head and neck ที่่�ตำำ�แหน่่งอ่ื่�น1

ขณะนี้้�มีีการศึึกษาการให้้  adjuvant CCRT ด้้ วย cisplatin ในผู้้�ป่่วยที่่�เป็็น high-grade adenocarcinoma, 

intermediate to high grade mucoepidermoid carcinoma, salivary duct carcinoma (NCT01220583) 

แต่่ยัังไม่่มีการรายงานผลการศึึกษา 

สำำ�หรัับมะเร็็งต่่อมน้ำำ��ลายที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้ (unresectable / inoperable disease) แนะนำำ�ให้้การ

รัักษาด้้วยรัังสีีรัักษา (definitive radiotherapy) การให้้รังสีีรัักษาร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัดยัังไม่่มีหลัักฐานในด้้าน

ประสิิทธิิภาพ  แนะนำำ�ให้้เป็็นการพิจารณาร่่วมกันของทีีมแพทย์์ผู้้�รัักษาจากสหสาขาชีีพ

ระยะแพร่่กระจาย (metastatic disease)

	 ผู้้�ป่่วยมะเร็็งต่่อมน้ำำ��ลายระยะแพร่่กระจายบางชนิิด เช่่น adenoid cystic carcinoma ส่่วนใหญ่่มีการ

ดำำ�เนิินโรคที่่�ลุุกลามช้้า ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่มีอาการของโรค  สามารถติิดตามการดำำ�เนิินโรค  และพิิจารณาให้้ยา 

เคมีบำำ�บัดเม่ื่�อมีอาการหรืือมีการลุกลามของโรคเพิ่่�มขึ้�น1

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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	 ยาเคมีบำำ�บัดสููตร CAP regimen (cyclophosphamide/doxorubicin/cisplatin) เป็็นสููตรที่่�นิิยมใช้้

ที่่�สุุด อ้้างอิิงจากผลการศึึกษาของ Debaere D, et al.2 และ Licitra L, et al.3 พบว่่าค่่ากลางของการรอดชีีวิิต 

(median survival) อยู่่�ที่่� 15 เดืือน และ 21 เดืือน ตามลำำ�ดับ อัตราการตอบสนองในการศึึกษาของ Licitra L, 

et al. เท่่ากัับ 27% การศึึกษาของ Debaere D, et al. พบว่่า adenocarcinoma ตอบสนองต่่อยาเคมีบำำ�บัด

ดีีกว่่า adenoid cystic carcinoma 

Nakano K, et al.4 ทำำ�การศึึกษาแบบย้้อนหลัังในการรักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งต่่อมน้ำำ��ลายระยะแพร่่กระจาย

โดยให้้ยา carboplatin ร่่วมกับ paclitaxel พบว่่า อัตราการตอบสนองเท่่ากัับ 39% ค่่ากลางของการปลอดการ

ลุุกลามของโรค (median progression free survival) 6.5 เดืือน โดยมีีค่่ากลางของการรอดชีีวิิตที่่� 26.5 เดืือน

 โดย adenoid cystic carcinoma มีการตอบสนองต่่อยาน้้อยที่่�สุุด (9%) แต่่อัตราการรอดชีีวิิตไม่่แตกต่่างกัับ

มะเร็็งชนิิดอ่ื่�นๆ

	 ส่่วนการรักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัดในลำำ�ดับถััดไป  (second line chemotherapy) ไม่่มีการศึึกษายืืนยััน

ไนประสิิทธิิภาพ ปั จจุุบัันมีีรายงานผลการศึึกษาด้้วยยามุ่่�งเป้้า ได้้แก่่ยา anti-HER-2 ร่่ วมกับ taxane หรืือ 

ยา ado-trastuzumab emtansine ใน HER-2 positive advanced salivary gland cancers5-7 และ 

GnRH agonist ร่่วมกับ bicalutamide ใน androgen receptor (AR) positive advanced salivary gland  

cancers8 HER-2 และ AR expression มักพบใน salivary duct carcinoma และ สามารถตรวจหาได้้ด้้วยวิิธีี

ย้้อม immunohistochemistry
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1.  NCCN®: NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines®) Head and Neck 

Cancers V3.2021.

2.  Debaere D, Poorten VV, Nuyts S, et al. Cyclophosphamide, doxorubicin, and cisplatin in 

advanced salivary gland cancer. B-ENT 2011; 7(1): 1-6.

3.  Licitra L, Cavina R, Grandi C, et al. Cisplatin, doxorubicin and cyclophosphamide in advanced 

salivary gland carcinoma. A phase II trial of 22 patients. Ann Oncol 1996; 7(6): 640-2.

4.  Nakano K, Sato Y, Sasaki T, et al. Combination chemotherapy of carboplatin and paclitaxel 

for advanced/metastatic salivary gland carcinoma patients: differences in responses by dif-

ferent pathological diagnoses. Acta Otolaryngol 2016; 136(9): 948-51.

5. Takahashi H, Tada Y, Saotome T, et al. Phase II trial of trastuzumab and docetaxel in patients 

with human epidermal growth factor receptor 2-positive salivary duct carcinoma. J Clin 

Oncol 2019; 37: 125–34. 

6.  Hainsworth JD, Meric-Bernstam F, Swanton C, et al. Targeted therapy for advanced solid 

tumors on the basis of molecular profiles: results from MyPathway, an open-label, phase 

IIa multiple basket study. J Clin Oncol 2018; 36: 536–42.

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)



 | 147แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

7.	 Li BT, Shen R, Offin M, et al. Ado-trastuzumab emtansine in patients with HER2 amplified 

salivary gland cancers (SGCs): results from a phase II basket trial. J Clin Oncol 2019; 37: 6001.

8.  Fushimi C, Tada Y, Takahashi H, et al. A prospective phase II study of combined androgen 

blockade in patients with androgen receptor-positive metastatic or locally advanced unre-

sectable salivary gland carcinoma. Ann Oncol 2018; 29: 979–84.

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)



 | 148แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

Protocol เพื่่�อการเบิกจ่ายชดเชยค่ารักษาผู้�ป่วยมะเร็งศีรษะและลำำ�คอ 

	 Protocol 1.1 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่วมกับรังสีรักษาเสริมหลังการผ่าตัดในผู้�ป่วยโรคมะเร็งชนิด squamaous cell carcinoma บริเวณช่องปาก คอหอย 

กล่องเสียง โพรงจมููก ไซนัส และหููชั้้�นนอก (oral cavity, oropharynx, hypopharynx, supraglottis, glottis, nasal cavity, paranasal sinus and external 

auditory canal) และ metastatic squamous cell carcinoma to cervical node of unknown primary site (postoperative concurrent chemorad-

diotherapy)

ข้้อพิจารณา

1.1.1	 ให้้ในรายที่่�มีความเสี่่�ยงของการกลับเป็นซ้ำำ��สููง ได้้แก่่ มี positive margin หรืือมี extranodal extension

1.1.2	 อาจพิิจารณาเป็นรายๆ ในกรณีีที่่�มีปัจจัยเสี่่�ยงดังต่่อไปนี้้� pT3-4, pN2-3, lymph node level IV or V involvement, perineural, vascular, or  

lymphatic invasion

1.1.3	 ผู้�ป่วยต้้องมี ECOG performance status 0-1

ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดที่่�ใช้้ร่วมกับรังสีรักษาเสริมหลังการผ่าตัด

1) ผู้�ป่วยที่่�สามารถทนต่อยา cisplatin (cisplatin eligible patient)

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 Cisplatin q 21days Cisplatin 100 mg/m2/d IV day 1, 22 และ 43 of RT 100 1 3 300

2 Cisplatin q 7 days Cisplatin 40 mg/m2/d IV weekly 40 1 6-7 240-280

2) ผู้�ป่วยที่่�ไม่สามารถทนต่อยา cisplatin (cisplatin ineligible patient)

ลำำ�ดับ
ที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose

(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1 Carboplatin q 7 days Carboplatin AUC 2 mg/ml/min IV weekly AUC 2 mg/ml/min 1 6-7 1190

2 Carboplatin  q 21 days Carboplatin AUC 5-6 mg/ml/min IV day 1, 22 และ 43 of RT AUC 5-6 mg/ml/min 1 3 1530

*ขนาดยาที่่�ใช้้มากที่่�สุดคิดจากค่า creatinine clearance (CrCL) ไม่่เกิน 60 ml/min

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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	 Protocol 1.2 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่วมกับรังสีรักษาในผู้�ป่วยโรคมะเร็งชนิด squamaous cell carcinoma บริเวณช่องปาก คอหอย กล่องเสียง โพรงจมููก

 ไซนัส และหููชั้้�นนอก (oral cavity, oropharynx, hypopharynx, supraglottis, glottis, nasal cavity, paranasal sinus and external auditory canal) 

และ metastatic squamous cell carcinoma to cervical node of unknown primary site ที่่�ไม่ได้้รับการผ่าตัด หรือไม่สามารถผ่าตัดได้้ (definitive  

concurrent chemoradiotherapy)

ข้้อพิจารณา

1.2.1	 ให้้ในผู้�ป่วยที่่�ผ่่าตัดไม่่ได้้ (unresectable) หรืือสภาพร่่างกายไม่่เหมาะสมกับการผ่่าตัด (unfit for surgery) 

1.2.2	 ให้้ในผู้�ป่วยที่่�ไม่่ได้้ผ่่าตัดเนื่�องจากต้้องการรักษาอวัยวะ (organ preservation)

1.2.3	 ผู้�ป่วยต้้องมี ECOG performance status 0-2

ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดที่่�ใช้้ร่วมกับรังสีรักษาในผู้�ป่วยที่่�ไม่ได้้ผ่าตัด

1) ผู้�ป่วยที่่�สามารถทนต่อยา cisplatin (cisplatin eligible patient)

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 Cisplatin q 21days Cisplatin 100 mg/m2/d IV day 1, 22 และ 43 of RT 100 1 3 300

2 Cisplatin  q 7 days Cisplatin 40 mg/m2/d IV weekly 40 1 6-7 240-280

2) ผู้�ป่วยที่่�ไม่สามารถทนต่อยา cisplatin (cisplatin ineligible patient)

ลำำ�ดับ
ที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose

(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1 Carboplatin q 7 days Carboplatin AUC 2 mg/ml/min IV weekly AUC 2 mg/ml/min 1 6-7 1190 mg#

2 Carboplatin  q 21 days Carboplatin AUC 5-6 mg/ml/min IV day 1, 22 และ 43 of RT AUC 5-6 mg/ml/min 1 3 1530 mg#

3 Carboplatin/

5-fluorouracil

q 21 days Carboplatin 70 mg/m2/d IV day 1-4 q 3 weeks 70 4 3 840

5-fluorouracil 600 mg/m2/d CIV* day 1-4 q 3 weeks 600 4 3 7200

*CIV = continuous IV infusion
#ขนาดยาที่่�ใช้้มากที่่�สุดคิดจากค่า CrCL ไม่่เกิน 60 ml/min

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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	 Protocol 2 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดก่อนการรักษาด้้วยการผ่าตัดหรือรังสีรักษาในผู้�ป่วยโรคมะเร็งชนิด squamaous cell carcinoma บริเวณช่องปาก คอหอย 

กล่องเสียง โพรงจมููกและไซนัส (oral cavity, oropharynx, hypopharynx, supraglottis, glottis, nasal cavity and paranasal sinus) (induction  

chemotherapy)

ข้้อพิจารณา

2.1	 ให้้ในผู้�ป่วยที่่�เป็นระยะที่่� III หรืือ IV ที่่�ไม่่สามารถผ่่าตัดออกได้้ (unresectable) และไม่่มีการแพร่่กระจายไปอวัยวะอื่�น

2.2	 แพทย์์รังสีรักษาลงความเห็นว่่า ผู้�ป่วยไม่่สามารถเริ่่�มการรักษาด้้วย CCRT ได้้ เนื่�องจากก้้อนมะเร็งมีขนาดใหญ่่ (bulky disease)

2.3	 ให้้ในผู้�ป่วยที่่�เป็นมะเร็งที่่� hypopharynx, supraglottis และ glottis ที่่�พิจารณาการเก็บรักษาอวัยวะ (organ preservation)

2.4	 ให้้ในผู้�ป่วยที่่�เป็นมะเร็งที่่� nasal cavity และ paranasal sinus ที่่�เป็น T4b เพื่�อการเก็บรักษาตา (orbital organ preservation)

2.5	 ผู้�ป่วยต้้องมี ECOG performance status 0-1

ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดที่่�ใช้้ก่อนการรักษาด้้วยการผ่าตัดหรือรังสีรักษา

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 PF q 21 days Cisplatin 100 mg/m2/d IV day 1 q 3 weeks 100 1 3 300

5-fluorouracil 1000 mg/m2/day CIV* day 1-4 1000 4 3 12000

*CIV = continuous IV infusion

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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	 Protocol 3 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดในผู้�ป่วยมะเร็งศีรษะและลำำ�คอชนิด squamous cell carcinoma และmetastatic squamous cell carcinoma  
to cervical node of unknown primary site (ยกเว้้นมะเร็งโพรงหลังจมููก) ที่่�โรคกลับเป็็นซ้ำำ�� หรือเป็นระยะแพร่่กระจาย ((recurrent/metastatic  
non nasopharyngeal squamous cell carcinoma of head and neck)
ข้้อพิจารณา

3.1.	 ให้้ในผู้�ป่วยที่่�มีโรคกลับเป็นซ้ำำ��เฉพาะที่่�ไม่่สามารถให้้การรักษาเฉพาะที่่�ได้้ หรืือแพร่่กระจายไปอวัยวะอื่�น
3.2	 ผู้�ป่วยต้้องมี ECOG performance status 0-2 ในกรณีที่่�จะพิจารณาให้้ second-line regimen ควรมี ECOG performance status 0-1
3.3	 ผู้�ป่วยที่่�มีการกลับเป็นซ้ำำ��ของโรคภายใน 6 เดืือนหลังการฉายรังสีร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัด (platinum-based chemotherapy) เสร็จสิ้้�นแล้้ว และไม่่สามารถ

ผ่่าตัดได้้ การพิจารณา systemic therapy อาจพิจารณาการให้้ยาแบบ second-line setting

ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดที่่�ใช้้ในผู้�ป่วยที่่�โรคกลับเป็นซ้ำำ��หรือเป็นระยะแพร่กระจาย (palliative chemotherapy)

สำำ�หรับผู้�ป่วยที่่�ไม่เคยได้้ palliative chemotherapy (first-line regimen)

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 Cisplatin/5-FU q 21-28 days Cisplatin 75-100 mg/m2/d IV day 1 q 3-4 weeks 75-100 1 4-6 300-600

5-fluorouracil 1000 mg/m2/day CIV* day 1-4 1000 4 4-6 16000-24000

2 Carboplatin/

5-FU

q 28 days Carboplatin AUC 5 mg/ml/min IV day 1 AUC 5 mg/ml/min 1 4-6 2550 mg#

5-fluorouracil 1000 mg/m2/day CIV* day 1-4 1000 4 4-6 16000-24000

*CIV = continuous IV infusion	 	 #ขนาดยาที่่�ใช้้มากที่่�สุดคิดจากค่า CrCL ไม่่เกิน 60 ml/min

สำำ�หรับผู้�ป่วยที่่�เคยได้้ platinum-based chemotherapy (second-line regimen)

ลำำ�ดับ
ที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose

(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1 Cisplatin q 21days Cisplatin 75 mg/m2/d IV q 3 weeks 75 1 4 300

2 Carboplatin q 21 days Carboplatin AUC 5 mg/ml/min IV day 1 AUC 5 mg/ml/min 1 4 1700 mg*

3 Paclitaxel q 21 days or 

q 7 days

Paclitaxel** 175 mg/m2/d IV q 3 weeks 175 1 4-6 700-1050

80 mg/m2/d IV weekly 3 week-on/1 week-off 80 1 4 960

4 Methotrexate Q 7 days Methotrexate 40 mg/m2/d IV weekly 40 1 12-18 480-720

*  ขนาดยาที่่�ใช้้มากที่่�สุดคิดจากค่า CrCL ไม่่เกิน 60 ml/min

** เป็นยาที่่�กำำ�ลังอยู่่�ในระหว่่างการพิจารณาของบัญชียาหลักแห่่งชาติ ในข้้อบ่่งชี้้�นี้้�

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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กลับไปสารบัญ

	 Protocol 4 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่วมกับรังสีรักษา (concurrent chemoradiotherapy) ในผู้�ป่วยโรคมะเร็งหลังโพรงจมููก (nasopharyngeal carcinoma) 

ข้้อพิจารณา

	 4.1	 ให้้ในผู้�ป่วยที่่�เป็นระยะที่่� II-IVA

	 4.2	 ผู้�ป่วยต้้องมี ECOG performance status 0-2

ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดที่่�ใช้้ร่วมกับรังสีรักษา

1)	 ผู้�ป่วยที่่�สามารถทนต่อยา cisplatin (cisplatin eligible patient)

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 Cisplatin q 21days Cisplatin 100 mg/m2/d IV day 1, 22 และ 43 of RT 100 1 3 300

2 Cisplatin  q 7 days Cisplatin 40 mg/m2/d IV weekly 40 1 6-7 240-280

2)	 ผู้�ป่วยที่่�ไม่สามารถทนต่อยา cisplatin (cisplatin ineligible patient)

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 Carboplatin q 7 days Carboplatin AUC 2 mg/ml/min IV weekly AUC 2 mg/ml/min 1 6-7 1190

2 Carboplatin  q 21 days Carboplatin AUC 5-6 mg/ml/min IV day 1, 22 และ 43 of RT AUC 5-6 mg/ml/min 1 3 1530

*ขนาดยาที่่�ใช้้มากที่่�สุดคิดจากค่า CrCL ไม่่เกิน 60 ml/min

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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	 Protocol 5 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดก่อนการให้้รังสีรักษา (induction chemotherapy) ในผู้�ป่วยโรคมะเร็งหลังโพรงจมููก (nasopharyngeal carcinoma) 

ข้้อพิจารณา

	 5.1	 ให้้ในผู้�ป่วยมะเร็งโพรงหลังจมููกระยะที่่� III-IVA (ยกเว้้น T3N0) 

	 5.2	 ผู้�ป่วยต้้องมี ECOG performance status 0-1

ขนาดและสููตรยาเคมีบำำ�บัดที่่�ให้้ก่อนการให้้รังสีรักษา

ลำำ�ดับ
ที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose

(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1 Cisplatin/

gemcitabine

q 21 days Cisplatin 80 mg/m2/d IV day 1 q 3 weeks 80 1 3 240

Gemcitabine** 1000 mg/m2/day day 1 and 8 1000 1,8 3 6000

2 Cisplatin/5-FU q 21 days Cisplatin 80-100 mg/m2/d IV day 1 q 3 weeks 80-100 1 3 240-300

5-fluorouracil 1000 mg/m2/day CIV* day 1-4 1000 4 3 12000

*CIV = continuous IV infusion

** เป็นยาที่่�กำำ�ลังอยู่่�ในระหว่่างการพิจารณาของบัญชียาหลักแห่่งชาติ ในข้้อบ่่งชี้้�นี้้�

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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	 Protocol 6 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดเสริมหลังการให้้ CCRT (adjuvant chemotherapy) ในผู้�ป่วยโรคมะเร็งหลังโพรงจมููก (nasopharyngeal carcinoma) 

ข้้อพิจารณา

	 6.1	 ให้้ในผู้�ป่วยมะเร็งโพรงหลังจมููกระยะที่่� III-IVA ที่่�ไม่่เคยได้้รับ induction chemotherapy และในผู้�ป่วยระยะที่่� II ที่่�เป็น N1 disease

	 6.2	 ผู้�ป่วยต้้องมี ECOG performance status 0-2

ขนาดและสููตรยาเคมีบำำ�บัดที่่�ให้้เสริมหลังการให้้ CCRT

ลำำ�ดับ
ที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose

(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1 Cisplatin/5-FU q 28 days Cisplatin 80 mg/m2/d IV day 1 q 4 weeks 80 1 3 240

5-fluorouracil 1000 mg/m2/day CIV* day 1-4 1000 4 3 12000

2 Carboplatin/5-FU q 28 days Carboplatin AUC 5 mg/ml/min IV day 1 AUC 5 mg/ml/min 1 3 1275 mg#

5-fluorouracil 1000 mg/m2/day CIV* day 1-4 1000 4 3 12000

*CIV = continuous IV infusion
#ขนาดยาที่่�ใช้้มากที่่�สุดคิดจากค่า CrCL ไม่่เกิน 60 ml/min

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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	 Protocol 7 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดในผู้�ป่วยโรคมะเร็งหลังโพรงจมููก (nasopharyngeal carcinoma) ระยะแพร่กระจาย หรือกลับเป็นซ้ำำ��ที่่�ไม่สามารถ 

ให้้การรักษาเฉพาะที่่�เพื่่�อหวังหายขาด

ข้้อพิจารณา

	 7.1.	 ให้้ในผู้�ป่วยที่่�มีโรคกลับเป็นซ้ำำ��เฉพาะที่่�ไม่่สามารถให้้การรักษาเฉพาะที่่�ได้้ หรืือแพร่่กระจายไปอวัยวะอื่�น (ระยะที่่� IVB)

	 7.2	 ผู้�ป่วยต้้องมี ECOG performance status 0-2 

ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดที่่�ใช้้ในผู้�ป่วยมะเร็งโพรงหลังจมููกที่่�โรคกลับเป็นซ้ำำ��หรือเป็นระยะแพร่กระจาย (palliative chemotherapy)

สำำ�หรับผู้�ป่วยที่่�ไม่เคยได้้ palliative chemotherapy (first-line regimen)

ลำำ�ดับ
ที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose

(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1 Cisplatin/gemcitabine q 21 days Cisplatin 80 mg/m2/d IV day 1 q 3 weeks 80 1 6 480

Gemcitabine** 1000 mg/m2/day IV day 1 and 8 1000 1,8 6 12000

2 Cisplatin/5-FU q 28 days Cisplatin 80 mg/m2/d IV day 1 q 4 weeks 80 1 6 480

5-fluorouracil 1000 mg/m2/day CIV* day 1-4 1000 4 6 24000

*CIV = continuous IV infusion

ในกรณีที่่�ผู้�ป่วยไม่่สามารถทนต่่อ cisplatin ได้้ พิจารณาให้้ carboplatin AUC 5 mg/ml/min แทน cisplatin

** เป็นยาที่่�กำำ�ลังอยู่่�ในระหว่่างการพิจารณาของบัญชียาหลักแห่่งชาติ ในข้้อบ่่งชี้้�นี้้�

สำำ�หรับผู้�ป่วยที่่�เคยได้้ first-line chemotherapy มาก่อน (second-line regimen)

ลำำ�ดับ
ที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose

(mg/m2/day) Day Cycle
จำำ�นวนที่�ใช้

รวม
(mg/m2)

1 Carboplatin/paclitaxel q 21 days Carboplatin AUC 5-6 mg/ml/min day 1 q 3 weeks Maximal dose ≤ 750 mg 1 6 4500 mg

Paclitaxel 175 mg/m2/day IV day 1 175 1 6 1050

2 Paclitaxel q 21 days Paclitaxel 175 mg/m2/day IV day 1 175 1 6 1050

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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	 Protocol 8 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดในผู้�ป่วยมะเร็งต่อมน้ำำ��ลาย (salivary gland cancers) ระยะแพร่กระจาย หรือโรคกลับเป็นซ้ำำ��และไม่สามารถให้้การรักษา

เฉพาะที่่�เพื่่�อหวังหายขาด

ขนาดและสููตรยาเคมีบำำ�บัด

ลำำ�ดับ
ที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose

(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1 CAP q 21 days Cyclophosphamide 500 mg/m2/day IV day 1 500 1 6 3000

Doxorubicin 50 mg/m2/day IV day 1 50 1 6 300

Cisplatin 50 mg/m2/day IV day 1 50 1 6 300

2 Carboplatin/

paclitaxel*

q 21 days Carboplatin AUC 5-6 mg/ml/min day 1 q 3 weeks Maximal dose ≤ 750 mg 1 6 4500 mg

Paclitaxel** 175 mg/m2/day IV day 1 175 1 6 1050

*เป็นสููตรที่่�พิจารณาในผู้�ป่วยที่่�มีข้้อห้้ามในการให้้ยาสููตร CAP

** เป็นยาที่่�กำำ�ลังอยู่่�ในระหว่่างการพิจารณาของบัญชียาหลักแห่่งชาติ ในข้้อบ่่งชี้้�นี้้�

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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บทที่่� 6

ความเจริิญก้้าวหน้้าด้้านเทคโนโลยีีทางการแพทย์์ ในปััจจุุบัันทำำ�ให้ ้

เกิิดนวัตกรรมทางการรักษาพยาบาลผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งอย่่างต่่อเน่ื่�อง สำำ�นักงาน 

หลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิจึึงทบทวนการจ่่ายชดเชยค่่าบริิการ กรณีีค่่าใช้้จ่่ายสููง 

สำำ�หรัับการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอด โดยกำำ�หนด protocol เพื่่�อการเบิิกจ่่าย

ตามแนวทาง การรัักษาฉบัับล่าสุุด และผ่่านการพิิจารณาโดยความร่่วมมืือ 

ของผู้้�เชี่่�ยวชาญสาขาที่่�เกี่่�ยวข้้อง ดัังนี้้�

ข้้อบ่่งชี้้�การรัักษามะเร็็งปอด ชนิิด Non-small cell lung cancer (NSCLC)

การรัักษาทางด้้านศััลยกรรม  					      

1.	 การผ่่าตััดรัักษามะเร็็งปอดให้้ทำำ�เป็็น anatomic pulmonary resection

2.	 การผ่่าตััด sublobar resection แบบ segmentectomy และ wedge resection - ตัดเนื้้�อปอด

ให้้ได้้ขอบเขตของเนื้้�อปอด (margin) มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 2 เซนติิเมตร หรืือ มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 

1 เท่่าของขนาดของเนื้้�องอก

-	 เลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองตำำ�แหน่่ง N1 และ N2 ให้้เพีียงพอ  โดยอย่่างน้้อยทำำ�  systematic/  

lobe-specific lymph node sampling ยกเว้้นวิิธีีการและเทคนิคผ่่าตััดไม่่เอื้้�ออำำ�นวยและ 

มีีโอกาสเกิิดความเสี่่�ยงจากการเลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองนั้้�น

3.	 การพิจารณาทำำ� sublobar resection เลืือกทำำ�ในผู้้�ป่่วยบางกรณีเท่่านั้้�น ได้้แก่่

3.1	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีสมรรถภาพทางปอดไม่่เพีียงพอต่่อการทำำ� lobectomy หรืือ มีโรคร่่วมที่่�เป็็นข้้อห้้าม

ในการทำำ� lobectomy หรืืออายุุมากกว่่า 80 ปีี

แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอด 
ในระบบหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ 
ปีีงบประมาณ 2566

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปอด (Lung cancer)
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3.2.	 ก้้อนในปอดที่่�อยู่่�บริิเวณชายปอด ขนาดน้้อยกว่่า หรืือเท่่ากัับ 2 เซนติิเมตร ร่่วมกับ

-	 Pure AIS histology

-	 Ground glass appearance ใน CT มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 50% ของขนาดก้้อน

-	 Surveillance CT บ่่งว่่ามีี long tumor doubling time (มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 400 วัน)

	 พิิจารณา Minimally invasive surgery เช่่น Video-Assisted Thoracoscopic  

Surgery (VATS) เป็็นวิิธีีการผ่่าตััดให้้กับผู้้�ป่่วยเป็็นลำำ�ดับแรก (ปััจจุุบัันมีีมาตรฐานเท่่ากัับ

การผ่่าตััดแบบ open ในผู้้�ป่่วยมะเร็็งระยะแรก stage I และ II)  ในแง่่ผลการรักษาต่่อ

มะเร็็งปอด และมีีข้้อดีกว่่าสำำ�หรัับช่่วงหลัังผ่่าตััดระยะแรก เช่่น การฟื้�นตััวที่่�เร็็วกว่่า ระยะ

เวลานอนโรงพยาบาลน้้อยกว่่า เจ็็บปวดน้้อยกว่่า ภาวะแทรกซ้้อนน้้อยกว่่า หากทำำ�โดย

ศััลยแพทย์แ์ละในโรงพยาบาลที่่�มีีประสบการณ์ด้้านนี้้�สููง ยกเว้้นมีีข้้อห้้ามของเทคนิคนั้้�นๆ 

แต่่ต้้องไม่่ทำำ�ให้้มาตรฐานการผ่่าตััด oncologic resection ลดลง

5.	 พิิจารณาทำำ� mediastinal lymph node examination ก่่อ นผ่่าตััดในรายที่่�มีี clinical N1  

positive หรืือ ก้้อนเป็็น central tumor หรืือ ก้้อนมะเร็็งขนาดเกิิน 3 เซนติิเมตร หรืือ PET-CT 

scan พบ mediastinal lymph node positive หรืือ mediastinal lymph node ขนาดมากกว่่า

หรืือเท่่ากัับ 1 เซนติิเมตร จากการตรวจ CT chest (ในบางกรณี อาจพิิจารณาทำำ�เป็็น VATS medi

astinal lymph node assessment with frozen section ก่่อนการตัดเนื้้�อปอด) 

6.	 พิิจารณา ทำำ�  sleeve lobectomy มากกว่่าทำำ� pneumonectomy เม่ื่�อ anatomy เหมาะสม 

และ สามารถได้้ adequate negative/free margin

7.	 กรณี T3 (Invasion) และ T4 (local extension) ให้้ผ่่าตััดแบบ en-bloc resection ร่่ วมกัน 

ทั้้�งก้้อน และส่่วนที่่�ถููก invade ให้้ได้้ adequate negative margin 

8.	 การเลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองในการผ่่าตััด ควรทำำ�ที่่�ตำำ�แหน่่ง N1 และ N2 โดยมีี N2 อย่่างน้้อย 3 ตำำ�แหน่่ง 

(systematic/ lobe-specific) ทั้้�ง sampling และ dissection  

9.	 การเลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองในผู้้�ป่่วยมะเร็็งปอดในระยะ IIIA (N2) (กรณี single station N2 หรืือ intrao-

operative N2) ขณะผ่่าตััด ควรทำำ�ที่่�ตำำ�แหน่่ง N1 และ N2 โดยมีี N2 อย่่างน้้อย 3 ตำำ�แหน่่ง และ

ควรทำำ�เป็็น dissection

10.	 ส่่งปรึึกษา Medical oncologist ในผู้้�ป่่วยทุุกรายที่่�มีี pathological stage IB, high risk ขึ้�นไปเพ่ื่�อ

พิิจารณา adjuvant therapy ต่่อไป 

-	 โดย high-risk IB ได้้แก่่ข้้อใดข้้อหนึ่่�งต่่อไปนี้้� poorly differentiated tumor (including 

lung neuroendocrine tumors ยกเว้้น well-differentiated neuroendocrine tumors),  

vascular invasion, wedge resection, visceral pleural involvement, unknown lymph 

node status (including inadequate mediastinal lymph node assessment)

11.	 ส่่ง PET-CT scan ในผู้้�ป่่วย clinical stage IIIA หรืือมี N1 positive โดยผู้้�ป่่วยต้้องได้้รับการตรวจ 

CT scan บริิเวณช่่องอก ต่่อมหมวกไต และ bone scan มาก่่อนแล้้ว

12.	 ส่่ง MRI brain หรืือ contrast-enhanced CT brain (กรณีที่่�ส่่ง MRI ไม่่ได้้) เพ่ื่�อดููเร่ื่�องการกระจาย

ไปสมอง ในผู้้�ป่่วย clinical stage II ขึ้�นไป ก่่อนผ่่าตััด

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปอด (Lung cancer)
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13.	 กรณี nodule ขนาดเล็็กที่่�ไม่่สามารถคลำำ�ได้้ขณะผ่่าตััด แนะนำำ�ให้้ใช้้การ  localize ตำำ�แหน่่ง 

lesion ก่่อ นหรืือระหว่่างการผ่่าตััด โดยสามารถใช้้อุปกรณ์ช่่วย คืือ  needle localization,  

electromagnetic navigator bronchoscopy, Indocyanine green injection, intraoperative CT  

localization เป็็นต้้น เพ่ื่�อลดการสููญเสีียเนื้้�อปอดโดยไม่่จำำ�เป็็น

14.	 Salvage surgery พิจารณาทำำ�ในรายที่่�มีี recurrent หรืือ persistent หรืือ residual tumor หลััง

ได้้ curative intent radiotherapy และ/หรืือ chemotherapy 

นิิยาม

	 Complete resection (R0) หมายถึึง การผ่่าตััดที่่�ได้้  free margin ร่่ วมกับการทำำ�  systematic/

lobe-specific node dissection หรืือ sampling และ การตรวจทางพยาธิิวิิทยาไม่่พบเซลล์์มะเร็็งใน highest 

mediastinal lymph node 

Incomplete resection หมายถึึง การผ่่าตััดที่่�พบการลุกลามที่่� resected margin หรืือมี positive node 

ที่่�ไม่่ได้้ตัดออก หรืือ positive pleural หรืือ pericardial effusions โดยแบ่่งเป็็น R1: microscopic positive 

resection และ R2: macroscopic residual tumor

1. มะเร็็งปอดชนิิด NSCLC ระยะที่่� I (stage I)

•	 T1a-1b-1c N0M0

•	 T2a N0M0

การรัักษาด้้านศััลยกรรม สำำ�หรัับมะเร็็งปอดชนิิด NSCLC ระยะที่่� 1 (stage I) 	

Stage IA	 T1a-T1b-T1c N0 M0 

Stage IB	 T2a N0 M0

1.	 พิิจารณาทำำ� curative anatomical lung resection ร่่วมกับั systematic/ lobe-specific lymph 

node dissection หรืือ sampling 

2.	 ผู้้�ป่่วยได้้รับการตรวจ CT chest และ/หรืือ PET-CT scan ก่่อนผ่่าตััดไม่่เกิิน 2 เดืือน 

3.	 ไม่่จำำ�เป็็นต้้องทำำ� mediastinal lymph node examination ก่่อนผ่่าตััดในรายที่่� mediastinal 

lymph node เล็็กกว่่า 1 เซนติิเมตรจากการตรวจ CT chest และ/หรืือ  PET-CT scan และ  

ก้้อนมะเร็็งปอดขนาดเล็็ก (ชนิิด solid ขนาดน้้อยกว่่า 1 เซนติิเมตร หรืือ ชนิิด non-solid ขนาด

น้้อยกว่่า 3 เซนติิเมตร) และก้้อนอยู่่�ชายปอด (1/3 ด้้านนอกของปอด)

4.	 การพิจารณาทำำ� sublobar resection ควรเลืือกทำำ�ในผู้้�ป่่วยบางกรณีเท่่านั้้�นได้้แก่่

4.1	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีสมรรถภาพทางปอดไม่่เพีียงพอต่่อการทำำ� lobectomy หรืือ มีโรคร่่วมที่่�เป็็นข้้อห้้าม

ในการทำำ� lobectomy หรืืออายุุมากกว่่า 80 ปีี

4.2	 ก้้อนในปอดที่่�อยู่่�บริิเวณชายปอด ขนาดน้้อยกว่่า หรืือเท่่ากัับ 2 เซนติิเมตร ร่่วมกับ ข้้อต่่อไปนี้้� 

อย่่างน้้อย 1 ข้้อ

-	 Pure AIS histology

-	 Ground glass appearance ใน CT มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 50% ของขนาดก้้อน 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปอด (Lung cancer)
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-	 Surveillance CT บ่่งว่่ามีี long doubling time (มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 400 วัน)

5.	 การผ่่าตััด sublobar resection แบบ segmentectomy หรืือ wedge resection 

-	 ตััดเนื้้�อปอดให้้ได้้ขอบเขตของเนื้้�อปอด (margin) ม ากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 2 เซนติิเมตร  หรืือ 

มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 1 เท่่าของขนาดของเนื้้�องอก

-	 เลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองตำำ�แหน่่ง N1 และ N2 ให้้เพีียงพอ  โดยอย่่างน้้อยทำำ�  systematic/ 

lobe-specific lymph node sampling ยกเว้้นวิิธีีการและเทคนิคผ่่าตััดไม่่เอื้้�ออำำ�นวย และ

มีีโอกาสเกิิดความเสี่่�ยงจากการเลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองนั้้�น

-	 ในกรณีที่่�มีีการส่่งต่่อมน้ำำ��เหลืืองหรืือเนื้้�อปอดที่่�มีีเนื้้�องอกไปตรวจอย่่างเร็็วในระหว่่างผ่่าตััด 

(frozen section) และพบว่่า N2 positive หรืือ margin positive ควรทำำ�เป็็น lobectomy 

แทน ยกเว้้น inadequate cardiopulmonary reserve

6.	 ผู้้�ป่่วย pathological stage IB high risk ต้้องส่่งปรึึกษา medical oncologist ต่่อไป เพ่ื่�อพิจารณา  

adjuvant therapy

-	 High-risk ได้้แก่่ข้้อใดข้้อหนึ่่�งต่่อไปนี้้� poorly differentiated tumor (including lung  

neuroendocrine tumors ยกเว้้น well-differentiated neuroendocrine tumors), 

vascular invasion, wedge resection, visceral pleural involvement, unknown 

lymph node status (including inadequate mediastinal lymph node assessment)

การใช้้รังสีีรัักษา สำำ�หรัับมะเร็็งปอดชนิิด NSCLC ระยะที่่� 1 (stage I)

1.	 Postoperative radiotherapy ในรายที่่� closed หรืือ  positive margin โดยให้้ปริมาณรัังสีี  

50-54 Gy/25-28F 

2.	 Stereotactic body radiotherapy/ stereotactic ablative radiotherapy ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วย

มีีข้้อห้้ามต่่อการผ่่าตััด หรืือปฏิิเสธการผ่่าตััด โดยให้้ปริมาณรัังสีี 25-34Gy/1F, 45-60Gy/3F, 

48-50Gy/4F, 50-55Gy/5F, 60-70Gy/8-10F

เทคนิคและเครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรักษา (Protocol RT)

-	 การจำำ�ลองการฉายรัังสีีด้้วย CT simulation หรืือ 4D-CT simulation

-	 เทคนิคการฉายรัังสีีสำำ�หรัับ postoperative radiotherapy ได้้แก่่  conventional radiot-

therapy, 3-D conformal radiotherapy, IMRT (intensity modulated radiotherapy), 

VMAT (volumetric modulated arc therapy)

-	 เทคนิคการฉายรัังสีี stereotactic body radiotherapy (SBRT)/ stereotactic ablative 

radiotherapy (SABR)

-	 การใช้้ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบตำำ�แหน่่งก่่อนการฉายรัังสีี (image guided radiotherapy, 

IGRT) อย่่างน้้อยสััปดาห์์ละครั้้�ง ถ้้าฉายรัังสีีด้้วย SBRT/SABR ควรทำำ�ทุกครั้้�งก่่อนฉายรัังสีี 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปอด (Lung cancer)
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การรัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด สำำ�หรัับมะเร็็งปอดชนิิด NSCLC ระยะที่่� 1 (stage I)

1.	 ไม่่แนะนำำ�ให้้ใช้้ adjuvant chemotherapy ในผู้้�ป่่วย NSCLC ระยะที่่� IA (T1N0M0) (คำำ�แนะนำำ� 1)

2.	 ไม่่แนะนำำ�ให้้ใช้้  adjuvant chemotherapy ในผู้้�ป่่วย NSCLC ร ะยะที่่� IB (T2aN0M0) แต่่อาจ

พิิจารณาให้้ในกรณีที่่� high risk ได้้แก่่ ได้้แก่่ข้้อใดข้้อหนึ่่�งต่่อไปนี้้� poorly differentiated tumor 

(including lung neuroendocrine tumors ยกเว้้น well-differentiated neuroendocrine 

tumors), vascular invasion, wedge resection, visceral pleural involvement, unknown 

lymph node status (including inadequate mediastinal lymph node assessment)   

(คำำ�แนะนำำ� 2A)

สููตรยาที่่�แนะนำำ�ให้้ใช้้ในการรักษาเสริิม (Protocol ที่่� 1) ได้้แก่่

-	 สููตรที่่� 1  cisplatin*  ร่่วมกับ vinorelbine**

-	 สููตรที่่� 2  PE   คืือ  cisplatin*  ร่่วมกับ etoposide

หมายเหตุุ  

* สามารถใช้้ carboplatin แทน cisplatin ได้้ ในกรณีผู้้�ป่่วยไม่่สามารถทนต่่อยา cisplatin ได้้แก่่ มีความเสี่่�ยง

ที่่�จะรัับสารน้ำำ��ก่่อนให้้ยา cisplatin มีภาวะการทำำ�งานของไตบกพร่่อง, เกิิดอาการคลื่�นไส้้อาเจีียนที่่�รุุนแรงแม้้ได้้

รัับยาต้้านอาเจีียนที่่�เหมาะสม

** ยา vinorelbine ร่่วมกับยา cisplatin มีีหลัักฐานเชิิงประจัักษ์ระดัับ 1 

2. มะเร็็งปอดชนิิด NSCLC ระยะที่่� II (stage II)

•	 T2b N0 M0

•	 T1 N1 M0

•	 T2 N1 M0 

•	 T3 N0 M0

การรัักษาด้้านศััลยกรรม สำำ�หรัับมะเร็็งปอดชนิิด NSCLC ระยะที่่� II (stage II)

Stage IIA	 T2b N0 M0

Stage IIB	 T1a-T1b-T1c N1 M0

			   T2a-2b N1 M0

			   T3 N0 M0

1.	 พิิจารณาทำำ� curative anatomical lung resection ร่่วมกับั systematic/ lobe-specific lymph  

node dissection 

2.	 ผู้้�ป่่วยต้้องได้้รับการตรวจ CT chest และ/หรืือ PET - CT scan ก่่อนผ่่าตััดไม่่เกิิน 2 เดืือน 

3.	 ต้้องทำำ� mediastinal lymph node assessment ก่่อนผ่่าตััดในรายที่่�มีี 

-	 N1 positive หรืือ 

-	 ก้้อนอยู่่�ในตำำ�แหน่่ง central tumor หรืือ 

-	 ขนาดก้้อนเกิิน 3 เซนติิเมตร หรืือ 

-	 PET และ/หรืือ PET/CT scan พบมีี mediastinal lymph node positive หรืือ 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปอด (Lung cancer)



 | 162แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

-	 CT chest พบมีี mediastinal lymph node ขนาดมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 1 เซนติิเมตร 

4.	 T3 (Invasion) ควรผ่่าตััดแบบ en-bloc resection ร่่วมกันทั้้�งก้้อนและส่่วนที่่�ถููก invade ให้้ได้้ 

negative margin 

5.	 พิิจารณาส่่ง MRI brain หรืือ contrast-enhanced CT brain (กรณีที่่�ส่่ง MRI ไม่่ได้้) เพ่ื่�อดููเร่ื่�อง

การกระจายของมะเร็็งไปยัังสมอง ก่่อนผ่่าตััด

การใช้้รังสีีรัักษา สำำ�หรัับมะเร็็งปอดชนิิด NSCLC ระยะที่่� 2 (stage II)

1.	 Postoperative radiotherapy ในรายที่่� closed/positive margin โดยให้้ปริมาณรัังสีี 50-54 

Gy/25-28F

2.	 Stereotactic body radiotherapy/ stereotactic ablative radiotherapy ในกรณี T2N0M0 และ

ผู้้�ป่่วยมีีข้้อห้้ามต่่อการผ่่าตััด หรืือปฏิิเสธการผ่่าตััด โดยให้้ปริมาณรัังสีี 25-34Gy/1F, 45-60Gy/3F, 

48-50Gy/4F, 50-55Gy/5F, 60-70Gy/8-10F

3.	 Definitive chemoradiation ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วยมีีข้้อห้้ามต่่อการผ่่าตััด หรืือปฏิิเสธการผ่่าตััด โดยให้้

ปริมาณรัังสีี 60-70Gy/30-35F

เทคนิคและเครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรักษา (Protocol RT)

-	 	การจำำ�ลองการฉายรัังสีีด้้วย CT simulation หรืือ 4D-CT simulation

-	 เทคนิคการฉายรัังสีีสำำ�หรัับ postoperative radiotherapy, definitive chemoradiation 

ได้้แก่่ conventional radiotherapy, 3-D conformal radiotherapy, IMRT (intensity 

modulated radiotherapy), VMAT (volumetric modulated arc therapy)

-	 เทคนิคการฉายรัังสีี stereotactic body radiotherapy (SBRT)/ stereotactic ablative 

radiotherapy (SABR)

-	 	การใช้้ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบตำำ�แหน่่งก่่อนการฉายรัังสีี (image guided radiotherapy, 

IGRT) อย่่างน้้อยสััปดาห์์ละครั้้�ง ถ้้าฉายรัังสีีด้้วย SBRT/SABR ควรทำำ�ทุกครั้้�งก่่อนฉายรัังสีี

การรัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด สำำ�หรัับมะเร็็งปอดชนิิด NSCLC ระยะที่่� 2 (stage II)

1.	 แนะนำำ�ให้้รักษาเสริิมด้้วยยาเคมีบำำ�บัด (adjuvant therapy) ภายหลัังการผ่่าตััด

ข้้อพิจารณา 

-	 ผู้้�ป่่วยต้้องมีี performance status 0 หรืือ 1

สููตรยาที่่�แนะนำำ�ให้้ใช้้ในการรักษาเสริิม (Protocol ที่่� 1) ได้้แก่่  

-	 สููตรที่่� 1 cisplatin* ร่่วมกับ vinorelbine**

-	 สููตรที่่� 2 PE คืือ cisplatin* ร่่วมกับ etoposide

หมายเหตุุ  

* สามารถใช้้ carboplatin แทน cisplatin ได้้ ในกรณีผู้้�ป่่วยไม่่สามารถทนต่่อยา cisplatin ได้้แก่่ มีความเสี่่�ยง

ที่่�จะรัับสารน้ำำ��ก่่อนให้้ยา cisplatin มีภาวะการทำำ�งานของไตบกพร่่อง, เกิิดอาการคลื่�นไส้้อาเจีียนที่่�รุุนแรงแม้้ได้้

รัับยาต้้านอาเจีียนที่่�เหมาะสม

**ยา vinorelbine ร่่วมกับยา cisplatin มีีหลัักฐานเชิิงประจัักษ์ระดัับ 1 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปอด (Lung cancer)
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3. มะเร็็งปอดชนิิด NSCLC ระยะที่่� III (stage IIIA)

•	 T1 N2 M0

•	 T2 N2 M0

•	 T3 N1 M0

•	 T4 N0 M0

•	 T4 N1 M0		

การรัักษาด้้านศััลยกรรม สำำ�หรัับมะเร็็งปอด ชนิิด NSCLC ระยะที่่� IIIA (stage IIIA)

-	 T1-T2 N2 M0 (IIIA N2)

-	 T3 N1 M0

-	 T4 N0-N1 M0

1.	 พิิจารณาทำำ� mediastinal lymph node examination (Endoscopic bronchial ultrasound 

or EBUS, Mediastinoscopy) ก่่อนผ่่าตััดในสถานที่่�ที่่�สามารถทำำ�ได้้ เพ่ื่�อยืืนยััน pathological N2 

อย่่างไรก็ตาม ในสถานที่่�ที่่�ไม่่สามารถทำำ� mediastinal lymph node examination ก่่อนผ่่าตััดได้้ 

ให้้ใช้้ดุลยพิินิิจของศััลยแพทย์์ทรวงอกที่่�เชี่่�ยวชาญด้้านการผ่่าตััดมะเร็็งปอดโดยเฉพาะ และใช้้ผลของ 

CT chest เป็็นแนวทาง

2.	 พิิจารณาส่่ง PET-CT scan เพ่ื่�อช่่วยประเมินิการกระจายไปต่่อมน้ำำ��เหลืือง และการแพร่่กระจาย ไป

ยัังอวัยวะอ่ื่�นๆ

3.	 พิิจารณาส่่ง MRI brain หรืือ contrast-enhanced CT brain (กรณีที่่�ส่่ง MRI ไม่่ได้้) เพ่ื่�อดููเร่ื่�อง 

การกระจายของมะเร็็งไปยัังสมอง ก่่อนผ่่าตััด 

4.	 ในกรณีที่่�มีี N2 positive ก่่อนผ่่าตััดจาก imaging (CT scan, PET/CT) หรืือ mediastinal lymph 

node examination ก่่อนผ่่าตััด พิจารณาให้้ neoadjuvant chemotherapy หรืือ concurrent 

chemoradiotherapy หลัังจากนั้้�นให้้ทำำ�  re-staging แล้้วอาจพิิจารณาผ่่าตััดในกรณีที่่�มีีการ 

down-staging ทั้้�งนี้้�หลีีกเลี่่�ยงการตัดปอดออกทั้้�งข้้าง (pneumonectomy) เพราะพบมีีอััตราการ

เสีียชีีวิิตจากการผ่่าตััดสููง

5.	 กรณีระหว่่างผ่่าตััดพบว่่า N2 positive ที่่�ตำำ�แหน่่งเดีียว (single station N2) และประเมินิว่่าสามารถ

 ตั ดออกได้้หมด อ าจพิิจารณาทำำ�ผ่่าตััดตามที่่�ได้้วางแผนไว้้  โดยให้้อยู่่�ในดุุลพิินิิจของศััลยแพทย์์

ทรวงอก ที่่�เชี่่�ยวชาญด้้านการผ่่าตััดมะเร็็งปอดโดยเฉพาะ

6.	 T3 (Invasion) และ T4 (local extension) ควรผ่่าตััดแบบ en bloc resection ร่่วมกันทั้้�งก้้อน 

และส่่วนที่่�ถููก invade ให้้ได้้ negative margin

7.	 T3 (Invasion) และ T4 (local extension) ที่่ �สามารถผ่่าตััดได้้จะพิิจารณาให้้  neo-adjuvant 

chemotherapy หรืือ concurrent chemoradiotherapy ก่่อนผ่่าตััดได้้ เม่ื่�อพิจารณาแล้้วว่่า จะ

ทำำ�ให้้การผ่่าตััดได้้ margin negative มากข้ึ้�นได้้

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปอด (Lung cancer)
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การใช้้รังสีีรัักษา สำำ�หรัับมะเร็็งปอดชนิิด NSCLC ระยะที่่� IIIA (stage IIIA)

1.	 Postoperative radiotherapy หรืือ chemoradiotherapy ในกรณีที่่�เป็็น N2 disease หรืือมี 

closed/positive margin โดยให้้ปริมาณรัังสีี 50-54Gy/25-28F

2.	 Preoperative chemoradiotherapy โดยให้้ปริมาณรัังสีี 45-54Gy/25-28F

-	 Borderline resectable case (T1-3 N2 หรืือ T4 N0-1, M0)

-	 Superior sulcus tumor (T3 N0 or N1, M0) 

-	 Chest wall tumor (T3 N0 or N1, M0)

3.	 การใช้้รังสีีรัักษาร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัด (Definitive chemoradiotherapy) ในรายที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััด

ได้้ โดยให้้ปริมาณรัังสีี 60-70Gy/30-35F

4.	 Definitive Radiotherapy ในรายที่่�สภาพร่่างกายไม่่เหมาะสมที่่�จะรัับการรักัษาด้้วย chemothera-

apy ได้้ โดยให้้ปริมาณรัังสีี 60-70Gy/30-35F

เทคนิคและเครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรักษา (Protocol RT)

-	 การจำำ�ลองการฉายรัังสีีด้้วย CT simulation หรืือ 4D-CT simulation

-	 เทคนิคการฉายรัังสีีสำำ�หรัับ postoperative radiotherapy, preoperative chemorad-

diotherapy, definitive concurrent chemoradiotherapy, definitive radiotherapy 

ได้้แก่่ conventional radiotherapy, 3-D conformal radiotherapy, IMRT (intensity 

modulated radiotherapy), VMAT (volumetric modulated arc therapy)

-	 การใช้้ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบตำำ�แหน่่งก่่อนการฉายรัังสีี (image guided radiotherapy, 

IGRT) อย่่างน้้อยสััปดาห์์ละครั้้�ง 

การรัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด สำำ�หรัับมะเร็็งปอดชนิิด NSCLC ระยะที่่� IIIA (stage IIIA)

ข้้อพิจารณา

1.	 ในกรณีที่่�ผ่่าตััดได้้ พิจารณาให้้การรักษาเสริิมด้้วยยาเคมีบำำ�บัด (adjuvant therapy) และตามด้้วย 

การฉายรัังสีีในรายที่่�มีี N2 positive

2.	 ในกรณีที่่�อาจผ่่าตััดได้้  (potentially resectable) อ าจพิิจารณาให้้การรักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด 

ก่่อนการผ่่าตััด (neoadjuvant   chemotherapy) อย่่ างเดีียว หรืืออาจให้้การฉายรัังสีีร่่วมด้้วย 

	(concurrent chemoradiotherapy)  และพิิจารณาการผ่่าตััดอีีกครั้้�งภายหลััง กรณีที่่�ไม่่สามารถ

ผ่่าตััดได้้ ให้้พิจารณาฉายรัังสีีเพิ่่�มเติิม (ถ้้าไม่่เคยได้้รับการฉายรัังสีีมาก่่อน) 

3.	 ในกรณีที่่�ผ่่าตััดไม่่ได้้ หรืือปฏิิเสธการผ่่าตััด แนะนำำ�ให้้ definitive chemoradiotherapy และอาจ

พิิจารณาการผ่่าตััดอีีกครั้้�ง

สููตรยาเคมีบำำ�บัด 

1.	 สููตรยาที่่�ให้้เป็็นการรักษาเสริิม เช่่นเดีียวกัับการรักษาเสริิมในระยะที่่� 2 (Protocol ที่่� 1)

2.	 สููตรยาที่่�แนะนำำ�ให้้ก่่อนการผ่่าตััด (neoadjuvant chemotherapy) (Protocol ที่่� 3)

-	 สููตรที่่� 1 CbPac คืือ carboplatin ร่่วมกับ paclitaxel 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปอด (Lung cancer)
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-	 สููตรที่่� 2 PE คืือ cisplatin* ร่่วมกับ etoposide

-	 สููตรที่่� 3 CG คืือ cisplatin* ร่่วมกับ gemcitabine

1.	 สููตรยาที่่�แนะนำำ�ให้้ใช้้ในการรักษาร่่วมกับการฉายรัังสีี (concurrent chemoradiotherapy) 

(Protocol ที่่� 2)

-	 สููตรที่่� 1 PE คืือ cisplatin* ร่่วมกับ etoposide ร่่วมกับการฉายรัังสีี 6-7 สัปดาห์์

-	 สููตรที่่� 2 CbPac คืือ carboplatin ร่่วมกับ paclitaxel ร่่วมกับการฉายรัังสีี 6-7 สัปดาห์์

หมายเหตุุ 

* สามารถใช้้ carboplatin แทน cisplatin ได้้ ในกรณีผู้้�ป่่วยไม่่สามารถทนต่่อยา cisplatin ได้้แก่่ มีความเสี่่�ยงที่่�

จะรัับสารน้ำำ��ก่่อนให้้ยา cisplatin มีภาวะการทำำ�งานของไตบกพร่่อง หรืือ เกิิดอาการคลื่�นไส้้อาเจีียนที่่�รุุนแรงแม้้

ได้้รับยาต้้านอาเจีียนที่่�เหมาะสม

ข้้อแนะนำำ�เพิ่่�มเติิม

	 กรณีทีี่่�ผ่่าตััดแล้้วรายงานทางพยาธิวิิิทยา พบว่่าขอบเขตของการผ่่าตััดยังัมีีรอยโรคอยู่่� (margin positive 

– R1, R2) ให้้พิจารณาเป็็นกรณีดัังนี้้� 

1.	 Stage IA (T1abc, N0) พิจารณาผ่่าตััดซ้ำำ��  (re-resection) เป็็นวิิธีีที่่�แนะนำำ�ให้้เลืือก (preferred) 

หากไม่่สามารถผ่่าตััดได้้ พิจารณาใช้้การฉายรัังสีี

2.	 Stage IB (T2a N0) และ Stage IIA (T2b N0) พิจารณาผ่่าตััดซ้ำำ�� ร่่วมกับ การให้้ยาเคมีบำำ�บัด หรืือ

การฉายรัังสีีและการให้้ยาเคมีบำำ�บัด

3.	 Stage IIB (T1abc-T2a N1) และ Stage IIB (T3 N0, T2b N1) พิจารณาผ่่าตััดซ้ำำ�� ร่่วมกับ การให้้

ยาเคมีบำำ�บัด หรืือการฉายรัังสีีและการให้้ยาเคมีบำำ�บัด

4.	 Stage IIIA (T1-2 N2, T3 N1) และ stage IIIB (T3 N2) พิ ิจารณาให้้การฉายรัังสีีและการให้้ 

ยาเคมีบำำ�บัด

4. มะเร็็งปอดชนิิด NSCLC ระยะที่่� IIIB-C (stage IIIB-IIIC) 

•	 Any T, N3 M0  

•	 T3 N2 M0

•	 T4 N2 M0 				  

การรัักษาด้้านศััลยกรรม สำำ�หรัับมะเร็็งปอด ชนิิด NSCLC ระยะที่่� IIIB-C (stage IIIB-IIIC)

-	 T1-T4 N3 M0

-	 T3-4 N2 M0

1.	 พิิจารณาการผ่่าตััดในรายที่่�ตอบสนองต่่อการรักัษาด้้วยยาเคมีบีำำ�บัดและ/หรืือฉายแสงแล้้วระยะของ

โรคลดลงภายใต้้การประเมิินร่่วมกันแบบสหสาขาวิิชาชีีพ 

2.	 การผ่่าตััดต้้องผ่่าตััดแบบ en bloc surgery ร่่วมกับ systematic/ lobe-specific lymph node 

dissection (salvage surgery) 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปอด (Lung cancer)
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3.	 พิิจารณาส่่ง PET-CT scan และ MRI brain หรืือ contrast-enhanced CT brain เพ่ื่�อช่่วยประเมิิน

การกระจายไปต่่อมน้ำำ��เหลืือง และการแพร่่กระจายไปยังัอวัยวะอ่ื่�นๆ หลัังการรักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด

และ/หรืือฉายแสง ก่่อนการพิจารณาผ่่าตััด

4.	 ก่่อนการผ่่าตััด ต้้องได้้รับการตรวจ mediastinal lymph node ซ้ำำ��ก่่อน ถ้้ามีี N2 หรืือ N3 positive 

พิิจารณาไม่่ผ่่าตััด	

การใช้้รังสีีรัักษา สำำ�หรัับมะเร็็งปอด ชนิิด NSCLC ระยะที่่� IIIB-C (stage IIIB-IIIC)

1.	 การใช้้รังสีีรัักษาร่่วมกัับยาเคมีีบำำ�บัด (definitive chemoradiotherapy) โดยให้้ปริิมาณรัังสีี 

60-70Gy/30-35F

2.	 Definitive radiotherapy ในรายที่่�สภาพร่่างกายไม่่เหมาะสมที่่�จะรัับการรัักษาด้้วย  

chemotherapy ได้้ โดยให้้ปริมาณรัังสีี 60-70Gy/30-35F

เทคนิคและเครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรักษา (Protocol RT)

-	 การจำำ�ลองการฉายรัังสีีด้้วย CT simulation หรืือ 4D-CT simulation

-	 เทคนิคการฉายรัังสีีสำำ�หรัับ definitive concurrent chemoradiotherapy, definitive  

radiotherapy ได้้แก่่ conventional radiotherapy, 3-D conformal radiotherapy, IMRT 

(intensity modulated radiotherapy), VMAT (volumetric modulated arc therapy)

-	 การใช้้ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบตำำ�แหน่่งก่่อนการฉายรัังสีี (image guided radiotherapy, 

IGRT) อย่่างน้้อยสััปดาห์์ละครั้้�ง 

 การรัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด สำำ�หรัับมะเร็็งปอด ชนิิด NSCLC ระยะที่่� IIIB-C (stage IIIB-IIIC)

	 สููตรยาที่่�ให้้ร่่วมกับการฉายรัังสีี (concurrent chemoradiotherapy) เช่่นเดีียวกัับการรักษาในระยะ 

IIIA (Protocol ที่่� 2) หรืือพิจารณารัักษาสำำ�หรัับมะเร็็งปอดระยะที่่� IV (Protocol ที่่� 4-6)

5. มะเร็็งปอดชนิิด NSCLC ระยะที่่� IV (stage IV)

•	 	Any T, Any N M1

การรัักษาด้้านศััลยกรรม สำำ�หรัับมะเร็็งปอด ชนิิด NSCLC ระยะที่่� 4 (stage IV)

-    Any T Any N M1a-M1b

1.	 พิิจารณาการผ่่าตััดเฉพาะผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม stage IVA (M1b)  ที่่�มีีรอยโรคที่่�สามารถควบคุุมได้้ เช่่น รอย

โรคกระจายไปที่่�สมอง หรืือ ต่่อมหมวกไต และไม่่มีการกระจายไปที่่�อ่ื่�น ทั้้�งนี้้�ภายใต้้การประเมิินร่่วม

กัันแบบสหสาขาวิิชาชีีพ

1.1.	 ก่่อนผ่่าตััดต้้องได้้รับการตรวจ mediastinal lymph node ก่่อนถ้้ามีี N2 positive ให้้พิจารณา

ให้้การรักษาด้้วย definitive chemoradiation แทนการผ่่าตััด

1.2.	 ควรส่่ง PET-CT scan และ MRI brain หรืือ contrast-enhanced CT brain เพ่ื่�อประเมิิน

การแพร่่กระจายไปยัังอวัยวะอ่ื่�นๆ ถ้้าพบการแพร่่กระจาย ควรพิจารณาไม่่ผ่่าตััด

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปอด (Lung cancer)
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2.	 การผ่่าตััด palliative surgery ในกลุ่่�ม stage IVA (M1a) ได้้แก่่ surgical pleurodesis, ambul-

latory small catheter drainage, pericardial window, lung resection for hemoptysis/ 

obstructive pneumonitis เป็็นต้้น

การใช้้รังสีีรัักษา  สำำ�หรัับมะเร็็งปอด ชนิิด NSCLC ระยะที่่� 4 (stage IV) 

	 การใช้้รังสีีรัักษาจะใช้้ในการบรรเทาอาการเฉพาะที่่� สามารถพิจิารณาให้้รังัสีีรัักษาได้้ เพ่ื่�อบรรเทาอาการ

ต่่างๆ ที่่ �เกิิดข้ึ้�นจากก้้อนมะเร็็งทั้้�งในตำำ�แหน่่งของทรวงอกและนอกทรวงอก ได้้แก่่ อ าการปวด เลืือดออกหรืือ 

เป็็นแผล การกดเบีียดเนื้้�อเยื่่�อปกติิ เช่่นที่่�สมอง หรืือไขสัันหลััง การอุดกั้้�น หรืือกดเบีียดอวัยวะที่่�เป็็นท่่อกลวง เช่่น 

Airway obstruction หรืือ Obstructive pneumonitis การอุดตัันหลอดเลืือดดำำ�ใหญ่่ เช่่น SVC obstruction 

โดยต้้องคำำ�นึึงถึึงผลการรักษา ผลข้้างเคีียงของการรักษา สภาพร่่างกาย การพยากรณ์โรค และความสะดวกในการ

เดิินทางมารัักษาของผู้้�ป่่วย โดยพิิจารณาให้้การรักษาด้้วยรัังสีี ในกรณีต่่อไปนี้้�

1.	 Palliative radiotherapy สำำ�หรัับ unresectable primary tumor หรืือ mediastinal lymph 

node โดยให้้ปริมาณรัังสีี 8-16Gy/1-2F, 20Gy/5F, 30Gy/10F, 40-45Gy/15F

2.	 Palliative radiotherapy สำำ�หรัับ distant metastatic sites เช่่น bone, brain, spine, lymph 

nodes, soft tissue และอ่ื่�น ๆ โดยให้้ปริมาณรัังสีี 8-16Gy/1-2F, 20Gy/5F, 30Gy/10F, 

40-45Gy/15F

3.	 พิิจารณา consolidative radiotherapy ในผู้้�ป่่วยมะเร็็งปอดระยะที่่� IVa หรืือ  IVb แบบ  

Oligometastases ที่่�ตอบสนองต่่อการรักัษามะเร็็งปอดด้้วยยา (systemic therapy) โดยให้้ปริมาณ

รัังสีี 25-34Gy/1F, 45-60Gy/3F, 48-50Gy/4F, 50-55Gy/5F, 60-70Gy/8-10F

เทคนิคและเครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรักษา (Protocol RT)

-	 	การจำำ�ลองการฉายรัังสีีด้้วย CT simulation หรืือ 4D-CT simulation

-	 เทคนิคการฉายรัังสีีสำำ�หรัับ palliative radiotherapy ได้้แก่่ Conventional Radiotherapy, 

3-D Conformal Radiotherapy, IMRT (Intensity Modulated Radiotherapy), VMAT 

(Volumetric Modulated Arc Therapy)

-	 เทคนิคการฉายรัังสีีสำำ�หรัับ consolidative radiotherapy ได้้แก่่  Stereotactic body  

radiotherapy (SBRT)/ Stereotactic ablative radiotherapy (SABR) 

-	 การใช้้ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบตำำ�แหน่่งก่่อนการฉายรัังสีี (image guided radiotherapy, 

IGRT) อย่่างน้้อยสััปดาห์์ละครั้้�ง ถ้้าฉายรัังสีีด้้วย SBRT/SABR ควรทำำ�ทุกครั้้�งก่่อนฉายรัังสีี

การรัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด สำำ�หรัับมะเร็็งปอด ชนิิด NSCLC ระยะที่่� 4 (stage IV)

1.	 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดในการรักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งปอดระยะที่่� IV สููตรแรก (First line drugs)

ข้้อพิจารณา

1.	 ผู้้�ป่่วยมะเร็็งปอดระยะที่่� IV ที่่�มีี performance status 0 หรืือ 1 แนะนำำ�ให้้ใช้้ยาเคมีบำำ�บัด

สููตรที่่�มีี platinum ร่่วมด้้วยในการรักษา ในกรณีผู้้�ป่่วยสููงอายุุมากกว่่า 70 ปีี อาจพิิจารณา

ให้้ยาเคมีบำำ�บัดชนิิดเดีียว

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปอด (Lung cancer)
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2.	 ผู้้�ป่่วยมะเร็็งปอดระยะที่่� IV ที่่�มีี performance status 2 ให้้พิจารณาการรักัษาด้้วยยาเคมีบีำำ�บัด 

เป็็นราย ๆ ไป  โดยอาจพิิจารณาใช้้ยาเคมีบำำ�บัดชนิิดเดีียวในการรักษา โดยคำำ�นึึงถึึงอายุุของ 

ผู้้�ป่่วยเป็็นปััจจััยรองจาก performance status

3.	 การให้้ยาเคมีบำำ�บัด ต้้อ งมีีการติดตามผลการรักษาโดยดููผลการตอบสนองทางรัังสีีวิิทยา 

ร่่วมกับ performance status ของผู้้�ป่่วยว่่าได้้ประโยชน์์จากการรักษาหรืือไม่่  และไม่่ให้้ 

ยาเคมีบำำ�บัดมากกว่่า 6 cycles

สููตรยาเคมีบำำ�บัด สำำ�หรัับมะเร็็งปอดระยะที่่� IV สููตรแรก (first line drugs)  (Protocol ที่่� 4)

ให้้เลืือกสููตรใดสููตรหนึ่่�งเท่่านั้้�น ดังนี้้�  

-	 สููตรที่่� 1 PE คืือ cisplatin* ร่่วมกับ etoposide  

-	 สููตรที่่� 2 CG คืือ cisplatin* ร่่วมกับ gemcitabine    

-	 สููตรที่่� 3 CbPac คืือ carboplatin ร่่วมกับ paclitaxel

หมายเหตุุ 

* สามารถใช้้ carboplatin แทน cisplatin ได้้ ในกรณีผู้้�ป่่วยไม่่สามารถทนต่่อยา cisplatin ได้้แก่่ มีความเสี่่�ยงที่่�

จะรัับสารน้ำำ��ก่่อนให้้ยา cisplatin มีภาวะการทำำ�งานของไตบกพร่่อง หรืือ เกิิดอาการคลื่�นไส้้อาเจีียนที่่�รุุนแรงแม้้

ได้้รับยาต้้านอาเจีียนที่่�เหมาะสม

2.	 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดในการรักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งปอดระยะที่่� IV สููตรที่่�สอง (Second line drugs)

ข้้อพิจารณา

1.	 ผู้้�ป่่วยมะเร็็งปอดระยะที่่� IV ที่่�ได้้รับยาเคมีบีำำ�บัดสููตรแรกไปแล้้ว และยังัมีี performance status  

0 หรืือ 1 อาจพิิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัดสููตรที่่�สองได้้

2.	 การให้้ยาเคมีบำำ�บัด ต้้องมีีการติดตามผลการรักัษาโดยดููผลการตอบสนองทางรังัสีีวิิทยาร่่วมกับ 

performance status ของผู้้�ป่่วยว่่าได้้ประโยชน์์จากการรักษาหรืือไม่่ และให้้ยาเคมีบำำ�บัดได้้

ไม่่เกิิน 4-6 cycles

3.	 สููตรยาที่่�แนะนำำ�ให้้ใช้้ คืือ docetaxel (Protocol ที่่� 5)

4.	 พิิจารณาใช้้ pemetrexed ได้้ในกรณี 1) เคยได้้รับการรักษาสููตรแรกที่่�มีี docetaxel มาก่่อน 

ไม่่สามารถใช้้ docetaxel เป็็นยาสููตรที่่�สองได้้ หรืือ 2) ในกรณีผู้้�ป่่วยสููงอายุุมากกว่่า 65 ปีี 

หรืือ 3) performance status 1 

สููตรยาเคมีบำำ�บัด สำำ�หรัับมะเร็็งปอดระยะที่่� IV สููตรที่่�สอง (second line drugs) (Protocol ที่่� 5) ได้้แก่่ 

-	 สููตรที่่� 1 Docetaxel

-	 สููตรที่่� 2 Pemetrexed*

หมายเหตุุ 

* ยา pemetrexed มีหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ระดัับ 1 แต่่ยัังไม่่ได้้รับการบรรจุเข้้าในบััญชีียาหลัักแห่่งชาติิ สามารถ

เบิิกจ่่ายได้้ในราคาเหมาจ่่ายแบบ Non-Protocol

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปอด (Lung cancer)
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การรัักษาด้้วยยามุ่่�งเป้้า สำำ�หรัับมะเร็็งปอด ชนิิด NSCLC ระยะที่่� 4 (stage IV)

1.	 การให้้ยามุ่่�งเป้้า EGFR TKIs กรณี EGFR mutation เป็็นบวก ในการรักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งปอดระยะ

ที่่� IV 

ข้้อพิจารณา

1.	 ไม่่เป็็นผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย (terminally ill)

	 หมายเหตุุ: ผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย (terminally ill) หมายถึึง ผู้้�ป่่วยโรคทางกายซึ่่�งไม่่สามารถ

รัักษาได้้  (incurable) และไม่่สามารถช่่วยให้้ชีีวิิตยืืนยาวข้ึ้�น (irreversible) ซึ่่ �งในความเห็็น

ของแพทย์์ผู้้�รัักษา ผู้้�ป่่วยจะเสีียชีีวิิตในระยะเวลาอัันสั้้�น

2.	 ผู้้�ป่่วยต้้องมีี performance status 0 หรืือ 2 หรืือในกรณีที่่� performance status 3-4 นั้้�น 

ต้้องเป็็นผลจากโรค NSCLC เอง (ที่่�ไม่่ได้้เกิิดจาก co-morbidity อื่�น)

3.	 มีีผลตรวจการกลายพัันธุ์์�ของยีีน EGFR ในเนื้้�อเยื่่�อหรืือเซลล์์มะเร็็งหรืือ DNA ในพลาสมาของ 

ผู้้�ป่่วย ชนิิดที่่�มีีความไวต่่อการตอบสนองต่่อยากลุ่่�มนี้้� เช่่น EGFR exon 19 deletion, exon 21  

[L858R] substitution mutations, L861Q หรืือ  G719X เป็็นต้้น ห้้ ามใช้้ในกรณีที่่� 

ความผิดปกติิของยีีน EGFR เป็็นชนิิดที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อยา เช่่น exon 20 insertion หรืือ พบ 

T790M อย่่างเดีียว เป็็นต้้น

	 หมายเหตุุ: ในกรณีที่่�ตรวจพบทั้้�งการกลายพัันธุ์์�ของยีนีที่่�ตอบสนองต่่อยาและไม่่ตอบสนองต่่อ

ยากลุ่่�มดังกล่่าว สามารถพิิจารณาให้้ยาได้้

4.	 ใช้้ได้้เพีียงครั้้�งเดีียว ไม่่ว่่าจะเป็็นยาขนานแรก (First-line drug) หรืือยาขนานที่่� 2  

(Second-line drug) หรืือยาขนานหลััง (Later-line drug) ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีการกำำ�เริิบของโรค 

(progressive disease) หลัังได้้ยาเคมีบำำ�บัด

5.	 เป็็นโรคระยะลุุกลามเฉพาะที่่� ที่่�มีีโรคลุกลามเพิ่่�มขึ้�นหลัังได้้รับการรักษาด้้วยการฉายรัังสีี หรืือ

มีีการกระจายของโรค  โดยต้้องมีีรอยโรคที่่�สามารถประเมิินการตอบสนองทางรัังสีีวิิทยาด้้วย 

computerized tomography (CT) scan หรืือ magnetic resonance imaging (MRI) ได้้

และประเมิินผลการรักษาทุุก 8-12 สั ปดาห์์ และพิิจารณาหยุุดยาเม่ื่�อตรวจพบข้้อใดข้้อหนึ่่�ง 

ดัังต่่อไปนี้้�

1)	 ผู้้�ป่่วยมีี progressive disease (ไม่่อนุญาติิให้้ใช้้ beyond disease progression)

2)	 ผู้้�ป่่วยอยู่่�ในภาวะ terminally ill

3)	 ผู้้�ป่่วยไม่่สามารถทนต่่ออาการไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยาได้้

6.	 ในกรณีที่่�มีีโรคกำำ�เริิบที่่�สมอง แต่่โรคในตำำ�แหน่่งภายนอกสมองยัังตอบสนองต่่อการรักษาให้้

ทำำ�การรักษาโรคที่่�สมองด้้วยการผ่่าตััด หรืือฉายรัังสีีที่่�สมอง และสามารถให้้ยาต่่อไปได้้

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปอด (Lung cancer)
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2.	 การให้้ยามุ่่�งเป้้า ALK TKIs กรณี ALK rearrangement เป็็นบวก ในการรักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งปอด 

ระยะที่่� IV 

ข้้อพิจารณา

1.	 ไม่่เป็็นผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย (terminally ill)

2.	 ผู้้�ป่่วยต้้องมีี performance status 0 หรืือ 2 หรืือในกรณีที่่� performance status 3-4 นั้้�น 

ต้้องเป็็นผลจากโรค NSCLC เอง (ที่่�ไม่่ได้้เกิิดจาก co-morbidity อื่�น)

3.	 มีีผลตรวจความผิดปกติิของยีีน ALK rearrangement ในเนื้้�อเยื่่�อหรืือเซลล์์มะเร็็งโดยวิิธีีการ

ย้้อมพิเศษทางอิิมมููโนฮีีสโตเคมี (Immunohistochemistry, IHC) หรืือ  เทคนิคของ FISH 

(Fluorescence in situ hybridization) หรืือเทคนิคิ Next Generation Sequencing (NGS)

4.	 ใช้้ได้้เพีียงครั้้�งเดีียว ไม่่ว่่าจะเป็็นยาขนานแรก (First-line drug) หรืือยาขนานที่่� 2  

(Second-line drug) หรืือยาขนานหลััง (Later-line drug) ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีการกำำ�เริิบของโรค 

(progressive disease) หลัังได้้ยาเคมีบำำ�บัด

5.	 เป็็นโรคระยะลุุกลามเฉพาะที่่� ที่่�มีีโรคลุกลามเพิ่่�มขึ้�นหลัังได้้รับการรักษาด้้วยการฉายรัังสีี หรืือ

มีีการกระจายของโรค  โดยต้้องมีีรอยโรคที่่�สามารถประเมิินการตอบสนองทางรัังสีีวิิทยาด้้วย 

computerized tomography (CT) scan หรืือ magnetic resonance imaging (MRI) ได้้

และประเมิินผลการรักษาทุุก 8-12 สั ปดาห์์ และพิิจารณาหยุุดยาเม่ื่�อตรวจพบข้้อใดข้้อหนึ่่�ง 

ดัังต่่อไปนี้้�

1)	 ผู้้�ป่่วยมีี progressive disease (ไม่่อนุญาติิให้้ใช้้ beyond disease progression)

2)	 ผู้้�ป่่วยอยู่่�ในภาวะ terminally ill

3)	 ผู้้�ป่่วยไม่่สามารถทนต่่ออาการไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยาได้้

6.	 ในกรณีที่่�มีีโรคกำำ�เริิบที่่�สมอง แต่่โรคในตำำ�แหน่่งภายนอกสมองยัังตอบสนองต่่อการรักษาให้้

ทำำ�การรักษาโรคที่่�สมองด้้วยการผ่่าตััด หรืือฉายรัังสีีที่่�สมอง และสามารถให้้ยาต่่อไปได้้

สููตรยามุ่่�งเป้้า สำำ�หรัับมะเร็็งปอดระยะที่่� IV (Protocol ที่่� 6) ได้้แก่่

-	 สููตรที่่� 1 Erlotinib ในกรณี EGFR mutation positive 

-	 สููตรที่่� 2 Ceritinib* ในกรณี ALK rearrangement positive

หมายเหตุุ 

* ยา Ceritinib มี หลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ระดัับ 1 แต่่ยังไม่่ได้้รับการบรรจุเข้้าในบััญชีียาหลัักแห่่งชาติิ สามารถ 

เบิิกจ่่ายได้้ในราคาเหมาจ่่ายแบบ Non-Protocol

6. มะเร็็งปอดกลุ่่�มที่่�เคยได้้รัับการรัักษาและกลัับมาเป็็นซ้ำำ��เฉพาะที่่�หรืือที่่�ต่่อมน้ำำ��เหลืืองในทรวงอก  

(loco-regional recurrence of NSCLC) และไม่่มีีการแพร่่กระจายในตำำ�แหน่่งอื่่�น 

	 การรัักษาด้้านศััลยกรรม

1.	 พิิจารณาการผ่่าตััดในกรณีที่่�มีี resectable locoregional recurrence หรืือมีภาวะแทรกซ้้อน 

เช่่น endobronchial obstruction, severe hemoptysis 

2.	 กรณีที่่�มีี mediastinal lymph node recurrence พิ จารณาให้้การฉายรัังสีีและการให้้ 

ยาเคมีบำำ�บัด

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปอด (Lung cancer)
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	 การใช้้รังสีีรัักษา   

1.	 ในกรณีที่่�ไม่่เคยได้้รับการฉายรัังสีีมาก่่อน อาจจะพิิจารณาให้้การฉายรัังสีีร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัด 

(definitive concurrent chemoradiotherapy) หรืือ การฉายรัังสีีอย่่างเดีียว (definitive 

radiotherapy) ในกรณีที่่�ไม่่สามารถให้้ยาเคมีบำำ�บัดได้้ โดยให้้ปริมาณรัังสีี 60-70Gy/30-35F 

เพ่ื่�อหวัังผลการหายขาดจากโรคมะเร็็งปอด

2.	 ในกรณีที่่�เคยได้้รับการฉายรัังสีีมาก่่อน แต่่บริิเวณที่่�โรคกลัับเป็็นซ้ำำ��อยู่่�คนละตำำ�แหน่่งกัับบริิเวณ

ที่่�เคยได้้รับการฉายรัังสีีเดิิม อ าจจะพิิจารณาให้้การฉายรัังสีีร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัด (definitive 

concurrent chemoradiotherapy) หรืือ การฉายรัังสีีอย่่างเดียีว (definitive radiotherapy) 

ในกรณีที่่�ไม่่สามารถให้้ยาเคมีบำำ�บัดได้้ โดยให้้ปริมาณรัังสีี 60-70Gy/30-35F  เพ่ื่�อหวัังผลการ

หายขาดจากโรคมะเร็็งปอด

3.	 ในกรณีที่่�เคยได้้รับการฉายรัังสีีมาก่่อน และตำำ�แหน่่งที่่�โรคกลัับเป็็นซ้ำำ��อยู่่�บริิเวณเดิิมกับที่่�เคย

ฉายรัังสีีมาก่่อน ถ้้ าจะพิิจารณาฉายรัังสีีซ้ำำ��ในบริิเวณเดิิม ค วรพิจารณาด้้วยความระมััดระวััง

โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งบริิเวณต่่อมน้ำำ��เหลืืองในทรวงอก (mediastinal lymph node) อ าจจะ

พิิจารณาฉายรัังสีีแบบ definitive radiotherapy หรืือ stereotactic body radiotherapy/

stereotactic ablative radiotherapy

เทคนิคและเครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรักษา (Protocol RT)

-	 การจำำ�ลองการฉายรัังสีีด้้วย CT simulation หรืือ 4D-CT simulation

-	 เทคนิคการฉายรัังสีีสำำ�หรัับ definitive concurrent chemoradiotherapy, definitive  

radiotherapy ได้้แก่่ conventional radiotherapy, 3-D conformal radiotherapy, IMRT 

(intensity modulated radiotherapy), VMAT (volumetric modulated arc therapy)

-	 เทคนิคการฉายรัังสีี stereotactic body radiotherapy (SBRT)/ stereotactic ablative 

radiotherapy (SABR) 

-	 การใช้้ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบตำำ�แหน่่งก่่อนการฉายรัังสีี (image guided radiotherapy, 

IGRT) อย่่างน้้อยสััปดาห์์ละครั้้�ง ถ้้าฉายรัังสีีด้้วย SBRT/SABR ควรทำำ�ทุกครั้้�งก่่อนฉายรัังสีี

การรัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด 

	 สููตรยาที่่�ให้้ร่่วมกับการฉายรัังสีี (concurrent chemoradiotherapy) เช่่นเดีียวกัับการรักษาในระยะ 

IIIA (Protocol ที่่� 2)

ข้้อบ่่งชี้้�การรัักษามะเร็็งปอด ชนิิด small cell lung cancer (SCLC)

มะเร็็งปอดชนิิด small cell lung cancer (SCLC) จะใช้้เกณฑ์์การแบ่่งระยะตาม the Veterans’ 

Affairs Lung Study Group (VALSG) เพ่ื่�อความสะดวกและสอดคล้้องกัับแนวทางการรักษา รวมถึึงการพยากรณ์

โรค โดยแบ่่งได้้เป็็น 2 ระยะ ได้้แก่่

1.	 Limited disease หมายถึึงก้้อนมะเร็็ง และต่่อมน้ำำ��เหลืืองบริิเวณใกล้้เคีียงอยู่่�ภายในปอดข้้างเดีียวกััน 

และขอบเขตของก้้อนมะเร็็งและต่่อมน้ำำ��เหลืืองดัังกล่่าวสามารถครอบคลุมุได้้ด้้วยหนึ่่�งพอร์ตของการ

ฉายแสง (a single tolerable radiotherapy port) 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปอด (Lung cancer)
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2.	 Extensive disease หมายถึึงก้้อนมะเร็็ง และ/หรืือต่่อมน้ำำ��เหลืืองบริิเวณใกล้้เคีียงมีีขนาดใหญ่่เกิิน

พื้้�นที่่�ของหนึ่่�งพอร์ตของการฉายแสง (a single tolerable radiotherapy port) และยังัรวมถึึงการมีี

การแพร่่กระจายไปยังอวัยวะอ่ื่�นๆ หรืือ การมี malignant pericardial effusion, หรืือ malignant 

pleural effusion นอกจากนี้้�ยังัรวมถึึง contralateral supraclavicular และ contralateral hilar 

lymph node ด้้วย โดยพบได้้ร้้อยละ 60 – 65 ของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับการวินิิจฉััยครั้้�งแรก

แนวทางการรัักษามะเร็็งปอดชนิิด small cell lung cancer (SCLC) โดยแบ่่งตามระยะของโรค

1.	 Limited disease

1.1.	 จะพบผู้้�ป่่วยระยะ locally advanced (หรืือ clinical stage IIB-IIIC [T3-4,N0,M0; T1-4, 

N1-3,M0]) ได้้บ่่อยที่่�สุุด (ร้้อยละ 35 - 40) ซึ่่�งแนะนำำ�รักษาด้้วย concurrent chemoradiot-

therapy (หากผู้้�ป่่วยมีีสภาวะร่่างกายไม่่แข็็งแรงจากโรคมะเร็็งปอดชนิิด SCLC [ECOG PS 

3-4] อาจพิิจารณารัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัดตามด้้วยการฉายรัังสีี [sequential])

1.2.	 พิิจารณาให้้รังสีีรัักษา (thoracic radiation) โดยให้้ปริมาณรัังสีี 66-70Gy/33-35F (once 

daily conventional radiotherapy) หรืือ 45Gy/15F (twice daily accelerated radiot-

therapy) ร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัด ได้้แก่่ cisplatin + etoposide ทุก 21-28 วัน (หากได้้รับการ

รัักษาด้้วย radiotherapy ร่่วมด้้วย) ทั้้�งหมด 4 cycles (ไม่่แนะนำำ�ให้้ใช้้ยากระตุ้้�นเม็็ดเลืือด

ขาว ระหว่่างที่่�ได้้รับการรักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัดและรัังสีีรัักษา)

1.3.	 พิิจารณาการฉายรัังสีีที่่�สมองเพ่ื่�อป้องกัันการแพร่่กระจายของโรค  (prophylactic cranial 

irradiation) หลัังการรักษาด้้วย thoracic radiation และเคมีบำำ�บัดเสร็็จสิ้้�นแล้้วและได้้ผล

การรักษาแบบ complete response หรืือ partial response โดยให้้ปริมาณรัังสีี 25Gy/10F

1.4.	 พิิจารณารัังสีีรัักษาเพ่ื่�อบรรเทาอาการ (palliative radiotherapy) ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่สามารถ

รัับ chemoradiation ได้้

1.5.	 หากพบผู้้�ป่่วยในระยะต้้น (ขนาดก้้อนไม่่เกิิน 5 ซ.ม. และไม่่พบมีีการลุกลามไปยัังต่่อมน้ำำ��

เหลืืองบริิเวณใกล้้เคีียง) (ซึ่่�งพบได้้น้้อยกว่่าร้้อยละ 10) อาจแนะนำำ�รักษาด้้วยการผ่่าตััด และ

พิิจารณารักัษาเสริมิหลังัผ่่าตััดด้้วยยาเคมีบีำำ�บัดอย่่างเดีียว (หากไม่่พบมีกีารลุกุลามไปต่่อมน้ำำ��

เหลืือง) หรืือรักษาเสริิมหลัังผ่่าตััดด้้วยยาเคมีบำำ�บัด และ/หรืือ mediastinal radiotherapy 

(sequential หรืือ concurrent) (หากพบมีกีารลุกลามไปต่่อมน้ำำ��เหลืือง; pathological N1-2) 

1.6.	 อาจจะพิิจารณาให้้รังสีีรัักษาแบบ stereotactic body radiotherapy/ stereotactic  

ablative radiotherapy ในกรณีผู้้�ป่่วยมะเร็็งปอดระยะ T1-2N0M0 ที่่�ปฏิิเสธการผ่่าตััด โดย

ให้้ปริมาณรัังสีี 25-34Gy/1F, 45-60Gy/3F, 48-50Gy/4F, 50-55Gy/5F, 60-70Gy/8-10F 

เทคนิคและเครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรักษา (Protocol RT)

-	 การจำำ�ลองการฉายรัังสีีด้้วย CT simulation หรืือ 4D-CT simulation

-	 เทคนิคการฉายรัังสีีสำำ�หรัับ thoracic radiation, prophylactic cranial irradiation, palliative 

radiotherapy ได้้แก่่  conventional radiotherapy, 3-D conformal radiotherapy, IMRT 

(intensity modulated radiotherapy), VMAT (volumetric modulated arc therapy)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปอด (Lung cancer)
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-	 เทคนิคการฉายรัังสีี stereotactic body radiotherapy (SBRT)/ stereotactic ablative radiot-

therapy (SABR) 

-	 การใช้้ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบตำำ�แหน่่งก่่อนการฉายรัังสีี (image guided radiotherapy, IGRT) 

อย่่างน้้อยสััปดาห์์ละครั้้�ง ถ้้าฉายรัังสีีด้้วย SBRT/SABR ควรทำำ�ทุกครั้้�งก่่อนฉายรัังสีี

2.	 Extensive disease  

2.1	 พิิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัดสููตร carboplatin* หรืือ cisplatin ร่่วมกับ etoposide เป็็นสููตรยา

ขนานแรก จำำ�นวน 4-6 cycles

2.2	 การใช้้รังสีีรัักษาบรรเทาอาการเฉพาะที่่� (palliative radiotherapy) ในรอยโรคที่่�มีีการแพร่่

กระจาย เช่่น สมอง, กระดููก เป็็นต้้น โดยให้้ปริมิาณรัังสีี 8-16Gy/1-2F, 20Gy/5F, 30Gy/10F, 

40-45Gy/15F

2.3	 พิิจารณาการฉายรัังสีีรอยโรคในทรวงอก ในรายที่่�มีีการตอบสนองที่่�ดีี  ต่่อการให้้ยาเคมีบำำ�บัด 

โดยให้้ปริมาณรัังสีี 30Gy/10F

2.4	 พิิจารณาการฉายรัังสีีที่่�สมองเพ่ื่�อป้องกัันการแพร่่กระจายของโรค  (prophylactic cranial 

irradiation) หลัังการรักษาด้้วยเคมีบำำ�บัดเสร็็จสิ้้�นแล้้ว ได้้ผลการรักษาแบบ complete หรืือ 

partial response โดยให้้ปริมาณรัังสีี 25Gy/10F

2.5	 พิิจารณาการฉายรัังสีีแบบ stereotactic body radiotherapy/ stereotactic ablative 

radiotherapy สำำ�หรัับผู้้�ป่่วยระยะการกระจายที่่�อยู่่�ในขอบเขตของ single/oligometastases 

โดยให้้ปริมาณรัังสีี 25-34Gy/1F, 45-60Gy/3F, 48-50Gy/4F, 50-55Gy/5F, 60-70Gy/8-

10F

เทคนิคและเครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรักษา (Protocol RT)

-	 การจำำ�ลองการฉายรัังสีีด้้วย CT simulation หรืือ 4D-CT simulation

-	 เทคนิคการฉายรัังสีีสำำ�หรัับ thoracic radiation, prophylactic cranial irradiation, palliative 

radiotherapy ได้้แก่่  conventional radiotherapy, 3-D conformal radiotherapy, IMRT 

(intensity modulated radiotherapy), VMAT (volumetric modulated arc therapy)

-	 เทคนิคการฉายรัังสีี stereotactic body radiotherapy (SBRT)/ stereotactic ablative radiot-

therapy (SABR) 

-	 การใช้้ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบตำำ�แหน่่งก่่อนการฉายรัังสีี (image guided radiotherapy, IGRT) 

อย่่างน้้อยสััปดาห์์ละครั้้�ง ถ้้าฉายรัังสีีด้้วย SBRT/SABR ควรทำำ�ทุกครั้้�งก่่อนฉายรัังสีี

หมายเหตุุ 

* สามารถใช้้ carboplatin แทน cisplatin ได้้ ในกรณีผู้้�ป่่วยไม่่สามารถทนต่่อยา cisplatin ได้้แก่่ มีความเสี่่�ยง

ที่่�จะรัับสารน้ำำ��ก่่อนให้้ยา cisplatin/ มีภาวะการทำำ�งานของไตบกพร่่อง/ หรืือ เกิิดอาการคลื่�นไส้้อาเจีียนที่่�รุุนแรง

แม้้ได้้รับยาต้้านอาเจีียนที่่�เหมาะสม

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปอด (Lung cancer)
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3.	 มะเร็็งปอดกลุ่่�มที่่�เคยได้้รับการรัักษาและกลัับมาเป็็นซ้ำำ�� (recurrent SCLC)

3.1	 พิิจารณารัังสีีรัักษาเพ่ื่�อบรรเทาอาการ (palliative radiotherapy) ในรอยโรคที่่�มีีการกลัับมา

เป็็นซ้ำำ�� การแพร่่กระจาย เช่่น สมอง, กระดููก เป็็นต้้น หรืือรอยโรคในทรวงอก 

3.2	 สููตรยาเคมีบำำ�บัดสำำ�หรัับการรักษาในกรณีที่่�ล้้มเหลวจากสููตรยาขนานแรก ได้้แก่่ cyclophosp-

phamide+doxirubicin+vincristine (CAV), หรืือ paclitaxel, หรืือ irinotecan

3.3	 สามารถพิิจารณาเลืือกใช้้สููตรยารัักษาสููตรเดิิมในการรักษา SCLC ที่่ �กลัับเป็็นซ้ำำ��โดยมีีระยะ

เวลาที่่�โรคสงบนานกว่่า 6 เดืือนหลัังจากได้้รับยาเคมีบำำ�บัดสููตรแรก

เทคนิคและเครื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรักษา (Protocol RT)

-	 การจำำ�ลองการฉายรัังสีีด้้วย CT simulation หรืือ 4D-CT simulation

-	 เทคนิคการฉายรัังสีีสำำ�หรัับ palliative radiotherapy ได้้แก่่ conventional radiotherapy, 3-D 

conformal radiotherapy, IMRT (intensity modulated radiotherapy), VMAT (volumetric 

modulated arc therapy)

-	 เทคนิคการฉายรัังสีี stereotactic body radiotherapy (SBRT)/ stereotactic ablative radiot-

therapy (SABR) 

-	 การใช้้ภาพนำำ�วิถีีเพ่ื่�อตรวจสอบตำำ�แหน่่งก่่อนการฉายรัังสีี (image guided radiotherapy, IGRT) 

อย่่างน้้อยสััปดาห์์ละครั้้�ง ถ้้าฉายรัังสีีด้้วย SBRT/SABR ควรทำำ�ทุกครั้้�งก่่อนฉายรัังสีี

4. การพิิจารณาการผ่่าตััดในกรณีี

4.1	 T1-2 N0 ทั้้�งกลุ่่�มที่่�วิินิิจฉััยได้้ก่่อนผ่่าตััดและกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้ผลชิ้้�นเนื้้�อก่่อนผ่่าตััด (ในกลุ่่�มที่่�วิินิิจฉััย

ได้้ก่่อนผ่่าตััดอาจจะให้้ยาเคมีบำำ�บัดก่่อน) 

4.2	 ระยะที่่� II (stage II) จำ ำ�เพาะบางรายที่่�มีีการตอบสนองดีีมากต่่อยาเคมีบำำ�บัด อาจพิิจารณา

ผ่่าตััดเพ่ื่�อกำำ�จัดมะเร็็งส่่วนที่่�ยังัตกค้้าง (โดยต้้องได้้รับการประเมิินยืืนยันัว่่าไม่่มีการแพร่่กระจาย

ของโรคไปยัังอวัยวะอ่ื่�นๆก่่อนการพิจารณาผ่่าตััด)

4.3	 พิิจารณารัักษาเสริิมหลัังผ่่าตััดด้้วยยาเคมีบำำ�บัดอย่่างเดีียว (หากไม่่พบมีีการลุกลามไป 

ต่่อมน้ำำ��เหลืือง) หรืือรักษาเสริิมหลัังผ่่าตััดด้้วยยาเคมีบำำ�บัด ± mediastinal RT (sequential 

หรืือ concurrent) (หากพบมีีการลุกลามไปต่่อมน้ำำ��เหลืือง; pathological N1-2)  

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ปอด (Lung cancer)
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Protocol เพื่่�อการเบิกจ่ายชดเชยค่ารักษาผู้�ป่วยมะเร็งปอด Non-small cell Lung Cancer ปีงบประมาณ2566

	 Protocol 1: การรักษาเสริมภายหลังการผ่าตัด (Adjuvant chemotherapy)

ขนาดและสููตรของยาเคมีบำำ�บัด การรักษาเสริมหลังผ่าตัดมะเร็ง non-small cell lung cancer

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1A** Cisplatin/ Vinorelbine

 

q 21 days Cisplatin* 75-80 mg/m2 IV day 1 75-80 1 4 300-320

Vinorelbine 25-30 mg/m2 IV day 1,8 25-30 1,8 4 200-240

1B** Cisplatin/ Vinorelbine q 21 days Cisplatin 50 mg/m2/ day 1,8 50 1,8 4 400

Vinorelbine 25-30 mg/m2 IV day 1,8 25-30 1,8 4 200-240

  2A PE q 21 days Cisplatin* 75-80 mg/m2 IV day 1 75-80 1 4 300-320

Etoposide 100 mg/m2 IV day 1,2,3 100 3 4 1,200

  2B Carboplatin/Etoposide q 21 days Carboplatin  

(แทน cisplatin)

AUC 5-6 mg/ml/min day 1 maximum total 

dose < 750 

1 4 3,000 mg

Etoposide 100 mg/m2 IV day 1,2,3 100 3 4 1,200

* สามารถใช้้ Carboplatin AUC 5-6 mg/ml/min ใน day 1 แทน Cisplatin ได้้

** ทางเลืือกใช้้ cisplatin/ vinorelbine สามารถใช้้แบบ 1A หรืือ 1B อย่่างใดอย่่างหนึ่่�ง

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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	 Protocol 2: การรักษาเคมีบำำ�บัดร่วมกับการฉายรังสี สำำ�หรับมะเร็งปอดระยะที่่� II ที่่�มีข้้อห้้ามในการผ่าตัด และมะเร็งปอดระยะลุกลามเฉพาะที่่�ระยะ III

ขนาดและสููตรของยาเคมีบำำ�บัดร่วมกับการฉายรังสี มะเร็ง non-small cell lung cancer

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1A PE STEP 1 q 42 days Cisplatin 50 mg/m2 IV day 1,8,29,36 50 4 1 200

Etoposide 50 mg/m2 IV day 1-5,29-33 ของ

การฉายรังสีระยะเวลาประมาณ 6-7 

สัปดาห์

50 10 1 500

PE STEP 2**, *** q 21 days Cisplatin* 80 mg/m2 IV day 1 80 1 2 160

Etoposide 100 mg/m2 IV day 1,2,3 100 3 2 600

1B PE STEP 1 q 42 days Carboplatin  

(แทน cisplatin)

AUC 5-6 mg/ml/min IV day 

1,29

maximum total dose

< 750

2 1 1,500 mg

Etoposide 50 mg/m2 IV day 1-5,29-33 ของ

การฉายรังสีระยะเวลาประมาณ 6-7 

สัปดาห์

50 10 1 500

PE STEP 2**, *** q 21 days Carboplatin  

(แทน cisplatin)

AUC 5-6 mg/ml/min IV day 1 maximum total dose 

< 750

1 2 1,500 mg

Etoposide 100 mg/m2 IV day 1,2,3 100 3 2 600

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ปอด (Lung cancer)
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ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

2 CbPac STEP 1 

 

q 7 days Carboplatin AUC 2 mg/ml/min day 

1,8,15,22,29,33 

maximum total dose 

< 300

1 6 1,800 mg

Paclitaxel 50 mg/m2 IV day 

1,8,15,22,29,33 ของการฉายรังสี 

ระยะเวลาประมาณ 6-7 สัปดาห์   

50 1 6 300

CbPac STEP 2** q 21 days Carboplatin AUC 5-6 mg/ml/min day 1 maximum total dose 

< 750

1 2 1,500 mg

Paclitaxel 200 mg/m2 IV in day 1 200 1 2 400

* สามารถใช้้ carboplatin AUC 5-6 mg/ml/min ใน day 1 และ 29 แทน cisplatin ได้้

** สามารถใช้้ยาในสููตรที่่�มียาชนิดเดิมในการรักษาเสริม (Protocol 1) ให้้เพิ่่�มเติมจากการให้้ยาร่่วมกับการฉายรังสีได้้อีก 2 cycle

*** PE STEP 2 อาจพิจารณาให้้ในรายที่่�มีการตอบสนองดีและ residual tumor, PS = ECOG 0-2

หมายเหตุ   1) ขั้้�นตอนให้้เลืือกใช้้ สููตรใดสููตรหนึ่่�ง ใน 1A, 1B, 2    2) STEP1 สามารถต่่อด้้วย STEP2 ของสููตรอื่�นได้้ (กรณีใช้้ carboplatin แทน cisplatin)  

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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	 Protocol 3: การรักษาเคมีบำำ�บัดนำำ�หน้้าการผ่าตัด (neoadjuvant chemotherapy) ในมะเร็งปอดลุกลามเฉพาะที่่� (potential resectable stage IIIA)

ลำำ�ดับ
ที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose

(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1A PE q 21 days Cisplatin* 80 mg/m2 IV day 1 80 1 3-4 240-320

Etoposide 100 mg/m2 IV day 1,2,3 100 3 3-4 900-1,200

1B Carboplatin/ etoposide q 21 days Carboplatin  

(แทน cisplatin)

AUC 5-6 mg/ml/min day 1 maximum total 

dose < 750

1 3-4 2,250-3,000 mg

Etoposide 100 mg/m2 IV day 1,2,3 100 3 3-4 900-1,200

2A CG q 21 days Cisplatin* 80 mg./m2 IV day 1 80 1 3-4 240-320

Gemcitabine 1,000 mg/m2 IV day 1,8 1,000 2 3-4 6,000-8,000

2B Carboplatin/ gemcitabine q 21 days Carboplatin  

(แทน Cisplatin)

AUC 5 mg/ml/min day 1 maximum total 

dose < 750

1 3-4 2,250-3,000 mg

Gemcitabine 1,000 mg/m2 IV day 1,8 1,000 2 3-4 6,000-8,000

3 CbPac q 21 days Carboplatin AUC 5-6 mg/ml/min day 1 maximum total 

dose < 750

1 3-4 2,250-3,000 mg

Paclitaxel 200 mg/m2 IV day 1 200 1 3-4 600-800

* สามารถใช้้ carboplatin AUC 5-6 mg/ml/min ใน day 1 แทน cisplatin ได้้

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ปอด (Lung cancer)
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	 Protocol 3: การรักษาเคมีบำำ�บัดนำำ�หน้้าการผ่าตัด (neoadjuvant chemotherapy) ในมะเร็งปอดลุกลามเฉพาะที่่� (potential resectable stage IIIA)

ลำำ�ดับ
ที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose

(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1A PE q 21 days Cisplatin* 80 mg/m2 IV day 1 80 1 3-4 240-320

Etoposide 100 mg/m2 IV day 1,2,3 100 3 3-4 900-1,200

1B Carboplatin/ etoposide q 21 days Carboplatin  

(แทน cisplatin)

AUC 5-6 mg/ml/min day 1 maximum total 

dose < 750

1 3-4 2,250-3,000 mg

Etoposide 100 mg/m2 IV day 1,2,3 100 3 3-4 900-1,200

2A CG q 21 days Cisplatin* 80 mg./m2 IV day 1 80 1 3-4 240-320

Gemcitabine 1,000 mg/m2 IV day 1,8 1,000 2 3-4 6,000-8,000

2B Carboplatin/ gemcitabine q 21 days Carboplatin  

(แทน Cisplatin)

AUC 5 mg/ml/min day 1 maximum total 

dose < 750

1 3-4 2,250-3,000 mg

Gemcitabine 1,000 mg/m2 IV day 1,8 1,000 2 3-4 6,000-8,000

3 CbPac q 21 days Carboplatin AUC 5-6 mg/ml/min day 1 maximum total 

dose < 750

1 3-4 2,250-3,000 mg

Paclitaxel 200 mg/m2 IV day 1 200 1 3-4 600-800

* สามารถใช้้ carboplatin AUC 5-6 mg/ml/min ใน day 1 แทน cisplatin ได้้

	 Protocol 4: การรักษาเคมีบำำ�บัด มะเร็งปอดระยะแพร่กระจายระยะที่่� IIIB-C และ IV (First line drugs)

ขนาดและสููตรของยาเคมีบำำ�บัดมะเร็ง non-small cell lung cancer ระยะแพร่กระจาย IIIB-C และ IV (First line drugs)

ลำำ�ดับ
ที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose

(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1A PE 

 

q 21 days Cisplatin* 80 mg/m2 IV day 1 80 1 4-6 320-480

Etoposide 100 mg/m2 IV day 1,2,3 100 3 4-6 1,200-1,800

1B Carboplatin/ 

etoposide

q 21 days Carboplatin  

(แทน Cisplatin)

AUC 5-6 mg/ml/min day 1 maximum total dose < 750 1 4-6 3,000-4,500 mg

Etoposide 100 mg/m2 IV day 1,2,3 100 3 4-6 1,200-1,800

2A CG q 21 days Cisplatin* 80 mg./m2 IV day 1 80 1 4-6 320-480

Gemcitabine 1,000 mg/m2 IV day 1,8 1,000 2 4-6 8,000-12,000

2B Carboplatin/ 

gemcitabine

q 21 days Carboplatin  

(แทน Cisplatin)

AUC 5 mg/ml/min day 1 maximum total dose < 750 1 4-6 3,000-4,500 mg

Gemcitabine 1,000mg/m2 IV day 1,8 1,000 2 4-6 8,000-12,000

3 CbPac q 21 days Carboplatin AUC 5-6 mg/ml/min day 1 maximum total dose < 750 1 4-6 3,000-4,500 mg

Paclitaxel 200 mg/m2 IV day 1 200 1 4-6 800-1,200

* สามารถใช้้ Carboplatin AUC 5-6 mg/ml/min ใน day 1 แทน Cisplatin ได้้

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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	 Protocol 5: การรักษาเคมีบำำ�บัด มะเร็งปอดระยะแพร่กระจายระยะที่� IIIB-C และ IV (Second line drugs)

ขนาดและสูตรของยาเคมีบำำ�บัดมะเร็ง non-small cell lung cancer ระยะแพร่กระจาย IIIB-C และ IV (Second  line drugs)

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 Docetaxel q 21 days Docetaxel 60-75 mg/m2 IV day 1 60-75 1 4-6 240-450

	 Protocol 6: การรักษาด้วยยามุ่�งเป้า มะเร็งปอดระยะแพร่กระจายระยะที่� IIIB-C และ IV ที่�มี EGFR mutation 

ขนาดและสูตรของยามุ่�งเป้า มะเร็ง non-small cell lung cancer ระยะแพร่กระจาย IIIB-C และ IV ที่�มี EGFR mutation

ลำ�ดับที่ สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้ จำ�นวนที่ใช้รวม

1 Erlotinib** Once daily Erlotinib (100, 150 mg) 100-150 mg orally once daily Until progression****

* ใช้ได้เพียงครั้�งเดียว ไม่ว่าจะเป็นยาขนานแรก (First-line drug) หรือยาขนานที่� 2 (Second-line drug) หรือยาขนานหลัง (Later-line drug) ในผู้�ป่วยที่�มีการกำำ�เริบของ

โรค (progressive disease) หลังได้ยาเคมีบำำ�บััด

** ต้องมีผลตรวจการกลายพัันธุ์�ของยีีน EGFR ชนิดที่�มีความไวต่อการตอบสนองต่อยากลุ่่�มนี้้� เช่น EGFR exon 19 deletion, exon 21 [L858R] substitution mutations, 

L861Q หรือ G719X เป็นต้น ห้ามใช้ในกรณีที่�ความผิดปกติของยีีน EGFR เป็นชนิดที่�ไม่ตอบสนองต่อยา เช่น exon 20 insertion หรือ พบ T790M อย่่างเดียว เป็นต้น

**** ต้องมีรอยโรคที่�สามารถประเมินการตอบสนองทางรัังสีวิทยาด้วย computerized tomography (CT) scan หรือ magnetic resonance imaging (MRI) ได้และ

ประเมินผลการรัักษาทุุก 8-12 สััปดาห์์ และพิจารณาหยุุดยาเมื่่�อตรวจพบข้อใดข้อหนึ่�งดัังต่อไปนี้้�

1.	 ผู้�ป่วยมี progressive disease (ไม่อนุุญาตให้ใช้ beyond disease progression)

2.	 ผู้�ป่วยอยู่่�ในภาวะ terminally ill

3.	 ผู้�ป่วยไม่สามารถทนต่ออาการไม่พึึงประสงค์์จากการใช้ยาได้

	 ในกรณีที่�มีโรคกำำ�เริบที่�สมอง แต่โรคในตำำ�แหน่งภายนอกสมองยัังตอบสนองต่อการรัักษา ให้ทำำ�การรัักษาโรคที่�สมองด้วยการผ่าตััด หรือฉายรัังสีที่�สมอง และสามารถ

ให้ยา ต่อไปได้

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ปอด (Lung cancer)
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	 Protocol 5: การรักษาเคมีบำำ�บัด มะเร็งปอดระยะแพร่กระจายระยะที่่� IIIB-C และ IV (Second line drugs)

ขนาดและสููตรของยาเคมีบำำ�บัดมะเร็ง non-small cell lung cancer ระยะแพร่กระจาย IIIB-C และ IV (Second  line drugs)

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 Docetaxel q 21 days Docetaxel 60-75 mg/m2 IV day 1 60-75 1 4-6 240-450

	 Protocol 6: การรักษาด้้วยยามุ่่�งเป้า มะเร็งปอดระยะแพร่กระจายระยะที่่� IIIB-C และ IV ที่่�มี EGFR mutation หรือ ALK rearrangement*

ขนาดและสููตรของยามุ่่�งเป้า มะเร็ง non-small cell lung cancer ระยะแพร่กระจาย IIIB-C และ IV ที่่�มี EGFR mutation หรือ ALK rearrangement

ลำ�ดับที่ สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้ จำ�นวนที่ใช้รวม

1 Erlotinib** Once daily Erlotinib (100, 150 mg) 100-150 mg orally once daily Until progression****

* ใช้้ได้้เพียงครั้้�งเดียว ไม่่ว่่าจะเป็นยาขนานแรก (First-line drug) หรืือยาขนานที่่� 2 (Second-line drug) หรืือยาขนานหลัง (Later-line drug) ในผู้�ป่วยที่่�มีการกำำ�เริบของ

โรค (progressive disease) หลังได้้ยาเคมีบำำ�บัด

** ต้้องมีผลตรวจการกลายพันธุ์์�ของยีีน EGFR ชนิดที่่�มีความไวต่่อการตอบสนองต่่อยากลุ่่�มนี้้� เช่่น EGFR exon 19 deletion, exon 21 [L858R] substitution mutations, 

L861Q หรืือ G719X เป็นต้้น ห้้ามใช้้ในกรณีที่่�ความผิดปกติของยีีน EGFR เป็นชนิดที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อยา เช่่น exon 20 insertion หรืือ พบ T790M อย่่างเดียว เป็นต้้น

**** ต้้องมีรอยโรคที่่�สามารถประเมินการตอบสนองทางรังสีวิทยาด้้วย computerized tomography (CT) scan หรืือ magnetic resonance imaging (MRI) ได้้และ

ประเมินผลการรักษาทุก 8-12 สัปดาห์ และพิจารณาหยุุดยาเมื่�อตรวจพบข้้อใดข้้อหนึ่่�งดังต่่อไปนี้้�

1.	 ผู้�ป่วยมี progressive disease (ไม่่อนุญาตให้้ใช้้ beyond disease progression)

2.	 ผู้�ป่วยอยู่่�ในภาวะ terminally ill

3.	 ผู้�ป่วยไม่่สามารถทนต่่ออาการไม่่พึึงประสงค์จากการใช้้ยาได้้

	 ในกรณีที่่�มีโรคกำำ�เริบที่่�สมอง แต่่โรคในตำำ�แหน่่งภายนอกสมองยังตอบสนองต่่อการรักษา ให้้ทำำ�การรักษาโรคที่่�สมองด้้วยการผ่่าตัด หรืือฉายรังสีที่่�สมอง และสามารถ

ให้้ยา ต่่อไปได้้

Protocol เพื่่�อการเบิกจ่ายชดเชยค่ารักษาผู้�ป่วยมะเร็งปอด Small Cell Lung Cancer ปีงบประมาณ 2566

	 Protocol 1: การรักษาเสริม หรือใช้้ร่วมกับรังสีรักษาในมะเร็งปอด small cell lung cancer ระยะไม่ลุกลาม (Limited stage)

ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดสำำ�หรับการรักษาเสริม หรือใช้้ร่วมกับรังสีรักษา ในมะเร็ง small cell lung cancer ระยะไม่ลุกลาม (Limited stage)

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 PE 1 q 21-28 days cisplatin 75 mg/m2 IV day 1 75 1 4 300

etoposide 100 mg/m2 IV day 1-3 100 3 4 1,200

2 PE 2 q 21-28 days cisplatin* 25 mg/m2 IV day 1-3 25 3 4 300 

etoposide 100 mg/m2 IV day 1-3 100 3 4 1,200 

3 PE 3 q 21-28 days carboplatin*   

(แทน cisplatin)

AUC 5-6 mg/ml/min day 1 maximum total dose < 

750

1 4 3,000 mg 

etoposide 100 mg/m2 IV day 1-3 100 3 4 1,200 

หมายเหตุ

-	 ใช้้สููตรใดสููตรหนึ่่�ง ให้้ 4 cycles

-	 *สามารถใช้้ carboplatin AUC 5-6 mg/ml/min ใน day 1 แทน cisplatin ได้้

-	 ไม่่แนะนำำ�ให้้ใช้้ยากระตุ้้�นเม็ดเลืือดขาว ระหว่่างที่่�ได้้รับการรักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัดและรังสีรักษา

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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	 Protocol 2: การรักษาเคมีบำำ�บัด มะเร็งปอด small cell lung cancer ระยะลุกลาม (First line drugs)

ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดขนานแรก (First line drugs) สำำ�หรับมะเร็ง small cell lung cancer ระยะลุกลาม (Extensive stage)

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 PE 1 q 21 days cisplatin* 75-80 mg/m2 IV day 1 75-80 1 4-6 300-480

etoposide 80-100 mg/m2 IV day 1-3 80-100 3 4-6 960-1,800

2 PE 2 q 21 days cisplatin* 25 mg/m2 IV day 1-3 25 3 4-6 300-450

etoposide 100 mg/m2 IV day 1-3 100 3 4-6 1,200-1,800

3 PE 3 q 21 days carboplatin AUC 5-6 mg/ml/min day 1 maximum total 

dose < 750

1 4-6 3,000-4,500

etoposide 100 mg/m2 IV day 1-3 100 3 4-6 1,200-1,800

หมายเหตุ   

-	 ใช้้สููตรใดสููตรหนึ่่�ง ให้้  4-6 cycles

-	 * สามารถใช้้ carboplatin AUC 5-6 mg/ml/min ใน day 1 แทน cisplatin ได้้

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ปอด (Lung cancer)



 | 183แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

	 Protocol 3: การรักษาเคมีบำำ�บัด มะเร็งปอด small cell lung cancer ระยะลุกลาม (Second line drugs)

ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัด สำำ�หรับมะเร็ง small cell lung cancer ระยะลุกลาม (Extensive stage) ที่่�ล้้มเหลวจากสููตรยาขนานแรก (Second line drugs)

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 CAV q 21 days Cyclophosphamide 800-1,000 mg/m2 IV day 1 800-1,000 1 4-6 4,000-6,000

Doxorubicin 40-50 mg/m2 IV day 1 40-50 1 4-6 200-300

Vincristine 1.4 mg/m2 IV (maximum total dose 

2 mg per injection) day 1

2 1 4-6 8-12

หมายเหตุ

-	 ให้้ 4-6 cycles

-	 สามารถพิจารณาเลืือกใช้้สููตรยารักษาสููตรเดิมในการรักษา SCLC ที่่�กลับเป็นซ้ำำ��โดยมีระยะเวลาที่่�โรคสงบนานกว่่า 6 เดืือนหลังจากได้้รับยาเคมีบำำ�บัดสููตรแรก

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ศีรีษะและลำำ�คอ (Nasopharyngeal cancer)
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แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ 
ลำำ�ไส้้ตรง  ทวารหนััก และไส้้ติ่่�ง
ในระบบหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ 
ปีีงบประมาณ 2566

บทที่่� 7

ความเจริิญก้้าวหน้้าทางเทคโนโลยีีทางการแพทย์์ในปััจจุุบัันทำำ�ให้้เกิิด

นวััตกรรมทางการรักษาพยาบาลผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งอย่่างต่่อเน่ื่�อง สำำ�นัักงาน 

หลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิจึึงทบทวนการจ่่ายชดเชยค่่าบริิการกรณีีค่่าใช้้จ่่ายสููง

สำำ�หรัับผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ ลำำ�ไส้้ตรง ช่่องทวารหนัักและรอบทวารหนััก และ

ไส้้ติ่่�ง โดยกำำ�หนด protocol เพื่่�อการเบิิกจ่่ายตามแนวทางการรัักษาฉบัับล่่าสุุดและ

ผ่่านการพิิจารณาโดยความร่่วมมืือของผู้้�เชี่่�ยวชาญสาขาที่่�เกี่่�ยวข้้อง ดัังนี้้�

มะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ (Colon cancer) 
	การรักษามะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ชนิิด adenocarcinoma ประกอบด้้วย การผ่่าตััดซึ่่�งถืือเป็็นการรักษาหลัักและ

เสริิมด้้วยการให้้ยาเคมีบำำ�บัด โดยให้้พิจารณาตามข้้อบ่่งชี้้�ในผู้้�ป่่วยและความเหมาะสมดังนี้้�

1. มะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ stage I (cT1-2 N0 M0)

1.1	การรักษาใน stage T1-2 N0 M0 คืือ การผ่่าตััดแบบ oncologic resection 

1.2	อาจพิิจารณาให้้การรักษาโดยการตัดเอาก้้อนเนื้้�องอกออกผ่่านการส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่ (endoscopic 

treatment) ได้้แก่่ endoscopic mucosal resection (EMR) หรืือ endoscopic submucosal 

dissection (ESD) ในกรณี stage T1 N0 M0 ที่่�ประเมิินจากการส่่องกล้้องตรวจลำำ�ไส้้ใหญ่่แล้้ว

พยาธิิสภาพเป็็น superficial submucosal invasion ทั้้�งนี้้�หากผลพยาธิิวิิทยาของก้้อนเนื้้�องอกที่่�

ตััดออกมาด้้วย endoscopic treatment เป็็น high risk features for lymph node metastasis 

ควรพิจารณาให้้การรักษาโดยการผ่่าตััดแบบ oncologic resection ในลำำ�ดับต่่อไป โดย high risk 

features for lymph node metastasis ได้้แก่่ 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ลำำ�ไส้ใ้หญ่่และลำำ�ไส้้ตรง ทวารหนักั และไส้้ติ่่�ง  
(Colo-Rectal cancer, Anus and appendix cancer)
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•	 depth of invasion เป็็น deep submucosal invasion (Sm 2, Sm3) หรืือ depth of inv-

vasion มากกว่่า 1,000 ไมครอน ใน sessile หรืือ flat polyp 

•	 depth of invasion เป็็น Haggitt classification level 4 ใน pedunculated polyp

•	 poorly differentiation 

•	 มีี tumor budding 

•	 มีี lymphatic invasion หรืือ vascular invasion หรืือ perineural invasion 

•	 margin positive หรืือ margin น้้อยกว่่า 1 มิลลิิเมตร

1.3	ไม่่มีข้้อบ่่งชี้้�ในการให้้ยาเคมีบำำ�บัดหรืือรังสีีรัักษา  

2. มะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ stage II (cT3-4 N0  M0)

2.1 การรักษาหลัักคืือการผ่่าตััดแบบ oncologic resection 

2.2 พิจารณาให้้ adjuvant chemotherapy ในกลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อการแพร่่กระจายไปอวัยวะอ่ื่�น 

(stage II colon cancer with high risk factors for systemic recurrence) โดยมีีลัักษณะทาง

คลินิิกหรืือผลพยาธิิวิิทยาข้้อใดข้้อหนึ่่�งดัังต่่อไปนี้้� 

•	 pT4 lesion

•	 poorly differentiated หรืือ undifferentiated tumor ที่่�ไม่่ใช่่ MSI-H/dMMR

•	 lymphatic หรืือ vascular หรืือ perineural invasion 

•	 bowel obstruction 

•	 localized perforation 

•	 resected lymph node less than 12 nodes

•	 positive margin หรืือ closed margin 

2.3 อาจพิิจารณาให้้รังสีีรัักษาร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัด ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อการเกิิดการกลัับเป็็นซ้ำำ��

 ได้้แก่่

•	 T3 หรืือ T4 with localized perforation 

•	 positive margin หรืือ closed margin 

•	 T4 lesion เฉพาะ ในกรณีที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััด en-bloc resection ได้้หมด 

สููตรยา 

-	 สููตรที่่� 1 	 5FU 

-	 สููตรที่่� 2	 Capecitabine

แผนการฉายรัังสีี 45-50 Gy ใน 25-28 ครั้้�ง (1.8-2.0 Gy/ครั้้�ง, 5 ครั้้�ง/สััปดาห์์) ร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัด

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ลำำ�ไส้ใ้หญ่่และลำำ�ไส้้ตรง ทวารหนักั และไส้้ติ่่�ง  
(Colo-Rectal cancer, Anus and appendix cancer)
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3. มะเร็็งลํําไส้้ใหญ่่ stage III 

    (Stage III A: cT1-2 N1 M0; Stage III B: cT3-4 N1 M0; Stage III C: c anyT N2 M0)

3.1 การรักษาหลัักคืือการผ่่าตััดแบบ oncologic resection 

3.2 พิจารณาให้้ adjuvant chemotherapy หลัังการผ่่าตััด oncologic resection ทุกรายยกเว้้นใน

กรณีที่่�มีีข้้อห้้ามหรืือสภาพร่่างกายไม่่เหมาะสม 

3.3 อาจพิิจารณาให้้รังสีีรัักษาร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัด ในผู้้�ป่่วยดัังต่่อไปนี้้� 

•	 localized perforation 

•	 positive margin หรืือ closed margin 

•	 T4 lesion เฉพาะ ในกรณีที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััด en-bloc resection ได้้หมด 

3.4 อาจพิิจารณาใน MDT conference เพ่ื่�อให้้ preoperative neoadjuvant chemotherapy ก่่อน

การผ่่าตััด oncologic resection หากประเมิินด้้วย imaging แล้้วพบเป็็น locally advanced 

colon cancer ที่่�ผ่่าตััดแล้้วมีีโอกาส positive margin ผู้้�ป่่วยในกลุ่่�มนี้้�ได้้แก่่

•	 T4b lesion ที่่�ประเมิินว่่าไม่่สามารถผ่่าตััด en-bloc resection เอา tumor ออกได้้หมดหรืือมี

โอกาสเกิิด morbidity สููงจากการผ่่าตััด en-bloc resection เช่่น ต้้อง en-bloc duodenect-

tomy หรืือ pancreato-duodenectomy หรืือ nephrectomy เป็็นต้้น

•	 N2 disease หรืือ สงสััย apical lymph node metastasis

สููตรยา

-	 สููตรที่่� 1	 FOLFOX (FOLFOX4 or mFOLFOX6) 

-	 สููตรที่่� 2	 CapeOx

-	 สููตรที่่� 3	 5FU 

-	 สููตรที่่� 4	 Capecitabine 

หมายเหตุุ 

1.	แนะนำำ�ใช้้สููตร ที่่� 1 และ 2 (oxaliplatin based chemotherapy) ก่่อนในกรณีผู้้�ป่่วยอายุุน้้อยกว่่า 75 ปีี ที่่�

มีี ECOG PS = 0-1 โดยติิดตามผลข้้างเคีียง peripheral neuropathy อย่่างใกล้้ชิด และแนะนำำ�ให้้หยุุดใช้้ 

oxaliplatin เม่ื่�อมี peripheral neuropathy มากกว่่า grade 2 

2.	หากผู้้�ป่่วยอายุุมากกว่่า 75 ปีี หรืือ ECOG PS = 2 หรืือมีข้้อห้้ามของการให้้ยา oxaliplatin แนะนำำ�ใช้้สููตรที่่� 

3, 4

3.	กรณีเลืือก Preoperative neoadjuvant chemotherapy ให้้ใช้้สููตร CapeOx หรืือ FOLFOX

4.  มะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ stage IV (c any T any N M1)

4.1 synchronous liver or lung metastasis ที่่�สามารถผ่่าตััดออกได้้หมด (resectable metastases) 

สามารถเลืือกได้้ 3 วิธีี

4.1.1	 ผ่่าตััดก่่อน โดยการผ่่าตััดอาจเป็็นแบบ syn	chronous หรืือ staged colectomy with liver 

or lung resection แล้้วตามด้้วย adjuvant chemotherapy โดยแนะนำำ� สููตร FOLFOX 

หรืือ CapeOx 6 เดืือน

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ลำำ�ไส้ใ้หญ่่และลำำ�ไส้้ตรง ทวารหนักั และไส้้ติ่่�ง  
(Colo-Rectal cancer, Anus and appendix cancer)
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4.1.2  ให้้ยาเคมีบำำ�บัด สููตร FOLFOX หรืือ CapeOx ก่่อนผ่่าตััด ไม่่เกิิน 3 เดืือน แล้้วผ่่าตััดโดยการ

ผ่่าตััดอาจเป็็นแบบ synchronous หรืือ staged colectomy with liver or lung resection 

แล้้วตามด้้วย adjuvant chemotherapy จนครบ 6 เดืือน 

4.1.3 ผ่่าตััด colectomy ก่่อนแล้้วให้้ยาเคมีบำำ�บัด FOLFOX หรืือ CapeOx ไม่่เกิิน 3 เดืือนแล้้ว

ผ่่าตััด staged resection of liver or lung metastasis แล้้วตามด้้วย adjuvant chemot-

therapy จนครบ 6 เดืือน 

4.2	synchronous potentially resectable liver or lung metastases พิจารณาเข้้า MDT confere-

ence โดยให้้ chemotherapy ก่่อนแล้้วดููการตอบสนอง ถ้้ามีีการตอบสนองดีีจนผ่่าตััดได้้ให้้พิจารณา

ผ่่าตััดแบบ synchronous หรืือ staged colectomy with liver or lung resection แล้้วตามด้้วย 

adjuvant chemotherapy จนครบ 6 เดืือน หากติิดตามแล้้วผ่่าตััดไม่่ได้้แนะนำำ�ให้้ใช้้หลัักการเหมืือน

กรณีผู้้�ป่่วย stage IV ที่่�ผ่่าตััดไม่่ได้้ (synchronous unresectable liver or lung metastasis)

สููตรยา

-	 สููตรที่่� 1	 CapeOx 

-	 สููตรที่่� 2	 FOLFOX (FOLFOX4 or mFOLFOX6) 

-	 สููตรที่่� 3	 FOLFOXIRI 

หมายเหตุุ

1. ผู้้�ป่่วยต้้องมีี ECOG PS = 0-1

2. หากเลืือกใช้้สููตร FOLFOXIRI ให้้ใช้้ก่่อนผ่่าตััดได้้ไม่่เกิิน 3 เดืือน (6 cycles) ถ้้ามีีการตอบสนองดีีจนผ่่าตััดได้้ 

หลัังผ่่าตััดให้้ปรับยาเป็็น FOLFOX โดยให้้ยารวมทั้้�งหมด ไม่่เกิิน 6 เดืือน

	

4.3	synchronous unresectable metastases หรืือ synchronous potentially resectable liver 

or lung metastases chemotherapy แล้้วไม่่สามารถเปลี่่�ยนเป็็น resectable metastasis ได้้

ให้้พิจารณาให้้ palliative chemotherapy หรืือ palliative radiotherapy โดยพิิจารณาให้้รังสีี

รัักษาเพ่ื่�อบรรเทาความปวด เลืือดออกหรืือเป็็นแผล การกดเบีียดเนื้้�อเยื่่�อปกติิ การอุดกั้้�นอวัยวะที่่�

เป็็นท่่อกลวง การกดทัับไขสัันหลััง หลอดเลืือดดำำ�ใหญ่่อุดตััน ที่่�เกิิดจากก้้อนมะเร็็งโดยต้้องคำำ�นึึงถึึงผล

การรักษา ผลข้้างเคีียงของการรักษา สภาพร่่างกาย ความสะดวกในการเดิินทางมารัักษาของผู้้�ป่่วย  

ทั้้�งนี้้�แพทย์์ควรให้้ข้้อมููลดัังกล่่าวอย่่างเพีียงพอ เพ่ื่�อให้้ผู้้�ป่่วยและครอบครัวสามารถตััดสิินใจได้้เอง

สููตรยา

-	 สููตรที่่� 1	 5FU 

-	 สููตรที่่� 2	 Capecitabine 

-	 สููตรที่่� 3	 CapeOx

-	 สููตรที่่� 4	 FOLFOX (FOLFOX4 or mFOLFOX6)

-	 สููตรที่่� 5  	 FOLFIRI

-	 สููตรที่่� 6  	 Caplri

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ลำำ�ไส้ใ้หญ่่และลำำ�ไส้้ตรง ทวารหนักั และไส้้ติ่่�ง  
(Colo-Rectal cancer, Anus and appendix cancer)
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	 palliative radiotherapy มีแผนการฉายรัังสีี 25-30 Gy ใน 5-10 ครั้้�ง อาจพิิจารณาให้้ปริมาณรัังสีีให้้

สููงข้ึ้�นหรืือให้้ควบคู่่�กัับยาเคมีบำำ�บัดเพ่ื่�อเพิ่่�มการควบคุุมโรคเฉพาะที่่�

	

4.4 การรักษาด้้วย radiofrequency ablation เป็็นวิิธีีการรักษา liver metastasis ที่่�ได้้มาตรฐานอีีก

วิิธีีหนึ่่�ง

4.5 กรณี oligometastases ที่่�ไม่่สามารถทำำ�การผ่่าตััด หรืือ radiofrequency ablation ได้้ พิจารณา

ให้้รังสีีรัักษาด้้วยเทคนิค  stereotactic body radiotherapy (SBRT) ทั้้ �งนี้้� oligometastases  

หมายถึึง 1-5 metastatic lesions และทุุกตำำ�แหน่่งสามารถทำำ� SBRT ได้้

5. การผ่่าตััด oncologic resection ในผู้้�ป่่วยมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่

การผ่่าตััดแบบ oncologic resection ในมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ชนิิด adenocarcinoma ในกรณีที่่�เป็็น elect-

tive case สามารถทำำ�ผ่่าตััดโดยใช้้เทคนิคการผ่่าตััดแบบ open surgery หรืือ minimally invasive surgery 

เช่่น laparoscopic surgery หรืือ hand assisted laparoscopic surgery ทั้้�งนี้้�หากศััลยแพทย์์มีีประสบการณ์

ในการผ่่าตััดแบบ minimally invasive surgery ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับการผ่่าตััดแบบ minimally invasive surgery จะ

ได้้รับประโยชน์์ในเร่ื่�องการฟื้�นตััวจากการผ่่าตััดได้้ดีโดยโอกาสการกลัับเป็็นซ้ำำ��ของมะเร็็งไม่่แตกต่่างจากการผ่่าตััด

แบบ open surgery

6. การรัักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ที่่�มีีการอุุดตัันของลำำ�ไส้้ (obstructed colon cancer) 

ให้้พิจารณาจากระยะของโรค สภาพของผู้้�ป่่วย และประสบการณ์ของศััลยแพทย์์ โดยสามารถพิิจารณา

ให้้การรักษาได้้หลายวิิธีี ดังนี้้�  

6.1 oncologic resection with primary anastomosis

6.2 oncologic resection with ostomy เช่่น Hartmann’s procedure

6.3 diverting ostomy

6.4 colonic stent โดยมีี 2 วัตถุประสงค์์คืือ

6.4.1 bridge to elective surgery ใช้้เฉพาะในผู้้�ป่่วยมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ฝั่่�งซ้้ายที่่�มีีการอุดตัันของลำำ�ไส้้

และต้้องไม่่มีหีรืือสงสัยัว่่ามีีภาวะลำำ�ไส้้ใหญ่่แตกทะลุหุรืือขาดเลืือดร่่วมด้้วย (มะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่

ฝั่่�งซ้้ายหมายถึึง ม ะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ในตำำ�แหน่่ง descending colon sigmoid colon และ 

rectosigmoid colon ไม่่นับรวม rectum) โดยหลัังจากใส่่ colonic stent แล้้วและภาวะ

การอุดตัันของลำำ�ไส้้ทุเลาลงต้้องนำำ�ผู้้�ป่่วยไปผ่่าตััด oncologic resection ต่่อ (แนะนำำ�ให้้ทำำ�

ผ่่าตััด 2 ถึึง 3 สัปดาห์์หลัังใส่่ colonic stent)

6.4.2 palliative stent ควรพิจารณาใส่่ในผู้้�ป่่วยมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ที่่�มีีภาวะลำำ�ไส้้ใหญ่่อุดตัันและไม่่

สามารถผ่่าตััดแก้้ไขภาวะลำำ�ไส้้ใหญ่่อุดตัันด้้วยวิิธีีต่่างๆได้้แล้้ว (inoperable case)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ลำำ�ไส้ใ้หญ่่และลำำ�ไส้้ตรง ทวารหนักั และไส้้ติ่่�ง  
(Colo-Rectal cancer, Anus and appendix cancer)
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มะเร็็งลำำ�ไส้้ตรง (Rectal cancer) 

ลำำ�ไส้้ตรง (rectum) หมายถึึงลำำ�ไส้้ใหญ่่ส่่วนปลายซึ่่�งมีีความยาว 15 เซนติิเมตรนับจาก anal verge 

การรักษามะเร็็งลำำ�ไส้้ตรงชนิิด adenocarcinoma ประกอบด้้วย การผ่่าตััด การให้้ยาเคมีบำำ�บัด และการ

ให้้รังสีีรัักษา โดยให้้พิจารณาตามข้้อบ่่งชี้้�ในผู้้�ป่่วยและความเหมาะสมดังนี้้�

1. มะเร็็งลำำ�ไส้้ตรง cT1 N0 M0

1.1	การผ่่าตััดเป็็นการรักษาหลัักในมะเร็็งลำำ�ไส้้ตรง stage cT1 N0 M0 มีี 2 วิธีี คืือ oncologic resection 

หรืือ local excision

1.2	หากผ่่าตััด oncologic resection พิจารณาให้้การรักษาเสริิมตามผลพยาธิิวิิทยาดัังนี้้�

1.2.1	 หากผลทางพยาธิิวิิทยาเป็็น pT1-2 N0 M0 ไม่่ต้้องให้้การรักษาเสริิม  (no postoperative 

adjuvant treatment) 

1.2.2	 หากผลพยาธิิวิิทยาเป็็น pT3-4 N0 M0 หรืือ p anyT N1-2 Mo พิจารณาให้้ postoperative 

chemoradiotherapy 

1.3	หาก ผ่่าตััด local excision พิจารณาให้้การรักษาต่่อตามผลพยาธิิวิิทยาดัังนี้้�

1.3.1	 หากผลพยาธิวิิิทยาเป็น็ pT1 with high risk features ให้้พิจารณาผ่่าตััดเพิ่่�มเติิม แบบ oncologi-

ic resection ถ้้าผู้้�ป่่วยปฏิิเสธการผ่่าตััด หรืือไม่่สามารถผ่่าตััดได้้พิจิารณาเข้้า MDT conference 

เพ่ื่�อให้้ chemoradiotherapy 

1.3.2	 หากผลพยาธิิเป็็น pT2 ขึ้�นไป ให้้พิจารณาผ่่าตััดเพิ่่�มเติิม แบบ oncologic resection

1.3.3	 ลัักษณะพยาธิิวิิทยาที่่�เป็็น high risk features ได้้แก่่

•	 depth of invasion เป็็น deep submucosal invasion (Sm 2, Sm3) หรืือ depth of 

invasion มากกว่่า 1,000 ไมครอน

•	 poorly differentiation

•	 tumor budding

•	 lymphatic invasion

•	 vascular invasion

•	 perineural invasion

•	 margin positive หรืือ น้้อยกว่่า 1 มิลลิิเมตร

2. มะเร็็งลำำ�ไส้้ตรง stage cT3 หรืือ cT4 No หรืือ c any T N1-2 มีีวิิธีีการรัักษา ดัังนี้้�

2.1 preoperative neoadjuvant chemoradiotherapy แล้้วทำำ�การผ่่าตััดแบบ oncologic resection 

เม่ื่�อผ่่าตััดแล้้วพิิจารณาให้้ adjuvant chemotherapy 

2.2 อ าจพิิจารณาให้้  preoperative total neoadjuvant therapy แล้้วผ่่าตััด oncologic resection  

ในผู้้�ป่่วยที่่�เป็็น high risk locally advanced rectal cancer โดยพิิจารณาผ่่าน MDT conference

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ลำำ�ไส้ใ้หญ่่และลำำ�ไส้้ตรง ทวารหนักั และไส้้ติ่่�ง  
(Colo-Rectal cancer, Anus and appendix cancer)



 | 190แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

2.2.1	 high risk locally advanced rectal cancer มีลัักษณะดัังต่่อไปนี้้�

•	 หากมีีผลการตรวจ CT scan ต้้องมีีข้้อใดข้้อหนึ่่�งดัังต่่อไปนี้้�

o	 clinical node positive 

o	 T4 lesion

•	 หากมีีผลการตรวจ MRI scan มีข้้อใดข้้อหนึ่่�งดัังต่่อไปนี้้� 

o	 T4 lesion

o	 extramural vascular invasion positive

o	 mesorectal fascia involvement

o	 enlarged lateral lymph nodes

2.2.2	 preoperative total neoadjuvant therapy สามารถให้้ได้้ 2 วิธีีคืือ เริ่่�มฉายรัังสีีก่่อนตามด้้วย 

consolidation chemotherapy หรืือ  induction chemotherapy ก่่อ นแล้้วตามด้้วยการ

ฉายรัังสีี

2.2.3	 แผนการฉายรัังสีีใน total neoadjuvant therapy สามารถให้้การฉายรัังสีีแบบ long course 

CCRT 45-50 Gy ใน 25-28 ครั้้�ง (1.8-2.0 Gy/ครั้้�ง, 5 ครั้้�ง/สััปดาห์์) ร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัด หรืือ

ฉายรัังสีีแบบ short course RT 25 Gy ใน 5 ครั้้�ง (5.0 Gy/ครั้้�ง) 

2.3	ในผู้้�ป่่วย cT3 หากทำำ�ผ่่าตััด oncologic resection ก่่อน แนะนำำ�ให้้ postoperative adjuvant chemor-

radiotherapy เม่ื่�อผลพยาธิิวิิทยาเป็็น pT3,4N0M0 หรืือ anyTN1-2 M0 

	 หมายเหตุุ อาจให้้ postoperative adjuvant chemotherapy alone ในกรณี pT3N0M0 at upper  

	 rectum

2.4 ในกรณี unresectable primary rectal disease อาจพิิจารณาให้้ palliative chemotherapy หรืือ 

palliative radiotherapy หรืือ concurrent chemoradiation การฉายรัังสีีพิิจารณาฉายรัังสีีมากกว่่า 

54 Gy ในกลุ่่�ม unresectable disease การผ่่าตััดพิิจารณาผ่่าตััดเป็็น palliative surgery เช่่น ผ่่าตััด 

diverting ostomy ในกรณีที่่�มีีลำำ�ไส้้ใหญ่่อุดตััน

สููตรยา 

-	 สููตรที่่� 1 	 5 FU

-	 สููตรที่่� 2  	 Capecitabine

-	 สููตรที่่� 3 	 CapeOX 

-	 สููตรที่่� 4 	 FOLFOX (FOLFOX4 or mFOLFOX6)

		  หมายเหตุุ	 สููตรยาเคมีบำำ�บัดในช่่วงฉายรัังสีี คืือ 5FU หรืือ Capecitabine เท่่านั้้�น 

3. มะเร็็งลำำ�ไส้้ตรง stage c any T any N M1

3.1	synchronous resectable liver or lung metastases มีแนวทางรัักษา 

3.1.1	 preoperative chemotherapy ก่่อน

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ลำำ�ไส้ใ้หญ่่และลำำ�ไส้้ตรง ทวารหนักั และไส้้ติ่่�ง  
(Colo-Rectal cancer, Anus and appendix cancer)



 | 191แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

3.1.1.1	 ต่่อด้้วยการผ่่าตััด synchronous หรืือ staged rectal resection with liver or lung 

resection หลัังผ่่าตััดพิิจารณาให้้ postoperative adjuvant chemoradiotherapy 

3.1.1.2	 ต่่อด้้วย preoperative chemoradiotherapy แล้้วพิิจารณาผ่่าตััด synchronous 

หรืือ staged rectal resection with liver or lung resection

3.1.2	 การผ่่าตััดแบบ curative resection หลัังการผ่่าตััดมะเร็็งลำำ�ไส้้ตรงออกก่่อนแล้้วผ่่าตััด  

metastasis ภ ายหลัังหรืือผ่่าตััดพร้้อมกันจากนั้้�นควรพิจารณาการรักษาเสริิมตามผลพยาธิิ

วิิทยาดัังนี้้� 

•	 T1-2 N0 M1 ให้้ Postoperative adjuvant chemotherapy 

•	 T3-4 any N M1 หรืือ any T N1-2 M1 ให้้ postoperative chemoradiotherapy และ 

postoperative adjuvant chemotherapy 

•	 postoperative concurrent chemoradiation มีแผนการฉายรัังสีี 45-54 Gy ใน 25-30 

ครั้้�ง (1.8-2.0 Gy/ครั้้�ง, 5 ครั้้�ง/สััปดาห์์) ร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัด

3.1.3	 preoperative concurrent chemoradiation เป็็น neoadjuvant therapy แล้้วจึึงทำำ�การ

ผ่่าตััดรัักษาโรคมะเร็็งลำำ�ไส้้ตรง (rectum) และ Metastasis ออก แบบ curative resection   

หลัังผ่่าตััดพิิจารณาให้้ postoperative adjuvant chemotherapy โดยการฉายรัังสีีอาจใช้้วิธีี

 long course CCRT 45-50 Gy ใน 25-28 ครั้้�ง (1.8-2.0 Gy/ครั้้�ง, 5 ครั้้�ง/สััปดาห์์) ร่่วมกับ 

ยาเคมีบำำ�บัด หรืือวิธีี short course RT ฉายรัังสีี 25 Gy ใน 5 ครั้้�ง (5.0 Gy/ครั้้�ง)

3.1.4	 นอกจากการผ่่าตััดการรักษาด้้วย radiofrequency ablation เป็็นวิิธีีการรักษา Liver metast-

tasis ที่่�ได้้มาตรฐานอีีกวิิธีีหนึ่่�ง 

3.1.5	 กรณี oligometastases ที่่ �ไม่่สามารถทำำ�การผ่่าตััดรัักษาหรืือ  radiofrequency ablation 

ได้้ พิ จารณาให้้รัังสีีรัักษาด้้วยเทคนิิค  stereotactic body radiotherapy (SBRT) ทั้้ �งนี้้�  

oligometastases หมายถึึง 1-5 metastatic lesions และทุุกตำำ�แหน่่งสามารถทำำ� SBRT ได้้

		สููต รยา 

-	 สููตรที่่� 1 	 5 FU

-	 สููตรที่่� 2  	 Capecitabine

-	 สููตรที่่� 3 	 CapeOX 

-	 สููตรที่่� 4 	 FOLFOX (FOLFOX4 or mFOLFOX6)

		  หมายเหตุุ สููตรยาเคมีบำำ�บัดในช่่วงฉายรัังสีี คืือ 5FU หรืือ Capecitabine เท่่านั้้�น

3.2	 potentially resectable liver or lung metastases พิจารณาเข้้า MDT conference สามารถเลืือก

แนวทางการรักษาข้ึ้�นกัับปััจจััยของ primary rectal cancer และ ปัจจััยของ metastatic lesion ดังนี้้�

3.2.1	 พิิจารณาฉายรัังสีีก่่อน (ควรเป็็น short course radiation therapy) แล้้วไปให้้ chemotherapy 

หากผ่่าตััดได้้ พิจารณาผ่่าตััด synchronous หรืือ staged rectal resection with liver or 

lung resection 

3.2.2	 พิิจารณาให้้ chemotherapy ก่่อนและตามด้้วย radiotherapy หากผ่่าตััดได้้ พิจารณาผ่่าตััด 

synchronous หรืือ staged rectal resection with liver or lung resection ในลำำ�ดับถััดไป

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ลำำ�ไส้ใ้หญ่่และลำำ�ไส้้ตรง ทวารหนักั และไส้้ติ่่�ง  
(Colo-Rectal cancer, Anus and appendix cancer)
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3.2.3	 พิิจารณาให้้ chemotherapy ก่่อนหากผ่่าตััดได้้ พิจารณาผ่่าตััด synchronous หรืือ staged 

rectal resection with liver or lung resection หากผลพยาธิิวิิทยาของ primary rectal 

cancer เป็็น locally advanced rectal cancer ให้้พิจารณาให้้ radiotherapy หลัังผ่่าตััดใน

ลำำ�ดับถััดไป โดยการฉายรัังสีีอาจใช้้วิธีี long course CCRT 45-54 Gy ใน 25-30 ครั้้�ง (1.8-2.0 

Gy/ครั้้�ง, 5 ครั้้�ง/สััปดาห์์) ร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัด หรืือวิธีี short course RT ฉายรัังสีี 25 Gy ใน 

5 ครั้้�ง (5.0 Gy/ครั้้�ง)

		สููต รยา

-	 สููตรที่่� 1	 	 CapeOx 

-	 สููตรที่่� 2	 	 FOLFOX (FOLFOX4 or mFOLFOX6) 

-	 สููตรที่่� 3	 	 FOLFOXIRI 

หมายเหตุุ

1. สููตรยาเคมีบำำ�บัดในช่่วงฉายรัังสีี คืือ 5FU หรืือ Capecitabine เท่่านั้้�น

2. หากเลืือกใช้้สููตร FOLFOXIRI ให้้ใช้้ก่่อนผ่่าตััดได้้ไม่่เกิิน 3 เดืือน (6 cycles) ถ้้ามีีการตอบสนองดีีจน

ผ่่าตััดได้้ หลัังผ่่าตััดให้้ปรับยาเป็็น FOLFOX โดยให้้ยารวมทั้้�งหมดไม่่เกิิน 6 เดืือน

2.2	 unresectable metastasis พิจารณาให้้ Palliative chemotherapy หรืือ Palliative radiotherapy 

การผ่่าตััดพิิจารณาผ่่าตััดเป็็น palliative surgery ในผู้้�ป่่วยบางราย เช่่น ผ่่าตััด diverting ostomy ใน

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะลำำ�ไส้้ใหญ่่อุดตัันร่่วมด้้วย

		สููต รยา

-	 สููตรที่่� 1	 5FU 

-	 สููตรที่่� 2	 capecitabine 

-	 สููตรที่่� 3	 FOLFOX (FOLFOX4 or mFOLFOX6) 

-	 สููตรที่่� 4	 CapeOx 

-	 สููตรที่่� 5   	 FOLFIRI

-	 สููตรที่่� 6   	 CapIri 

palliative radiotherapy มีแผนการฉายรัังสีี 25-30 Gy ใน 5-10 ครั้้�ง อาจพิิจารณาให้้ปริมาณรัังสีีให้้

สููงข้ึ้�นหรืือให้้ควบคู่่�กัับยาเคมีบำำ�บัดเพ่ื่�อเพิ่่�มการควบคุุมโรคเฉพาะที่่�

4. การผ่่าตััดแบบ elective surgery ในมะเร็็งลำำ�ไส้้ตรง (elective rectal cancer surgery)

4.1	 การผ่่าตััดแบบ oncologic resection นั้้�นควรทำำ�ผ่่าตััดแบบ total mesorectal excision (TME) หรืือ 

tumor specific mesorectal excision (TSME) ทั้้ �งนี้้�หากมะเร็็งไม่่ได้้รุกรามถึึงกล้้ามเนื้้�อหููรููด 

ทวารหนััก ศััลยแพทย์์สามารถผ่่าตััดเก็็บกล้้ามเนื้้�อหููรููดทวารหนัักโดยการเย็บ็ต่่อลำำ�ไส้้ด้้วยเครื่�องมืือเย็็บ

ต่่อลำำ�ไส้้แบบอััตโนมััติิ หากมะเร็็งรุุกรามถึึงกล้้ามเนื้้�อหููรููดทวารหนัักศััลยแพทย์์จำำ�เป็็นต้้องผ่่าตััดแบบ 

abdominoperineal resection (APR) สำำ�หรัับ ทั้้�งนี้้�การผ่่าตััด oncologic resection แบบ TME หรืือ 

TSME นั้้�นสามารถทำำ�ได้้โดยเทคนิคการผ่่าตััดแบบ open surgery และ minimally invasive surgery 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ลำำ�ไส้ใ้หญ่่และลำำ�ไส้้ตรง ทวารหนักั และไส้้ติ่่�ง  
(Colo-Rectal cancer, Anus and appendix cancer)
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เช่่น laparoscopic surgery หรืือhand assisted laparoscopic surgery ทั้้ �งนี้้�หากศััลยแพทย์์มีี

ประสบการณ์ในการผ่่าตััดแบบ minimally invasive surgery ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับการผ่่าตััดแบบ minimally 

invasive surgery จะได้้รับประโยชน์ใ์นเร่ื่�องการฟื้้�นตััวจากการผ่่าตััดได้้ดีโดยโอกาสการกลับัเป็็นซ้ำำ��ของ

มะเร็็งไม่่แตกต่่างจากการผ่่าตััดแบบ open surgery

4.2	 การผ่่าตััด local excision สามารถผ่่าตััดด้้วยเทคนิค transanal local excision transsacral local 

excision transanal endoscopic microsurgery (TEM) หรืือ  transanal minimally invasive 

surgery (TAMIS) โดยข้ึ้�นกัับตำำ�แหน่่งของมะเร็็ง

5. การรัักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งลำำ�ไส้้ตรงที่่�มีีการอุุดตัันของลำำ�ไส้้ (obstructed rectal cancer) 

พิิจารณาผ่่าตััดแก้้ไขภาวะลำำ�ไส้้ใหญ่่อุดตัันก่่อนโดยการทำำ�  diverting ostomy หลัังจากนั้้�นพิิจารณา

ให้้การรักษาต่่อตามแนวทางการรักษาในผู้้�ป่่วย elective ตาม clinical staging

มะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่และลำำ�ไส้้ตรงกลัับเป็็นซ้ำำ�� 
(Recurrent colon and rectal cancer)

	

	 การรักษามะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่และลำำ�ไส้้ตรงชนิิด adenocarcinoma กลัับเป็็นซ้ำำ��เฉพาะที่่� (local recurrence) 

หรืือ กลัับเป็็นซ้ำำ��ที่่�อวัยวะอ่ื่�น (distant recurrence) มีแนวทางดัังนี้้�

1. มะเร็็งกลัับเป็็นซ้ำำ��ที่่�รอยต่่อ (anastomotic recurrence) หรืือในอุ้้�งเชิิงกราน (pelvic recurrence) 

เพีียงอย่่างเดีียว 

1.1 มะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่กลัับเป็็นซ้ำำ��ที่่�รอยต่่อ (anastomotic recurrence in colon cancer)

1.1.1	 ควรพิจารณาผ่่าตััดถ้้าสามารถผ่่าตััดได้้ แล้้วพิิจารณาให้้ adjuvant chemotherapy 

1.1.2	 พิิจารณาให้้  preoperative neoadjuvant chemotherapy ก่่อ นการผ่่าตััดในกรณีที่่�เป็็น 

potentially resectable local recurrence

1.1.3	 ถ้้าไม่่สามารถผ่่าตััดได้้พิจารณาให้้ palliative chemotherapy

1.2	มะเร็็งลำำ�ไส้้ตรงกลัับเป็็นซ้ำำ��ที่่�รอยต่่อหรืือกลัับเป็็นซ้ำำ��ในอุ้้�งเชิิงกราน (anastomotic or pelvic recurrence 

in rectal cancer) 

1.1.2	 ในรายที่่�ยังัไม่่เคยได้้รับรัังสีีรัักษามาก่่อนควรพิจารณาให้้ preoperative chemoradiotherapy 

แล้้วจึึงพิิจารณาผ่่าตััด และหลัังผ่่าตััดพิิจารณาให้้ adjuvant chemotherapy

1.1.2	 ในรายที่่�เคยได้้รังสีีรัักษามาก่่อนอาจพิิจารณาให้้ preoperative neoadjuvant chemotherapy 

ก่่อนการผ่่าตััด

1.1.3	 ถ้้าไม่่สามารถผ่่าตััดได้้ให้้ palliative chemotherapy หรืือ palliative radiotherapy

1.1.4	 แผนการฉายรัังสีีคืือ 45-50 Gy ใน 25-28 ครั้้�ง (1.8-2.0 Gy/ครั้้�ง, 5 ครั้้�ง/สััปดาห์์) ร่่วมกับยา

เคมีบำำ�บัด สำำ�หรัับ long course CCRT หรืือฉายรัังสีี 25 Gy ใน 5 ครั้้�ง (5.0 Gy/ครั้้�ง) สำำ�หรัับ 

short course RT ส่่วน palliative radiotherapy มีแผนการฉายรัังสีี 25-30 Gy ใน 5-10 ครั้้�ง 

อาจพิิจารณาให้้ปริมาณรัังสีีให้้สููงข้ึ้�นหรืือให้้ควบคู่่�กัับยาเคมีบำำ�บัดเพ่ื่�อเพิ่่�มการควบคุุมโรคเฉพาะที่่�

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ลำำ�ไส้ใ้หญ่่และลำำ�ไส้้ตรง ทวารหนักั และไส้้ติ่่�ง  
(Colo-Rectal cancer, Anus and appendix cancer)
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2. มะเร็็งกลัับเป็็นซ้ำำ��ที่่�อวััยวะอื่่�นเพีียงอวััยวะเดีียว (single organ distant recurrence) 

2.1	ให้้พิจารณาตรวจเพิ่่�มเติมิ ถ้้าไม่่พบมะเร็็งแพร่่กระจายไปอวัยัวะอ่ื่�นที่่�ผ่่าตััดไม่่ได้้ควรทำำ�การผ่่าตััดตามด้้วย 

adjuvant chemotherapy 

2.2	พิิจารณาให้้ neoadjuvant chemotherapy แล้้วพิิจารณาผ่่าตััดแล้้วตามด้้วย adjuvant chemothera-

apy 

2.3	กรณีโรคกลัับเป็็นซ้ำำ��หลัังได้้รับ adjuvant chemotherapy ภายใน 6 เดืือน ไม่่แนะนำำ�ให้้ยาเคมีบำำ�บัด

สููตรเดิิม 

3.  มะเร็็งกลัับเป็็นซ้ำำ��หลายอวััยวะ (multiple organ distant recurrence) หรืือ recurrent unresecta-

able distant metastasis

2.1	พิิจารณาให้้ palliative chemotherapy ดังนี้้�

2.1.1	 กรณีโรคกลัับเป็็นซ้ำำ��หลัังได้้รับ adjuvant chemotherapy ภายใน 6 เดืือน ไม่่แนะนำำ�ให้้ใช้้ยา

เคมีบำำ�บัดสููตรเดิิม

2.1.2	 กรณีได้้ adjuvant oxaliplatin based chemotherapy และโรคกำำ�เริิบ ระหว่่างให้้ adjuvant 

หรืือในเวลาไม่่เกิิน 6 เดืือน หลััง adjuvant ครบ ห้้ามใช้้สููตรที่่�มีี oxaliplatin ซ้ำำ��

2.1.3	 การรักษาดััวยยาเคมีบำำ�บัดในผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ระยะ IV หรืือมีโรคกำำ�เริิบ สามารถใช้้ยา

เคมีบำำ�บัด oxaliplatin based และ irinotecan based ได้้สููตร ละ 1 ครั้้�งเท่่านั้้�น (ในกรณีได้้ 

FOLFOXIRI หรืือ triplet regimen มาไม่่เกิิน 6 ครั้้�ง และไม่่มีโรคกำำ�เริิบแต่่ผ่่าตััดไม่่ได้้ แล้้วลด

ยาเป็็น oxaliplatin based หรืือ irinotecan based สามารถใช้้สลัับ regimen ได้้อีก 1 ครั้้�ง)

สููตรยา

-	 สููตรที่่� 1	 5FU 

-	 สููตรที่่� 2	 capecitabine 

-	 สููตรที่่� 3	 FOLFOX (FOLFOX4 or mFOLFOX6) 

-	 สููตรที่่� 4	 CapeOx 

-	 สููตรที่่� 5 	 FOLFIRI

-	 สููตรที่่� 6   	 CapIri 

3.2	พิิจารณา palliative radiotherapy โดยพิิจารณาให้้รังสีีรัักษาเพ่ื่�อบรรเทาความปวด เลืือดออกหรืือ

เป็็นแผล การกดเบีียดเนื้้�อเยื่่�อปกติิ การอุุดกั้้�นอวัยวะที่่�เป็็นท่่อกลวง การกดทัับไขสัันหลััง การอุุดตััน

หลอดเลืือดดำำ�ใหญ่่ ที่่�เกิิดจากก้้อนมะเร็็ง พิจารณาการฉายรัังสีี 25-30 Gy ใน 5-10 ครั้้�ง อาจพิิจารณา

ให้้ปริมาณรัังสีีให้้สููงข้ึ้�นหรืือให้้ควบคู่่�กัับยาเคมีบำำ�บัดเพ่ื่�อเพิ่่�มการควบคุุมโรคเฉพาะที่่�

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ลำำ�ไส้ใ้หญ่่และลำำ�ไส้้ตรง ทวารหนักั และไส้้ติ่่�ง  
(Colo-Rectal cancer, Anus and appendix cancer)
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มะเร็็งช่่องทวารหนัักและมะเร็็งรอบทวารหนััก
(Anal canal and perianal or anal margin cancer)

1.	คำ ำ�จำำ�กัดความของมะเร็็งช่่องทวารหนััก (anal canal cancer) และ มะเร็็งรอบทวารหนััก (perianal or 

anal margin cancer)

มะเร็็งช่่องทวารหนััก (anal canal cancer) คืือ มะเร็็งที่่�เกิิดในเยื่่�อบุผิวิ (epithelium) ของช่่องทวารหนััก 

(anal canal) โดยนัับช่่องทวารหนัักเริ่่�มต้้นจาก anorectal junction หรืือ บริิเวณของ puborectalis muscle 

จนถึึงบริิเวณ anal verge

มะเร็็งรอบทวารหนััก (perianal or anal margin cancer) คืือมะเร็็งที่่�เกิิดบริิเวณผิิวหนัังรอบทวารหนััก 

(perianal skin) โดยนัับจาก anal verge ออกไปไม่่เกิิน 5 เซนติิเมตร

สำำ�หรัับมะเร็็งที่่�เกิิดกัับผิิวหนัังรอบทวารหนััก (perianal skin) ที่่ �ห่่างจาก anal verge ออ กไปเกิิน  

5 เซนติิเมตร ให้้วางแผนการรักษาแบบมะเร็็งผิิวหนััง

2.	 การวิินิิจฉัย

การวินิิจฉััยมะเร็็งช่่องทวารหนััก (anal canal cancer) และ มะเร็็งรอบทวารหนััก (perianal or anal 

margin cancer) จำ ำ�เป็็นต้้องตััดชิ้้�นเนื้้�อ  (biopsy) ตร วจทางพยาธิิวิิทยาเพ่ื่�อวางแผนการรักษา หากผลเป็็น  

adenocarcinoma ให้้การรักษาเช่่นเดีียวกัับมะเร็็งลำำ�ไส้้ตรงส่่วนล่่างชนิิด adenocarcinoma หากผลเป็็น  

malignant melanoma ให้้การรักษาแบบ malignant melanoma ของช่่องทวารหนักั หากผลเป็็น squamous 

cell carcinoma ให้้การตรวจสืืบค้้นเพ่ื่�อประเมิินระยะของโรคและให้้การรักษาซึ่่�งจะกล่่าวต่่อไป

3.	 การตรวจสืบค้้นเพิ่่�มเติิมในมะเร็็งช่่องทวารหนััก (anal canal cancer) และ มะเร็็งรอบทวารหนััก (peria-

anal or anal margin cancer) ชนิิด squamous cell carcinoma

3.1	CT scan chest และ abdomen ร่่วมกับ CT scan pelvis หรืือ MRI pelvis เพ่ื่�อประเมิินระยะของ

โรค

3.2	พิิจารณาตััดชิ้้�นเนื้้�อ  (Biopsy) หรืือ  Fine needle aspiration (FNA) ต่่อมน้ำ ำ��เหลืืองบริิเวณขาหนีีบ 

(inguinal lymph node) ส่่งตรวจทางพยาธิิวิิทยา

3.3	ในกรณีผู้้�ป่่วยเพศหญิิง พิ จารณาปรึึกษาแพทย์์สููติินรีีเวชตรวจภายในเพ่ื่�อประเมิินเร่ื่�องมะเร็็งปากมดลููก 

(cervical cancer)

3.4	พิิจารณาตรวจ HIV testing

4.	 แนวทางการรัักษามะเร็็งช่่องทวารหนััก (anal canal cancer) และ มะเร็็งรอบทวารหนััก (perianal or 

anal margin cancer) ชนิิด squamous cell carcinoma

4.1	anal margin squamous cell carcinoma stage cT1N0M0 well to moderately differentiated 

หรืือ cT2N0M0 บางรายที่่�มะเร็็งต้้องไม่่ลุกลาม (invade) ไปยังกล้้ามเนื้้�อหููรููด พิจารณารัักษาโดยการผ่่าตััด

แบบ local excision ถ้้าผลพยาธิิวิิทยาเป็็น adequate margin ให้้พิจารณาตรวจตติดตาม (surveill-

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ลำำ�ไส้ใ้หญ่่และลำำ�ไส้้ตรง ทวารหนักั และไส้้ติ่่�ง  
(Colo-Rectal cancer, Anus and appendix cancer)
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lance) หากผลพยาธิิวิิทยาเป็็น inadequate margin พิจารณารัักษาต่่อด้้วยการ re-excision เพิ่่�ม หรืือ

ให้้การรักษาเพิ่่�มโดยการฉายรัังสีี (radiation therapy) ร่่วมกับการให้้ยาเคมีบำำ�บัด (chemotherapy)

4.2	anal margin squamous cell carcinoma stage T1N0M0 poorly differentiated หรืือ T2-T4N0M0 

หรืือ  anyT N+ve M0 และ anal canal squamous cell carcinoma locoregional disease 

(stage I-III) พิจารณาเริ่่�มให้้การรักษาโดยการฉายรัังสีี (radiation therapy) ร่่วมกับการให้้ยาเคมีบำำ�บัด  

(chemotherapy) โดยมีีแผนการฉายรัังสีี 50.4-59.4 Gy ใน 28-33 ครั้้�ง (1.5-2.0 Gy/ครั้้�ง, 5 ครั้้�ง/

สััปดาห์์) ร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัด 

		สููต รยา 

- สููตรที่่� 1 Mitomycin / 5-Fluorouracil 

- สููตรที่่� 2 Mitomycin / Capecitabine

4.3	M1 stage (metastatic disease) พิจารณาให้้การรักษาโดยการให้้ยาเคมีบำำ�บัด (chemotherapy) 

		สููต รยา 

- สููตรที่่� 1 Cisplatin / 5-Fluorouracil 

- สููตรที่่� 2 Carboplatin / Paclitaxel 

4.4	กรณี oligometastases ที่่�ไม่่สามารถทำำ�การผ่่าตััดรัักษาหรืือ radiofrequency ablation ได้้ พิจารณา

ให้้รังสีีรัักษาด้้วยเทคนิค stereotactic body radiotherapy (SBRT) ทั้้�งนี้้� oligometastases หมายถึึง 

1-5 metastatic lesions และทุุกตำำ�แหน่่งสามารถทำำ� SBRT ได้้

5.	 การประเมิินการตอบสนองหลัังการรัักษาในผู้้�ป่่วย locoregional stage (any T any N M0)

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับการรักษาด้้วยการผ่่าตััด local excision หรืือ เริ่่�มด้้วยการฉายรัังสีี (radiation therapy) 

ร่่วมกับการให้้ยาเคมีบำำ�บัด (chemotherapy) ต้้อ งได้้รับการตรวจประเมิินการตอบสนองต่่อการรัักษาโดยการ

ตรวจ digital rectal examination 8 ถึึง 12 สัปดาห์์หลัังการรักษาดัังกล่่าวข้้างต้้น โดยการตอบสนองต่่อการ

รัักษาเป็็นได้้ 3 แบบคืือ complete remission persistent disease และ progressive disease

5.1	การตอบสนองต่่อการรักษาเป็็นแบบ complete remission ให้้ทำำ�การ surveillance ต่่อดังนี้้�

5.1.1	 ตรวจ digital rectal examination ทุก 3 ถึึง 6 เดืือนเป็็นเวลา 5 ปีี

5.1.2	 คลำำ�ต่่อมน้ำำ��เหลืืองขาหนีีบ(inguinal lymph node) ทุก 3 ถึึง 6 เดืือนเป็็นเวลา 5 ปีี

5.1.3	 ตรวจ anoscopy ทุก 6 ถึึง 12 เดืือนเป็็นเวลา 3 ปีี

5.1.4	 CT scan chest ร่่วมกับ CT scan abdomen และ pelvis หรืือ MRI abdomen และ Pelvis 

ทุุก 12 เดืือนเป็็นเวลา 3 ปีี

ในระหว่่าง surveillance หากตรวจพบ local recurrence ให้้พิจารณาทำำ�ผ่่าตััด salvage abdomi-

inoperineal resection (APR)  หากตรวจพบ inguinal node recurrence ให้้พิจารณาผ่่าตััด groin node 

dissection หรืือ ให้้การรักษาด้้วยการฉายรัังสีี (radiation therapy) ร่่วมกับการให้้ยาเคมีบำำ�บัด (chemotherapy)  

ในกรณีที่่�ไม่่เคยฉายรัังสีีบริิเวณขาหนีีบมาก่่อน หรืือให้้การรักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด (chemotherapy) ในกรณีที่่�

เคยฉายรัังสีีบริิเวณขาหนีีบมาก่่อน หากตรวจพบ metastatic disease พิจารณาให้้การรักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด 

(chemotherapy)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ลำำ�ไส้ใ้หญ่่และลำำ�ไส้้ตรง ทวารหนักั และไส้้ติ่่�ง  
(Colo-Rectal cancer, Anus and appendix cancer)



 | 197แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

5.2	การตอบสนองต่่อการรักษาเป็็นแบบ persistent disease ให้้พิจารณาประเมิินใหม่่อีกครั้้�ง 4 สัปดาห์์

หลัังจากนั้้�นและพิิจารณาวางแผนการรักษาดัังนี้้�

5.5.1	 หากพบว่่ามีี progression ให้้ biopsy และ restaging ด้้วยการตรวจทางรัังสีีวิิทยาและให้้การ

รัักษาแบบ progressive disease

5.2.2	 หากพบว่่ามีี regression หรืือ no progression ให้้สังเกตุุการณ์ (observation) และให้้พิจิารณา

ประเมิินใหม่่อีกครั้้�ง 3 เดืือน ถ้้ามีี progression หรืือ persistent disease ให้้ biopsy และ

 restaging ด้้ วยการตรวจทางรัังสีีวิิทยาและให้้การรักษาแบบ progressive disease ถ้้ ามีี 

complete remission ให้้การรักษาแบบ remission

5.3	การตอบสนองต่่อการรักษาเป็็นแบบ progressive disease ให้้พิจารณา biopsy และ restaging ด้้วย

การตรวจทางรัังสีีวิิทยาและดำำ�เนิินการดังนี้้�

5.3.1	 หากเป็็น local recurrence ให้้ผ่่าตััด salvage abdominoperineal resection (APR) และ

พิิจารณาผ่่าตััด groin node dissection หากตรวจพบ inguinal node recurrence

5.3.2	 หากเป็็น metastatic disease พิจารณาให้้การรักษาโดยการให้้ยาเคมีบำำ�บัด (chemotherapy)

มะเร็็งไส้้ติ่่�ง (Appendiceal cancer)
	

มะเร็็งไส้้ติ่่�งแบ่่งออกเป็็น 2 กลุ่่�มใหญ่่ คืือ 

1. Epithelial tumors ได้้แก่่ 

1.1	Mucinous neoplasms ได้้แก่่ 

•	 Low-grade appendiceal mucinous neoplasms (LAMN)

•	 High-grade appendiceal mucinous neoplasms (HAMN)

•	 Mucinous appendiceal adenocarcinoma (AA) โดยหากพบลัักษณะ signet ring cell มากกว่่า 

50% เรีียก signet ring cell carcinoma 

1.2	Non-mucinous adenocarcinoma (colonic-type adenocarcinoma) มี ีลัักษณะเหมืือนมะเร็็ง

ลำำ�ไส้้ใหญ่่

1.3	Goblet cell adenocarcinoma ชื่่�อเดิิมคืือ globlet cell carcinoid มีลัีักษณะของ adenocarcinoma 

และ neuroendocrine feature โดยส่่วนใหญ่่เป็็นส่่วนของ adenocarcinoma ส่่วนน้้อยเป็็น neuroe-

endocrine component 

2. Non-epithelial tumors ได้้แก่่ neuroendocrine tumors, lymphoma, และ sarcoma

การรักัษามะเร็็งของไส้้ติ่่�งประกอบด้้วยการผ่่าตััดซึ่่�งเป็็นการรักัษาหลักั การให้้ยาเคมีบีำำ�บัดเป็็นการรักัษา

เสริิมหรืือเม่ื่�อมะเร็็งกระจายไปอวัยวะอ่ื่�น และการให้้รังสีีรัักษาเพ่ื่�อเป็็นการรักษาเฉพาะที่่�ในกรณีที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััด

เอาก้้อนมะเร็็งออกได้้หมด นอกจากนี้้�ยัังมีีการผ่่าตััด cytoreductive surgery (CRS) ร่่วมกับ heated intraperi-

itoneal chemotherapy (HIPEC) ซึ่่�งเป็็นการรักษามะเร็็งไส้้ติ่่�งชนิิด mucinous neoplasm เช่่น low-grade 

appendiceal mucinous neoplasm (LAMN) high-grade appendiceal mucinous neoplasm (HAMN) 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ลำำ�ไส้ใ้หญ่่และลำำ�ไส้้ตรง ทวารหนักั และไส้้ติ่่�ง  
(Colo-Rectal cancer, Anus and appendix cancer)
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หรืือ mucinous adenocarcinoma ที่่�มีีการกระจายภายในเยื่่�อบุช่่องท้้อง (intraperitoneal spreading) ทั้้�งนี้้�

การรักษามะเร็็งไส้้ติ่่�งจะใช้้วิธีีใดข้ึ้�นกัับระยะของโรคและจุุลพยาธิิวิิทยา (histopathology) ของไส้้ติ่่�ง ในแนวทาง

การรักษานี้้�จะกล่่าวถึึงเฉพาะการรักษาของ epithelial tumors เท่่านั้้�น

1. การรัักษา mucinous epithelial lesion of appendix

1.1 Appendectomy เป็็นการผ่่าตััดที่่�เพีียงพอ  ใน non-neoplastic lesions of appendix ได้้แก่่  

mucocele หรืือ retention cyst ที่่� rupture หรืือ non-rupture และ serrated polyps of appendix

1.2 Appendectomy เป็็นการผ่่าตััดที่่�เพีียงพอใน LAMN และ HAMN ที่่� confine อยู่�ภายใน appendix 

ที่่�ไม่่ rupture และ margin free

1.3 หลัังจากที่่�แพทย์์ได้้อธิบายข้้อดีข้้อเสีียและปรึึกษากัับผู้้�ป่่วยแล้้ว ผู้้�ป่่วยอาจพิิจารณาเลืือกผ่่าตััด ileocec-

cectomy / cecectomy หรืือ observation ใน LAMN ที่่� confine อยู่�ภายใน appendix ที่่�ไม่่ rupture 

และได้้รับการผ่่าตััด appendectomy และมีี margin microscopically positive 

1.4	ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับการผ่่าตััด appendectomy แล้้วผลพยาธิิเป็็น T4a LAMN หรืือ  HAMN หมายถึึง มี

 cellular หรืือ acellular mucin บน serosal surface ของ appendix หรืือ mesoappendix โดย

ไม่่มี distant peritoneal mucinous disease ให้้ติดตามด้้วย imaging และ tumor marker อย่่าง

สม่ำำ��เสมอ หรืือพิจาณรา diagnostic laparoscopy 6 ถึึง 12 เดืือนหลัังจากการผ่่าตััด appendectomy 

หาก pseudomyxoma peritonei (PMP) เกิิดข้ึ้�นให้้พิจารณารัักษาโดยการทำำ� ผ่่าตััด cytoreductive 

surgery (CRS) ร่่วมกับ heated intraperitoneal chemotherapy (HIPEC)

1.5	Metastatic LAMN หรืือ HAMN (stage M1a หรืือ M1b) ควรส่่งต่่อผู้้�ป่่วยไปยัังสถาบัันที่่�สามารถผ่่าตััด 

CRS และ HIPEC โดยพิิจารณาให้้การรักษาดัังนี้้�

ก.	 M1a LAMN ที่่�อยู่่�เฉพาะ right lower quadrant ให้้พิจารณาผ่่าตััด appendectomy ร่่ วมกับ 

limited CRS และอาจพิิจารณาทำำ� HIPEC หรืือ observation 

ข.	 M1a LAMN ที่่�กระจายทั่่�วช่่องท้้อง M1b LAMN และ HAMN ให้้พิจารณาทำำ� appendectomy ร่่วมกับั  

CRS และ HIPEC

2.  การรัักษา invasive adenocarcinoma of appendix ซึ่่�งรวมถึึง mucinous adenocarcinoma และ 

non-mucinous adenocarcinoma มีีหลัักการรัักษาแบบ adenocarcinoma of colon

2.1	การรัักษาใน Stage I-III 

ก.	 การรักษาหลัักคืือ การผ่่าตััด right hemicolectomy 

ข.	 Appendectomy เป็็นการผ่่าตััดที่่�เพีียงพอ  เฉพาะในผู้้�ป่่วย localized well-differentiated  

adenocarcinoma mucinous type ที่่� invade ไม่่ลึึกกว่่า submucosa และ resection margins 

ต้้อง negative

ค.	 Adjuvant chemotherapy แนะนำำ�ให้้ใน stage III โดยสููตรยาเคมีบำำ�บัดเหมืือนมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ 

ง.	 External beam radiation therapy (EBRT) อาจจะมีีบทบาท ในผู้้�ป่่วย locally advanced ที่่�มีี 

high risk of recurrence ได้้แก่่ T4, tumor perforation หรืือมี microscopic residual disease 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ลำำ�ไส้ใ้หญ่่และลำำ�ไส้้ตรง ทวารหนักั และไส้้ติ่่�ง  
(Colo-Rectal cancer, Anus and appendix cancer)
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(R1 resection) หลัังการผ่่าตััดและไม่่มี metastatic disease โดยพิิจารณาการฉายรัังสีี 45 Gy ใน 

25 ครั้้�ง

2.2	Stage IV disease

ก.	 ผู้้�ป่่วย stage IV ที่่�เป็็น metastatic peritoneal disease (stage IV M1a คืือ acellular mucin 

spreading และ stage IV M1b คืือ cellular mucin spreading) มักเกิิดในผู้้�ป่่วย mucinous 

adenocarcinoma of appendix หรืือ signet ring cell carcinoma โดยอาจพิิจารณาให้้การรักษา

โดยวิิธีีผ่่าตััด cytoreductive surgery (CRS) ร่่วมกับ heated intraperitoneal chemotherapy 

(HIPEC) เฉพาะในผู้้�ป่่วย mucinous adenocarcinoma of appendix stage M1a หรืือ M1b ที่่�

มีีลัักษณะดัังต่่อไปนี้้�

•	 ผู้้�ป่่วยมีี performance status ดี 

•	 มีี small-volume peritoneal disease 

•	 ไม่่มี extraperitoneal disease 

•	 เม่ื่�อทำำ� CRS แล้้วมีี tumor deposits น้้อยกว่่า 2.5 มิลลิิเมตร 

ข.	 หากจะพิิจารณาทำำ�  CRS และ HIPEC ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี extraperitoneal disease ผู้้�ป่่วยควรได้้รัับ  

systemic chemotherapy ก่่อนและ extraperitoneal disease ต้้องผ่่าตััดออกได้้หมด (resecta-

able extraperitoneal disease)

ค.	 ผู้้�ป่่วย stage IV (M1C) ที่่�มะเร็็งกระจายไปอวัยวะอ่ื่�นที่่�ไม่่ใช่่ intraperitoneal spreading เช่่น liver 

metastasis หากสามารถทำำ�ผ่่าตััดออกได้้หมดให้้พิจิารณาผ่่าตััดเอาก้้อนมะเร็็งที่่�กระจายไปออก เช่่น

 liver resection หรืือพิจารณาให้้การรักษาเพ่ื่�อกำำ�จัดก้้อนมะเร็็งที่่�กระจายไปอวัยวะนั้้�นๆโดยวิิธีี  

tumor ablation ด้้วย radiofrequency ablation หรืือ microwave ablation หรืือ cryoablation

ง.	 Chemotherapy ใน metastatic or recurrent disease มีหลัักการรักษา สููตรยาและขนาดยา 

เช่่นเดีียวกัับการให้้ chemotherapy ในมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ stage IV

จ.	 Palliative radiotherapy พิ จารณาให้้เพ่ื่�อบรรเทาอาการปวด เลืือดออก หรืือลำำ�ไส้้อุดตััน กรณี 

oligometastases ที่่�ไม่่สามารถทำำ�การผ่่าตััด หรืือ radiofrequency ablation ได้้ พิจารณาให้้รังสีี

รัักษาด้้วยเทคนิค stereotactic body radiotherapy (SBRT) ทั้้�งนี้้� oligometastases หมายถึึง 

1-5 metastatic lesions และทุุกตำำ�แหน่่งสามารถทำำ� SBRT ได้้

3. Goblet cell adenocarcinomas (GCAs) 

3.1	การรักษาหลัักใน Goblet cell adenocarcinomas (GCAs) ที่่�เป็็น locoregional disease (stage I-III) 

คืือการผ่่าตััด right hemicolectomy ตามคำำ�แนะนำำ�ของ The American Society of Colon and 

Rectal Surgeons, the North American Neuroendocrine Tumor Society (NANETS) และThe 

European Neuroendocrine Tumor Society (ENETS)

3.2	การให้้เคมีบำำ�บัดเสริิมหลัังการผ่่าตััด พิ จารณาให้้ใน stage III โดยให้้สููตรยาและขนาดยา แนะนำำ�ให้้

รัักษาเช่่นเดีียวกัับมะเร็็งไส้้ติ่่�งชนิิด appendiceal adenocarcinoma  ซึ่่�งจะใช้้ยาเคมีบำำ�บัดแบบมะเร็็ง

ลำำ�ไส้้ใหญ่่ 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ลำำ�ไส้ใ้หญ่่และลำำ�ไส้้ตรง ทวารหนักั และไส้้ติ่่�ง  
(Colo-Rectal cancer, Anus and appendix cancer)
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3.3	External beam radiation therapy (EBRT) อาจจะมีีบทบาท ในผู้้�ป่่วย locally advanced ที่่�มีี high 

risk of recurrence ได้้แก่่  T4, tumor perforation หรืือมี microscopic residual disease (R1 

resection) หลัังการผ่่าตััดและไม่่มี metastatic disease โดยพิิจารณาการฉายรัังสีี 45 Gy ใน 25 ครั้้�ง

3.4	Metastatic or recurrent disease

ก.	 ผู้้�ป่่วยที่่�มะเร็็งกระจายไปอวัยวะอ่ื่�นที่่�ไม่่ใช่่ intraperitoneal spreading เช่่น liver metastasis หาก

สามารถทำำ�ผ่่าตััดออกได้้หมดให้้พิจารณาผ่่าตััดเอาก้้อนมะเร็็งที่่�กระจายไปออก เช่่น liver resection 

หรืือพิจารณาให้้การรักษาเพ่ื่�อกำำ�จัดก้้อนมะเร็็งที่่�กระจายไปอวัยวะนั้้�นๆโดยวิิธีี tumor ablation 

ด้้วย radiofrequency ablation หรืือ microwave ablation หรืือ cryoablation

ข.	 พิิจารณาผ่่าตััด CRS +/- HIPEC ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีเฉพาะ isolated peritoneal metastasis และมีี 

Peritoneal Carcinomatosis Index (PCI) score ต่ำำ��

ค.	 Chemotherapy ใน metastatic or recurrent disease มีหลัักการรักษา สููตรยาและขนาดยา 

เช่่นเดีียวกัับการให้้ chemotherapy ในมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ stage IV

ง.	 Palliative radiotherapy พิ จารณาให้้เพ่ื่�อบรรเทาอาการปวด เลืือดออก หรืือลำำ�ไส้้อุดตััน กรณี

 oligometastases ที่่�ไม่่สามารถทำำ�การผ่่าตััด หรืือ  radiofrequency ablation ได้้ พิจารณาให้้

รัังสีีรัักษาด้้วยเทคนิค stereotactic body radiotherapy (SBRT) ทั้้�งนี้้� oligometastases หมาย

ถึึง 1-5 metastatic lesions และทุุกตำำ�แหน่่งสามารถทำำ� SBRT ได้้

Protocol เพื่่�อการเบิกิจ่่ายชดเชยค่่ารักัษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ ลำำ�ไส้้ตรงและทวารหนักั ปีีงบประมาณ 2566

	 Protocol 1: Adjuvant Chemotherapy มะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ระยะเริ่่�มต้้นหลัังการผ่่าตััด

ข้้อพิิจารณา

1.1	ให้้เฉพาะในรายที่่�โรคอยู่่�ในระยะที่่� II ที่่�มีีปััจจััยเสี่่�ยงสููงและระยะที่่� III 

	 ปััจจััยเสี่่�ยงสำำ�หรัับโรคระยะที่่� II ได้้แก่่ poorly differentiation ที่่�ไม่่ใช่่ dMMR/MSI-H, lymphatic/

vascular invasion, perineural invasion, bowel obstruction,< 12 lymph nodes examined) 

หรืือ T4, N0, M0; หรืือ T3 with localized perforation หรืือ close, indeterminate หรืือ positive 

margins

1.2	ผู้้�ป่่วยต้้องมีี performance status 0-1

1.3	กรณีเลืือก Preoperative neoadjuvant chemotherapy ให้้ใช้้สููตร CapeOx หรืือ FOLFOX

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ลำำ�ไส้ใ้หญ่่และลำำ�ไส้้ตรง ทวารหนักั และไส้้ติ่่�ง  
(Colo-Rectal cancer, Anus and appendix cancer)
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กลับไปสารบัญขนาดและสููตรของเคมีบํําบัดในมะเร็งลำำ�ไส้้ใหญ่ระยะแรก หลังการผ่าตัด

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 5FU/Leucovorin q 28 days 5-fluorouracil 375-425 mg/m2/d IV day 1-5 375-425 5 6 11,250-12,750

leucovorin 20 mg/m2/d IV day 1-5 20 5 6 600

2 Capecitabine q 21 days capecitabine 2,000-2,500 mg/m2/d PO day 1-14 2,000-2,500 14 8 224,000-280,000

3 FOLFOX4 q 14 days 5-fluorouracil 400 mg/m2/d IV bolus day 1-2 400 2 12 9,600

5-fluorouracil 600 mg/m2/d IV drip in 22 hours day 1-2 600 2 12 14,400

leucovorin 200 mg/m2/d IV day 1-2 200 2 12 4,800

oxaliplatin 85 mg/m2/d IV day 1 85 1 12 1,020

4 mFOLFOX6 q 14 days 5-fluorouracil 400 mg/m2/d IV bolus day 1 400 1 12 4,800

5-fluorouracil 2,400 mg/m2  IV drip in 46-48 hours 2,400 1 12 28,800

leucovorin 400 mg/m2/d IV day 1 400 1 12 4,800

Oxaliplatin 85 mg/m2/d IV day 1 85 1 12 1,020

5 CapeOx q 21 days Capecitabine 2,000 mg/m2/d PO day 1-14 2,000 14 4 or 8 112,000 or 224,000

Oxaliplatin 130 mg/m2/d IV day 1 130 1 4 or 8 520 or 1,040

หมายเหตุ   สำำ�หรับผู้�ป่วยมะเร็งลำำ�ไส้้ระยะที่่� 3 

1.	 ควรพิจารณาเลืือกสููตรที่่� 3, 4 หรืือ 5 ก่่อนในกลุ่่�มผู้�ป่วยอายุุต่ำำ��กว่่า 75 ปี

2.	 ในกรณีที่่�เกิดผลข้้างเคียงรุนแรง (Grade3-4) ควรพิจารณาเปลี่่�ยนสููตรยาเป็นสููตรที่่� 1 หรืือ 2 

3.	 ในกรณีเมื่�อใช้้สููตรที่่� 3, 4 หรืือ 5 ให้้ติดตามผลข้้างเคียง peripheral neuropathy อย่่างใกล้้ชิด และแนะนำำ�ให้้หยุุดใช้้ oxaliplatin เมื่�อมี peripheral neuropathy 

grade 2 ขึ้�นไป

4.	 ระยะเวลาการให้้ยาเคมีบำำ�บัดในผู้�ป่วย stage III สามารถพิจารณาให้้ยา 3 หรืือ 6 เดืือน โดย

-	 พิจารณาให้้ยาสููตรที่่� 5 เป็นเวลา 3 เดืือน หรืือ 4 รอบ ในผู้�ป่วยที่่�มีความเสี่่�ยงการกลับเป็นซ้ำำ��ต่ำำ�� (T1-3 และ N1)

-	 ยาสููตรที่่� 3-4 ควรพิจารณาให้้ยาเป็นเวลา 6 เดืือน หรืือ 12 รอบ

-	 ผู้�ป่วยที่่�มีความเสี่่�ยงการกลับเป็นซ้ำำ��สููง (T4 หรืือ N2) ควรได้้รับยาเป็นเวลา 6 เดืือน 

-	 สามารถพิจารณาให้้ยา 3-6 เดืือน ในผู้�ป่วยที่่�มีอาการข้้างเคียงสะสมระดับรุนแรง โดยเฉพาะ peripheral neuropathy

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ลำำ�ไส้ใ้หญ่และลำำ�ไส้้ตรง ทวารหนักั และไส้้ติ่่�ง  
(Colo-Rectal cancer, Anus and appendix cancer)
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	 Protocol 2: Concurrent chemoradiation มะเร็งลำำ�ไส้้ตรงระยะแรก ก่อนหรือหลังการผ่าตัดร่วมกับรังสีรักษา

ข้้อพิจารณา

2.1	ให้้เฉพาะในรายที่่�โรคอยู่่�ในระยะที่่� II (T3-4,N0, M0) และ ระยะที่่� III (T1-4, N1-2) 

2.2	ผู้�ป่วยต้้องมี performance status 0-1

ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดในมะเร็งลำำ�ไส้้ตรงระยะแรก ร่วมกับรังสีรักษา

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 5-fluorouracil / 

leucovorin 

x 2 cycles

q 28 days 5-fluorouracil 400 mg/m2/d IV day 1-4, 29-32 of RT* 400 4 2 3,200

leucovorin 20 mg/m2/d IV day 1-4, 29-32 of RT* 20 4 2 160

2 Capecitabine Daily on radiotherapy 

days

Capecitabine 1,650 mg/m2/d PO 5 days/wk + XRT 1,650 28 NA 46,200

* q 28 days นับ day 1 ห่่างจาก day   29

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ลำำ�ไส้ใ้หญ่และลำำ�ไส้้ตรง ทวารหนักั และไส้้ติ่่�ง  
(Colo-Rectal cancer, Anus and appendix cancer)
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กลับไปสารบัญ
	 Protocol 3 : Adjuvant or Neoadjuvant Chemotherapy มะเร็งลำำ�ไส้้ตรงระยะแรก กรณีผู้�ป่วยได้้รับการฉายรังสี
ข้้อพิจารณา

3.1	ผู้�ป่วยต้้องมี performance status 0 หรืือ 1 
3.2	ระยะเวลาให้้ยาเคมีบำำ�บัดรวมช่่วงเวลาที่่�ได้้รับรังสีรักษาประมาณ 6 เดืือน 
3.3	กรณีที่่�ผู้�ป่วยได้้ preoperative CCRT แล้้วได้้รับการผ่่าตัด

3.3.1	 ถ้้าผลทางพยาธิวิทยาเป็นระยะที่่� 2 (pN0) ให้้พิจารณา adjuvant chemotherapy เป็นสููตรที่่� 1 หรืือ 2 
3.3.2	 ถ้้าผลทางพยาธิวิทยาเป็นระยะที่่� 3 (pN1 หรืือ pN2) ให้้พิจารณา adjuvant chemotherapy สููตรที่่� 3, 4 หรืือ 5 

3.4	กรณีเป็นการรักษาหลังผ่่าตัดทั้้�งหมด ให้้พิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัดก่่อนและหลังรังสีรักษาร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัด โดยสููตรที่่� 1 ให้้ 2 รอบ, สููตรที่่� 2 และสููตรที่่� 5 

ให้้ 3 รอบ 3.5 ในกรณีทีให้้ Total Neoadjuvant therapy และนำำ�ให้้เคมีบำำ�บัดสููตร 3-5 เท่่านั้้�น 

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 5FU/Leucovorin q 28 days 5-fluorouracil 400 mg/m2/d IV day 1-5 400 5 4 8,000

leucovorin 20 mg/m2/d IV day 1-5 20 5 4 400

2 Capecitabine q 21 days capecitabine 2,000-2,500 mg/m2/d PO day 1-14 2,000-2,500 14 6 168,000-210,000 

3 FOLFOX4 q 14 days 5-fluorouracil 400 mg/m2/d IV bolus day 1-2 400 2 8 6,400

5-fluorouracil 600 mg/m2/d IV drip in 22 hours day 1-2 600 2 8 9,600

leucovorin 200 mg/m2/d IV day 1-2 200 2 8 3,200

oxaliplatin 85 mg/m2/d IV day 1 85 1 8 680

4 mFOLFOX6 q 14 days 5-fluorouracil 400 mg/m2/d IV bolus day 1 400 1 8 3,200

5-fluorouracil 2,400 mg/m2  IV drip in 46-48 hours 2,400 1 8 19,200

leucovorin 400 mg/m2/d IV day 1 400 1 8 3,200

Oxaliplatin 85 mg/m2/d IV day 1 85 1 8 680

5 CapeOx q 21 days Capecitabine 2,000 mg/m2/d PO day 1-14 2,000 14 6 168,000

Oxaliplatin 130 mg/m2/d IV day 1 130 1 6 780

*ให้้ติดตามผลข้้างเคียง peripheral neuropathy อย่่างใกล้้ชิด และแนะนำำ�ให้้หยุุดใช้้ oxaliplatin เมื่�อมี peripheral neuropathy Grade3-4

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ลำำ�ไส้ใ้หญ่และลำำ�ไส้้ตรง ทวารหนักั และไส้้ติ่่�ง  
(Colo-Rectal cancer, Anus and appendix cancer)



 | 204แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

	 Protocol 4: Chemotherapy มะเร็งลำำ�ไส้้ใหญ่ระยะ IV

การรักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัดในผู้�ป่วยโรคมะเร็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ระยะ IV หรืือมีโรคกำำ�เริบ

ข้้อพิจารณา

4.1	ยาเคมีบำำ�บัดสููตรที่่� 3-8 ให้้เฉพาะในรายที่่�มี performance status 0 หรืือ 1

4.2	สำำ�หรับรายที่่�มี performance status 2 ให้้พิจารณารักษาด้้วยเคมีบำำ�บัดสููตรที่่� 1 หรืือ 2 โดยสามารถพิจารณายาสููตรที่่� 3-6 ในบางราย

4.3	หากใช้้ยาสููตรที่่� 3, 4 หรืือ 5 เป็นยาขนานแรก สามารถพิจารณายาสููตรที่่� 6 หรืือ 7 เป็นยาขนานที่่� 2 หรืือในทางกลับกัน

4.4	ยาสููตรที่่� 8 แนะนำำ�ให้้ใช้้กรณี Potentially resectable liver or lung metastases เท่่านั้้�น 

4.5	พิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัดสููตรที่่� 3-8 ในผู้�ป่วยที่่�มีโอกาสได้้รับการผ่่าตัดมะเร็งที่่�แพร่่กระจายไปที่่�ปอด หรืือตับ โดยหากเลืือกใช้้สููตร FOLFOXIRI ให้้ใช้้ก่่อนผ่่าตัด

ได้้ไม่่เกิน 3 เดืือน (6 cycles) 

4.6	การให้้ยาเคมีบำำ�บัดต้้องมีการติดตามผลการรักษาโดยดููผลการตอบสนองทางรังสีวิทยาร่่วมกับ performance status ของผู้�ป่วยว่่าได้้ประโยชน์จากการรักษา

หรืือไม่่ และให้้ยาเคมีบำำ�บัดไม่่เกิน6 เดืือน

4.7	ถ้้าได้้ adjuvant oxaliplatin based chemotherapy และโรคกำำ�เริบ ระหว่่างให้้ adjuvant หรืือในเวลาไม่่เกิน 6 เดืือน หลัง adjuvant ครบ ห้้ามใช้้สููตรที่่�มี 

oxaliplatin ซ้ำำ��

4.8 การรักษาดัวยยาเคมีบำำ�บัดในผู้�ป่วยโรคมะเร็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ระยะ IV หรืือมีโรคกำำ�เริบ สามารถใช้้ยาเคมีบำำ�บัด oxaliplatin based ได้้เพียง 1 สููตร และ FOLFIRI	

ได้้เพียง 1 สููตร ตลอดการรักษาต่่อผู้�ป่วย 1 ราย (ในกรณีได้้ FOLFOXIRI หรืือ triplet regimen มาไม่่เกิน 6 ครั้้�งและไม่่มีโรคกำำ�เริบแต่่ผ่่าตัดไม่่ได้้ แล้้วลดยา

เป็น oxaliplatin based หรืือ irinotecan based สามารถใช้้สลับ regimen ได้้อีก 1 ครั้้�ง)

4.9	กรณีระยะที่่� 4 ที่่�ได้้รับการผ่่าตัดหมดทั้้�งมะเร็งที่่�ลำำ�ไส้้ใหญ่่ และตำำ�แหน่่งที่่�โรคกระจายไป สามารถพิจารณาให้้สููตรที่่� 1, 2, 3, 4 หรืือ 5 เป็นการรักษาเสริม รวม

ระยะเวลาไม่่เกิน 6 เดืือน

ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดสููตรแรกสำำ�หรับใช้้รักษาผู้�ป่วยมะเร็งลำำ�ไส้้ใหญ่ระยะแพร่กระจาย

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 5-fluorouracil/ leu-

covorin

q 28 days 5-fluorouracil 375-425 mg/m2/d IV day 1-5 375-425 5 6 11,250-12,750

 leucovorin 20 mg/m2/d IV day 1-5 20 5 6 600

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ลำำ�ไส้ใ้หญ่และลำำ�ไส้้ตรง ทวารหนักั และไส้้ติ่่�ง  
(Colo-Rectal cancer, Anus and appendix cancer)
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กลับไปสารบัญ

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

2 Capecitabine q 21 days Capecitabine 2,000-2,500 mg/m2/d PO day 1-14 2,000-2,500 14 8 224,000-280,000

3 FOLFOX4 q 14 days 5-fluorouracil 400 mg/m2/d IV bolus day 1-2 400 2 12 9,600

5-fluorouracil 600 mg/m2/d IV drip in 22 hours day 1-2 600 2 12 14,400

leucovorin 200 mg/m2/d IV day 1-2 200 2 12 4,800

oxaliplatin 85 mg/m2/d IV day 1 85 1 12 1,020

4 mFOLFOX6 q 14 days 5-fluorouracil 400 mg/m2/d IV bolus day 1 400 1 12 4,800

5-fluorouracil 2,400 mg/m2 IV drip in 46-48 hours 2,400 1 12 28,800

leucovorin 400 mg/m2/d IV day 1 400 1 12 4,800

oxaliplatin 85 mg/m2/d IV day 1 85 1 12 1,020

5 CapeOx q 21 days Capecitabine 2,000 mg/m2/d PO day 1-14 2,000 14 8 224,000

Oxaliplatin 130 mg/m2/d IV day 1 130 1 8 1,040

6 FOLFIRI q 14 days 5-fluorouracil 400 mg/m2/d IV bolus day 1-2 400 2 12 9,600

5-fluorouracil 600 mg/m2/d IV drip in 22 hours day 1-2 600 2 12 14,400

leucovorin 200 mg/m2/d IV day 1-2 200 2 12 4,800

irinotecan 180 mg/m2/d IV day 1 180 1 12 2,160

7 FOLFOXIRI q 14 days 5-fluorouracil 2,400 mg/m2 IV drip in 46-48 hours 2,400 1 12 28,800

leucovorin 400 mg/m2/d IV day 1 400 1 12 4,800

oxaliplatin 85 mg/m2/d IV day 1 85 1 4-6 1,020

irinotecan 165 mg/m2/d IV day 1 180 1 4-6 2,160

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ลำำ�ไส้ใ้หญ่และลำำ�ไส้้ตรง ทวารหนักั และไส้้ติ่่�ง  
(Colo-Rectal cancer, Anus and appendix cancer)
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กลับไปสารบัญ

	 Protocol 5: Chemoradiotherapy มะเร็งทวารหนักระยะ locoregional ร่วมกับรังสีรักษา

ข้้อพิจารณา

5.1	ให้้เฉพาะในรายที่่�โรคอยู่่�ในระยะที่่� I, II (T1-3,N0,M0)  และ ระยะที่่� III (T1-4, N1, M0) 

5.2	ให้้ใช้้ในรายที่่�โรคเป็นบริเวณ Perianal  ที่่�ได้้รับการผ่่าตัดแบบ local excision และพบมี Inadequate margin 

5.3	ผู้�ป่วยต้้องมี performance status 0 หรืือ 1 

ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดในมะเร็งทวารหนักระยะ locoregional  ร่วมกับรังสีรักษา

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 Mitomycin / 

5-fluorouracil  

q 28 days Mitomycin 10 mg/m2/d IV day 1, 29 of RT 10 1 2 20

q 28 days 5-fluorouracil 1000 mg/m2/d IV day 1-4,  

29-32 of RT* 

1,000 4 2 8,000

* q 28 days นับ day 1 ห่่างจาก day   29

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ลำำ�ไส้ใ้หญ่และลำำ�ไส้้ตรง ทวารหนักั และไส้้ติ่่�ง  
(Colo-Rectal cancer, Anus and appendix cancer)
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กลับไปสารบัญ

	 Protocol 6: Palliative Chemotherapy (First line drug) มะเร็งทวารหนักระยะ V

การรักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัดสููตรแรกในผู้�ป่วยโรคมะเร็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ระยะ IV หรืือมีโรคกำำ�เริบ

ข้้อพิจารณา

6.1 ให้้เฉพาะในรายที่่�มี performance status 0 หรืือ 1 

6.2 สำำ�หรับรายที่่�มี performance status 2 ให้้พิจารณารักษาด้้วยเคมีบำำ�บัดเป็นรายๆ ไป 

6.3 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดต้้องมีการติดตามผลการรักษาโดยดููผลการตอบสนองทางรังสีวิทยา ร่่วมกับ performance status ของผู้�ป่วยว่่าได้้ประโยชน์จากการรักษา

หรืือไม่่ และให้้ยาเคมีบำำ�บัดไม่่เกิน 6 เดืือน

ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดสููตรแรกสำำ�หรับใช้้รักษาผู้�ป่วยมะเร็งลำำ�ไส้้ใหญ่ระยะแพร่กระจาย

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 Cisplatin / 

5-fluorouracil  

q 28 days Cisplatin 75    mg/m2/d IV   day 1 75 1 6 450

5-fluorouracil 1000   mg/m2/d CIV day 1-4 1000 4 6 24,000

	 Protocol 7. สููตรยาเคมีบำำ�บัดที่่�ใช้้ระหว่างการทำำ� HIPEC มะเร็งไส้้ติ่่�ง

ลำ�ดับที่ สูตร ขนาดและวิธีใช้ จำ�นวนที่ใช้รวม 

1 Mitomycin-C  40 mg total dose 40 mg total dose

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ลำำ�ไส้ใ้หญ่และลำำ�ไส้้ตรง ทวารหนักั และไส้้ติ่่�ง  
(Colo-Rectal cancer, Anus and appendix cancer)
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	 Protocol 8: Adjuvant Chemotherapy มะเร็งไส้้ติ่่�ง 

ข้้อพิจารณา

8.1	ให้้เฉพาะในรายที่่�โรคอยู่่�ในระยะที่่� III 

8.2	ผู้�ป่วยต้้องมี performance status 0-1

8.3	ควรพิจารณาเลืือกสููตรที่่� 3, 4 หรืือ 5 ก่่อน ในกรณีที่่�เกิดผลข้้างเคียงรุนแรง (Grade3-5) ควรพิจารณาเปลี่่�ยนสููตรยาเป็นสููตรที่่� 1 หรืือ 2 

ขนาดและสููตรของเคมีบํําบัดในมะเร็งไส้้ติ่่�งระยะแรก หลังการผ่าตัด

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 5FU/Leucovorin q 28 days 5-fluorouracil 375-425 mg/m2/d IV day 1-5 375-425 5 6 11,250-12,750

leucovorin 20 mg/m2/d IV day 1-5 20 5 6 600

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ลำำ�ไส้ใ้หญ่และลำำ�ไส้้ตรง ทวารหนักั และไส้้ติ่่�ง  
(Colo-Rectal cancer, Anus and appendix cancer)
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กลับไปสารบัญ

	 Protocol 9 : Chemotherapy มะเร็งไส้้ติ่่�งระยะที่่� 4

ข้้อพิจารณา

9.1	ยาเคมีบำำ�บัดสููตรที่่� 3-8 ให้้เฉพาะในรายที่่�มี performance status 0 หรืือ 1

9.2	สำำ�หรับรายที่่�มี performance status 2 ให้้พิจารณารักษาด้้วยเคมีบำำ�บัดสููตรที่่� 1 หรืือ 2 โดยสามารถพิจารณายาสููตรที่่� 3-6 ในบางราย

9.3	หากใช้้ยาสููตรที่่� 3, 4 หรืือ 5 เป็นยาขนานแรก สามารถพิจารณายาสููตรที่่� 6 หรืือ 7 เป็นยาขนานที่่� 2 หรืือในทางกลับกัน

9.4	ยาสููตรที่่� 8 แนะนำำ�ให้้ใช้้กรณี Potentially resectable liver or lung metastases เท่่านั้้�น 

9.5	พิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัดสููตรที่่� 3-8 ในผู้�ป่วยที่่�มีโอกาสได้้รับการผ่่าตัดมะเร็งที่่�แพร่่กระจายไปที่่�ปอด หรืือตับ โดยหากเลืือกใช้้สููตร FOLFOXIRI ให้้ใช้้ก่่อนผ่่าตัดได้้

ไม่่เกิน 3 เดืือน (6 cycles) 

9.6 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดต้้องมีการติดตามผลการรัักษาโดยดููผลการตอบสนองทางรัังสีวิทยาร่่วมกับ performance status ของผู้้�ป่วยว่่าได้้ประโยชน์์จากการรัักษา 

หรืือไม่่ และให้้ยาเคมีบำำ�บัดไม่่เกิน 6 เดืือน

9.7	ถ้้าได้้ adjuvant oxaliplatin based chemotherapy และโรคกำำ�เริบ ระหว่่างให้้ adjuvant หรืือในเวลาไม่่เกิน 6 เดืือน หลัง adjuvant ครบ ห้้ามใช้้สููตรที่่�มี  

oxaliplatin ซ้ำำ��

9.8	การรักษาดัวยยาเคมีบำำ�บัดในผู้�ป่วยโรคมะเร็งไส้้ติ่่�งระยะ IV หรืือมีโรคกำำ�เริบ สามารถใช้้ยาเคมีบำำ�บัด oxaliplatin based ได้้เพียง 1 สููตร และ FOLFIRI ได้้เพียง 1 

สููตร ตลอดการรักษาต่่อผู้�ป่วย 1 ราย (ในกรณีได้้ FOLFOXIRI หรืือ triplet regimen มาไม่่เกิน 6 ครั้้�งและไม่่มีโรคกำำ�เริบแต่่ผ่่าตัดไม่่ได้้ แล้้วลดยาเป็น oxaliplatin 

based หรืือ irinotecan based สามารถใช้้สลับ regimได้้อีก 1 ครั้้�ง)

9.9	กรณีระยะที่่� 4 ที่่�ได้้รับการผ่่าตัดหมดทั้้�งมะเร็งที่่�ไส้้ติ่่�ง และตำำ�แหน่่งที่่�โรคกระจายไป สามารถพิจารณาให้้สููตรที่่� 1, 2, 3, 4 หรืือ 5 เป็นการรักษาเสริม รวมระยะเวลา

ไม่่เกิน 6 เดืือน

ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดสููตรแรกสำำ�หรับใช้้รักษาผู้�ป่วยมะเร็งไส้้ติ่่�งระยะแพร่กระจาย

ลำำ�ดับ
ที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose

(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1 5-fluorouracil/ leucovorin q 28 days 5-fluorouracil 375-425 mg/m2/d IV day 1-5 375-425 5 6 11,250-12,750

 leucovorin 20 mg/m2/d IV day 1-5 20 5 6 600

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ลำำ�ไส้ใ้หญ่และลำำ�ไส้้ตรง ทวารหนักั และไส้้ติ่่�ง  
(Colo-Rectal cancer, Anus and appendix cancer)
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แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งหลอดอาหาร 
ในระบบหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ 
ปีีงบประมาณ 2566

บทที่่� 8

ในปััจจุุบัันการรัักษาโรคมะเร็็งมีีความเจริิญก้้าวหน้้าอย่่างรวดเร็็วทำำ�ให้้ 

เกิิดนวัตกรรมทางการรักษาพยาบาลผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งอย่่างต่่อเนื่่�อง  สำำ�นักงาน 

หลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิจึึงทบทวนการจ่่ายชดเชยค่่าบริิการกรณีีค่่าใช้้จ่่ายสููง

สำำ�หรัับการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งหลอดอาหาร โดยกำำ�หนด Protocol เพื่่�อการเบิิก

จ่า่ยตามแนวทางการรักัษาของสำำ�นักังานหลักัประกันัสุขุภาพแห่ง่ชาติฉิบัับล่า่สุดุ และ

ผ่่านการพิิจารณาโดยความร่่วมมืือของผู้้�เชี่่�ยวชาญสาขาที่่�เกี่่�ยวข้้อง ดัังนี้้�

ข้้อบ่่งชี้้�การรัักษามะเร็็งหลอดอาหาร (Squamous cell carcinoma)

ก่่อนการรักษาทุุกวิิธีีควรประเมิินภาวะทุุพโภชนาการและให้้โภชนบำำ�บัดที่่�เหมาะสมในผู้้�ป่่วยแต่่ละราย

1. มะเร็็งหลอดอาหาร ระยะที่่� I –IVA (T1b-T4a)

ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีลัักษณะT1b-T4a, N0-3, M0, Non cervical esophagus ในรายที่่�สภาพร่่างกายสมบููรณ์

ทนต่่อการรักษาโดยการผ่่าตััดได้้

การรัักษาปฐมภููมิ (Primary treatment) 

1.	 การรัักษาด้้วยการผ่่าตััด Esophagectomy (ชนิิดคำำ�แนะนำำ�ระดัับ 1) ในรายที่่�โรคอยู่่�ในระยะที่่� I  

(T1b-T2,N0) 

	 : ในกรณี Esophagectomy แบบ Transthoracic หากมีี R1, R2 resection ECOG Performance 

status 0-2 ให้้ postoperative concurrent chemoradiation โดยใช้้สููตรตาม Protocol 1 หาก 

ECOG Performance status >2 ใช้้การรักษาแบบประคัับประคอง (Best supportive care)  

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็หลอดอาหาร (Esophageal cancer)



 | 211แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

2.	 Preoperative concurrent chemoradiation ในรายที่่�โรคอยู่่�ในระยะที่่� II-III (T3-T4aN0M0, 

T1-4aN1-3M0) ใช้้สููตรตาม Protocol 1 ร่่วมกับ Radiation 45 -50.4 Gy 

2.1	 กรณี complete response แนะนำำ�ให้้ทำำ�  esophagectomy หากไม่่ผ่่าตััด อาจพิิจารณา 

observe 

2.2	 กรณี partial response or stable disease แนะนำำ�ให้้ทำำ� esophagectomy

2.3	 กรณี progressive disease หรืือ  residual disease ที่่�ผ่่าตััดไม่่ได้้พิจารณาให้้ palliative 

chemotherapy หรืือรักษาประคัับประคอง

2. มะเร็็งหลอดอาหารระยะต้้น ที่่�ผ่่าตััดไม่่ได้้

ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีลัักษณะ ดังนี้้� 	

2.1 T4b lesion

2.2 Unresectable N3

2.3 Cervical esophageal tumor (ที่่�ไม่่ใช่่ T1aN0M0) 

2.4 ในผู้้�ป่่วยที่่�สภาพร่่างกายไม่่สมบููรณ์ ที่่�จะรัับการผ่่าตััดหรืือปฏิิเสธการผ่่าตััด 

การรัักษาปฐมภููมิ (Primary treatment) 

1.	 ECOG Performance status 0-2

-	 ใช้้  definitive concurrent chemoradiation สููตร ยาตาม  Protocol 2  ร่่  วมกับ  

Radiation (50 - 50.4 Gy) 

-	 Definitive radiation (50–70 Gy) แต่่เพีียงอย่่างเดีียว ในกรณีที่่�ไม่่สามารถรัับ Chemother-

rapy ได้้ 

2.	 ECOG Performance status >2 รักษาแบบประคัับประคอง

3. มะเร็็งหลอดอาหาร ระยะ 4 (Any T Any N M1)

ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยระยะแพร่่กระจาย  ระยะที่่� 4 (Any T, Any N, M1) 

การรัักษาปฐมภููมิ (Primary treatment) 

1.	 กรณีในรายที่่�สภาพร่่างกายสมบููรณ์ ECOG Performance status 0-2 ให้้  Chemotherapy 

(Protocol 3.1) ร่่วมกับการรักษาประคัับประคอง หรืือ การรักษาประคัับประคองเท่่านั้้�นในรายที่่�

ไม่่สามารถหรืือไม่่ต้้องการรับ Chemotherapy 

2.	 กรณีในรายที่่�สภาพร่่างกายไม่่สมบููรณ์ ECOG Performance status > 2 ให้้การรักษาประคัับ

ประคองร่่วมกับ Radiation 

3.	 สามารถพิิจารณาให้้รัังสีีรัักษาได้้เพ่ื่�อบรรเทา ค วามปวด เลืือดออกหรืือเป็็นแผล   การกดเบีียด

เนื้้�อเยื่่�อปกติิ  การอุดกั้้�นอวัยวะที่่�เป็็นท่่อกลวง  การกดทัับไขสัันหลััง การอุดตัันหลอดเลืือดดำำ�ใหญ่่ 

ที่่�เกิิดจากก้้อนมะเร็็ง โดยต้้องคำำ�นึึงถึึงผลการรักษา ผลข้้างเคีียงของการรักษา สภาพร่่างกาย การ

พยากรณ์โรค  และความสะดวกในการเดิินทางมารัักษาของผู้้�ป่่วย ทั้้ �งนี้้�แพทย์์ควรเป็็นผู้้�ให้้ข้้อมููล 

ดัังกล่่าวอย่่างเพีียงพอเพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยและครอบครััวสามารถตััดสิินใจได้้เอง ซึ่่ �งอาจจะใช้้  External 

beam radiotherapy หรืือ Brachytherapy ก็ไ็ด้้ โดยพิิจารณาให้้การรักษาด้้วยรัังสีีในกรณีต่่อไปนี้้�

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็หลอดอาหาร (Esophageal cancer)



 | 212แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

3.1	 Palliative radiotherapy สำำ�หรัับ unresectable primary tumor

3.2	 Palliative radiotherapy สำำ�หรัับ distant metastatic sites เช่่น bone, brain, spine, 

lymph nodes, soft tissue และอ่ื่�นๆ

ข้้อบ่่งชี้้�การผ่่าตััดมะเร็็งหลอดอาหารชนิิด squamous cell carcinoma (SCC) 

มะเร็็งหลอดอาหารชนิิด SCC ระยะที่่� 0-3

1.	 มะเร็็งหลอดอาหารบริิเวณคอ (cervical esophagus)

1.1	 ให้้รักษาด้้วยวิิธีี definitive concurrent chemoradiation

1.2	 อาจพิิจารณารัักษาด้้วยการตัดเนื้้�องอกผ่่านการส่่องกล้้องทางเดิินอาหาร  (endoscopic  

treatment) ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีระยะ Tis/1aN0 

2.	 มะเร็็งหลอดอาหารบริิเวณทรวงอกและช่่องท้้อง (thoracic/abdominal esophagus) ในผู้้�ป่่วยที่่�

อยู่่�ในระยะ T1-2N0  พิจารณารัักษาด้้วยการผ่่าตััด หากผู้้�ป่่วยแข็็งแรงดีี และ สามารถผ่่าตััดได้้ R0 

resection 

2.1	 อาจพิิจารณารัักษาด้้วยการตัดเนื้้�องอกผ่่านการส่่องกล้้องทางเดิินอาหาร  (endoscopic  

treatment) ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีระยะ Tis/1aN0 

2.2.	การรักษาด้้วยการผ่่าตััด esophagectomy พิจารณาในกรณีที่่�ผ่่าตััดแล้้วได้้  R0 resection 

สามารถทำำ�การผ่่าตััดได้้ทั้้�ง open และ minimally invasive surgery โดยวิิธีีการผ่่าตััดที่่�

เหมาะสม มีดัังต่่อไปนี้้�

2.2.1	 การผ่่าตััดหลอดอาหารทางช่่องอก (Transthoracic esophagectomy)

2.2.2	 การผ่่าตััดหลอดอาหารทางช่่องท้้อง (Transhiatal esophagectomy)

3.	 มะเร็็งหลอดอาหารบริเิวณทรวงอกและช่่องท้้องในผู้้�ป่่วยที่่�อยู่่�ในระยะ locally advanced (T3-T4a 

หรืือ N+) พิจารณาเลืือกวิิธีีการรักษาดัังต่่อไปนี้้�

3.1	 Preoperative concurrent chemoradiation  

3.1.1	 พิิจารณาในผู้้�ป่่วยที่่�แข็็งแรงดีี ไม่่มีโรคประจำำ�ตัวรุุนแรง เช่่น ตับแข็็ง เส้้นเลืือดหััวใจตีีบ  

ถุุงลมโป่่งพอง

3.1.2	 กรณี progressive disease หรืือ  residual disease หากผ่่าตััดไม่่ได้้พิจารณาให้้       

palliative systemic therapy หรืือ palliative radiation หรืือรักษาแบบประคัับ

ประคอง

3.2	 Definitive concurrent chemoradiation 

3.2.1	 เหมาะสำำ�หรัับผู้้�ป่่วยที่่�ร่่างกายไม่่แข็็งแรง อายุุมาก หรืือ ปฏิิเสธผ่่าตััด

3.2.2	 กรณี complete response แนะนำำ�ให้้  surveillance  หาก surveillance แล้้วพบ

ว่่ามีี recurrent disease  หากพิิจารณาแล้้วว่่าสามารถผ่่าตััดได้้ R0 resection ควร

ผ่่าตััด salvage esophagectomy    

3.2.3	 กรณี partial response /residual disease หากสามารถผ่่าตััดได้้ R0 resection  

ควรผ่่าตััด salvage esophagectomy 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็หลอดอาหาร (Esophageal cancer)
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3.2.4	 พิิจารณาทำำ� CT  scan ก่่อนทำำ�การผ่่าตััด salvage esophagectomy 

3.2.5	 อาจพิิจารณาทำำ� PET scan เพิ่่�มเติิม หากสามารถทำำ�ได้้  โดยมีีข้้อบ่่งชี้้� คืือ  ผู้้�ป่่วยที่่�

ได้้รับการรักษาด้้วย Definitive chemoradiation และ มี residual disease หรืือ

 recurrent disease และ ผล CT scan พบว่่าโรคยัังอยู่่�ในระยะที่่�สามารถผ่่าตััดได้้ 

(resectable) 

3.2.6	 กรณี progressive disease หรืือ residual disease หรืือ recurrent disease ที่่�

ผ่่าตััดไม่่ได้้ พิจารณาให้้ palliative systemic therapy และ/หรืือ radiation หรืือ

รัักษาประคัับประคอง 

3.3	 การรักษาด้้วยการผ่่าตััด esophagectomy ดังรายละเอีียดในข้้อ 2.2 

3.3.1	 ในกรณีที่่�พิิจารณาแล้้วว่่าสามารถผ่่าตััดได้้ R0 resection และ ผู้้�ป่่วยแข็็งแรงดีี หรืือ 

ผู้้�ป่่วยปฏิิเสธ chemoradiation

4.	 กรณีผู้้�ป่่วย ECOG performance > 2 ให้้รักษาด้้วยการประคัับประคอง

มะเร็็งหลอดอาหารชนิิด SCC ระยะที่่�  4a

1.	 Definitive concurrent chemoradiation

1.1	 กรณี complete response แนะนำำ�ให้้    surveillance  หาก surveillance แล้้วพบว่่ามีี  

recurrent disease   หากพิิจารณาแล้้วว่่าสามารถผ่่าตััดได้้ R0 resection ควรผ่่าตััด salvage 

esophagectomy    

1.2	 กรณี partial response or residual disease หากสามารถผ่่าตััดได้้  R0 resection   

ควรผ่่าตััด salvage esophagectomy 

1.3	 พิิจารณาทำำ� CT  scan ก่่อนทำำ�การผ่่าตััด salvage esophagectomy 

1.4	 อาจพิิจารณาทำำ� PET scan เพิ่่�มเติิม หากสามารถทำำ�ได้้ โดยมีีข้้อบ่่งชี้้� คืือ ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับการ

รัักษาด้้วย Definitive chemoradiation และ มี  residual disease หรืือ  recurrent  

disease และ ผล CT scan พบว่่าโรคยัังอยู่่�ในระยะที่่�สามารถผ่่าตััดได้้ (resectable) 

1.5	 กรณี progressive disease หรืือ residual disease หรืือ recurrent disease ที่่�ผ่่าตััดไม่่ได้้ 

พิิจารณาให้้ palliative systemic therapy และ/หรืือ radiation หรืือรักษาประคัับประคอง 

2.	 	ECOG Performance status >2 รักษาแบบประคัับประคอง

มะเร็็งหลอดอาหารชนิิด SCC ระยะที่่�  4b

1.	 ECOG Performance status 0-2 พิจารณาให้้ palliative systemic therapy และ/หรืือ radiation 

หรืือรักษาประคัับประคอง 

2.	 ECOG Performance status >2 รักษาแบบประคัับประคอง

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็หลอดอาหาร (Esophageal cancer)



 | 214แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

ข้้อบ่่งชี้้�ในการใส่่ขดลวดถ่่างขยายหลอดอาหาร (esophageal stent)

	ผู้้�ป่่วยมะเร็็งหลอดอาหารตำำ�แหน่่ง middle thoracic esophagus ที่่ � ได้้รับ chemoradiation  

มาแล้้วและยัังมีีปััญหาการกลืืนลำำ�บากจาก residual disease และ/หรืือ recurrent disease ที่่�

ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้

	ผู้้�ป่่วยมะเร็็งหลอดอาหารชนิิด SCC ระยะที่่� 4b ที่่�ตำำ�แหน่่งเนื้้�องอกอยู่่�บริิเวณ middle thoracic 

esophagus  โดยที่่� ECOG > 2 หรืือไม่่มีแผนที่่�จะรัักษาด้้วย chemoradiaition 

	ผู้้�ป่่วยที่่�มีีทางเช่ื่�อมต่่อระหว่่างหลอดลมและหลอดอาหาร (tracheoesophageal fistula) หรืือการ

แตกทะลุุของเนื้้�องอกหลอดอาหาร (perforated esophageal cancer)

ข้้อบ่่งชี้้�ในการฉายรัังสีีในมะเร็็งหลอดอาหารชนิิด squamous cell carcinoma

1.	 เป็็นการรักษาเสริิม (adjuvant radiation therapy) ในกรณีดัังต่่อไปนี้้�

a.	 การให้้รังสีีเคมีบำำ�บัดก่่อนผ่่าตััด (preoperative chemoradiation) ควรปรึึกษาในที่่�ประชุุม

สหสาขา และแนะนำำ�ให้้ทำำ�กรณีก้้อนมะเร็็งหลอดอาหารในช่่องอก (thoracic esophageal 

cancer) ระยะ cT1b-cT2, N+ ,หรืือ  cT3-T4a และ N0-3, M0  ที่่�ผู้้�ป่่วยมีีสภาพร่่างกาย 

แข็็งแรงและมีีแนวโน้้มว่่าจะผ่่าตััดได้้ (medically fit, potentially resectable) โดยให้้ปริมาณ

รัังสีี 41.4-50.4 เกรย์ ์(1.8-2 เกรย์/์ครั้้�ง, สัปดาห์ล์ะ 5 ครั้้�ง) การเลืือกปริมิาณรังัสีีข้ึ้�นกัับยาเคมี

บำำ�บัดที่่�จะให้้ร่่วมกับฉายรัังสีี อาจพิิจารณาให้้รังสีีปริมาณสููง 60-66 เกรย์ในมะเร็็งหลอดอาหาร

ที่่�ก้ำำ��กึ่่�งว่่าจะไม่่สามารถผ่่าตััดได้้ (marginally unresectable) โดยข้้อมููลการให้้รังสีีปริมาณ

สููงส่่วนใหญ่่เป็็นการศึึกษาย้้อนหลัังในผู้้�ป่่วยมะเร็็งหลอดอาหารในภููมิภาคเอเซีีย[1-5]

b.	 การให้้รังสีีเคมีบำำ�บัดเสริิมหลัังผ่่าตััด (postoperative chemoradiation) ในกรณีดัังต่่อไปนี้้�

i.	 กรณีที่่�เหลืือมะเร็็งเล็็กน้้อย (microscopic residual cancer) หรืือ R1 resection 

ii.	 กรณีที่่�เหลืือมะเร็็งขนาดใหญ่่ (macroscopic residual cancer) หรืือ R2 resection 

2.	 เป็็นการรักษาหลััก (definitive chemoradiation) ในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้ 

iii.	 T4b lesion

iv.	 ก้้อนมะเร็็งที่่�หลอดอาหารบริิเวณคอ

v.	 ผู้้�ป่่วยที่่�สภาพร่่างกายไม่่แข็็งแรงพอที่่�จะรัับการผ่่าตััด

ให้้รังสีีรัักษาคู่่�กัับยาเคมีบำำ�บัด ปริมาณรัังสีี 50-50.4 เกรย์์ (1.8-2 เกรย์์/ครั้้�ง, 5 ครั้้�ง/สััปดาห์์ ใน  

5 สั ปดาห์์) อ าจพิิจารณาให้้รังสีีปริมาณสููง 60-66 เกรย์์ในมะเร็็งหลอดอาหารส่่วนคอ  หรืือกรณีที่่�ไม่่

สามารถให้้ยาเคมีบำำ�บัดได้้ 

กรณีก้้อนมะเร็็งระยะ T4b แนะนำำ�ให้้ทำำ� bronchoscope เพ่ื่�อยืืนยัันการลุกลามและเพ่ื่�อประเมิิน

ภาวะ fistula อาจจำำ�เป็็นต้้องใส่่ esophageal หรืือ tracheal stent เพ่ื่�อป้องกัันการสำำ�ลักอาหารเข้้าไป

ในปอด และควรระมััดระวัังการใช้้รังสีีปริมาณสููง เพราะอาจทำำ�ให้้มีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด fistula[6]  

อาจให้้ยาเคมีบำำ�บัดนำำ�ก่่อนการฉายรัังสีีเพ่ื่�อลดโอกาสเกิด fistula[7]

3.	 การฉายรัังสีีอย่่างเดีียวเป็็นการรักษาหลััก (definitive radiation) ในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้และ

ไม่่สามารถทนต่่อการให้้ยาเคมีบำำ�บัดพร้้อมกับการฉายรัังสีี  ให้้รังสีีรัักษาคู่่�กัับยาเคมีบำำ�บัด ปริมาณ

รัังสีี 50-50.4 เกรย์์ (1.8-2 เกรย์์/ครั้้�ง, 5 ครั้้�ง/สััปดาห์์ ใน 5 สัปดาห์์) อาจพิิจารณาให้้รังสีีปริมาณ

สููง 60-66 เกรย์ในมะเร็็งหลอดอาหารส่่วนคอ หรืือกรณีที่่�ไม่่สามารถให้้ยาเคมีบำำ�บัดได้้ 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็หลอดอาหาร (Esophageal cancer)
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4.	 เป็็นการรักษาแบบประคัับประคอง (palliative radiation) ในกรณีที่่�มะเร็็งทำำ�ให้้เกิิดอาการเฉพาะที่่� 

เช่่น มีเลืือดออก มีภาวะอุุดตััน การกดทัับอวัยวะ เส้้นประสาท หรืือหลอดเลืือด หรืือมีอาการปวด 

เป็็นต้้น หรืือใช้้ในกรณีทีีผู้้�ป่่วยไม่่สามารถรัับการรักษาด้้วยรัังสีีเคมีบำำ�บัดเน่ื่�องจากสภาพร่่างกายไม่่

เอื้้�ออำำ�นวย (ECOG >2) ปริมาณรัังสีีที่่�สามารถเลืือกใช้้ 20-40 เกรย์์ใน 1-4 สัปดาห์์ โดยต้้องคำำ�นึึง

ถึึงสภาพร่่างกายผู้้�ป่่วย ผลข้้างเคีียงของการรักษา การพยากรณ์โรคและความสะดวกในการเดิินทาง

ของผู้้�ป่่วย

5.	 เป็็นการรักษาแบบประคัับประคอง (palliative radiation) ในกรณีีที่่�มะเร็็งมีีการกระจายไปยััง

อวัยวะต่่าง ๆ (distant metastasis) เช่่น สมอง กระดููก ปอด เป็็นต้้น ปริมาณรัังสีีหลากหลายตาม

แต่่ตำำ�แหน่่ง สภาพผู้้�ป่่วยและสถาบััน เช่่น 30 เกรย์์ใน 10 ครั้้�ง, 20 เกรย์์ใน 5 ครั้้�ง หรืือ 8 เกรย์์ใน 

1 ครั้้�ง เป็็นต้้น

เทคนิคในการฉายรัังสีีในมะเร็็งหลอดอาหาร

ในกรณีีที่่�เป็็นการรักษาให้้หายขาด (definitive radiation therapy) จะใช้้เทคนิคการฉายรัังสีีจาก

ภายนอก (external beam radiation) โดยการวางแผนการรักษาด้้วย CT simulation ซึ่่ �งควรพิจารณาใช้้

เทคนิค การฉายรัังสีี 3 มิติิ (3 dimensional conformal radiation therapy: 3D-CRT)) เป็็นอย่่างน้้อย และ

อาจพิิจารณาใช้้เทคนิคที่่�ก้้าวหน้้าอ่ื่�นๆ เช่่น intensity modulate radiation therapy (IMRT) หรืือ volumetric 

arc therapy (VMAT) ในกรณีที่่�ต้้องการจะลดปริมาณรัังสีีที่่�กระทบต่่ออวัยวะข้้างเคีียง ได้้แก่่ หัวใจ ปอด ตับ ไต 

ลำำ�ไส้้เล็็ก เป็็นต้้น

ในกรณีเป็็นการรักษาแบบประคัับประคอง (palliative radiation therapy) จะใช้้เทคนิคการฉายรัังสีี

จากภายนอก โดยอาจพิิจารณาใช้้เทคนิคการฉายรัังสีีแบบ 2 มิติิ (2 dimension radiation therapy) หรืือเทคนิค 

3 มิติิ หรืือเทคนิคอื่�น เช่่น การใส่่แร่่ระยะใกล้้ (brachytherapy) ตามความเหมาะสมในผู้้�ป่่วยแต่่ละราย
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(ESGE) Clinical Guideline. Endoscopy 2016;48:939-48.
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ข้้อบ่่งชี้้�การรัักษามะเร็็งหลอดอาหารชนิิด Adenocarcinoma

1.	 มะเร็็งหลอดอาหาร ร ะยะที่่� I –IVA(T1-T4a) ให้้การรักษาแบบมะเร็็งหลอดอาหาร  (Squamous 

cell carcinoma)

2.	 มะเร็็งหลอดอาหาร ระยะที่่� III-IVA ที่่�ผ่่าตััดไม่่ได้้ ให้้การรักษาแบบมะเร็็งหลอดอาหาร (Squamous 

cell carcinoma)

3.	 มะเร็็งหลอดอาหาร ระยะ 4 (Any T Any N M1)

การรัักษาปฐมภููมิ (Primary treatment) 

1.	 กรณีในรายที่่�สภาพร่่างกายสมบููรณ์ ECOG Performance status 0-2 ให้้  Chemotherapy 

(Protocol 3.2) ร่่วมกับการรักษาประคัับประคอง หรืือ การรักษาประคัับประคองเท่่านั้้�นในรายที่่�

ไม่่สามารถหรืือไม่่ต้้องการรับ Chemotherapy 

2.	 กรณีในรายที่่�สภาพร่่างกายไม่่สมบููรณ์ ECOG Performance status > 2 ให้้การรักษาประคัับ

ประคองร่่วมกับ Radiation 

3.	 กรณีที่่�โรคดื้้�อต่่อยาสููตรแรก แต่่ผู้้�ป่่วยยังัมีีร่่างกายแข็็งแรง (ECOG 0-2) อาจพิิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัด

ขนานที่่� 2 ได้้แก่่ Paclitaxel

4.	 สามารถพิิจารณาให้้รัังสีีรัักษาได้้เพ่ื่�อบรรเทา ค วามปวด เลืือดออกหรืือเป็็นแผล การกดเบีียด

เนื้้�อเยื่่�อปกติิ การอุดกั้้�นอวัยวะที่่�เป็็นท่่อกลวง การกดทัับไขสัันหลััง การอุดตัันหลอดเลืือดดำำ�ใหญ่่ 

ที่่�เกิิดจากก้้อนมะเร็็ง โดยต้้องคำำ�นึึงถึึงผลการรักษา ผ ลข้้างเคีียงของการรักษา สภาพร่่างกาย  

การพยากรณ์โรค และความสะดวกในการเดิินทางมารัักษาของผู้้�ป่่วย ทั้้�งนี้้�แพทย์์ควรเป็็นผู้้�ให้้ข้้อมููล

ดัังกล่่าวอย่่างเพีียงพอเพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยและครอบครััวสามารถตััดสิินใจได้้เอง ซึ่่ �งอาจจะใช้้  External 

beam radiotherapy หรืือ Brachytherapy ก็ไ็ด้้ โดยพิิจารณาให้้การรักษาด้้วยรัังสีี ในกรณีตี่่อไปนี้้�

4.1	 Palliative radiotherapy สำำ�หรัับ unresectable primary tumor

4.2	 Palliative radiotherapy สำำ�หรัับ distant metastatic sites เช่่น bone, brain, spine, 

lymph nodes, soft tissue และอ่ื่�น ๆ

ข้้อบ่่งชี้้�การผ่่าตััดมะเร็็งหลอดอาหารชนิิด adenocarcinoma

มะเร็็งหลอดอาหารชนิิด adenocarcinoma ระยะที่่� 0-4a

1.	 พิิจารณาการรักษาด้้วยการตัดเนื้้�องอกผ่่านการส่่องกล้้องทางเดิินอาหาร (endoscopic treatment) 

ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีระยะ Tis/1aN0

2.	 พิิจารณารัักษาด้้วยการผ่่าตััด ในกรณีที่่�สามารถผ่่าตััดแล้้วได้้ R0 resection และ ผู้้�ป่่วยแข็็งแรงดีี 

สามารถทำำ�การผ่่าตััดได้้ทั้้�ง open และ minimally invasive surgery โดยวิิธีีการผ่่าตััดที่่�เหมาะสม 

สำำ�หรัับมะเร็็งบริิเวณ EGJ มีดัังต่่อไปนี้้�

2.1.	 การผ่่าตััดหลอดอาหารทางช่่องอก (Transthoracic esophagectomy)

2.2.	 การผ่่าตััดหลอดอาหารทางช่่องท้้อง (Transhiatal esophagectomy)

2.3.	 การผ่่าตััดกระเพาะอาหารทั้้�งหมดและหลอดอาหารส่่วนปลาย (Extended gastrectomy)

3.	 อาจพิิจารณาให้้การรักษาด้้วย pre/perioperative chemotherapy ในผู้้�ป่่วยที่่�อยู่่�ในระยะ T2-4b 

หรืือ N+ 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็หลอดอาหาร (Esophageal cancer)
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4.	 อาจพิิจารณาให้้การรัักษาด้้วย preoperative concurrent chemoradiation ในผู้้�ป่่วยที่่�อยู่่�ใน

ระยะ T2-4b หรืือ N+ 

5.	 อาจพิิจารณาให้้การรักษาด้้วย definitive chemoradiation ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วยปฏิิเสธการผ่่าตััด

6.	 กรณีผู้้�ป่่วย ECOG performance > 2 ให้้รักษาด้้วยการประคัับประคอง

มะเร็็งหลอดอาหารชนิิด adenocarcinoma ระยะที่่�  4b (Any T Any N M1)

1.	 ECOG Performance status 0-2 พิจารณาให้้ palliative systemic therapy และ/หรืือ radiation 

หรืือรักษาประคัับประคอง 

2.	 ECOG Performance status >2 รักษาแบบประคัับประคอง

ข้้อบ่่งชี้้�ในการฉายรัังสีีในมะเร็็งหลอดอาหารชนิิด adenocarcinoma 

1.	 เป็็นการรักษาเสริิม (adjuvant radiation therapy) ในกรณีดัังต่่อไปนี้้�

a.	 การให้้รังสีีเคมีบำำ�บัดก่่อนผ่่าตััด (preoperative chemoradiation) ควรปรึึกษาในที่่�ประชุุม

สหสาขา และแนะนำำ�ให้้ทำำ�กรณีก้้อนมะเร็็งหลอดอาหารในช่่องอก (thoracic esophageal 

cancer) ระยะ cT1b-cT2, N+ ,หรืือ  cT3-T4a และ N0-3, M0  ที่่�ผู้้�ป่่วยมีีสภาพร่่างกาย 

แข็็งแรงและมีีแนวโน้้มว่่าจะผ่่าตััดได้้ (medically fit, potentially resectable) โดยให้้ปริมาณ

รัังสีี 41.4-50.4 เกรย์ (1.8-2 เกรย์์/ครั้้�ง, สัปดาห์์ละ 5 ครั้้�ง) 

b.	 การให้้รัังสีีเคมีบำำ�บัดเสริิมหลัังผ่่าตััด (postoperative chemoradiation) ให้้ปริมาณรัังสีี  

45 -50.4 เกรย์ (1.8-2 เกรย์์/ครั้้�ง, สัปดาห์์ละ 5 ครั้้�ง)  ในกรณีดัังต่่อไปนี้้�

i.	 กรณีผู้้�ป่่วยไม่่ได้้รับ preoperative chemoradiation และ ได้้ R0 resection แต่่ผล

ทางพยาธิิวิิทยาเป็็น pT2-T4a หรืือ pN+ 

ii.	 กรณีที่่�เหลืือมะเร็็งเล็็กน้้อย (microscopic residual cancer) หรืือ R1 resection 

iii.	 กรณีที่่�เหลืือมะเร็็งขนาดใหญ่่ (macroscopic residual cancer) หรืือ R2 resection 

2.	 เป็็นการรักษาหลััก (definitive chemoradiation) ในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้ 

iv.	 T4b lesion

v.	 ผู้้�ป่่วยที่่�สภาพร่่างกายไม่่แข็็งแรงพอที่่�จะรัับการผ่่าตััด

ให้้รังสีีรัักษาคู่่�กัับยาเคมีบำำ�บัด ปริ มาณรัังสีี 50-50.4 เกรย์ (1.8-2เกรย์/ครั้้�ง, 5 ครั้้ �ง/สััปดาห์์  

ใน 5 สัปดาห์์) 

3.	 การฉายรัังสีีอย่่างเดีียวเป็็นการรักษาหลััก (definitive radiation) ในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้และ

ไม่่สามารถทนต่่อการให้้ยาเคมีบำำ�บัดพร้้อมกับการฉายรัังสีี  ให้้รังสีีรัักษาคู่่�กัับยาเคมีบำำ�บัด ปริมาณ

รัังสีี 50-50.4 เกรย์์ (1.8-2เกรย์/ครั้้�ง, 5 ครั้้�ง/สััปดาห์์ ใน 5 สัปดาห์์) อาจพิิจารณาให้้รังสีีปริมาณสููง 

60-66 เกรย์์ในมะเร็็งหลอดอาหารส่่วนคอ หรืือกรณีที่่�ไม่่สามารถให้้ยาเคมีบำำ�บัดได้้ 

4.	 เป็็นการรักษาแบบประคัับประคอง (palliative radiation) ในกรณีที่่�มะเร็็งทำำ�ให้้เกิิดอาการเฉพาะที่่� 

เช่่น มีเลืือดออก มีภาวะอุุดตััน การกดทัับอวัยวะ เส้้นประสาท หรืือหลอดเลืือด หรืือมีอาการปวด 

เป็็นต้้น หรืือใช้้ในกรณีทีีผู้้�ป่่วยไม่่สามารถรัับการรักษาด้้วยรัังสีีเคมีบำำ�บัดเน่ื่�องจากสภาพร่่างกายไม่่

เอื้้�ออำำ�นวย (ECOG >2) ปริมาณรัังสีีที่่�สามารถเลืือกใช้้ 20-40 เกรย์์ใน 1-4 สัปดาห์์ โดยต้้องคำำ�นึึง

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็หลอดอาหาร (Esophageal cancer)
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ถึึงสภาพร่่างกายผู้้�ป่่วย ผลข้้างเคีียงของการรักษา การพยากรณ์โรคและความสะดวกในการเดิินทาง

ของผู้้�ป่่วย

5.	 เป็็นการรักษาแบบประคัับประคอง (palliative radiation) ในกรณีีที่่�มะเร็็งมีีการกระจายไปยััง

อวัยวะต่่างๆ (distant metastasis) เช่่น สมอง กระดููก ปอด เป็็นต้้น ปริมาณรัังสีีหลากหลายตาม

แต่่ตำำ�แหน่่ง สภาพผู้้�ป่่วยและสถาบััน เช่่น 30 เกรย์์ใน 10 ครั้้�ง, 20 เกรย์์ใน 5 ครั้้�ง หรืือ 8 เกรย์์ใน 

1 ครั้้�ง เป็็นต้้น

เทคนิคในการฉายรัังสีีในมะเร็็งหลอดอาหาร

ในกรณีีที่่�เป็็นการรักษาให้้หายขาด (definitive radiation therapy) จะใช้้เทคนิคการฉายรัังสีีจาก

ภายนอก (external beam radiation) โดยการวางแผนการรักษาด้้วย CT simulation ซึ่่ �งควรพิจารณาใช้้

เทคนิค การฉายรัังสีี 3 มิติิ (3 dimensional conformal radiation therapy: 3D-CRT)) เป็็นอย่่างน้้อย และ

อาจพิิจารณาใช้้เทคนิคที่่�ก้้าวหน้้าอ่ื่�นๆ เช่่น intensity modulate radiation therapy (IMRT) หรืือ volumetric 

arc therapy (VMAT) ในกรณีที่่�ต้้องการจะลดปริมาณรัังสีีที่่�กระทบต่่ออวัยวะข้้างเคีียง ได้้แก่่ หัวใจ ปอด ตับ ไต 

ลำำ�ไส้้เล็็ก เป็็นต้้น

ในกรณีเป็็นการรักษาแบบประคัับประคอง (palliative radiation therapy) จะใช้้เทคนิคการฉายรัังสีีจาก

ภายนอก โดยอาจพิิจารณาใช้้เทคนิคการฉายรัังสีีแบบ 2 มิติิ (2 dimension radiation therapy) หรืือเทคนิค 

3 มิติิ หรืือเทคนิคอื่�น เช่่น การใส่่แร่่ระยะใกล้้ (brachytherapy) ตามความเหมาะสมในผู้้�ป่่วยแต่่ละราย

1.	 Chang CL, Tsai HC, Lin WC, Chang JH, Hsu HL, Chow JM, et al. Dose escalation intensity-mod-

ulated radiotherapy-based concurrent chemoradiotherapy is effective for advanced-stage 

thoracic esophageal squamous cell carcinoma. Radiother Oncol 2017;125:73-9.

2.	 Chen Y, Zhu HP, Wang T, Sun CJ, Ge XL, Min LF, et al. What is the optimal radiation dose 

for non-operable esophageal cancer? Dissecting the evidence in a meta-analysis. Oncotarget 

2017;8:89095-107.

3.	 Sun X, Wang L, Wang Y, Kang J, Jiang W, Men Y, et al. High vs. Low Radiation Dose of Concur-

rent Chemoradiotherapy for Esophageal Carcinoma With Modern Radiotherapy Techniques: 

A Meta-Analysis. Front Oncol 2020;10:1222.

4.	 Luo HS, Huang HC, Lin LX. Effect of modern high-dose versus standard-dose radiation in 

definitive concurrent chemo-radiotherapy on outcome of esophageal squamous cell cancer: 

a meta-analysis. Radiat Oncol 2019;14:178.

5.	 Xiao L, Czito BG, Pang Q, Hui Z, Jing S, Shan B, et al. Do Higher Radiation Doses with Concur-

rent Chemotherapy in the Definitive Treatment of Esophageal Cancer Improve Outcomes? 

A Meta-Analysis and Systematic Review. J Cancer 2020;11:4605-13.

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็หลอดอาหาร (Esophageal cancer)
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6.	 Spaander MC, Baron TH, Siersema PD, Fuccio L, Schumacher B, Escorsell À, et al. Esophageal 

stenting for benign and malignant disease: European Society of Gastrointestinal Endoscopy 

(ESGE) Clinical Guideline. Endoscopy 2016;48:939-48.

7.	 Makino T, Yamasaki M, Tanaka K, Miyazaki Y, Takahashi T, Kurokawa Y, et al. Treatment and 

clinical outcome of clinical T4 esophageal cancer: A systematic review. Ann Gastroenterol 

Surg 2019;3:169-80.

การให้้โภชนบำำ�บัดในผู้้�ป่่วยมะเร็็งหลอดอาหาร

1.	 ผู้้�ป่่วยมะเร็็งหลอดอาหารทุกุรายควรได้้รับัการประเมินิภาวะโภชนาการและให้้โภชนบำำ�บัดก่่อนเริ่่�ม

ทำำ�การรักษามะเร็็งหลอดอาหาร

2.	 ข้้อบ่่งชี้้�ของการให้้โภชนบำำ�บัด คืือ ภ  าวะทุุพโภชนาระดัับ NT-4 ต าม คำ ำ�แนะนำำ�การดููแลทาง

โภชนาการในผู้้�ป่่วยผู้้�ใหญ่่ที่่�นอนโรงพยาบาล พ.ศ. 2561 ของสมาคมผู้้�ให้้อาหารทางหลอดเลืือดดำำ�

และทางเดิินอาหารแห่่งประเทศไทย

3.	 สำำ�หรัับชนิิดของอาหารที่่�ใช้้โภชนบำำ�บัด แนะนำำ�ให้้ใช้้วิธีีการปรับเปลี่่�ยนปริมาณและสััดส่่วนของ

อาหารที่่�ผู้้�ป่่วยบริิโภค หากยัังไม่่สามารถบรรลุเป้้าหมายการรักษาที่่�ต้้องการ ให้้พิจารณาเริ่่�มอาหาร

ทางการแพทย์์ ภ ายใต้้การดููแลของนัักโภชนาการ  และตรวจติิดตามเพ่ื่�อประเมิินภาวะโภชนาการ

อย่่างสม่ำำ��เสมอ 

4.	 หากผู้้�ป่่วยไม่่สามารถกิินอาหารทางปากได้้เพีียงพอในการรักษาภาวะโภชนการให้้อยู่่�ในระดัับปกติิ 

แนะนำำ�ให้้ใส่่สายให้้อาหารชนิิดต่่างๆ ได้้แก่่ 

- สายให้้อาหารทางจมููก (nasogastric tube) 

- สายให้้อาหารทางลำำ�ไส้้เล็็ก (feeding jejunostomy)

- สายให้้อาหารทางกระเพาะอาหาร (feeding gastrostomy) 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็หลอดอาหาร (Esophageal cancer)
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Protocol เพื่่�อการเบิกจ่ายชดเชยค่ารักษาผู้�ป่วยมะเร็งหลอดอาหาร ปี 2566

	 Protocol 1. การให้้ยาเคมีบำำ�บัดโรคมะเร็งหลอดอาหารร่วมกับรังสีรักษา  (concurrent chemoradiation)

ข้้อพิจารณา

1.1.1	 ให้้ในรายที่่�โรคอยู่่�ในระยะที่่� I (T1-2, N0) ที่่�หลังผ่่าตัดได้้ R1, R2 resection

1.1.2	 ให้้ก่่อนการผ่่าตัดในรายที่่�โรคอยู่่�ในระยะที่่� II-III (T3-T4aN0M0, T1-4aN1-3M0) 

1.1.3	 ผู้�ป่วยต้้องมี performance status 0-2

ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดที่่�ใช้้รักษาผู้�ป่วยมะเร็งหลอดอาหารร่วมกับรังสีรักษา   

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 Cisplatin/5-fluorouracil 

 x 2 cycles

q 28 days Cisplatin* 75 mg/m2/d IV day 1,29 of RT 75 1 2 150

5-fluorouracil 750-1000 mg/m2/d IV day 1-4, 29-32 of RT** 750-1,000 4 2 6,000-8,000

2 Carboplatin /5-fluoro-

uracil x 2 cycles 

q 28 days Carboplatin AUC 5 mg/ml/min day 1 Maximum total 

dose < 750

1 2 1,500 mg

5-fluorouracil 750-1000 mg/m2/d IV day 1-4, 29-32 of RT** 750-1,000 4 2 6,000-8,000

3 Paclitaxel/Carboplatin

x 5 cycles

q 7 days Paclitaxel 50 mg/m2 day 1,8,15, 22, 29 of RT 50 1 5 250

Carboplatin AUC 2 mg/ml/min  day 1,8,15, 22, 29 of RT Maximum total 

dose < 300

1 5 1,500 

*สามารถใช้้ Carboplatin AUC 5 mg/ml/min ใน day 1 และ 29 แทน Cisplatin ได้้ ในกรณีที่่� GFR < 60 ml/min

 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็หลอดอาหาร (Esophageal cancer)
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	 Protocol 2 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดโรคมะเร็งหลอดอาหารร่วมกับรังสีรักษาในกรณีที่่�ผ่าตัดไม่ได้้ (Definitive concurrent chemoradiation)

ข้้อพิจารณา

2.1	 ให้้เฉพาะในรายที่่�โรคอยู่่�ในระยะ T4b, unresectable N3, cervical esophageal tumor (ที่่�ไม่่ใช่่ T1aN0M0) 

2.2	 ในผู้�ป่วยที่่�สภาพร่่างกายไม่่สมบููรณ์ที่่�จะรับการผ่่าตัดหรืือปฏิเสธการผ่่าตัด 

2.3	 ผู้�ป่วยต้้องมี performance status 0-2

ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดที่่�ใช้้รักษาผู้�ป่วยมะเร็งหลอดอาหารร่วมกับรังสีรักษาในกรณีที่่�ผ่าตัดไม่ได้้

ลำำ�ดับ
ที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose

(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1 Cisplatin/

5-fluorouracil 

x 4 cycles

q 28 days Cisplatin* C1-2: 75 mg/m2/d IV day 1,29 of RT 75 1 2 150

C3-4: 75 mg/m2/d IV day 1 75 1 2 150

q 28 days 5-fluorouracil C1-2: 750-1,000 mg/m2/d IV day 1-4, 29-32 of RT** 750-1,000 4 2 6,000-8,000

C3-4: 750-1,000 mg/m2/d IV day 1-4     750-1,000 4 2 6,000-8,000

2 Carboplatin/

5-fluorouracil 

x 2 cycles

q 28 days Carboplatin  C1-2: AUC 5 mg/ml/min day 1 Maximum total dose 

<750

1 2 1,500 

C3-4: AUC 5 mg/ml/min day 1 Maximum total dose 

<750

1 2 1,500

q 28 days 5-fluorouracil C1-2: 750-1,000 mg/m2/d IV day 1-4, 29-32 of RT** 750-1,000 4 2 6,000-8,000

C3-4: 750-1,000 mg/m2/d IV day 1-4     750-1,000 4 2 6,000-8,000

3 Paclitaxel/ 

Carboplatin

x 5 cycles

q 7 days Paclitaxel 50 mg/m2 day 1,8,15, 22, 29 50 1 5 250

Carboplatin AUC 2 mg/ml/min  day 1,8,15, 22, 29 Maximum total dose 

< 300

1 5 1,500

*สามารถใช้้ Carboplatin AUC 5 mg/ml/min ใน day 1 และ 29 แทน Cisplatin ได้้ ในกรณีที่่� GFR < 60 ml/min

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็หลอดอาหาร (Esophageal cancer)
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	 Protocol 3.1 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิด Squamous cell carcinoma ระยะ IV (Any T, Any N, M1) หรือมีโรคกำำ�เริบ

ข้้อพิจารณา

3.1 ให้้เฉพาะในรายที่่�มี performance status 0-2

ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดสำำ�หรับใช้้รักษาผู้�ป่วยมะเร็งหลอดอาหารระยะแพร่กระจายชนิด Squamous cell carcinoma

ลำำ�ดับ
ที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose

(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1 Cisplatin/

5-fluorouracil  

q 28 days

 

Cisplatin* 75-80 mg/m2/d IV day 1 75-80 1 6 450-480

5-fluorouracil 750-1,000 mg/m2/d IV day 1-4 750-1,000 4 6 18,000-24,000

2 Carboplatin/

5-fluorouracil

q 28 days

 

Carboplatin AUC 5 mg/ml/min day 1 Maximum total dose < 750 1 6 4,500

5-fluorouracil 750-1,000 mg/m2/d IV day 1-4 750-1,000 4 6 18,000-24,000

*สามารถใช้้ Carboplatin AUC 5 mg/ml/min ใน day 1 และ 29 แทน Cisplatin ได้้ ในกรณีที่่� GFR < 60 ml/min 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็หลอดอาหาร (Esophageal cancer)
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	 Protocol 3.2 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิด Adenocarcinoma ระยะ IV (Any T, Any N, M1) หรือมีโรคกำำ�เริบ

ข้้อพิจารณา

3.2.1 ให้้เฉพาะในรายที่่�มี performance status 0-2

3.2.2 สููตรที่่� 3 และ 4  ให้้เป็นยาเคมีบำำ�บัดขนานที่่� 2 หลังจากโรคดื้้�อต่่อยาขนานแรก

ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดสำำ�หรับใช้้รักษาผู้�ป่วยมะเร็งหลอดอาหารระยะแพร่กระจายชนิด Adenocarcinoma

ลำำ�ดับ
ที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose

(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1 Cisplatin/

5-fluorouracil 

 

q 28 days

 

Cisplatin* 75-80 mg/m2/d IV day 1 75-80 1 6 450-480

5-fluorouracil 750-1,000 mg/m2/d IV day 1-4 750-1,000 4 6 18,000-24,000

2 Carboplatin/

5-fluorouracil 

 

q 28 days

 

Carboplatin  

(แทน Cisplatin)

AUC 5 mg/ml/min day 1 Maximum total dose

< 750

1 6 4,500 mg

5-fluorouracil 750-1,000 mg/m2/d IV day 1-4 750-1,000 4 6 18,000-24,000

3 Paclitaxel q 21 days Paclitaxel 175 mg/m2/d IV 175 1 6 1,050

4 Paclitaxel q 28 days Paclitaxel 80 mg/m2 IV day 1,8,15 80 mg/m2/week weekly 6 1,440

*สามารถใช้้ Carboplatin AUC 5 mg/ml/min ใน day 1 และ 29 แทน Cisplatin ได้้ ในกรณีที่่� GFR < 60 ml/min

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็หลอดอาหาร (Esophageal cancer)
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ภาคผนวก

ข้้อควรระวัังเมื่่�อใช้้ยาเคมีบำำ�บัด

Cisplatin

	 เน่ื่�องจากยานี้้�มีีพิิษต่่อไต ค วรตรวจดููระดัับการทำำ�งานของไต  (GFR: Glomerular Filtration Rate)  

ควรลดขนาดยานี้้�ลงร้้อยละ 50 ในรายที่่�มีี GFR อยู่�ระหว่่าง 30-60 และไม่่ควรใช้้ยานี้้�ถ้้าผู้้�ป่่วยมีี GFR น้้อยกว่่า 30  

เพ่ื่�อป้องกัันพิิษต่่อไต ควรให้้น้ำำ��เกลืือก่่อนและหลัังให้้ยาเคมีบำำ�บัดชนิิดนี้้� เช่่น  NSS 1000 ml + KCl 20 meq + 

10% MgSO4 10 ml IV ขวดละ 6-8 ชั่่�วโมง 2 ขวด ก่่อนให้้ Cisplatin และ อีก 2 ขวดให้้ต่่อหลัังจากยา Cisplatin 

หมด และให้้ Manitol 100 ml IV drip ต่่อจากการให้้ยา Cisplatin

	 นอกจากนั้้�น ยา Cisplatin ก่่ออ าการคลื่�นไส้้อาเจีียนที่่�รุุนแรงมากและอาจเกิิดต่่อเน่ื่�องยาวนานได้้ถึึง

ห้้าวััน จึึงควรให้้ Pre-medication ซึ่่�งประกอบไปด้้วย Dexamethasone, Ondansetron, Lorazepam หรืือ 

Olanzapine เป็็นเวลาห้้าวััน

Carboplatin

	 อาจเกิิดภาวะ Hypersensitivity Reaction โดยผู้้�ป่่วยอาจมีีอาการแน่่นหน้้าอก หายใจลำำ�บาก หรืือมีหััวใจ

เต้้นเร็็วกว่่าปกติิ โดยอาจเกิิดข้ึ้�นในตอนให้้ยาชุุดหลัังๆ ทั้้�งที่่�เม่ื่�อให้้ชุดแรก ๆ  ไม่่มีอาการแพ้้ก็พบได้้  ยา Carboplatin  

มีีพิิษต่่อไตน้้อยกว่่ายา Cisplatin ขนาดยา Carboplatin ที่่�จะให้้กับผู้้�ป่่วยคำำ�นวณโดยใช้้สููตรของ Calvert คืือ 

            ขนาดยา Carboplatin (mg) = AUC x (GFR+25)

5-fluorouracil

อาการข้้างเคีียงที่่�สำำ�คัญ คืือ  ผู้้�ป่่วยบางรายอาจมีีอาการเจ็็บและมีีแผลในช่่องปาก บางรายอาจมีีอาการ

ท้้องเสีีย บางรายอาจมีีอาการเจ็็บแน่่นหน้้าอกแบบ Angina

ยากลุ่่�ม Taxane (Paclitaxel, Docetaxel) 

	 อาจเกิิดภาวะ Hypersensitivity Reaction เช่่น ใจสั่่�น แน่่นหน้้าอก หรืือ รู้้ �สึึกหายใจลำำ�บากได้้  

ควรให้้ Pre-medication ด้้วยยา 4 ขนาน ประกอบด้้วยยา Dexamethasone, Ondansetron,  Antihistamin1 

(CPM), Antihistamine 2 (Ranitidine หรืือ Famotidine) ก่่อนให้้ยานี้้�ครึ่่�งถึึงหนึ่่�งชั่่�วโมง

Oxaliplatin

           อาการข้้างเคีียงที่่�สำำ�คัญ นอกจากภาวะการกดการทำำ�งานของไขกระดููกแล้้ว ได้้แก่่ อาการชาบริิเวณ 

ปลายมืือและปลายเท้้า และอาการชาอาจจะมีีระดัับความรุนแรงมากข้ึ้�นเม่ื่�อได้้รับยาสะสมในปริมาณมาก ผู้้�ป่่วย

บางรายอาจมีีการรับรสผิิดไปจากปกติิ หรืือมีความรู้้�สึึกเย็็นวาบในลำำ�คอเม่ื่�อรับประทานอาหารหรืือเครื่�องด่ื่�มที่่�มีี

ความเย็็น 

Capecitabine

           อาการข้้างเคีียงที่่�สำำ�คัญ ได้้แก่่ ความเปลี่่�ยนแปลงของผิิวหนัังบริิเวณฝ่่ามืือและฝ่่าเท้้า เช่่น สีผิิวคล้ำำ�� 

ดำำ� แดง ลอก เจ็็บ เป็็นแผล และอาการท้้องเสีีย แผลในปาก 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็หลอดอาหาร (Esophageal cancer)
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 แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งกระเพาะอาหาร 
ในระบบหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ 
ปีีงบประมาณ 2566

บทที่่� 9

ในปััจจุุบัันการรัักษาโรคมะเร็็งมีีความเจริิญก้้าวหน้้าอย่่างรวดเร็็วทำำ�ให้้ 

เกิิดนวัตกรรมทางการรักษาพยาบาลผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งอย่่างต่่อเนื่่�อง  สำำ�นักงาน 

หลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิจึึงทบทวนการจ่่ายชดเชยค่่าบริิการกรณีีค่่าใช้้จ่่ายสููง

สำำ�หรัับการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งกระเพาะอาหาร โดยกำำ�หนด Protocol เพ่ื่�อการ

เบิกิจ่ายตามแนวทางการรักษาของสำำ�นักังานหลักัประกัันสุขภาพแห่่งชาติฉิบัับล่าสุดุ 

และผ่่านการพิิจารณาโดยความร่่วมมืือของผู้้�เชี่่�ยวชาญสาขาที่่�เกี่่�ยวข้้อง ดัังนี้้�

การให้้โภชนบำำ�บัดในผู้้�ป่่วยมะเร็็งกระเพาะอาหาร

1.	 ผู้้�ป่่วยมะเร็็งกระเพาะอาหารทุกรายควรได้้รับการประเมิินภาวะโภชนาการและให้้โภชนบำำ�บัดก่่อน

เริ่่�มทำำ�การรักษามะเร็็งกระเพาะอาหาร

2.	 ข้้อบ่่งชี้้�ของการให้้โภชนบำำ�บัด คืือ ภ  าวะทุุพโภชนาระดัับ NT-4 ต าม คำ ำ�แนะนำำ�การดููแลทาง

โภชนาการในผู้้�ป่่วยผู้้�ใหญ่่ที่่�นอนโรงพยาบาล พ.ศ. 2561 ของสมาคมผู้้�ให้้อาหารทางหลอดเลืือดดำำ�

และทางเดิินอาหารแห่่งประเทศไทย

3.	 สำำ�หรัับชนิิดของอาหารที่่�ใช้้โภชนบำำ�บัด แนะนำำ�ให้้ใช้้วิธีีการปรับเปลี่่�ยนปริมาณและสััดส่่วนของ

อาหารที่่�ผู้้�ป่่วยบริิโภค หากยัังไม่่สามารถบรรลุเป้้าหมายการรักษาที่่�ต้้องการ ให้้พิจารณาเริ่่�มอาหาร

ทางการแพทย์์ ภ ายใต้้การดููแลของนัักโภชนาการ  และตรวจติิดตามเพ่ื่�อประเมิินภาวะโภชนาการ

อย่่างสม่ำำ��เสมอ 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระเพาะอาหาร (Stomach cancer)



 | 226แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

4.	 หากผู้้�ป่่วยไม่่สามารถกิินอาหารทางปากได้้เพีียงพอในการรักษาภาวะโภชนการให้้อยู่่�ในระดัับปกติิ 

และ/หรืือ มีภาวะอุุดตัันของกระเพาะอาหาร (gastric outlet obstruction) แนะนำำ�ให้้ใส่่สายให้้

อาหารชนิิดต่่าง ๆ ได้้แก่่ 

- สายให้้อาหารทางจมููก (nasojejunal tube) 

- สายให้้อาหารทางลำำ�ไส้้เล็็ก (feeding jejunostomy)

มะเร็็งกระเพาะอาหาร ระยะ Localized disease (cT1-2N0-M0)

แนะนำำ�ให้้ผ่่าตััดก่่อน หากได้้  R0 resection และเป็็น pT1-2N0-M0 ไม่่จำำ�เป็็นต้้องได้้รัับ adjuvant 

treatment

มะเร็็งกระเพาะอาหาร ระยะ Locoregional (cT3-4 N0-3 M0 หรืือ cT1-4 N1-3 M0)

แนวทางการรัักษามีีทางเลืือก 2 ทาง

1.	 การผ่่าตััดก่่อนตามด้้วยการรักษาเสริิมหลัังผ่่าตััด

1.1	 กรณีการตัดมะเร็็งออกได้้หมด (R0 resection)

1.1.1	 กรณีที่่�ผ่่าตััดแบบ D2 resection แนะนำำ�ให้้ Adjuvant chemotherapy เพีียงอย่่าง

เดีียว ใช้้สููตรตาม Protocol 1.1

หมายเหตุุ: กรณี pT1-2 N0 M0 ไม่่จำำ�เป็็นต้้องได้้รับ adjuvant treatment

1.2	 กรณีที่่�ผ่่าตััดน้้อยกว่่าแบบ D2 resection

1.2.1	 ถ้้าผู้้�ป่่วยสามารถรับั concurrent chemoradiotherapy ได้้ ให้้ adjuvant chemor-

radiotherapy ใช้้สููตรตาม Protocol 1.2

1.2.2	 ถ้้าผู้้�ป่่วยไม่่สามารถรัับ concurrent chemoradiotherapy ได้้  ให้้  adjuvant  

chemotherapy ใช้้สููตรตาม Protocol 1.3

1.3	 กรณีการตัดมะเร็็งออกไม่่หมดจากการผ่่าตััด (R2 resection) หรืือยัังพบเซลล์์มะเร็็งเหลืืออยู่�

จากผลพยาธิิ (R1 resection) 

1.3.1	 หาก ECOG Performance status 0-2 ให้้ Chemoradiation (Protocol 1.2) หรืือ 

Chemotherapy (Protocol 1.3) หรืือให้้การรักษาแบบประคัับประคอง

1.3.2	 หาก ECOG Performance status >2 ให้้ การรักษาแบบประคัับประคอง

2.	 การรักษาด้้วยเคมีบำำ�บัดก่่อนและหลัังผ่่าตััด

2.1.	ให้้เฉพาะในรายที่่�โรคก่่อนผ่่าตััด (Clinical stage) อยู่�ในระยะ IIA (T1-2N1-3M0), IIB (T3-

4aN0M0), III (T3-4aN1-3M0) โดยยาเคมีบำำ�บัดที่่�ที่่�แนะนำำ� คืือ  FLOT และ Cisplatin + 

5FU ตาม Protocol 1.4

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระเพาะอาหาร (Stomach cancer)
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มะเร็็งกระเพาะอาหาร ระยะ Locally advanced unresectable gastric cancer (M0) หรืือกรณีี  

resectable gastric cancer แต่่สภาพร่่างกายไม่่สมบููรณ์์พอที่่�จะได้้รับการผ่่าตััด

1.	 หาก ECOG Performance status 0-2 ให้้  Chemotherapy สููตร เดีียวกัับที่่�ให้้ในระยะที่่� 4  

(Protocol) 

2.	 หาก ECOG Performance status >2 ให้้ การรักษาแบบประคัับประคอง 

มะเร็็งกระเพาะอาหาร ระยะ Stage IV (M1)

	 ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบการแพร่่กระจาย (Stage IV (M1) ให้้การรักษาแบบ Palliative chemotherapy

การรักษา

1.	 ในรายที่่�สภาพร่่างกายสมบููรณ์ ECOG Performance status 0-2 หรืือ Kanorfsky 60-100% และ

สามารถรัับการรักษาด้้วย Chemotherapy ได้้  ให้้ยาเคมีบำำ�บัด สููตร1 (Protocol 2) แต่่หากไม่่

สามารถรับัการรักษาด้้วย Chemotherapy ได้้ให้้การรักษาแบบประคัับประคอง (Best supportive 

care)

2.	 ในรายที่่�สภาพร่่างกายไม่่สมบููรณ์ ECOG Performance status > 2 หรืือ Kanorfsky < 60% 

ให้้การรักษาแบบประคัับประคอง (Best supportive care)

3.	 ในกรณีที่่� โรคกำำ�เริิบหลัังจากให้้ยาเคมีบำำ�บัดสููตร  1 นานกว่่า 6 เดืือน ให้้พิจารณาใช้้ยาสููตรเก่่า

ได้้  แต่่หากโรคกำำ�เริิบอีีก ภายใน 6 เดืือนหลัังหยุุดยาเคมีบำำ�บัด สููตร  1 ให้้พิจารณายาเคมีบำำ�บัด  

สููตร 2 (Protocol 3)

ข้้อบ่่งชี้้�การผ่่าตััดมะเร็็งกระเพาะอาหาร

1.	 พิิจารณารัักษาด้้วยการผ่่าตััดกระเพาะอาหารและเลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองโดยรอบ โดยมีีเป้้าหมายให้้ได้้ 

R0 resection สามารถทำำ�การผ่่าตััดได้้ทั้้�ง open และ minimally invasive surgery โดยวิิธีีการ

ผ่่าตััดที่่�เหมาะสมสำำ�หรัับมะเร็็งกระเพาะอาหาร คืือ 

1.1.	การผ่่าตััดกระเพาะอาหารทั้้�งหมด (Total gastrectomy) 

1.2.	การผ่่าตััดกระเพาะอาหารส่่วนปลาย (Distal gastrectomy)

2.	 แนะนำำ�ให้้เลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองแบบ D2 ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีระยะตั้้�งแต่่ T2 ขึ้�นไป หรืือ N + ส่่วนการเลาะ

ต่่อมน้ำำ��เหลืืองแบบ D1 และ D1 plus แนะนำำ�เฉพาะในผู้้�ป่่วยที่่�มีีระยะ T1N0 เท่่านั้้�น

3.	 พิิจารณารัักษาด้้วยการตัดเนื้้�องอกผ่่านการส่่องกล้้องทางเดิินอาหาร  (endoscopic treatment) 

ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีระยะ Tis/1aN0 เท่่านั้้�น

4.	 อาจพิิจารณาทำำ� diagnostic laparoscopy with peritoneal lavage for cytology ในผู้้�ป่่วยที่่�

มีีระยะตั้้�งแต่่ T3 ขึ้�นไปหรืือ N+ 

5.	 ในกรณีที่่�ก้้อนมะเร็็งลุุกลามไปยังอวัยวะข้้างเคีียง (T4b) แนะนำำ�ให้้ตัดอวัยวะดัังกล่่าว หากการตัด

อวัยวะนั้้�นทำำ�ให้้ได้้ R0 resection 

6.	 อาจพิิจารณาให้้ perioperative chemotherapy ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีระยะ T3-4a หรืือ N+  

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระเพาะอาหาร (Stomach cancer)
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มะเร็็งกระเพาะอาหาร ระยะแพร่่กระจาย (ระยะที่่� 4 ; TxNxM1)

1.	 ECOG Performance status 0-2 

1.1.	แนะนำำ�รักษาด้้วย systemic therapy 

1.2.	หลัังจากให้้  systemic chemotherapy หากประเมิินแล้้วผู้้�ป่่วยตอบสนองต่่อการรักษาดีี 

และสุุขภาพร่่างกายแข็็งแรง อ าจพิิจารณาผ่่าตััดเนื้้�องอกกระเพาะอาหารและอวััยวะที่่�มีี 

เนื้้�องอกแพร่่กระจายไปพร้้อมกัน หากพิิจารณาแล้้วว่่าสามารถผ่่าตััดได้้ R0 resection และ

ผู้้�ป่่วยแข็็งแรงดีี 

2.	 ECOG Performance status >2 รักษาแบบประคัับประคอง

ข้้อบ่่งชี้้�ในการฉายรัังสีีในมะเร็็งกระเพาะอาหาร1

1.	 เป็็นการรักษาเสริิม (adjuvant radiation therapy) ในกรณีดัังต่่อไปนี้้�

a.	 ใช้้หลัังการผ่่าตััดร่่วมกับการให้้เคมีบำำ�บัด (postoperative chemoradiation)2-4  ในกรณี

ดัังต่่อไปนี้้�

i.	 ผลชิ้้�นเนื้้�อเป็็นระยะ pT3, pT4, any N หรืือ  any pT, ที่่ � N+ และได้้ผ่่าตััดได้้หมด  

(R0 resection) แต่่ทำำ�การผ่่าตััดได้้น้้อยกว่่า D2 dissection 

ii.	 กรณีที่่�เหลืือมะเร็็งเล็็กน้้อย (microscopic residual cancer) หรืือ R1 resection 

iii.	 กรณีที่่�เหลืือมะเร็็งขนาดใหญ่่ (macroscopic residual cancer) หรืือ R2 resection 

b.	 ใช้้ก่่อนการผ่่าตััด แนะนำำ�ให้้เลืือกการให้้ยาเคมีนำำ�ก่่อนผ่่าตััดเป็็นอัันดัับแรก (perioperative 

chemotherapy) หากจะฉายรัังสีีร่่วมกับการให้้เคมีบำำ�บัดนำำ�ก่่อนผ่่าตััด (preoperative  

chemoradiation) 5 ค วรปรึึกษาในที่่�ประชุุมสหสาขา และแนะนำำ�ให้้ทำำ�กรณีก้้อนมะเร็็ง

ระยะ cT2 ขึ้�นไป และ any N ที่่�ผู้้�ป่่วยมีีสภาพร่่างกายแข็็งแรงและมีีแนวโน้้มว่่าจะผ่่าตััดได้้ 

(medically fit, potentially resectable) 

2.	 	เป็็นการรักษาแบบประคัับประคอง (palliative radiation) ในกรณีที่่�มะเร็็งทำำ�ให้้เกิิดอาการเฉพาะที่่�  

เช่่น มีเลืือดออกจากกระเพาะ มีภาวะอุุดตัันบริิเวณกระเพาะ หรืือมีอาการปวด เป็็นต้้น

3.	 เป็็นการรักษาแบบประคัับประคอง (palliative radiation) ในกรณีีที่่�มะเร็็งมีีการกระจายไปยััง

อวัยวะต่่างๆ (distant metastasis) เช่่น สมอง กระดููก ปอด เป็็นต้้น

เทคนิคในการฉายรัังสีีในมะเร็็งกระเพาะอาหาร

ในกรณีีที่่�เป็็นการรักษาให้้หายขาด (definitive radiation therapy) จะใช้้เทคนิคการฉายรัังสีีจาก

ภายนอก (external beam radiation) โดยใช้้  การฉายรัังสีีแบบ 2 มิ ติิ หรืือ  การวางแผนการรักษาด้้วย CT 

simulation และใช้้  การฉายรัังสีี 3 มิ ติิ (3 dimensional conformal radiation therapy: 3D-CRT) หรืือ

พิิจารณาใช้้เทคนิคที่่�ก้้าวหน้้าอ่ื่�นๆ เช่่น intensity modulate radiation therapy (IMRT) หรืือ volumetric 

arc therapy (VMAT) ในกรณีที่่�ต้้องการจะลดปริมาณรัังสีีที่่�กระทบต่่ออวัยวะข้้างเคีียง ได้้แก่่ หัวใจ ปอด ตับ ไต

ลำำ�ไส้้เล็็ก เป็็นต้้น

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระเพาะอาหาร (Stomach cancer)
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ในกรณีเป็็นการรักษาแบบประคัับประคอง (palliative radiation therapy) จะใช้้เทคนิคการฉายรัังสีีจาก

ภายนอก โดยอาจพิิจารณาใช้้เทคนิคการฉายรัังสีีแบบ 2 มิติิ (2 dimension radiation therapy) หรืือเทคนิค 

3 มิติิ หรืือเทคนิคอื่�นตามความเหมาะสมในผู้้�ป่่วยแต่่ละราย

ปริมาณรัังสีีที่่�ใช้้

ในกรณีที่่�เป็็นการรักษาให้้หายขาด จะใช้้ปริมาณรัังสีี 45-50.4 Gy (1.8 Gy-2 Gy/F) และอาจพิิจารณา

เพิ่่�มปริมาณรัังสีีให้้สููงข้ึ้�นในกรณีที่่�มีีปััจจััยเสี่่�ยงเช่่น positive margin

	 ในกรณีทีี่่�เป็็นการรักัษาแบบประคับัประคอง จะใช้้ปริมาณรังัสีีได้้หลากหลายตามแต่่ตำำ�แหน่่ง สภาพคนไข้้ 

และสถาบััน เช่่น 30 Gy/10 fractions, 20 Gy/5 fraction, 8 Gy/1 fraction เป็็นต้้น
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Protocol ในการจ่ายค่าชดเชยค่ารักษาผู้�ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหาร ปี 2566

	 Protocol 1.1 การรักษาเสริมด้้วยยาเคมีบำำ�บัดในผู้�ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหาร ภายหลังการผ่าตัด D2 resection (Adjuvant chemotherapy)

ข้้อพิจารณา

1.1	ให้้เฉพาะในรายที่่�โรคอยู่่�ในระยะ IIA (T1N2, T2N1, T3N0), IIB (T1N3a, T2N2, T3N1, T4aN0), IIIA (T2N3a, T3N2, T4aN1-2, T4bN0), IIIB (T1-2N3b,  

T3-4aN3a, T4bN1-2) และ IIIC (T3-4aN3b, T4aN3a-3b)

1.2	ผู้�ป่วยต้้องมี performance status 0-2

ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดที่่�ใช้้รักษาผู้�ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหาร ภายหลังการผ่าตัด D2 resection (Adjuvant chemotherapy)

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle

จำำ�นวนที่�ใช้
รวม

(mg/m2)

1 CAPOX q 21 days capecitabine 2,000 mg/m2/d PO day 1-14 2,000 14 8 224,000

oxaliplatin 85 mg/m2/d IV day 1 85 1 8 680

2 5FU/Leucovorin q 28 days 5-fluorouracil 425 mg/m2/d IV day 1-5 425 5 6 12,750

leucovorin 20 mg/m2/d IV day 1-5 20 5 6 600

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็กระเพาะอาหาร (Stomach cancer)
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	 Protocol 1.2 การรักษาเสริมด้้วยยาเคมีบำำ�บัดในผู้�ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหาร ภายหลังการผ่าตัดน้้อยกว่า D2 resection (Adjuvant chemoradiotherapy)

ข้้อพิจารณา

1.1	ให้้เฉพาะในรายที่่�โรคอยู่่�ในระยะ IIA (T1N2, T2N1, T3N0), IIB (T1N3a, T2N2, T3N1, T4aN0), IIIA (T2N3a, T3N2, T4aN1-2, T4bN0), IIIB (T1-2N3b,  

T3-4aN3a, T4bN1-2) และ IIIC (T3-4aN3b, T4aN3a-3b)

1.2	ผู้�ป่วยต้้องมี performance status 0-1

ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดที่่�ใช้้รักษาผู้�ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหาร ภายหลังการผ่าตัดน้้อยกว่า D2 resection (Adjuvant chemoradiotherapy)

ลำำ�ดับ
ที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose

(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1 5-fluorouracil/

Leucovorin 

x 5 cycles

q 28 days 5-fluorouracil C1: 425 mg/m2/d IV day 1-5 425 5 1 2,125

C2: 400 mg/m2/d IV day 1-4 of RT 400 4 1 1,600

C3: 400 mg/m2/d IV day 33-35 of RT 400 3 1 1,200

C4-5: 425 mg/m2/d IV day 1-5 425 5 2 4,250

q 28 days leucovorin C1: 20 mg/m2/d IV day 1-5 20 5 1 100

C2: 20 mg/m2/d IV day 1-4 of RT 20 4 1 80

C3: 20 mg/m2/d IV day 33-35 of RT 20 3 1 60

C4-5: 20 mg/m2/d IV day 1-5 20 5 2 200

C2: 1,250 mg/m2/d PO day 1-5 

weekly of RT

1,250 25 1 31,250

C3-4: 2,000 mg/m2/d PO day 1-14 2,000 14 2 56,000

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็กระเพาะอาหาร (Stomach cancer)
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	 Protocol 1.3 การรักษาเสริมด้้วยยาเคมีบำำ�บัดในผู้�ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหาร ภายหลังการผ่าตัดน้้อยกว่า D2 resection แต่ไม่สามารถรับการรักษาด้้วย 

concurrent chemoradiation ได้้ ให้้ Adjuvant chemotherapy อย่างเดียว

ข้้อพิจารณา

1.1	ให้้เฉพาะในรายที่่�โรคอยู่่�ในระยะ IIA (T1N2, T2N1, T3N0), IIB (T1N3a, T2N2, T3N1, T4aN0), IIIA (T2N3a, T3N2, T4aN1-2, T4bN0), IIIB (T1-2N3b,  

T3-4aN3a, T4bN1-2) และ IIIC (T3-4aN3b, T4aN3a-3b)

1.2	ผู้�ป่วยต้้องมี performance status 0-2

ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดที่่�ใช้้รักษาผู้�ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหาร ภายหลังการผ่าตัดน้้อยกว่า D2 resection แต่ไม่สามารถรับการรักษาด้้วย concurrent chemor-

radiation ได้้ ให้้ Adjuvant chemotherapy อย่างเดียว

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 5FU/Leucovorin q 28 days 5-fluorouracil 425 mg/m2/d IV day 1-5 425 5 6 12,750

leucovorin 20 mg/m2/d IV day 1-5 20 5 6 600

	 Protocol 1.4 การรักษาด้้วยเคมีบำำ�บัดก่อนและหลังการผ่าตัดในผู้�ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหาร (Perioperative chemotherapy)

ข้้อพิจารณา

1.3	ให้้เฉพาะในรายที่่�โรคก่่อนผ่่าตัดอยู่่�ในระยะ IIA (T1-2N1-3M0), IIB (T3-4aN0M0), III (T3-4aN1-3M0)

1.4	ผู้�ป่วยต้้องมี performance status 0-2

ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดที่่�ใช้้รักษาผู้�ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหาร ก่อนและหลังการผ่าตัด (Perioperative chemotherapy)

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 Cisplatin + 5FU

X 4cycles ก่อนผ่าตัด

x 4cycles หลังผ่าตัด

q 14 days cisplatin 50 mg/m2/d day 1 50 1 8 400

5-fluorouracil 2,000 mg/m2/d day 1-2 2,000 2 8 16,000

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็กระเพาะอาหาร (Stomach cancer)
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กลับไปสารบัญ	 Protocol 2. การรักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัดสููตรแรกในผู้�ป่วยโรคมะเร็งกระเพาะอาหารระยะแพร่กระจาย

ข้้อพิจารณา

2.1 ให้้เฉพาะในรายที่่�มี performance status 0-2

2.2 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดต้้องมีการติดตามผลการรักษาโดยดููผลการตอบสนองทางรังสีวิทยาร่่วมกับ performance status ของผู้�ป่วยว่่าได้้ประโยชน์จากการรักษาหรืือไม่่

ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดขนานแรก สำำ�หรับใช้้รักษาผู้�ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหารระยะแพร่กระจาย

ลำำ�ดับ
ที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose

(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1 Oxaliplatin/  

5-fluorouracil/  

leucovorin (FOLFOX4) 

q 14 days Oxaliplatin 85 mg/m2/d IV day 1 85 1 12 1020

5-fluorouracil 400 mg/m2/d IV push day 1,2

600 mg/m2/d IV infusion in 22 hours day 1, 2

400 

600

2 24,000

Leucovorin 200 mg/m2/d IV push day 1,2 200 1 2,400

2 Oxaliplatin/  

5-fluorouracil/  

leucovorin  

(ModifiedFOLFOX6) 

q 14 days Oxaliplatin 85 mg/m2/d IV day 1 85 1 12 1020

5-fluorouracil 400 mg/m2/d IV push day 1 then

2400 mg/m2/d IV infusion over 46 hours 

400 

2400

1 33,600

Leucovorin 400 mg/m2/d IV push day 1 400 1 4,800

3 Oxaliplatin/ 

Capecitabine (CapeOx) 

q 21 days Oxaliplatin 130 mg/m2/d IV day 1 130 1 8 130

Capecitabine 1,000 mg/m2/ PO BID day 1-14 2,000 14 28,000

4 Cisplatin*/  

5-fluorouracil 

q 28 days Cisplatin 75-100 mg/m2/d IV day 1 75-100 1 6 450-600

q 28 days 5-fluorouracil 750-1,000 mg/m2/d IV day 1-4 750-1,000 4 6 18,000-24,000

5 Carboplatin/  

5-fluorouracil 

q 28 days Carboplatin AUC 5 day 1 Maximum total dose 

<750

1 6 4,500 mg

5-fluorouracil 750-1,000 mg/m2/d IV day 1-4 750-1,000 4 6 18,000-24,000

6 5FU/Leucovorin q 28 days 5-fluorouracil 425 mg/m2/d IV day 1-5 425 5 6 12,750

Leucovorin 20 mg/m2/d IV day 1-5 20 5 6 600

*สามารถใช้ Carboplatin AUC 5 mg/ml/min ใน day 1 และ 29 แทน Cisplatin ได้ในกรณีที่ GFR < 60 ml/min

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็กระเพาะอาหาร (Stomach cancer)
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กลับไปสารบัญ

	 Protocol 3. การรักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัดสููตรสอง ในผู้�ป่วยโรคมะเร็งกระเพาะอาหารระยะแพร่กระจาย

ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดสููตรที่่� 2 สำำ�หรับใช้้รักษาผู้�ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหารระยะแพร่กระจาย (กรณีโรคกำำ�เริบภายใน 6 เดือนหลังหยุดยาสููตรแรก)

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 Paclitaxel q 28 days Paclitaxel 80 mg/m2/d IV day 1, 8,15 80 3 4-6 960-1,440

2 Paclitaxel q 21 days Paclitaxel 175 mg/m2/d IV day 1 175 1 4-6 700-1,050

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็กระเพาะอาหาร (Stomach cancer)
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กลับไปสารบัญ

แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับ 
มะเร็็งทางเดิินน้ำำ��ดีี และมะเร็็งตัับอ่่อน 
ในระบบหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ 
ปีีงบประมาณ 2566

บทที่่� 10

แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับ

(Hepatocellular carcinoma, HCC)

1. การรัักษาโรคมะเร็็งตัับด้้วยวิิธีีการผ่่าตััด

	 การรักษาโรคมะเร็็งตัับด้้วยวิิธีีการผ่่าตััด ควรพิจารณาเฉพาะผู้้�ป่่วยที่่�มีีสภาวะร่่างกาย (performance 

status) เหมาะสมต่่อการผ่่าตััดใหญ่่ (major operation) หรืือ ECOG PS = 0-1 ซึ่่�งการผ่่าตััดรัักษามีี 2 วิิธีี ดัังนี้้�

1) การรัักษาด้้วยวิิธีีการผ่่าตััดเปลี่่�ยนตัับ (liver transplantation) 

	 การผ่่าตััดเปลี่่�ยนตัับเป็็นอีีกวิิธีีการรักษาที่่�สามารถหวัังผลหายขาดได้้ (potentially curative option) 

สำำ�หรัับผู้้�ป่่วยมะเร็็งตัับในระยะแรก (early HCC) และมีีภาวะตัับแข็็งที่่�มีีสมรรถภาพการทำำ�งานของตัับในเกณฑ์์ 

ระดัับ Child-Pugh Class B หรืือ C   

	 เกณฑ์์ในการพิจารณาเลืือกผู้้�ป่่วยเพ่ื่�อรับการรักษาด้้วยวิิธีีการผ่่าตััดเปลี่่�ยนตัับ (อ้้างอิิงตาม Milan criteria) 

มีีดัังนี้้�

1. มะเร็็งตัับก้้อนเดี่่�ยวที่่�มีีขนาดก้้อนไม่่เกิิน 5 เซนติิเมตร 

2. มะเร็็งตัับไม่่เกิิน 3 ก้้อน โดยแต่่ละก้้อนขนาดไม่่เกิิน 3 เซนติิเมตร 

3. ไม่่มีการลุกลามของมะเร็็งสู่่�หลอดเลืือดขนาดใหญ่่ 

4. ไม่่มีการกระจายหรืือลุกลามของมะเร็็งออกนอกตัับ

2) การรัักษาด้้วยวิิธีีการผ่่าตััดตัับบางส่่วน (partial liver resection)

	 การผ่่าตััดตัับบางส่่วนเป็็นวิิธีีการรักษาที่่�สามารถหวัังผลหายขาดได้้ (potentially curative option) โดย

การตัดก้้อนมะเร็็งออกร่่วมกับการตัดเนื้้�อตับ ที่่�อาจมีีพยาธิิสภาพหรืือภาวะตัับแข็็งร่่วมด้้วย ดัังนั้้�น การประเมิิน

สภาพการทำำ�งานของตัับ ได้้แก่่ การประเมิินทางคลินิิกด้้วย Child-Pugh classification, การมีภาวะ portal 

hypertension หรืือการตรวจด้้วย indocyanine green (ICG) clearance test เป็็นต้้น รวมถึึงการ สืืบค้้น

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 
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กลับไปสารบัญ

ตำำ�แหน่่งและจำำ�นวนก้้อน การลุกลามหรืือการแพร่่กระจายไปยัังอวัยวะอ่ื่�น การประเมิินเหล่่านี้้� จึึงเป็็น สิ่่�งสำำ�คัญ

ที่่�สุุดที่่�มีีผลต่่อการวางแผนการผ่่าตััด

	 การผ่่าตััดตัับบางส่่วน สามารถหวัังผลหายขาดได้้ ในกรณีดัังต่่อไปนี้้� (ชนิิดคำำ�แนะนำำ�ระดัับ 2A)

1.	 มีีก้้อนมะเร็็งเพีียงก้้อนเดีียว (solitary mass) โดยไม่่จำำ�กัดขนาด และไม่่มีการลุกลามเข้้าหลอดเลืือด

ดำำ�ใหญ่่ (major vascular invasion) ยกเว้้นในกรณีที่่�ก้้อนมะเร็็งลุุกลามเข้้าแขนงหลอดเลืือดดำำ�ใหญ่่ 

ในส่่วนที่่�จะตััด ออกไปร่่วมกันกัับกลีีบตัับด้้านนั้้�น

2.	 มีีก้้อนมะเร็็งจำำ�นวนหลายก้้อน (multinodular diseases) ที่่�อยู่่�ใน Milan criteria การผ่่าตััดใน

ผู้้�ป่่วย กลุ่่�มนี้้�สามารถทำำ�ร่่วมกับการทำำ�  local ablation ได้้ หากพิิจารณาแล้้วว่่าสามารถตััดและ

ทำำ�ลายก้้อน มะเร็็งได้้หมดและเหลืือตับเพีียงพอ

3.	 ตัับมีีสมรรถภาพการทำำ�งานที่่�ดีี ได้้แก่่ การทำำ�งานของตัับในเกณฑ์์ระดัับ Child-Pugh Class A และ

ไม่่มี ภาวะ portal hypertension แต่่อาจพิิจารณาการผ่่าตััดตัับแบบ limited resection ได้้ หาก

ผู้้�ป่่วย มีภาวะ mild portal hypertension หรืือมีการทำำ�งานของตัับในเกณฑ์์ระดัับ Child-Pugh 

Class B

4.	 ต้้องมีีปริมาตรตับที่่�เหลืือหลัังการผ่่าตััด (postoperative future liver remnant volume) ที่่�เพีียงพอ  

โดยต้้องมีีปริมาตรตับเหลืืออย่่างน้้อยร้้อยละ 20-30 ในกรณีตัับปกติิ และร้้อยละ 40-50 หากตัับมีี

พยาธิิ สภาพ หรืือมีภาวะตัับแข็็ง   นอกจากนี้้� ตับส่่วนที่่�เหลืือดังกล่่าวต้้องมีีระบบเลืือดมาหล่่อเลี้้�ยง

เพีียงพอ ร่่วม กับระบบระบายน้ำำ��ดีที่่�ปกติิ

	 สำำ�หรัับกรณีที่่�ศััลยแพทย์์พิิจารณาแล้้ว สามารถผ่่าตััดตัับเพ่ื่�อหวัังผลหายขาดได้้ เพีียงแต่่ปริิมาตรตัับที่่� 

เหลืือหลัังการผ่่าตััดตัับไม่่เพีียงพอตามเกณฑ์์ดัังกล่่าว ให้้พิจารณาทำำ� portal vein embolization (PVE) ก่่อน 

โดยการอุดหลอดเลืือดดำำ�พอร์ทััลของตัับกลีีบที่่�จะตััดออก เพ่ื่�อให้้ตับด้้านตรงข้้ามมีขนาดโตขึ้�นแล้้ว จึึงประเมิิน 

ปริมาตรตับที่่�เหลืือว่่ามีีขนาดโตขึ้�นเพีียงพอตามเกณฑ์์หรืือไม่่ ซึ่่�งโดยทั่่�วไปจะประเมิินที่่� 2-4 สััปดาห์์หลัังการทำำ� 

PVE

	 การผ่่าตััดตัับบางส่่วน ในกรณีดัังต่่อไปนี้้�สามารถทำำ�ได้้แต่่ควรพิจารณาเลืือกทำำ�ในผู้้�ป่่วยเป็็นรายๆ ไป 

เน่ื่�องจาก ยัังเป็็นข้้อถกเถีียงถึึงความชัดเจนของประโยชน์์ที่่�ได้้รับจากการผ่่าตััด ได้้แก่่ (ชนิิดคำำ�แนะนำำ�ระดัับ 2B)

1.	 มีีก้้อนมะเร็็งจำำ�นวนหลายก้้อน (multi nodular diseases) ที่่�อยู่่�นอกเหนืือ Milan criteria

2.	 มีีการลุกลามเข้้าหลอดเลืือดดำำ�ใหญ่่

3.	 มีีการลุกลามเข้้าท่่อน้ำำ��ดีภายในและหรืือภายนอกตัับ

4.	 มีีการกลัับเป็็นซ้ำำ�� (recurrence) ในตัับข้้างที่่�เหลืือ

	 จากข้้อมููลในปััจจุุบััน การรักษาสำำ�หรัับผู้้�ป่่วยในกลุ่่�มนี้้� มีีได้้หลายทางเลืือก และพบว่่าผู้้�ป่่วยบางราย ได้้

ผลดีีภายหลัังการรักษาด้้วยการผ่่าตััด โดยมีีอััตราการอยู่่�รอดชีีวิิตที่่�นาน อย่่างไรก็ตาม ควรพิจารณาวิิธีีการ รัักษา

ผู้้�ป่่วยเป็็นรายๆ ไป และควรพิจารณาการรักษาแบบสหสาขา (multidisciplinary approach)

	 ข้้อห้้ามในการผ่่าตััดตัับบางส่่วน ได้้แก่่ Child-Pugh Class C, ECOG PS = 3-4 และมะเร็็งที่่�แพร่่ กระจาย

ไปยัังอวัยวะอ่ื่�นๆ (ชนิิดคำำ�แนะนำำ�ระดัับ 1)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 
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	 ในปััจจุุบัันการรักษามะเร็็งตัับด้้วยวิิธีีการผ่่าตััด ไม่่ว่่าจะเป็็นการผ่่าตััดตัับบางส่่วน หรืือการผ่่าตััดเปลี่่�ยน 

ตัับใน living donor สามารถทำำ�ได้้ โดยวิิธีีการผ่่าตััดส่่องกล้้องผ่่านทางผนังหน้้าท้้อง (laparoscopic surgery) 

โดยมีีผลการรักษาในแง่่ short-term และ long-term outcome ที่่�เทีียบเท่่าหรืือดีกว่่า การรักษาผ่่าตััดโดยวิิธีี 

การเปิิดผนังหน้้าท้้อง (open surgery) แต่่การผ่่าตััดส่่องกล้้องผ่่านทางผนังหน้้าท้้อง ควรทำำ�เฉพาะในโรง พยาบาล

ที่่�มีีศัักยภาพ มีีทีีมแพทย์์ที่่�มีีประสบการณ์ (ชนิิดคำำ�แนะนำำ�ระดัับ 2A)

	 การผ่่าตััดตัับได้้มีการพัฒนาทั้้�งในด้้านเทคนิคการผ่่าตััด และเทคโนโลยีทีี่่�ช่่วยในการผ่่าตััด ได้้แก่่ การสร้้าง

ภาพเสมืือน3มิิติิของตัับและหลอดเลืือดก่่อนการผ่่าตััด (3D reconstruction simulation), แบบ จำำ�ลองตัับจาก

เครื่�องพิิมพ์ 3 มิิติิ (3D printing model) และระบบนำำ�ทางด้้วยภาพ ICG-Fluorescence (ICG-Fluorescence 

imaging navigation system) สำำ�หรัับการกำำ�หนดขอบเขตของเนื้้�อตับที่่�จะตััด, ก้้อนมะเร็็ง รวมถึึงแนวท่่อน้ำำ��ดี 

การศึึกษาในปััจุุบัันถึึงประโยชน์์ของเทคโลยีีใหม่่เหล่่านี้้�มีีเพิ่่�มมากข้ึ้�นเร่ื่�อยๆ โดยจะพบ ประโยชน์์อย่่างชััดเจน 

ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ต้้องการการผ่่าตััดที่่�ซัับซ้้อนและมีีความแม่่นยำำ� (precision)

รายการยา ที่่�มีีความจำำ�เป็็นสำำ�หรัับการประเมิินก่่อนการผ่่าตััดตัับ และข้้อบ่่งชี้้�

ช่ื่�อยา รููปแบบ ข้้อบ่่งชี้้� หมายเหตุุ

I ndocyan ine 

Green (ICG)

injection -	 ข้้อบ่่งชี้้�หลััก: ใช้้ในการตรวจวินิิิจฉััย การ

ทำำ�งานของตัับ (Liver function test) 

โดยวิิธีี ICG clearance test

-	 ข้้อบ่่งชี้้�เพิ่่�มเติิม: ใช้้ร่่วมกัับกล้้อง ฟลูู

ออเรสเซนท์์เพ่ื่�อดููขอบเขตของแนวการ

ผ่่าตััด, ค้้นหาก้้อนมะเร็็งบริิเวณ ผิิวตัับ 

และดููแนวท่่อน้ำำ��ดีป้้องกัันการ บาดเจ็็บ

อยู่่� ในบััญชีรายการยากำำ�พร้้า 

ตามประกาศสำำ�นักงานคณะ

กรรมการอาหารและยาบััญชี

รายการยากำำ�พร้้า พ.ศ. 2561 ใน

หมวด รายการ Contrast media 

and Radiopharmaceuticals 

การกำำ�หนดใช้้ในข้้อบ่่งชี้้�หลัักตรง

ตามข้้อบ่่งชี้้�ที่่�ได้้ข้ึ้�นทะเบีียนไว้้

รายการอุปกรณ์และเครื่�องมืือผ่่าตััด ที่่�มีีความจำำ�เป็็นสำำ�หรัับการผ่่าตััดตัับ และข้้อบ่่งชี้้�

รายการอุุปกรณ์์ Open Lap. ข้้อบ่่งชี้้�

Intraoperative Ultrasound ++ ++ -	 ใช้้ดููตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง, กำ ำ�หนดตำำ�แหน่่งของ 

หลอดเลืือดในตัับ เพ่ื่�อวางแนวการผ่่าตััด

-	 ตรวจประเมิินการแพร่่กระจายของก้้อนเนื้้�องอกในตัับที่่�

มีีขนาดเล็็ก ซึ่่�งอาจตรวจไม่่พบจากภาพ CT หรืือ MRI 

ก่่อนผ่่าตััด

Ultrasonic aspirator ++ ++ - ตััดเลาะเนื้้�อตัับ

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 
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รายการอุุปกรณ์์ Open Lap. ข้้อบ่่งชี้้�

Vessel clips + ++ - ใช้้หนีีบหลอดเลืือด หรืือ Glissonean pedicle ที่่�มีี 

ขนาดเล็็ก-ขนาดกลาง ก่่อนตััด มีีความจำำ�เป็็นอย่่างมาก

ในการผ่าตััดแบบส่่องกล้อง ผ่่านทางผนัังหน้้าท้้อง และ 

เหมาะกัับการหนีีบตััดหลอดเลืือดที่่�อยู่่�ในที่่�ลึึกและแคบ  

ทำำ�ให้้ใช้้มืือผููกได้้ยาก ในการผ่าตััดแบบเปิิดผนัังหน้้าท้้อง

Sealing device + ++ -	 ตััดเลาะพัังผืืดรอบตัับ

-	 ตััดเลาะเนื้้�อตับ

-	 เช่ื่�อมและตััดหลอดเลืือดขนาดเล็็ก (3-5 ม.ม.)

Vascular staple + ++ -  ตััด Glissonean pedicle และหลอดเลืือดดำำ� ขนาด ใหญ่่ 

ของตัับ

Hemostats + ++ - ใช้้ห้้ามเลืือดบริิเวณพื้้�นผิิวหน้้าตััดของตัับ หรืือการ บาด

เจ็็บต่่อหลอดเลืือดดำำ�ในตัับ และหลอดเลืือดดำำ�ใหญ่่ 

inferior vena cava (IVC)

2. การรัักษามะเร็็งตัับด้้วยวิิธีีการหััตถการทางรัังสีี

2.1 การรักษามะเร็็งตัับด้้วยวิิธีีการรักษาทางหลอดเลืือดแดง (Transarterial treatment) 

2.1.1	 Conventional Transarterial Chemoembolization (C-TACE)

	 การรักษามะเร็็งตัับด้้วย C-TACE เป็็นวิิธีีการรักษาโรคแบบเฉพาะที่่� (locoregional treatment) 

ที่่�ใช้้บ่่อยมากที่่�สุุด ซึ่่ �งทำำ�โดยการให้้ยาเคมีบำำ�บัดผ่่านทางสายสวนหลอดเลืือด เข้้าไปที่่�หลอด

เลืือดแดงที่่� เลี้้�ยงก้้อนมะเร็็งโดยตรง ยาเคมีบำำ�บัดที่่�ใช้้ได้้แก่่ยา Mitomycin C, Doxorubicin 

hydrochloride, 5-Fluouracil หรืือ Cisplatin เป็็นต้้น ยาเคมีบำำ�บัดเหล่่านี้้�จะถููกนำำ�มาผสมกับั

สาร  iodized oil (Lipiodol) ซึ่่ �งทำำ�หน้้าที่่�สำำ�คัญในการนำำ�พายาเคมีบำำ�บัดเข้้าสู่่�ก้้อนมะเร็็งตัับ 

หลัังจากให้้ยาเคมีบำำ�บัดแพทย์์จะทำำ�การอุด หลอดเลืือดแดงที่่�เลี้้�ยงก้้อนมะเร็็ง โดยใช้้สาร

อุุดหลอดเลืือดแบบอนุภาค  (particle embolic materials) เช่่น gelatin sponge หรืือ  

polyvinyl alcohol เพ่ื่�อเพิ่่�มความเข้้มข้้นและระยะเวลาของยาเคมีบำำ�บัดให้้ อยู่�ในก้้อนมะเร็็ง

นานมากข้ึ้�น นอกจากนี้้�ยังัช่่วยลดอาการข้้างเคีียง (systemic toxicity) ของยาเคมีบำำ�บัด อีกด้้วย  

	 	 C-TACE เป็็นการรักษาหลัักในผู้้�ป่่วยมะเร็็งตัับระยะกลาง (intermediate-stage)  

(หลัักฐานระดัับสููง และให้้คำำ�แนะนำำ�อย่่างยิ่่�ง) นอกจากนี้้�ยัังอาจใช้้ในผู้้�ป่่วยมะเร็็งตัับระยะแรก 

(early-stage) ซึ่่�งไม่่สามารถรัักษา ด้้วยการผ่่าตััดหรืือการทำำ�ลายด้้วยเข็็มความร้้อน หรืือผู้้�ป่่วย

มะเร็็งตัับ advance-stage ที่่�มีีการลุกลามสู่� หลอดเลืือดดำำ�พอร์ทััลเพีียงบางส่่วนของตัับและ 

ค่่าการทำำ�งานของตัับยัังอยู่่�ในเกณฑ์์ดีี

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 
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ข้้อบ่่งชี้้�ในการทำำ� TACE ได้้แก่่

1.	 มะเร็็งตัับที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้ (unresectable HCC)

2.	 เพ่ื่�อลดขนาดของก้้อนมะเร็็งตัับก่่อนการผ่่าตััด (pre-operative adjuvant or downstage/downs-

sizing) 

3.	 เพ่ื่�อรักษาและควบคุมุการเจริญิเติิบโตของก้้อนมะเร็็งตัับระหว่่างรอการผ่่าตััดเปลี่่�ยนตัับ (bridging to 

transplantation)

4.	 เพ่ื่�อรักษาแบบประคัับประคองตามอาการ ในกรณีที่่�มีีอาการปวด หรืือก้้อนมะเร็็งตัับแตกทำำ�ให้้มี

เลืือดออกในช่่องท้้อง (ruptured HCC) ซึ่่�งจะทำำ�การรักษาด้้วยการอุุดหลอดเลืือดแดงที่่�เลี้้�ยงก้้อน 

มะเร็็ง (Transarterial Embolization) ด้้วย gelatin sponge หรืือ embolic particles โดยไม่่ได้้  

ให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมด้้วย 

ข้้อห้้ามในการทำำ� TACE แบบ absolute contraindication ได้้แก่่

1.	 มีีการอุดตัันแบบ complete occlusion ของหลอดเลืือดดำำ� main portal vein และ/หรืือ bilateral 

portal veins จาก thrombosis หรืือ tumor thrombus 

2.	 สภาพการทำำ�งานของตัับอยู่่�ในระดัับ Child’s class C หรืือ total bilirubin >3 mg/dL

3.	 มีีภาวะการติดเชื้้�อรุนแรง (intractable infection)

4.	 มีีประวััติิแพ้้สารทึึบรัังสีีอย่่างรุุนแรง (severe contrast allergy) หรืือ ข้้อห้้ามอื่�นๆ ในการทำำ�  

angiogram 

ข้้อห้้ามในการทำำ� TACE แบบ relative contraindication ได้้แก่่

1.  ผู้้�ป่่วยที่่�มีีสภาพร่่างกายไม่่แข็็งแรง ECOG performance Status 3 หรืือ 4

2.	 ภาวะไตวายระยะสุุดท้้าย (severe renal insufficiency) ที่่�ไม่่ได้้ฟอกเลืือดล้้างไต

3.	 มีีประวััติิการผ่่าตััดต่่อท่่อน้ำำ��ดีกัับลำำ�ไล้้ (biliary-enteric anastomosis)

4.	 มีีการอุดตัันของทางเดิินน้ำำ��ดี (biliary obstruction) 

5.	 มีีภาวะเลืือดออกจากทางเดิินอาหาร (recent GI bleeding)

6.	 ภาวะเลืือดแข็็งตััวผิิดปกติิที่่�ไม่่สามารถแก้้ไขได้้ (uncorrectable coagulopathy)

7.	  มีปริมาตรเนื้้�องอกรวมเกิินร้้อยละ 50 ของปริมาตรเนื้้�อตับทั้้�งหมด 

8.	 มะเร็็งกระจายนอกตัับหลายตำำ�แหน่่ง (extensive extrahepatic disease)

 	  ในกรณีที่่�ก้้อนมะเร็็งอาจจะสามารถผ่่าตััดได้้ แต่่มีเนื้้�อตับที่่�ดีีไม่่เพีียงพอต่่อการผ่่าตััด (inadequate future 

liver remnant) สามารถทำำ�การรักษาเสริิมด้้วยการทำำ� Portal vein embolization (PVE) โดยการอุดหลอด

เลืือดดำำ�พอร์ทััลของตัับกลีีบที่่�จะตััดออกด้้วย embolic materials เช่่น PVA, coil, vascular plug หรืือ glue 

mixture (Histoacryl/NBCA + Lipiodol) เพ่ื่�อให้้ตับด้้านตรงข้้ามมีขนาดโตขึ้�น โดย PVE ควร ทำำ�ตามหลัังการ

ทำำ� TACE เพ่ื่�อควบคุุมก้้อนมะเร็็งก่่อน เน่ื่�องจากการอุดหลอดเลืือดดำำ�พอร์ทััล จะทำำ�ให้้หลอดเลืือดแดงไปเลี้้�ยงตัับ

มากข้ึ้�นและอาจทำำ�ให้้ก้้อนมะเร็็งโตเร็็วข้ึ้�นด้้วย โดยทั่่�วไปจะทำำ� PVE ห่่างจาก TACE อย่่างน้้อย 2-4 สััปดาห์์ ทั้้�งนี้้� 

ข้ึ้�นกัับการตอบสนองต่่อการรักษา ผลเลืือดค่่าการทำำ�งานของตัับ และ สภาพร่่างกายโดยรวมของผู้้�ป่่วย 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 
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2.1.2	 Drug-Eluting Bead Transarterial Chemoembolization (DEB-TACE)

 	 	 DEB-TACE เป็็นการรักษามะเร็็งตัับด้้วยยาเคมีบำำ�บัดผ่่านทางหลอดเลืือดแดงเช่่นเดีียว

กัับ TACE โดยยา เคมีบำำ�บัดที่่�ใช้้สำำ�หรัับ HCC คืือ Doxorubicin เม่ื่�อผสมกับ bead (DEB) 

ขนาดเล็็กฉีีดเข้้าไปอุดกั้้�น หลอดเลืือดแดงตัับ จะมีีเภสัชจลนศาสตร์ของยาเคมีบำำ�บัดดีีกว่่าเม่ื่�อ

เทีียบกัับการผสมยาเคมีบำำ�บัดกัับ Lipiodol โดยการรักษาวิิธีีนี้้�มีีข้้อบ่่งชี้้� และข้้อห้้าม เช่่นเดีียว

กัับการรักษาโดยวิิธีี TACE

2.1.3	 Transarterial radioembolization (TARE) หรืือ Selective Internal Radiation Therapy 

(SIRT) 

 	 	 TARE หรืือ SIRT คืือการฉีีดสารกัมมันตภาพรัังสีี Yttrium-90 microsphere เข้้าไป

ทางหลอดเลืือดแดง ตับ ซึ่่�งจะปล่่อยรัังสีีเบต้้าออกมาทำำ�ลายเซลล์์มะเร็็งโดยรอบ โดย micros-

spheres มี ขนาดเล็็กมาก และ จะเข้้าไปอุดหลอดเลืือดขนาดเล็็กก่่อนเข้้า capillaries จึึ งไม่่

ทำำ�ให้้เนื้้�อตับข้้างเคีียงขาดเลืือดมากนััก ช่่ วย ลดความเสี่่�ยงในการเกิิด post embolization 

syndrome และการทำำ�งานของตัับทรุุดลง TARE จึึงเป็็น ทางเลืือกหนึ่่�งในการรักษาผู้้�ป่ว่ยมะเร็็ง

ตัับระยะ intermediate-stage ที่่�ไม่่เหมาะสมหรืือไม่่ตอบสนอง ต่่อการรักษาด้้วย TACE และ 

ใน advanced-stage ที่่�ก้้อนมะเร็็งมีีการลุกลามหรืือการอุดตัันของหลอด เลืือดดำำ�พอร์ทััล

2.2	การทำำ�ลายก้้อนมะเร็็งเฉพาะที่่�ผ่่านทางผิิวหนััง (Percutaneous treatment) 

	 	 การรักษาเฉพาะที่่�โดยการใช้้เข็็มแทงผ่่านผนังหน้้าท้้อง โดยใช้้ภาพทางรัังสีี คืืออัลตราซาวน์์หรืือ 

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่่วยนำำ�ทางเข้้าไปยังก้้อน และทำำ�ลายเซลล์์มะเร็็งด้้วยวิิธีีต่่างๆ เป็็นการรักษาเฉพาะ

ที่่� (locoregional treatment) ที่่�เหมาะกัับก้้อนมะเร็็งตัับขนาดเล็็ก 

	 	 ในปััจจุุบัันวิิธีีการรักษาที่่�ใช้้แพร่่หลายมากที่่�สุุดคืือการทำำ�ลายก้้อนมะเร็็งด้้วยเข็็มความร้้อน ซึ่่ �ง

มีี 2 ชนิิด คืือ  เข็็มคลื่�นวิิทยุุความถี่่�สููง (Radiofrequency ablation หรืือ  RFA) และ เข็็มไมโครเวฟ 

(Microwave ablation หรืือ MWA) นอกจากนี้้�ยัังมีีการทำำ�ลายเซลล์์ด้้วยวิิธีีอ่ื่�นๆ เช่่น ด้้วยแอลกอฮอล์ 

(Percutaneous ethanol injection หรืือ PEI) ด้้วยเข็็มความเย็็น (Cryoablation) หรืือ เข็็มไฟฟ้้าความ

ต่่างศัักย์์สููง (Irreversible electroporation หรืือ IRE)

2.2.1	 การทำำ�ลายก้้อนมะเร็็งเฉพาะที่่�ผ่่านทางผิิวหนัังด้้วยเข็็มให้้ความร้้อน Radiofrequency  

ablation (RFA) และ Microwave ablation (MWA) 

	 	 RFA เป็็นหนึ่่�งในการรักษามาตรฐานในผู้้�ป่่วยมะเร็็งตัับระยะแรกทั้้�งvery early stage 

และ early stage (หลัักฐานระดัับสููง และให้้คำำ�แนะนาอย่่างยิ่่�ง) โดยอาศััยความร้้อนอย่่างน้้อย 

60-100 อ งศาเซลเซีียส เพ่ื่�อทำำ�  ลายเนื้้�อเยื่่�อรอบๆเข็็ม  เป็็นการรักษาที่่�มุ่่�งหวัังผล curative 

treatment โดยจะทำำ�ลายก้้อนมะเร็็ง ร วมทั้้�ง เนื้้�อตับ 0.5-1 เซนติิเมตร  โดยรอบรััศมี RFA 

และ MWA ให้้ประสิิทธิิภาพในการรักษาและภาวะแทรกซ้้อนต่่างๆ ในทางคลินิิกเหมืือนกััน

นอกจากการรักษาผ่่านทางผิิวหนัังแล้้ว เข็็ม  RFA และ MWA สามารถนำำ�ไปใช้้รักษาร่่วมกับ 

การผ่่าตััด open surgery หรืือ laparoscopic surgery ได้้อีกด้้วย   

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 



 | 241แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

	 ข้้อบ่่งชี้้�ในการทำำ� RFA และ MWA 

1.	 ก้้อนมะเร็็งขนาดไม่่เกิิน 3 เซนติิเมตร และไม่่เกิิน 3 ตำำ�แหน่่ง 

2	 ก้้อนมะเร็็งขนาด 3-5 เซนติิเมตร ที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้

 	 ข้้อห้้ามในการทำำ� RFA และ MWA 

1. ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะเลืือดออกง่่ายรุุนแรง (uncorrectable coagulopathy) 

2.  มีภาวะการติดเชื้้�อรุนแรง (intractable infection)

3.  สภาพการทำำ�งานของตัับอยู่่�ในระดัับ Child’s class C หรืือ total bilirubin >3 mg/dL

4. ผู้้�ป่่วยที่่�มีีสภาพร่่างกายไม่่แข็็งแรง ECOG Performance Status 3 หรืือ 4

5. ก้้อนมะเร็็งลุุกลามเข้้าหลอดเลืือดดำำ�หรืือท่่อน้ำำ��ดี

6. ก้้อ นอยู่�ในตำำ�แหน่่งที่่�ไม่่เหมาะสมในการรักษา เช่่น ไม่่สามารถแทงเข็็มเข้้าถึึงได้้  หรืืออยู่่�ติิดอวัยวะ 

สำำ�คัญอ่ื่�นที่่�จะได้้รับอัันตรายจากความร้้อนโดยไม่่สามารถป้้องกัันได้้

7. มะเร็็งกระจายนอกตัับหลายตำำ�แหน่่ง (extensive extrahepatic disease)

2.2.2	 การฉีีดแอลกอฮอล์เข้้าก้้อนมะเร็็งตัับ (Percutaneous ethanol injection หรืือ PEI) 

 	 	 PEI คืือ การแทงเข็็มขนาดเล็็กเข้้าไปยังก้้อนมะเร็็งและฉีีดสาร  Ethanol ที่่ �มีีความเข้้ม

ข้้นมากกว่่าร้้อยละ 95 ซึ่่�งจะทำำ�ลายเซลล์์ในบริิเวณนั้้�นโดยตรง เป็็นการรักษาที่่�ทำำ�ได้้ง่่าย ไมยุ่่�ง

ยาก ร าคาไม่่แพง แต่่จากการศึึกษา ส่่ วนใหญ่่พบว่่ามีีประสิิทธิิภาพด้้อยกว่่าและโอกาสมะเร็็ง

กลัับเป็็นซ้ำำ��ที่่�เดิิมมากกว่่า RFA จึึงมัักพิิจารณาเลืือกใช้้ PEI เป็็นการรักษาเสริิมในบางกรณี เช่่น 

ในก้้อนมะเร็็งที่่�มีีขนาดไม่่เกิิน 2 เซนติิเมตร ที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดหรืือทำำ� RFA หรืือ ใช้้ร่่วมกับการ

รัักษาวิิธีีอ่ื่�น เป็็นต้้น 

 		  อนึ่่�งการรักษาก้้อนมะเร็็งเฉพาะที่่�โดยวิิธีี Locoregional treatment สามารถทำำ�ร่่วม

กัันได้้ เช่่น TACE ร่่วมกับ RFA หรืือ RFA ร่่วมกับ PEI ซึ่่�งจากการศึึกษาพบว่่าการรักษาสอง

ชนิิดจะเสริิมกัน ทำำ�ให้้ ผลการรักษาดีีกว่่าการรักษาแบบหนึ่่�งแบบใดเพีียงอย่่างเดีียว (หลัักฐาน

ระดัับปานกลาง และให้้คำำ�แนะนำำ�อย่่างยิ่่�ง)

3. การรัักษามะเร็็งตัับด้้วยรัังสีีรัักษา (External beam radiotherapy)

การรักษาด้้วยรัังสีีรัักษาเป็็นทางเลืือกหนึ่่�ง สำ ำ�หรัับผู้้�ป่่วยที่่� ไม่่สามารถรัักษาด้้วยการผ่่าตััดได้้  หรืือ 

มีีโรคประจำำ�ตัวที่่�ทำำ�ให้้ไม่่สามารถรัับการผ่่าตััดได้้ 

	 เทคนิิคของการฉายรัังสีีอาจจะเลืือกใช้้ได้้ตั้้�งแต่่  เทคนิิคการฉายรัังสีีแบบ สามมิิติิ (3D conformal  

radiotherapy ,3D-CRT), การฉายรัังสีีแบบปรับความเข้้ม (Intensity-modulated radiotherapy ,IMRT)  การ

ฉายรัังสีีด้้วยเทคนิครังสีีศััลยกรรม  (Stereotactic body radiotherapy, SBRT) หรืือการฉายรัังสีีด้้วยอนุภาค

โปรตอน (Proton therapy) ร่่วมกับการใช้้ 4 Dimensional CT/4D gating radiotherapy treatment  และ 

IGRT (Image-guided radiotherapy)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 
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การเลืือกเทคนิคที่่�ใช้้นั้้�นจะพิิจารณาจากปััจจััยต่่าง ๆ ดังนี้้�

- ขนาดของก้้อน

- ปริมาณเนื้้�อตับปกติิ

- ตำำ�แหน่่งของก้้อน

- จุดประสงค์์การรักษา (palliative หรืือ curative)

การรักษาเทคนิคการฉายรัังสีีแบบ สามมิติิ (3D conformal radiotherapy ,3D-CRT), การฉายรัังสีีแบบปรับ

ความเข้้ม  (Intensity-modulated radiotherapy, IMRT) ร่่วมกับการใช้้  4 Dimensional CT/ 4D gating 

radiotherapy treatment และ IGRT 

	 คืือ การฉายรัังสีีแบบมีีความแม่่นยำำ�ที่่�สามารถควบคุมุปริมิาณรังัสีีไปยังัเนื้้�อตับปกติิข้้างเคียีงได้้ ให้้ปริมาณ

รัังสีีไม่่สููงนัักต่่อการฉายในแต่่ละครั้้�ง จำำ�นวนครั้้�งของการฉายรัังสีี ประมาณ 15-30 ครั้้�ง 

การรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษาแบบรัังสีีศััลยกรรม (Stereotactic Body Radiation Therapy, SBRT) 

	 คืือ การฉายรัังสีีก้้าวหน้้าที่่�มีีความถููกต้้องแม่่นยำำ�สููงมาก โดยให้้ปริมาณรัังสีีขนาดสููงต่่อการฉายในแต่่ละ

ครั้้�ง จำำ�นวนครั้้�งของการฉายประมาณ 1-10 ครั้้�ง ร่่วมกับการใช้้ 4 Dimensional CT/4D gating radiotherapy 

treatment  และ IGRT 

การรัักษาด้้วยรัังสีีอนุุภาคโปรตอน (Proton therapy)

	 คืือ การฉายรัังสีีโดยใช้้อนุภาคโปรตอน ซึ่่�งมีีคุุณสมบัติิพิิเศษทางฟิิสิิกส์์ที่่�จะให้้ปริมาณรัังสีีที่่�สููงมากไปยััง

ก้้อนเป้้าหมาย โดยอวัยวะปกติิใกล้้เคีียงนั้้�น  ได้้รับปริมาณรัังสีีน้้อยกว่่าเทคนิคอื่�น ๆ  

		

ข้้อบ่่งชี้้�ของการใช้้รังสีีรัักษาเพ่ื่�อเป็็นทางเลืือกสํําหรัับการรักษามะเร็็งตัับ ได้้แก่่

1. ผู้้�ป่่วยมะเร็็งตัับที่่�มีีจำำ�นวนไม่่เกิิน 3 lesions หรืือมีขนาดใหญ่่ที่่�มีีข้้อห้้ามในการผ่่าตััด, TACE, หรืือ RFA 

2. ผู้้�ป่่วยปฏิิเสธการรักษาวิิธีีอ่ื่�น เช่่น การผ่่าตััด, TACE, RFA เป็็นต้้น 

3. ผู้้�ป่่วยที่่�ล้้มเหลวจากการรักษาโดยวิิธีีอ่ื่�น เช่่น TACE, RFA เป็็นต้้น

4. ใช้้เป็็นการรักษาร่่วมกับการรักษาด้้วยวิิธีีอ่ื่�น เช่่น TACE

5. ผู้้�ป่่วยที่่�มีี Portal vein thrombosis หรืือมี Pressure effect ที่่�ทำำ�ให้้เกิิด obstructive jaundice

6. ผู้้�ป่่วยระยะแพร่่กระจายที่่�มีีอาการปวด เลืือดออก หรืือ สภาวะที่่�มีีก้้อนกดเบีียด หรืืออุดกั้้�น เป็็นการ

ฉายรัังสีีเพ่ื่�อช่่วยบรรเทาอาการ และเพิ่่�มคุณภาพชีีวิิตผู้้�ป่่วย

ข้้อห้้ามในการใช้้รังสีีรัักษาแบบรัังสีีในผู้้�ป่่วยมะเร็็งตัับ ได้้แก่่

1.	 Child-Pugh score’s class C 

2.	 เม่ื่�อวางแผนแล้้วไม่่สามารถให้้ปริมาณรัังสีีไปยังเนื้้�อตับปกติิอยู่่�ในระดัับที่่�ปลอดภััยได้้ โดยต้้องคำำ�นึึงถึึง

ปริมาณรัังสีีโดยเฉลี่่�ยของตัับ และปริมาณเนื้้�อตับปกติิที่่�เหลืืออยู่่� (mean liver dose and normal 

liver volume)	

	

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 



 | 243แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

4. แนวทางการรัักษามะเร็็งตัับด้้วยยา

4.1	การให้้ยารัักษาเสริิมในผู้้�ป่่วยมะเร็็งตัับที่่�ได้้รับการผ่่าตััด (hepatectomy) หรืือให้้ร่่วมกับการ รักษาเฉพาะ

ที่่�ตัับ (liver directed therapy) ปััจจุุบัันยัังไม่่มีหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์สนัับสนุุน การรักษาเสริิมด้้วยยา

ในกรณีนี้้�

4.2	การรักษาด้้วยยาในผู้้�ป่่วยมะเร็็งตัับระยะท้้าย 

1) กรณีผู้้�ป่่วยมะเร็็งตัับระยะท้้าย ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยมะเร็็งตัับที่่�ลุุกลามเข้้าเส้้นเลืือดดำำ� portal ที่่�ไม่่สามารถ 

รัักษาด้้วยการรักษาเฉพาะที่่� เช่่น TACE หรืือไม่่ตอบสนองต่่อการรักษาเฉพาะที่่�ดัังกล่่าว หรืือมีการ 

แพร่่กระจายไปสู่�อวัยวะอ่ื่�น ๆ (BCLC C)

2) 	 สามารถสามารถพิจิารณาการรักัษาด้้วยยา 1 ขนาน ในผู้้�ป่่วยที่่�การทำำ�งานของตับัอยู่่�ในระดัับดีี Child 

Pugh class A, สภาพร่่างกายแข็็งแรง ECOG 0-1, ผลการตรวจนัับเม็็ดเลืือด Hb > 8.5 g/dl และ 

platelet count > 60,000 /ul (>75,000 /uL กรณีรัับยาเคมีบำำ�บัด), และค่่าเซรั่่�มครีีติินีีนไม่่เกิิน

 1.5 เท่่าของ upper limit, ผู้้�ป่่วยความดันโลหิิตสููง ต้้องควบคุุมความดันให้้อยู่�ในเกณฑ์์มาตรฐาน  

(กรณีรัับยามุ่่�งเป้้าและยาภููมิคุ้้�มกันบำำ�บัด)

3)	 ยาที่่�พิิจารณา (เลืือกตามลำำ�ดับดัังนี้้�)

1. สููตรที่่� 1 เลืือกตััวใดตััวหนึ่่�งระหว่่างสองตััวนี้้� 

1. ยา Lenvatinib (preferred ลำำ�ดับที่่� 1)

2. ยา sorafenib

2. ในกรณีที่่�ไม่่สามารถเบิิกจ่่ายยาสููตรที่่� 1 ได้้ขอให้้พิจารณายาเคมีบำำ�บัด oxaliplatin 

   based regimens

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 
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แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งท่่อน้ำำ��ดีและถุุงน้ำำ��ดี 

(Cholangiocarcinoma and Gall bladder cancer)

1. การรัักษาโรคมะเร็็งท่่อน้ำำ��ดีและถุุงน้ำำ��ดีด้้วยวิิธีีการผ่่าตััด

1.1 การผ่่าตััดรัักษามะเร็็งท่่อน้ำำ��ดี

	 มะเร็็งท่่อน้ำำ��ดี แบ่่งออกเป็็น 2 กลุ่่�มใหญ่่ๆ คืือ

1) Intra-hepatic type (Peripheral type) มะเร็็งจะเกิิดที่่�ท่่อน้ำำ��ดีภายในตัับ 

2) Extra-hepatic type (Central type) มะเร็็งจะเกิิดที่่�ท่่อน้ำำ��ดีใหญ่่ ตั้้�งแต่่ขั้้�วตัับ (hepatic hilar) จนถึึง

ท่่อน้ำำ��ดีร่่วม (common bile duct) ส่่วนปลาย ทั้้�งนี้้� ไม่่รวมมะเร็็งที่่� ampula of Vater และ มะเร็็งถุุงน้ำำ��ดี

การรัักษาด้้วยวิิธีีผ่่าตััดแบบหวัังหายขาด (curative resection)

ข้้อบ่่งชี้้�ของการผ่่าตััด

	 ตำำ�แหน่่งมะเร็็งอยู่่�ในตำำ�แหน่่งที่่�ศััลยแพทย์์สามารถผ่่าตััดออกได้้หมด โดยที่่�ก่่อนการผ่่าตััด ต้้อง ประเมิิน

การทำำ�งานของตับัที่่�เหลืืออยู่่� ซึ่่�งสามารถทำำ�งานเพื่่�อดำำ�รงชีวิีิตได้้*** และสภาพระบบต่่างๆ ของ ผู้้�ป่่วยไม่่เหมาะสม 

ต่่อการผ่่าตััดใหญ่่ได้้

ข้้อห้้ามของการผ่่าตััด

1. มีีการกระจายของมะเร็็งไปทั่่�วตัับ

	 2. มีีการกระจายของมะเร็็งไปยัังอวัยวะอ่ื่�นๆ หรืือกระจายไปในช่่องท้้อง โดยพบว่่าการทำำ� staging 

              laparoscopy ในผู้้�ป่่วยมะเร็็งท่่อน้ำำ��ดี สามารถหลีีกเลี่่�ยงการผ่่าตััดโดยไม่่จำำ�เป็็นได้้

3. มีีการลุกลามไปยัังหลอดเลืือดสำำ�คัญ โดยที่่�หลอดเลืือดนั้้�นไม่่สามารถตััดต่่อได้้

4. มีีการกระจายไปยัังต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�อยู่่�ไกลกว่่า regional lymph node

5. ประเมิินปริมาณและการทำำ�งานของตัับที่่�เหลืืออยู่่�ไม่่เพีียงพอต่่อการดำำ�รงชีีวิิต

6. สภาพทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยไม่่เหมาะสมต่่อการผ่่าตััดใหญ่่ได้้

	

1. การผ่่าตััดมะเร็็งท่่อน้ำำ��ดีภายในตัับ (Intrahepatic or peripheral Cholangiocarcinoma) 

	 โดยการผ่่าตััดตัับกลีีบที่่�มีีมะเร็็งออก โดยตััดตามกายวิิภาคของตัับ (anatomical resection) ให้้ได้้

 ขอบเขตเพีียงพอ เพ่ื่�อให้้ได้้ negative free margin รวมทั้้�ง การเลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองบริิเวณขั้้�วตัับออก ทั้้�งหมด 

(hepatoduodenal lymphadenectomy) และพยายามให้้มีการเสีียเลืือดระหว่่างผ่่าตััดน้้อย ที่่�สุุด ในบางราย

ที่่�มีีการลุกลามเข้้าใกล้้ หรืือลุกลามถึึง hepatic duct confluence ต้้องมีีการตัด hepatic duct confluence 

และ caudate lobe ออกด้้วย เพ่ื่�อเพิ่่�มโอกาสที่่�จะได้้ free surgical margin 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 
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2. การผ่่าตััดมะเร็็งท่่อน้ำำ��ดีภายนอกตัับ (Extrahepatic cholangiocarcinoma) 

2.1	 ในกรณีีที่่�มะเร็็งอยู่่� proximal one third ของท่่อน้ำำ��ดี หรืือบริิเวณ hepatic duct confluence

	 การผ่่าตััดต้้องทำำ� hilar duct resection และ hepatoduodenal lymphadenectomy ซึ่่�งส่่วนใหญ่่

ต้้องทำำ� right hepatectomy with caudate lobectomy ด้้วย เน่ื่�องจาก โดยกายวิิภาค หลอดเลืือดที่่�

ไปเลี้้�ยงตัับ กลีีบขวาจะวิ่่�งผ่่านบริิเวณ hepatic duct confluence และ bile duct ของ caudate lobe 

จะระบายเข้้าสู่่� hepatic duct confluence ดัังนั้้�น การทำำ� hepatectomy ร่่วมด้้วยเพ่ื่�อเพิ่่�มโอกาสที่่�

จะได้้ free surgical margin 

	 	 ในบางรายที่่�มีีการลุกลามลึึกเข้้ายัังท่่อน้ำำ��ดีของตัับกลีีบซ้้าย ให้้พิจารณาการผ่่าตััดกลีีบซ้้ายออก 

แทน การผ่่าตััดตัับกลีีบขวา ซึ่่�งอาจต้้องพิิจารณาตััดต่่อหลอดเลืือดแดงของตัับกลีีบขวาด้้วย

	 	 ในบางรายที่่�มีีการลุกลามไปยััง portal vein bifurcation การผ่่าตััดเพ่ื่�อให้้ได้้  free margin 

จำำ�เป็็น ที่่�จะต้้องทำำ� portal vein resection and reconstruction

2.2	 ในกรณีีมะเร็็งอยู่่� middle third 

	 ให้้ทำำ� bile duct section และ frozen section ของทั้้�ง proximal duct และ distal duct ร่่วมกับ 

hepatoduodenal lymphadenectomy โดย 

-	ถ้้าพบเนื้้�องอกลุุกลามไปทางด้้าน proximal ให้้ผ่่าตััดรัักษาเหมืือน proximal one third tumor 

-	 ถ้้าเนื้้�องอกลุุกลามไปด้้าน distal ให้้พิจารณาทำำ� pancreaticoduodenectomy ร่่วมด้้วย 

 2.3	ในกรณีีมะเร็็งอยู่่�ที่่� distal one third 

	 ต้้องทำำ� pancreaticoduodenectomy และ  hepatoduodenal lymphadenectomy ทั้้�งนี้้�ผู้้�ป่่วย

ควรไดรับการตรวจวิินิิจฉััยด้้วย MRCP  และ/หรืือ CT with contrast เพ่ื่�อประเมิินพยาธิิสภาพ ขอบเขต

ของมะเร็็ง และกายวิิภาคของท่่อน้ำำ��ดีที่่�อุุดตัันเพ่ื่�อวางแผนก่่อนการใส่่สายระบายน้ำำ��ดีเน่ื่�องจากสายระบาย

น้ำำ��ดีอาจจะบดบัังพยาธิิสภาพ ทำำ�ให้้ประเมิินโอกาสการผ่่าตััด (resectability) ได้้ยาก  

 	 	 อนึ่่�ง ในกรณีที่่�ไประเมิินแล้้วผู้้�ป่่วยไม่่สามารถผ่่าตััดได้้เน่ื่�องจากเนื้้�อตับที่่�ดีีไม่่เพีียงพอต่่อการ

ผ่่าตััด (inadequate future liver remnant) สามารถทำำ�การรักษาเสริิมด้้วยการทำำ�  Portal vein  

embolization (PVE) โดยการอุดหลอดเลืือดดำำ�พอร์ทััลของตัับกลีีบที่่�จะตััดออกด้้วย embolic materials 

เช่่น PVA, coil, vascular plug หรืือ glue mixture (Histoacryl/NBCA + Lipiodol) เพ่ื่�อให้้ตับด้้าน

ตรงข้้ามมีขนาดโตขึ้�น โดยการทำำ� PVE ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีทางเดิินน้ำำ��ดีอุุดตััน ควรได้้รับการระบายทางเดิินน้ำำ��ดี

ก่่อน และมีีระดัับ serum total bilirubin <5 mg/dL

2.4	 ในกรณีที่่�มะเร็็งท่่อน้ำำ��ดีที่่�อยู่่�ตั้้�งแต่่ขั้้�วตัับจนถึึงท่่อน้ำำ��ดีส่่วนปลาย 

	 ให้้พิจารณาทำำ�  Hepatopancreatoduodenectomy สำ ำ�หรัับมะเร็็งท่่อน้ำำ��ดีทั้้�งภายในและ 

ภายนอกตัับ ที่่�จำำ�เป็็นต้้องตััด hepatic duct confluence ออก ตามตำำ�แหน่่งของรอยโรค หรืือมีการ

ลุุกลามหลัังตััดเอา ก้้อ นมะเร็็งออกแล้้ว จะมีีการทำำ� biliary-enteric reconstruction โดยมัักทำำ�เป็็น 

Roux-en-Y hepaticojejunostomy

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 
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การผ่่าตััดปลููกถ่่ายตัับในการรักษามะเร็็งท่่อน้ำำ��ดี 

	 การผ่่าตััดปลููกถ่่ายตัับ เริ่่�มมีรายงานการรักัษาด้้วยวิิธีีนี้้�ในกรณีทีี่่�มะเร็็งลุุกลามลึึกเข้้าไปในตับั ทั้้�งสองด้้าน 

หรืือลุกลามไปยังหลอดเลืือดขั้้�วตัับ โดยที่่�ไม่่สามารถตััดต่่อหลอดเลืือดเหล่่านี้้�ได้้ โดยพิิจารณาในรายที่่�ไม่่ 

มีีการลุกลามไปยัังอวัยวะอ่ื่�น ๆนอกตัับ และไม่่มีีการลุกลามไปยัังต่่อมน้ำำ��เหลืือง การปลููกถ่่ายตัับยัังสามารถ 

ใช้้รักษาในกรณีที่่�เป็็นมะเร็็งท่่อน้ำำ��ดีที่่�เกิิดจาก intraductal papillary neoplasm of bile duct epithelium ที่่�

เป็็นชนิิด diffuse กระจายอยู่่�ในตัับทั้้�งสองกลีีบ อย่่างไรก็ตาม การพิจารณาการปลููกถ่่ายตัับ ในมะเร็็งท่่อน้ำำ��ดีนั้้�น 

ยัังได้้ผลไม่่ดีและยัังไม่่เป็็นการรักษาที่่�มาตรฐานในปััจจุุบััน

การรักษาแบบประคัับประคองมะเร็็งท่่อน้ำำ��ดี

1. การแก้้ไขทางเดิินน้ำำ��ดีอุุดตััน ได้้แก่่ 

1.1	การใส่่ท่่อระบายน้ำำ��ดีผ่่านผิิวหนััง (Percutaneous transhepatic biliary drainage: PTBD)  

เหมาะสมในกรณีที่่�เป็็น hilar cholangiocarcinoma หรืือ intrahepatic Cholangiocarcinoma with 

hilar involvement ที่่ �ไม่่สามารถทำำ�การผ่่าตััดมะเร็็งออกได้้  หรืือกรณีที่่�ต้้องการทำำ�  pre-operative 

biliary drainage เพ่ื่�อแก้้ไขภาวะท่่อน้ำำ��ดีอุุดตัันให้้ดีข้ึ้�นก่่อนทำำ�การผ่่าตััด 

1.2	การส่่องกล้้องใส่่ท่่อระบายน้ำำ��ดี (Endoscopic biliary stent) เหมาะสมในกรณี ที่่�การอุดตัันต่ำำ��กว่่า

ตำำ�แหน่่งขั้้�วตัับลงมา เพราะมีีโอกาสสำำ�เร็็จสููงในการระบายทางเดิินน้ำำ��ดี และน้ำำ��ดีสามารถระบายลงไป

ในทาง เดิินอาหารเพ่ื่�อใช้้ประโยชน์์ได้้

การใส่่ท่่อระบายน้ำำ��ดีผ่่านทางกล้้อง ปััจจุุบัันมีีท่่อระบายน้ำำ��ดี 2 ชนิิด คืือชนิิดท่่อพลาสติิก (plastic 

stent) และชนิิดท่่อโลหะ (metallic stent) ข้้อเสีียของท่่อพลาสติิกระบายน้ำำ��ดีคืือ อุุดตัันเร็็วประมาณ 3-4 เดืือน  

ส่่วนท่่อโลหะระบายจะอุุดตััน หลัังใส่่ประมาณ 6-9 เดืือน และเนื่่�องจากผู้้�ป่่วยมะเร็็งท่่อน้ำำ��ดีไม่่สามารถ ผ่่าตััด

รัักษาได้้  มีีระยะเวลาอยู่่�รอดเฉลี่่�ยประมาณ 140 - 147 วััน การใส่่ท่่อโลหะจึึงอาจจะมีีความคุ้้�มค่่ามาก กว่่าการ

ใส่่ท่่อพลาสติิก เน่ื่�องจากอุุดตัันช้้ากว่่า ทำำ�ให้้ไม่่ต้้องมาส่่องกล้้องเพ่ื่�อเปลี่่�ยนท่่อระบายบ่่อย ท่่อโลหะ ระบายน้ำำ��ดี

ที่่�ใช้้อาจใช้้ชนิิด covered metal stent เพ่ื่�อป้องกัันเนื้้�องอกเจริิญเติิบโตเข้้ามาท่่อระบาย ทำำ�ให้้ ท่่อระบายอุุดตััน

ช้้ากว่่าเม่ื่�อเทีียบกัับ non covered metal stent ในผู้้�ป่่วยที่่�คาดว่่าจะมีีชีีวิิตอยู่่�สั้้�นกว่่า 4 เดืือน การใส่่ท่่อระบาย

 พลาสติิกจะเหมาะสมกว่่า

	 ผู้้�ป่่วยควรได้้รับการตรวจด้้วย MRCP หรืือ CT เพ่ื่�อประเมิินกายวิิภาคของท่่อน้ำำ��ดีที่่�อุุดตัันและวางแผน

ส่่องกล้้องเข้้าไประบายท่่อน้ำำ��ดีขนาดใหญ่่ และมีีการเช่ื่�อมต่่อกันมากที่่�สุุด เพ่ื่�อหลีีกเลี่่�ยงการฉีีดสารทึึบ แสงเข้้าไป

ในท่่อน้ำำ��ดีข้้างที่่�อุุดตััน แต่่ไม่่สามารถระบายออกมาได้้

1.3	การส่่องกล้้องใส่่ท่่อระบาย nasobiliary drainage (Endoscopic nasobiliary drainage) เป็็นทาง

เลืือกในการระบายน้ำำ��ดีก่่อนผ่่าตััด เพ่ื่�อหลีีกเลี่่�ยงการใส่่ท่่อระบายผ่่านผิิวหนััง และลดการติดเชื้้�อ  

ของท่่อระบายน้ำำ��ดีชนิิด endoscopic biliary stent

1.4	การใช้้พลัังงานคล่ื่�นวิิทยุุไปชักนำำ�ให้้เกิิดไฟฟ้้า เปลี่่�ยนเป็็นพลัังงานความร้้อน Endoscopic Biliary  

Radio-frequency ablation (RFA) เพ่ื่�อทำำ�ลายเซลล์์มะเร็็ง โดยในรอบรััศมีประมาณ 0.5-1 เซนติิเมตร 

เพ่ื่�อลดโอกาสการอุดตัันของท่่อน้ำำ��ดีทั้้�งก่่อนและหลัังใส่่ท่่อระบายน้ำำ��ดี

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 
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1.5	การผ่่าตััดระบายทางเดิินน้ำำ��ดี (surgical enterobiliary bypass) ในกรณีที่่�สามารถทำำ�การผ่่าตััด

ได้้ไม่่ยาก และผู้้�ป่่วยแข็็งแรงเพีียงพอ  การผ่่าตััดเป็็นทางเลืือกที่่�ดีีอย่่างหนึ่่�ง ถ้้ าสามารถผ่่าตััดทำำ� 

Roux-en-Y enterobiliary bypass ได้้  เพราะโอกาสเกิิดการติดเชื้้�อทางเดิินน้ำำ��ดีในระยะยาว  

น้้อยกว่่าการใส่่ท่่อ ระบายน้ำำ��ดีผ่่านผิิวหนัังหรืือผ่่านกล้้อง แต่่อย่่างไรก็ตาม ต้้องคำำ�นึึงถึึงความเสี่่�ยงของ

ภาวะแทรกซ้้อนที่่�เกิิด ขึ้ �นจากการผ่่าตััดด้้วยว่่าคุ้้�มค่่ากัับระยะเวลาที่่�ผู้้�ป่่วย จะมีีชีีวิิตรอดจากมะเร็็ง 

ได้้อีกนานแค่่ไหน ในกรณีีผ่่าตััดรัักษามะเร็็งท่่อน้ำำ��ดี ที่่�มีีภาวะดีีซ่่านจากการอุุดตัันทางเดิินน้ำำ��ดี  

ร่่วมด้้วย เม่ื่�อผ่่าตััดแล้้วพบว่่าไม่่สามารถ ตััดก้้อนออกไปได้้ ให้้พิจารณาทำำ� enterobiliary bypass 

เพ่ื่�อแก้้ไขภาวะอุุดตัันของทางเดิินน้ำำ��ดี และในกรณี ที่่�ผู้้�ป่่วยมีีทั้้�งภาวะอุุดตัันของทางเดิินอาหารส่่วน 

duodenum ที่่�เกิิดจากมะเร็็งลุุกลาม หรืือมีแนวโน้้มที่่�จะ เกิิดปััญหานี้้�ในอนาคต แนะนำำ�ให้้ทำำ�  

gastrojejunostomy เพ่ื่�อรักษาภาวะดัังกล่่าวด้้วย

1.2 การรักษามะเร็็งถุุงน้ำำ��ดีด้้วยการผ่่าตััด

ข้้อบ่่งชี้้�การผ่่าตััด  

ตำำ�แหน่่งมะเร็็งอยู่่�ในตำำ�แหน่่งที่่�ศััลยแพทย์ส์ามารถผ่่าตััดออกได้้หมด ในกรณีที่่�ต้้องตััดเนื้้�อตับ ใน ปริมาณ

ที่่�มากออกร่่วมกับมะเร็็งถุุงน้ำำ��ดี ต้้องประเมิินการทำำ�งานของตัับที่่�เหลืืออยู่่� และคาดการณ์ว่่าตัับที่่�เหลืือ สามารถ

ทำำ�งานเพ่ื่�อดำำ�รงชีีวิิตได้้*** และสภาพทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยเหมาะสมต่่อการผ่่าตััดใหญ่่ได้้ 

ข้้อห้้ามของการผ่่าตััด

1.	 มีีการแพร่่กระจายลุุกลามของมะเร็็งไปในตัับ โดยไม่่ใช่่เป็็นลัักษณะ direct invasion

2.	 มีีการกระจายของมะเร็็งไปยังัอวัยวะอ่ื่�นๆ หรืือกระจายไปในช่่องท้้อง โดยพบว่่าการทำำ� staging 

laparoscopy ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย locally advanced tumor สามารถหลีีกเลี่่�ยง การผ่่าตััดโดยไม่่จำำ�เป็็น

ได้้

3.	 มีีการลุกลามไปยังหลอดเลืือดสำำ�คัญ ใน hepatodudodenal ligament โดยที่่�เส้้นเลืือดนั้้�น ไม่่

สามารถตััดต่่อได้้

4.	 มีีการกระจายไปยัังต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�อยู่่�ไกลกว่่า regional lymph node

5.	 ปริมาณตัับที่่�เหลืืออยู่่�ภายหลัังการตัดตัับออกร่่วมด้้วย ไม่่เพีียงพอต่่อการดำำ�รงชีีวิิตของผู้้�ป่่วย

6.	 สภาพทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยไม่่เหมาะสมต่่อการผ่่าตััดใหญ่่ได้้

หลัักการผ่่าตััดมะเร็็งถุุงน้ำำ��ดี

ให้้พิจารณาผ่่าตััด radical cholecystectomy ซึ่่�งประกอบด้้วยการตัดถุุงน้ำำ��ดี พร้้อมกับเนื้้�อตับส่่วน 

segments IVB-V และเลาะต่่อมน้ำำ��เหลืืองบริิเวณ hepatoduodenal ligament ออกไปด้้วย ส่่วนการตัด ท่่อน้ำำ��ดี

ส่่วน extrahepatic duct ให้้พิจิารณาตััดออกในรายที่่�ก้้อนมะเร็็งลุุกลามไปใกล้้ เพ่ื่�อตัดให้้ได้้ free surgical margin 

ในรายที่่�มะเร็็งลุุกลามโดยตรงลึึกเข้้าไปในตัับกลีีบขวา หรืือ hepatic duct confluence ให้้ พิิจารณา

ตััดตัับกลีีบขวา และ /หรืือ hepatic duct confluence ออกร่่วมด้้วย เพ่ื่�อให้้ได้้ free surgical margin

ในรายที่่�มะเร็็งลุุกลามโดยตรงเข้้าไปในส่่วนของลำำ�ไส้้เล็็กส่่วนต้้นและ/หรืือตับอ่่อน อาจพิิจารณาทำำ� 

enbloc whipple operation ร่่วมด้้วย

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 
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ในรายที่่�พบว่่าเป็็นมะเร็็งถุุงน้ำำ��ดีโดยบัังเอิิญจากผลพยาธิิวิิทยาในการตัดถุุงน้ำำ��ดีเน่ื่�องจากนิ่่�วในถุุงน้ำำ��ดี เม่ื่�อ

ทำำ�การประเมิิน CT/MRI ซ้ำำ��หลัังผ่่าตััดแล้้ว ให้้พิจารณาดัังนี้้�

o	 กรณีที่่�เป็็น T1a และ negative margin ไม่่ต้้องพิิจารณาการผ่่าตััดซ้ำำ��

o	 กรณีที่่�มีี cystic duct node positive หรืือ T > T1b ให้้พิจารณาผ่่าตััดซ้ำำ��ด้้วยการทำำ� hepatic 

segments IVB & V resection และ hepatoduodenal lymphadenectomy +/- bile duct 

excision (ถ้้ามีี bile duct involvement) 

*** สำำ�หรับักรณีที่่�ศััลยแพทย์พิ์ิจารณาแล้้ว สามารถผ่่าตััดก้้อนมะเร็็งออกได้้หมด และหวังัผลหายขาดได้้ เพีียง แต่่

ปริมาตรตับที่่�เหลืือหลัังการผ่่าตััดไม่่เพีียงพอ ได้้แก่่ มีีปริมาตรตับเหลืือน้้อยกว่่าร้้อยละ 20-30 ในกรณี ตัับปกติิ และ

น้้อยกว่่าร้้อยละ 40-50 หากตัับมีีพยาธิิสภาพ ให้้พิจารณาทำำ� portal vein embolization (PVE) ก่่อน โดยการ

อุุดหลอดเลืือดดำำ�พอร์ทััลของตัับกลีีบที่่�จะตััดออก เพ่ื่�อให้้ตับด้้านตรงข้้าม มีีขนาดโตขึ้�น แล้้วจึึงประเมิินปริมาตร

ตัับที่่�เหลืือว่่ามีีขนาดโตขึ้�นเพีียงพอตามเกณฑ์์หรืือไม่่ ซึ่่�งโดยทั่่�วไป จะประเมิินที่่� 2-4 สััปดาห์์หลัังการทำำ� PVE

2. การรัักษาแบบประคัับประคองมะเร็็งท่่อน้ำำ��ดี

การแก้้ไขทางเดิินน้ำำ��ดีอุุดตััน ได้้แก่่

1.1	การผ่่าตััดระบายทางเดิินน้ำำ��ดี (surgical enterobiliary bypass) ในกรณีที่่�สามารถทำำ�การผ่่าตััดได้้  

ไม่่ยาก และผู้้�ป่่วยแข็็งแรงเพีียงพอ  การผ่่าตััดเป็็นทางเลืือกที่่�ดีีอย่่างหนึ่่�ง ถ้้ าสามารถผ่่าตััดทำำ�  

Roux-en-Y enterobiliary bypass ได้้  เพราะโอกาสเกิิดการติดเชื้้�อทางเดิินน้ำำ��ดีในระยะยาว น้้อ ย

กว่่าการใส่่ท่่อระบาย น้ำ ำ��ดีผ่่านผิิวหนัังหรืือผ่่านกล้้อง แต่่อย่่างไรก็ตามต้้องคำำ�นึึงถึึงความเสี่่�ยงที่่�ต่่อ

ภาวะแทรกซ้้อนที่่�เกิิดข้ึ้�น จากการ ผ่่ าตััดด้้วย ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วยมีีทั้้�งภาวะอุุดตัันของทางเดิินอาหารส่่วน  

duodenum ที่่�เกิิดจากมะเร็็งลุุกลาม แนะ นำำ�ให้้ผ่่าตััดระบายทางเดิินน้ำำ��ดี gastrojejunostomy และ

เพ่ื่�อรักษาภาวะดัังกล่่าวได้้ในครั้้�งเดีียวกััน 

1.2	การใส่่ระบายน้ำำ��ดีผ่่านผิิวหนััง (Percutaneous transhepatic biliary drainage: PTBD)  

PTBD คืือการใส่่สายระบายท่่อน้ำำ��ดีของตัับผ่่านทางผิิวหนััง โดยจะระบายน้ำำ��ดีออกมาด้้านนอกลงไปยััง

ถุุง ระบาย (drainage bag) PTBD เหมาะสมในกรณีที่่�เป็็น 

-	 Hilar cholangiocarcinoma 

-	 Intrahepatic cholangiocarcinoma with hilar involvement or intrahepatic bile duct 

obstruction  

-	 กรณีที่่�ต้้องการแก้้ไขภาวะดีีซ่่านให้้ดีข้ึ้�นก่่อนทำำ�การผ่่าตััด (pre-operative biliary drainage) หรืือ 

ก่่อนการรักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด

-	 เพ่ื่�อแก้้ไขภาวะติิดเชื้้�อจากท่่อน้ำำ��ดีอุุดตััน obstructive cholangitis

-	 ผู้้�ป่่วยที่่�เคยได้้รับการผ่่าตััดต่่อท่่อน้ำำ��ดีกัับลำำ�ไล้้ (Roux-en-Y biliary-enteric anastomosis) ทำำ�ให้้

ไม่่สามารถรัักษาผ่่านทางการส่่องกล้้องได้้ 

-	 ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถใส่่สายระบายผ่่านทางการส่่องกล้้อง หรืือใส่่ไม่่สำำ�เร็็จ

	 ข้้อห้้ามในการทำำ� PTBD ได้้แก่่ ภ าวะเลืือดแข็็งตััวผิิดปกติิที่่�ไม่่สามารถแก้้ไขได้้  (uncorrectable  

coagulopathy) และ น้ำำ��ในช่่องท้้องบริิมาณมาก (massive ascites) โดยทั่่�วไปสาย PTBD มี 2 ชนิิด คืือ 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 
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สายชนิิดสั้้�นวางปลายสายไว้้ที่่�ท่่อน้ำำ��ดีในตัับ ซึ่่ �งจะระบายน้ำำ��ดี ออ กทางปลายสายด้้านนอก (external 

drainage) และสายชนิิดยาววางปลายสายไว้้ที่่�ลำำ�ไส้้เล็็ก Duodenum ซึ่่�งจะสามารถระบายน้ำำ��ดีลงไปใน

ลำำ�ไส้้และออกทางปลายสายด้้านนอก (internal-external drainage) ใน กรณีที่่�เป็็น hilar obstruction 

หรืือ intersegmental obstruction อาจจำำ�เป็็นต้้องใส่่สายระบาย มากกว่่า 1 ตำำ�แหน่่ง     

1.3	การใส่่สายระบายน้ำำ��ดีผ่่านทางการส่่องกล้้อง (Endoscopic biliary drainage with plastic stent) 

เหมาะสมในกรณีที่่�เป็็นการอุดตัันต่ำำ��กว่่าตำำ�แหน่่งขั้้�วตัับลงมา เพราะมีีโอกาสสำำ�เร็็จสููง ในการระบาย ทาง

เดิินน้ำำ��ดี ข้้อดีของการใส่่สายระบายน้ำำ��ดีผ่่านทางการส่่องกล้้องคืือ น้ำำ��ดีสามารถระบายลงไป ในทางเดิิน 

อาหาร เพ่ื่�อใช้้ประโยชน์์ได้้ไม่่ต้้องมีีสายระบายทางผนังหน้้า ท้้องทำำ�ให้้คุณภาพชีีวิิตดีกว่่าและลดโอกาส

การ ติดเชื้้�อจากภายนอก โดยระยะเวลาการอุดตัันของท่่อระบายน้ำำ��ดีแบบพลาสติิกอยู่่�ที่่� 3-4 เดืือน

	 ข้้อห้้ามในการทำำ� endoscopic biliary drainage with plastic stent ได้้แก่่ uncorrectable 

coagulopathy และผู้้�ป่่วยที่่�มีี uncontrolled sepsis หรืือ unstable vital signs

1.4	การใส่่ท่่อระบายน้ำำ��ดีแบบโลหะ (Internal metallic biliary stent) ซึ่่�งสามารถใส่่ผ่่านทาง ผิวหนััง หรืือ

ผ่่านทางการส่่องกล้้อง  ข้้อดี  ของท่่อระบายน้ำำ��ดีแบบโลหะ คืือ ใช้้งานได้้นานกว่่าสายระบายน้ำำ��ดี แบบ

พลาสติิก (โดยเฉลี่่�ยจะอุุดตัันเร็็วประมาณ 3-4 เดืือน) ส่่วนท่่อโลหะจะอุุดตัันหลัังใส่่ประมาณ 6-9 เดืือน 

และเน่ื่�องจากผู้้�ป่่วยมะเร็็งท่่อน้ำำ��ไม่่สามารถผ่่าตััดรัักษาได้้มีระยะเวลาอยู่�รอดเฉลี่่�ยประมาณ 140-147 วัน 

การใส่่ท่่อโลหะจึึงอาจจะมีีความคุ้้�มค่่ามากกว่่าการใส่่ท่่อพลาสติิก เน่ื่�องจากอุุดตัันช้้ากว่่า ทำำ�ให้้ไม่่ต้้องมา 

เปลี่่�ยนท่่อระบายบ่่อย และไม่่ต้้องมีสีายระบายทางผนังัหน้้าท้้องทำำ�ให้้คุณภาพชีีวิิตดีข้ึ้�น แต่่หากในกรณีทีี่่� 

คาดว่่าผู้้�ป่่วยจะมีีชีีวิิตอยู่่�สั้้�นกว่่า 4 เดืือน การใส่่ท่่อระบายน้ำำ��ดีแบบพลาสติิกจะเหมาะสมกว่่าท่่อระบาย

น้ำำ��ดี แบบโลหะที่่�ใช้้อาจใช้้ชนิิด covered-metal stent เพ่ื่�อป้องกัันเนื้้�องอกเจริิญเติิบโตเข้้ามาท่่อระบาย 

ทำำ�ให้้ ท่่อระบายอุุดตัันช้้ากว่่าเม่ื่�อเทีียบกัับ bare-metal stent 	  	  

3. การรัักษามะเร็็งท่่อน้ำำ��ดีด้้วยรัังสีีรัักษา (External beam radiotherapy)

เทคนิิคของการฉายรัังสีีอาจจะเลืือกใช้้ได้้ตั้้�งแต่่  เทคนิิคการฉายรัังสีีแบบ สามมิิติิ (3D conformal 

radiotherapy ,3D-CRT), การฉายรัังสีีแบบปรับความเข้้ม (Intensity-modulated radiotherapy, IMRT) การ

ฉายรัังสีีด้้วยเทคนิครังสีีศััลยกรรม (Stereotactic body radiotherapy, SBRT) หรืือการฉายรัังสีีด้้วยอนุภาค

โปรตอน (Proton therapy) ร่่วมกับการใช้้ 4 Dimensional CT / 4D gating radiotherapy treatment 

และ IGRT (Image guided radiotherapy) การเลืือกเทคนิค ขึ้�นกัับขนาด ตำำ�แหน่่ง ของก้้อน ปริมาณเนื้้�อ

ตัับปกติิ และ จุดประสงค์์ในการรักษาเช่่นเดีียวกัับในมะเร็็งตัับที่่�กล่่าวมาแล้้วข้้างต้้น

ข้้อบ่่งชี้้�ของการใช้้รังสีีรัักษาในมะเร็็งท่่อน้ำำ��ดี

	 1. เป็็นการรักษาเสริิมหลัังผ่่าตััดในกรณีที่่� positive resection margin (R1 resection)

	 2. มะเร็็งท่่อน้ำำ��ดี บริิเวณ intrahepatic, perihilar หรืือ extrahepatic ที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้ หรืือมีการ 

กลัับเป็็นซ้ำำ��

	 3. พิจารณาเป็็นการรักษาเสริิมหลัังผ่่าตััด ในกรณี positive regional nodes ต่่อจากการให้้ยาเคมีบำำ�บัด 

ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีการพยากรณ์โรคดีและมีีความเสี่่�ยงสููงที่่�จะมีีการกลัับเป็็นซ้ำำ��เฉพาะที่่� (good prognosis and high 

risk for loco-regional recurrence)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 
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	 4. ผู้้�ป่่วยระยะแพร่่กระจายที่่�มีีอาการปวด เลืือดออก หรืือ สภาวะที่่�มีีก้้อนกดเบีียด หรืืออุดกั้้�น เป็็นการ

ฉายรัังสีีเพ่ื่�อช่่วยบรรเทาอาการ และเพิ่่�มคุณภาพชีีวิิตผู้้�ป่่วย

การรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษาแบบรัังสีีศััลยกรรม (Stereotactic Body Radiation Therapy, SBRT) 

	 การให้้การรักษาด้้วย hypofractionation radiotherapy หรืือ  stereotactic body radiotherapy 

เกิิดจากการพัฒนาทางเทคโนโลยีีของการให้้รังสีีรัักษาโดยเริ่่�มมีการศึึกษาในผู้้�ป่่วย inoperable intrahepatic  

cholangiocarcinoma ถึึ งการให้้  ablative radiation dose escalation ว่่ าสามารถช่่วยให้้การควบคุุม 

โรคเฉพาะที่่�และอััตราการรอดชีีวิิตของผู้้�ป่่วยสููงข้ึ้�น จึึงอาจจะพิิจารณาให้้การรักษาด้้วย SBRT ในกรณีไม่่สามารถ

ผ่่าตััดได้้ (locally advanced unresectable cholangiocarcinoma) โดยอาจให้้การรักษาก่่อนหรืือหลัังการให้้

ยาเคมีบำำ�บัด โดยพิิจารณาความเหมาะสม ดังนี้้�

	 1. ก้้อนมะเร็็งยังัจำำ�กัดอยู่่�ในตัับ (Liver-confined unresectable cholangiocarcinoma; Intrahepatic 

or extrahepatic) 

	 2. ก้้อนมีีขนาดไม่่เกิิน 12 เซนติิเมตร (longest dimension)

	 3. ไม่่มีการอุดกั้้�นท่่อน้ำำ��ดี (No evidence of biliary obstruction หรืือ adequate biliary drainage)

	 4. มี performance status ที่่�ดีี (WHO PS 0-1) 

	 5. ไม่่มีสภาวะตัับแข็็ง หรืือ มีตัับแข็็งที่่� Child-Pugh score’s class A

ข้้อห้้ามในการใช้้รังสีีรัักษาในมะเร็็งท่่อน้ำำ��ดี มีีการพิจารณา เช่่นเดีียวกัับการให้้รังสีีในผู้้�ป่่วยมะเร็็งตัับ ได้้แก่่

	 1. Child-Pugh score’s class C 

	 2. เม่ื่�อวางแผนแล้้วไม่่สามารถให้้ปริมาณรัังสีีไปยังัเนื้้�อตับปกติิอยู่่�ในระดัับที่่�ปลอดภััยได้้ โดยต้้องคำำ�นึึงถึึง

ปริมาณรัังสีีโดยเฉลี่่�ยของตัับ และปริมาณเนื้้�อตับปกติิที่่�เหลืืออยู่� (mean liver dose and normal liver volume)

4. แนวทางการใช้้เคมีบำำ�บัดในมะเร็็งท่่อน้ำำ��ดีและมะเร็็งถุุงน้ำำ��ดี 

(Systemic chemotherapy for cholangiocarcinoma and gall bladder cancer)

4.1 สํําหรัับมะเร็็งท่่อน้ำำ��ดีระยะเริ่่�มต้้นหลัังการผ่่าตััด (adjuvant chemotherapy for resectable biliary 

tract cancer) 

	 มีีการศึึกษาเปรีียบเทียีบผู้้�ป่่วยมะเร็็งท่่อน้ำำ��ดี (intrahepatic และ extrahepatic cholangiocarcinoma) 

และ muscle-invasive gall bladder cancer ที่่�ได้้รับการรักษาด้้วยการผ่่าตััดออกได้้หมดและมีี ECOG 

performance status (ECOG PS) ที่่�น้้อยกว่่า 2  และฟ้ื้�นตััวจากการผ่่าตััดภายใน 12 สัปดาห์์ มาให้้

ยา capecitabine เทีียบกัับยาหลอกเป็็นเวลา 24 สัปดาห์์ พบว่่าการรอดชีีวิิตของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับยาเคมี

บำำ�บัดเสริิมหลัังการผ่่าตััดที่่�เหนืือกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ได้้ยาหลอกอย่่างชััดเจนแต่่ไม่่ถึึงเกณฑ์์ที่่�มีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ

ตามการวิเคราะห์์ intention-to-treat ของการศึึกษา ทั้้�งนี้้�เม่ื่�อวิเคราะห์์การรอดชีีวิิตของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับ

ยาเคมีบำำ�บัดตาม pre-specified sensitivity และ per-protocol analyses พบว่่าเหนืือกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้

ยาหลอกอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ ซึ่่�งผลการศึึกษาดัังกล่่าวนี้้�เป็็นที่่�ยอมรับกัันอย่่างแพร่่หลายที่่�จะแนะนำำ�

การใช้้ยา capecitabine แก่่ผู้้�ป่่วยในข้้อบ่่งชี้้�นี้้�
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	 Protocol 1: Adjuvant Chemotherapy ผู้�ป่วยมะเร็งท่่อน้ำำ��ดีและถุงน้ำำ��ดีที่่�ผ่่าตัดได้้ 

ข้้อพิจารณา 	

	 3.1 ให้้เฉพาะในรายที่่�โรคอยู่่�ในระยะที่่� I (แต่่อย่่างน้้อยต้้อง >/= T1b ใน gallbladder cancer), II, III 

	 3.2 ผู้�ป่วยต้้องมี performance status 0 หรืือ 1 

ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดมะเร็งท่อน้ำำ��ดีและถุงน้ำำ��ดีหลังผ่าตัด

ลำำ�ดับ
ที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose

(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1 capecitabine q 21 days capecitabine 1,000-1,250 mg/m2 PO bid pc day1-14 2,000 - 2,500 14 8 240,000 -280,000

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 
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4.2 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมกับการให้้รังสีีรัักษา

	 สํําหรัับมะเร็็งท่่อน้ำำ��ดีและถุุงน้ำำ��ดีระยะเริ่่�มต้้นหลัังการผ่่าตััดที่่�มีี positive margin (R1 resection) หรืือ 

lymph node positive และผู้้�ป่่วยมะเร็็งท่่อน้ำำ��ดีและถุุงน้ำำ��ดีที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้แต่่ยัังไม่่กระจายไปที่่�

อวัยวะอ่ื่�น อาจพิิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมกับการให้้รังสีีรัักษา อย่่างไรก็ตามในปััจจุุบัันไม่่มีการศึึกษา

ที่่�เปรีียบเทีียบประสิิทธิิภาพของการให้้ยาเคมีบำำ�บัดเพีียงอย่่างเดีียวหรืือการให้้ยาเคมีบำำ�บัดร่่วมกับ 

การให้้รังสีีรัักษาในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้� 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 
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	 Protocol 2: สููตรยาเคมีบำำ�บัดที่่�ให้้ร่่วมกับรังสีรักษา (Chemoradiotherapy in hepatobiliary tract cancers)

ข้้อบ่งชี้้�:

	 1.	 ผู้�ป่วยมะเร็งท่่อน้ำำ��ดีและถุงน้ำำ��ดีที่่�ในรายที่่�โรคอยู่่�ในระยะที่่� I, II, III ที่่�มี positive margin (R1 resection) โดยผู้�ป่วยต้้องมี performance status 0 หรืือ 1 

	 2.	 ผู้�ป่วยมะเร็งท่่อน้ำำ��ดีและถุงน้ำำ��ดีที่่�ไม่่สามารถผ่่าตัดได้้ และยัังไม่่กระจายไปที่่�อวัยวะอื่�น (locally advanced diseases)

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 Capecitabine* OD with RT capecitabine 825 mg/m2 PO 

 bid pc

1650 25 - 41,250

2 5FU/LV q 28 days 5FU 5FU 400 mg/m2 

D1-4, D29-32

400 4 2 3,200

LV LV 20 mg/m2 

D1-4, D29-32

20 4 2 160

* ใช้้ได้้เฉพาะข้้อบ่่งชี้้� 1 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 
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4.3 มะเร็็งท่่อน้ำำ��ดีระยะลุุกลามที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้ และระยะแพร่่กระจาย (locally advanced and 

metastatic Cholangiocarcinoma) 

	 มีีการศึึกษาเปรีียบเทีียบการรักษาด้้วย palliative chemotherapy กั บ best supportive care 

ในผู้้�ป่่วยมะเร็็งท่่อน้ำำ��ดีกลุ่่�มนี้้�พบว่่าการรักษาด้้วยpalliative chemotherapy ช่่ วยเพิ่่�ม  overall survival  

ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีร่่างกายแข็็งแรง โดยเฉพาะกลุ่่�มที่่�มีี ECOG performance status (ECOGPS) 0 ถึึ ง 2  

โดยมะเร็็งท่่อน้ำำ��ดีมีีอััตราการตอบสนองต่่อยาเคมีบีำำ�บัดประมาณ 10-40% ยาเคมีบำำ�บัดที่่�ใช้้ในมะเร็็งท่่อน้ำำ��ดี ได้้แก่่ 

5-fluorouracil (5FU), gemcitabine และยาในกลุ่่�ม platinum 

	 ในปััจจุุบัันสููตรยาที่่�เป็็นมาตรฐานในการรักษามะเร็็งท่่อน้ำำ��ดีระยะลุุกลามที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดให้้หายขาดได้้

หรืือระยะแพร่่กระจายได้้แก่่สููตร gemcitabine ร่่วมกับ cisplatin โดยมีีการศึึกษาแบบสุ่่�มในระยะที่่� 3 (phase 

III) เปรีียบเทีียบระหว่่างการให้้ gemcitabine เป็็นยาเดี่่�ยว กับการให้้ gemcitabine/cisplatin ในผู้้�ป่่วยที่่�เป็็น

มะเร็็งของทางเดิินน้ำำ��ดี (ABC-02trial) พบว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รับยา gemcitabine/cisplatin มี overall survival ที่่�ยาว

กว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รับ gemcitabine อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิโดยมีีค่่า median survival เท่่ากัับ 11.7 เดืือน ในกลุ่่�มที่่�

ได้้รับ gemcitabine/cisplatin เทีียบกัับ 8.1 เดืือน ในกลุ่่�มที่่�ได้้รับ gemcitabine (hazard ratio = 0.64, 95% 

confidence interval, 0.52 to 0.80; p<0.001)  จึึ งทำำ�ให้้gemcitabine/cisplatin เป็็นสููตรยามาตรฐานใน

การรักัษามะเร็็งท่่อน้ำำ��ดีในปััจจุุบััน แม้้ว่่าจะไม่่มีกีารศึึกษาเปรีียบเทียีบโดยตรงกับัยาสููตรเก่่าที่่�ใช้้ มานานคืือ 5-FU 

ร่่วมกับ cisplatin ว่่ายาสููตร gemcitabine และ cisplatin มีอััตรารอดชีีวิิตที่่�ดีีกว่่า แต่่เน่ื่�องจากการบริิหารยา

สะดวกกว่่า สามารถให้้เป็็น ผู้้�ป่่วยนอกได้้ ไม่่จำำ�เป็็นต้้องนอนรพ. ทำำ�ให้้สููตรยา gemcitabine ร่่วมกับ cisplatin 

เป็็นยามาตรฐานสููตรแรกสำำ�หรัับผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ที่่�ยัังมีีความแข็็งแรง (ECOG 0,1,2) และมีีการทำำ�หน้้าที่่�ของอวัยวะ

ในร่่างกายที่่�ปกติิพอเพีียง

	 ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่ตอบสนองต่่อยาสููตรแรกแต่่ยังมีีสภาพร่่างกายแข็็งแรง (ECOG 0,1,2) และมีีหน้้าที่่�

การทำำ�งานของอวัยวะในร่่างกายพอเพีียง ได้้แก่่ การทำำ�งานตัับยัังดีี (child pugh score A) แนะนำำ�ให้้ใช้้ยาสููตร

 FOLFOX เป็็นสููตรที่่�สอง โดยมีีการศึึกษาระยะที่่�สามเปรีียบเทีียบผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ระหว่่าง FOLFOX ร่่วมกับการ

รัักษาประคัับประคอง เทีียบกัับการรักษาประคัับประคองอย่่างเดีียว การให้้ยา FOLFOX มีีค่่ากึ่่�งกลางรอดชีีวิิต

สููงกว่่าอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ ทางสถิิติิ 6.2 เดืือนเทีียบกัับ 5.3 เดืือน โดยมีี HR = 0.69 ; p = 0.031 และผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับ

ยา FOLFOX มีีโอกาสรอดชีีวิิตร้้อยละ 50.6 ซึ่่�งสููงกว่่ากลุ่่�มรักษา ประคัับประคองที่่�มีีโอกาสรอดชีีวิิตที่่� 12 เดืือน

เพีียงร้้อยละ 25.9 

กล่่าวโดยสรุุป ในผู้้�ป่่วยมะเร็็งท่่อน้ำำ��ดีระยะลุุกลามที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้ และระยะแพร่่กระจายที่่�มีีสภาพ

ร่่างกายแข็็งแรง (ECOG PS < 2) และมีีหน้้าที่่� การทำำ�งานของไขกระดููก ตัับ และไตอยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ (ผู้้�ป่่วยที่่�มีี

ภาวะเหลืืองจากท่่อน้ำำ��ดีอุุดตัันควรได้้รับการแก้้ไขจนระดัับ bilirubin < 1.5 เท่่าของค่่า upper limit normal 

และระดัับ creatinine clearance > 50 ml/min) สมควรได้้รับการรักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัดสููตรมาตรฐานคืือ  

Gemcitabine ร่่วมกับ cisplatin  และถ้้าได้้รับสููตรแรกแล้้วไม่่ตอบสนองหรืือมีการลุกลาม แต่่ยังัมีีสภาพร่่างกาย

แข็็งแรง และมีีหน้้าที่่�การทำำ�งานของกระดููก ไต ตัับยัังปกติิ  แนะนำำ�ให้้ใช้้ยาสููตร ที่่�สองคืือ FOLFOX  เป็็นลำำ�ดับถััดไป 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 
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	 Protocol 3: สููตรเคมีบำำ�บัดรักษาผู้�ป่วยมะเร็งท่อน้ำำ��ดีและถุงน้ำำ��ดีระยะลุกลามที่่�ไม่สามารถผ่าตัดได้้หรือระยะแพร่กระจาย

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 Cisplatin/5-FU q 28 days Cisplatin 75 – 100 mg/m2/d IV day 1 75 - 100 1 6 450 - 600

5-fluorouracil 1,000 mg/m2/d IV day 1-4 1,000 4 6 24,000

2 Carboplatin/5-FU q 28 days Carboplatin  

(แทน Cisplatin)

AUC 5 mg/ml/min IV day 1 Maximum total 

dose < 750

1 6 4,500

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 
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แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับอ่่อน 

(Pancreatic Cancer)

1. การรัักษาโรคมะเร็็งตัับอ่่อนด้้วยวิิธีีการผ่่าตััด

	 การผ่่าตััดในผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งตัับอ่่อน ยั ังคงเป็็นวิิธีีการรักษาเดีียวที่่�สามารถหวัังผลหายขาดได้้  

(potentially curative treatment) ซึ่่�งพบว่่ามีีเพีียงร้้อยละ 20 ของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับการวินิิจฉััย ที่่�สามารถรัักษา

ได้้ด้้วยวิิธีีนี้้� หลัักการผ่่าตััดมะเร็็งตัับอ่่อน คืือการตัดเอาก้้อนมะเร็็งออกทั้้�งหมด (oncologic resection) ร่่วมกับ

ต่่อมน้ำำ��เหลืืองใกล้้เคีียง (regional lymph nodes) โดยผู้้�ป่่วยต้้องไม่่มีการแพร่่กระจายของมะเร็็งไปยังอวัยวะอ่ื่�น

หรืือต่่อมน้ำำ��เหลืืองที่่�อยู่่�ห่่างออกไป (distant metastasis) และต้้องมีีสภาวะร่่างกายที่่�เหมาะสมต่่อการผ่่าตััดใหญ่่

การประเมิินระยะของโรคก่่อนการผ่่าตััดด้้วย CT scan (pancreatic protocol) ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีรอยโรคเฉพาะที่่�

บริิเวณตัับอ่่อน สามารถแยกผู้้�ป่่วยออกได้้เป็็น 3 กลุ่่�ม ได้้แก่่ resectable, borderline resectable และ locally 

advanced ดัังรายละเอีียดในตาราง 1

ตาราง 1 แสดงเกณฑ์์การพิิจารณาเลืือกผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสำำ�หรัับการรัักษาด้้วยวิิธีีการผ่่าตััดโดยดููจากตำำ�แหน่่ง

และการลุุกลามต่่อหลอดเลืือดใกล้้เคีียงของก้้อนมะเร็็ง (อ้้างอิิงจาก NCCN version 2.2021)

กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�สามารถพิิจารณาเลืือกการผ่่าตััดได้้เลยคืือ กลุ่่�ม  resectable แต่่สำำ�หรัับกลุ่่�ม borderline 

resectable และ locally advanced ควรพิจารณาการรักษาก่่อนการผ่่าตััด (neoadjuvant therapy) โดยทีีม

แพทย์์สหสาขา และอาจพิิจารณาการผ่่าตััดในผู้้�ป่่วยที่่�ตอบสนองดีีต่่อการรักษาเป็็นรายๆไป  ในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มหลัังนี้้�

บางราย มี ความจำำ�เป็็นต้้องตััดเส้้นเลืือดออกพร้้อมกับก้้อนมะเร็็ง และต่่อกลัับโดยอาจจำำ�เป็็นต้้องใช้้หลอดเลืือด

เทีียม (vascular graft) แทนในบางกรณี

	 การตรวจ staging laparoscopy มีีการใช้้ในบางโรงพยาบาล เพ่ื่�อตรวจหาการแพร่่กระจายของมะเร็็งใน

ช่่องท้้องก่่อนพิิจารณาการรักษาด้้วยวิิธีีการผ่่าตััด โดยการตรวจจะมีี yield ที่่�สููงข้ึ้�นหากทำำ�ให้้กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีความ

เสี่่�ยงต่่อการแพร่่กระจายของมะเร็็ง ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วย borderline resectable, ค่่า CA19-9 สููงมาก, ก้้อน เนื้้�องอก

หรืือต่่อมน้ำำ��เหลืืองใกล้้เคีียงมีีขนาดใหญ่่ (คำำ�แนะนำำ� category 2A)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 
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การผ่่าตััดเพื่่�อหวัังผลหายขาดในโรคมะเร็็งตัับอ่่อนสามารถทำำ�ได้้ 2 วิธีี ได้้แก่่ 

1) วิิธีีเปิิดช่่องท้้อง(laparotomy)

2) วิิธีี Minimally Invasive Surgery ซึ่่�งอาจเป็็นการผ่่าตััดโดยการส่่องกล้้องผ่่านทางผนังหน้้าท้้อง 

(laparocopy) หรืือการผ่่าตััดด้้วยหุ่่�นยนต์์ (robotic surgery) 

    	 ชนิิดการผ่่าตััดข้ึ้�นกัับตำำ�แหน่่งของก้้อนมะเร็็ง สำ ำ�หรัับมะเร็็งตัับอ่่อนบริิเวณ head และ uncinate   

การผ่่าตััดจะเป็็น pancreatoduodenectomy (Whipple procedure) หากมะเร็็งอยู่่�บริิเวณ body และ tail 

การผ่่าตััดจะเป็็น distal pancreatectomy with en-bloc splenectomy หรืือบางกรณีจำำ�เป็็นต้้องผ่่าตััด total 

pancreatectomy หากสามารถตััดก้้อนมะเร็็งออกได้้หมด

	 การผ่่าตััดอาจมีีความจำำ�เป็็นในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย locally advanced และ metastatic disease ที่่�มีีหรืืออาจ

มีีอาการจากการลุกลามของมะเร็็ง อาการที่่�พบได้้บ่่อยได้้แก่่

 	 1) การอุดตัันของท่่อน้ำำ��ดี (biliary obstruction) โดยทั่่�วไปการรักษาในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้� จะใช้้วิธีีทาง 

endoscopic treatment เป็็นหลััก สำ ำ�หรัับการผ่่าตััด biliary-enteric bypass มัักทำำ�ในผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการ

ผ่่าตััดโดยหวัังผลหายขาดในตอนแรกแต่่พบว่่ามีีการแพร่่กระจายของมะเร็็งในช่่องท้้องขณะผ่่าตััด หรืือผู้้�ป่่วยที่่�

ไม่่สามารถรัักษาได้้ด้้วยวิิธีีทาง endoscopic treatment โดยวิิธีีการผ่่าตััดได้้แก่่ choledochojejunostomy/ 

hepaticojejunostomy (แนะนำำ�) และ cholecystojejunostomy และอาจพิิจารณาทำำ�  prophylaxis 

gastrojejunostomy ร่่วมด้้วย ในกลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงของการอุุดตัันของกระเพาะอาหาร/ลำำ�ไส้้เล็็กในภายหลััง  

(คำำ�แนะนำำ� category 2B)

 	 2) การอุดุตัันของกระเพาะอาหารส่่วนปลาย (gastric outlet obstruction) ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีสภาพร่่างกายที่่�

แข็็งแรง และคาดว่่ามีี life expectancy มากกว่่า 3-6 เดืือน อาจพิิจารณาเลืือกการผ่่าตััด duodenal bypass 

ซึ่่�งให้้ผลการรักษาที่่�ดีีกว่่าการใส่่ enteral stent โดยผ่่าตััด gastrojejunostomy ด้้วยวิิธีีเปิิดช่่องท้้อง หรืือผ่่าตััด

ส่่องกล้้องผ่่านทางผนังหน้้าท้้อง

 	 3) อาการปวดจากมะเร็็งอย่่างรุุนแรง (severe tumor-associated abdominal pain) ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี

อาการปวดช่่องท้้องอย่่างรุุนแรงและไม่่ตอบสนองต่่อยาแก้้ปวด หรืือมีอาการไม่่พึึงประสงค์์จากยา ควรพิจารณา

ทำำ� celiac plexus neurolysis (คำำ�แนะนำำ� category 2B) โดยอาจใช้้วิธีีการผ่่าตััด (เปิิดช่่องท้้อง, ผ่่าตััดส่่องกล้้อง

ผ่่านทางผนังหน้้าท้้อง, ผ่่าตััดส่่องกล้้องผ่่านทางช่่องอก) หรืืออาจเลืือกวิิธีี minimally invasive techniques 

(EUS-guided, percutaneous fluoroscopic-guided, CT-guided)

MIS procedures for CA pancreas (PDAC)

	 1 Laparoscopic/ robotic Whipple procedure (pancreaticoduodenectomy)

	 2 Laparoscopic/ robotic distal pancreatectomy with splenectomy

	 3 Laparoscopic/ robotic total pancreatectomy with splenectomy

	 4 Laparoscopic bilo-enteric bypass

	 5 Laparoscopic entero-enteric bypass

	 6 Laparoscopic celiac plexus neurolysis

	 7 Diagnostic laparoscopy with/without biopsy 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 
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2. การรัักษามะเร็็งตัับอ่่อนโดยวิิธีีรัังสีีร่่วมรัักษาและ/หรืือการส่่องกล้้อง 

	 มีีบทบาทในกรณีรอยโรคไม่่สามารถผ่่าตััดได้้หรืือกรณีก้ำำ��กึ่่�งที่่�อาจสามารถผ่่าตััดได้้ 

2.1 การให้้เคมีบำำ�บัดมีีบทบาทในผู้้�ป่่วยมะเร็็งตัับอ่่อนในระยะก้ำำ��กึ่่�งที่่�อาจะสามารถผ่่าตััดได้้  และระยะ

ที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้ อย่่ างไรก็ตามมีีความจำำ�เป็็นต้้องได้้รัับการวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยาจากการตััด

ตััวอย่่างเนื้้�อเย่ื่�อก่่อนการให้้ยาเคมีบำำ�บัด โดยการเก็็บตััวอย่่างชิ้้�นเนื้้�อด้้วยการส่่องกล้้องอััลตราซาวน์์ 

และเจาะดููดเนื้้�อเยื่่�อด้้วยเข็็มตัดชิ้้�นเนื้้�อ Endoscopic ultrasound (EUS) with fine needle biopsy 

(FNB) เป็็นวิิธีีมาตรฐาน หรืือ อาจใช้้วิธีีการเจาะตััดชิ้้�นเนื้้�อผ่่านทางผนังัหน้้าท้้องโดยใช้้ภาพรัังสีีนำำ�ทาง 

(Image-guided percutaneous biopsy) 

2.2 ผู้้�ป่่วยมะเร็็งตัับอ่่อนที่่�มีีท่่อน้ำำ��ดีอุุดตััน การระบายท่่อน้ำำ��ดีด้้วยการส่่องกล้้อง (Endoscopic retrog-

grade cholangiography) โดยใช้้ลวดนำำ�สายสวนสำำ�หรัับตััดหููรููดท่่อน้ำำ��ดี (sphincterotome หรืือ 

needle knife) แล้้วระบายน้ำำ��ดีโดยใส่่สายสวนระบายไว้้ภายใน ได้้แก่่ plastic stent หรืือ Internal 

metallic biliary stent ซึ่่�งเป็็นวิิธีีมาตรฐาน มีอััตราประสบความสำำ�เร็็จสููง บาดเจ็็บน้้อย ให้้คุณภาพ

ชีีวิิตดีและลดโอกาสการติดเชื้้�อจากภายนอก

2.3 ผู้้�ป่่วยมะเร็็งตัับอ่่อนที่่�มีีท่่อน้ำำ��ดีอุุดตัันแต่่ไม่่เหมาะสม หรืือไม่่สามารถใส่่ระบายท่่อน้ำำ��ดีด้้วยการส่่อง

กล้้อง ให้้พิจารณาใส่่ท่่อระบายน้ำำ��ดีผ่่านผิิวหนััง Percutaneous transhepatic biliary drainage 

(PTBD) แทน

2.4 ผู้้�ป่่วยมะเร็็งตัับอ่่อน อาจเกิดิภาวะลำำ�ไส้้เล็็กส่่วนต้้นอุุดตััน เน่ื่�องจากโดนกดโดยก้้อนมะเร็็ง การใส่่ท่่อ

โลหะระบายลำำ�ไส้้เล็็กส่่วนต้้น (Enteral stent) เป็็นวิิธีีมาตรฐานในการระบายการอุดตัันของลำำ�ไส้้

 (palliative treatment)

3. การรัักษามะเร็็งตัับอ่่อนด้้วยรัังสีีรัักษา

ข้้อบ่่งชี้้�การให้้รังสีีรัักษา

1. การให้้รังสีีรัักษาหลัังการผ่่าตััด (Adjuvant radiotherapy)  

1.1 ในกลุ่่�มที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้หมด (positive surgical margin) ถืือเป็็นข้้อบ่่งชี้้�หลัักในการให้้รังสีีรัักษา

 (definite indication) 

1.2 พิ จารณาใน multi-disciplinary team ในกรณีมีีการลุกลามไปยังต่่อมน้ำำ��เหลืือง (positive                

lymph node)

2. การให้้รัังสีีรัักษาก่่อนการผ่่าตััด (Neoadjuvant radiotherapy) ช่่วยในการเพิ่่�มโอกาสในการผ่่าตััด 

    ให้้ได้้ free surgical margin   

2.1	ในกลุ่่�ม Borderline resectable 

2.2	พิิจารณาในกลุ่่�ม  Resectable ที่่ �มีีปััจจััยเสี่่�ยง ได้้แก่่  ค่่า CA19-9 สูู ง ก้้อ นที่่�ตัับอ่่อนมีีขนาดใหญ่่                 

ต่่อมน้ำำ��เหลืืองมีีขนาดใหญ่่ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีน้ำำ��หนัักลดมาก ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการปวดรุุนแรง (NCCN 2021 v2)

3.	 การให้้รังสีีรัักษาในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคลุกลามเฉพาะที่่�ที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้ (Radiotherapy for locally     

advanced unresectable pancreatic cancer) โดยมีีจุุดประสงค์์เพ่ื่�อควบคุุมโรคเฉพาะที่่� ลดอาการ 

หรืือป้องกัันการเกิิดอาการเฉพาะที่่� เช่่น อาการปวด การอุดตัันท่่อทางเดิินน้ำำ��ดี/ทางเดิินอาหาร การมมีเลืือด

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 
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ออกนอกจากนี้้�ให้้พิจารณาโดย Multidisciplinary team ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีพยากรณ์โรคดี หลัังการให้้รังสีีรัักษา

ร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัด ผู้้�ป่่วยบางรายอาจสามารถพิิจารณาผ่่าตััดได้้หากรอยโรคมีการตอบสนองดีีต่่อการรักษา 

4.	 การให้้รังสีีรัักษาในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีการกลัับเป็็นซ้ำำ��เฉพาะที่่�หลัังการผ่่าตััด (loco-regional recurrence)

5.	 การให้้รังสีีรัักษา เพื่่�อลดอาการในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยระยะแพร่่กระจาย (Palliative radiotherapy) โดยมีีจุุด   

ประสงค์์เพ่ื่�อควบคุุมโรคเฉพาะที่่� ลดอาการ หรืือป้องกัันการเกิิดอาการเฉพาะที่่� เช่่น อาการปวด การอุดตััน   

ท่่อทางเดิินน้ำำ��ดี/ทางเดิินอาหาร การมีเลืือดออก

เทคนิคการให้้รังสีีรัักษา

	 เทคนิคของการฉายรัังสีีอาจจะเลืือกใช้้ได้้ตั้้�งแต่่  เทคนิิคการฉายรัังสีีแบบ สามมิิติิ (3D conformal 

radiotherapy, 3D-CRT), การฉายรัังสีีแบบปรับความเข้้ม  (Intensity-modulated radiotherapy, IMRT)  

การฉายรัังสีีด้้วยเทคนิครังสีีศััลยกรรม (Stereotactic body radiotherapy, SBRT)   และควรพิจารณาการทำำ� 

Respiratory motion management ร่่วมกับการใช้้ 4 Dimensional CT / 4D gating radiotherapy treatment  

และ IGRT (Image guided radiotherapy) ร่่วมด้้วยโดยเฉพาะในกลุ่่�ม non-palliative radiotherapy

ปริมาณรัังสีีที่่�ใช้้ (Dose recommendation)

	 กรณี 3D-CRT/ IMRT: 45-54 Gy, 1.8-2 Gy/fraction  หรืือ  36 Gy, 2.4 Gy/fraction  

	 1. กรณี SBRT:  30-45 Gy in 3 fractions   หรืือ 25-45 Gy in 5 fractions

	 2. กรณี palliative radiotherapy พิิจารณา Hypofractionation เช่่น 300 cGy x 10 fractions โดย

พิิจารณาปริมาณรัังสีี โดยดููพยากรณ์โรค สภาพร่่างกายผู้้�ป่่วย

หมายเหตุุ

1.	 พิิจารณาการใช้้ 3-5 Fiducial markers ร่่วมด้้วยในกลุ่่�มที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�ในการให้้ neoadjuvant radiotherapy/ 

radiotherapy for locally advanced/ unresectable โดยเฉพาะในกลุ่่�มที่่�ทำำ� SBRT หรืือได้้ high dose 

radiotherapy

2.	 การฉายรัังสีี elective nodal irradiation เป็็น optional

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 
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4. การรัักษามะเร็็งตัับอ่่อนด้้วย Systemic therapy

4.1 แนวทางการใช้้เคมีบำำ�บัดสํําหรัับมะเร็็งตัับอ่่อนหลัังการผ่่าตััด (adjuvant chemotherapy for resecta-

able pancreatic cancer)

ข้้อพิิจารณา 	

4.1	ให้้เฉพาะในรายที่่�โรคอยู่่�ในระยะที่่� I, II, III 

4.2	ผู้้�ป่่วยต้้องมีี performance status 0 หรืือ 1 และมีีหน้้าที่่�การทำำ�งานของอวัยวะของร่่างกายดีี กล่่าวคืือ 

ANC > 1500, GFR >50, SGPT and SGOT < 3 เท่่าของค่่าปกติิ

4.3	พิิจารณาให้้ prophylaxis G-CSF 300 microgram 4-7 days after mFOLFIRINOX

ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดมะเร็็งตัับอ่่อนหลัังผ่่าตััด

ลำำ�ดับ
ท่ี่� สููตร ความถ่ี่� ตััวยา ขนาดและวิิธีี

ใช้้

Dose
(mg/m2/

day)
Day Cycle

จำำ�นวนท่ี่�ใช้้
รวม

(mg/m2)

1. Gemcitabine q 28 d Gemcitabine 1,000 mg/ 

mg/m2/d IV 

day 1, 8, 15

1,000 1, 8, 

15

6 18,000

4.2	แนวทางการใช้้เคมีบำำ�บัดร่่วมกับรัังสีีรัักษา Chemoradiotherapy

ข้้อพิิจารณา 

พิิจารณาให้้ในผู้้�ป่่วยมีี ECOG PS 0-1 ในกรณีดัังต่่อไปนี้้�

1. มีีผลทางพยาธิิวิิทยาหลัังผ่่าตััดเป็็น R1 resection โดยให้้ตามหลัังการให้้  adjuvant chemotherapy 

แล้้วไม่่มีการกำำ�เริิบของตััวโรค

2. ระยะลุุกลามเฉพาะที่่�ที่่�ยังัไม่่กระจายไปที่่�อ่ื่�นและไม่่สามารถผ่่าตััดได้้ (locally advanced unresectable 

disease) 

2.1 โดยให้้ตามหลัังการให้้เคมีบำำ�บัดไประยะ 4-6 เดืือน แล้้วมีีการตรวจประเมิินการตอบสนองพบไม่่มี

การกำำ�เริิบของตััวโรค

2.2 อ าจพิิจารณาให้้เป็็นการรักษาแรกในกรณีผู้้�ป่่วยมีีอาการปวดที่่�ไม่่สามารถควบคุุมได้้ด้้วยยาแก้้ปวด

 (poorly controlled pain) หรืือมีภาวะเลืือดออกที่่�เกิิดจากการลุกลามเฉพาะที่่� (local invasion 

with bleeding)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 
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สููตรยาเคมีบำำ�บัดที่่�ให้้ร่วมกับรังสีรักษา Chemoradiotherapy

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

(mg/m2/
day)

Day Cycle
จำำ�นวน 
ที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1 Gemcitabine q 7 days Gemcitabine 300 mg/ mg/m2/wk During RT 300 weekly 5 1500

2. 5FU/Leucovorin q 28 days 5-fluorouracil 400 mg/m2/d IV day 1-4 at wk 1 และ 5 ของ RT* 400 4 2 3,200

leucovorin 20 mg/m2/d IV day 1-4 at wk 1 และ 5 ของ RT* 20 4 2 160

4.3 แนวทางการรักษามะเร็งตับอ่่อนระยะท้้าย (advanced pancreatic cancer) 

	 กรณีผู้�ป่วยมะเร็งตับอ่่อนระยะท้้าย ได้้แก่่ ผู้�ป่วยมะเร็งตับอ่่อนระยะลุกลามเฉพาะที่่�ที่่�ไม่่สามารถผ่่าตัดได้้ (unresectable locally advanced pancreatic cancer) 

และมะเร็งตับอ่่อนระยะแพร่่กระจาย (metastatic pancreatic cancer) 

4.3.1 สามารถพิจารณาการรักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัดในผู้�ป่วยที่่�มีสภาพร่่างกาย ECOG 0-2 และได้้รับการระบายทางเดินน้ำำ��ดีและระดับ total bilirubin น้้อยกว่่า 3 

mg/dl แล้้ว (กรณีมีการอุดตันทางเดินน้ำำ��ดี) และมีการทำำ�งานของอวัยวะต่่างๆที่่�เหมาะสม

4.3.2 สููตรยาที่่�พิจารณา

4.3.2.1 สููตรยาขนานแรก (first-line regimen) สามารถเลืือกได้้อย่่างใดอย่่างหนึ่่�ง 

1) mFOLFIRINOX โดยคนไข้้ควรต้้องมี ECOG PS 0,1 และ อายุไม่่มากกว่่า 75 และมีการทำำ�งานของอวัยวะต่่างๆเหมาะสม คืือ ANC 

   >1500, GFR > 50, SGOT and SGPT < 3 x ULN

2) Gemcitabine based regimen โดยสามารถเลืือกได้้อย่่างใดอย่่างหนึ่่�ง

- Gemcitabine and cisplatin สููตรนี้้�พิจารณาใช้้เฉพาะผู้�ป่วยที่่�รู้้�ว่่ามีความผิดปกติของยีีนส์ BRCA หรืือมีประวัติถ่่ายทอดทางครอบครัวที่่�เข้้าได้้

กับความผิดปกติของยีีนส์ BRCA อย่่างชัดเจนเท่่านั้้�น

- Gemcitabine single agent

4.3.2.2 สููตรยาขนานที่่�สอง (second-line regimen)

1) FOLFOX หรืือ CapeOx (กรณีได้้รับยาสููตร gemcitabine-based regimen เป็นยาขนานแรก)

2) Gemcitabine single agent (ในกรณีได้้รับยาสููตร mFOLFIRINOX เป็นขนานแรก)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 
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ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้
Dose

(mg/m2/
day)

Day Cycle
จำำ�นวนที่�ใช้

รวม
(mg/m2)

2 Gemcitabine and cisplatin* Q 21 d Gemcitabine 1,000 mg/m2/d IV day 1, 8 1,000 1, 8 8 16,000

Cisplatin 25 mg/m2/d IV day 1, 8 25 1, 8 8 4,000

3 Gemcitabine q 28 d Gemcitabine 1,000 mg/ mg/m2/d IV day 1, 8, 15 1,000 1, 8, 15 6 18,000

*พิจารณาให้้ใช้้เฉพาะผู้�ป่วยที่่�มีความผิดปกติหรืือมีประวัติครอบครัวบ่่งชี้้�ว่่ามีความผิดปกติของยีีนส์ BRCA และอนุญาตให้้ใช้้เฉพาะ first line เท่่านั้้�น

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ตับั ท่อ่น้ำำ��ดี ีและมะเร็ง็ตับัอ่อ่น  
(Liver & Cholangiocarcinoma and Pancreatic cancer) 
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แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งกระเพาะปััสสาวะ 
และมะเร็็งไต
ในระบบหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ 
ปีีงบประมาณ 2566

บทที่่� 11

ความเจริิญก้้าวหน้้าด้้านเทคโนโลยีีทางการแพทย์์ ในปััจจุุบัันทำำ�ให้้ 

เกิิดนวััตกรรมทางการรัักษาพยาบาลผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งอย่่างต่่อเนื่่�อง สํํานัักงาน 

หลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิจึึงทบทวนการจ่่ายชดเชยค่่าบริิการกรณีีค่่าใช้้จ่่ายสููง

สำำ�หรัับการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งกระเพาะปััสสาวะรวมถึึงมะเร็็งทางเดิินปััสสาวะใน

ตำำ�แหน่่งอื่่�นที่่�เป็็นชนิิด urothelial carcinomaและมะเร็็งไต โดยกำำ�หนด Protocol  

เพื่่�อการเบิิกจ่่ายตามแนวทางการรัักษาฉบัับล่่าสุุด และผ่่านการพิิจารณา 

โดยความร่่วมมืือของผู้้�เชี่่�ยวชาญที่่�เกี่่�ยวข้้อง ดัังนี้้�

โรคมะเร็็งกระเพาะปััสสาวะและมะเร็็งทางเดิินปััสสาวะในตำำ�แหน่่งอื่่�น
ที่่�เป็็นชนิิด urothelial carcinoma

ข้้อบ่่งชี้้�การรัักษาเสริิมมะเร็็งกระเพาะปััสสาวะด้้วยสารเคมีบำำ�บัดหรืือยาเสริิมภููมิคุ้้�มกััน กระเพาะปััสสาวะ

(Intravesical Adjuvant Chemotherapy and Immunotherapy)

ผลทางพยาธิิเป็็นมะเร็็งกระเพาะปััสสาวะชนิิดTransitional Cell Carcinoma โดยมีีปััจจััยความเสี่่�ยง 

ในการกลัับคืืนของโรคและการแพรกระจายสููง ได�แก

1.  จำำ�นวนก้้อนมะเร็็งที่่�ตรวจพบ ในการตรวจวินิิจฉัยครั้้�งเดีียวกััน 

1.	 ระยะเวลาของการตรวจพบมีีการคืืนกลัับของโรคมะเร็็งภายหลัังจากการรักษาโดยการผ่่าตััด  

Transurethral Resection Bladder Tumor 

2.	 ลัักษณะทางพยาธิิวิิทยาของเนื้้�อมะเร็็งที่่�ตรวจพบ 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระเพาะปััสสาวะ และมะเร็ง็ไต (Bladder and Kidney cancer)
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สููตรยาคืือ BCG 

ข้้อบ่่งชี้้�ในการใช้้ยา BCG ในมะเร็็งกระเพาะปััสสาวะไมลุกลามเข้้าชั้้�นกล้้ามเนื้้�อ  หลัังจากผ่่าตััดมะเร็็ง

กระเพาะปััสสาวะ (TUR-BT) ไป 2-4 สัปดาห์์ ดังนี้้�: 

1.	 High grade Ta หรืือ T1 

2.	 Recurrence Ta / T1 Low grade  

3.	 มีีหลายตำำ�แหน่่ง (ขนาด > 3 แห่่ง) non-invasive 

4.	 มีี CIS (Carcinoma – in – situ) 

1.	 ขนาดของมะเร็็ง>3 เซนติิเมตร เป็็น sessile หรืือ thick stalk (ก้้านมะเร็็งหนา) 

2.	 Incomplete resection (residual tumor) (มีีมะเร็็งเหลืือค้้าง ตัดออกไม่่หมด) 

วิิธีีการให้้ยา

โดยให้้  BCG ทุ กอาทิิตย์์เป็็นเวลา 6 อ าทิิตย์์ก่่อนให้้  BCG อี กในเดืือนที่่� 3,6 และทุุก 6 เดืือน  

เป็็นเวลา 3 ปีี อย่่างต่ำำ��ควรจะมากกว่่า1ปขึ้�นไป  ถ้้าหลัังจาก 6 สัปดาห์์แล้้วตรวจโดยส่่องกล้้อง ยังเกิิดมะเร็็งใหม่่

ก็็ตััดออกและให้้ BCG ไดอีก 6 สัปดาห์์

ข้้อห้้ามของการใช้้  BCG

1.	 แพ้้ BCG 

2.	 Significant Immunosuppression / HIV patients 

3.	 Active autoimmune disease เช�น rheumatoid arthritis, lupus เป็็นต้้น

4.	 มีีประวััติิเป็็นวััณโรคแล้้วเคยรัับ BCG หรืือ Sepsis 

5.	 ผู้้�ป่่วยอายุุมากและไมคอยแข็็งแรง 

6.	 อาจมีีโรคตับ (Liver Disease) 

กรณีีมีีข้้อห้้ามใช้้ BCG หรืือในกรณี BCG ขาดแคลนสามารถใช้้ Gemcitabine และ MMC ได้้ สามารถ

ใช้้ Mitomycin C 20 – 40 mg ทุุกสััปดาห์์  เป็็นเวลา 6–8 สัปดาห์์   ไมเกิิน 2 คอร์ส อาจให้้ Mitomycin  

C 20 – 40 mg ทุก 3 เดืือน เป็็นเวลา 1ปีี ในรายที่่�ตอบสนอง ต่่อ MMC

ผลข้้างเคีียงจากการรักษาโดยใช้้ Intravesical Chemotherapy and Immunotherapy ที่่�พบบ่่อยและ

ควรให้้ข้้อมููลแก่่ผู้้�ป่่วยประกอบการพิจารณาแนวทางการรักษาได�แก

- มีอาการของทางเดิินปััสสาวะส่่วนล่่างทำำ�งานผิิดปกติิจากกระเพาะปััสสาวะหดตััวเล็็กลง

- มีไข้้ ปัสสาวะเป็็นเลืือด มีการติดเชื้้�อในทางเดิินปััสสาวะ

- มีอาการปวดตามข้้อมีอาการแพ��จากยาเสริิมภููมิคุ้้�มกัน 

- มีอาการติดเชื้้�อของอวัยวะอ่ื่�นๆจากยาเสริิมภููมิคุ้้�มกันได 

- มีการกดไขกระดููกทำำ�ให้้ซีด ติดเชื้้�อทางกระแสโลหิิตง่่าย และเลืือดไหลแล้้วหยุุดยาก 

ข้้อบ่่งใช้้ MMC Mitomycin

1)	 High grade Ta หรืือ T1

2)	 Recurrence Ta / T1 Low grade

3)	 มีีหลายตำำ�แหน่่ง (ขนาด> 3 แห่่ง) non-invasive

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระเพาะปััสสาวะ และมะเร็ง็ไต (Bladder and Kidney cancer)
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4)	 ขนาดของมะเร็็ง >3 เซนติิเมตร เป็็น sessile หรืือ thick stalk (ก้้านมะเร็็งหนา)

5)	 Immediate operation post TUR-BT น้้อยกว่่า 6 ชั่่�วโมง จำำ�นวน 40 mg x 1 dose

6)	 ไมสามารถให้้ BCG ตามข้้อบ่่งใช้้ได้้

	 ขนาดการใช้้  Mitomycin C

	 ให้้  20 – 40 mg ทุ กสััปดาห์์ เป็็นเวลา 6-8 สั ปดาห์์ไม่่เกิิน 2 คอร์ ส อ าจให้้  Mitomycin C  

20 – 40 mg  ทุก 3 เดืือน เป็็นเวลา 1 ป ในรายที่่�ตอบสนองต่่อ MMC

ข้้อบ่่งชี้้�ในการรัักษาโรคมะเร็็งกระเพาะปััสสาวะด้้วยการผ่่าตััด

1. BCG – refractory tumor 

2. High grade recurrence after BCG 

3. Non – high grade recurrence after BCG for primary intermediate – risk tumor 

4. Muscle invasive disease 

BCG failure

1)  เม่ื่�อไรก็ตามพบ muscle invasive tumor ระหว่่างการรักษา 

2)  High grade, non-muscle – invasive papillary tumor เกิิดใหม่่ภายใน 3 เดืือน 

3) CIS เกิิดข้ึ้�นภายใน ≤3–6 เดืือน 

4) พบ high grade เกิิดระหว่่างการให้้ BCG 

Risk group stratification

-  Low risk tumor :-1o , solitary, Ta, G1(LG), ≤3cm , no CIS 

-  Intermediate risk tumors :- นอกเหนืือจาก low และ high risk 

-  High risks: 

- T1 tumor 

-  G3 

-  CIS 

-  Multiple + recurrent + large (> 3 cm) Ta G1, G2 tumors 

ข้้อบ่่งชี้้�การรัักษาเสริิมด้้วยยาเคมีบำำ�บัดก่่อนการผ่่าตััด (neoadjuvant therapy)

1.	 รอยโรคปฐมภููมิเป็็นระยะ T2 หรืือมากกว่่า และในกรณีก้้อนมะเร็็งอยู่�ใน bladder  

	 diverticulum

2. 	 มีีแผนที่่�จะทำำ�การผ่่าตััดเอาก้้อนมะเร็็งออกหมดภายหลัังการรักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด

3.  ผู้้�ป่่วยมีีสมรรถภาพของร่่างกาย performance status ECOG 0-1

4.	 สููตรยาที่่�ใช้้ได คืือ 

4.1 CMV หรืือ 

4.2 GC ซึ่่�งสามารถเลืือกใช้้ได้้ทั้้�งแบบ standard dose หรืือ แบบ split-dose cisplatin ใน

กรณีที่่�มีีภาวะ การทำำ�งานของไตบกพรองโดยมีีค่่า creatinine clearance น้้อยกว่่า 60 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระเพาะปััสสาวะ และมะเร็ง็ไต (Bladder and Kidney cancer)
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ml/min หรืือผู้้�ป่่วยสููงอายุมุากกว่่า 70 ปีี โดยสามารถใช้้ carboplatin แทน cisplatinได้้ 

โดยให้้ยาทั้้�งหมด 3 - 4 cycles ก่่อนการผ่่าตััด

ข้้อบ่่งชี้้�การรัักษาเสริิมด้้วยยาเคมีบำำ�บัดภายหลัังการผ่่าตััด radical cystectomy (adjuvant 

therapy)

1.	 รอยโรคปฐมภููมิเป็็นระยะ T3 หรืือ N1 หรืือมากกว่่า และในกรณีก้้อนมะเร็็งอยู่่�ใน bladder 

diverticulum

2.	 ได้้รับการผ่่าตััด radical cystectomy เอาก้้อนมะเร็็งออก

3.	 ผู้้�ป่่วยมีีสมรรถภาพของร่่างกาย performance status ECOG 0-1 

4.	 สููตรยาที่่�ใช้้ไดคืือ 

4.1 CMV หรืือ 

4.2 GC ซึ่่�งสามารถเลืือกใช้้ได้้ทั้้�งแบบ standard dose หรืือ แบบ split-dose cisplatin ใน

กรณีที่่�มีีภาวะ การทำำ�งานของไตบกพรองโดยมีีค่่า creatinine clearance น้้อยกว่่า 60 

ml/min หรืือผู้้�ป่่วยสููงอายุมุากกว่่า 70 ปีี โดยสามารถใช้้ carboplatin แทน cisplatinได้้ 

โดยให้้ยาทั้้�งหมด 4 cycles หลัังการผ่่าตััด

ข้้อบ่่งชี้้�การรัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัดร่่วมกัับการฉายรัังสีี (concurrent chemoradiation)

1.	 รอยโรคปฐมภููมิเป็็นระยะ T2 หรืือมากกว่่า 

2.	 ตองการเก็็บกระเพาะปััสสาวะไว�โดยไดรับการผ่่าตััด maximal TUR-BT หรืือ ผู้้�ป่่วยไมสามารถ

ทนต่่อการผ่่าตััดกระเพาะปััสสาวะได  เน่ื่�องจากสมรรถภาพร่่างกายไมเหมาะสม  หรืือมีการ

แพร่่กระจายของโรคเข้้าต่่อมน้ำำ��เหลืืองในอุ้้�งเชิิงกราน 

3.	 ผู้้�ป่่วยมีีสมรรถภาพของร่่างกาย performance status ECOG 0-1 

4.	 สููตรยาที่่�ใช้้ได คืือ PF, MF, standard dose cisplatin every 3 weeks, weekly cisplatin 

หรืือ สามารถใช้้ carboplatin แทน cisplatin ในกรณีที่่�มีีภาวะการทำำ�งานของไตบกพรอง

โดยมีีค่่า creatinine clearance น้้อยกว่่า 60 ml/min หรืือ ผู้้�ป่่วยสููงอายุุมากกว่่า 70 ปีี ได้้ 

ข้้อบ่่งชี้้�การรัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัดในระยะแพร่กระจายหรืือกลัับเป็็นซ้ำำ�� (Advanced metastatic 

cancer or recurrent cancer)

1.  โรคมะเร็็งมีีการแพรกระจายไปอวัยวะอ่ื่�นมากกว่่าต่่อมน้ำำ��เหลืืองในอุ้้�งเชิิงกราน หรืือกลัับเป็็นซ้ำำ��ที่่� 

ไม่่สามารถรัับการฉายรัังสีีเฉพาะที่่�หรืือการผ่่าตััดได้้

2.  ผู้้�ป่่วยมีีสมรรถภาพของร่่างกาย performance status ECOG 0-1 

3.  สููตรยาที่่�ใช้้ได้้ ได้้แก่่

3.1 สููตร ยาสำำ�หรัับการรักษาลำำ�ดับที่่� 1 (first-line therapy) คืือ  cisplatin-gemcitabine 

หรืือ CMV   โดยสามารถใช้้ carboplatin แทน cisplatin ในกรณีที่่�มีีภาวะการทำำ�งาน

ของไตบกพรอง โดยมีีค่่า creatinine clearance น้้อยกว่่า 60 ml/min หรืือผู้้�ป่่วยสููง

อายุุมากกว่่า 70 ปีี โดยให้้ยาทั้้�งหมด 6 cycles 

3.2 สููตรยาสำำ�หรัับการรักษาลำำ�ดับที่่� 2 (second-line therapy) คืือ Paclitaxel หรืือ กลัับ

ไปใช้้ยาในการรักษาลำำ�ดับที่่� 1 ได้้ หากแพทย์์ผู้้�รัักษาเห็็นว่่ายัังมีีประโยชน์์ต่่อผู้้�ป่่วย โดย

ให้้ยาทั้้�งหมด 6 Cycles

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระเพาะปััสสาวะ และมะเร็ง็ไต (Bladder and Kidney cancer)
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ข้้อบ่่งชี้้�ในการใช้้รังสีีรัักษา รัักษาโรคมะเร็็งกระเพาะปััสสาวะ

1.	 การฉายรัังสีี ร่่วมกับเคมีบำำ�บัด ร่่วมกับ Maximum TUR-BT (Tri-modality therapy; TMT) เพ่ื่�อ

สงวนกระเพาะปััสสาวะ (Bladder Preservation Therapy) หรืือ muscle-invasive bladder 

cancer พิจารณาในผู้้�ป่่วย

1.2	รอยโรคปฐมภููมิเป็็นระยะ T2 หรืือมากกว่่า

1.3	ต้้องการเก็็บกระเพาะปััสสาวะไว้้โดยได้้รับการ maximal TUR-BT หรืือ ผู้้�ป่่วยไม่่สามารถทน

ต่่อการผ่่าตััดกระเพาะปััสสาวะได้้ เน่ื่�องจากสมรรถภาพร่่างกายไม่่เหมาะสม แต่่ยังัสามารถรัับ

การรักษาแบบ TMT ได้้ หรืือมีการแพร่่กระจายของโรคเข้้าต่่อมน้ำำ��เหลืืองในอุ้้�งเชิิงกราน

1.4	ผู้้�ป่่วยมีีสมรรถภาพของร่่างกาย performance status ECOG 0-1 

2. การฉายรัังสีีเป็็นการรัักษาหลััก (Radical radiotherapy) สำ ำ�หรัับผู้้�ป่่วยที่่�เป็็น Muscle-invasive 

bladder cancer (cT2-4, N any, M0) หากสภาพร่่างกายไม่่แข็็งแรง (ECOG ตั้้�งแต่่ 2 ขึ้�นไป), อายุุ

มาก (มากกว่่า 70ปีี) หรืือ มีโรคประจำำ�ตัวที่่�ไม่่สามารถควบคุุมได้้อย่่างเหมาะสม ทำำ�ให้้ไม่่สามารถรัับ

การรักษาด้้วย TMT พิจารณาใช้้รังสีีรัักษาอย่่างเดีียว (Radiotherapy) เป็็นการรักษาหลััก

3. การฉายรัังสีีภายหลัังการผ่่าตััด Cystectomy or Partial Cystectomy โดยพิิจารณาในกรณี Positive 

margin หรืือ pT3-T4 หรืือ pN+ หรืือ High grade 

4.	 การฉายรัังสีีเพ่ื่�อการประคัับประคองอาการ  (Palliative Radiotherapy) พิ ิจารณาให้้ในกลุ่่�ม  

Advanced หรืือ Metastasis เพ่ื่�อบรรเทาอาการปวด เลืือดออก การกดเบีียดเนื้้�อเยื่่�อปกติิ  การอุดกั้้�น 

ท่่อปัสสาวะหรืืออวัยัวะอื่่�นๆ การกดทับัไขสันัหลััง การแพรกระจายไปยังัสมอง การอุดุตัันหลอดเลืือด

ดำำ�ใหญ่่ที่่�เกิิดจากก้้อนมะเร็็ง โดยต้้องคำำ�นึึงถึึงผลการรัักษาผลข้้างเคีียงจากการรัักษาสภาพร่่างกาย  

การพยากรณ์โรค และความสะดวกในการเดิินทางมารัักษาของผู้้�ป่่วย

หมายเหตุุ 

•	 ในกรณีที่่� 1 และ 2 การให้้รังสีีรัักษาควรให้้ในปริมาณ 60-66 เกรย์์ ใน 30-33 ครั้้�ง หรืือ 55 เกรย์์ใน 

20 ครั้้�ง 

•	 ในกรณีที่่� 3 การให้้รังสีีรัักษาพิิจารณาปริมาณ 45-50.4 เกรย์์ ใน 23-28 ครั้้�ง ในกรณีที่่�มีีรอยโรค

ที่่�มองเห็็นด้้วยตาเปล่่า (macroscopic disease) พิ จารณาเพิ่่�มปริมาณรัังสีี ณ ตำำ�แหน่่งนั้้�นโดยใช้้ 

sequential boost หรืือ simultaneous integrated boost จนถึึงปริมาณรัังสีีอย่่างน้้อย 55.8 เกรย์ 

•	 การให้้รังสีีรัักษาในกรณีข้้อ 1-4 เสนอการรักษา Conventional Radiotherapy, Three-dimens-

sional conformal radiation therapy (3D-CRT), Intensity-modulated radiation therapy 

(IMRT) ร่่วมกับ Image-guided radiotherapy (IGRT) ขึ้�นอยู่�กัับเครื่�องมืือที่่�แต่่ละโรงพยาบาลมีีอยู่่�

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระเพาะปััสสาวะ และมะเร็ง็ไต (Bladder and Kidney cancer)
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Protocol เพื่่�อการเบิกจ่ายชดเชยค่ารักษาผู้�ป่วยมะเร็งกระเพาะปัสสาวะ ปีงบประมาณ 2566

	 Protocol 1 การรักษาเสริมก่อนการผ่าตัด (Neoadjuvant chemotherapy)

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1A CMV q 21 days Methotrexate 30 mg/m2/d IV day 1, 8 30 2 3 180

Vinblastine 4 mg/m2/d IV day 1, 8 4 2 3 24

Cisplatin 70-100 mg/m2/d IV day 2 70-100 1 3 210-300

1B CMV q 21 days Methotrexate 30 mg/m2/d IV day 1, 8 30 2 3 180

Vinblastine 4 mg/m2/d IV day 1, 8 4 2 3 24

Carboplatin

(แทน Cisplatin)

AUC 5 mg/ml/min IV day 2 Maximum total dose < 750 1 3 2,250

2A GC q 21 days Cisplatin 70 mg/m2/d IV day 1 70 1 4 280

Gemcitabine 1,000 mg/m2/d IV day 1, 8 1,000 2 4 8,000

2B GC q 21 days Cisplatin 35 mg/m2/d IV day 1, 8 35 2 4 280

Gemcitabine 1,000 mg/m2/d IV day 1, 8 1,000 2 4 8,000

2C GC q 21 days Carboplatin

(แทน Cisplatin)

AUC 5 mg/ml/min IV day 1 Maximum total dose < 750 1 4   3000

Gemcitabine 1,000 mg/m2/d IV day 1, 8 1,000 2 4 8,000

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็กระเพาะปัสสาวะ และมะเร็ง็ไต (Bladder and Kidney cancer)
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	 Protocol 2 การรักษาเสริมภายหลังการผ่าตัด (Adjuvant chemotherapy)

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1A CMV q 21 days Methotrexate 30 mg/m2/d IV day 1, 8 30 2 4 240

Vinblastine 4 mg/m2/d IV day 1, 8 4 2 4 32

Cisplatin 70-100 mg/m2/d IV day 2 70-100 1 4 280-400

1B CMV q 21 days Methotrexate 30 mg/m2/d IV day 1, 8 30 2 4 240

Vinblastine 4 mg/m2/d IV day 1, 8 4 2 4 32

Carboplatin

(แทน Cisplatin)

AUC 5 mg/ml/min IV day 2 Maximum total dose < 750 1 4 3,000

2A GC q 21 days Cisplatin 70 mg/m2/d IV day 1 70 1 4 280

Gemcitabine 1,000 mg/m2/d IV day 1, 8 1,000 2 4 8,000

2B GC q 21 days Cisplatin (split-

dose)

35 mg/m2/d IV day 1, 8 35 2 4 280

Gemcitabine 1,000 mg/m2/d IV day 1, 8 1,000 2 4 8,000

2C GC q 21 days Carboplatin

(แทน Cisplatin)

AUC 5 mg/ml/min IV day 1 Maximum total dose < 750 1 4   3,000

Gemcitabine 1,000 mg/m2/d IV day 1, 8 1,000 2 4 8,000

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็กระเพาะปัสสาวะ และมะเร็ง็ไต (Bladder and Kidney cancer)
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	 Protocol 3 การให้้ยาเคมีบํําบัดร่วมกับการฉายรังสี (Concurrent chemoradiation)

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 Cisplatin1 q 21 days Cisplatin 70-100 mg/m2/d IV day 1 100 1 3 300

2 Cisplatin2 q 7 days Cisplatin 40 mg/m2/d IV day 1 40 mg/m2 1 6 240

3 PF q 28 days

(2 cycles)

Cisplatin 20 mg/m2/d IV day 1-5 20 5 2 200

5FU 600 mg/m2/d IV day 1-5 600 5 2 6,000

4 MF - 5FU 500 mg/m2/d IV day 1-5, 22-26 500 10 1 5,000

Mitomycin C 12 mg/m2/d IV day 1 12 1 1 12

5 Carboplatin/

5FU

- 5FU 500 mg/m2/d IV day 1-5, 22-26 500 10 1 5,000

Carboplatin AUC 2 mg/ml/min IV day 1, 8, 15, 22,29, 36 Maximum total 

dose < 300

6 1 1,800

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็กระเพาะปัสสาวะ และมะเร็ง็ไต (Bladder and Kidney cancer)
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	 Protocol 4.1 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดในระยะแพร่กระจายหรือกลับเป็นซ้ำำ�� (Metastatic or recurrent cancer) 

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1A GC q 21 days Cisplatin* 70 mg/m2/d IV day 1 70 1 6 420

Gemcitabine 1,000 mg/m2/d IV day 1, 8 1,000 2 6 12,000

1B GC q 21 days Carboplatin

(แทน Cisplatin)

AUC 5 mg/ml/min IV day 1 Maximum total dose < 750 1 6 4,500

Gemcitabine 1,000 mg/m2/d IV day 1, 8 1,000 2 6 12,000

2A CMV q 21 days Methotrexate 30 mg/m2/d IV day 1, 8 30 2 6 360

Vinblastine 4 mg/m2/d IV day 1, 8 4 2 6 48

Cisplatin* 70-100 mg/m2/d IV day 2 70-100 1 6 420-600

2B CMV q 21 days Methotrexate 30 mg/m2/d IV day 1, 8 30 2 6 360

Vinblastine 4 mg/m2/d IV day 1, 8 4 2 6 48

Carboplatin

(แทน Cisplatin)

AUC 5 mg/ml/min IV day 1 Maximum total dose < 750 1 6 4,500

*เลือกใช้้ได้้เพียง 1 สููตร ต่อผู้�ป่วย โดยพิจารณาสููตรยาที่่�ไม่เคยได้้รับมาก่อน

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็กระเพาะปัสสาวะ และมะเร็ง็ไต (Bladder and Kidney cancer)
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	 Protocol 5 การรัักษาเสริมด้้วยสารเคมีีบํําบัด หรือยาเสริมภููมิคุ้้�มกันชนิดใส่ภายในกระเพาะปััสสาวะ (Intravesical Adjuvant Chemotherapy and 

Immunotherapy)

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้
Dose

(mg/m2/day)
Day Cycle

จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1 BCG q 7 days BCG 81 mg intravesical 81 1 6 486

Maintenance 
q 90-180 days

BCG 81 mg intravesical weekly x 3 81 3 3-7 729-1,701

2 Mitomycin C Intra-operative (single dose) Mitomycin C 20-40 mg intravesical 20-40 1 1 120-320

induction  
q 7 days

Mitomycin C 20-40 mg intravesical 20-40 1 6-8 120-320

Maintenance 
q 90 days

Mitomycin C 20-40 mg intravesical 20-40 1 4 80-160

3 Gemcitabine Intra-operative (single dose) Gemcitabine 1-2 gm intravesical 1-2 1 1 1-2

Induction Gemcitabine 1-2gm Intravesical weekly for 6 
doses

1-2 1 6 6-12

Maintenance Gemcitabine 1-2gm monthly for 10 doses, 
starting 6 weeks after end of 
induction (i.e., at 3 months)

1-2 1 10 10-20

	 Protocol 6 การรักษาในกรณีที่่�มี Obstructive Uropathy 

แนะนำำ�ให้้ทำำ� External Diversion โดย percutaneous nephropathy หรืือ Internal Diversion โดย Double J stent เพื่�อให้้ค่าไตมีค่าที่่�ดีที่่�สุดก่่อนการรักษา

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็กระเพาะปัสสาวะ และมะเร็ง็ไต (Bladder and Kidney cancer)
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โรคมะเร็็งไต

การรัักษาเพื่่�อบรรเทาอาการ

เกณฑ์์การใช้้ยา

1.	 มีีผลการตรวจทางพยาธิิวิิทยายืืนยัันเป็็น Renal Cell Carcinoma ชนิิด Clear cell RCC หรืือ Non-

Clear cell RCC 

2.	 ใช้้เป็็นยาขนานแรกในการรัักษามะเร็็งไตระยะเพร่่กระจาย หรืือลุกลามเฉพาะที่่�ซึ่่�งไม่่สามารถผ่่าตััดได้้

และมีีรอยโรคที่่�สามารถประเมิินได้้  หรืือมะเร็็งที่่�กลัับข้ึ้�นมาใหม่่ที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดเพิ่่�มได้้หลัังการรักษา

ผ่่าตััดมะเร็็งไตเฉพาะที่่�

3.	 มีีสภาพร่่างกายที่่�แข็็งแรงเพีียงพอ ECOG 0-2

ข้้อห้้ามการใช้้ยา

1.	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะความดันโลหิิตสููงที่่�ไม่่สามารถควบคุุมได้้ (SBP > 160 หรืือ DBP > 100 แม้้ว่่าจะได้้รับ 

ยาควบคุุม)

2.	 มีีภาวะหััวใจล้้มเหลว หรืือ myocardial infarction หรืือ coronary bypass graft ในเวลา 6 เดืือน หรืือ

อยู่่�ระหว่่าง unstable angina หรืือมีภาวะหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะที่่�ไม่่สามารถควบคุุมได้้

3.	 มีีการอักเสบของตัับ

4.	 สภาพร่่างกายที่่�ไม่่แข็็งแรง เกิิดจากโรคประจำำ�ตัว หรืือจากโรคมะเร็็งเอง ECOG 3-4 ซึ่่�งการรักษาไม่่ช่่วย

ให้้เกิิดประโยชน์์ต่่อคุณภาพชีีวิิต แต่่จะเกิิดผลข้้างเคีียงจากยาโดยไม่่จำำ�เป็็น

เกณฑ์์การหยุุดยา

1. ไม่่ตอบสนองต่่อยา

2. มีผลข้้างเคีียงจากยาในระดัับรุุนแรง ระดัับ 3-4 หลัังการปรับลดยาแล้้ว

ขนาดยาที่่�แนะนำำ� 

1.	 Pazopanib 800 ม ก ต่่อวั ัน รั บประทานขณะท้้องว่่าง 1ชม ก่่อ นอาหาร  หรืือ  2 ชมหลัังอาหาร  

กรณีที่่�เกิิดผลข้้างเคีียงจากยา สามารถปรับลดขนาดยาครั้้�งละ 200 มก  โดยจ่่ายยาครั้้�งละไม่่เกิิน 1 เดืือน

2.	 Sunitinib 50 mg ต่่อวัน รับประทาน 4 สัปดาห์์ และพัักไม่่รับประทานยา 2 สัปดาห์์ รวม 6 สัปดาห์์ต่่อ 

cycle การจ่่ายยาครั้้�งละไม่่เกิิน 1 เดืือน (ต่่อรองราคา) กรณีที่่�เกิิดผลข้้างเคีียงจากยา สามารถปรับลด

ขนาดยาครั้้�งละ 12.5 มก โดยจ่่ายยาครั้้�งละไม่่เกิิน 1 เดืือน

3.	 Sorafenib 800 mg ต่่อวัน การจ่่ายยาครั้้�งละไม่่เกิิน 1 เดืือน (ต่่อรองราคา)

การประเมิินผลการรัักษา

1. ประเมิินผลข้้างเคีียงจากยาทุุก 2-4 สัปดาห์์ ใน3เดืือนแรก โดยการซักประวััติิ การตรวจร่่างกาย ผลการ

ตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ และนััดตรวจทุุก 1-2เดืือนในเดืือนต่่อๆไป

2. ประเมิินผลการรักษา และการตอบสนอง ด้้วยการซักประวััติิ การตรวจร่่างกาย การตรวจทางรัังสีีวิินิิจฉััย

 ทุก 2-3 เดืือน

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระเพาะปััสสาวะ และมะเร็ง็ไต (Bladder and Kidney cancer)
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บทบาทของรัังสีีรัักษาในมะเร็็งไต

มีีบทบาทดัังต่่อไปนี้้�

1.	 รัังสีีรัักษาร่่วมพิกััด (stereotactic body radiation therapy; SBRT) สามารถพิิจารณาใน มะเร็็งไตที่่�ไม่่

สามารถผ่่าตััดได้้ (unresectable status) และกรณี oligo-metastases โดยต้้องคำำ�นึึงถึึงผลการรักษา 

ผลข้้างเคีียงจากการรักษา สภาพร่่างกาย การพยากรณ์โรค และความสะดวกในการเดิินทางมารัักษาของ

ผู้้�ป่่วย 

2.	 รัังสีีรัักษาเพ่ื่�อบรรเทาอาการ (palliative radiotherapy) พิจิารณาให้้รังัสีีรัักษาที่่�ตำำ�แหน่่งรอยโรคปฐมภููมิ 

หรืือบริิเวณที่่�แพร่่กระจายในกลุ่่�ม Advanced หรืือ Metastases เพ่ื่�อบรรเทาอาการ ความปวด เลืือด

ออก การกดเบีียดเนื้้�อเยื่่�อปกติิ การอุดกั้้�นท่่อไต หรืืออวัยวะอ่ื่�นๆ การกดทัับไขสัันหลััง การแพร่่กระจาย

ไปยัังสมอง การอุดตัันหลอดเลืือดดำำ�ใหญ่่ ที่่�เกิิดจากก้้อนมะเร็็ง โดยต้้องคำำ�นึึงถึึงผลการ รักษา ผลข้้าง

เคีียงจากการรักษา สภาพร่่างกาย การพยากรณ์โรค และความสะดวกในการเดิินทางมารัักษาของผู้้�ป่่วย

หมายเหตุุ

1.	 กรณีที่่� 1 ปริมาณรัังสีีที่่�ได้้รับพิิจารณาได้้ 5-7 ครั้้�งในปริมาณรัังสีีอย่่างน้้อย 5 เกรย์์ข้ึ้�นไป เสนอการรักษา 

Intensity-modulated radiation therapy (IMRT) หรืือ stereotactic body radiotherapy (SBRT) 

ร่่วมกับ Image-guided radiotherapy (IGRT) โดยข้ึ้�นอยู่�กัับเครื่�องมืือที่่�แต่่ละโรงพยาบาล

2.	 การให้้รังสีีรัักษาในกรณีข้้อ 2 เสนอการรักษา Conventional Radiotherapy, Three-dimensional 

conformal radiation therapy (3D-CRT) หรืือ Intensity-modulated radiation therapy (IMRT) 

อาจร่่วมกับ Image-guided radiotherapy (IGRT) โดยข้ึ้�นอยู่�กัับภาวะและตำำ�แหน่่งของรอยโรค 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระเพาะปััสสาวะ และมะเร็ง็ไต (Bladder and Kidney cancer)
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แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งต่่อมลููกหมาก
ในระบบหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ 
ปีีงบประมาณ 2566

บทที่่� 12

ความเจริิญก้้าวหน้้าทางเทคโนโลยีีทางการแพทย์์ ในปััจจุุ บัันทำำ�ให้้ 

เกิิดนวัตกรรมทางการรักษาพยาบาลผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งอย่่างต่่อเน่ื่�อง สำำ�นักงาน 

หลักัประกัันสุขุภาพแห่่งชาติิจึงึทบทวนค่าบริิการกรณีีค่่าใช้้จ่า่ยสููงสำำ�หรัับการรักษา

ผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งต่่อมลููกหมาก โดยกำำ�หนด Protocol เพื่่�อการเบิิกจ่่ายตามแนวทาง 

การรัักษาฉบัับล่่าสุุด และผ่่านการพิิจารณาโดยความร่่วมมืือของผู้้�เชี่่�ยวชาญ 

ที่่�เกี่่�ยวข้้อง ดัังนี้้�

ข้้อบ่่งชี้้�การรัักษามะเร็็งต่่อมลููกหมากโดยการผ่่าตััด

	 เป็็นวิิธีีการที่่�เหมาะสมสำำ�หรัับผู้้�ป่่วยมะเร็็งต่่อมลููกหมาก Stage T1- T3 N0 Mo โดยพิิจารณาการผ่่าตััด

ต่่อมลููกหมากออกจากร่่างกายด้้วยวิิธีีการต่่างๆ ได้้แก่่ Retropubic Open Radical Prostatectomy (RRP)  หรืือ 

Laparoscopic Radical Prostatectomy หรืือ Robotic-Assistance Radical Prostatectomy ซึ่่�งแพทย์์ควร

เป็็นผู้้�ให้้ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับวิิธีีการผ่่าตััดอย่่างเพีียงพอเพ่ื่�อให้้ผู้้�ป่่วยและครอบครัวสามารถตััดสิินใจเองได้้ 

	 การผ่่าตััดอััณฑะออกทั้้�งหมดเป็็นการรักษาที่่�แนะนำำ�สำำ�หรัับผู้้�ป่่วยมะเร็็งต่่อมลููกหมากระยะสุุดท้้าย (Stage 

IV prostate cancer)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมลูกูหมาก (Prostate cancer)
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ข้้อบ่่งชี้้�การรัักษามะเร็็งต่่อมลููกหมาก โดยยาต่่อต้้าน (ควบคุุม) ฮอร์์โมนเพศชาย

Type Generic Name Indication

Anti-Androgen Flutamide 250 mg PO Tid 1. biochemical failure after castration ระยะ

เวลาในการใช้้ until progression

2. ใช้้ร่่วมกัับ LHRH agonist ระยะเวลา 2-4 

สััปดาห์์

3. ใช้้ในการรักษา CRPC ใช้้ในในผู้้�ป่วยที่่�ไม่่สามารถ

รัับเคมีีบำำ�บัดได้้

Bicalutamide 50 mg PO OD 1. biochemical failure after castration ระยะ

เวลาในการใช้้ until progression

2. ใช้้ร่่วมกัับ LHRH agonist ระยะเวลา 2-4สัปัดาห์์

3. ใช้้ในการรักษา CRPC ใช้้ในในผู้้�ป่วยที่่�ไม่่สามารถ

รัับเคมีีบำำ�บัดได้้

Ketoconazole 800-1,200 mg/day Castration resistant Prostate cancer 

until progression

LHRH agonist Leuprorelin DPS 11.25 mg 

(Enantone)

Leuprorelin vial 22.5 mg 

(Eligard)

Triporelin vial 11.25 mg  

(Diphereline)

adjuvant therapy ร่่วมกัับการให้้รัังสีีรัักษา เพื่่�อ

รัักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งต่่อมลููกหมากในผู้้�ป่วยที่่�แบ่่งกลุ่่�ม

ระดัับความเสี่่�ยงปานกลาง (Intermediate risk) 

ความเสี่่�ยงสููง และสููงมาก (High risk and very high 

risk) รวมถึึงผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับ salvage radiotherapy

ข้้อบ่่งชี้้�การรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีการกลัับมาซ้ำำ��ของโรค (Recurrence) และผู้้�ป่่วยระยะลุุกลาม (Advanced 

Disease)

	 การรักษาผู้้�ป่่วยมีีการกลัับมาซ้ำำ��ของโรค  (Recurrence) และผู้้�ป่่วยระยะลุุกลาม  (Advanced)  

ได�แก Stage C - T4, N1 หรืือ M1 ขึ้�นไป ซึ่่�งมีีการลุกลามออกไปนอกต่่อมลููกหมาก พิจารณาใช้้รังสีีเพิ่่�ม เติิมจาก

การรักษาแบบการลด hormone เพศชาย Androgen deprivation therapy และ Chemotherapy

	 ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วยมีีภาวะแทรกซ้้อนเฉพาะที่่�จากการที่่�มะเร็็งลามไปบริิเวณต่่าง ๆ มีแนวทางการรักษาตาม

อาการ ได�แก่่การฉายรัังสีีบริิเวณกระดููกเฉพาะที่่� เพ่ื่�อรักษากระดููกที่่�มีีภาวะแทรกซ้้อน และ systemic therapy 

ในผู้้�ป่่วยที่่�อยู่่�ในระยะที่่�โรคลุุกลามหลัังจากที่่�ได้้รับการรัักษาโดย Androgen Deprivation Therapy ม าแล�ว 

(Castrate Resistance Prostate Cancer)  

	 ในกรณี M0 สามารถเลืือกติิดตามการรักษา หรืือ ADT ได้้

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมลูกูหมาก (Prostate cancer)
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ในกรณี M1 สามารถรัักษาด้้วย ADT หรืือ ADT ร่่วมกับการใช้้ abiraterone, apalutamide, enzalutamide 

หรืือ Docetaxel 75 mg/m2 6 รอบ และยัังอาจให้้รังสีีรัักษาไปยัังต่่อมลููกหมากในกรณี low-volume M1

ข้้อบ่่งชี้้�ในการใช้้รังสีีรัักษาสำำ�หรัับโรคมะเร็็งต่่อมลููกหมาก

1. การฉายรัังสีีเป็็นการรักษาหลัักในการรักษาโรคมะเร็็งต่่อมลููกหมาก (Definite Radiotherapy) 

1.1 Localized early prostate cancer 

กลุ่่�ม very low risk ที่่�มีี life expectancy > 20 ป 

กลุ่่�ม low risk ที่่�มีี life expectancy > 10 ปีี 

กลุ่่�ม favorable intermediate risk * ที่่�มีี life expectancy > 10 ปีี 

* Gleason score 3+4 with PSA <10 or Gleason score 3+3 with PSA 10-20

1.2 Locally advanced prostate cancer 

กลุ่่�ม unfavorable Intermediate risk/ high risk/ very high risk ทั้้�งหมดยกเว้้นกรณีมีีข้้อห้้ามในการ

ฉายรัังสีีโดยใช้้ร่่วมกับ LHRH agonist

1.3 LN metastatic prostate cancer ที่่�ยัังไม่่มีการแพร่่กระจายไปยัังอวัยวะอ่ื่�น 

2. การฉายรัังสีีภายหลัังการผ่่าตััด Radical Prostatectomy (Adjuvant/ Salvage Radiotherapy) 

2.1 ผลชิ้้�นเนื้้�อมี Extracapsular extension หรืือ positive surgical margin หรืือมีการลุกลามไปยััง

     seminal vesicles หรืือ

2.2 หลัังการผ่่าตััด PSA>0.2 ng/ml หรืือ 

2.3 มีการเพิ่่�มขึ้�นของค่่า PSA หลัังการผ่่าตััดอย่่างต่่อเน่ื่�อง และมีีนััยสำำ�คัญ

2.4 พิจารณาใช้้รังสีีรัักษาร่่วมกับ LHRH agonist (6 เดืือน) ในกลุ่่�มที่่�ได้้รับ Salvage Radiotherapy และมีี 

pre-RT PSA >0.5 และ Gleason Score ตั้้�งแต่่ 7 ขึ้�นไป

3. การฉายรัังสีีเพ่ื่�อการประคัับประคองอาการ (Palliative Radiotherapy) 

พิิจารณาให้้รังสีีรัักษาที่่�ตำำ�แหน่่งรอยโรคปฐมภููมิหรืือบริิเวณที่่�แพร่่กระจายในกลุ่่�ม Advanced หรืือ Metast-

tases เพ่ื่�อบรรเทาอาการ ความปวด เลืือดออก การกดเบีียดเนื้้�อเยื่่�อปกติิ การอุดกั้้�นท่่อปัสสาวะ หรืืออวัยวะ

อ่ื่�น ๆ การกดทัับไขสัันหลััง การแพร่่กระจายไปยัังสมอง การอุดตัันหลอดเลืือดดำำ�ใหญ่่ ที่่�เกิิดจากก้้อนมะเร็็ง 

โดยต้้องคำำ�นึึงถึึงผลการรักษา ผลข้้างเคีียงจากการรักษา สภาพร่่างกาย การพยากรณ์โรค และความสะดวก

ในการเดิินทางมารัักษาของผู้้�ป่่วย

4. การฉายรัังสีีใน oligometastatic prostate cancer or low burden metastasis 

โดยมีีรอยโรคแพร่่กระจายไปยัังกระดููกน้้อยกว่่า 5 จุ ดโดยไม่่พบรอยโรคแพร่่กระจายไปยัังอวัยวะภายใน

 (visceral organs) 

5. การใส่่แร่่ High Dose Rate Brachytherapy 

มีีข้้อบ่่งชี้้�ในกรณี Intermediate to high risk group โดยใช้้เป็็นการเพิ่่�มปริมาณรัังสีี (boost dose) โดยให้้

ร่่วมกับการฉายรัังสีี (External Radiotherapy) 40-50 เกรย์์ 1-2 ครั้้�ง และสามารถพิิจารณาใช้้เป็็น Monot-

therapy 1-4 ครั้้�งแทน Low Dose Rate Brachytherapy ใน Low risk และ Selected intermediate-risk 

group นอกจากนี้้� High Dose Rate Brachytherapy สามารถใช้้รักษากรณีมีีการกลัับเป็็นซ้ำำ��ของโรคเฉพาะ

ที่่�ภายหลัังการรักษาด้้วยการฉายรัังสีี หรืือการฝังแร่่

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมลูกูหมาก (Prostate cancer)
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6. รังสีีรัักษาร่่วมพิกััด (stereotactic body radiation therapy; SBRT)

มีีข้้อบ่่งชี้้�ในกรณี ีlocalized, low to intermediate risk หรืือ low-burden metastasis โดยให้้รังัสีีที่่�ตำำ�แหน่่ง

 primary tumor (ต่่อมลููกหมาก) 

หมายเหตุุ

1.	 กรณีที่่� 1 ปริมาณรัังสีีที่่�ได้้รับพิิจารณาได้้ตั้้�งแต่่ conventional fractionation (อย่่างน้้อย 1.8-2 เกรย์์ เป็็น

อย่่างน้้อย 37-43 ครั้้�ง) หรืือ moderate hypofractionation (อย่่างน้้อย 2.5-3 เกรย์ เป็็นอย่่างน้้อย 20-28 ครั้้�ง)

2.	 กรณีข้้อที่่� 2 ปริมาณรัังสีีที่่�ได้้รับพิิจารณาได้้ตั้้�งแต่่ conventional fractionation (1.8-2 เกรย์์ เป็็นอย่่างน้้อย 

25-35 ครั้้�ง) หรืือ moderate hypofractionation (อย่่างน้้อย 2.5 เกรย์์/ครั้้�ง  จำำ�นวนอย่่างน้้อย 20 ครั้้�ง)

3.	 กรณีข้้อที่่� 4 และ 6 ปริมาณรัังสีีที่่�ได้้รับพิิจารณาได้้ 5-7 ครั้้�งในปริมาณรัังสีีอย่่างน้้อย 5 เกรย์์ข้ึ้�นไป

4.	 การให้้รังสีีรัักษาในกรณีข้้อ 1-6 ยกเว้้นข้้อ 5 เสนอการรักษา Conventional Radiotherapy, Three-dimens-

sional conformal radiation therapy (3D-CRT), Intensity-modulated radiation therapy (IMRT) 

ร่่วมกับ Image-guided radiotherapy (IGRT) ขึ้�นอยู่�กัับเครื่�องมืือที่่�แต่่ละโรงพยาบาลมีีอยู่่�

การรัักษาด้้วยยารัักษามะเร็็งสำำ�หรัับมะเร็็งต่่อมลููกหมาก

	 โดยแบ่่งตามระยะของโรคมะเร็็งตามการตอบสนองการรักษา androgen deprivation therapy ดังนี้้�

1. การรักษามะเร็็งระยะลุุกลามที่่�ยัังตอบสนองกัับการรักษา Castration (metastatic castration 

sensitive prostate cancer, mCSPC )

2. ข้้อบ่่งชี้้�การรักษามะเร็็งต่่อมลููกหมากดื้้�อกับการรักษา Castration (metastatic castration resistant 

prostate cancer, mCRPC)

การรัักษามะเร็็งระยะลุุกลามที่่�ยัังตอบสนองกัับการรัักษา Castration (metastatic castration sensitive 
prostate cancer, mCSPC)

	 หมายถึึงผู้้�ป่่วยที่่�พบมีีการแพร่่กระจายของมะเร็็งในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่เคยได้้รับ Androgen deprivation therapy 

มาก่่อน แบ่่งเป็็นกลุ่่�มผู้้�ป่่วย low volume หรืือ low risk group และกลุ่่�ม high volume หรืือ กลุ่่�ม High risk 

ที่่�มีีพยากรณ์ที่่�ไม่่ดี ระยะเวลารอดชีีวิิตสั้้�น

คำำ�นิยาม 

1.	กลุ่่�ม high volume คืือผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคกระจายไปที่่�อวัยวะvisceral หรืือกระจายไปที่่�กระดููก≥4 ตำำ�แหน่่ง 

โดย มี 1 ตำำ�แหน่่งที่่�อยู่่� extra axial

2.	กลุ่่�ม High risk คืือผู้้�ป่่วยที่่�มีีปััจจััย 2 ใน 3 ข้้อดังต่่อไปนี้้� 1) Gleason score ≥8, 2) มีการกระจาย 

≥3 bone lesions, 3) มีการกระจายไปที่่�อวัยวะภายใน visceral disease

3.	กลุ่่�มlow volume หรืือ low risk คืือผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีข้้อบ่่งชี้้�ตามhigh volume หรืือ high risk group

1. การรัักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งต่่อมลููกหมากกลุ่่�ม mCSPC

1)	 การรักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งต่่อมลููกหมากกลุ่่�ม mCSPC กลุ่่�มlow volume หรืือ low risk ใช้้การรักษา 

androgen deprivation therapy, ADT

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมลูกูหมาก (Prostate cancer)
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2)	 Androgen deprivation therapy หมายถึึงการใช้้ยาหรืือการผ่่าตััด เพ่ื่�อลดหรืือห้้ามการสร้้าง

ฮอร์โมนเพศชาย ที่่�ประกอบด้้วย

1.		การผ่่าตััดorchiectomy เป็็นการรักษาที่่�แนะนำำ�ในการรักษา

2.		การรักษา medical castration ด้้วยการใช้้ยา LHRH agonist โดยสามารถให้้การรักษาด้้วยยา 

LHRH agonist ในครั้้�งแรกเพีียง 1 ครั้้�ง ในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่พร้้อมในการผ่่าตััด orchiectomy ทันทีี 

การรักษาโดยการฉีีดยา1ครั้้�งครอบคลุมการรักษา 3 เดืือน และควรได้้รับยา antiandrogen 

(Flutamide 250 mg 1เม็็ด 3 เวลา) หรืือ Bicalutamide 50 mg 1เม็็ด วันละ1 ครั้้�ง  ในระยะ 

2-4 สัปดาห์์แรก เพ่ื่�อป้องกัันปััญหา flare-up phenomenon 

	 ชนิิดยา LHRH agonist ที่่�ใช้้คือ: 

a. Leuprorelin DPS 11.25 mg (Enantone)

b. Leuprorelin vial 22.5 mg (Eligard)

c. Triporelin vial 11.25 mg (Diphereline)

3. รังสีีรัักษาไปยัังต่่อมลููกหมากในกรณี low volume m1 CSPC 

การรัักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งต่่อมลููกหมากกลุ่่�ม mCSPC กลุ่่�มhigh volume หรืือ high risk จััดเป็็นผู้้�ป่่วยที่่�มีี 

ความเสี่่�ยงสููงต่่อการลุุกลามของโรค แนะนำำ�การรัักษา Androgen deprivation therapy ร่่วมกัับการรัักษา

เพิ่่�มเติิมดัังต่่อไปนี้้� (เลืือกเพีียง1 ชนิิด)

1.	 ยาเคมีบำำ�บัด Docetaxel 60-75 mg/m2 โดยบริิหารยา ทุก 3 สัปดาห์์ จำำ�นวน 6 รอบการรักษา

2.	 ยาhormone therapy ชนิิดใหม่่ คืือ: 

2.1	ยา Abiraterone 1000 มก ต่่อวัน ขณะท้้องว่่าง + Prednisolone 5 มก ต่่อวัน

2.2	ยา Abiraterone 250 มก ต่่อวัน พร้้อมอาหาร + Prednisolone 5 มก ต่่อวัน

2.3	Enzalutamide 160 มก ต่่อวัน

2.4	Apalutamide 240 มก ต่่อวัน

	ข้้ อห้้ามการเบิิกใช้้ ทั้้�งยาเคมีบำำ�บัด หรืือ ยาhormone therapyแบบใหม่่ คืือ สภาพผู้้�ป่่วย ECOG 3-4 

หรืือผู้้�ป่่วยที่่�มีี significant comorbidities ที่่�การรักษาไม่่สามารถเพิ่่�มคุณภาพชีีวิิต เช่่นกลุ่่�มผู้้�ป่่วยติิดเตีียง, severe 

dementia, ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถส่ื่�อสารเพ่ื่�อบอกอาการโรคหรืืออาการข้้างเคีียงที่่�เกิิดจากการรักษาได้้

2.	 การรัักษามะเร็็งต่่อมลููกหมากดื้้�อกัับการรัักษา mCastration (castration resistant prostate cancer, 

CRPC) โดยคำำ�นิยาม CRPC ต้้องมีีผลการตรวจทางพยาธิิสภาพของมะเร็็งต่่อมลููกหมาก และมีีหลัักฐานการ

ประเมิินระยะของโรคว่่าเป็็นระยะแพร่่กระจาย และได้้รับการวินิิจฉััยว่่าเป็็น castration resistant prostate 

cancer โดยมีีหลัักฐานสนัับสนุุนว่่าไม่่ตอบสนองต่่อการรักษาด้้วยวิิธีี androgen deprivation therapy 

ได้้แก่่ การรักษาด้้วยsurgical castration หรืือ medical castration และได้้รับ antiandrogen มาแล้้ว คืือ  

มีีค่่า serum testosterone < 50 ng/dl หรืือ 1.7 nmol/l ร่่วมกับข้้อกำำ�หนดข้้อใดข้้อหนึ่่�งดัังต่่อไปนี้้� 

1)  มีการเพิ่่�มขึ้�นของserum PSA ติดต่่อกัน 3 ครั้้�งโดยแต่่ละครั้้�งเจาะตรวจห่่างกััน1สััปดาห์์ โดยมีีค่่า serum 

PSA เพิ่่�มขึ้�นสููงกว่่าค่่าserum PSA nadir ครั้้�งละร้้อยละ 50 และค่่าต้้องมากกว่่า 2ng/dl

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมลูกูหมาก (Prostate cancer)
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2)  มีการกำำ�เริิบในการสืืบค้้นทางเอกซเรย์ โดยพบรอยโรคที่่�กระดููก มากกว่่าเท่่ากัับ 2 รอยโรคใหม่่ หรืือ การ

พบการกำำ�เริิบของอวัยวะอ่ื่�น

2.1	การรักษามะเร็็งต่่อมลููกหมากดื้้�อกับการรักษา Castration (castration resistant prostate  

cancer) ที่่�ไม่่พบการแพร่่กระจาย M0 CRPC หรืือ non-metastatic CRPC ให้้การรักษา Androgen 

Deprivation Therapy (ADT) หรืือ ADT ร่่วมกับการใช้้ฮอร์โมนรัักษามะเร็็งต่่อมลููกหมากดัังต่่อไปนี้้� 

a.	 ยา Flutamide (250mg) เม็็ด 3 เวลา

b.	 ยา Bicalutamide 50 mg 1 เม็็ดวัันละครั้้�ง 

c.	 ยา Ketoconazole (200 mg) 800-1,200 mg/day ร่่วมกับ prednisolone 5-10 mg/day

2.2	การรักัษามะเร็็งต่่อมลููกหมากระยะแพร่่กระจาย m1CRPC (castration resistant prostate cancer) 

    	 2.2.1 ยาที่่�ใช้้ในการรักษาลำำ�ดับที่่� 1 
ชนิิดของยา 

1.	 แนะนำำ�การใช้้ยาเคมีบำำ�บัด Docetaxel 60-75 mg/m2 with prednisolone 5-10 mg/day บริิหารยา 

q 3 weeks จำำ�นวน 6-10 รอบการรักษา 

2.	 ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถรัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด พิจารณาการใช้้ฮอร์โมนรัักษามะเร็็งต่่อมลููกหมาก ดังต่่อไปนี้้� 

a.	 ยา Flutamide (250mg) เม็็ด 3 เวลา

b.	 ยา Bicalutamide 50 mg 1 เม็็ดวัันละครั้้�ง 

c.	 ยา Ketoconazole (200 mg) 800-1,200 mg/day ร่่วมกับ prednisolone 5-10 mg/day
ข้้อห้้ามการเบิิกใช้้ยาเคมีบำำ�บัดลำำ�ดับที่่� 1 คืือ 

1.	 สภาพผู้้�ป่่วย ECOG 3-4 และในผู้้�ป่่วยที่่�มีี significant comorbidities ที่่�การรักษาไม่่สามารถเพิ่่�มคุณภาพ

ชีีวิิต เช่่นกลุ่่�มผู้้�ป่่วยติิดเตีียง, severe dementia, ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถสื่่�อสารเพื่่�อบอกอาการโรคหรืืออาการ

ข้้างเคีียงที่่�เกิิดจากการรักษาได้้

2.	 ผู้้�ป่่วยที่่�โรคมีีการกำำ�เริิบหลัังการรัักษามะเร็็งระยะลุุกลามที่่�ยัังตอบสนองกัับการรัักษา mCastration  

(CSPC ) ด้้วยยา docetaxel และมีีระยะเวลาที่่�หยุุดการรักษา ≤ 6 เดืือน แนะนำำ�ให้้พิจารณาการรักษา

ลำำ�ดับที่่� 2

	 2.2.2 ยาที่่�ใช้้ในการรักษาลำำ�ดับที่่� 2 โดยเลืือกยาดัังต่่อไปนี้้� เพีียง 1 ชนิิด

a.	 Abiraterone 1000 มก ต่่อวัน ขณะท้้องว่่าง + Prednisolone 10 มก ต่่อวัน

b.	 Abiraterone 250 มก ต่่อวัน พร้้อมอาหาร + Prednisolone 10 มก ต่่อวัน

c.	 Enzalutamide 160 มก ต่่อวัน

ข้้อบ่่งชี้้�การรัักษาลำำ�ดับที่่� 2 : เม่ื่�อมีการกำำ�เริิบของโรคหลัังจากการให้้ยาเคมีบำำ�บัด โดยประเมินิการกำำ�เริิบของโรค

จากพบรอยโรคเพิ่่�มขึ้�น ขนาดก้้อนโตขึ้�น มีอาการที่่�เกิิดจากรอยโรค และมีีการเพิ่่�มของค่่า PSA อย่่างน้้อย 25% 

โดยยืืนยัันผลเลืือดอย่่างน้้อย 2 ครั้้�ง ห่่างกัันอย่่างน้้อย 1 สัปดาห์์

ข้้อห้้ามการเบิิกใช้้ยาลำำ�ดับที่่� 2

1.	 สภาพผู้้�ป่่วย ECOG 3-4 และในผู้้�ป่่วยที่่�มีี significant comorbidities ที่่�การรักษาไม่่สามารถเพิ่่�มคุณภาพ

ชีีวิิต  เช่่น กลุ่่�มผู้้�ป่่วยติิดเตีียง, severe dementia, ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถส่ื่�อสารเพ่ื่�อบอกอาการโรคหรืือ

อาการข้้างเคีียงที่่�เกิิดจากการรักษาได้้

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมลูกูหมาก (Prostate cancer)
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2.	 ผู้้�ป่่วยที่่�เคยได้้รับยาใดยาหนึ่่�ง Abiraterone หรืือ Apalutamide หรืือ Enzalutamide มาก่่อน และไม่่

ตอบสนองต่่อยานั้้�น ๆ มาแล้้ว ไม่่มีข้้อมููลการเปลี่่�ยนยาในกลุ่่�มเดีียวกัันว่่าจะเกิิดประโยชน์์

การติิดตามระหว่่างการรัักษา

1.	 ติิดตามผลการรักษาด้้วยการซักประวััติิ การตรวจร่่างกาย และตรวจค่่า PSA ทุก 1-2 เดืือน

2.	 ประเมิินผลการรักษาด้้วยรัังสีีวิินิิจฉััยเม่ื่�อมีข้้อบ่่งชี้้�ทางคลินิิกในบริิเวณที่่�มีีรอยโรค

3.	 ประเมิินผลข้้างเคีียงที่่�เกิิดจากยา อาการอ่่อนเพลีีย ปวดศีีรษะ ชัก ความดันโลหิิตสููง ค่่า potassium ต่ำำ�� 

ภาวะบวม และตรวจค่่าการทำำ�งานของตัับเป็็นระยะ

เกณฑ์์การหยุุดยา

1.	 ไม่่ตอบสนองจากการตรวจพบรอยโรคที่่�มากข้ึ้�น หรืือก้้อนขนาดใหญ่่ขึ้�น จากการตรวจร่่างกายและรัังสีี

วิินิิจฉััย หรืือมีการเพิ่่�มขึ้�นของค่่า PSA อย่่ างน้้อย 25% โดยยืืนยัันผลเลืือดอย่่างน้้อย 2 ครั้้ �งห่่างกััน 

อย่่างน้้อย 1 สัปดาห์์นองต่่อการรักษา

2.	 มีีอาการที่่�ทรุุดลง จากสภาพผู้้�ป่่วยเป็็น ECOG 3-4 โดยโรคประจำำ�ตัวเดิิมที่่�มีีอยู่่�และภาวะแทรกซ้้อนจาก

โรคประจำำ�ตัวเดิิมที่่�มีีอยู่่�และภาวะแทรกซ้้อนจากโรค จากยา มีผลให้้คุณภาพชีีวิิตลดลง เช่่น bed ridden 

ไม่่สามารถส่ื่�อสารเพ่ื่�อบอกอาการต่่างๆได้้

3.	 ไม่่ตอบสนองจากการตรวจพบรอยโรคที่่�มากข้ึ้�น หรืือก้้อนขนาดใหญ่่ขึ้�น จากการตรวจร่่างกายและรัังสีี

วิินิิจฉััย หรืือมีการเพิ่่�มขึ้�นของค่่า PSA อย่่ างน้้อย 25% โดยยืืนยัันผลเลืือดอย่่างน้้อย 2 ครั้้ �งห่่างกััน 

อย่่างน้้อย 1 สัปดาห์์

3.การดููแลรักษาและป้้องกัันการเกิิด ภาวะแทรกซ้้อนจากการกระจายของมะเร็็งมาที่่�กระดููก SRE (skeleton 

relate event) 

ข้้อบ่่งชี้้�

1.	 โรคมะเร็็งต่่อมลููกหมากระยะลุุกลามทีเป็็น mCRPC (Metastatic castration resistant prostate cancer 

ที่่�มีีการกระจายไปที่่�กระดููก

2.	 มีีค่่าการทำำ�งานไตที่่�ดีี โดย creatinine clearance > 60 mL/min กรณีที่่� creatinine clearance > 60 

mL/min ต้้องมีีการลดขนาดยา และห้้ามใช้้ยาในผู้้�ป่่วยที่่�มีี creatinine clearance < 30 mL/min

ยาที่่�ใช้้ในการรัักษา: ยา zoledronic acid 4 มิลลิิกรััม ฉีีดเข้้าทางหลอดเลืือดดำำ�ทุก 12 สัปดาห์์ ใช้้ไม่่เกิิน 2 ปีี

ข้้อแนะนำำ�ในการใช้้ยา

1.	 แนะนำำ�การตรวจแคลเซีียมในเลืือดต้้องทำำ�ก่่อนและแก้้ไขให้้อยู่�ในภาวะปรกติิก่่อนการให้้  zoledronic 

acid มีการตรวจติิดตามค่่า serum calcium และให้้ calcium supplement ระหว่่างใช้้ยา

2.	 แนะนำำ�การตรวจทางทัันตกรรม ต้้องทำำ�ก่่อนและให้้การรักษาทางทัันตกรรมที่่�ผิิดปรกติิ ก่่อนการบริิหาร

ยา zoledronic acid และต้้องมีีการตรวจติิดตามกับทัันตแพทย์์ เป็็นประจำำ�ทุก 3-6 เดืือน ระหว่่างได้้ รับยา

ข้้อบ่่งชี้้�การรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีการกลัับมาซ้ำำ��ของโรค (Recurrence) และผู้้�ป่่วยระยะลุุกลาม (Advanced 

Disease)

	 การรักษาผู้้�ป่่วยมีีการกลัับมาซ้ำำ��ของโรค  (Recurrence) และผู้้�ป่่วยระยะลุุกลาม  (Advanced)  

ได�แก Stage C - T4, N1 หรืือ M1 ขึ้�นไป ซึ่่�งมีีการลุกลามออกไปนอกต่่อมลููกหมาก พิจารณาใช้้รังสีีรัักษาเพิ่่�มเติิม

จากการรักษาแบบการลด hormone เพศชาย Androgen deprivation therapy และ การรักษาโดยการใช้้ยา

เคมีบำำ�บัดหรืือยา hormone therapy ชนิิดใหม่่ 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมลูกูหมาก (Prostate cancer)
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	 Protocol 1 การใช้้ยา LHRH agonist ร่วมกับการฉายรังสีแบบ definite radiotherapy

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1* LHRH agonist ทุก 3 เดือน Leuprorelin DPS 11.25 mg (Enantone)

Leuprorelin vial 22.5 mg (Eligard)

Triptorelin vial 11.25 mg (Diphereline)

1 vial IM or SC ไม่เกิน 2 cycles

2** LHRH agonist ทุก 3 เดือน Leuprorelin DPS 11.25 mg (Enantone)

Leuprorelin vial 22.5 mg (Eligard)

Triptorelin vial 11.25 mg (Diphereline)

1 vial IM or SC ไม่เกิน 8 cycles

*ข้้อบ่งชี้้� 

•	 ใช้้เป็น adjuvant therapy ร่่วมกับการให้้รังสีรักษาในกลุ่่�มผู้�ป่วยมะเร็งต่่อมลููกหมากที่่�มีความเสี่่�ยงปานกลาง (intermediate risk of recurrence) คืือผู้�ที่่�อยู่่�ในระยะ

โรค cT2b ถึึง cT2c ตาม TNM staging system หรืือมีค่า  Gleason score เท่่ากับ 7 หรืือมีค่า serum PSA เท่่ากับ 10-20 ng/ml อย่่างใดอย่่างหนึ่่�ง

** ข้้อบ่่งชี้้� ใช้้เป็น adjuvant therapy ร่่วมกับการให้้รังสีรักษาในกลุ่่�มผู้�ป่วยมะเร็งต่่อมลููกหมากที่่�มีความเสี่่�ยงสููง (High-risk of recurrence) คืือผู้�ที่่�อยู่่�ในระยะโรค cT3a ตาม 

TNM staging system หรืือมีค่า Gleason score เท่่ากับ 8-10 หรืือมีค่า serum PSA มากกว่่า 20 ng/ml อย่่างใดอย่่างหนึ่่�ง หรืือผู้�ป่วยอยู่่�ในกลุ่่�มมีความเสี่่�ยงสููงมาก 

(Very high risk of recurrence) คืือผู้�ที่่�อยู่่�ในระยะโรค cT3b ถึึง cT4 และในกรณีที่่�ผู้�ป่วยมี Symptomatic Metastasis unfit for Surgery

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมลูกูหมาก (Prostate cancer)
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	 Protocol ที่่� 2 ชนิดและขนาดของฮอร์โมนรักษามะเร็งต่อมลููกหมากระยะแพร่กระจายภายหลังการรักษาsalvage radiotherapy 

ลำำ�ดับ
ที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้

Dose
(mg/m2/

day)
Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 LHRH agonist ทุก 3 เดือน Leuprorelin DPS 11.25 mg (Enantone)

Leuprorelin vial 22.5 mg (Eligard)

Triptorelin vial 11.25 mg (Diphereline)

1 vial IM or SC ไม่เกิน 2 cycles ให้เป็นการรักษา

เสริม ภายหลังการรักษา salvage 

radiotherapy กรณีที่โรคกำ�เริบ

มี biological failure  หลังการ

รักษา radical prostatectomy

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมลูกูหมาก (Prostate cancer)
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           Protocolที่่� 3 ชนิดและขนาดของฮอร์โมนรักษามะเร็งต่อมลููกหมากระยะแพร่กระจาย

ลำ�ดับ

ที่
กลุ่มยาฮอร์โมน/ชื่อยา ข้อบ่งชี้ ความถี่

ขนาดและวิธี

ใช้

Dose (mg/

day)

จำ�นวนที่ใช้รวม  

(mg/visit)

1 Antiandrogen /

flutamide

1.biochemical failure after castration

ระยะเวลาในการใช้ until progression

2.ใช้ร่วมกับ LHRH agonist ระยะเวลา 2-4 

สัปดาห์

3. ใช้ในการรักษา CRPC ใช้ในในผู้ป่วยที่ไม่

สามารถรับเคมีบำ�บัดได้

1 tab TID 250 mg/ tab 

per oral

750 ให้การรักษาจนโรคกำ�เริบ 

Maximum ≤ 63,000 mg/

visit (90 days / visit)

2 Antiandrogen/  

bicalutamide

1 tab daily 50 mg/ tab 

per oral

50 mg ให้การรักษาจนโรคกำ�เริบ 

Maximum ≤ 4500 mg/ visit

(90 days / visit)

3 Ketoconazole ใช้ในการรักษา CRPC ใช้ในในผู้ป่วย 

ที่ไม่สามารถรับเคมีบำ�บัดได้

800-1,200 mg/day 200 mg/ tab 

per oral

800-1,200 

mg/day

ให้การรักษาจนโรคกำ�เริบ

3 LHRH agonist/ 

Leuprorelin DPS 11.25 

mg (Enantone)

ให้เพียง 1 dose แรก ก่อนการผ่าตัด  

orchiectomy

every 3 months

* ให้เพียง 1 dose

11.25 mg 

SC or IM  

ให้เพียง 1 dose

4 LHRH agonist/

Leuprorelin vial 22.5 

mg (Eligard)

22.5 mg

SC or IM  

5 LHRH agonist/

Triporelin vial 11.25 

mg (Diphereline)

11.25 mg

SC or IM  

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมลูกูหมาก (Prostate cancer)
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	 Protocolที่่� 4 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดรักษาใน metastatic Castration sensitive prostate cancer (m1CSPC) กลุ่่�ม high volume)

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 Docetaxel Q 21 day Docetaxel 60-75 mg/m2 IV 60-75 1 6 360-450 ให้การรักษา 6 รอบ

	 Protocolที่่� 5 การให้้ยาเคมีบำำ�บัดรักษาใน metastatic castration resistant prostate cancer (m1CRPC) 

ลำำ�ดับที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

การรักษาลำ�ดับที่ 1

1 Docetaxel Q 21 day Docetaxel ใช้คู่กับ prednisolone 

5-10 mg/day

60-75 mg/m2 IV 60-75 1 6-10 Maximum 

≤ 6000-7500 mg

ให้การรักษา 6-10 รอบ

การให้ยาป้องกันการเกิด ภาวะแทรกซ้อนจากการกระจายของมะเร็งมาที่กระดูก SRE

1 Zoledronic acid Q 3 months zoledronic acid 4 mg IV ทุก 3 

เดือน

4 mg 1 8 Maximum ≤ 32 mg

การรักษาไม่เกิน 2 ปี

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมลูกูหมาก (Prostate cancer)
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แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งเม็็ดเลืือดขาว
ชนิิดเฉีียบพลัันแบบลิิมฟอยด์์ในผู้้�ใหญ่ ่
ในระบบหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ 
ปีีงบประมาณ 2566

บทที่่� 13

การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการที่่�จำำ�เป็็น

1.	 CBC, BUN, Cr, LFTs, uric acid, albumin, electrolytes, Ca, phostphate, HBsAg, anti-Hbs, 

anti-HBc, anti-HCV, anti-HIV, chest X-ray 

2.	 Bone marrow aspiration/biopsy 

3.	 Immunophenotype: Immunohistochemistry OR flow cytometry

4.	 Cytogenetics of bone marrow

5.	 Molecular prognostic marker: RT-PCR for BCR/ABL, RT-PCR for MLL/AF4 

6.	 Molecular prognostic marker: CRLF2-P2RY8, CRLF2-IgH, iAMP21 

7.	 Multiplex Ligation Dependent Probe Amplification (MLPA)

8.	 Myocardial function: MUGA scan or echocardiogram 

9.	 Minimal residual disease ด้้วยวิิธีี RQ-PCR for BCR/ABL (p190 หรืือ p210), Ig/TCR gene rea-

arrangement or flow cytometry for MRD

ปััจจััยที่่�บ่่งถึึงการพยากรณ์์โรคที่่�ไม่่ดีี

Poor Prognostic Factors in Adult ALL

อายุ อายุมากกว่า 35 ปี

โดยเฉพาะมากกว่า 60 ปี

จำ�นวนเม็ดเลือดขาวในขณะวินิจฉัย มากกว่า 30 x 109/L ใน B cell ALL

มากกว่า 100 x 109/L ใน T cell ALL

Immunophenotype Early T cell and mature T cell ALL

Pro-B cell ALL

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัแบบลิิมฟอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่่  
(Adult Acute Lymphoblastic Leukemia (ALL))
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Poor Prognostic Factors in Adult ALL

ความผิดปกติทางพันธุกรรม BCR/ABL translocation

KMT2A-AF4 or other KMT2A gene translocation

Hypodiploidy< 44 chromosomes

Complex karyotype (> 5 abnormalities)

Philadelphia/BCR-ABL1- like, IKZF หรือ NOTCH1

Response to induction Not in complete remission in 4 weeks

Minimal residual disease – positive

การแบ่่งประเภทผู้้�ป่่วย

	 1. Philadelphia chromosome negative adult ALL 

	 2. Philadelphia chromosome positive adult ALL 

รููปที่่� 1 แนวทางการรักษา Adult ALL

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัแบบลิิมฟอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่่  
(Adult Acute Lymphoblastic Leukemia (ALL))
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1. การรัักษาในผู้้�ป่่วย Philadelphia chromosome negative ALL

1.1 การรัักษาในระยะ induction phase สามารถเลืือกให้้การรัักษาดัังนี้้�

1.1.1	 Adapted TPOG regimens สำำ�หรัับผู้้�ป่่วย very high risk

	 (level of evidence II, grade of recommendation A)

พิิจารณาเลืือกให้้ผู้้�ป่่วยอายุุน้้อยระหว่่างใน 15-35 ปีี ที่่�มีีสภาพร่่างกายเหมาะสมต่่อการให้้ยาเคมีบำำ�บัด

ขนาดสููงตามความพร้้อมของสถานพยาบาลที่่�ดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย

Phase I Induction (5 weeks)

•	 Prednisolone 60 mg/kg/d PO, Day 1-28 

•	 Vincristine 1.4 mg/m2 (max 2 mg) IV, Day 1, 8, 15, 22 

•	 Doxorubicin 25 mg/m2 IV, Day 1, 8, 15, 22 

•	 L-asparaginase 10,000 U/m2 IM, Day 4, 6, 8, 10, 12, 14 

•	 Methotrexate 12 mg IT, Day 1, 8, 22 

Phase II Augmented consolidation (8 weeks)

•	 Cyclophosphamide 1.0 g/m2 IV, Day 1

•	 Mesna 250 mg/m2 IV over 15 minutes at hour 0, 4, 8 Day 1  

•	 Cytarabine 75 mg/m2 IV, Day 1-4, 8-11

•	 6-mercaptopurine 60 mg/m2 PO, Day 1-14

•	 Cyclophosphamide 440 mg/m2 IV, over 15 minutes Day 29-33

•	 Etoposide 100 mg/m2 IV, over 60-120 minutes, Day 29-33

•	 L-asparaginase 10,000 U/m2 IM, Day 15, 22, 43, 50 

•	 Vincristine 1.4 mg/m2 (max 2 mg) IV, Day 15, 22, 43, 50 

•	 Methotrexate 12 mg IT, Day 1, 8, 15, 22 

Phase III Augmented interim maintenance (9 weeks)

•	 Vincristine 1.4 mg/m2 (max 2 mg) IV, Day 1, 15, 29, 43 

•	 Methotrexate 3.0 g/m2 IV drip in 24 hours, Day 1 (10 % of total MTX dose drip in 30 min 

then 90% of MTX dose drip in 23.5 hours, keep urine pH > 7) Day 1, 15, 29, 43 

•	 Leucovorin 50 mg IV (start 12 hours after the completion of methotrexate) then 15 mg/

m2 IV/PO, q 6 h x 16 doses หรืือ จนกว่่าระดัับ serum MTX ต่ำำ��กว่่า 0.05 µM 

•	 Mercaptopurine 25 mg/m2 PO, Day 1-56 

•	 Methotrexate 12 mg IT, Day 1, 29 

Phase IV Augmented delayed intensification (8 weeks)

•	 Dexamethasone 10 mg/d PO, Day 1-7, 15-21 

•	 Vincristine 1.4 mg/m2 IV (max 2 mg) Day 1, 8, 15, 43, 50 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัแบบลิิมฟอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่่  
(Adult Acute Lymphoblastic Leukemia (ALL))



 | 289แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

•	 Doxorubicin 25 mg/m2 IV, Day 1, 8, 15 

•	 L-asparaginase 10,000 U/m2 IM, Day 8, 15, 43, 50 

•	 Cyclophosphamide 440 mg/m2 IV, (over 15 minutes) Day 29-33

•	 Etoposide 100 mg/m2 IV, (over 60-120 minutes) Day 29-33

•	 Methotrexate 12 mg IT, Day 1, 29, 36  

Phase V Interim maintenance (8 weeks)

•	 Vincristine 1.4 mg/m2 (max 2 mg) IV, Day 1, 15, 29, 43 

•	 Methotrexate 250 mg/m2 IV, (in 15 minutes), Day 1, 15, 29, 43

•	 Methotrexate 12 mg IT, Day 1, 29 

Phase VI Augmented maintenance therapy (2 years)

•	 Vincristine 1.4 mg/m2 IV, q 4 weeks 

•	 Prednisone 40 mg/kg/d PO, Day 1-5 q 4 weeks 

•	 6-mercaptopurine 50 mg/m2 PO, OD 

•	 Methotrexate 20 mg/m2 PO, weekly

•	 Methotrexate 12 mg IT, Day 1 q 3 months

CNS prophylaxis

CNS irradiation 18 Gy (1.8-2.0 Gy/fraction) during the first 4 weeks of maintenance therapy

1.1.2 Hyper-CVAD regimen (level of evidence II, grade of recommendation A)

พิิจารณาเลืือกให้้ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุ 15 ปีี ขึ้�นไป ที่่�มีีสภาพร่่างกายเหมาะสม  ต่่อการรักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด

ขนาดสููง

Hyper-CVAD therapy (1, 3, 5, 7) alternating with high-dose MTX and ara-C (2, 4, 6, 8)

•	 Cyclophosphamide 300 mg/m2 IV over 3 hours every 12 hours for 6 doses on days 1-3, 

with mesna at the same total dose as cyclophosphamide but given by continuous  

infusion starting with cyclophosphamide and ending 6 hours after the last dose; 

•	 Vincristine 2 mg IV, Day 4, 11 

•	 Doxorubicin 50 mg/m2 IV, Day 4 

•	 Dexamethasone 40 mg/d IV, Day 1-4 and 11-14

High-dose MTX and ara-C (2, 4, 6, 8)

•	 MTX 200 mg/m2 IV over 2 hours followed by 800 mg/m2 IV over 22 hours on day 1 

•	 Leucovorin rescue starting 12 hours after the completion of MTX infusion at 50 mg IV 

then 15 mg every 6 hours × 16 doses, may increase to 50 mg every 6 hours if MTX levels 

were more than 20 μmol/L at the end of the infusion, more than 1 μmol/L 24 hours 

later, or more than 0.1 μmol/L 48 hours after the end of MTX infusion, until levels were 

lower than 0.05 μmol/L 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัแบบลิิมฟอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่่  
(Adult Acute Lymphoblastic Leukemia (ALL))
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•	 Ara-C 3 g/m2 over 2 hours every 12 hours × 4 on days 2, 3 

•	 Methylprednisolone 50 mg IV twice daily on days 1-3 

Maintenance treatment (2 years)

•	 Vincristine 1.4 mg/m2 IV q 4 weeks 

•	 Prednisone 40 mg/kg/d PO, Day 1-5 q 4 weeks 

•	 6-mercaptopurine 50 mg/m2 PO, OD 

•	 Methotrexate 20 mg/m2 PO weekly 

1.1.3 GMALL protocol (level of evidence II, grade of recommendation A)

	 พิิจารณาเลืือกให้้ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุ 15 ปีี ขึ้�นไป ที่่�มีีสภาพร่่างกายเหมาะสมต่่อการรักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด 

ขนาดสููง

Induction

Pretreatment for patients with large tumor burden

•	 Vincristine 2 mg IV, Day 1 

•	 Prednisolone 60 mg/kg/d PO, Day 1-7 

Phase I 

•	 Prednisolone 60 mg/kg/d PO, Day 1-28 

•	 Vincristine 1.4 mg/m2 IV, Day 1, 8, 15, 22 

•	 Doxorubicin 25 mg/m2 IV, Day 1, 8, 15, 22 

•	 L-asparaginase 5,000 U/m2 IV, Day 15-28

Phase II

•	 Cyclophosphamide 1,000 mg/m2 IV, Day 29, 43, 57 

•	 Cytosine arabinoside (ara-C) 75 mg/m2 IV/SC, Day 31-34, 38-41, 45-48, 52-55 

•	 6-mercaptopurine 60 mg/m2 PO, Day 29-57 

•	 Methotrexate 10 mg (total) IT, Day 31, 38, 45, 52

CNS prophylaxis:

•	 CNS irradiation 24 Gy once CR has been achieved 

•	 IT MTX once a week during phase 2 of induction therapy 

Interim maintenance, if CR

•	 6-mercaptopurine 50 mg/m2 PO, OD for 2 months

•	 Methotrexate 15 mg/m2 PO, weekly for 2 months

Consolidation Phase I

•	 Dexamethasone 10 mg/d PO, Day 1-28

•	 Vincristine 1.4 mg/m2 IV, Day 1, 8, 15, 22

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัแบบลิิมฟอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่่  
(Adult Acute Lymphoblastic Leukemia (ALL))
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•	 Doxorubicin (adriamycin) 25 mg/m2 IV, Day 1, 8, 15, 22

Consolidation Phase II

•	 Cyclophosphamide 1,000 mg/m2 IV, Day 29

•	 Cytosine Arabinoside 75 mg/m2 IV, Day 31-34, 38-41 

•	 6-mercaptopurine 60 mg/m2 PO, Day 29-42 

Maintenance treatment (2 years)

•	 Vincristine 1.4 mg/m2 IV, q 4 weeks 

•	 Prednisone 40 mg/kg/d PO, Day 1-5 q 4 weeks 

•	 6-mercaptopurine 50 mg/m2 PO, OD 

•	 Methotrexate 20 mg/m2 PO, weekly

ควรให้้การรักษาต่่อด้้วย matched sibling/ matched unrelated stem cell transplantation ในกรณี

ที่่�ผู้้�ป่่วยมีี KMT2A-AF4 หรืือ other KMT2A gene translocation, ผู้้�ป่่วยที่่�มีี hypodiploidy หรืือ complex 

chromosome (level of evidence I, grade of recommendation A) และผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ MRD+ หลัังได้้รับการ

รัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด 3-4 เดืือน (level of evidence II, grade of recommendation B)

1.2 การรัักษา Philadelphia negative adult ALL ที่่�กลัับเป็็นซํ้้�า 

พิิจารณาให้้การรักษาโดยเลืือกใช้้สููตร ในข้้อ 1.1.1-1.1.3 ที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่เคยได้้รับสููตรนี้้�มาก่่อน และสามารถ

ใช้้สููตรการรัักษาเดิิมที่่�ผู้้�ป่่วยเคยได้้รับมาก่่อน หากผู้้�ป่่วยอยู่่�ในภาวะโรคสงบหลัังการรักษาดัังกล่่าวนานกว่่า  

24 เดืือน เม่ื่�อผู้้�ป่่วยเข้้าสู่่� complete response หลัังการรักษาด้้วย salvage chemotherapy ควรให้้การรักษา

ต่่อด้้วย matched sibling/ matched unrelated allogeneic stem cell transplantation 

นอกจากนี้้�ในผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นซ้ำำ�� ยัังสามารถให้้การรักษาด้้วย blinatumomab* 6-week cycles โดยได้้รับ

การรักษา 4 สัปดาห์์และหยุุดการรักษา 2 สัปดาห์์ ด้้วย blinatumomab ขนาด 9 μg/d ในสััปดาห์์แรกของ 

cycle 1 และได้้รับ blinatumomab ขนาด 28/day หลัังจากนั้้�นทุุก cycle (level of evidence I, grade of 

recommendation B) หรืือให้้การรักษาด้้วย Chimeric antigen receptor (CAR) T cell ในผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นซ้ำำ�� 

(level of evidence II, grade of recommendation B)

2. การรัักษาในผู้้�ป่่วย ALL with t(9;22) (q34.1;q11.2); BCR-ABL1

2.1	ในผู้้�ป่่วย ALL with t(9;22)(q34.1;q11.2); BCR-ABL1 ที่่�มีีอายุุน้้อยและสภาพร่่างกายเหมาะสม ควร

ได้้รับการรักษาด้้วย tyrosine kinase inhibitors (TKIs) ในช่่วง induction ร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัดและ 

maintenance กรณีที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่สามารถเข้้ารัับการรักษาด้้วย matched sibling/ matched unrelated 

allogeneic stem cell transplantation (level of evidence I, grade of recommendation B)

o Induction with imatinib (level of evidence II, grade of recommendation A)

o	 ใน 1st cycle : Hyper-CVAD ร่่วมกับ imatinib 600-800 mg/d, PO, Day 1-14 

o	 ใน 2nd- 8th cycle : Hyper-CVAD ร่่วมกับ imatinib 600-800 mg/d, PO, Day 1-14 หรืือ

ให้้ต่่อเน่ื่�องทุุกวััน

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัแบบลิิมฟอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่่  
(Adult Acute Lymphoblastic Leukemia (ALL))
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o Induction with dasatinib (level of evidence II, grade of recommendation B)

o	 ใน 1st cycle : Hyper-CVAD ร่่วมกับ dasatinib 100 mg/d, PO, Day 1-14 

o	 ใน 2nd- 8th cycle : Hyper-CVAD ร่่วมกับ dasatinib 100 mg/d, PO, Day 1-14 หรืือให้้

ต่่อเน่ื่�องทุุกวััน

o Induction with ponatinib* (level of evidence II, grade of recommendation C)

o	 ใน 1st cycle : Hyper-CVAD ร่่วมกับ ponatinib 45 mg/d, PO, Day 1-14 

o	 ใน 2nd- 8th cycle : Hyper-CVAD ร่่วมกับ ponatinib 30 mg/d หรืือสามารถลดขนาดลง

เป็็น 15 mg/d ถ้้าได้้ complete molecular response , PO, Day 1-14 หรืือให้้ต่่อเน่ื่�อง

ทุุกวััน

o Maintenance (level of evidence II, grade of recommendation A)

•	 Imatinib 800 mg/d หรืือ dasatinib 100 mg/d หรืือ ponatinib 15-30 mg/d ในระยะ

ยาวจนกว่่าจะมีี disease progression 

•	 Vincristine 1.4 mg/m2 (max 2 mg) IV monthly for 2 years 

•	 Prednisolone 40 mg/kg/d PO, Day 1-5 for 2 years 

2.2	 ในผู้้�ป่่วย ALL with t(9;22)(q34.1;q11.2); BCR-ABL1 ที่่ �มีีอายุุมากหรืือสภาพร่่างกายไม่่เหมาะสม

 ควรให้้การรักษาด้้วย TKIs ในช่่วง induction และ maintenance ด้้วย TKIs ในระยะยาว (level of 

evidence I, grade of recommendation A)

•	 Induction: imatinib 800 mg/d หรืือ dasatinib 100 mg/d ร่่วมกับ prednisolone 40 

mg/kg/d Day 1-30 (สามารถให้้ต่่อถึึง 45 วัน เพ่ื่�อให้้ได้้ complete remission) 

•	 Induction*: Dasatinib 140 mg/d as induction โดยให้้การรักษา 85 วัน และให้้ต่่อเน่ื่�อง

ไปยัังช่่วง consolidation ร่่วมกับ blinatumomab ในขนาด 28 μg/d จำำ�นวน 2-5 cycle

•	 Maintenance: imatinib 800 mg/d หรืือ dasatinib 100 mg/d   ในระยะยาว จนกว่่าจะมีี 

disease progression

3. การรัักษาในผู้้�ป่่วย Philadelphia/BCR-ABL-Like ALL ผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ CRLF2, ABL หรืือ JAK2 rearr-

rangement เช่่น CRLF2-P2RY8, CRLF2-IgH, ZM1Z1-ABL1, FOXP1-ABL1, ETV6-ABL1, ZC3HAV1-

ABL2, RCSD1-ABL2, EBF1-PDGFRB, SSPB2-CSF1R, TERF2-JAK2, BCR-JAK2, PAX5-JAK2

	 พิิจารณาให้้การรักษาโดยเลืือกใช้้สููตร ในข้้อ 1.1.1-1.1.3 (level of evidence II, grade of recommend-

dation A) สำำ�หรัับการรักษาด้้วยยา targeted therapy  เช่่น TKI หรืือ JAK2 inhibitor ร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัดใน

ผู้้�ป่่วย Philadelphia/BCR-ABL-Like ALL ยัังอยู่่�ระหว่่างศึึกษาวิิจััยและยัังไม่่มีข้้อมููลผลการศึึกษา ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�

ควรให้้การรักษาต่่อด้้วย matched sibling/ matched unrelated allogeneic stem cell transplantation 

โดยเฉพาะผู้้�ป่่วยที่่�มีี IKZF mutation ร่่วมด้้วย (level of evidence II, grade of recommendation B)

	 กรณีที่่�โรคไม่่ตอบสนองต่่อยาเคมีบีำำ�บัดหรืือกลัับเป็็นซ้ำำ�� ถ้้าตรวจพบการกลายพัันธุ์์�ของยีนี﻿ ABL1/2 หรืือ 

CSF1R หรืือ PDGFRB/A อาจพิิจารณาให้้การรักษาด้้วยยา imatinib หรืือ dasatinib ร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัด  และ

กรณีตรวจพบการกลายพัันธุ์์�ของยีีน CRLF2, JAK2, EPOR หรืือ TSLP อาจพิิจารณาให้้การรักษาด้้วยยา JAK2 

inhibitor* ร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัด แต่่ในปััจจุุบัันยัังมีีการศึึกษาค่่อนข้้างน้้อยและต้้องระวัังผลข้้างเคีียงของยา เช่่น 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัแบบลิิมฟอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่่  
(Adult Acute Lymphoblastic Leukemia (ALL))
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myelosuppression และ infection (level of evidence III, grade of recommendation B)

*ยายัังไม่่ได้้รับการบรรจุอยู่่�ในบััญชีียาหลัักแห่่งชาติิ/หรืือยาบรรจุอยู่่�ในบััญชีียาหลัักแล้้วแต�ไม่่รวมข้้อบ่่งชี้้�นี้้�

แนวปฏิิบััติิเมื่่�อให้้การรัักษาด้้วย methotrexate ขนาดสููง

1.	 Alkalinized urine, keep urine pH 7-8 before start MTX infusion until 48 hours after 

completion of methotrexate 

2.	 Aggressive hydration 

3.	 Adjusted MTX dose according to creatinine clearance and liver function 

4.	 If available, check MTX level at 48 hours then OD, continue leucovorin until MTX 

level < 0.1 µM 

5.	 Hold co-trimoxazole, NSAIDs, penicillins of PPI medication on the day of IV MTX  

infusion and for at least 72 hours after start MTX infusion

การรัักษาร่่วมอื่่�นๆ

1.	 G-CSF 5 µg/kg/d or 300 µg/d SC 24 hours after each chemotherapy cycle until ANC 

recovery > 1x109/L 

2.	 Co-trimoxazole 2 tab PO biweekly during chemotherapy and continue until 6 months 

after completion of maintenance treatment 

3.	 Acyclovir 400 mg PO BID during chemotherapy and continue 6 months after comple-

tion of maintenance treatment 

4.	 Fungal prophylaxis Azole fungal agents given concurrently with vincristine may increase 

risk of neurotoxicity 

หมายเหตุุ

ในผู้้�ป่่วย adult ALL สามารถพิิจารณารัักษาด้้วยการปลููกถ่่ายไขกระดููกด้้วยเซลล์์ต้้นกำำ�เนิิดแบบ 

matched sibling/ matched unrelated allogeneic transplantation หลัังได้้  1st หรืือ  2nd complete 

response

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัแบบลิิมฟอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่่  
(Adult Acute Lymphoblastic Leukemia (ALL))
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Protocol การรักษาผู้�ป่วย ALL

Hyper-CVAD therapy (1, 3, 5, 7) alternating with high-dose MTX and ara-C (2, 4, 6, 8)

ลำำ�ดับ
ที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose

(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1 Hyper-CVAD therapy  

(1, 3, 5, 7)  

q 56 days

(ให้สลับกับสููตรคู่่� 

ห่างกันทุุก 28 วัน)

Cyclophosphamide 300 mg/m2 IV over 3 hours every 

12 hours Day 1-3

300 3 4 3,600

Mesna 600 mg/m2 IV drip in 24 hours, 

Day 1-3

600 3 4 7,200

Vincristine 2 mg IV, Day 4, 11 2 2 4 16

Doxorubicin 50 mg/m2 IV, Day 4 50 1 4 200

Dexamethasone 40 mg/d daily PO, Day 1-4 and 

11-14

40 8 4 1,280

Methotrexate 12 mg IT, Day 2 12 1 4 48

Cytarabine 100 mg IT, Day 6 100 1 4 400

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัแบบลิิมฟอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่  
(Adult Acute Lymphoblastic Leukemia (ALL))
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ลำำ�ดับ
ที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose

(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

2 High-dose MTX and   

Ara-C (2, 4, 6, 8)  

q 56 days

(ให้สลับกับสููตรคี่่� 

ห่างกันทุุก 28 วัน) 

Methotrexate 200 mg/m2 IV, over 2 hours  

followed by 800 mg/m2 IV over 

22 hours, Day 1

1,000 1 4 4,000

Leucovorin 50 mg IV then 15 mg IV, every 6 

hours × 16 doses

110(total D1)   

60

1 4 290

Ara-C 3 g/m2 over 2 hours every 12 

hours, Days 2, 3

6,000 2 4 48,000

Methylprednisolone 50 mg IV twice daily, on Day 1-3 100 3 4 1,200

Methotrexate 12 mg IT, Day 2 12 1 4 48

Cytarabine 100 mg IT, Day 6 100 1 4 400

3 Maintenance 4 weeks

for 2 years

Prednisolone

Mercaptopurine

Methotrexate

Vincristine 1.4 mg/m2 IV, Day 1 q 4 weeks 1.4 1 24 33.6

40 mg/kg/d PO, Day 1-5 40 5 24 4,800

50 mg/m2/d PO, OD 50 .0 24 36,000

20 mg/m2 PO, weekly 20 4 24 1,920

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัแบบลิิมฟอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่  
(Adult Acute Lymphoblastic Leukemia (ALL))
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GMALL protocol

Phase ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

(mg/m2/d)
Days Cycles

จำ�นวนที่ใช้รวม

(mg/m2)

Pretreatment for patients with large

tumor burden

Vincristine 2 mg IV, Day 1 2 1 1 2

Prednisolone 60 mg/kg/d PO, Day 1-7 60 7 1 420

Induction: Phase I

Prednisolone 60 mg/kg/d PO, Day 1-28 60 28 1 1,680

Vincristine 1.4 mg/m2 IV, Day 1, 8, 15, 22 1.4 4 1 5.6

Doxorubicin 25 mg/m2 IV, Day 1, 8, 15, 22 25 4 1 100

L-asparaginase 5,000 U/m2 IV, Day 15-28 5,000 14 1 70,000

Induction: Phase II Cyclophosphamide 1,000 mg/m2 
IV, Day 29, 43, 57 1,000 3 1 3,000

75 mg/m2 
IV/SC, Day 31-34, 38-41, 

45-48, 52-55 

75 16 1 1,200

6-mercaptopurine 60 mg/m2 PO, Day 29-57 60 28 1 1,680

Methotrexate 10 mg (total) IT, Day 31, 38, 45, 52 10 4 1 40

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัแบบลิิมฟอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่  
(Adult Acute Lymphoblastic Leukemia (ALL))
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GMALL protocol

Phase ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

(mg/m2/d)
Days Cycles

จำ�นวนที่ใช้รวม

(mg/m2)

Pretreatment for patients with large

tumor burden

Vincristine 2 mg IV, Day 1 2 1 1 2

Prednisolone 60 mg/kg/d PO, Day 1-7 60 7 1 420

Induction: Phase I

Prednisolone 60 mg/kg/d PO, Day 1-28 60 28 1 1,680

Vincristine 1.4 mg/m2 IV, Day 1, 8, 15, 22 1.4 4 1 5.6

Doxorubicin 25 mg/m2 IV, Day 1, 8, 15, 22 25 4 1 100

L-asparaginase 5,000 U/m2 IV, Day 15-28 5,000 14 1 70,000

Induction: Phase II Cyclophosphamide 1,000 mg/m2 
IV, Day 29, 43, 57 1,000 3 1 3,000

75 mg/m2 
IV/SC, Day 31-34, 38-41, 

45-48, 52-55 

75 16 1 1,200

6-mercaptopurine 60 mg/m2 PO, Day 29-57 60 28 1 1,680

Methotrexate 10 mg (total) IT, Day 31, 38, 45, 52 10 4 1 40

Phase ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

(mg/m2/d)
Days Cycles

จำ�นวนที่ใช้รวม

(mg/m2)

Interim Maintenance 6-mercaptopurine 50 mg/m2 
PO, OD for 2 months 50 60 1 3,000

Methotrexate 20 mg/m2 
PO, weekly for 2 months 20 8 1 160

Consolidation: Phase I Dexamethasone 10 mg/d
 
PO, Day 1-28 10 28 1 280

Vincristine 1.4 mg/m2 
IV, Day 1, 8, 15, 22 1.4 4 1 5.6

Doxorubicin 25 mg/m2 
IV, Day 1, 8, 15, 22 25 4 1 100

Consolidation: Phase II Cyclophosphamide 1,000 mg/m2 
IV, Day 29 1,000 1 1 1,000

Ara-C 75 mg/m2 
IV/SC, Day 31-34, 38-41 75 8 1 600

6-mercaptopurine 60 mg/m2 
PO, Day 29-42 60 14 1 840

Maintenance Mercaptopurine 50 mg/m2/d PO, OD 50 30 24 36,000

Methotrexate 20 mg/m2 
PO, weekly 20 4 24 1,920

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัแบบลิิมฟอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่  
(Adult Acute Lymphoblastic Leukemia (ALL))
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กลับไปสารบัญAdapted TPOG 

Phase ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

(mg/m2/d)
Days Cycles

จำ�นวนที่ใช้รวม

(mg/m2)

Phase I Induction Prednisolone 60 mg/kg/d PO, Day 1-28 60 28 1 1,680

Vincristine 1.4 mg/m2 
(max 2 mg) IV, Day 1, 8, 15, 22 1.4 4 1 5.6

Doxorubicin 25 mg/m2 
IV, Day 1, 8, 15, 22 25 4 1 100

L-asparaginase 10,000 U/m2 IM, Day 4, 6, 8, 10, 12, 14 10,000 6 1 60,000

Methotrexate 12 mg IT, Day 1, 8, 22 12 3 1 36

Phase II 

Augmented consolidation 

Cyclophosphamide 1,000 mg/m2 
IV, Day 1, 29 1,000 1 1 1,000

Ara-C 75 mg/m2 
IV, Day 1-4, 8-11 75 8 1 600

6-mercaptopurine 60 mg/m2 PO, Day 1-14 60 14 1 840

Cyclophosphamide 440 mg/m2 IV, Day 29-33 440 5 1 2,200

Etoposide 100 mg/m2 IV, Day 29-33 100 5 1 500

L-asparaginase 10,000 U/m2 IM, Day 15, 22, 43, 50 10,000 4 1 40,000

Vincristine 1.4 mg/m2 (max 2 mg) IV, Day 15, 22, 43, 50 1.4 4 1 5.6

Methotrexate 12 mg IT, Day 1, 8, 15, 22 12 4 1 48

Phase III Augmented  

interim maintenance 

Vincristine 1.4 mg/m2 
(max 2 mg) IV, Day 1, 15, 29, 43 1.4 4 1 5.6

Methotrexate 3.0 g/m2 
IV drip in 24 hours, Day 1, 15, 29, 43 3,000 4 1 12,000

Leucovorin 15 mg/m2 
IV/PO, q 6 hours 60 4 1 240

Mercaptopurine 25 mg/m2 
PO, Day 1-56 25 56 1 1,400

Methotrexate 12 mg IT, Day 1, 29 12 2 1 24

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัแบบลิิมฟอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่  
(Adult Acute Lymphoblastic Leukemia (ALL))
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กลับไปสารบัญ

Phase ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

(mg/m2/d)
Days Cycles

จำ�นวนที่ใช้รวม

(mg/m2)

Phase IV Augmented  

delayed intensification 
Dexamethasone 10 mg/d PO, Day 1-7, 15-21 10 14 1 140

Vincristine 1.4 mg/m2 
IV (max 2 mg), Day 1, 8, 15, 43, 50 1.4 5 1 7.0

Doxorubicin 25 mg/m2 
IV, Day 1, 8, 15 25 3 1 75

L-asparabinase 10,000 U/m2 
IM, Day 8, 15, 43, 50 10,000 4 1 40,000

Cyclophosphamide  440 mg/m2 IV, Day 29-33 440 5 1 2,200

Etoposide 100 mg/m2 IV, Day 29-33 100 5 1 500

Methotrexate 12 mg IT, Day 1, 29, 36 12 3 1 36

Phase V Interim  

maintenance

Vincristine 1.4 mg/m2 (max 2 mg) IV, Day 1, 15, 29, 43 1.4 4 1 5.6

Methotrexate 250 mg/m2 IV, Day 1, 15, 29, 43 250 4 1 1,000

Methotrexate 12 mg IT, Day 1, 29 12 2 1 24

Phase VI Augmented  

maintenance 

Vincristine 1.4 mg/m2 IV, q 4 weeks for 2 years 1.4 1 24 33.6

Prednisolone 40 mg/kg/d PO, Day 1-5 q 4 weeks for 2 years 40 5 24 4,800

Mercaptopurine 50 mg/m2/d PO, OD for 2 years 50 30 24 36,000

Methotrexate 20 mg/m2 PO, weekly for 2 years 20 4 24 1,920

Methotrexate 12 mg IT, Day 1 every 3 months 12 1 8 96

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัแบบลิิมฟอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่  
(Adult Acute Lymphoblastic Leukemia (ALL))
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กลับไปสารบัญ

Supportive care 

Phase ตัวยา ขนาดและวิธีใช้ Dose
จำ�นวน 

ที่ใช้รวม

Phase I Allopurinol 100- 300 mg PO od (7-10 days) 100 mg, 300 mg

Phase I sodamint 2-3 tab PO tid 300 mg

Phase I 7.5% NaHCO3 50-150 mg iv  

(continuously 24 hours a day)

50 mg

I-VI and continue 6 months 

after completion of  

maintenance treatment

Acyclovir 400 mg PO bid 400 mg

I-VI and continue 6 months 

after completion of  

maintenance treatment

Bactrim (400/80)

(sulfamethoxazole/trimethoprim)

2 tab PO bid, twice a week or 1 tab PO od, 

three times a week

I-VI Filgrastim 5 µg/kg/day or 300 µg/d SC 300 or 480 µg

I-VI Fluconazole 200 mg/day 100 mg or 200 mg

การรักษาประคับประคองในการรักษา ALL

สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

G-CSF OD filgastrim 300-480 ug/day - ขึ้นกับดุลพินิจของแพทย์ - -

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัแบบลิิมฟอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่  
(Adult Acute Lymphoblastic Leukemia (ALL))
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กลับไปสารบัญ
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แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งเม็็ดเลืือดขาว
ชนิิดเฉีียบพลัันชนิิดมััยอิิลอยด์์ ในผู้้�ใหญ่่ 
ในระบบหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ 
ปีีงบประมาณ 2566

บทที่่� 14

การรัักษา AML ประกอบด้้วย 2 ขั้้�นตอนได้้แก่่

	 –   Induction therapy การให้้ยาเพ่ื่�อให้้ผู้้�ป่่วยได้้ complete remission 

	 –   Post-remission therapy การรักัษาผู้้�ป่่วยที่่�ได้้ complete remission ให้้ได้้ระยะเวลา CR ยาวนาน

ข้ึ้�น หรืือทำำ�ให้้โรคหาย

การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการที่่�จำำ�เป็็น

	 1.	 CBC, BUN, Cr, LFTs, uric acid, albumin, electrolytes, HBsAg, anti-Hbs, anti-HBc, anti-HCV, anti-HIV, 

chest X-ray 

	 2.	 Bone marrow aspiration/biopsy 

	 3.	 Immunophenotype: Immunohistochemistry or flow cytometry

	 4.	 Cytogenetics of bone marrow 

	 5.	 Molecular prognostic markers: PCR for FLT3, NPM1, CEBPA mutation or next generation 

sequencing

	 6.	 RT-PCR for RUNX1/RUNX1T1

	 7.	 Myocardial function: MUGA scan or echocardiogram ทำำ�ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงโรคหัวใจ 

เช่่นผู้้�ชายสููงอายุุ โรคเบาหวาน ความดันโลหิิตสููง และสููบบุุหรี่่� เป็็นต้้น

ปััจจััยที่่�ใช้้พิจารณาในการรัักษา ได้้แก่่

	 •	 อายุุของผู้้�ป่่วย 

	 •	 ประวััติิโรค myelodysplastic syndromes (MDS) มาก่่อนหรืือเป็็น therapy-related AML 

	 •	 ความผิดปกติิระดัับโครโมโซมของเซลล์์มะเร็็งเม็็ดเลืือดขาว 

	 •	 สมรรถภาพการทำำ�กิจวััตรประจำำ�วัน

	 •	 โรคร่่วมที่่�สำำ�คัญ 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัชนิิดมัยัอิิลอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่่ 
(Acute Myeloid Leukemia (AML))
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กลับไปสารบัญ

กลุ่มผู้ป่วย ความผิดปกติระดับโครโมโซม ความผิดปกติระดับโมเลกุล

Favorable risk - t(8;21)                                                                   

- inv(16), t(16;16)

- t(15;17)

- โครโมโซมปกติ ร่วมกับมี NPM1  

mutation หรือ Biallelic CEBPA

Mutationโดยที่ไม่มี FLT3-ITD  

mutation

Intermediate risk - โครโมโซมปกติ

- +8

- t(9;11)

-โครโมโซมอื่นๆ ที่ไม่ได้จัดอยู่ในกลุ่ม

ความเสี่ยง favorable และ unfavor-

able risk

inv (16), t(16;16), t(8;21) ร่วมกับมี 

c-KIT mutation

- โครโมโซมปกติ ร่วมกับมี NPM1 และ 

FLT3-ITD mutation

- โครโมโซมปกติ ที่ไม่มี NPM1 และ 

FLT3-ITD mutation

Unfavorable risk - โครโมโซมผิดปกติตั้งแต่ 3 แบบขึ้นไป 

-5, 5q-, -7, 7q-

- ความผิดปกติของ17p 

- t(v;11q23) ที่ไม่ใช่  t(9;11) 

- inv(3), t(3;3) 

- t(6;9) 

- t(9;22) 

- Monosomal karyotype

-โครโมโซมปกติร่วมกับมี FLT3-ITD 

mutation 

- TP53 mutation

- RUNX1 mutation 

(ยกเว้นกรณีพบในผู้ป่วยที่มี

โครโมโซมชนิด favorable risk)

- ASXL1 mutation 

(ยกเว้นกรณีพบในผู้ป่วยที่มี

โครโมโซมชนิด favorable risk)

แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วย AML ชนิิดที่่�ไม่่ใช่่ M3

Induction therapy

1. ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุน้้อยกว่่า 60 ปีี

	 1) แนะนำำ�ให้้ยาเคมีบำำ�บัดสููตร 7+3 ซึ่่�งประกอบด้้วย cytarabine ขนาด 100 mg/m2 IV continuous 

infusion เป็็นเวลา 7 วันร่่วมกับ idarubicin ขนาด 12 mg/m2 เป็็นเวลา 3 วัน (level of evidence I, grade 

of recommendation A)

	 กรณีที่่�ผู้้�ป่่วยมีี FLT3 mutation (FLT3-ITD หรืือ FLT3-TKD) และผู้้�ป่่วยแข็็งแรงพอที่่�จะรัับการรักษา 

ด้้วยยาเคมีบำำ�บัดสููตร  7+3 ร่่ วมกับ FLT3 inhibitor* เช่่น midostaurin* 50 mg PO bid (d 8-21)  

และลดขนาด midostaurin เป็็น 25 mg PO bid (8-21) ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รับการรักษาด้้วย posaconazole 

หรืือ voriconazole (level of evidence I, grade of recommendation A)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัชนิิดมัยัอิิลอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่่ 
(Acute Myeloid Leukemia (AML))
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กลับไปสารบัญ

	 2) ผู้้�ป่่วย AML ที่่�ดำำ�เนิินโรคมาจาก MDS และมีีจำำ�นวน blast ต่ำำ�� (ร้้อยละ 20-30) เพ่ื่�อลดจำำ�นวน blasts 

ในไขกระดููกก่่อนปลููกถ่่ายเซลล์์ต้้นกำำ�เนิิดเม็็ดเลืือดให้้ hypomethylating agent* เช่่น azacitidine* 75 mg/

m2/d SC or IV x 7 days monthly x 4-6 months หรืือ decitabine* 25 mg/m2/d SC or IV x 5 days 

monthly x 4-6 months (level of evidence II, grade of recommendation B)

	 กรณีที่่�ผู้้�ป่่วย AML ที่่�ดำำ�เนิินโรคมาจาก MDS และมีีจำำ�นวน  blast ต่ำำ�� (ร้้อยละ 30) ที่่�มีี FLT3 mutation 

และผู้้�ป่่วยแข็็งแรงพอที่่�จะรัับการรักษาด้้วยยา azacitidine* 75 mg/m2/d x 7 days monthly หรืือ decitabine*  

25 mg/m2/d ร่่ วมกัับ FLT3 inhibitor* เช่่น midostaurin* 50 mg PO bid (d 8-21) และลดขนาด  

midostaurin เป็็น 25 mg PO bid (8-21) ในผู้้�ที่่�ได้้รับการรักษาด้้วย posaconazole หรืือ  voriconazole  

เพ่ื่�อลดจำำ�นวน blasts ในไขกระดููกก่่อนปลููกถ่่ายเซลล์์ต้้นกำำ�เนิิดเม็็ดเลืือด (level of evidence I, grade of 

recommendation B)

	 *ยายัังไม่่ได้้รับการบรรจุอยู่่�ในบััญชีียาหลัักแห่่งชาติิ/หรืือยาบรรจุอยู่่�ในบััญชีียาหลัักแล้้วแต่่ไม่่รวม 

ข้้อบ่่งชี้้�นี้้�

	 3) ผู้้�ป่่วย AML ที่่�ตรวจพบ blast ที่่�อวัยวะอ่ื่�นที่่�ไม่่ใช่่ไขกระดููก (myeloid sarcoma) ให้้พิจารณารัักษา

ด้้วยยาเคมีบำำ�บัดดัังหััวข้้อที่่� 1) ร่่ วมกับพิิจารณาฉายแสง IFRT 20-35 Gy (1.8-2.0 Gy/fraction) (level of  

evidence III, grade of recommendation A)

	 4) ผู้้�ป่่วย AML ที่่�มีี CNS involvement ให้้พิจารณารัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด (ดัังหััวข้้อที่่� 1) หรืือให้้ยา

เคมีบำำ�บัดที่่�มีี cytarabine 1.0-2 g/m2 ร่่วมด้้วย ร่่วมกับพิิจารณาฉายแสง CNS irradiation (level of evidence 

III, grade of recommendation B)

	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีจำำ�นวน blast ในเลืือดสููงกว่่า 50x109/L มีความเสี่่�ยงต่่อ organ dysfunction จากleukostasis 

และภาวะ tumor lysis syndrome สามารถทำำ� leukapheresis หรืือ ให้้ hydroxyurea 50-100 mg/kg/d 

เพ่ื่�อลดจำำ�นวน blast อย่่างรวดเร็็วและให้้สารน้ำำ��อย่่างเพีียงพอ ร่่วมกับ allopurinol เพ่ื่�อลดระดัับกรดยููริก รวม

ทั้้�งติิดตามการทำำ�งานระดัับ electrolytes อย่่างใกล้้ชิด

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัชนิิดมัยัอิิลอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่่ 
(Acute Myeloid Leukemia (AML))



 | 304แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

 Treatment plan for adult AML age < 60 years

รููปที่่� 1 แนวทางการรักษา AML ในผู้้�ใหญ่่ที่่�อายุุน้้อยกว่่า 60 ปีี

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัชนิิดมัยัอิิลอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่่ 
(Acute Myeloid Leukemia (AML))
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2. ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไป  

    	 - ยาเคมีีบํําบััดสููตร  7+3 ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีสภาพร่่างกายเหมาะสมต่่อการให้้เคมีีบำำ�บัด ซึ่่ �งประกอบด้้วย  

cytarabine ขนาด 100 mg/m2 IV continuous infusion เป็็นเวลา 7 วันร่่วมกับ idarubicin ขนาด 12 mg/m2   

เป็็นเวลา 3 วัน (level of evidence I, grade of recommendation A) หรืือ

	 - ยาเคมีีบํําบััดสููตร  5+2 ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีสภาพร่่างกายเหมาะสมต่่อการให้้เคมีีบำำ�บัด ซึ่่ �งประกอบด้้วย  

cytarabine ขนาด 100 mg/m2 IV continuous infusion เป็็นเวลา 5 วันร่่วมกับ idarubicin ขนาด 12 mg/

m2  เป็็นเวลา 2 วัน (level of evidence III, grade of recommendation B) หรืือ 

	 - ยา cytarabine 20 mg ฉีีดใต้้ผิวหนัังวัันละ 2 ครั้้�ง นาน 10 วัน ทุก 4-6 สัปดาห์์ ในผู้้�ป่่วย AML  

ที่่�สภาพร่่างกายไม่่เหมาะสมต่่อการให้้เคมีบำำ�บัด ซึ่่�งส่่วนใหญ่่เป็็นผู้้�ที่่�มีีอายุุมากกว่่า 60 ปีี และมีีโรคร่่วมที่่�สำำ�คัญ

ให้้จนกว่่า progress (level of evidence I, grade of recommendation A) หรืือ 

	 - ยา hypomethylating agents* ในผู้้�ป่่วย AML ที่่�มีีจำำ�นวน blast ต่ำำ�� (ร้้อยละ 30), azacytidine* 

75 mg/m2/d SC or IV x 7 days monthly x 4-6 months หรืือ decitabine* 25 mg/m2/d SC or IV x 5 

days monthly x 4-6 months (level of evidence I, grade of recommendation A)

	 กรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยมีี FLT3 mutation และผู้้�ป่่วยแข็็งแรงพอที่่�จะรัับการรัักษาด้้วยยา azacitidine* 75 

mg/m2/d x 7 days monthly ร่่วมกับ FLT3 inhibitor* เช่่น midostaurin* 50 mg PO bid (d8-21) หรืือ  

decitabine* 20 mg/m2/d x 5 days monthly ร่่วมกับั midostaurin* 50 mg PO bid (d8-21) × 12 months 

และลดขนาด midostaurin เป็็น 25 mg PO bid (d8-21) ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รับการรักษาด้้วย posaconazole 

หรืือ voriconazole (level of evidence II, grade of recommendation A)

	 กรณีที่่�ตรวจพบ blast ที่่�อวัยวะอ่ื่�นที่่�ไม่่ใช่่ไขกระดููก (myeloid sarcoma) ให้้พิจารณารัักษาด้้วยยาเคมี

บำำ�บัดดัังกล่่าวข้้างต้้น ร่่วมกับพิิจารณาฉายแสง (radiation) ที่่�อวัยวะที่่�ตรวจพบ blast จำำ�นวน 20-35 Gy (level 

of evidence III, grade of recommendation A)

	 กรณีที่่�ผู้้�ป่่วย AML มี CNS involvement ให้้พิจารณารัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัดดัังกล่่าวข้้างต้้นหรืือ  ให้้

ยาเคมีบำำ�บัดที่่�มีี cytarabine 1.0-1.5 g/m2 ร่่ วมด้้วย ร่่ วมกับพิิจารณาฉายแสง CNS irradiation (level of 

evidence III, grade of recommendation B)

Post-remission therapy

1. ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุน้้อยกว่่า 60 ปีี

	 1)	 ผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม  favorable risk แนะนํําให้้ cytarabine 1.5-3 g/m2 IV ทุก 12 ชั่่�วโมงในวััน 1, 3, 5  

ทุุก 4 สัปดาห์์ จำำ�นวน 3-4 รอบ (level of evidence I, grade of recommendation B)

	 2)	 ผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม  intermediate risk แนะนำำ�ให้้ allogeneic hematopoietic stem cell transplant-

tation (HSCT) จากพี่่�น้้องที่่�มีี HLA เข้้ากัันได้้ (level of evidence I, grade of recommendation B) หรืือ 

cytarabine 1.0-3 g/m2 IV ทุก 12 ชั่่�วโมงในวัันที่่� 1, 3, 5 จำำ�นวน 3-4 รอบทุุก 4 สัปดาห์์ (level of evidence I,  

grade of recommendation B)

	 3)	 ผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม unfavorable risk หรืือเป็็น myelodysplastic syndromes มาก่่อนหรืือเป็็น therap-

py-related AML แนะนำำ�ให้้ allogeneic HSCT จากพี่่�น้้องหรืือผู้้�อ่ื่�นที่่�มีี HLA เข้้ากัันได้้ (level of evidence I, 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัชนิิดมัยัอิิลอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่่ 
(Acute Myeloid Leukemia (AML))
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grade of recommendation A) หรืือ cytarabine 1.5-3 g/m2 IV ทุก 12 ชั่่�วโมงในวัันที่่� 1, 3, 5 จำำ�นวน 3-4 

รอบทุุก 4 สัปดาห์์ (level of evidence I, grade of recommendation B)

	 4) ผู้้�ป่่วยที่่�มีี t (8;21), inv (16) หรืือ t(16;16) กรณี t(8;21) แนะนำำ�ให้้ตรวจ RT-PCR for RUNX1-

RUNX1T1 ในช่่วง consolidation และแนะนำำ� allogeneic HSCT กรณีที่่�ตรวจพบ minimal residual disease+ 

(MRD+) ด้้วยวิิธีี RT-PCR for RUNX1-RUNX1T1 (level of evidence II, grade of recommendation B) 

หรืือ MRD> 0.1 จากการตรวจ flow cytometry analysis หรืือ กรณีที่่�ไม่่สามารถตรวจ MRD ได้้

 	 5) ผู้้�ป่่วยที่่�มีีโครโมโซมปกติิและตรวจพบ NPM1 mutation หรืือ isolated CEBPA mutation โดยที่่�ไม่่มี 

FLT3-ITD แนะนำำ�ให้้รักษาแบบ favorable risk แต่่หากตรวจพบ FLT3-ITD mutation แนะนำำ�ให้้ allogeneic 

HSCT เช่่นเดีียวกัับกลุ่่�ม intermediate risk (level of evidence I, grade of recommendation B)

    	 6) กรณีที่่�ผู้้�ป่่วยมีี FLT3-ITD mutation ที่่�ไม่่สามารถทำำ� allogeneic HSCT จากพี่่�น้้องหรืือผู้้�อ่ื่�นที่่�มีี HLA 

เข้้ากัันได้้ และผู้้�ป่่วยแข็็งแรงพอที่่�จะรัับการรักษาด้้วย cytarabine 1.0-3 g/m2 IV ทุก 12 ชั่่�วโมงในวัันที่่� 1, 3, 5 

ทุุก 4 สัปดาห์์ร่่วมกับ FLT3 inhibitor* เช่่น midostaurin* 50 mg PO bid 

(d 8-21) และลดขนาด midostaurin เป็็น 25 mg PO bid (8-21)* ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รับการรักษาด้้วย pos-

saconazole หรืือ voriconazole จำำ�นวน 3-4 รอบ (level of evidence I, grade of recommendation A)

*ยายัังไม่่ได้้รับการบรรจุอยู่่�ในบััญชีียาหลัักแห่่งชาติิ/หรืือยาบรรจุอยู่่�ในบััญชีียาหลัักแล้้วแต่่ไม่่รวมข้้อบ่่งชี้้�นี้้�

2. ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไป

	 1)  ผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม favorable หรืือ intermediate risk โดยมีี ECOG score 0-2 และการทำำ�งานของไต

ปกติิ แนะนำำ�ให้้ cytarabine 1-1.5 g/m2 ทุก 12 ชั่่�วโมงในวััน 1, 3, 5 ทุก 4 สัปดาห์์ จำำ�นวน 2-4 รอบ (level 

of evidence I, grade of recommendation A)

	 2)   ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับ hypomethylating agent* จนโรคเข้้าสู่่�ระยะสงบ แนะนำำ�ให้้ hypomethylating 

agent ต่่อไป ทุก 4-6 สัปดาห์์ จนกระทั่่�งโรคลุกลาม (level of evidence I, grade of recommendation A)

	 3)  ผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม unfavorable risk ที่่�มีี good performance status (ECOG score 0-1) บางรายและ

มีี HLA-matched donor แนะนำำ�ให้้ reduced-intensity HSCT (level of evidence II, grade of recomm-

mendation A)

     	 4) กรณีที่่�ผู้้�ป่่วยมีี FLT3-ITD mutation และผู้้�ป่่วยแข็็งแรงพอที่่�จะรัับการรักษาด้้วยยา azacitidine* 75 

mg/m2/d x 7 days monthly ร่่วมกับ FLT3 inhibitor เช่่น midostaurin* 50 mg PO bid (d1-28) จำำ�นวน 

12 รอบ หรืือ decitabine* 20 mg/m2/d x 5 days monthly ร่่วมกับ midostaurin 50 mg PO bid (d1-28) 

จำำ�นวน 18 รอบ และลดขนาด midostaurin เป็็น 25 mg PO bid (d1-28) ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รับการรักษาด้้วย 

posaconazole หรืือ voriconazole (level of evidence II, grade of recommendation A)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัชนิิดมัยัอิิลอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่่ 
(Acute Myeloid Leukemia (AML))
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แนวทางการรัักษา AML ที่่�โรคกลัับซ้ำำ��

1.	 ในผู้้�ป่่วยอายุุน้้อยกว่่า 60 ปีี

	 หากโรคสงบนานกว่่า 1 ปีี สามารถให้้การรักษาด้้วย induction regimen สููตรเดิิม (7+3 regimen) หรืือให้้ 

induction ด้้วยสููตร MEC

	 สููตร MEC ประกอบด้้วย

•	 Mitoxantrone 8 mg/m2 IV, Day 1-5 

•	 Etoposide 100 mg /m2 IV, Day 1-5 

•	 Cytarabine 1 g/m2 IV, Day 1-5 

	       หากโรคสงบสั้้�นกว่่า 1 ปีี ให้้การรักษาด้้วย induction regimen สููตร MEC หรืือ FLAG +/- idarubicin 

	 สููตร FLAG +/- idarubicin ประกอบด้้วย

•	 Fludarabine* 30 mg/m2 IV, Day 1-5 

•	 Cytarabine 2 g/m2 IV, Day 1–5 

•	 อาจให้้ร่่วมกับ idarubicin 8 mg/m2, IV Day 1-3 

•	 หากตอบสนองต่่อการรักษา พิจารณา allogeneic HSCT

2. ในผู้้�ป่่วยอายุุมากกว่่า 60 ปีี 

•	 หากโรคสงบนานกว่่า 1 ปีี สามารถให้้การรักษาด้้วย induction regimen สููตรเดิิมหรืือสููตร

อ่ื่�นที่่�ไม่่เคยได้้รับ (ตามที่่�ระบุุไว้้ใน induction therapy ข้้างต้้น) 

•	 หากโรคสงบสั้้�นกว่่า 1 ปีี พิจารณา induction regimen ที่่�ไม่่เคยได้้รับมาก่่อน (ตามที่่�ระบุุไว้้

ใน induction therapy ข้้างต้้น) หรืือพิจารณารัักษาแบบประคัับประคอง 

•	 หากตอบสนองต่่อการรักษา พิจารณา reduced intensity allogeneic HSCT

	 กรณีผู้้�ป่่วย AML ที่่�ตรวจพบมีี FLT3 mutation และผู้้�ป่่วยไม่่แข็็งแรงพอที่่�จะรัับการรักษาด้้วยยาเคมีบํํา

บััดหรืือไม่่ตอบสนองต่่อ reinduction therapy พิจารณาให้้การรักษาด้้วย FLT3 inhibitor เช่่น gilteritinib*120 

mg PO od x 28 days (level of evidence I, grade of recommendation B)

Supportive care for induction therapy

•	 Acyclovir 400 mg PO BID 

•	 Antifungal prophylaxis 

Supportive care for post-remission therapy

•	 G-CSF 300 µg SC OD 

•	 Acyclovir 400 mg PO BID 

•	 Antifungal prophylaxis 

 Transfusion support

•	 Prophylactic platelet transfusion to keep platelet 10-20x109/L 

•	 RBC transfusion to keep Hb 7.0-8.0 g/dL 

Antibiotics and antifungal therapy for febrile neutropenia should be followed by standard 

guidelines

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัชนิิดมัยัอิิลอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่่ 
(Acute Myeloid Leukemia (AML))
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Protocol การรักษาผู้�ป่วย AML ชนิดที่่�ไม่ใช่ M3

Induction therapy

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม  

(mg/m2)

Cytarabine (7) +  

Idarubicin (3)

q 28 days Cytarabine 100 mg/m2/d IV continuous infusion Day 1-7 100 7 2 1,400

Idarubicin 12 mg/m2 IV, Day 1-3  12 3 2 72

Cytarabine alone q 28 days Cytarabine 20 mg SC BID for 10 Days 40 10 12 4,800

Azacitidine* q 28 days Azacitidine* 100 mg SC OD for 7 days 100 7 4-6 2,800-4,200

Azacitidine*   

(age>60 y)

q 28 days Azacitidine* 100 mg SC OD for 7 days 100 7 24 16,800

Post-remission therapy

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม  

(mg/m2)

High dose cytarabine สําหรับผู้ป่วยอายุ< 60 ปี q 28 days Cytarabine 3 g/m2 IV q 12 hours 

Day 1, 3, 5 

6,000 3 4 72,000

High dose cytarabine สําหรับผู้ป่วยอายุ > 60 ปี q 28 days Cytarabine 1.5 g/m2 IV q 12 hours  

Day 1, 3, 5

3,000 3 2-4 18,000-72,000

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัชนิิดมัยัอิิลอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่ 
(Acute Myeloid Leukemia (AML))
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Salvage induction therapy for relapsed AML

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม   

(mg/m2)

MEC q 28 days Cytarabine 1 g/m2 IV Day 1-5 1,000 5 2 10,000

Mitoxantrone 8 mg/m2 IV Day 1-5 8 5 2 80

Etoposide 100 mg/m2 IV Day 1-5 100 5 2 1,000

F*LAG+/-idarubicine q 28 days Fludarabine* 30 mg/m2 IV Day 1-5 30 5 2 1,500

Cytarabine 2 g/m2 IV Day 1-5 2,000 5 2 20,000

Idarubicin 8 mg/m2 IV Day 1-3 8 3 2 48

Filgrastrim 5 μg/Kg IV Day 0-10 5 11 2 110 μg/Kg

*ยายัังไม่่ได้้รับการบรรจุอยู่่�ในบัญชียาหลักแห่่งชาติ/หรืือยาบรรจุอยู่่�ในบัญชียาหลักแล้้วแต่่ไม่่รวมข้้อบ่่งชี้้�นี้้�

การรักษาประคับประคองในการรักษา AML

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles จำ�นวนใช้รวม  (mg/m2)

G-CSF OD filgastrim 300-480 ug/day - ขึ้นกับดุลพินิจของแพทย์ - -

 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัชนิิดมัยัอิิลอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่ 
(Acute Myeloid Leukemia (AML))
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แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งเม็็ดเลืือดขาว
ชนิิดเฉีียบพลัันในผู้้�ใหญ่่
ในระบบหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ 
ปีีงบประมาณ 2566

บทที่่� 15

ความเจริิญก้้าวหน้้าทางเทคโนโลยีีทางการแพทย์์ ในปััจจุุ บัันทำำ�ให้้ 

เกิิดนวัตกรรมทางการรักษาพยาบาลผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งอย่่างต่่อเน่ื่�อง สำำ�นักงาน 

หลักัประกัันสุขุภาพแห่่งชาติิจึงึทบทวนค่าบริิการกรณีีค่่าใช้้จ่า่ยสููงสำำ�หรัับการรักษา

ผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งต่่อมลููกหมาก โดยกำำ�หนด Protocol เพื่่�อการเบิิกจ่่ายตามแนวทาง 

การรัักษาฉบัับล่่าสุุด และผ่่านการพิิจารณาโดยความร่่วมมืือของผู้้�เชี่่�ยวชาญ 

ที่่�เกี่่�ยวข้้อง ดัังนี้้�

การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการที่่�จำำ�เป็็น

•	 CBC, coagulogram, D-dimer, fibrinogen 

•	 BUN, Cr, LFTs, uric acid, albumin, electrolytes, HBsAg, anti-HBs, anti-HBc, anti-HCV, 

anti-HIV, chest X-ray 

•	 Bone marrow aspiration/biopsy 

•	 Immunophenotype: Immunohistochemistry or flow cytometry

•	 Cytogenetics of bone marrow 

•	 Molecular prognostic markers APL: PML-RARA rearrangement

•	 Multiplex RT-PCR (28 gene set): กรณีสงสััย hypogranular variant หรืือ t (11;17) (q23;q21) 

/ZBTB16-RARA

•	 Myocardial function: MUGA scan or echocardiogram ทำ ำ�ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยง 

โรคหลอดเลืือดหััวใจเช่่น ผู้้�ชายสููงอายุุ เป็็นโรคเบาหวาน ความดันโลหิิตสููง และสููบบุุหรี่่� เป็็นต้้น

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัในผู้้�ใหญ่่  
(Acute Promyelocytic Leukemia: APL)
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การแบ่่งกลุ่่�มความเสี่่�ยง

กลุ่่�มความเส่ี่�ยง
ระดัับเม็็ดเลืือดขาวแรกรัับ

(เซลล์ต่่อลิิตร)

Relapse-free

survival ท่ี่� 5 ปีี

ต่ำำ�� <10x109/L 90-100

สููง >10x109/L 75

แนวทางการรัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด

    	 ในช่่วง induction และ consolidation ได้้แก่่ การให้้ all-trans-retinoic acid (ATRA)  ร่่วมกับยา

เคมีบำำ�บัดในกลุ่่�ม anthracycline ควรเริ่่�มการรักษาโดยให้้ ATRA ขนาด 45 mg/m2 ต่่อวันแบ่่งให้้วันละ 2 ครั้้�ง 

ทัันทีีที่่�วิินิิจฉััย APL จาก morphology  ในเสมียีร์์เลืือดหรืือไขกระดููก โดยไม่่จำำ�เป็น็ต้้องรอผลการตรวจโครโมโซม 

การตรวจในระดัับยีีน (level of evidence I, grade of recommendation A)

1. ผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง (high risk APL)

คืือ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีระดัับเม็็ดเลืือดขาวมากกว่่า 10x109/L มีทางเลืือกในการรักษาดัังนี้้�

•  อายุุน้้อยกว่่า 65 ปีี

สููตร LPA2005: Induction ด้้วย ATRA 45 mg/m2/d ต่่อวันแบ่่งให้้วันละ 2 ครั้้�ง (ลดขนาดเหลืือ  20 mg/

m2/d ในกรณีที่่�อายุุน้้อยกว่่า 20 ปีี) ร่่วมกับ idarubicin 12 mg/m2/d วันที่่� 2, 4, 6, 8 ให้้ ATRA จนกระทั่่�งได้้ 

complete remission (CR) หรืือมากที่่�สุุด 90 วัน (level of evidence I, grade of recommendation A) 

หลัังจากได้้ CR ให้้ consolidation 3 ครั้้�ง ดังต่่อไปนี้้�

การรัักษาในช่่วง consolidation (level of evidence II, grade of recommendation B)

	 - Consolidation I ATRA 45 mg/m2/d 15 วัน ร่่วมกับ idarubicin 5 mg/m2/d และ cytarabine  

1 g/m2/d 4 วัน 

	 - Consolidation II ATRA 45 mg/m2/d 15 วัน ร่่วมกับ mitoxantrone 10 mg/m2/d 5 วัน 

	 - Consolidation III ATRA 45 mg/m2/d 15 วัน ร่่วมกับ idarubicin 12 mg/m2/d 1 วัน และ cytara-

abine 150 mg/m2/d ทุก 8 ชั่่�วโมง 4 วัน 

•	 ผู้้�ป่่วยความเสี่่�ยงสููงที่่�มีีอายุุมากกว่่า 65 ปีี ให้้การรักษาแบบความเสี่่�ยงต่ำำ��

การรักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการของ differentiation syndrome (DS) คืือ หยุุดยา ATRA และผู้้�ป่่วยต้้องได้้รับ

การรักษาด้้วย dexamethasone  10 mg ทุก 12 ชั่่�วโมง จนกว่่าอาการจะหายไป (level of evidence II, 

grade of recommendation B) จากการศึึกษาของ LPA2005 พบว่่าการให้้ยา dexamethasone  2.5 

mg/m2 ทุก 12 ชั่่�วโมง นาน 15 วัน เพ่ื่�อป้องกัันภาวะ DS ในกรณีทีี่่�ผู้้�ป่่วยมีีจำำ�นวนเม็ด็เลืือดขาวแรกวิินิิจฉััย

มากกว่่า 5x109/L (level of evidence IV, grade of recommendation C)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัในผู้้�ใหญ่่  
(Acute Promyelocytic Leukemia: APL)



 | 312แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

2. ผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงต่ำำ�� (non high-risk APL) 

	 คืือ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีระดัับเม็็ดเลืือดขาวต่ำำ��กว่่าหรืือเท่่ากัับ 10x109/L มีทางเลืือกในการรักษาดัังนี้้�

	สููต ร LPA2005: Induction ด้้วย ATRA 45 mg/m2/d ร่่วมกับั idarubicin 12 mg/m2/d วัันที่่� 2, 4, 6, 8  

(กรณีทีี่่�อายุมุากกว่่า 70 ปีี ให้้งดยาในวัันที่่� 8) (level of evidence I, grade of recommendation A)หลังัจากนั้้�น 

เจาะไขกระดููกถ้้าได้้ CR ให้้ consolidation 3 ครั้้�ง และให้้ ATRA นาน 15 วัน ทุกรอบของ consolidation 

นอกจากนี้้�การรักษา APL ในช่่วง induction ผู้้�ป่่วยต้้องได้้รับการรักษาด้้วย cryoprecipitate เพ่ื่�อรักษาระดัับ 

fibrinogen ให้้มากกว่่า 100-150 mg/dl และรัักษาระดัับเกล็็ดเลืือดประมาณ 30-50x109/L และรัักษาระดัับ PT 

(INR)< 1.5 ด้้วยการให้้ fresh frozen plasma (FFP) เพ่ื่�อลดความเสี่่�ยงในการเกิดิเลืือดออก (level of evidence II,  

grade of recommendation B)

การรัักษาในช่่วง consolidation (level of evidence II, grade of recommendation B)

	 - Consolidation I ATRA 45 mg/m2/d 15 วัน ร่่วมกับ idarubicin 5 mg/m2/d หรืือ 7 mg/m2/d 

4 วัน 

	 - Consolidation II ATRA 45 mg/m2/d 15 วัน ร่่วมกับ mitoxantrone 10 mg/m2/d 3 วัน 

	 - Consolidation III ATRA 45 mg/m2/d 15 วัน ร่่วมกับ idarubicin 12 mg/m2/d 1 หรืือ 2 วัน 

การรัักษาในช่่วง maintenance

แนะนำำ�ให้้ใช้้  ATRA ร่่ วมกับยาเคมีบำำ�บัดเช่่น 6-mercaptopurine (6-MP) และ methotrexate เป็็นเวลา

 1-2 ปีี ทุ กกลุ่่�มความเสี่่�ยง ต ามตารางด้้านล่่าง (level of evidence I, grade of recommendation A 

การตรวจติิดตามผลการรัักษา

ผู้้�ป่่วยควรได้้รับการตรวจหา PML-RARA rearrangement ด้้วยวิิธีี  reverse transcription polymerase 

chain reaction (RT-PCR) หรืือ fluorescence in situ hybridization (FISH) ร ะหว่่างรัับการรักษาในช่่วง 

consolidation และ maintenance (level of evidence II, grade of recommendation B) 

กรณีที่่�ตรวจพบ PML-RARA rearrangement ให้้การรักษาเหมืือนโรคกลัับเป็็นซ้ำำ�� (level of evidence IV, 

grade of recommendation C) และตรวจหา PML-RARA rearrangement อีกครั้้�งหลัังได้้รับการรักษาและ

ให้้การรักษาดัังต่่อไปนี้้�

- กรณีตรวจไม่่พบ PML-RARA (complete molecular remission) ให้้รักษาต่่อด้้วย autologous stem 

cell transplantation (level of evidence II, grade of recommendation B)

- กรณีตรวจพบ PML-RARA ให้้รักษาต่่อด้้วย allogeneic stem cell transplantation (level of evidence 

IV, grade of recommendation C)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัในผู้้�ใหญ่่  
(Acute Promyelocytic Leukemia: APL)
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การรัักษาเมื่่�อโรคกลัับเป็็นซ้ำำ��ครั้้�งแรก (first relapse)

1)	 Arsenic trioxide (ATO) 0.15 mg/kg/d ทางหลอดเลืือดดำำ�วันละครั้้�ง จนกระทั่่�งได้้ bone marrow 

remission หรืือมากที่่�สุุด 60 วัน 

2)	 ATRA 45 mg/m2 ต่่อวันแบ่่งให้้วันละ 2 ครั้้�ง จนกระทั่่�งได้้ CR ร่่วมกับ 

	 สููตร LPA97R cytarabine 500 mg/m2/d แบบ continuous infusion วั ันที่่� 2–4 และ 9–11,  

mitoxantrone 12 mg/m2/d วันที่่� 1–3, etoposide 200 mg/m2/d วันที่่� 1–3 หรืือ 

สููตร LPA99R high-dose cytarabine 1 g/m2/d ใน 2 ชั่่�วโมง วันที่่� 1–6 และ mitoxantrone 6 mg/

m2/d วันที่่� 1–4  ต่่อด้้วย consolidation โดยใช้้สููตรเดีียวกััน แต่่ลด cytarabine เหลืือ 4 วัน และ ATRA 15 

วััน  (level of evidence IV, grade of recommendation C)

ตรวจหา PML-RARA rearrangement อีกครั้้�งหลัังได้้รับการรักษา  และให้้การรักษาเหมืือนผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบหรืือ

ไม่่พบ PML-RARA หลัังได้้รับการรักษาในช่่วง consolidation และ maintenance

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัในผู้้�ใหญ่่  
(Acute Promyelocytic Leukemia: APL)
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Protocol การรักษาผู้�ป่วย Acute Promyelocytic Leukemia

1. Induction therapy

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

LPA2005 - ATRA 45 mg/m2/d PO, Day 1-90 45 90 1 4,050

Idarubicin 12 mg/m2/d IV, Day 2, 4, 6, 8 12 4 1 48

Induction เหมืือนกันทุกสููตรและทุกกลุ่่�มความเสี่่�ยง การให้้ ATRA ให้้จนได้้ complete remission สููงสุดไม่่เกิน 90 วัน

2. Consolidation therapy: High risk group และอายุน้้อยกว่า 65 ปี

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

LPA2005

Consolidation 3 ครั้งทุกเดือน 

รวม 3 courses

Course 1 ATRA 45 mg/m2/d PO, Day 1-15 45 15 1 675

Idarubicin 5 mg/m2 IV, Day 1-4 5 4 1 20

Cytarabine 1 g/m2/d continuous infusion, Day 1-4 1,000 4 1 4,000

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัในผู้้�ใหญ่  
(Acute Promyelocytic Leukemia: APL)
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สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

LPA2005

Consolidation 3 ครั้งทุกเดือน 

รวม 3 courses

Course 2 ATRA 45 mg/m2/d PO, Day 1-15 45 15 1 675

Mitoxantrone 10 mg/m2/d IV, Day 1-5 10 5 1 50

Course 3 ATRA 45 mg/m2/d PO, Day 1-15 45 15 1 675

Idarubicin 12 mg/m2 
IV, Day 1 12 1 1 12

Cytarabine 150 g/m2/dose SC, q 8 hours

Day 1-4 

450 4 1 1,800

2.2 Consolidation therapy: low risk group และผู้�ป่วย high risk ที่่�มีอายุมากกว่า 65 ปี

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

LPA2005
Consolidation 3 ครั้งทุกเดือน 
รวม 3 courses

Course 1 ATRA 45 mg/m2/d PO, Day 1-15 45 15 1 675

Idarubicin 5 mg/m2 IV, Day 1-4 (low risk) 5 4 1 20
(low risk)

7 mg/m2 IV, Day 1-4 (high risk) 7 4 1 28
(low risk)

Course 2 ATRA 45 mg/m2/d PO, Day 1-15 45 15 1 675

Mitoxantrone 10 mg/m2/d IV, Day 1-3 10 3 1 30

Course 3 ATRA 45 mg/m2/d PO, Day 1-15 45 15 1 675

Idarubicin 12 mg/m2 IV, Day 1 (low risk) 12 1 1 12
(low risk)

Idarubicin 12 mg/m2 IV, Day 1-2 (high risk) 12 2 1 24
(low risk)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัในผู้้�ใหญ่  
(Acute Promyelocytic Leukemia: APL)
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3. Maintenance

  แนะนำำ�ให้้ใช้้ ATRA ร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัด เช่่น 6-mercaptopurine (6-MP) และ methotrexate เป็นเวลา 2 ปี ทุกกลุ่่�มความเสี่่�ยง

ตัวยา ความถี่ ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/day
Days

จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

ATRA q 3 months 45 mg/m2/d PO, Day 1-15 45 120 5,400

Mercaptopurine OD 90 mg/m2/d PO 90 730 65,700

Methotrexate weekly 15 mg/m2/wk PO 15 104 1,560

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัในผู้้�ใหญ่  
(Acute Promyelocytic Leukemia: APL)
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4. การรักษาเมื่่�อโรคกลับเป็นซํ้้�าครั้้�งแรก (first relapse)

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/day
Days cycles

จำ�นวนใช้รวม
(mg/m2)

Arsenic trioxide (ATO) - Arsenic trioxide   0.15 mg/kg/d IV 0.15 mg/kg 60 1 9 mg/kg

LPA97R - ATRA 45 mg/m2/d PO, Day 1-90 45 90 2 4,050

Cytarabine 500 mg/m2/d continuous
infusion Day 2–4 และ 9–11

500 6 2

Mitoxantrone 12 mg/m2/d IV, Day 1–3 12 3 2

Etoposide 200 mg/m2/d IV, Day 1–3 200 3 2

LPA99R Induction ATRA 45 mg/m2/d PO, Day 1-90 45 90 1 4,050

Cytarabine 1,000 mg/m2/d continuous
Infusion 2 hours, Day 1-6

1,000 6 1 6,000

Mitoxantrone 6 mg/m2/d IV, Day 1–4 6 4 1 24

Consolidation ATRA 45 mg/m2/d PO, Day 1-15 45 15 2

Cytarabine 1,000 mg/m2/d continuous
Infusion 2 hours, Day 1-4

1,000 4 2

Mitoxantrone 6 mg/m2/d IV, Day 1–4 6 4 2

การรักษาประคับประคองในการรักษา APL

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/day
Days cycles

จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

G-CSF OD filgastrim 300-480 ug/day - ขึ้นกับดุลพินิจของแพทย์ - -

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวชนิิดเฉียีบพลันัในผู้้�ใหญ่  
(Acute Promyelocytic Leukemia: APL)
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แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งเม็็ดเลืือดขาว
เรื้้�อรัังชนิิดมััยอีีลอยด์์ในผู้้�ใหญ่่
ในระบบหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ 
ปีีงบประมาณ 2566

บทที่่� 16

ตารางที่่� 1 สรุุปการรัักษา CML ตามระยะของโรค

ระยะของโรค แนวทางการรักษา

Chronic phase
First line
Imatinib suboptimal  
response
Imatinib intolerance
Imatinib failure หรือ resistance

Nilotinib intolerance
Nilotinib failure หรือ resistance
Three TKI failure/tolerance, 
T315I mutation 

Imatinib 400 mg/d

Imatinib ขนาดเท่าเดิม (400 mg/d) หรือ เพิ่มขนาด Imatinib เป็น 

600-800 mg/d, Nilotinib 600*-800 mg/d

Nilotinib 800 mg/d หรือ allogeneic stem cell transplantation 

ในรายที่ลุกลามเข้าสู่ CML-AP หรือ CML-BP หรือในรายที่มีการกลาย

พันธุ์ชนิด T315I
Dasatinib 100 mg/d
Dasatinib 100 mg/d หรือ allogeneic stem cell transplantation 
ในรายที่ลุกลามเข้าสู่ CML-AP หรือ CML- BP หรือในรายที่มีการกลาย
พันธุ์ชนิด T315I
Ponatinib *30 mg/d โดยสามารถปรับขนาดยา 15-45 mg/d

Accelerated phase Imatinib 600-800 mg/d
สําหรับในรายที่พบการกลายพันธุ์ชนิดที่ดื้อต่อยา Imatinib 
-	พิจารณา nilotinib* 800 mg/d หรือ dasatinib 140 mg/d ขึ้นกับชนิด 
ของการกลายพันธุ์ที่ตอบสนองต่อยา

-	พิจารณา ponatinib 30-45 mg/d ในผู้ที่มี three TKI failure/ 
tolerance หรือ T315I mutation 

-	หรือ allogeneic stem cell transplantation

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวเรื้้�อรังัชนิิดมัยัอีลีอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่่ 
(Chronic Myeloid Leukemia)
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ระยะของโรค แนวทางการรักษา

Blastic phase
Imatinib naïve

Imatinib failure

Imatinib 600-800 mg/d หรือยาเคมีบําบัดสูตรมาตรฐาน แล้วตามด้วย 

allogeneic stem cell transplantation

Dasatinib 140 mg/d หรือ Ponatinib 30-45 mg/d +/- ยาเคมีบําบัดสูตร

มาตรฐาน แล้วตามด้วย allogeneic stem cell transplantation

หมายเหตุุ: ในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถให้้การรักษาด้้วยยา tyrosine kinase inhibitor (TKI) ได้้  ให้้พิจารณาทำำ�  

allogeneic stem cell transplantation ถ้้าผู้้�ป่่วยมีี matched donor 

Three TKI failure/intolerance ได้้แก่่ imatinib, nilotinib and dasatinib

ตารางที่่� 2 การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการในผู้้�ป่่วย CML ที่่�ได้้รับการรัักษาด้้วยยา tyrosine kinase inhibitor

การตอบสนอง วิิธีีการตรวจ ระยะเวลาของการติิดตามท่ี่�แนะนํํา

Hematology CBC - เมื่่�อวิินิิจฉััยครั้้�งแรกต่่อไปทุุก 15 วััน จนกระทั่่�งได้้ 

CHR หลัังจากนั้้�นทุุก 3 เดืือนหรืือตามความจํําเป็็น

Cytogenetic Chromosome analysis - เมื่่�อวิินิิจฉััยครั้้�งแรก จากนั้้�นควรทำำ�ที่่� 6 เดืือน

และทุุก 6 เดืือนจนกระทั่่�งได้้ CCyR หลัังจากนั้้�นทุุก 12 

เดืือน (หากไม่่สามารถติิดตามการตอบสนองด้้วยวิิธีีทาง

อณููวิิทยาได้้) 

- เมื่่�อสงสััยว่่าผู้้�ป่วยมีีการตอบสนองต่่อยาน้้อยลงหรืือ

สงสััยการดื้้�อยา

- เมื่่�อสงสััยว่่ามีี myelodysplasia เนื่่�องจากมี

ภาวะ unexplained anemia และ/หรืือ

leucopenia และ/หรืือ 

Molecular RT-PCR 

RQ-PCR

- เมื่่�อวิินิิจฉััยครั้้�งแรก 

- ควรตรวจทุุก 3-6 เดืือน จนกระทั่่�งได้้ MMR จากนั้้�น

ควรตรวจทุุก 6 เดืือน 

- ผู้้�ป่วยที่่�ตอบสนองดีีตามระยะเวลา สามารถใช้้การ

ตรวจ RQ-PCR แทนการตรวจ cytogenetics

Mutation analysis Mutation analysis - Suboptimal response หรืือ treatment failure 

และจํําเป็็นต้้องเปลี่่�ยนเป็็น TKI ตััวอื่่�น

CHR = complete hematologic response; CCyR = complete cytogenetic response. 

MMR = Major molecular response

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวเรื้้�อรังัชนิิดมัยัอีลีอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่่ 
(Chronic Myeloid Leukemia)
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คุุณสมบััติิของผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสมที่่�จะได้้รับยา imatinib เป็็น first line

•	 ได้้รับการวินิิจฉััยว่่าเป็็น CML โดยมีีผลการตรวจข้้อใดข้้อหนึ่่�งดัังต่่อไปนี้้�

	 - มี Philadelphia chromosome positive                        

	 - มี BCR-ABL gene positive โดยการตรวจด้้วยวิิธีี polymerase chain reaction (PCR)

	 - มี BCR-ABL gene positive โดยการตรวจด้้วยวิิธีี fluorescence in situ hybridization (FISH)   

•	 ต้้องไม่่เป็็นผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย (terminally ill) 

•	 เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับการวินิิิจฉััยเป็็น CML ระยะ chronic หรืือ accelerated phase หรืือ blast phase

 การตอบสนองต่่อ imatinib ที่่�ควรได้้ เพ่ื่�อพิจารณาให้้การรักษาต่่อเน่ื่�อง

•	 Complete hematologic response ที่่� 3 เดืือน		

•	 BCR-ABL gene <10% หรืือ Ph+ <35% ที่่� 6 เดืือน      	

•	 ได้้ complete cytogenetic response (BCR-ABL gene < 1% หรืือ Ph+ 0 %) ที่่� 12 เดืือน	

คุุณสมบััติิของผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสมที่่�จะได้้รับยา nilotinib* เป็็น second line

•	 ต้้องไม่่เป็็นผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย (terminally ill) 

•	 เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับการวินิิจฉััยเป็็น CML ระยะ chronic หรืือ accelerated phase 

•	 ต้้องไม่่เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�อยู่่�ในระยะ blastic phase CML

•	 ล้้มเหลวจากการรักษาด้้วย imatinib ตามเกณฑ์์ข้้อใดข้้อหนึ่่�งต่่อไปนี้้�

-	 ตรวจพบยีีน mutation ที่่�ดื้้�อต่่อยา imatinib แต่่ไม่่ดื้้�อต่่อ nilotinib*

-	 ใช้้ยาติิดต่่อกัน 3 เดืือนแล้้วยัังไม่่ได้้ complete hematologic response หรืือ Ph+ >95%

-	 ใช้้ยาติิดต่่อกัน 6 เดืือนแล้้ว BCR-ABL gene > 10% หรืือ Ph+ >35%

-	 ใช้้ยาติิดต่่อกัน 12 เดืือนแล้้ว BCR-ABL gene > 1% หรืือ Ph+ >0 %

-	 เกิิดสููญเสีียภาวะ complete hematologic response

-	 หลัังจากได้้ complete cytogenetic response แล้้ว เกิิดภาวะ cytogenetic relapse หรืือ

-	 ตรวจพบ BCR-ABL gene > 1%  สองครั้้�งต่่อเน่ื่�องกัันโดยห่่างกัันประมาณ 2 เดืือน

-	 เกิิด chromosome ผิดปกติิอ่ื่�นข้ึ้�นในเซลล์์ที่่�มีี Philadelphia chromosome positive

-	 โรคกำำ�เริิบจากระยะ chronic phase ไปสู่�ระยะ accelerated

หมายเหตุุ: กรณีผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับ imatinib แล้้วเกิิด blast crisis ให้้ไปใช้้ dasatinib

•	 ไม่่สามารถทนต่่อการรักษาด้้วย imatinib ตามเกณฑ์์ข้้อใดข้้อหนึ่่�งต่่อไปนี้้�         

-	 เกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์ต่่อระบบเลืือดที่่�มีีความรุนแรงระดัับ 4 ติดต่่อกันนานเกิิน 7 วัน

-	 เกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์ต่่อระบบอ่ื่�นที่่�ไม่่ใช่่ระบบเลืือดที่่�มีีความรุนแรงระดัับ 3 ขึ้�นไป ติดต่่อกัน

นานเกิิน 1 เดืือน

-	 เกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์ต่่อระบบอ่ื่�นที่่�ไม่่ใช่่ระบบเลืือดที่่�มีีความรุนแรงระดัับ 3 ขึ้ �นไป อ าการ

เดีียวกัันซ้ำำ��มากกว่่า 3 ครั้้�ง

หมายเหตุุ: mutation ที่่�ดื้้�อต่่อ imatinib แต่่ไวต่่อ nilotinib* เช่่น F317L, V299L, M224V, G250E, 

              Q252H, H396R

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวเรื้้�อรังัชนิิดมัยัอีลีอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่่ 
(Chronic Myeloid Leukemia)
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การตอบสนองต่่อ nilotinib* ที่่�ควรได้้ เพื่่�อพิิจารณาให้้การรัักษาต่่อเนื่่�อง

•	 Complete hematologic response ที่่� 3 เดืือน		

•	 BCR-ABL gene <10% หรืือ Ph+ <65% ที่่� 6 เดืือน	

•	 BCR-ABL gene <10% หรืือ Ph+ <35% ที่่� 12 เดืือน	

•	 ได้้ complete cytogenetic response (BCR-ABL gene <1% หรืือ Ph+ 0 %)

คุุณสมบััติิของผู้้�ป่่วยที่่�ควรได้้รับ dasatinib เป็็น third line

•	 ต้้องไม่่เป็็นผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย (terminally ill) 

•	  เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับการวินิิจฉััย CML ระยะ chronic หรืือ accelerated phase หรืือ blastic phase 

•	  ล้้มเหลวจากการรักษาด้้วย nilotinib* ตามเกณฑ์์ข้้อใดข้้อหนึ่่�งต่่อไปนี้้�

-	 ตรวจพบยีีน mutation ที่่�ดื้้�อต่่อยา imatinib และ nilotinib*

-	 ใช้้ยาติิดต่่อกัน 3 เดืือนแล้้วยัังไม่่ได้้ complete hematologic response หรืือ Ph+ >95%

-	 ใช้้ยาติิดต่่อกัน 6 เดืือนแล้้ว BCR-ABL gene >10% หรืือ Ph+ >65%

-	 ใช้้ยาติิดต่่อกัน 12 เดืือนแล้้ว BCR-ABL gene >10% หรืือ Ph+ >35%

-	 เกิิดสููญเสีียภาวะ complete hematologic response

-	 หลัังจากได้้ complete cytogenetic response แล้้ว เกิิดภาวะ cytogenetic relapse หรืือ

ตรวจพบ BCR-ABL gene >1%  สองครั้้�งต่่อเน่ื่�องกัันโดยห่่างกัันประมาณ 2 เดืือน

-	 เกิิด chromosome ผิดปกติิอ่ื่�นข้ึ้�นในเซลล์์ที่่�มีี Philadelphia chromosome positive

-	 โรคกำำ�เริิบจากระยะ chronic phase ไปสู่�ระยะ accelerated หรืือ blastic crisis

•	  ไม่่สามารถทนต่่อการรักษาด้้วย nilotinib* ตามเกณฑ์์ข้้อใดข้้อหนึ่่�งต่่อไปนี้้�         

-	 เกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์ต่่อระบบเลืือดที่่�มีีความรุนแรงระดัับ 4 ติดต่่อกันนานเกิิน 7 วัน

-	 เกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์ต่่อระบบอ่ื่�นที่่�ไม่่ใช่่ระบบเลืือดที่่�มีีความรุนแรงระดัับ 3 ขึ้�นไป ติดต่่อกัน

นานเกิิน 1 เดืือน

-	 เกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์ต่่อระบบอ่ื่�นที่่�ไม่่ใช่่ระบบเลืือดที่่�มีีความรุนแรงระดัับ 3 ขึ้ �นไป อ าการ

เดีียวกัันซ้ำำ��มากกว่่า 3 ครั้้�ง

•	 ตรวจพบ mutation ที่่�ดื้้�อต่่อ nilotinib* เช่่น Y253H, E255V/K, F359 C/I/V ให้้ใช้้ dasatinib เลย 

โดยไม่่ต้้องผ่่านการใช้้ nilotinib* ก่่อน 

การตอบสนองต่่อ dasatinib ที่่�ควรได้้ เพื่่�อพิิจารณาให้้การรัักษาต่่อเนื่่�อง

•	 Complete hematologic response ที่่� 3 เดืือน		

•	 BCR-ABL gene <10% หรืือ Ph+ <65% ที่่� 6 เดืือน	

•	 BCR-ABL gene <10% หรืือ Ph+ <35% ที่่� 12 เดืือน	

•	 ได้้ complete cytogenetic response (BCR-ABL gene <1% หรืือ Ph+ 0 %)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวเรื้้�อรังัชนิิดมัยัอีลีอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่่ 
(Chronic Myeloid Leukemia)
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คุุณสมบััติิของผู้้�ป่่วยที่่�ควรได้้รับ ponatinib* 

•	 ต้้องไม่่เป็็นผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย (terminally ill) 

•	 เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับการวินิิจฉััย CML ระยะ chronic หรืือ accelerated phase หรืือ blastic phase 

•	 ล้้มเหลวจากการรักษาด้้วย TKI ตามเกณฑ์์ข้้อใดข้้อหนึ่่�งต่่อไปนี้้�

-	 ตรวจพบยีีน T315I mutation

-	 ใช้้ยา dasatinib ติ ดต่่อกัน 3 เดืือนแล้้วยัังไม่่ได้้  complete hematologic response หรืือ  

Ph+ >95%

-	 ใช้้ยา dasatinib ติดต่่อกัน 6 เดืือนแล้้ว BCR-ABL gene >10% หรืือ Ph+ >65%

-	 ใช้้ยา dasatinib ติดต่่อกัน 12 เดืือนแล้้ว BCR-ABL gene >10% หรืือ Ph+ >35%

-	 เกิิดสููญเสีียภาวะ complete hematologic response ขณะใช้้ยา dasatinib

-	 เกิิดภาวะ cytogenetic relapse หรืือ ตรวจพบ BCR-ABL gene >1%  สองครั้้�งต่่อเน่ื่�องกััน 

โดยห่่างกัันประมาณ 2 เดืือน ขณะใช้้ยา dasatinib

-	 โรคกำำ�เริิบขณะใช้้ยา dasatinib จากระยะ chronic phase ไปสู่่�ระยะ accelerated หรืือ blastic 

crisis

•	  ไม่่สามารถทนต่่อการรักษาด้้วย dasatinib* ตามเกณฑ์์ข้้อใดข้้อหนึ่่�งต่่อไปนี้้�         

-	 เกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์ต่่อระบบเลืือดที่่�มีีความรุนแรงระดัับ 4 ติดต่่อกันนานเกิิน 7 วัน

-	 เกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์ต่่อระบบอ่ื่�นที่่�ไม่่ใช่่ระบบเลืือดที่่�มีีความรุนแรงระดัับ 3 ขึ้�นไป ติดต่่อกัน

นานเกิิน 1 เดืือน

-	 เกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์ต่่อระบบอ่ื่�นที่่�ไม่่ใช่่ระบบเลืือดที่่�มีีความรุนแรงระดัับ 3 ขึ้ �นไป อ าการ

เดีียวกัันซ้ำำ��มากกว่่า 3 ครั้้�ง

คุุณสมบััติิของผู้้�ป่่วยที่่�ควรได้้รับ interferon* 

•	 ในผู้้�ที่่�มีี three TKI failure/tolerance หรืือ T315I mutation แต่่ไม่่สามารถใช้้ ponatinib ได้้

•	 ในผู้้�ที่่�มีี ขนาดยา Alpha Interferon 3 mU SC 3-5 ครั้้�งต่่อสัปดาห์์

ข้้อบ่่งชี้้�พิิจารณาหยุุดการรัักษาด้้วย imatinib/nilotinib/dasatinib หรืือ ponatinib*

•	 กรณีมีี T315I mutation และไม่่สามารถให้้ ponatinib

•	 ไม่่ตอบสนองต่่อการรักษาด้้วย dasatinib/ponatinib* ตามที่่�ระบุุไว้้ข้้างต้้น

•	 สููญเสีีย complete cytogenetic response หรืือ  complete hematologic response  

ขณะได้้รับ dasatinib/ponatinib*

พิิจารณาใช้้ hydroxyurea ในการรัักษา CML

•	 เพ่ื่�อควบคุุมระดัับเม็็ดเลืือดขาวในช่่วงแรกก่่อนได้้รับผล chromosome 

•	 กรณีที่่�ใช้้ TKI แล้้วไม่่ได้้ผล หรืือมี mutation T315I ที่่�ไม่่สามารถใช้้ยา ponatinib/interferon ได้้

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวเรื้้�อรังัชนิิดมัยัอีลีอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่่ 
(Chronic Myeloid Leukemia)
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การติิดตามการตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วย TKI โดยใช้้ BCR-ABL transcripts

	 การติดตามการตอบสนองต่่อการรักษาด้้วย TKI สามารถใช้้ ร้้อ ยละของ BCR-ABL transcripts  

ต่่อ ABL transcripts โดยอาศััย international scale (IS) ทดแทนการติดตามด้้วยการตรวจไขกระดููกเพ่ื่�อติดตาม 

cytogenetics เพ่ื่�อลดการเจาะไขกระดููกซึ่่�งก่่อให้้เกิิดความเจ็็บปวดต่่อผู้้�ป่่วยและผลแทรกซ้้อนที่่�อาจเกิิดข้ึ้�น  

โดยอ้้างอิิงแนวทางการติดตาม molecular response ของ European Leukemia Network (ELN) 2020   

ดัังในตารางที่่� 3 

	 หากแต่่การตรวจ cytogenetics ยังมีีความจำำ�เป็็นในการตรวจผู้้�ป่่วยดัังต่่อไปนี้้�

•	 ผู้้�ที่่�มีี atypical translocation หรืือ atypical BCR-ABL transcripts ที่่�ไม่่สามารถตรวจ RQ-PCR 

ได้้ 

•	 ผู้้�ที่่�เกิิด TKI failure/resistance เพ่ื่�อตรวจหา additional cytogenetic abnormality (ACA) 

•	 ผู้้�ที่่�มีีการดำำ�เนิินโรคเข้้าสู่่� accelerated/blastic phase

ตารางที่่� 3 แนวทางการติิดตาม molecular response ขณะรัับการรัักษาด้้วย TKI

ACA: additional cytogenetic abnormality; ELTS: EUTOS long-term survival; MMR: Major molecular 

response (European Leukemia Network (ELN) 2020. Leukemia 2020 34:966–984)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวเรื้้�อรังัชนิิดมัยัอีลีอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่่ 
(Chronic Myeloid Leukemia)
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การรักษาผู้�ป่วย CML blastic phase

	 การรักษาผู้�ป่วย CML ที่่ �เข้้าสู่� blastic phase จำ ำ�เป็นต้้องให้้ยาเคมีบำำ�บัด และพิจารณาให้้ร่่วมกับ TKI ได้้แก่่  imatinib dasatinib หรืือ  ponatinib  

ร่่วมด้้วย ในผู้�ที่่�มี myeloid blast crisis ให้้พิจารณาสููตรการรักษาเช่่นเดียวกับผู้�ป่วย AML ในผู้�ที่่�มี lymphoid blast crisis ให้้พิจารณาสููตรการรักษาเช่่นเดียวกับ Ph+ ALL 

และพิจารณา allogeneic stem cell transplant

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้ Dose
mg/m2/d Days Cycles จำ�นวนใช้รวม  

(mg/m2)

Hydroxyurea ทุกวัน hydroxyurea 15-30 mg/kg/day
(500-3,000 mg/day)

- ตามแต่ดุลพินิจ
ของแพทย์

-

Interferon* 3 mU 3-5 ครั้งต่อสัปดาห์ Interferon* 3-5 mU 3-5 ครั้งต่อสัปดาห์ - ตามแต่ดุลพินิจ
ของแพทย์

-

Imatinib ทุกวัน Imatinib 300-800 mg/day - ตามแต่ดุลพินิจ
ของแพทย์

-

Nilotinib ทุกวัน Nilotinib 600-800  mg/day - ตามแต่ดุลพินิจ
ของแพทย์

-

Dasatinib ทุกวัน Dasatinib 50-140 mg/day - ตามแต่ดุลพินิจ
ของแพทย์

Ponatinib* ทุกวัน Ponatinib* 15-45 mg/day - ตามแต่ดุลพินิจ
ของแพทย์

*ยายัังไม่่ได้้รับการบรรจุอยู่่�ในบัญชียาหลักแห่่งชาติ/หรืือยาบรรจุอยู่่�ในบัญชียาหลักแล้้วแต่่ไม่่รวมข้้อบ่่งชี้้�นี้้�

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวเรื้้�อรังัชนิิดมัยัอีลีอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่ 
(Chronic Myeloid Leukemia)
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การรักษาผู้�ป่วย CML blastic phase

	 การรักษาผู้�ป่วย CML ที่่ �เข้้าสู่� blastic phase จำ ำ�เป็นต้้องให้้ยาเคมีบำำ�บัด และพิจารณาให้้ร่่วมกับ TKI ได้้แก่่  imatinib dasatinib หรืือ  ponatinib  

ร่่วมด้้วย ในผู้�ที่่�มี myeloid blast crisis ให้้พิจารณาสููตรการรักษาเช่่นเดียวกับผู้�ป่วย AML ในผู้�ที่่�มี lymphoid blast crisis ให้้พิจารณาสููตรการรักษาเช่่นเดียวกับ Ph+ ALL 

และพิจารณา allogeneic stem cell transplant

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้ Dose
mg/m2/d Days Cycles จำ�นวนใช้รวม  

(mg/m2)

Hydroxyurea ทุกวัน hydroxyurea 15-30 mg/kg/day
(500-3,000 mg/day)

- ตามแต่ดุลพินิจ
ของแพทย์

-

Interferon* 3 mU 3-5 ครั้งต่อสัปดาห์ Interferon* 3-5 mU 3-5 ครั้งต่อสัปดาห์ - ตามแต่ดุลพินิจ
ของแพทย์

-

Imatinib ทุกวัน Imatinib 300-800 mg/day - ตามแต่ดุลพินิจ
ของแพทย์

-

Nilotinib ทุกวัน Nilotinib 600-800  mg/day - ตามแต่ดุลพินิจ
ของแพทย์

-

Dasatinib ทุกวัน Dasatinib 50-140 mg/day - ตามแต่ดุลพินิจ
ของแพทย์

Ponatinib* ทุกวัน Ponatinib* 15-45 mg/day - ตามแต่ดุลพินิจ
ของแพทย์

*ยายัังไม่่ได้้รับการบรรจุอยู่่�ในบัญชียาหลักแห่่งชาติ/หรืือยาบรรจุอยู่่�ในบัญชียาหลักแล้้วแต่่ไม่่รวมข้้อบ่่งชี้้�นี้้�

สำำ�หรับ lymphoid blast crisis Hyper-CVAD therapy (1, 3, 5, 7) alternating with high-dose MTX and ara-C (2, 4, 6, 8) โดยให้้ร่วมกับ TKI

ลำำ�ดับ
ที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose

(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

1 Hyper- 
CVAD therapy  
(1, 3, 5, 7)  

q 56 days
(ให้สลับกับสูตรคู่  
ห่างกันทุก 28 วัน)

Cyclophosphamide 300 mg/m2 IV over 3 hours every 12 hours 
Day 1-3

300 3 4 3,600

Mesna 600 mg/m2 IV drip in 24 hours, Day 1-3 600 3 4 7,200

Vincristine 2 mg IV, Day 4, 11 2 2 4 16

Doxorubicin 50 mg/m2 IV, Day 4 50 1 4 200

Dexamethasone 40 mg/d daily PO, Day 1-4 and 11-14 40 8 4 1,280

Methotrexate 12 mg IT, Day 2 12 1 4 48

Cytarabine 100 mg IT, Day 6 100 1 4 400

FilGrastim 5 μg/Kg SC จนกว่า ANC > 1,000/uL - - 2 -

2 High-dose MTX 
and   Ara-C (2, 
4, 6, 8)  

q 56 days
(ให้สลับกับสูตรคี่ 
ห่างกันทุก 28 วัน) 

Methotrexate 200 mg/m2 IV, over 2 hours followed by 
800 mg/m2 IV over 22 hours, Day 1

1,000 1 4 4,000

Leucovorin 50 mg IV then 15 mg IV, every 6 hours × 
16 doses

110 
(total D1) 60

1 4 290

Ara-C 3 g/m2 over 2 hours every 12 hours, Days 
2, 3

6,000 2 4 48,000

Methylprednisolone 50 mg IV twice daily, on Day 1-3 100 3 4 1,200

Methotrexate 12 mg IT, Day 2 12 1 4 48

Cytarabine 50-100 mg IT, Day 6 100 1 4 400

Filgastrim 5 μg/Kg SC จนกว่า ANC > 1,000/uL - - -

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวเรื้้�อรังัชนิิดมัยัอีลีอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่ 
(Chronic Myeloid Leukemia)
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ลำำ�ดับ
ที่� สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose

(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม
(mg/m2)

3 Maintenance 4 weeks
for 2 years

Vincristine 1.4 mg/m2 IV, Day 1 q 4 weeks 1.4 1 24 33.6

Prednisolone 40 mg/kg/d PO, Day 1-5 40 5 24 4,800

Mercaptopurine 50 mg/m2/d PO, OD 50 30 24 36,000

Methotrexate 20 mg/m2 PO, weekly 20 4 24 1,920

สำำ�หรับ myeloid blast crisis โดยพิจารณาให้้ร่วมกับ TKI

สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose
(mg/m2/day) Day Cycle จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

Cytarabine (7) +
Idarubicin* (3)

q 28 days Cytarabine 100 mg/m2/d IV continuous infusion  
Day 1-7

100 7 2 1,400

Idarubicin* 12 mg/m2 IV, Day 1-3  12 3 2 72

F*LAG+
/-idarubicin

q 28 days Fludarabine* 30 mg/m2 IV Day 1-5 30 5 2 1,500

Cytarabine 2 g/m2 IV Day 1-5 2,000 5 2 20,000

Idarubicin* 8 mg/m2 IV Day 1-3 8 3 2 48

Filgastim 5 μg/Kg SC จนกว่า ANC > 1,000/uL - - 2 -

*ยายัังไม่่ได้้รับการบรรจุอยู่่�ในบัญชียาหลักแห่่งชาติ/หรืือยาบรรจุอยู่่�ในบัญชียาหลักแล้้วแต่่ไม่่รวมข้้อบ่่งชี้้�นี้้�

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวเรื้้�อรังัชนิิดมัยัอีลีอยด์ใ์นผู้้�ใหญ่ 
(Chronic Myeloid Leukemia)
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โรคมะเร็็งต่่อมน้ำำ��เหลืือง เป็็นโรคมะเร็็งทางโลหิิตวิิทยาที่่�พบมีอุุบััติิการณ์์

สููงสุุดในคนไทย ถึึงแม้้จะมีีอุุบััติิการณ์สููงโรคมะเร็็งต่่อมน้ำำ��เหลืืองก็็ยัังคงเป็็น 

โรคมะเร็็งที่่�พบมีอุบัุัติิการณ์ของการหายขาดจากโรคหลังัการรักษาได้สูู้งสุุดโรคหนึ่่�ง 

โดยเฉพาะมะเร็็งต่่อน้ำำ��เหลืืองชนิิด diffuse large B cell lymphoma Hodgkin  

lymphoma และ Burkitt lymphoma การวางแผนการรัักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็ง 

ต่่อมน้ำำ��เหลืืองทุุกรายให้้ถููกต้้องตั้้�งแต่่แรกวิินิิจฉััยโรคจึึงมีีความสำำ�คััญอย่่างยิ่่�ง

ในระยะ 10-15 ปีีที่่�ผ่่านมามีีวิิวััฒนาการของความรู้้�ความเข้้าใจการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งต่่อมน้ำำ��เหลืือง 

ที่่�สำำ�คัญมาก 2 ด้้าน ด้้านแรกคืือ การวินิิจฉััยโรคได้้มีการพัฒนาความรู้้�เกี่่�ยวกัับความจำำ�เพาะของแอนติิเจนชนิิดต่่าง ๆ   

บนผิิวเซลล์์และลัักษณะความผิดปกติิของยีีนในมะเร็็งต่่อมน้ำำ��เหลืืองแต่่ละชนิิดนำำ�ไปสู่�การตรวจ immunohist-

tochemistry ทำำ�ให้้การวินิิจฉััยโรคเป็็นไปอย่่างถููกต้้องแม่่นยำำ� ด้้านที่่�สองคืือ การนำำ�ความรู้้�เกี่่�ยวกัับปฏิิกิิริิยายา

แอนติิเจน/แอนติิบอดี้้�บนผิิวเซลล์์ซึ่่�งนำำ�ไปสู่่�การทำำ�ลายเซลล์์มะเร็็งนำำ�มาใช้้รักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งตอมน้ำำ��เหลืืองทำำ�ให้้

ผู้้�ป่่วย B cell lymphoma หลายชนิิดมีีอััตราการมีชีีวิิตในระยะยาว โดยปราศจากรอยโรคมะเร็็ง หรืือสามารถ

หายขาดจากโรคสููงข้ึ้�นอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่่ (Lymphoma)
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การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการที่่�จำำ�เป็็นผู้้�ป่่วยทุุกราย

1. เพื่่�อการวิินิิจฉัยโรค 

•	 CBC 

•	 Lymph node or mass biopsy 

•	 Pathology

H & E staining

Immunophenotype 	 - Immunohistochemistry 

                                    	 - Flow cytometry 

2. เพื่่�อ staging 

•	 CBC 

•	 BUN, creatinine, uric acid, LFTs, electrolytes, serum LDH 

•	 CT chest, whole abdomen 

•	 PET/CT scan 

•	 Bone marrow aspiration/biopsy 

•	 Pathology

H & E staining

Immunophenotype 	 - Immunohistochemistry 

                                  	 - Flow cytometry 

3. เพื่่�อวางแผนการรัักษา 

•	 Pregnancy test 

•	 Anti-HIV 

•	 HBsAg, Anti-HBs, anti-HBc, anti-HCV 

•	 Serum albumin 

•	 Echocardiogram (age >60 years หรืือมี underlying cardiac disease หรืือเคยได้้รับยาเคมีบำำ�บัด

ในอดีต) 

•	 Pulmonary function test (treated with bleomycin-based) 

4. เพื่่�อประเมิินผลการรัักษา (ทำำ�หลัังยาเคมีบำำ�บัด cycle ที่่� 2-4 และ ที่่� 4-8 สััปดาห์์หลัังยาเคมีบำำ�บัด cycle 

สุุดท้้าย) 

•	 การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการและตรวจทางรัังสีีวิิทยาที่่�ผิิดปกติิก่่อนการรักษาโดย CT หรืือ PET/CT 

•	 Bone marrow aspiration/biopsy เฉพาะในผู้้�ที่่�มีีรอยโรคในไขกระดููกก่่อนการรักษา

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่่ (Lymphoma)
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5. เพื่่�อติิดตามผลการรัักษา 

•	 CBC, LFT, serum LDH ทุก 3 เดืือนในปีีที่่� 1-2 

	 ทุุก 6 เดืือนในปีีที่่�  3-5 และ

	 ทุุก 12 เดืือนหลัังติิดตามนาน 5 ปีี 

•	 พิิจารณา CT scan เม่ื่�อมีข้้อบ่่งชี้้�ที่่�สงสััยโรคกลัับเป็็นซ้ำำ�� 

การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการที่่�จำำ�เป็็นในผู้้�ป่่วยบางราย

-	 Serum protein electrophoresis (ในกลุ่่�ม indolent B-cell lymphoma)

-	 Endoscope biopsy (ในผู้้�ที่่�สงสััยรอยโรคในทางเดิินอาหาร) 

-	 MRI spine/brain (ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี CNS involvement หรืือ primary CNS lymphoma) 

-	 Bone scan (ในผู้้�ที่่�สงสััยรอยโรคที่่�กระดููก) 

แนวทางการรัักษาโรค small lymphocytic lymphoma

1.1	Stage I 

IFRT 24-30 Gy (1.8-2.0 Gy/fraction) (level of evidence II, grade of recommendation A) 

1.2	Stage II- IV 

1.2.1	 Asymptomatic 

Watch and wait (level of evidence II, grade of recommendation A)

1.2.2	 เม่ื่�อมีข้้อบ่่งชี้้�อย่่างหนึ่่�งอย่่างใดต่่อไปนี้้� 

-	 มีีอาการสำำ�คัญที่่�เกิิดข้ึ้�นจากโรค ได้้แก่่ น้ำำ��หนัักลด อ่่อนเพลีีย ไข้้ หรืือเหง่ื่�ออกตอนกลางคืืน 

-	 ไขกระดููกทำำ�งานล้้มเหลว ได้้แก่่ โลหิิตจางหรืือเกล็็ดเลืือดต่ำำ��

-	ม้้ามมีขนาดใหญ่่ มากกว่่า 6 ซม. ต่ำำ��กว่่าชายโครงซ้้าย หรืือโตเร็็วหรืือมีอาการที่่�เกิิดจากม้้ามโต

-	ต่่อมน้ำำ��เหลืืองโต มากกว่่า 10 ซม. หรืือโตเร็็วหรืือมีอาการที่่�เกิิดจากต่่อมน้ำำ��เหลืืองโต 

-  Autoimmune hemolytic anemia (AIHA) หรืือ immune thrombocytopenic purpura 

(ITP) ที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อคอร์ติิโคสเตีียรอยด์์ หรืือการรักษามาตรฐาน 

	 แนะนำำ�ให้้รักษาด้้วย R*-CVP x 6 cycles (level of evidence II, grade of recommendation A) 

หากไม่่ได้้รับ R* พิจารณาให้้ CVP x 6-8 cycles หรืือพิจารณาให้้การรักษาเช่่นเดีียวกัับ chronic lymphocytic 

leukemia (CLL)

1.3 หาก refractory ต่่อ R*-CVP หรืือ relapse ภายใน 12 เดืือน 

A) Asymptomatic  

    Watch and wait (level of evidence II, grade of recommendation 

B) Symptomatic

    แนะนำำ�ให้้ CHOP (level of evidence II, grade of recommendation A)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่่ (Lymphoma)
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1.4 หาก relapse หลััง 12 เดืือน 

A) Asymptomatic  

    Watch and wait (level of evidence II, grade of recommendation 

B) Symptomatic

	 แนะนำำ�ให้้ R*-CHOP หรืือ R*-CVP  (level of evidence II, grade of recommendation A หรืือ

พิิจารณาให้้การรักษาเช่่นเดีียวกัับ relapsed CLL      

2. แนวทางการรัักษาโรค chronic lymphocytic leukemia

2.1	Asymptomatic, Rai stage 0-II หรืือ Binet A-B

Watch and wait (level of evidence II, grade of recommendation A)

2.2	เม่ื่�อมีข้้อบ่่งชี้้�อย่่างใดอย่่างหนึ่่�งต่่อไปนี้้� จึึงจะพิิจารณาให้้การรักษา

-	 Rai stage III-IV หรืือ Binet C 

-	 มีีอาการจากภาวะโลหิิตจางหรืือเกล็็ดเลืือดต่ำำ��

-	 ม้้ามโตจนมีีอาการหรืือโตเร็็ว หรืือขนาดโตมากคืือ ตั้้�งแต่่ 6 ซม.ข้ึ้�นไปใต้้ชายโครงซ้้าย 

-	 ต่่อมน้ำำ��เหลืืองโตจนกดเบีียดหรืือโตมาก โดยขนาดของ matted nodes ตั้้�งแต่่ 10 ซม. ขึ้�นไป 

-	 Progressive lymphocytosis กล่่าวคืือ  absolute lymphocyte count เพิ่่�มขึ้�นมากกว่่า 

ร้้อยละ 50 ในเวลาไม่่เกิิน 2 เดืือน หรืือ lymphocyte doubling time สั้้�นกว่่า 6 เดืือน 

-	 มีีภาวะ AIHA หรืือ ITP ที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรักษาด้้วยคอร์ติิโคสเตีียรอยด์์ 

-	 มีี constitutional symptoms ได้้แก่่ อ่่อนเพลีีย ไข้้เรื้้�อรัง น้ำำ��หนัักลดอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ เหง่ื่�อออก

กลางคืืน

2.3	อายุุ < 65 ปีี ที่่�มีี ECOG PS ≤ 2 และ ไม่่มี significant comorbidities สามารถเลืือกให้้รักษาได้้

ดัังนี้้�

-	 R*-FC x 6 cycles (level of evidence I, grade of recommendation A)

-	 R*-Bendamustine* (level of evidence I, grade of recommendation B)

-	 R*-CVP (level of evidence II, grade of recommendation B)

-	 Chlorambucil +/- prednisolone (level of evidence II, grade of recommendationA)

2.4	อายุุ > 65 ปีี หรืือ ECOG PS > 2 หรืือมี significant comorbidities สามารถเลืือกให้้การรักษาได้้

ดัังนี้้� 

-	 R*-chlorambucil (level of evidence I, grade of recommendation A) 

-	 G*-chlorambucil (level of evidence I, grade of recommendation B)

-	 R*-Bendamustine* (level of evidence I, grade of recommendation B)  

-	 Chlorambucil +/- prednisolone (level of evidence II, grade of recommendationA)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่่ (Lymphoma)
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รููปที่่� 1 แนวทางการรัักษา chronic lymphocytic leukemia

2.5	หาก refractory หรืือ relapsed CLL 

2.5.1 Asymptomatic

Watch and wait (level of evidence II, grade of recommendation B)

2.5.2 Symptomatic 

2.5.2.1	  อายุุ < 65 ปีี, ECOG PS ≤ 2 และไม่่มี significant comorbidities 

	 	 - หากเคยได้้ R*-CVP มาก่่อน และให้้โรคสงบนานกว่่า 12 เดืือน ให้้รักษาด้้วย R*- FC หรืือ 

R*-B* หรืือ R*-CHOP หรืือให้้ R*-CVP เช่่นเดิิม x 6 cycles แต่่หากโรคสงบน้้อยกว่่า 12 เดืือน ไม่่ควรให้้ R* 

และพิิจารณาเลืือกสููตรการรัักษาที่่�ไม่่เคยได้้รัับมาก่่อน หรืือ  ibrutinib* (level of evidence II, grade of  

recommendation B)

	 	 - หากเคยได้้ R*-FC มาก่่อน และโรคสงบนานกว่่า 12 เดืือน ให้้รักษาด้้วย R*-CVP หรืือ 

R*-B* หรืือ R*-CHOP หรืือ R*-FC เช่่นเดิิม x 6 cycles แต่่หากโรคสงบน้้อยกว่่า 12 เดืือน ไม่่ควรให้้ R* และ

พิิจารณาเลืือกสููตรการรักษาที่่�ไม่่เคยได้้รับมาก่่อน หรืือ ibrutinib* (level of evidence II, grade of recomm-

mendation B) 

	 	 - ให้้รักษาด้้วย chlorambucil +/- prednisolone (level of evidence II, grade of  

recommendation A) 

2.5.2.2	  อายุุ ≥ 65 ปีี หรืือ ECOG PS > 2 หรืือมี significant comorbidities

	 	 - ให้้รักษาด้้วย chlorambucil +/- prednisolone (level of evidence II, grade of  

recommendation A) 

	 	 - Supportive therapy หรืือให้้ CVP (level of evidence II, grade of recommendation B) 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่่ (Lymphoma)
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3. แนวทางการรัักษาโรค follicular lymphoma grade I, II, IIIA 

	 สำำ�หรัับผู้้�ป่่วย follicular lymphoma grade IIIB ให้้การรักษาเช่่นเดีียวกัันกัับ diffuse large B cell  

lymphoma

3.1	Stage I-II ในผู้้�ที่่�ไม่่เคยได้้รับการรักษาใดมาก่่อน

-	 IFRT 24-30 Gy (1.8-2.0 Gy/fraction) (level of evidence II, grade of recommendation 

A)

	 กรณีเป็็น non-contiguous stage II หรืือ  IIE เช่่น มี รอยโรคที่่�เต้้านม ลำ ำ�ไส้้  หรืือ  กระเพาะ

ปััสสาวะ เป็็นต้้น พิจารณาให้้ 

-	 R*-CVP with RT (level of evidence II, grade of recommendation B) 

-	 Rituximab* with RT (level of evidence II, grade of recommendation B) 

3.2	Stage III- IV ในผู้้�ที่่�ไม่่เคยได้้รับการรักษาใดมาก่่อน และ stage II ที่่�ตำำ�แหน่่งรอยโรคไม่่สามารถฉาย

แสงได้้ครอบคลุม

3.2.1 Asymptomatic 

	 	- Watch and wait (level of evidence II, grade of recommendation A)

3.2.2 เม่ื่�อมีข้้อบ่่งชี้้�อย่่างใดอย่่างหนึ่่�งต่่อไปนี้้� 

-	 มีีไข้้ หรืือเหง่ื่�อออกในช่่วงกลางคืืน หรืือ น้ำำ��หนัักลด อ่่อนเพลีีย หรืือมีอาการปวด หรืือคลื่�นไส้้ 

อาเจีียน 

-	 ขนาดของก้้อนใดก้้อนหนึ่่�งมากกว่่า 7.5 ซม. หรืือมีตำำ�แหน่่งของต่่อมน้ำำ��เหลืืองมากกว่่า 3 

ตำำ�แหน่่ง และแต่่ละตำำ�แหน่่งโตมากกว่่า 3 ซม. หรืือก้้อนมีีการโตขึ้�นอย่่างรวดเร็็ว 

-	 มีีขนาดของม้้ามโตกว่่า 6 ซม. จากชายโครงซ้้าย มี อาการจากเม็็ดเลืือดถููกทำำ�ลายที่่�ม้้าม 

(hypersplenism) หรืือมีอาการปวดม้้าม 

-	 ภาวะการทำำ�งานของอวัยวะต่่าง ๆ ที่่ �เส่ื่�อมถอยลงเช่่น การกดเบีียด หรืือทับของก้้อน 

ต่่อมน้ำำ��เหลืืองต่่ออวััยวะสำำ�คัญ การพบสารน้ำำ��ในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด หรืือเยื่่�อหุ้้�มหัวใจ หรืือ

ช่่องท้้อง (pleural/ pericardial effusions, ascites) 

-	 การมีจีำำ�นวนเม็ด็เลืือดลดน้้อยลงเนื่่�องจากการมีเีซลล์์มะเร็็งต่่อมน้ำำ��เหลืืองเข้้าไปในไขกระดููก 

เช่่น เม็็ดเลืือดขาวน้้อยกว่่า 1.0x109/L หรืือเกล็็ดเลืือดน้้อยกว่่า 100x109/L

-	 การมีเซลล์์มะเร็็งอยู่่�ในเลืือดมากกว่่า 5x109/L 

-	 ความต้้องการของผู้้�ป่่วย เน่ื่�องจากความกังวลเกี่่�ยวกัับโรคและการที่่�มีีคุุณภาพชีีวิิตด้้อยลง

เม่ื่�อไม่่ได้้รับการรักษา 

	    สามารถพิิจารณาให้้รักษาด้้วย R*-CVP หรืือ R*-CHOP x 6 cycles (level of evidence I, grade 

of recommendation A) หรืือ R*- bendamustine* (level of evidence I, grade of recommendation A)

 

 หากอายุุ >65 ปีี หรืือ  ECOG PS >2 หรืือมี significant comorbidities ให้้รักษาด้้วย R*-CVP   

R*- chlorambucil หรืือ R* อย่่างเดีียว (level of evidence II, grade of recommendation B)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่่ (Lymphoma)
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รููปที่่� 2 แนวทางการรัักษา follicular lymphoma grade I, II, IIIA

3.3	การรักษา follicular lymphoma ในรายที่่�โรคเป็็นซ้ำำ��

3.3.1 Asymptomatic 

Watch and wait (level of evidence II, grade of recommendation B) 

3.3.2 Symptomatic 

หากตอบสนองมากกว่่า 12 เดืือน

•	 ให้้สููตรการรักษาเดิิมที่่�ผู้้�ป่่วยเคยตอบสนอง  (level of evidence II, grade of recomm-

mendation A) หรืือ

•	 หากเคยได้้ R*-CVP มาก่่อน ให้้ R*-CHOP, R*-F*C หรืือ R*-bendamustine (level of  

evidence II, grade of recommendation B) 

•	 หากเคยได้้ R*-CHOP มาก่่อน ให้้ R*-FC, R*-CVP, หรืือ R*-bendamustine (level  of  

evidence II, grade of recommendation B)

หากตอบสนองน้้อยกว่่า 12 เดืือน

•	 ไม่่ควรพิจารณาให้้ R*

•	 พิิจารณาสููตรยาเคมีบำำ�บัดที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่เคยได้้รับมาก่่อน

3.3.3 Symptomatic subsequent relapse 

•	 ให้้การรักษาเหมืือน first relapse หรืือใช้้ salvage regimen ของ aggressive lymphoma  

ข้ึ้�นกัับดุุลยพิินิิจของแพทย์์ 

3.3.4 Palliative treatment for symptomatic relapse/refractory disease 

•	 Palliative RT 2 Gy x 2 fractions หรืือ palliative RT 24-30 Gy/12-15 fractions 

หรืือ 4 Gy/1 fraction 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่่ (Lymphoma)
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4. แนวทางการรัักษาโรค marginal zone lymphoma (MZL) 

4.1	Extranodal marginal-zone lymphoma (EMZL) 

1)	 Gastric MALT lymphomas associated with Helicobacter pylori infection 

2)	 Skin MALT lymphomas associated with Borrelia burgdorferi infection 

3)	 Oculoadnexal MALT lymphomas associated with Chlamydia psittaci infection 

4.1.1 Gastric MALT lymphoma, Stage IE, IIE (level of evidence II, grade of recommen-

dation A)

     กรณีีที่่� H.pylori positive

Regimen ที่่� 1	 Omeperazole 20 mg PO twice a day 	Amoxicillin 1 gram PO twice a day 	

	 Clarithromycin 500 mg PO twice a day

Regimen ที่่� 2	 Omeperazole 20 mg PO twice a day Metronidazole 500 mg PO twice a 	

	 day Clarithromycin 500 mg PO twice a day

Regimen ที่่� 3	 Omeperazole 20 mg PO twice a day 

	 	 Tetracycline 500 mg PO 4 twice a day 

	 	 Metronidazole 500 mg PO 4 times a day 

	 	 Bismuth 525 mg PO 4 times a day

	 	 เป็็นระยะเวลา 10-14 วัน โอกาสตอบสนอง 60-100 % ติดตามผลการรักษาด้้วย endoscope 3 เดืือน

หลัังรัักษา ถ้้าไม่่ตอบสนองหรืือมีรอยโรค เหลืืออยู่่�พิิจารณา IFRT 24-30 Gy (1.5-1.8 Gy/fraction)

รููปที่่� 3 แนวทางการรัักษา gastric MALT lymphoma

กรณีีที่่� H.pylori negative

	 • พิ จารณารัังสีีรัักษา IFRT 24-30 Gy (1.5-1.8 Gy/fraction) (level of evidence II, grade of  

recommendation A)

          ถ้้าไม่่สามารถรัับรัังสีีรัักษาได้้ พิจารณาการรักษาเหมืือน follicular lymphoma

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่่ (Lymphoma)
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4.1.2	 Gastric MALT lymphoma, stage III-IV และ stage II ที่่�ตำำ�แหน่่งรอยโรค ไม่่สามารถฉาย

แสงได้้ครอบคลุม (level of evidence II, grade of recommendation A) 

	   จะให้้การรักษาเม่ื่�อมีอาการจากโรคกำำ�เริิบหรืือมีเลืือดออกจากทางเดินิอาหารพิจารณาให้้การรักษาเหมืือน 

follicular lymphoma หรืือพิจารณา local palliative RT

4.1.3	 Non-gastric MALT lymphoma (level of evidence II, grade of recommendation B) 

-	 Stage I, II 

ถ้้าตััดออกหมด รักษาด้้วยการผ่่าตััดอย่่างเดีียว

ถ้้าตััดออกไม่่หมดหรืือไม่่สามารถผ่่าตััดออกได้้ ให้้รังสีีรัักษาต่่อด้้วย IFRT 24-30 Gy

-	 Stage III, IV 

พิิจารณายาเคมีบํําบััดเหมืือน follicular lymphoma 

4.2 Nodal MZL (level of evidence II, grade of recommendation B) 

พิิจารณาการรักษาเหมืือน follicular lymphoma 

กรณี stage I หรืือ contiguous stage II พิจารณา IFRT หรืือ IFRT ร่่วมกับ immune-chemotherapy

กรณี non-contiguous stage II, multiple sites disease หรืือ risk factors (elevated LDH, Elderly

พิิจารณาการรักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด เหมืือน follicular lymphoma 

กรณี stage III-IV พิจารณาการรักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด เหมืือน follicular lymphoma เม่ื่�อมีข้้อบ่่งชี้้�

4.3 Splenic MZL (level of evidence II, grade of recommendation B) 

-	 แนะนำำ�ติดตามอาการ ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่มีอาการ โดยติิดตามอาการทุก 3-6 เดืือน 

-	 ถ้้ามีีม้้ามโตร่่วมกับัติิดเชื้้�อ hepatitis C virus (HCV) ให้้รักษา HCV ก่่อน หากไม่่ตอบสนอง 

พิิจารณาการรักษาเหมืือนในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีการติดเชื้้�อ HCV ดังนี้้�

-	 ข้้อบ่่งชี้้�ในการพิจารณาเริ่่�มการรักษาได้้แก่่  progressive หรืือ  symptomatic splenom-

megaly, progressive cytopenia 

	 การรัักษาประกอบด้้วย 

-	 การตัดม้้าม  (splenomegaly) แนะนำำ�ให้้ฉีีด vaccine* ต่่อต้้ าน H. influenzae,  

S. pneumoniae และ N. meningitidis ก่่อนตััดม้้ามอย่่างน้้อย 2 สัปดาห์์ หรืือ ภายใน 

2 สัปดาห์์ภายหลัังตััดม้้าม 

-	 การรักัษาอ่ื่�น ๆ  นอกเหนืือจากการตัดัม้้ามได้้แก่่ ได้้แก่่ Rituximab* 375 mg/m2 weekly 

x 4-8 weeks

-	 ถ้้ามีีอาการกำำ�เริิบหลัังการรักษาดัังกล่่าวพิิจารณายาเคมีบํําบััดเหมืือน follicular lymphoma  

ด้้วย second line therapy หรืือ splenectomy หรืือ palliative RT

4.4 Marginal zone lymphoma with large cell transformation	 ให้้รักษาเหมืือน diffuse large 

B cell lymphoma (level of evidence II, grade of recommendation B)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่่ (Lymphoma)
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5. แนวทางการรักัษาโรค Waldenstrom macroglobulinemia หรือื lymphoplasmacytic lymphoma 

การวิินิิจฉัย ประกอบด้้วย 

•	 ตรวจพบ IgM monoclonal gammopathy 

•	 Lymphoplasmacytic cell ในไขกระดููกมากกว่่าร้้อยละ 10 โดยมีีรููปแบบการติดสีีจำำ�เพาะคืือ IgM 

CD19 และ CD20 เป็็นบวก, CD5, CD10, CD23 เป็็นลบ

•	 ไม่่เข้้ากัับการวินิิจฉััยของ lymphoproliferative disorders อื่�นๆ 

	 Waldenstrom macroglobulinemia (WM) สามารถแบ่่งเป็็น 3 กลุ่่�มตาม ระดัับของ IgM monoclonal 

protein, ปริมาณเซลล์์ lymphoplasmacytic ในไขกระดููก และ อาการของผู้้�ป่่วย โดยแบ่่งเป็็น IgM MGUS, 

Smoldering Waldenstrom macroglobulinemia (SWM) และ symptomatic WM โดยแนะนำำ�ให้้เริ่่�มรักษา

ในรายที่่�มีีอาการ/ข้้อบ่่งชี้้� ดังตาราง

ข้้อบ่่งชี้้�ในการเริ่่�มรัักษา 

อาการทางคลินิก ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

•	 ไข้้เป็็น ๆ หาย ๆ, เหงื่่�อออกตอนกลางคืืน, 

อ่่อนเพลีีย

•	 Hyperviscosity 

•	 ต่่อมน้ำำ��เหลืืองโตที่่�มีีอาการ หรืือ ขนาดมากกว่า

เท่่ากัับ 5 เซนติิเมตร

•	 มีีอาการที่่�เกิิดจากตับ และ/หรืือม้้ามโต 

•	 มีีอาการที่่�เกิิดจากตัวโรค เช่่นจากก้อน หรืือโรค

แทรกอยู่่�ในอวััยวะต่่าง ๆ ทำำ�ให้้มีีผลต่่อผู้้�ป่วย 

•	 มีีเส้้นประสาทส่วนปลายทำำ�งานผิิดปกติ  

(peripheral neuropathy) 

•	 Symptomatic cryoglobulinemia

•	 Symptomatic cold aggrlutinin disease 

•	 Autoimmune hemolytic anemia/thrombo-

cytopenia 

•	 Nephropathy-related to WM 

•	 Amyloidosis-related WM 

Hb < 10 g/dL 

•	 Platelet < 100,000/uL 

•	 IgM level > 60 g/L 

	     พิิจารณาให้้เริ่่�มรักษาเม่ื่�อมีอาการที่่�เกิิดจากโรค hyperviscosity syndrome ได้้แก่่ cold agglutinin 

disease cryoglobulinemia amyloidosis neuropathy ภ าวะ cytopenia มี อาการจาก adenopathy/ 

organomegaly ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ hyperviscosity syndrome ควรได้้รับการทํํา plasmapheresis  

	 โดยให้้สููตรการรัักษาดัังในผู้้�ป่่วย follicular lymphoma (level of evidence II, grade of recomm-

mendation B) หรืือ ให้้ R*-cyclophosphamide-dexamethasone หรืือ R*-bendamustine*

การรักษาด้้วยการให้้ยา rituximab* อย่่างเดีียว แนะนำำ�ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วยมีีอาการไม่่มาก (mild disease) โดยหาก

พิิจารณาให้้  rituximab* อย่่ างเดีียว ต้้อ งระมััดระวัังภาวะ rituximab-related IgM flare ซึ่่ �งอาจทำำ�ให้้ภาวะ 

hyperviscosity syndrome แย่่ลงได้้  ค  วรพิจารณาทำำ� plasmapheresis ก่่อนให้้การรักษาด้้วย rituximab  

ในผู้้�ที่่�มีีภาวะ hyperviscosity syndrome หรืือระดัับ IgM มากกว่่า 5,000 mg/dL

เม่ื่�อมีโรคกลัับซ้ำำ��หากตอบสนองต่่อการรักษานานกว่่า 12 เดืือน สามารถให้้การรักษาเดิิมได้้  หากแต่่ 

ตอบสนองต่่อการรักษาสั้้�นกว่่า 12 เดืือน ควรเปลี่่�ยนให้้สููตรการรักษาอ่ื่�น 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่่ (Lymphoma)



 | 337แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

6.	แนวทางการรัักษาโรค diffuse large B cell lymphoma (DLBCL) 

6.1	Stage I (IE) และไม่่มี bulky mass (< 7.5 cm), IPI = 0 

•	 พิิจารณาให้้ R*-CHOP 3 cycles ร่่วมกับ involved field RT  (level of  evidence I, grade of 

recommendation A) หรืือ 

•	 พิิจารณาให้้ R*-CHOP 4 cycles หากประเมิินผลการรักษาและตอบสนอง complete response 

โดย PET/CT จะจึึงพิิจารณายกเว้้น IFRT ได้้ (level of evidence II, grade of recommendation 

B) หากมีี residual disease ภายหลัังการรักษา ให้้ IFRT

6.2	Stage II (IIE) และไม่่มี bulky mass (< 7.5 cm), IPI = 0 

•	 R-CHOP 3-4 cycles ร่่วมกับ involved field RT (level of evidence I, grade of recommend-

dation A) 

•	 R-CHOP 6 cycles (level of evidence I, grade of recommendation A) หากมีี residual 

disease ภายหลัังการรักษา ให้้ IFRT

6.3	Stage I (IE), II (IIE) และมีีปััจจััยเสี่่�ยง ≥1อย่่าง (ก้้อนขนาดใหญ่่มากกว่่า 7.5 ซม. LDH สููงกว่่าค่่าปกติิ 

หรืือ ECOG >1) หรืือ stage III, IV 

•	 R-CHOP 6 cycles (level of evidence I, grade of recommendation A) หากมีี residual 

disease จาก CT หรืือ PET/CT ภายหลัังการรักษา ให้้ IFRT 

•	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีก้้อนขนาดใหญ่่ (> 7.5 cm), ตั้้�งแต่่แรกวิินิิจฉััย ควรให้้การรักษาด้้วย involved field RT 

ร่่วมด้้วย 

6.4 Primary mediastinal large B-cell lymphoma 

•	 R-CHOP หรืือ dose adjusted R*-EPOCH 6 cycles (level of evidence II, grade of recomm-

mendation A) 

•	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีก้้อนขนาดใหญ่่ตั้้�งแต่่แรกวิินิิจฉััย (> 7.5 cm),  ควรให้้การรักษาด้้วย involved field 

RT ร่่วมด้้วย 

6.5 พิจารณาให้้ CNS prophylaxis แก่่ผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงในการเกิิด CNS relapse สููง โดยเฉพาะใน 

testicular lymphoma, sinonasal lymphoma, paraspinal lymphoma, orbital lymphoma, 

breast lymphoma ผู้้�ที่่�มีีรอยโรคในไขกระดููก ไต หรืือต่่อมหมวกไต หรืือ high-risk CNS-IPI (level 

of evidence II, grade of recommendation A) โดยให้้ methotrexate ทางน้ำำ��ไขสัันหลััง หรืือ 

high dose methotrexate ทางหลอดเลืือดดำำ� หรืือ ให้้ทั้้�งสองวิิธีีร่่วมกันดัังนี้้�

-	 MTX 12 mg + ara-C 50 mg intrathecal injection x 4-6 ครั้้�ง ขณะรัับยาเคมีแต่่ละรอบ 

-	 Methotrexate 3-3.5 g/m2 x 2 ครั้้�ง ห่่างกััน 2-4 สัปดาห์์ หลัังได้้รับ R-CHOP ครบ ร่่วมกับ

•	 การให้้สารน้ำำ�� alkalinized urine ก่่อนให้้ methotrexate อย่่างน้้อย 4 ชั่่�วโมง และให้้ต่่อเน่ื่�อง

เป็็นเวลา 48 ชั่่�วโมง หลัังให้้ methotrexate

•	 Leucovorin 50 mg ทุก 6 ชั่่�วโมง โดยเริ่่�ม 24 ชั่่�วโมงหลััง methotrexate ทางหลอดเลืือดดำำ�  

จำำ�นวน 12-16 ครั้้ �ง หรืือจนกระทั่่�งระดัับ serum methotrexate เหลืือน้้อยกว่่า 0.05  

micromol/L

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่่ (Lymphoma)
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6.6 พิจารณาให้้ contralateral testicular irradiation ในผู้้�ป่่วยที่่�เป็็น testicular lymphoma (level 

of evidence II, grade of recommendation A) 

6.7	ในผู้้�ป่่วยสููงอายุุ หรืือมี comorbidity พิ จารณาให้้  R-miniCHOP หรืือ  R*-GCVP แทน R-CHOP 

(level of evidence II, grade of recommendation B)  

6.8	ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคหัวใจหรืือไม่่สามารถได้้รับ doxorubicin ในสููตร CHOP ได้้ ให้้พิจารณาเลืือกใช้้สููตร 

R*-CEOP, R*-GCVP แทน (level of evidence II, grade of recommendation B) 

6.9	ในผู้้�ที่่�มีีรอยโรคในสมองหรืือไขสัันหลััง ร่่ วมกัับรอยโรคที่่�บริิเวณอ่ื่�นของร่่างกาย พิ จารณาให้้  

R*-hyperCVAD สููตร A สลัับสููตร B จำำ�นวน 6-8 รอบการรักษา (level of evidence II, grade of 

recommendation B) 

6.10  Relapsed/ refractory DLBCL 

•	 ควรได้้รับ salvage regimen ซึ่่�งอาจเลืือกใช้้สููตรยาเคมีบํําบััดสููตรหนึ่่�ง (level of evidence II, 

grade of recommendation A) ดังต่่อไปนี้้� ได้้แก่่ ESHAP, DHAP, ICE, GDP, GCarboD หรืือ 

GEMOX แล้้วแต่่ประสบการณ์ของแต่่ละโรงพยาบาล โดยอาจให้้  rituximab* ร่่ วมในสููตรยา 

เหล่่านี้้�ได้้  โดยเฉพาะในผู้้�ที่่�ไม่่เคยได้้รับ rituximab* ตั้้�งแต่่แรกวิินิิจฉััย (level of evidence II, 

grade of recommendation B) 

•	 พิิจารณาให้้ rituximab* ร่่วมด้้วยโดยเฉพาะในผู้้�ที่่�ไม่่เคยได้้รับ rituximab* มาก่่อน หรืือในผู้้�ที่่�เคยได้้รัับ  

R-CHOP และโรคสงบนานกว่่า 12 เดืือน (level of evidence I, grade of recommendation A)

•	 ไม่่ควรให้้ rituximab* ในผู้้�ป่่วยที่่�เคยได้้รับ rituximab* มาก่่อนและมีีโรคกลัับมาเป็็นใหม่่ภายใน 

12 เดืือน (level of evidence I, grade of recommendation A) 

•	 พิิจารณา Polatuzumab* + rituximab* + bendamustine* (level of evidence II, grade 

of recommendation B)

•	 ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้ complete หรืือ partial remission หลัังได้้รับ salvage therapy 2-4 cycles และ

มีีสภาพร่่างกายพร้้อม แนะนํําให้้การรักษาต่่อด้้วย high dose chemotherapy แล้้วตามด้้วย 

autologous hematopoietic stem cell transplantation (ASCT) (level of evidence I, 

grade of recommendation A)

6.11 การใช้้รังสีีรัักษา 

•	 ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี bulky disease (> 7.5 cm), หากได้้ complete response หลัังเคมีบํําบััดให้้ปริมาณ

รัังสีี 30-36 Gy (1.8-2.0 Gy/fraction)

•	 กรณีให้้การรักษาแบบ combined chemotherapy followed by IFRT พิจารณาให้้รังสีี 30-36 

Gy (1.8-2.0 Gy/fraction) if CR หรืือ 36-50 Gy (1.8-2.0 Gy/fraction) if PR

•	 ในผู้้�ป่่วยที่่�ยัังมีี residual/refractory disease หรืือ partial response หลัังเคมีบํําบััดให้้ปริมาณ

รัังสีี 40-55 Gy (1.8-2.0 Gy/fraction) 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่่ (Lymphoma)
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รููปที่่� 4 แนวทางการรัักษา diffuse large B-cell lymphoma

7.	แนวทางการรัักษาโรค mantle cell lymphoma 

7.1	Stage I, II, non-bulky disease

-	 St I/II contiguous lesion IFRT 30-36 Gy (1.8-2.0 Gy/fraction) (level of evidence II, 

    grade of recommendation A)

-	 St II non-contiguous lesion (level of evidence II, grade of recommendation B)

o	 ในผู้้�ป่่วยอายุุ <65 ปีี และมีีสมรรถนะทางกายที่่�ดีี 

	R*-Hyper-CVAD 4-6 cycles + IFRT

o	 ในผู้้�ป่่วยอายุุ <75 ปีี

	R*-CHOP x   4-6 cycles + IFRT

o	 ในผู้้�ป่่วยอายุุ  >75 ปีี หรืือสภาพร่่างกายไม่่เหมาะสม

	R*-CVP x 4-6 cycles + IFRT

7.2	Stage II bulky disease, III, IV 

	 Induction treatment

•	 กรณีผู้้�ป่่วยอายุุ <65 ปีี พิจารณาให้้ R*-CHOP สลัับ R* DHAP x 4-6 cycles, หรืือ R*-Hyper-CVAD  

(level of evidence II, grade of recommendation A) 

•	 ในผู้้�ป่่วยอายุุ ≥65 ปีี พิจารณาให้้ R*-CHOP หรืือ R*-CVP จํํานวน 6-8 cycles (level of evidence I,  

grade of recommendation A) หรืือ R*-bendamustine* (level of evidence II, grade 

of recommendation B)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่่ (Lymphoma)
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Consolidation treatment

พิิจารณาในผู้้�ป่่วยอายุุน้้อยที่่�ได้้ CR/PR จาก induction treatment

-	 ASCT หลััง R*-CHOP (level of evidence I, grade of recommendation A) 

-	 ASCT หลััง R*-CHOP สลัับ R*-DHAP หรืือ R*-hyperCVAD (level of evidence II, grade of 

recommendation B)

-	 Maintenance therapy ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้ CR/PR หลัังการรักษาด้้วย induction therapy หรืือ 

ASCT พิจารณาให้้ rituximab* maintenance q 3 เดืือน นาน 2 ปีี (level of evidence I, 

grade of recommendation B)

รููปที่่� 5 แนวทางการรัักษา mantle cell lymphoma

	

7.3	Relapsed/refractory MCL 

-	 พิิจารณาการรักษา induction treatment ในสููตรข้้างต้้นที่่�ยัังไม่่เคยรัับการรักษามาก่่อน (level of 

evidence II, grade of recommendation B)

-	 พิิจารณารัักษา induction treatment เช่่นเดีียวกัับ relapsed DLBCL (level of evidence II, 

grade of recommendation B)

-	 พิิจารณาการรักษาด้้วย Ibrutinib* หรืือ rituximab*-lenalidomide* (level of evidence I, 

grade of recommendation B)

-	 พิิจารณาให้้การรักษาด้้วย ASCT ในผู้้�ที่่�ยัังไม่่เคยได้้รับการรักษานี้้�มาก่่อน (level of evidence I,    

grade of recommendation A)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่่ (Lymphoma)
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    7.4 Indolent mantle cell leukemia/lymphoma 

-	 พิิจารณาการรักษาเม่ื่�อผู้้�ป่่วยมีีอาการจากโรค  โดยพิิจารณาให้้การรักษาเช่่นเดีียวกัับ follicular 

lymphoma หรืือ R*-bendamustine* และ R*-lenalidomide*

8.	 แนวทางการรัักษาโรค Burkitt lymphoma 

การแบ่่งกลุ่่�มความเสี่่�ยง

•	 ผู้้�ป่่วย low-risk ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีค่่า serum LDH ปกติิ หรืือมีก้้อนนอกช่่องท้้องที่่�มีีเส้้นผ่่าศููนย์์กลาง

 <10 ซม. เพีียงตำำ�แหน่่งเดีียว หรืือมีก้้อนในช่่องท้้องที่่�ผ่่าตััดเอาออกได้้หมด

•	 ผู้้�ป่่วยนอกจากนี้้�จััดเป็็น high-risk 

การรัักษา

•	 ผู้้�ป่่วย low-risk 

-	 R*-CODOX-M x 3 รอบ (level of evidence I, grade of recommendation A) 

•	 ผู้้�ป่่วย high-risk 

-	 R*CODOX-M/IVAC x 4 รอบ (level of evidence I, grade of recommendation A) หรืือ 

-	 R*Hyper-CVAD x 6 รอบ (level of evidence II, grade of recommendation B) 

•	 R*-DA-EPOCH x 6-8 รอบ (ใช้้ได้้ทั้้�ง low และ high risk) และให้้ CNS prophylaxis ร่่วมด้้วย

 (level of evidence II, grade of recommendation A)

•	 ผู้้�ป่่วยที่่�อายุุมากกว่่า 60 ปีี หรืือสภาพร่่างกายไม่่เหมาะสม พิจารณาให้้  R*-DA-EPOCH หรืือ  

R*-CHOP และให้้ CNS prophylaxis ร่่วมด้้วย (level of evidence II, grade of recommend-

dation B)

•	 ในผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นซ้ำำ�� พิ จารณาให้้การรักษาในสููตรที่่�ไม่่เคยได้้รับมาก่่อน หรืือให้้การรักษาเช่่นเดีียวกัับ 

ผู้้�ป่่วย DLBCL ที่่�เป็็นซ้ำำ�� (level of evidence III, grade of recommendation B)

9.	 แนวทางการรัักษาโรค lymphoblastic lymphoma 

ให้้การรักษาเหมืือนโรค acute lymphoblastic leukemia ในผู้้�ใหญ่่

10. แนวทางการรัักษาโรค primary CNS lymphoma หรืือ primary ocular lymphoma 

หลัังตััดชิ้้�นเนื้้�อเพ่ื่�อการวินิิจฉััยโรค ให้้ dexamethasone 4-5 มก. IV หรืือ PO ทุก 6-8 ชั่่�วโมง จนอาการ 

ดีีข้ึ้�น (ประมาณ 2 สัปดาห์์) พิจารณาการรักษาตามระดัับ ECOG performance status และอายุุดัังนี้้�

10.1  ECOG performance status 0-2 

10.1.1 อ ายุุ <65 ปีี ให้้  high-dose methotrexate-based chemotherapy + whole brain  

radiation (level of evidence II, grade of recommendation B) สามารถเลืือกพิิจารณา

ให้้การรักษาได้้ดังนี้้�

1)	 High-dose methotrexate 3-5 g/m2 (ทุุก 2 สัปดาห์์ 4-6 cycles) (level of evidence 

II, grade of recommendation B) ร่่วมกับ leucovorin 50 mg IV/PO q 6 hours x 

12-16 ครั้้�ง หรืือจนกระทั่่�งระดัับ serum methotrexate < 0.05 micromol/L

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่่ (Lymphoma)
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2)	 Sequential high-dose Methotrexate-Cytarabine then WBRT (level of evidence 

II, grade of recommendation A)

-	 Methotrexate 3.5 g/m2 ร่่วมกับ leucovorin 50 mg IV/PO q 6 hours x 12-16 

ครั้้�ง หรืือจนกระทั่่�งระดัับ serum methotrexate < 0.05 micromol/L และ cytara-

abine 2.0 g/m2 q 12 hours x 2 days ทุก 3 สัปดาห์์ จำำ�นวน 4 รอบ ร่่วมกับให้้ 

WBRT 24-36 Gy + boost at tumor site up to 45 Gy

3)	 High-dose Methotrexate-Ifosfamide (level of evidence II, grade of recom-

mendation B)  

-	 Methotrexate 4 g/m2 ใน 4 ชั่่�วโมง Day 1 ร่่วมกับ x 12-16 ครั้้�ง หรืือจนกระทั่่�ง

ระดัับ serum methotrexate < 0.05 micromol/L และ ifosfamide 1·5 g/m2 ใน 

3 ชั่่�วโมง Day 3-5 ร่่วมกับ mesna 400 mg ก่่อนให้้ ifosfamide และ ที่่� 4 กับ 8 

ชั่่�วโมงหลััง ifosfamide ทุก 3 สัปดาห์์ จำำ�นวน 6-8 รอบ

4)	 Sandwich High-dose Methotrexate-WBRT-high dose cytarabine (level of 

evidence II, grade of recommendation B)

-	 Methotrexate 3.5 g/m2 ร่่วมกับ leucovorin 50 mg IV/PO q 6 hours 12-16 ครั้้�ง 

หรืือจนกระทั่่�งระดัับ serum methotrexate < 0.05 micromol/L ทุก 2 สัปดาห์์ 

จำำ�นวน 6 รอบ ร่่วมกับ WBRT 24-36 Gy + boost at tumor site up to 45 Gy 

ตามด้้วย cytarabine 3 g/m2 จำำ�นวน 2 วัน (ทุุก 3 สัปดาห์์ จำำ�นวน 2 รอบ)

5)	 R*Metrotrexate-temozolamide* (level of evidence II, grade of recommen-

dation B)  

-	 Methotrexate 3.5 g/m2 ร่่วมกับ leucovorin 50 mg IV/PO q 6 hours x 12-

16 ครั้้�ง หรืือจนกระทั่่�งระดัับ serum methotrexate < 0.05 micromol/L และ  

temozolamide (150 mg/m2) ในวัันที่่� 1-5 ร่่ วมกับ rituximab (375 mg/m2) 

จำำ�นวน 6-8 รอบ

6)	 หาก CR หลัังรัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด สามารถพิิจารณา reduced dose WBRT 23.4 Gy 

(1.8-2.0 Gy/fraction)

7)	 ถ้้ามีี residual tumor พิจารณาให้้รังสีีรัักษาปริมาณรัังสีี whole brain radiation 24-36 

Gy + boost at tumor site up to 45 Gy 

10.1.2	 อายุุ >65 ปีี ให้้ high-dose methotrexate 3-5 g/m2 (ทุุก 2 สัปดาห์์ 4-6 cycles) (level 

of evidence II, grade of recommendation B) ถ้้ามีี residual tumor พิจารณาให้้รังสีี

รัักษาปริมาณรัังสีี whole brain radiation 24-36 Gy + boost at tumor site up to  

45 Gy 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่่ (Lymphoma)
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รููปที่่� 6 แนวทางการรักษา primary CNS lymphoma

10.2 ECOG performance status 3-4 หรืือผู้้�ป่่วยมีี contraindication ในการให้้  high dose 

methotrexate หรืือ high dose cytarabine

- ให้้ whole brain radiation 24-36 Gy + boost at tumor site up to 45 Gy  (level 

  of evidence II, grade of recommendation B)

11. แนวทางการรัักษาโรค peripheral T cell lymphomas (PTCL)

	 แบ่่งเป็็น 3 แนวทางดัังนี้้�

1.	 PTCL excluding ALK positive anaplastic large T cell lymphoma (PTCL (NOS), AITL, 

ALK negative ALCL)  

2.	 ALK positive anaplastic large T cell lymphoma 

3.	 Extranodal NK/T cell lymphoma 

11.1	 แนวทางการรักษาโรค PTCL excluding ALK+ anaplastic large T cell lymphoma 

1)	 ให้้ CHOP, CHOEP หรืือ EPOCH 6 cycles (level of evidence II, grade of recommend-

dation A) ผู้้�ป่่วยที่่�มีีก้้อนขนาดใหญ่่ตั้้�งแต่่แรกวิินิิจฉััย ควรให้้การรักษาด้้วย involved field RT 

(30-36 Gy) ร่่วมด้้วย

2)	 พิิจารณาให้้การรักษาด้้วย ASCT เป็็น consolidation treatment in 1st CR

11.2	 แนวทางการรักษาโรค anaplastic large cell lymphoma (ALK+) 

ให้้ CHOP 6 cycles (level of evidence II, grade of recommendation A) หรืือ CHOEP level 

of evidence II, grade of recommendation B) +/- IFRT

	 *หมายเหตุุ Brentuximab (BV)*+CHP ในผู้้�ป่่วย ALK+ หรืือ ALK- ALCL (level of evidence I, 

grading of recommendation B)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่่ (Lymphoma)
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11.3 แนวทางการรักษาโรค extranodal NK/ T cell lymphoma

11.3.1	Stage I, no risk factor (ไม่่มีปััจจััยเสี่่�ยงดัังต่่อไปนี้้� serum LDH > normal, B symptoms, 

primary tumor invasion or regional nodes involvement) Radiation 50-54 Gy  

(1.8-2.0 Gy/fraction) (level of evidence II, grade of recommendation A) 

11.3.2	Stage I, with risk factors, Stage II 

1)	 Sequential หรืือ concurrent chemoradiation (level of evidence II, grade of 

recommendation A)

2)	 ในกรณีของ Concurrent chemoradiation สููตรยาที่่�ใช่่ได้้แก่่

      - RT 50-54 Gy (1.8-2.0 Gy/fraction) ร่่วมกับ 2/3Devic 3 cycles หรืือ

      - RT 50-54 Gy (1.8-2.0 Gy/fraction) ร่่วมกับ cisplatin แล้้วตามด้้วย VIPD หรืือ  

        VIDL 3 cycles

       - RT 50-54 Gy (1.8-2.0 Gy/fraction) ร่่วมกับ cisplatin แล้้วตามด้้วย GDP 3  

         cycles

3)	 ในกรณีของ Sequential chemoradiation สููตรยาที่่�ใช่่ได้้แก่่

       - SMILE 2-4 cycles แล้้วตามด้้วย RT 50-54 Gy (1.8-2.0 Gy/fraction) หรืือ

       - GELOX 2 cycles ตามด้้วย RT 50-54 Gy (1.8-2.0 Gy/fraction) แล้้วตามด้้วย 

         GELOX อีก 2-4 cycles

       - IFRT 50-54 Gy (1.8-2.0 Gy/fraction) ตามด้้วย MAD x 3 cycles (level of 

         evidence II, grade of recommendation B) หากไม่่สามารถฉายแสงก่่อน 

         สามารถสลัับโดยให้้ยาเคมีบํําบััดก่่อนการฉายแสงได้้

11.3.3	Stage III, IV หรืือ extranasal type 

1)	 ให้้การรักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัดเป็็นหลััก (level of evidence II, grade of recommend-

dation A) สููตรยาที่่�ใช้้ได้้แก่่

- SMILE 4-6 cycles หรืือ

- GELOX 6 cycles หรืือ

- GDP-L-asp 6 cycles หรืือ

- AspaMetDex (MAD) 6 cycles

2)	 พิิจารณาให้้การรักษาด้้วย autologous stem cell transplantation เป็็น consolidation 

treatment in 1st CR

11.3.4	 ผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นซ้ำำ��ควรให้้การรักษาด้้วย Asparaginase-based chemotherapy ที่่�ยัังไม่่เคยได้้รับ

มาก่่อน x 4-6 cycles และ พิจารณารัักษาด้้วย ASCT หากตอบสนองต่่อการรักษาต่่อ salvage 

chemotherapy

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่่ (Lymphoma)
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   11.4 แนวทางการรักษาโรค relapsed/ refractory PTCL

ควรได้้รับ salvage regimen ซึ่่�งอาจเลืือกใช้้สููตรยาเคมีบํําบััดสููตรหนึ่่�ง (level of evidence II , 

grade of recommendation A) ดังต่่อไปนี้้� ได้้แก่่ ESHAP, DHAP, ICE, GDP หรืือ GEMOX แล้้ว

แต่่ประสบการณ์ของแต่่ละโรงพยาบาล ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้ complete หรืือ partial remission หลัังได้้รับ 

salvage therapy 3-4 cycles และมีีสภาพร่่างกายพร้้อม แนะนํําให้้การรักษาต่่อด้้วย high dose 

chemotherapy แล้้วตามด้้วย ASCT (level of evidence I, grade of recommendation A)

*หมายเหตุุ Brentuximab* (BV) ในผู้้�ป่่วย ALK+ หรืือ  ALK- ALCL (level of evidence II, Grade of  

recommendation B)

 รููปที่่� 7 แนวทางการรัักษา peripheral T cell lymphoma

12. แนวทางการรัักษาโรค AIDS-related lymphomas

การแบ่่งกลุ่่�มความเสี่่�ยง พิจารณาตามปัจจััยเสี่่�ยงที่่�ไม่่ดีดัังนี้้�

•	 ECOG PS >1 

•	 ได้้รับการวินิิจฉััย AIDS มาก่่อน 

•	 CD4 count <0.1x109/L 

Good HIV risk score: 0

Intermediate HIV risk score: 1

Poor HIV risk score: 2-3

        ผู้้�ป่่วยควรได้้รับ highly active antiviral therapy ร่่วมด้้วยทุุกราย (level of evidence II, grade of 

recommendation A)

12.1	  AIDS-Related DLBCL 

-	 ผู้้�ป่่วย good/intermediate HIV risk score 

•	 ให้้ R*-CHOP 6 cycles หรืือ dose-attenuated EPOCH-R* 6 cycles (level of evidence II,  

grade of recommendation B) 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่่ (Lymphoma)
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-	 ผู้้�ป่่วย poor HIV risk score

•	 พิิจารณา CHOP หรืือ supportive therapy (level of evidence II, grade of recomm-

mendation B)   ให้้ ARV therapy ร่่วมด้้วยทุุกราย (level of evidence II, grade of 

recommendation A)

12.2 AIDS-Related BL 

-	 ผู้้�ป่่วย good/intermediate HIV risk score

•	 ให้้ R*-CODOX-M/IVAC 4 cycles หรืือ R*-HyperCVAD 6 cycles หรืือ R*-dose attenu-

uated EPOCH 6-8 cycles (level of evidence II, grade of recommendation B) 

-	 ผู้้�ป่่วย poor HIV risk score

•	 พิิจารณา CHOP หรืือ supportive therapy (level of evidence II, grade of recomm-

mendation B) ให้้  ARV therapy ร่่ วมด้้วยทุุกราย (level of evidence II, grade of 

recommendation A) 

12.3 AIDS-Related PCNSL 

-	 ผู้้�ป่่วย good/Intermediate HIV risk score พิจารณาให้้การรักษาเช่่นเดีียวกัับผู้้�ป่่วย PCNSL 

ทั่่�วไป

-	 ผู้้�ป่่วย poor HIV risk score 

•	 WBRT and Boost at tumor as non-HIV PCNSL (รููปที่่� 7) 

•	 พิิจารณา supportive therapy (level of evidence II, grade of recommendation B) 

13. แนวทางการรัักษาโรค Hodgkin lymphoma (HL)

ผู้้�ป่่วยที่่�มีี localized disease แบ่่งกลุ่่�มความเสี่่�ยงตามปัจจััยเสี่่�ยงที่่�ไม่่ดีดัังนี้้�

•	 ESR > 50 mm/h ถ้้าไม่่มี B symptoms 

•	 มีี B symptoms 

•	 Bulky mass อัตราส่่วนของเส้้นผาศููนย์์กลางของก้้อนต่่อเส้้นผ่่าศููนย์์กลางของช่่องทรวงอก   >1/3 

หรืือ เส้้นผ่่าศููนย์์กลางของก้้อน >10 ซม. 

•	 ตํําแหน่่งที่่�มีีต่่อมน้ำำ��เหลืืองโต >3 ตํําแหน่่ง 

•	 Extranodal involvement 

ผู้้�ป่่วยที่่�มีี advanced disease แบ่่งกลุ่่�มความเสี่่�ยงตามปัจจััยเสี่่�ยงที่่�ไม่่ดีดัังนี้้� (international  

prognostic score, IPS)

•	 Albumin <4 g/dL 

•	 Hemoglobin < 10.5 g/dL 

•	 เพศชาย 

•	 อายุุ ≥ 45 ปีี 

•	 Stage IV 

•	 WBC > 15 x 109/L 

•	 Lymphocyte <0.6 x 109/L

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่่ (Lymphoma)
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สููตรยาเคมีบำำ�บัดที่่�สำำ�คัญในการรักษา HL คืือ  ABVD และ BEACOPP แต่่เน่ื่�องจากในประเทศไทย 

ไม่่มียา procarbazine จึึงให้้พิจารณาใช้้ BEACOPD ซึ่่�งใช้้ dacarbazine แทน procarbazine คืือ dacarbazine 

250 mg/m2/d IV drip in 2-4 h Day 2-3 

แนวทางการรักษาผู้้�ป่่วย Hodgkin lymphoma ขึ้�นอยู่่�กัับการประเมิินผลว่่าใช้้  PET CT (PET CT-guided 

therapy) หรืือใช้้ CT scan (CT-guided therapy) ในการประเมิินผลการรักษา

13.1	 ผู้้�ป่่วย stage IA/IIA favorable risk (non-bulky disease) (level of evidence I, grade of  

recommendation A)

13.1.1 กรณีใช้้ PET CT-guided therapy

•	 ให้้ ABVD x 2 cycles ทํํา restaging ประเมิินโดย Deauville score

กรณี Deauville 1-2: 

- ให้้ ABVD ต่่ออีก 1-2 cycles หรืือ

- ให้้ Involved site radiation (ISRT) 20 Gy (1.8-2.0 Gy/fraction)

กรณี Deauville 3:

- ให้้ ABVD ต่่ออีก 1 cycle แล้้วตามด้้วย ISRT 30 Gy (1.8-2.0 Gy/fraction) หรืือ

กรณี Deauville 4:

- ให้้ ABVD ต่่ออีก 2 cycles แล้้วประเมิิน PET CT ถ้้าได้้ Deauville 1-3 ให้้  ISRT  

30 Gy (1.8-2.0 Gy/fraction)  

แต่่ถ้้าได้้  Deauville 4-5 (หากเป็็นตำำ�แหน่่งที่่�สามารถตััดชิ้้�นเนื้้�อได้้ ค วรส่่งตรวจทาง 

พยาธิิวิิทยาเพ่ื่�อยืืนยัันว่่ามีีร่่องรอยของโรค) พิจารณาให้้รักษาแบบ refractory HL

กรณี Deauville 5: (หากเป็็นตำำ�แหน่่งที่่�สามารถตััดชิ้้�นเนื้้�อได้้ ค วรส่่งตรวจทางพยาธิิ

วิิทยาเพ่ื่�อยืืนยัันว่่ามีีร่่องรอยของโรค) ให้้รักษาแบบ refractory HL

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่่ (Lymphoma)
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รููปที่่� 8 แนวทางการรัักษาโดยใช้้ PET-CT scan สำำ�หรัับ limited stage, favorable risk classical  

Hodgkin lymphoma 

13.1.2 กรณีใช้้ CT-guided therapy

•	 ให้้  ABVD 2-4 cycles แล้้วตามด้้วย involved field radiation (IFRT) 20-30 Gy  

(1.8-2.0 Gy/fraction) หรืือ หากฉายแสงไม่่ได้้ พิจารณาให้้ ABVD ทั้้�งหมด 4 cycles 

13.2 ผู้้�ป่่วย stage IB/IIB unfavorable risk (level of evidence I, grade of recomm-

mendation A)

13.2.1 กรณีใช้้ PET CT-guided therapy

•	 ให้้ ABVD x 2 cycles ทํํา restaging ประเมิินโดย Deauville score

กรณี Deauville 1-3:

- ให้้ ABVD ต่่ออีก 2 cycles แล้้วตามด้้วย ISRT 30 Gy (1.8-2.0 Gy/fraction) หรืือ

- ให้้ AVD ต่่ออีก 4 cycles 

กรณี Deauville 4-5: (หากเป็็นตำำ�แหน่่งที่่�สามารถตััดชิ้้�นเนื้้�อได้้ ค วรส่่งตรวจทาง 

พยาธิิวิิทยาเพ่ื่�อยืืนยัันว่่ามีีร่่องรอยของโรค)

- ให้้ Escalated BEACOPD ต่่อ 2 cycles แล้้วประเมิิน PET CT ถ้้าได้้ Deauville 1-3 ให้้ 

Escalated BEACOPD ต่่ออีก 2 cycles หรืือให้้ ISRT 30 Gy (1.8-2.0 Gy/fraction)  

ถ้้าได้้  Deauville 4-5 (หากเป็็นตำำ�แหน่่งที่่�สามารถตััดชิ้้�นเนื้้�อได้้ ค วรส่่งตรวจทาง 

พยาธิิวิิทยาเพ่ื่�อยืืนยัันว่่ามีีร่่องรอยของโรค) ให้้รักษาแบบ refractory HL

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่่ (Lymphoma)
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รููปที่่� 9 แนวทางการรัักษาโดยใช้้ PET-CT scan สำำ�หรัับ limited stage, unfavorable risk  classical 

         Hodgkin lymphoma 

13.2.2 กรณีใช้้ CT-guided therapy

•	 ให้้  ABVD 4-6 cycles แล้้วตามด้้วย IFRT 30-36 Gy (1.8-2.0 Gy/fraction) หรืือ  

หากฉายแสงไม่่ได้้ พิจารณาให้้ ABVD ทั้้�งหมด 6 cycles

13.3	 ผู้้�ป่่วย stage III/IV (level of evidence I, grade of recommendation A)

13.3.1 กรณีใช้้ PET CT-guided therapy

•	 ให้้ ABVD x 2 cycles ทํํา restaging ประเมิินโดย Deauville score

กรณี Deauville 1-3:

- ให้้ AVD ต่่ออีก 4 cycles

กรณี Deauville 4-5: (หากเป็็นตำำ�แหน่่งที่่�สามารถตััดชิ้้�นเนื้้�อได้้ ค วรส่่งตรวจทาง 

พยาธิิวิิทยาเพ่ื่�อยืืนยัันว่่ามีีร่่องรอยของโรค)

-	 ให้้ Escalated BEACOPD ต่่ออีก 3 cycles แล้้วประเมิิน PET CT ถ้้าได้้ Deauville 

1-3 ให้้ Escalated BEACOPD ต่่ออีก 1 cycles ถ้้าได้้ Deauville 4-5 ให้้รักษาแบบ 

refractory HL

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่่ (Lymphoma)
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รููปที่่� 10 แนวทางการรัักษาโดยใช้้ PET-CT scan สำำ�หรัับ advanced stage classical Hodgkin 

           lymphoma

13.3.2 กรณีใช้้ CT-guided therapy

•	 ให้้ ABVD x 6 cycles

•	 อาจพิิจารณาให้้ Escalated BEACOPD 4-6 cycles ในผู้้�ป่่วย unfavorable risk ที่่�มีี 

IPS >4 ข้้อ และมีีอายุุน้้อยกว่่า 60 ปีี 

•	 พิิจารณา IFRT 30-36 Gy (1.8-2.0 Gy/fraction) หลัังยาเคมีบำำ�บัด หากมีี bulky  

disease ก่่อนการรักษา

•	 ผู้้�ป่่วยควรได้้รับการตรวจ pulmonary function test หลัังได้้รับ ABVD x 4 cycles 

โดยเฉพาะผู้้�ป่่วยสููงอายุุ หรืือมีโรคปอดเรื้้�อรัง

*หมายเหตุุ Brentuximab vedotin* (BV) +AVD ในผู้้�ป่่วย unfavorable risk ที่่�มีี IPS >4 ข้้อ หรืือ ใน

ผู้้�ป่่วยสููงอายุุ หรืือมีโรคปอดเรื้้�อรัง

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่่ (Lymphoma)
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รููปที่่� 11 แนวทางการรัักษาโดยใช้้ CT scan สำำ�หรัับ classical Hodgkin lymphoma

13.4	 ผู้้�ป่่วย relapsed/refractory HL 

ควรได้้รับ salvage regimen ซึ่่ �งอาจเลืือกใช้้สููตรยาเคมีบํําบััดสููตรหนึ่่�ง (level of evidence II, 

grade of recommendation A)  ดังต่่อไปนี้้�ได้้แก่่ ESHAP, DHAP, ICE, GDP , GEMOX, BV*+/- 

chemotherapy แล้้วแต่่ประสบการณ์ของแต่่ละโรงพยาบาล ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้  complete หรืือ partial 

remission หลัังได้้รับ salvage therapy 2-3 cycles และมีีสภาพร่่างกายพร้้อม แนะนํําให้้การรักษา

ต่่อด้้วย ASCT (level of evidence I, grade of recommendation A)

14.	 แนวทางการรัักษา high-grade B-cell lymphoma with translocation of MYC and BCL2 and/

or BCL6 (Double/triple-hit lymphoma)  และ high-grade B-cell lymphoma, not otherwise 

specified

14.1 พิจารณาให้้การรักษาด้้วย R*-DA-EPOCH, R*-hyper CVAD จำำ�นวน 6-8 รอบการรักษา หรืือ 

       R*CODOX-M/IVAC จำำ�นวน 4 รอบ (level of evidence II, grade of recommendation B)

14.2 พิจารณาให้้ CNS prophylaxis ในผู้้�ที่่�ได้้รับ R*-DA-EPOCH หรืือ R-CHOP

14.3 หากตอบสนองต่่อการรักษา พิจารณาให้้การรักษาต่่อด้้วย ASCT (level of evidence III, grade of 

       recommendation B)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่่ (Lymphoma)
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15.	 การรัักษาประคัับประคองในผู้้�ป่่วย lymphoma 

15.1	 G-CSF prophylaxis 

แนะนํําให้้ filgastrim 6 microgram/kg/d เป็็น primary prophylaxis ต่่อภาวะ febrile neutropenia 

ในร้้อยละ 30 ของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับ CHOP, R*-CHOP, FC, ABVD และในร้้อยละ 100 ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับ 

ESHAP, R*-ESHAP, DHAP, R*-DHAP, EPOCH, R*-EPOCH, DA-R*-EPOCH, ICE, R*-ICE, R*-Hyper 

CVAD, CODOX-M, IVAC, SMILE, MAD, escalated BEACODD และ high-dose methotrexate 

containing regimens ในการรักษา PCNSL

15.2	Herpes zoster และ PCP prophylaxis พิจารณาให้้ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับสููตรยาเคมีบํําบััดที่่�มีี corticos-

steroids ขนาดสููง หรืือ  rituximab โดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง ผู้้�ป่่วยสููงอายุุได้้แก่่  ผู้้�ที่่�มีี 

performance status ไม่่ดี stage III/IV relapsed/refractory disease และในผู้้�ที่่�ได้้รับการรักษา

ด้้วย ASCT 

15.3	HBV reactivation prophylaxis

15.4	ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี HBsAg ให้้ผลบวก ควรให้้ยาต้้านเชื้้�อไวรััส lamivudine 100-150 มก.ต่่อวันต่่อเน่ื่�อง และ

ควรให้้ต่่อไปอย่่างน้้อย 6 เดืือนหลัังได้้ยาเคมีบํําบััด แต่่ในผู้้�ที่่�ได้้รับ rituximab ควรให้้ต่่อเนื่่�องอย่่างน้้อย 

12 เดืือน หลัังหยุุดยา rituximab ในผู้้�ที่่�ได้้รับการตรวจ HBV DNA ร่่วมด้้วยแล้้วพบว่่า ระดัับ HBV DNA 

>2,000 IU/mL ควรพิจารณายาต้้านไวรััสที่่�มีีโอกาสการดื้้�อยาตํ่่�า ได้้แก่่ entecavir

15.5	 ในผู้้�ป่่วยที่่� HBsAg ให้้ผลลบ ควรตรวจ AntiHBc 

15.5.1	 ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี anti-HBc ให้้ผลบวก ไม่่ว่่าจะมีี anti-HBs Ab เป็็นบวกหรืือลบก็็ตาม ควรพิจารณา

ให้้ยาต้้านไวรััสแก่่ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับการรักษาด้้วย rituximab หรืือ ASCT 

15.5.2	 ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี anti-HBc ให้้ผลบวก และ anti-HBs ให้้ผลลบหากได้้รับการรักษาด้้วย 

ยาเคมีบํําบััด ทั่่�วไปที่่�ไม่่มี rituximab มีโอกาสเกิิด HBV reactivation ตํ่่�า การพิจารณาให้้ 

ยาต้้านไวรััสให้้ขึ้�นกัับแนวทางการรักษาของแต่่ละสถาบัันและดุุลยพิินิิจของแพทย์์ผู้้�รัักษา

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่่ (Lymphoma)
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กลับไปสารบัญProtocol เพื่่�อการเบิกจ่ายชดเชยค่ารักษาผู้�ป่วยมะเร็งต่อมนํ้้�าเหลือง

ขนาดและสููตรของเคมีบํําบัดที่่�ใช้้รักษาผู้�ป่วยมะเร็งต่อมนํ้้�าเหลือง

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม
(mg/m2)

CVP q 21 days Cyclophosphamide 750 mg/m2/d IV, Day 1 750 1 8 6,000

Vincristine 1.4 mg/m2 (max 2 mg) IV, Day 1 1.4 (max 2) 1 8 (Max 16)

Prednisolone 100 mg/d PO, Day 1-5 100 5 8 4,000 

R*-CVP q 21 days Rituximab* 375 mg/m2/d IV, Day 1 375 1 8 4,800

Cyclophosphamide 750 mg/m2/d IV, Day 1 750 1 8 6,000

Vincristine 1.4 mg/m2 (max 2 mg) IV, Day 1 1.4 (max 2) 1 8 (Max 16)

Prednisolone 100 mg/d PO, Day 1-5 100 5 8 4,000 

CHOP q 21 days Vincristine 1.4 mg/m2 (max 2 mg) IV, Day 1 1.4 (max 2) 1 6 (Max 16)

Doxorubicin 50 mg/m2 IV, Day 1 50 1 6

Cyclophosphamide 750 mg/m2 IV, Day 1 750 1 6

Prednisolone 100 mg/d PO, Day 1-5 100 5 6

R-CHOP q 21 days Rituximab 375 mg/m2/d IV, Day 1 375 1 6

Vincristine 1.4 mg/m2 (max 2 mg) IV, Day 1 1.4 (max 2) 1 6

Adriamicin/doxorubicin 50 mg/m2 IV, Day 1 50 1 6

Cyclophosphamide 750 mg/m2 IV, Day 1 750 1 6

Prednisolone 100 mg/d PO, Day 1-5 100 5 6

miniCHOP q 21 days Vincristine 1.4 mg/m2 (max 2 mg) IV, Day 1 1.4 (max 2) 1 6

Doxorubicin 25 mg/m2 IV, Day 1 25 1 6

Cyclophosphamide 400 mg/m2 IV, Day 1 400 1 6

Prednisolone 40 mg//m2 PO, Day 1-5 40 5 6

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่ (Lymphoma)
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สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม
(mg/m2)

R*-miniCHOP q 21 days Rituximab* 375 mg/m2/d IV, Day 1 375 1 6

Vincristine 1.4 mg/m2 (max 2 mg) IV, Day 1 1.4 (max 2) 1 6

Doxorubicin 25 mg/m2 IV, Day 1 25 1 6

Cyclophosphamide 400 mg/m2 IV, Day 1 400 1 6

Prednisolone 40 mg//m2 PO, Day 1-5 40 5 6

CHOEP Q 21 days Vincristine 1.4 mg/m2 (max 2 mg) IV, Day 1 1.4 (max 2) 1 6

Etoposide 50 mg/m2 IV, Day 1 50 1 6

Etoposide 100 mg/m2 IV, Day 2-3 100 2 6

Cyclophosphamide 750 mg/m2 IV, Day 1 750 1 6

R*-CEOP q 21 days Rituximab* 375 mg/m2/d IV, Day 1 375 1 6

Vincristine 1.4 mg/m2 (max 2 mg) IV, Day 1 1.4 (max 2) 1 6

Etoposide 50 mg/m2 IV, Day 1 50 1 6

Etoposide 100 mg/m2 IV, Day 2-3 100 2 6

Cyclophosphamide 750 mg/m2 IV, Day 1 750 1 6

Prednisolone 100 mg/d PO, Day 1-5 100 5 6

G*CVP q 21 days Gemcitabine* 750-1000 mg/m2 IV, Day 1 and D8 750-1000 2 6

Cyclophosphamide 750 mg/m2/d IV, Day 1 750 1 6

Vincristine 1.4 mg/m2 (max 2 mg) IV, Day 1 1.4 (max 2) 1 6

Prednisolone 100 mg/d PO, Day 1-5 100 5 6

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่ (Lymphoma)
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สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม
(mg/m2)

R*-G*CVP q 21 days Rituximab 375 mg/m2/d IV, Day 1 375 1 6

Gemcitabine* 750-1000 mg/m2 IV, Day 1 and D8 750-1000 2 6

Cyclophosphamide 750 mg/m2/d IV, Day 1 750 1 6

Vincristine 1.4 mg/m2 (max 2 mg) IV, Day 1 1.4 (max 2) 1 6

Prednisolone 100 mg/d PO, Day 1-5 100 5 6

FC Q 28 days Fludarabine 25 mg/m2 IV, Day 1-3 25 3 6 450 

Cyclophosphamide 250 mg/m2 IV, Day 1-3 250 3 6 4,500

R*-FC q 28 days Rituximab* 375 mg/m2/d IV, Day 1 375 1 8 3,000

Fludarabine 25 mg/m2 IV, Day 1-3 25 3 6 450 

Cyclophosphamide 250 mg/m2 IV, Day 1-3 250 3 6 4,500

Chlorambucil q 28 days Chlorambucil 0.14 mg/kg/d PO, Day 1-7 0.14
mg/kg/d

7 6 5.88 mg/kg

หรือ Chlorambucil 0.5 mg/kg/d PO, Day 1, 15 0.5
mg/kg/d

2 6 6 mg/kg

R*-Chlorambucil q 28 days Rituximab (for CLL)* 375 mg/m2/d IV, Day 1 375 1
(1stcycle)

1 375

Rituximab*(for CLL)* 500 mg/m2/d IV, Day 1 500 1 
(Cycle 
2nd-6th)

5 2,500 

Chlorambucil 0.14 mg/kg/d PO, Day 1-7 0.14
mg/kg/d

7 6 5.88 mg/kg

หรือ Chlorambucil 0.5 mg/kg/d PO, Day 1, 15 0.5
mg/kg/d

2 6 6 mg/kg

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่ (Lymphoma)
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สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้ Dose
mg/m2/d

Days Cycles จำ�นวนใช้รวม
(mg/m2)

G*-Chlorambucil q 28 days Obinutuzumab* 1,000 mg IV on Day 1, 8, 15 of first 
cycle

1,000 3 1 3,000 

Obinutuzumab* 1,000 mg IV on Day 1 of subsequent 
cycles

1,000 1 5

Chlorambucil 0.5 mg/kg/d PO, Day 1, 15 0.5 2 6 6 mg/kg

Bendamustine* q 28 days Bendamustine* 70-90 mg/m2/d IV, Day 1-2 70-90 2 6 1,080

R*-Bendamustine* q 28 days Bendamustine* 70-90 mg/m2/d IV, Day 1-2 70-90 2 6 1,080

Rituximab* (for CLL) 375 mg/m2/d IV, Day 1 375 1
(1stcycle)

1 375 

Rituximab* (for CLL) 500 mg/m2/d IV, Day 1 500 1
(Cycle 
2nd-6th)

5 2,500 

Ibrutinib* q 28 days Ibrutinib* 420 mg PO, OD 420 28 12 or until 
disease  

progression

141,120 

Rituximab*
single agent

q 7 days Rituximab* 375 mg/m2/d IV, Day1, 8, 15, 22, 29, 
36

375 6 1 2,250 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่ (Lymphoma)
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สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม
(mg/m2)

Cyclophosphamide-  
Dexamethasone

q 21 days Cyclophosphamide 200 mg/m2/d (in 2 divided dose) 
PO, Day 1-5

200 5 6 6,000

Dexamethasone 20 mg/d PO/IV, ก่อนให้ rituximab, 
Day1

20 1 6 120 

R*-
Cyclophosphamide-  
Dexamethasone

q 21 days Rituximab* 375 mg/m2/d IV, Day 1 375 1 6 2,250 

Cyclophosphamide 200 mg/m2/d (in 2 divided dose) 
PO, Day 1-5

200 5 6 6,000

Dexamethasone 20 mg/d PO/IV, ก่อนให้ rituximab, 
Day1

20 1 6 120 

ESHAP q 21 days Etoposide 40 mg/m2/d  IV, Day 1-4 40 4 6 960

Methylprednisolone 500 mg/m2 IV, Day 1-4 500 4 6 12,000

Cisplatin 25 mg/m2 continuous IV, Day 1-4 25 4 6 600

Cytarabine 2 g/m2 IV over 2 hours, Day 5 2,000 1 6 12,000

R*-ESHAP q 21 days Rituximab** 375 mg/m2/d IV, Day 1 375 1 6 2,250

Etoposide 40 mg/m2/d IV, Day 1-4 40 4 6 960

Methylprednisolone 500 mg/m2 IV, Day 1-4 500 4 6 12,000

Cisplatin 25 mg/m2 continuous IV, Day 1-4 25 4 6 600

Cytarabine 2 g/m2 IV over 2 hours, Day 5 2,000 1 6 12,000

DHAP q 21 days Dexamethasone 40 mg/d PO or IV, Day 1-4 40 4 6 960

Cisplatin 100 mg/m2 continuous IV, Day 1 100 1 6 600

Cytarabine 2 g/m2 IV over 2 hrs q 12 hours, 
Day 2

4,000 1 6 24,000

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่ (Lymphoma)
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สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

R*-DHAP q 21 days Rituximab* 375 mg/m2/d IV, Day 1 375 1 6 2,250

Dexamethasone 40 mg/d PO or IV, Day 1-4 40 4 6 960

Cisplatin 100 mg/m2 continuous IV, Day 1 100 1 6 600

Cytarabine 2 g/m2 IV over 2 hrs q 12 hours, Day 2 4,000 1 6 24,000

EPOCH q 21 days Etoposide 50 mg/m2/d continuous IV, Day 1-4 50 4 6 1,200

Vincristine 0.4 mg/m2 continuous IV, Day 1-4 0.4 4 6 9.6 mg

Doxorubicin 10 mg/m2 continuous IV, Day 1-4 10 4 6 240

Cyclophosphamide 750 mg/m2 IV, Day 5 750 1 6 4,500

Prednisolone 60 mg/kg/d PO, Day 1-5 60 5 6 1,800

R*-EPOCH q 21 days Rituximab* 375 mg/m2/d IV 375 1 6 2,250

Etoposide 50 mg/m2/d continuous IV, Day 1-4 50 4 6 1,200

Vincristine 0.4 mg/m2 continuous IV, Day 1-4 0.4 4 6 9.6

Doxorubicin 10 mg/m2 continuous IV, Day 1-4 10 4 6 240

Cyclophosphamide 750 mg/m2 IV, Day 5 750 1 6 4,500

Prednisolone 60 mg/kg/d PO, Day 1-5 60 5 6 1,800

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่ (Lymphoma)
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สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

ICE q 21 days Ifosfamide 5,000 mg/m2 IV, Day 2 5,000 1 6 30,000

Mesna 5,000 mg/m2 IV, Day 2 5,000 1 6 30,000

Carboplatin 5 AUC (max 800 mg), Day 2 800 1 6 4,800 

Etoposide 100 mg/m2 IV, Day 1-3 100 3 6 1,800

R*-ICE q 21 days Rituximab 375 mg/m2/d IV 375 1 6 2,250

Ifosfamide 5,000 mg/m2 IV, Day 2 5,000 1 6 30,000

Mesna 5,000 mg/m2 IV, Day 2 5,000 1 6 30,000

Carboplatin 5 AUC (max 800 mg), Day 2 800 1 6 4,800 

Etoposide 100 mg/m2 IV, Day 1-3 100 3 6 1,800

G*DP q 21 days Gemcitabine* 1,000 mg/m2 IV, Day 1, 8 1,000 2 6 12,000

Dexamethasone 10 mg/d PO q 6 hours, Day 1-4 40 4 6 960

Cisplatin 75 mg/m2 IV, Day 1 75 1 6 450

R*-G*DP q 21 days Rituximab* 375 mg/m2/d IV, Day 1 375 1 6 2,250

Gemcitabine* 1,000 mg/m2 IV, Day 1, 8 1,000 2 6 12,000

Dexamethasone 10 mg/d PO q 6 hours, Day 1-4 40 4 6 960

Cisplatin 75 mg/m2 IV, Day 1 75 1 6 450

G*CarboD q 21 days Gemcitabine* 1,000 mg/m2 IV, Day 1, 8 1,000 2 6 12,000

Dexamethasone 10 mg/d IV/PO q 6 hours, Day 1-4 40 4 6 960

Carboplatin AUC x 5 IV, Day 1

(AUC = GFR+25)

325-800

(max 800)

1 6

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่ (Lymphoma)
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สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

R*-G*CarboD q 21 days Rituximab* 375 mg/m2/d IV, Day 1 375 1 6 1,500

Gemcitabine* 1,000 mg/m2 IV, Day 1, 8 1,000 2 6 12,000

Dexamethasone 10 mg/d IV/PO q 6 hours, Day 1-4 40 4 6 960

Carboplatin AUC x 5 IV, Day 1

(AUC = GFR+25)

325-800

(max 800)

1 6

G*EMOX q 14 days Gemcitabine* 1,000 mg/m2 IV, Day 1 1,000 1 6

Oxalipatin* 100 mg/m2 IV, Day 1 100 1 6

R*-G*EMOX q 14 days Rituximab** 375 mg/m2/d IV, Day 1 375 1 6 1,500

Gemcitabine* 1,000 mg/m2 IV, Day 1 1,000 1 6

Oxalipatin* 100 mg/m2 IV, Day 1 100 1 6

R*-Hyper-

CVAD  

(course คี่ 1, 3, 

5, 7)

q 21 days Rituximab** 375 mg/m2/d IV, Day 1 375 1 4 1,500

Vincristine 1.4 mg/m2 (max 2 mg) IV, Day 1,4 1.4 (max 2) 2 8 (max 32)

Doxorubicin 50 mg/m2 IV, Day 4 50 1 4 200

Cyclophosphamide 300 mg/m2 IV q 12 hours, Day 1-3 600 3 4 7,200

Mesna 600 mg/m2 continuous IV, Day 1-3 600 3 4 7,200

Dexamethasone 40 mg/d PO/IV, Day 1-4 40 4 4 960

R*-Hyper-

CVAD  

(course คู่ 2, 4, 

6, 8)

q 21days Rituximab* 375 mg/m2/d IV, Day 1 375 1 4 1,500

Methotrexate 1,000 mg/m2 continuous IV, Day 1 1,000 1 4 4,000

Leucovorin 50 mg PO or IV q 6 hrs, 24 hours after the 

start of MTX until MTX level <0.05 µM

200 5 4 4,000 

Cytarabine 3 g/m2 IV over 2 hrs q 12 hours, 

Day 1-2

6,000 2 4 48,000

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่ (Lymphoma)
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กลับไปสารบัญ

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้ Dose

mg/m2/d

Days Cycles จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

CODOX-M q 3 weeks Cyclophosphamide 800 mg/m2 IV, Day 1 800 1 3 2,400

Cyclophosphamide 200 mg/m2 IV, Day 2-5 200 4 3 2,400

Methotrexate

(age <60 years)

300 mg/m2 IV 1 hour then 2,700 mg/

m2/h continuous IV x 23 hours, Day 10

3,000 1 3 9,000

Methotrexate

(age ≥60 years)

100 mg/m2 IV 1 hour then 900 mg/

m2/h continuous IV x 23 hours, Day 10

1,000 1 3 3,000

Leucovorin 50 mg IV q 6 hrs 24 hours after the 

start of MTX until MTX level <0.05 µM

200 5 3 3,000

Vincristine 1.4 mg/m2 IV (max 2 mg), Day 1, 8 1.4 (max 2) 2 3  (max 12)

Doxorubicin 40 mg/m2 IV, Day 1 40 1 3 120

Cytarabine 70 mg IT, Day 1, 3 70 2 3 420 

Methotrexate 12 mg IT, Day 15 12 1 3 36 

IVAC q 3 weeks Ifosfamide

(age <60 years)

1,500 mg/m2 IV, Day 1-5 1,500 5 2 15,000

Ifosfamide

(age >60 years)

1,000 mg/m2 IV, Day 1-5 1,000 5 2 10,000

Mesna 300 mg/m2 IV mixed with ifosfamide, 

Day 1-5

300 5 2 3,000

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่ (Lymphoma)
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กลับไปสารบัญ

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

Mesna 600 mg/m2 IV drip in 8 hours, 

Day 1-5

600 5 2 6,000

Etoposide 60 mg/m2 IV, Day 1-5 60 5 2 600

Cytarabine

(age <60 years)

2 g/m2 IV over 2 hrs q 12 hours,  

Day 1-2

4,000 2 2 16,000

Cytarabine 

(age >60 years)

1 g/m2 IV over 2 hrs q 12 hours,  

Day 1-2

2,000 2 2 8,000

Methotrexate 12 mg IT, Day 5 12 1 2 24 

B*V-CHP q 21 days Brentuximab vendotin* 1.8 mg/kg 1.8mg/kg 1 6

Doxorubicin 50 mg/m2 IV, Day 1 50 1 6

Cyclophosphamide 750 mg/m2 IV, Day 1 750 1 6

Prednisolone 100 mg/d PO, Day 1-5 100 5 6

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่ (Lymphoma)
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กลับไปสารบัญ

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

Concurrent RT + 

2/3 DeVIC

Carboplatin 200 mg/m2 IV, Day 1 200 1 3

Ifosfamide 1,000 mg/m2 IV, Day 1-3 1,000 3 3

Mesna 1,000 mg/m2 IV, Day 1-3 1,000 3 3

Etoposide 67 mg/m2 IV, Day 1-3 67 3 3

Dexamethasone 40 mg/day IV/PO 40 3 3

Concurrent RT + 

VIPD

q 7 days Cisplatin 30 mg/m2 IV weekly during RT 20 1 4

q 21 days Cisplatin 33 mg/m2 IV, Day 1 33 3 3

Ifosfamide 1,200 mg/m2 IV, Day 1-3 1,200 3 3

Mesna 1,200 mg/m2 IV, Day 1-3 1,200 3 3

Etoposide 100 mg/m2 IV, Day 1-3 100 3 3

Dexamethasone 40 mg/day IV/PO 40 3 3

Concurrent RT + 

VIDL

q 7 days Cisplatin 30 mg/m2 IV weekly during RT 20 1 4

q 21 days L-asparaginase 4,000 U/m2 IM, Day 8,10,12,14,16,18,20 4,000 7 2

Ifosfamide 1,200 mg/m2 IV, Day 1-3 1,200 3 2

Mesna 1,200 mg/m2 IV, Day 1-3 1,200 3 2

Etoposide 100 mg/m2 IV, Day 1-3 100 3 2

Dexamethasone 40 mg/day IV/PO 40 3 2

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่ (Lymphoma)
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กลับไปสารบัญ

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

SMILE Q 21 days Methotrexate 2,000 mg/m2 IV, Day 1 2,000 1 2-6 4,000

Leucovorin 50 mg PO or IV q 6 hrs, 24 hours after 

the start of MTX until MTX level <0.05 

µM

200 5 2-6 4,000 

Ifosfamide 1,500 mg/m2 IV, Day 2-4 1,500 3 2-6

Mesna 1,500 mg/m2 IV, Day 2-4 1,500 3 2-6

Etoposide 100 mg/m2 IV, Day 2-4 100 3 2-6

Dexamethasone 40 mg/day IV/PO, Day 2-4 40 3 2-6

L-asparaginase 6,000 U/m2 IM, Day 8,10,12,14,16,18,20 6,000 7 2-6

GELOX q 21 days Gemcitabine* 1,000 mg/m2 IV, Day 1, 8 1,000 2 6

Oxalipatin* 100 mg/m2 IV, Day 1 100 1 6

L-asparaginase 6,000 U/m2 IM, Day 1-7 6,000 7 6

AspMetDex (MAD)  q 21 days Methotrexate 2 g/m2/d IV, Day 1 2,000 1 6 12,000

Leucovorin 200 mg/m2 IV 24 hours after the start 

of MTX and then 15 mg/m2 IV q 6 hrs 

until MTX level<0.05 µM

200

60

1

5

6

6

3,000

L-asparaginase 6,000 U/m2 IM, Day 2, 4, 6, 8 6000 4 6 144,000 U

Dexamethasone 40 mg/d PO/IV, Day 1-4 40 4 6 960

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่ (Lymphoma)
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กลับไปสารบัญ

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

G*DP-L-asp q 21 days Gemcitabine* 800 mg/m2 IV, Day 1, 8 800 2 6

Dexamethasone 10 mg/d PO q 6 hours, Day 1-4 40 4 6

Cisplatin 20 mg/m2 IV, Day 1-4 20 4 6

L-asparaginase 6,000 U/m2 IM, Day 2-8 6000 7 6

ABVD q 28 days Doxorubicin 25 mg/m2 IV, Day 1, 15 25 2 6 300

Bleomycin 10 mg/m2 IV, Day 1, 15 10 2 6 120

Vinblastine 6 mg/m2 IV, Day 1, 15 6 2 6 72

Dacarbazine 375 mg/m2 IV, Day 1, 15 375 2 6 4,500

Escalated

BEACOPD

q 21 days Cyclophosphamide 1,250 mg/m2 IV, Day 1 1,250 1 6 7,500

Mesna 1,000 mg/m2 IV before and at 4 hours 

after cyclophosphamide infusion

2,000 1 6 12,000

Doxorubicin 35 mg/m2 IV, Day 1 35 1 6 210

Etoposide 200 mg/m2 IV, Day 1-3 200 3 6 3,600

Dacarbazine***  250 mg/m2 PO, Day 2-3 250 2 6 3,000

Prednisolone 40 mg/ m2 PO, Day 1-14 40 14 6

Vincristine 1.4 mg/m2 IV, Day 8 1.4 1 6 8.4

Bleomicin 10 mg/m2 IV, Day 8 10 1 6 60

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่ (Lymphoma)
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กลับไปสารบัญ

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

Baseline

BEACOPD

q 21 days Cyclophosphamide  650 mg/m2 IV, Day 1 650 1 6 3,900

Doxorubicin 25 mg/m2 IV, Day 1 25 1 6 150

Etoposide 100 mg/m2 IV, Day 1-3 100 3 6 1,800

Dacarbazine*** 250 mg/m2 PO, Day 2-3 250 2 6 3,000

Prednisolone 40 mg/ m2 PO, Day 1-14 40 14 6

Vincristine 1.4 mg/m2 IV, Day 8 1.4 1 6 8.4

Bleomicin 10 mg/m2 IV, Day 8 10 1 6 60

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่ (Lymphoma)
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กลับไปสารบัญ

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

R*-DA-EPOCH q 21 days Rituximab* 375 mg/m2/d IV, Day 1 375 1 6 2,250

Vincristine 0.4 mg/m2 continuous IV, Day 1-4 0.4 4 6 9.6

Prednisolone 60 mg/kg/d PO, Day 1-5 60 5 6 1,800

1st cycle Doxorubicin 10 mg/m2 continuous IV, Day 1-4 10 4 1 40

Etoposide 50 mg/m2/d continuous IV, Day 1-4 50 4 1 200

Cyclophosphamide 750 mg/m2 IV, Day 5 750 1 1 750

2nd cycle  

(if ANC nadir 

>500/uL)

Doxorubicin 12 mg/m2 continuous IV, Day 1-4 12 4 1 48

 Etoposide 60 mg/m2/d continuous IV, Day 1-4 60 4 1 240

Cyclophosphamide 900 mg/m2 IV, Day 5 900 1 1 900

3 rd cycle 

(if ANC nadir 

>500/uL

Doxorubicin 14.4 mg/m2 continuous IV, 
Day 1-4

14.4 4 1 57.6

Etoposide 72 mg/m2/d continuous IV,

Day 1-4

72 4 1 288

Cyclophosphamide 1,080 mg/m2 IV, Day 5 1,080 1 1 1,080

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่ (Lymphoma)
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กลับไปสารบัญ

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

4 th cycle  

(if ANC nadir 

>500/uL)

Doxorubicin 17.3 mg/m2 continuous IV, 
Day 1-4

17.3 4 1 69.2

Etoposide  86.4 mg/m2/d continuous IV, 

Day 1-4

86.4 4 1 345.6

Cyclophosphamide 1,296 mg/m2 IV, Day 5 1,296 1 1 1,296

5 th cycle  

(if ANC nadir 

>500/uL)

Doxorubicin 20.7 mg/m2 continuous IV, 
Day 1-4

20.7 4 1 82.8

Etoposide 103.7 mg/m2/d continuous IV, 

Day 1-4

103.7 4 1 414.8

Cyclophosphamide 1,555 mg/m2 IV, Day 5 1,555 1 1 1,555

6 th cycle (if 

ANC nadir 

>500/UL)

Doxorubicin 24.8  mg/m2  continuous IV, 
Day 1-4

24.8 4 1 99.2

Etoposide  124.4 mg/m2/d continuous IV, 

Day 1-4

124.4 4 1 497.6

Cyclophosphamide 1,866 mg/m2 IV, Day 5 1,866 1 1 1,866

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่ (Lymphoma)
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กลับไปสารบัญ

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

CNS prophylaxis 

with intrathecal 

chemotherapy

q 21 days Methotrexate 12 mg IT 12 1 4 48

q 21 days Cytarabine 50 mg IT 50 1 4 200

CNS prophylaxis 

with high dose 

methotrexate

q 21 days Methotrexate 3.5 g/m2 3, 500 1 2 7,000

Leucovorin 50 mg IV q 6 hrs 24 hours after the 

start of MTX until MTX level < 0.05 

µM

200 5 2 2,000

***มีข้อบ่งใช้ในบัญชียาหลัก คือใช้สำำ�หรับ Hodgkin’s lymphoma ในสูตรยาเคมีบำำ�บัด ABVD

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้ Dose
mg/m2/d Days Cycles จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

High dose
methotrexate
and ifosfamide
for PCNSL

q 14 days Methotrexate 4 g/m2 IV, Day 1 4,000 1 6 24,000

 Leucovorin 50 mg IV q 6 hrs 24 hours after the start 
of MTX until MTX level < 0.05 uM

200 5 6 6,000

Ifosfamide 1.5 g/m2 IV, Day 3-5 1,500 3 6 27,000

Mesna 400 mg before ifosfamide and at 4 and 8 
hours after ifosfamide, Day 3-5

1,200 3 6 21,600

High dose
Methotrexate for PCNSL

q 14 days Methotrexate 3-8 g/m2 IV (Max 8,000) 1 6 (max 48,000)

Leucovorin 50 mg IV q 6 hrs 24 hours after the start 
of MTX until MTX level < 0.05 µM

200 5 6 6,000

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่ (Lymphoma)
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กลับไปสารบัญ

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้ Dose
mg/m2/d

Days Cycles จำ�นวนใช้รวม
(mg/m2)

High dose
methotrexate
and cytarabine for PCNSL

q 21 days Methotrexate 3.5 g/m2 IV, Day 1 3,500 1 4 14,000

Leucovorin 50 mg IV q 6 hrs 24 hours after the start 
of MTX until MTX level <0.05 µM

200 5 4 4,000

Cytarabine 2 g/m2 IV q 12 hours, Day 2, 3 4,000 2 4 32,000

Sandwich High-dose  
Methotrexate-WBRT-high 
dose cytarabine

Q 14 days Methotrexate 3.5 g/m2 IV, Day 1 3,500 1 5

Leucovorin  50 mg IV q 6 hrs 24 hours after the start 
of MTX until MTX level <0.05 µM

200 5 5 4,000

Whole brain RT

Q 21 days Cytarabine  
(followed WBRT)

3 g/m2 IV q 24 hours, Day 1, 2 3,000 2 2

R*-high dose
Methotrexate-temozol-
amide* for PCNSL

Q 21 days Rituximab* 375 mg/m2/d IV, Day 1 375 1 6 2,250

Methotrexate 3.5 g/m2 IV, Day 1 3,500 1 6-8

Temozolamide* 150 mg/m2 PO, Day 1-5 150 5 6-8

*ยายัังไม่่ได้้รับการบรรจุอยู่่�ในบัญชียาหลักแห่่งชาติ/หรืือยาบรรจุอยู่่�ในบัญชียาหลักแล้้วแต่่ไม่่รวมข้้อบ่่งชี้้�นี้้�

การรักษาประคับประคองในการรักษา lymphoma

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

G-CSF OD filgastrim 300-480 ug/day - ขึ้นกับดุลพินิจของแพทย์ - -

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ต่่อมน้ำำ��เหลือืงในผู้้�ใหญ่ (Lymphoma)
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กลับไปสารบัญ

แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งเม็็ดเลืือดขาว
มััยอีีโลมา (Myeloma)
ในระบบหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ 
ปีีงบประมาณ 2566

บทที่่� 18

การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ 

การตรวจที่่�จำำ�เป็็นในผู้้�ป่่วยทุุกราย ได้้แก่่

1.	 Bone marrow aspiration/biopsy with immunohistochemistry 

2.	 การตัดตรวจชิ้้�นเนื้้�อเพ่ื่�อวินิิจฉััย plasmacytoma ของกระดููกหรืือของเนื้้�อเยื่่�อนอกกระดููก 

3.	 Complete blood count, differential count, platelet count และ peripheral blood 

smear 

4.	 Serum blood urea nitrogen/creatinine, electrolytes 

5.	 Serum calcium 

6.	 Serum albumin, globulin 

7.	 Liver function test (AST, ALT, alkaline phosphatase, total bilirubin, direct bilirubin)

8.	 Qualitative and quantitative M-proteins level (serum/urine protein electrophoresis 

and immunoglobulin level) 

9.	 Serum β
2
-microglobulin 

10.	 Serum lactate dehydrogenase (LDH) 

11.	 Serum free light chain (FLC) assay (light chain disease)

12.	 Serum immunofixation

13.	 Skeletal bone X-ray (lateral and antero-posterior cervical, thoracic and lumbar spines, 

skull, chest, pelvis, humerus, femur)

14.	 Magnetic resonance imaging (MRI) กรณี spine lesion

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวมัยัอีโีลมา (Myeloma) และภาวะโรค Myelodysplastic Syndrome
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กลับไปสารบัญ

การตรวจที่่�อาจมีประโยชน์์ในผู้้�ป่่วยบางราย

1.	 Bone marrow flow cytometry 

2.	 Bone marrow cytogenetic study (for conventional cytogenetics) 

3.	 Staining of marrow and fat pad for amyloid protein 

4.	 FISH [del 13, del17, t(4;14), t(11;14), t(14;16), gain1q] 

5.	 Low dose whole body Computed tomography scan/PET-CT scan 

*ยายัังไม่่ได้้รับการบรรจุอยู่่�ในบััญชีียาหลัักแห่่งชาติิ/หรืือยาบรรจุอยู่่�ในบััญชีียาหลัักแล้้วแต่่ไม่่รวมข้้อบ่่งชี้้�นี้้�

1. การรัักษาผู้้�ป่่วย solitary plasmacytoma

ผู้้�ป่่วยที่่�มาด้้วย solitary osseous/extraosseous plasmacytoma  ควรได้้รับการสืืบค้้นว่่ามีี active 

myeloma ร่่ วมด้้วยหรืือไม่่  หากพบให้้รักษาตามการรักษา myeloma ดั งจะได้้กล่่าวต่่อไป  หากไม่่พบว่่ามีี  

myeloma ร่่วมด้้วยให้้ involved field RT ประมาณ 45-50 Gy (1.8-2.0 Gy/fraction) (level of evidence 

II, grade of recommendation B) 

หากมีีโรคกลัับซ้ำำ��จำำ�เป็็นต้้องได้้รัับการสืืบค้้นว่่า มี  myeloma ร่่ วมด้้วยหรืือไม่่  เพ่ื่�อให้้การรักษา 

เหมาะสมต่่อไป

2. การรัักษาผู้้�ป่่วย multiple plasmacytoma	

พิิจารณาให้้การรักษาดัังในผู้้�ป่่วย multiple myeloma (level of evidence II, grade of recomm-

mendation B) 

3. การรัักษาผู้้�ป่่วย symptomatic myeloma

       3.1 การรัักษาในผู้้�ป่่วย transplant-eligible myeloma

 ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วย symptomatic myeloma ที่่�อายุุน้้อยกว่่า 65 ปีี ไม่่มีโรคประจำำ�ตัวระยะสุุดท้้ายหรืือ

รุุนแรงอ่ื่�นอยู่่�ก่่อน โดยประเมิิน HSCT-CI 

 แนวทางการรักษาโดยให้้ induction therapy 4-6 รอบ เพ่ื่�อให้้ได้้ผลการตอบสนอง very good 

partial response (VGPR) หรืือ complete response (CR) แล้้วให้้การรักษาต่่อด้้วย autologous 

stem cell transplantation (ASCT) 

•	 หากให้้ induction therapy 4 รอบตอบสนอง≤PR พิจารณาเปลี่่�ยน induction regimen 

•	 ภายหลััง ASCT หากตอบสนอง ≤ VGPR พิจารณาให้้ maintenance therapy จนกว่่าจะมีี 

disease progression 

Induction regimens สำำ�หรัับ transplant eligible myeloma

-	 Bortezomib*-Cyclophosphamide-Dexamethasone (BCD) (level of evidence II, grade 

of recommendation B) 

-	 Bortezomib*-Thalidomide*-dexamethasone (BTD) (level of evidence I, grade of rec-

ommendation A) 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวมัยัอีโีลมา (Myeloma) และภาวะโรค Myelodysplastic Syndrome
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-	 Bortezomib*-Dexamethasone (BD) (level of evidence I, grade of recommendation B) 

-	 Lenalidomide*-Dexamethasone (LD) ไม่่ควรให้้เกิิน 4 รอบก่่อนเก็็บ stem cell (level of 

evidence I, grade of recommendation B) 

-	 Cyclophosphamide-Thalidomide*-Dexamethasone (CTD) (level of evidence IB, grade 

of recommendation B)  

-	 Cyclophosphamide-Dexamethasone (CyD) (level of evidence IB, grade of recommen-

dation B)  

-	 สำำ�หรัับรายที่่�ไม่่สามารถเข้้าถึึงหรืือไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาข้้างต้้น พิ จารณาใช้้เป็็	น systemic 

chemotherapy ได้้แก่่ DCEP (level of evidence II, grade of recommendation B), VAD or 

CVAD (level of evidence IB, grade of recommendation C)

•	 ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี venous thromboembolism (VTE) หรืือมีความเสี่่�ยงสููงต่่อการเกิิด VTE 

ควรหลีีกเลี่่�ยงการใช้้ IMIDs-based regimens 

Maintenance therapy สำำ�หรัับ transplant candidate myeloma

         หากตอบสนอง ≤ VGPR หลััง ASCT พิจารณาให้้ maintenance therapy อย่่างน้้อย 2 ปีี หรืือโรคกลัับ

เป็็นซ้ำำ�� ได้้แก่่

-	 Lenalidomide* 10 mg/d (level of evidence IA, grade of recommendation A)

-	 Thalidomide* 100-200 mg/d (level of evidence IB, grade of recommendation B) 

-	 Bortezomib* 1.3 mg/m2 SC q 2 weeks (level of evidence IB, grade of recommendation B)

รููปที่่� 1 แนวทางการรัักษา transplant eligible myeloma

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวมัยัอีโีลมา (Myeloma) และภาวะโรค Myelodysplastic Syndrome
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	 3.2 การรัักษาในผู้้�ป่่วย non-transplant-eligible myeloma

ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วย symptomatic myeloma ที่่�อายุุมากกว่่า 65 ปีี หรืือมีสภาพร่่างกายไม่่เหมาะสมที่่�จะ

รัับการรักษาด้้วย ASCT ดังที่่�กล่่าวไว้้ข้้างต้้น

 แนวทางการรักษาคืือ ให้้  induction regimen จำำ�นวนรอบตามที่่�ระบุุตามในการศึึกษา หรืือ จน

กระทั่่�งผู้้�ป่่วยเข้้าสู่่� treatment plateau คืือ ต่่ออีกให้้  2 cycles ภายหลัังได้้ best response จาก

นั้้�น อาจพิิจารณาให้้ maintenance therapy จนกว่่าจะมีี disease  progression

Induction regimens สำำ�หรัับ non-transplant candidate myeloma

-	 Melphalan-Prednisolone-Thalidomide* (MPT) (level of evidence IA, grade of recom-

mendation A) 

-	 Melphalan-Prednisolone-Bortezomib* (MPB) (level of evidence IA, grade of recom-

mendation A)  

-	 Bortezomib*-Cyclophosphamide-Dexamethasone (BCD) (level of evidence IIA, grade 

of recommendation A)

-	 Bortezomib*-Thalidomide*-dexamethasone (BTD) (level of evidence IB, grade of 

recommendation B) 

-	 Bortezomib*-Dexamethasone (BD) (level of evidence IA, grade of recommendation 

B) 

-	 Lenalidomide*-Dexamethasone (LD) (level of evidence IA, grade of recommendation 

B) 

-	 Melphalan-Prednisolone (MP) (level of evidence IB, grade of recommendation A) 

-	 Cyclophosphamide-Dexamethasone (CyD) (level of evidence II, grade of recommen-

dation B)  

-	 CTD (level of evidence IB, grade of recommendation B)

คำำ�แนะนำำ�เพิ่่�มเติิม

-	 ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี high risk cytogenetics ควรเลืือกใช้้สููตรที่่�มีี bortezomib ร่่วมด้้วย 

-	 ส่่วนผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะไตเส่ื่�อม ควรเลืือกสููตรที่่�มีี bortezomib และหลีีกเลี่่�ยงสููตรที่่�มีี melphalan 

-	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีรอยโรครุนแรง หรืือกดเบีียดอวัยวะ ควรเลืือกสููตรที่่�มีี bortezomib dexamethasone 

เน่ื่�องจากให้้ผลการตอบสนองเร็็ว 

-	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีความผิดปกติิของปลายประสาทส่่วนปลาย ควรหลีีกเลี่่�ยง thalidomide หรืือbortezomib 

-	 ส่่วนผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด VTE ควรหลีีกเลี่่�ยงสููตรที่่�มีี IMIDs

Maintenance therapy สำำ�หรัับ non-transplant candidate myeloma

-	 Thalidomide* 50-100 mg/d (level of evidence IB, grade of recommendation B) 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวมัยัอีโีลมา (Myeloma) และภาวะโรค Myelodysplastic Syndrome



 | 375แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

รููปที่่� 2 แนวทางการรัักษา non-transplant eligible myeloma

ตารางที่่� 1 การปรับขนาดยาตามอายุุสำำ�หรัับการรัักษาโรคมะเร็็งเม็็ดโลหิตขาวชนิิดมััยอีีโลมาในผู้้�ป่่วยสููงอายุุ

ยา อายุน้อยกว่า 65 ปี อายุ 65-75 ปี อายุมากกว่า 75 ปี

Dexamethasone 40 mg/d PO, Day 1–4, 

15–18 q 4 weeks; or

40 mg/d PO, Day 1, 8, 

15, 22 q 4 weeks

40 mg/d PO, Day 1, 8, 

15, 22 q 4 weeks

20 mg/d PO, Day 1, 

8, 15, 22 q 4 weeks

Melphalan 0.25 mg/kg PO, Day 

1–4 q 6 weeks

0.25 mg/kg PO, Day 1–4 

q 6 weeks 

or 0.18 mg/kg PO, Day 

1–4 q 4 weeks

0.18 mg/kg PO, Day 

1–4 q 6 weeks

or 0.13 mg/kg on Day 

1–4 q 4 weeks

Cyclophosphamide 300 mg/m2 PO, Day 1, 

8, 15, 22 q 4 weeks

200 - 300 mg/m2 PO, 

Day 1, 8, 15, 22 q 4 

weeks or 

50 mg/d PO, Day 1-21 q 

4 weeks

50 mg/d or every 

other day PO, Day 

1-21 q 4 weeks

Thalidomide* 200 mg/d PO, c 

ontinuously

100 mg/d PO, continu-

ously

50-100 mg/d PO, 

continuously

Lenalidomide* 25 mg/d PO, Days 1-21 

q 4 weeks

15 - 25 mg/d PO, Day 

1-21 q 4 weeks

10 - 25 mg/d PO, 

Day 1-21 q 4 weeks

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวมัยัอีโีลมา (Myeloma) และภาวะโรค Myelodysplastic Syndrome
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	 3.3 การรัักษาในผู้้�ป่่วย relapsed/refractory myeloma

ผู้้�ป่่วยที่่�ควรได้้รับการรักษาซ้ำำ�� ควรจะต้้องเป็็นผู้้�ป่่วยที่่�มีี  clinical relapse  หรืือ  significant parap-

protein relapse (biological or light chain relapse) คืือมีการเพิ่่�มขึ้�นของระดัับ M-protein 

มากกว่่า 2 เท่่าในเวลา 2 เดืือน เม่ื่�อพิจารณาแล้้วว่่าต้้องการรักษาซ้ำำ�� ควรแบ่่งผู้้�ป่่วยออกเป็็น 2 กลุ่่�ม 

transplant คืือ candidate หรืือ non transplant candidate โดยยึึดหลัักเกณฑ์์เดีียวกัับในผู้้�ป่่วย

ใหม่่ ซึ่่�งสามารถนำำ�มากลัับเป็็นซ้ำำ��ได้้

•	 หากผู้้�ป่่วยเคยมีีการตอบสนองที่่�ดีี (partial remission หรืือดีกว่่า) ต่่อ  induction therapy 

แล้้ว เกิิดโรคเป็็นซ้ำำ�� ในเวลาที่่�เกิินกว่่า 6 เดืือนหลัังหยุุดการรักษา สามารถกลัับมาใช้้ induction 

therapy สููตรเดิิมซ้ำำ��ได้้อีก 

•	 ในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่เคยได้้รับ novel agent มาก่่อน แนะนำำ�ให้้รักษาด้้วยสููตรยาที่่�มีี novel agent ร่่วม

กัับ dexamethasone 

•	 หากเคยได้้รับ novel agent มาก่่อน แนะนำำ�ให้้เพิ่่�มยาเคมีบำำ�บัดเข้้าไปอีก 1 ตัว หรืือเปลี่่�ยนกลุ่่�ม

ของ novel agent เช่่น หากเคยได้้รับยากลุ่่�ม proteasome inhibitor ได้้แก่่ bortezomib* ให้้

เปลี่่�ยนมาใช้้กลุ่่�ม immunomodulatory agents (iMids) ได้้แก่่ thalidomide* lenalidomide* 

หากเคยได้้กลุ่่�ม iMids ให้้เปลี่่�ยนมาใช้้กลุ่่�ม proteasome inhibitor แทน หรืือให้้ novel agent 

ทั้้�งสองกลุ่่�มร่่วมกัน 

•	 ในผู้้�ป่่วย transplant candidate ที่่ �ตอบสนองต่่อการรักษา และไม่่ได้้รักษาด้้วย ASCT ค วร   

พิิจารณาให้้การรักษาด้้วย ASCT 

Induction regimens ในผู้้�ป่่วย relapsed/refractory myeloma

มีีเพิ่่�มเติิมที่่�สามารถเลืือกใช้้ได้้นอกเหนืือจากสููตรที่่�ระบุุไว้้ในผู้้�ป่่วย

•	 Lenalidomide*-Dexamethasone (LD) 

•	 Bortezomib*-liposomal doxorubicin*

•	 Bortezomib*-Thalidomide*-Dexamethasone (BTD) 

•	 Bortezomib*-Lenalidomide*-Dexamethasone (BLD)

•	 Bortezomib*-cyclophosphamide-dexamethasone (BCD)

•	 Lenalidomide*-cyclophosphamide-dexamethasone (LCD)

•	 Bortezomib*-dexamethasone (BD)

•	 Systemic chemotherapy ได้้แก่่  DCEP, VAD, CVAD, MP, steroid (dexamethasone, 

prednisolone)

	 3.4 การรัักษาประคัับประคองในผู้้�ป่่วย myeloma

3.4.1 Bisphosphonate ควรพิจารณาให้้แก่่ผู้้�ป่่วย symptomatic multiple myeloma ทุกราย

ที่่�ได้้รับการรักษา โดยไม่่จำำ�เป็็นต้้องพบรอยโรคในกระดููกจากภาพทางรัังสีีธรรมดา กล่่าวคืือ 

พบรอยโรคในภาพทางรัังสีีธรรมดา ร วมถึึงโรคกระดููกพรุุน (osteoporosis) (level of  

evidence I, grade of recommendation A) ไม่่พบรอยโรค (grade of recommendation B)  

พบกระดููกบางจาก myeloma (level of evidence I, grade of recommendation B) 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวมัยัอีโีลมา (Myeloma) และภาวะโรค Myelodysplastic Syndrome
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-   Zolindronate* 4 mg IV ทุก 4 สัปดาห์์ 

-	 Pamidronate 90 mg IV ต่่อเดืือน ทุก 3-4 สัปดาห์์ 

    โดยให้้ในช่่วงที่่�มีี active myeloma สำำ�หรัับผู้้�ป่่วยที่่�ได้้ CR/VGPR แนะนำำ�ให้้ bisphosphonate ฉีีดเข้้า

หลอดเลืือดดำำ�ต่่ออย่่างน้้อย 12 ถึึง 24 เดืือน (level of evidence I, grade of recommendation A)  หลัังจากนั้้�น 

ข้ึ้�นอยู่่�กัับดุุลยพิินิิจของแพทย์์ผู้้�รัักษา (level of evidence I, grade of recommendation B) ในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ได้้ 

CR/VGPR แนะนํําให้้ bisphosphonate ต่่อไปเร่ื่�อยๆ (level of evidence IV, grade of recommendation B) 

3.4.2	Herpes zoster virus prophylaxis พิ ิจารณาให้้  acyclovir ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับสููตรยาที่่�  

bortezomib หรืือ dexamethasone 

3.4.3	PCP prophylaxis พิจารณาให้้ co-trimoxazole ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับสููตรยาที่่�มีีdexamethasone 

3.4.4	Thromboprophylaxis ให้้พิจารณาในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับยา lenalidomide หรืือ thalidomide 

ร่่วมกับ dexamethasone โดยเลืือกใช้้ยาป้้องกัันตามตารางที่่� 2 ส่่ วนผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยา  

thalidomide หรืือlenalidomide เพีียงอย่่างเดีียว ไม่่แนะนำำ�ให้้เริ่่�มการรักษาเพ่ื่�อป้องกัันการ

เกิิดลิ่่�มเลืือดอุุดตัันเน่ื่�องจากมีีอุุบััติิการณ์เกิิด VTE ตํ่่�า 

3.4.5	Spinal cord compression หรืือ bone pain พิจารณา palliative RT 

ตารางที่่� 2 การประเมิินความเสี่่�ยงการเกิิดลิ่่�มเลืือดอุุดตัันในผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งเม็็ดโลหิตขาวชนิิดมััยอีีโลมาที่่�ได้้

รัับการรัักษาด้้วยยา thalidomide หรืือ lenalidomide

ปัจจัยเสี่ยง การรักษา

ปััจจััยเส่ี่�ยงส่่วนตััว

โรคอ้้วน*

เคยเป็็น venous thromboembolism มาก่่อน ใส่่ central 

venous catheter หรืือ pacemaker

ถ้้าไม่่มีีปััจจััยเสี่่�ยง หรืือมีีปััจจััยเสี่่�ยงเพีียงหนึ่่�งปััจจััย ให้้ยา 

aspirin ขนาด 81–325 มก. วัันละครั้้�ง

โรคท่ี่�เกิิดร่่วม

โรคหััวใจ  โรคไตเรื้้�อรััง  โรคเบาหวาน 

การติดเชื้้�อเฉีียบพลััน

การไม่่เคลื่่�อนไหว

ถ้้ามีีปััจจััยเสี่่�ยงสองปััจจััยหรืือมากกว่า

- ให้้ LMWH (หรืือที่่�ทััดเทีียมกัับยา enoxaparin 

40 มก. วัันละครั้้�ง)

หรืือ  warfarin (เป้้าหมายของ INR ที่่� 2–3)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวมัยัอีโีลมา (Myeloma) และภาวะโรค Myelodysplastic Syndrome
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ปัจจัยเสี่ยง การรักษา

การผ่าตัด

การผ่าตัดทั่วไป

การได้รับยาระงับความรู้สึกชนิดใดชนิดหนึ่ง

การได้รับบาดเจ็บ

ถ้ามีปัจจัยเสี่ยงสองปัจจัยหรือมากกว่า

- ให้ LMWH (หรือที่ทัดเทียมกับยา enoxaparin 

40 มก. วันละครั้ง)

หรือ warfarin (เป้าหมายของ INR ที่ 2–3)

ยาที่ได้รับ erythropoietin

ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับโรคมะเร็งเม็ดโลหิตขาวชนิดมัย

อีโลมา

ภาวะ hyperviscosity

การรักษาโรคมะเร็งเม็ดโลหิตขาวมัยอีโลมา 

ได้แก่ ยาdexamethasone ขนาดสูง**

ยา doxorubicin  ยาเคมีบำ�บัดหลายขนาน

* โรคอ้้วน หมายถึึง การมี body mass index มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 30 kg/m2 มากกว่่า 480 mg ต่่อเดืือน

            

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวมัยัอีโีลมา (Myeloma) และภาวะโรค Myelodysplastic Syndrome
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Protocol เพื่่�อการเบิกจ่ายชดเชยค่ารักษาในผู้�ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีโลมา

1. Induction regimens สำำ�หรับผู้�ป่วย transplant-candidate myeloma

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

Bortezomib*-Cyclophosphamide- 
Dexamethasone (BCD)

q 21 days Bortezomib* 1.3 mg/m2/d IV/SC, Day 1, 4, 
8, 11

1.3 4 4-6 31.2

Cyclophosphamide 500 mg/m2 PO, Day 1, 8, 15 500  3 4-6 9,000

Dexamethasone 40 mg/d PO, Day 1-4 and 9-12 40 8 4-6 1,920

Bortezomib*-Thalidomide*- 
Dexamethasone (BTD)

q 21 days Bortezomib* 1.3 mg/m2/d IV/SC, Day 1, 4, 
8, 11

1.3 4 4-6 31.2

Thalidomide* 100-200 mg/d PO, Day 1-21 200 21 12 50,400

Dexamethasone 40 mg/d PO, Day 1-4 and 9-12 40 8 4-6 1,920

Bortezomib*- Dexamethasone (BD) q 21 days Bortezomib* 1.3 mg/m2/d IV/SC, Day 1, 4, 
8, 11

1.3 4 4-6 31.2

Dexamethasone 40 mg/d PO, Day 1-4 and 9-12 40 8 4-6 1,920

Lenalidomide*-Dexamethasone (LD) q 4 weeks Lenalidomide* 25 mg/d PO, Day 1-21 25 21 4 2,100

Dexamethasone 40 mg/d PO, Day 1, 8, 15, 22       40 4 4 640

Cyclophosphamide-Thalidomide*- 
Dexamethasone (CTD) 

q 21 days Cyclophosphamide 300 mg/m2 PO, Day 1,8,15 300 3 4-6 5,400

Thalidomide* 100 mg/d, Day 1-21 100 21 4-6 12,600

Dexamethasone 40 mg/d PO, Day 1-4 and 12-15 40 8 4-6 1,920

Cyclophosphamide-Dexamethasone (CyD) q 21 days Cyclophosphamide 500 mg/m2 PO, Day 1, 8, 15 500  3 4-6 9,000

Dexamethasone 40 mg/d PO, Day 1-4 and 9-12 40 8 4-6 1,920

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวมัยัอีโีลมา (Myeloma) และภาวะโรค Myelodysplastic Syndrome
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สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

DCEP q 28 days Cyclophosphamide 400 mg/m2/day Day 1-4 400 4 4-6 9,600

Cisplatin 15 mg/m2/day Day 1-4 15 4 4-6 360

Etoposide 40 mg/m2/day Day 1-4 40 4 4-6 960

Dexamethasone 40 mg IV daily Day 1-4 40 4 4-6 960

VAD q 28 days Vincristine 0.4 mg/day IV Day 1-4 0.4 4 4-6 9.6

Doxorubicin 9 mg/m2/day Day 1-4 9 4 4-6 216

Dexamethasone 40 mg/day PO Day 1-4 40 4 4-6 960

CVAD q 28 days Cyclophosphamide 300 mg/m2 q 12 hr Day1-3 600 3 4-6 10,800

Vincristine 2 mg IV Day 4, 11 2 2 4-6 24

Doxorubicin 50 mg/m2/day Day 4 50 1 4-6 300

Dexamethasone 40 mg/day PO Day 1-5 and 
11-14

40  9 4-6 2,160

*ยายัังไม่่ได้้รับการบรรจุอยู่่�ในบัญชียาหลักแห่่งชาติ/หรืือยาบรรจุอยู่่�ในบัญชียาหลักแล้้วแต่่ไม่่รวมข้้อบ่่งชี้้�นี้้�

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวมัยัอีโีลมา (Myeloma) และภาวะโรค Myelodysplastic Syndrome
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2. Induction regimens สำำ�หรับ non-transplant candidate myeloma

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

Melphalan- 

Prednisolone- 

Thalidomide* (MPT) 

q 4 weeks Melphalan 4 mg/m2/d PO, Day 1-7 4 7 12 336

Thalidomide* 100 mg/d PO, Day 1-28 100 28 12 33,600

Prednisolone 40 mg/kg/d PO, Day 1-7 40 7 12 3,360

Melphalan-Prednisolone- 

Bortezomib* (MPB) 

q 6 weeks Melphalan 9 mg/m2/d PO, Day 1-4 9 4 9 324

Prednisolone 60 mg/kg/d PO, Day 1-4 60 4 9 2,160

Bortezomib* 1.3 mg/m
2
/d IV/SC, Day 1, 8, 15, 22 1.3 4 9 46.8

Bortezomib* 
-Thalidomide* 
-Dexamethasone (BTD)

q 21 days Bortezomib* 1.3 mg/m2/d IV/SC, Day 1, 4, 8, 11 1.3 4 4-6 31.2

Thalidomide* 100-200 mg/d PO, Day 1-21 200 21 12 50,400

Dexamethasone 40 mg/d PO, Day 1-4 and 9-12 40 8 4-6 1,920

Bortezomib*- 
Cyclophosphamide- 
Dexamethasone (BCD) 

q 21 days Bortezomib* 1.3 mg/m2/d IV/SC, Day 1, 4, 8, 11 1.3 4 4-6 31.2

Cyclophosphamide 500 mg/m2 PO, Day 1, 8, 15 500  3 4-6 9,000

Dexamethasone 40 mg/d PO, Day 1-4 and 9-12 40 8 4-6 1,920

Bortezomib*- 

Dexamethasone (BD) 

q 4 weeks Bortezomib* 1.3 mg/m
2
/d IV/SC, Day 1, 8, 15, 22 1.3 4 8 41.6

Dexamethasone 40 mg/d PO, Day 1, 8, 14, 22 40 4 8 1,280

﻿*ยัังไม่ได้รับการบรรจุเข้าในบัญชียาหลักแห่งชาติในข้อบ่งชี้้�นี้้� จึึงสามารถเบิกจ่ายได้ในราคาเหมาจ่ายแบบ Non-Protocol

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวมัยัอีโีลมา (Myeloma) และภาวะโรค Myelodysplastic Syndrome
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สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

Lenalidomide*- 

Dexamethasone (LD) 

q 4 weeks Lenalidomide* 25 mg/d PO, Day 1-21 25 21 8 
 (or until disease 

progression)

4,200 

Dexamethasone 40 mg/d PO, Day 1, 8, 15, 

22 

40 4 8 
 (or until disease 

progression)

1,280

Cyclophosphamide- 

Dexamethasone (CyD) 

q 4 weeks Cyclophosphamide 300 mg/m2 PO, Day 1, 8, 

15, 22 

300 4 8-12 (max 14,400)

Dexamethasone 40 mg/d PO, Day 1, 8, 15, 

22 

40 4 8-12 1,920

Melphalan-Predinisolone 

(MP) 

q 6 weeks Melphalan 9 mg/m2/day PO, Day 1-4 9 4 8-12 432

Prednisolone 60 mg/kg/d PO, Day 1-4 60 4 9 2,160

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวมัยัอีโีลมา (Myeloma) และภาวะโรค Myelodysplastic Syndrome
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3. Induction regimens ในผู้�ป่วย relapsed/refractory myeloma (เพิ่่�มเติมจากสููตรการรักษาข้้างต้้น)

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม

(mg/m2)

Lenalidomide*- 
Dexamethasone (LD) 

q 4 weeks Lenalidomide* 25 mg/d PO, Day 1-21 25 21 8 
 (or until disease 

progression)

4,200 

Dexamethasone 40 mg/d PO, Day 1, 8, 15, 
22 

40 4 8 
 (or until disease   

progression)

1,280

Bortezomib*- 
Thalidomide*- 
Prednisolone 
(BTD) 

q 3 weeks Bortezomib* 1.3 mg/m2/d IV/SC, Day 1, 
4, 8,11 

1.3 4 12 62.4

Thalidomide 200 mg/d PO, Day 1-21 200 21 12 50,400

Dexamethasone 40 mg/d PO, Day 1-4 40 4 12 1,920

Bortezomib*- 
Liposomal Doxorubicin* 

q 3 weeks Bortezomib* 1.1	mg/m2/d IV/SC, Day 1, 
4, 8, 11  

1.3 4 8 
(or until disease 

progression)

41.6

Liposomal Doxoru-
bicin* 

30 mg/m2/d IV, Day 4 30 1 8 240

*ยัังไม่ได้รับการบรรจุเข้าในบัญชียาหลักแห่งชาติในข้อบ่งชี้้�นี้้� จึึงสามารถเบิกจ่ายได้ในราคาเหมาจ่ายแบบ Non-Protocol

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวมัยัอีโีลมา (Myeloma) และภาวะโรค Myelodysplastic Syndrome
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สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้

รวม

(mg/m2)

Bortezomib*- 
Lenalidomide*- 
Dexamethasone (BLD) 

q 4 weeks Bortezomib* 1 mg/m2 IV/SC, Day 1, 4, 8, 

11 

1 4 8 32

Lenalidomide* 15 mg/d PO, Day 1-14 15 14 8 1,680

Dexamethasone 20 mg/d PO, Day 1-2, 4-5, 

8-9, 11-12 

20 8 8 1,280 

Bortezomib*- 
Cyclophosphamide- 
Dexamethasone (BCD) 

q 21 days Bortezomib* 1.3 mg/m2/d IV/SC, Day 1, 

4, 8, 11

1.3 4 4-6 31.2

Cyclophosphamide 500 mg/m2 PO, Day 1, 8, 15 500  3 4-6 9,000

Dexamethasone 40 mg/d PO, Day 1-4 and 

9-12

40 8 4-6 1,920

Lenalidomide*- 
Cyclophosphamide- 
Dexamethasone (LCD)

q 28 days Lenalidomide* 25 mg/day PO Day 1-21 25 21 9 4,725

Cyclophosphamide 500 mg/day PO Day 

1,8,15,21

500 4 9 18,000

Dexamethasone 40 mg/day PO Day 1-4, 

12-15

40 8 9 2,880

DCEP q 28 days Cyclophosphamide 400 mg/m2/day Day 1-4 400 4 4-6 9,600

Cisplatin 15 mg/m2/day Day 1-4 15 4 4-6 360

Etoposide 40 mg/m2/day Day 1-4 40 4 4-6 960

Dexamethasone 40 mg IV daily Day 1-4 40 4 4-6 960

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวมัยัอีโีลมา (Myeloma) และภาวะโรค Myelodysplastic Syndrome
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สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้

รวม

(mg/m2)

VAD q 28 days Vincristine 0.4 mg/day IV Day 1-4 0.4 4 4-6 9.6

Doxorubicin 9 mg/m2/day Day 1-4 9 4 4-6 216

Dexamethasone 40 mg/day PO Day 1-4 40 4 4-6 960

CVAD q 28 days Cyclophosphamide 300 mg/m2 q 12 hr. Day1-3 600 3 4-6 10,800

Vincristine 2 mg IV Day 4, 11 2 2 4-6 24

Doxorubicin 50 mg/m2/day Day 4 50 1 4-6 300

Dexamethasone 40 mg/day PO Day 1-5 and 

11-14

40  9 4-6 2,160

Melphalan-Predinisolone 
(MP) 

q 6 weeks Melphalan 9 mg/m2/day PO, Day 1-4 9 4 8-12 432

Prednisolone 60 mg/kg/d PO, Day 1-4 60 4 9 2,160

*ยายัังไม่่ได้้รับการบรรจุอยู่่�ในบัญชียาหลักแห่่งชาติ/หรืือยาบรรจุอยู่่�ในบัญชียาหลักแล้้วแต่่ไม่่รวมข้้อบ่่งชี้้�นี้้�

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวมัยัอีโีลมา (Myeloma) และภาวะโรค Myelodysplastic Syndrome
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4. Supportive treatment for multiple myeloma treatment 	

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวน

ใช้รวม

(mg/m2)

Zoledronic q 4 weeks Zoledronic 3-4 mg/day Day 1 4 1 24  

(or until disease  

progression)

96

Pamidronate q 4 weeks Pamidronate* 30-90 mg/day Day 1 90 1 24  

(or until disease  

progression)

2,160

G-CSF OD Filgastrim 300-480 ug/day - ขึ้นกับดุลพินิจของ

แพทย์

- -

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวมัยัอีโีลมา (Myeloma) และภาวะโรค Myelodysplastic Syndrome
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แนวทางการรัักษาภาวะโรค Myelodysplastic Syndrome

ในระบบหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ ปีีงบประมาณ 2566

บทนำำ�

Myelodysplastic syndrome (MDS) เป็็นภาวะที่่�มีีความผิิดปกติิของการสร้้างเม็็ดเลืือดในไขกระดููก 

ทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยมีีภาวะเม็็ดเลืือดต่ำำ�� (cytopenia) และบางรายจะพััฒนาเป็็น acute myeloid leukemia แนวทาง

การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยประกอบด้้วยการวินิิจฉััยโรค การแบ่่งชนิิดของ MDS ประเมินิความเสี่่�ยง (risk stratification)

	 วิิธีีการรักษาผู้้�ป่่วยข้ึ้�นกัับภาวะความเสี่่�ยงที่่�จะเป็็นมะเร็็งเม็็ดโลหิิตขาวว่่ามีีความเสี่่�ยงต่ำำ�� (low risk) หรืือ

ความเสี่่�ยงสููง (high risk) โดยคำำ�นึึงถึึงภาวะของผู้้�ป่่วยและจุุดประสงค์์ของการรักษา

แนวทางการวิินิิจฉัยโรค Myelodysplastic syndrome : นิิยามและการแบ่่งชนิิดของ MDS 

         การจัดแบ่่งชนิิดของ MDS  ตาม WHO classification อาศััยการตรวจ morphology ของ blood smear, 

bone marrow และ cytogenetic study พิจารณาถึึงปริมาณ blast cell ในไขกระดููก การเปลี่่�ยนแปลงทาง 

cytogenetic และปริมาณของ ringed sideroblast  ถ้้ าไม่่พบหลัักฐานดัังกล่่าวและ มีdysplasia อย่่างเดีียว 

จะต้้องพิิจารณาถึึงปััญหาของ dysplasia ที่่ �อาจเกิิดจากยาสารเคมี หรืือการติดเชื้้�อ  และจะต้้องติิดตามการ

เปลี่่�ยนแปลง dysplasia ว่่ายัังปรากฎอยู่่�มากกว่่า 6 เดืือน หรืือไม่่  ในปััจจุุบััน ผู้้�ป่่วย MDS ที่่�มีี blast มากกว่่า 

20% ในไขกระดููกจะจััดอยู่�ในกลุ่่�ม acute myeloid leukemia

การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ

	 การตรวจที่่�จำำ�เป็็นใน การจัดแบ่่งชนิิดของ MDS ได้้แก่่ 

1.	 Complete blood count, differential count  และ platelet  count, peripheral  blood 

smear

2.	 Serum blood urea nitrogen/creatinine, electrolytes

3.	 Liver function  test (AST,  ALT, alkaline phosphatase, total biirirubin, direct bilirubin)

4.	 Serum ferritin

5.	 Bone marrow  aspiration/biopsy, iron stain

6.	 Bone marrow cytogenetic study

7.	 Hepatitis B(HBs Ag, AntiHBsAb), AntiHCV 

8.	 Serum erythropoietin level(optional)

9.	 PNH study (optional)

10.	 HLA-DR-15 (optional)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวมัยัอีโีลมา (Myeloma) และภาวะโรค Myelodysplastic Syndrome
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การแบ่่งกลุ่่�มผู้้�ป่่วยตามปััจจััยเสี่่�ยง และการพยากรณ์์โรค (Prognostic stratification) 

	 การแบ่่งกลุ่่�มผู้้�ป่่วยตามปัจจััยเสี่่�ยง (risk-based stratification systems)  อ  าศััย International  

Prognostic Scoring System (IPSS) ซึ่่�งแสดงในตารางที่่� 1 โดยประเมิินให้้คะแนนแต่่ละตััวแปรตามลักษณะที่่�ผู้้�

ป่่วยเป็็น จากนั้้�นจึึงแบ่่งระดัับความเสี่่�ยง ตามผลรวมของคะแนน (score) ที่่�ได้้ตามตารางที่่� 2 เป็็น low risk ได้้แก่่ 

กลุ่่�ม IPSS-R  very low, low, Intermediate  และ high risk ได้้แก่่ IPSS high และ very high ซึ่่�งแต่่ละกลุ่่�ม

จะมีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด acute leukemia แตกต่่างกัับตาม ตารางที่่� 3 

ตารางที่่� 1  IPSS-R Prognostic Score Values

Prognostic variable 0 0.5 1 1.5 2 3 4

Cytogenetics Very Good Good Intermediate Poor Very Poor

BM Blast % ≤2 >2-<5% 5-10% >10%

Hemoglobin ≥10 8-<10 <8

Platelets ≥100 50-<100 <50

ANC ≥0.8 <0.8

                   ตารางที่่� 2  การแบ่่งความเสี่่�ยงตามผลรวมของคะแนน IPSS-R

RISK GROUP RISK SCORE

Very Low ≤1.5

Low >1.5-3

Intermediate >3-4.5

High >4.5-6

Very High >6

ตารางที่่� 3 ความสััมพัันธ์์ระหว่่าง IPSS-R score และระยะเวลาการอยู่่�รอด อััตราเสี่่�ยงต่่อการเป็็น acute 

leukemia ในกรณีีที่่�ไม่่ได้้รับการรัักษา 

IPSS-R Risk category Risk score Median survival (y) 25% AML progression (y) 

Very Low <1.5 8.8 Not reached

Low >0.5-<3.0 5.3 10.8

Intermediate >3.0- <4.5 3 3.2

High ≥ 4.5- <6.0 1.6 1.4

Very High > 6.0 0.8 0.7
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แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วย Myelodysplastic Syndrome

	 การรักษาผู้้�ป่่วย MDS ประกอบไปด้้วย การรักษาประคัับประคอง (supportive care) และการรักษา

การจำำ�เพาะตามภาวะความเสี่่�ยงของผู้้�ป่่วยที่่�จะเกิิด acute myeloid leukemia โดยแบ่่งเป็็น 

	 1.	 กลุ่่�มความเสี่่�ยงต่ำำ�� (Low risk group) ได้้แก่่ผู้้�ป่่วยในกลุ่่�ม IPSS-R  very low, low, Intermediate  

การรักษาผู้้�ป่่วยกลุ่่�มที่่�มีีวััตถุประสงค์์แก้้ไขปััญหา cytopenia โดยเฉพาะภาวะโลหิิตจาง

	 2.	 กลุ่่�มความเสี่่�ยงสููง (high risk group) ได้้แก่่ กลุ่่�ม IPSS high และ very high การรักษาผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม

เสี่่�ยงสููงมีีวััตถุประสงค์์ชะลอการเกิิด acute leukemia   โดยคำำ�นึึงถึึงปััจจััยเสี่่�ยงของผู้้�ป่่วยภาวะโรคร่่วมและ

คุุณภาพชีีวิิตร่่วมด้้วย

การรัักษาประคัับประคอง

การรักษาประคัับประคองประกอบด้้วย

	 1.	 การให้้เลืือดและส่่วนประกอบของเลืือด โดยพิิจารณาตามความรุนแรงของภาวะโลหิิตจางและภาวะ

เกล็็ดเลืือดต่ำำ�� 

	 2.	 Cytokine support ได้้แก่่  erythropoietin* และ granulocyte-colony stimulating factor 

(G-CSF) ซึ่่�งจะมีีรายละเอีียดในหััวข้้อถัดไป

แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วย MDS ที่่�มีีความเสี่่�ยงต่ำำ��

	 การรักษาผู้้�ป่่วย MDS ในกลุ่่�มความเสี่่�ยงต่ำำ�� มีจุุดประสงค์์รัักษาภาวะเม็็ดเลืือดต่ำำ�� (cytopenia) เป็็นหลััก 

โดยเฉพาะร้้อยละ 90 ของผู้้�ป่่วยจะมีีปััญหาโลหิิตจาง การรักษาส่่วนใหญ่่จะเป็็นการให้้เลืือดการรัักษาประคัับ

ประคอง

สำำ�หรัับการรักษาอ่ื่�นๆ ได้้แก่่

	 1.	 Erythropoietic-stimulating agent:    erythropoietin*,  darbepoetin alpha* (recombinant),  

หรืือ erythropoietin* ร่่วมกับ G-CSF

	 2.	 Immunosuppresive therapy ด้้วย antithymocyte globulin ร่่วมกับ cyclosporine

	 3.	 Immunomodulating agent เช่่น lenalidomide*

	 4.	 Hypomethylating agent ได้้แก่่ azacytidine*, decitabine*

	 5.	 Allogeneic stem cell transplantation (SCT)

การรัักษาผู้้�ป่่วย MDS ที่่�มีีความเสี่่�ยงต่ำำ��ด้้วย erythropoietin

	 ผู้้�ป่่วย MDS ที่่�มีีความเสี่่�ยงต่ำำ��และระดัับ serum erythropoietin นัอยกว่่า 500 mU/ml อัตราการ 

ตอบสนองต่่อ recombinant human erythropoietin* (EPO) ร้้อยละ 40-60  พบว่่าการให้้ EPO ได้้ผลในการ

รัักษาภาวะโลหิิตจางดีีกว่่า placebo (level of evidence 1, grade of recommendation A) 
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ข้้อพิิจารณาในการใช้้ยา erythropoietin รัักษาผู้้�ป่่วย MDS 

           ปัจจััยพิิจารณาตอบสนองต่่อการใช้้ erythropoietin ขึ้�นกัับระดัับ serum erythropoietin และภาวะ

ต้้องรัับเลืือดประจำำ� (ตารางที่่� 3) 

ตารางที่่� 4  Predictive score การตอบสนองต่่อการใช้้ erythropoietin ในผู้้�ป่่วย MDS 

score

Serum erythropoietin              < 100 mU/ml                  +2

 > 500 mU/ml                   +1

100-500 mU/ml             -3

ภาวะต้องรับเลือดประจำ�    <2 unit/เดือน +2

>2 unit/เดือน -2

				                                                  

เม่ื่�อนำำ�คะแนนรวมกัน (Total score) จะมีีโอกาสตอบสนองต่่อการใช้้ erythropoietin ดังนี้้�

Total score > +1         โอกาสตอบสนองร้้อยละ 74         

Total score -1 ถึึง +1   โอกาสตอบสนองร้้อยละ 23

Total score <-1           โอกาสตอบสนองน้้อยเพีียงร้้อยละ 7

ข้้อแนะนำำ�ในการใช้้ยา erythropoietin ในผู้้�ป่่วย MDS 

	 1.	 เริ่่�มใช้้ยา erythropoietin alpha* หรืือ erythropoietin beta* ในขนาด 10,000 units สัปดาห์์ละ 

3 ครั้้�งหรืือ erythropoietin* 30,000-60,000 ยููนิต ต่่อสัปดาห์์ หรืือ darbepoetin alpha* (recombinant)  

120 mcg/ต่่อสััปดาห์์   ฉีีดเข้้าใต้้ผิวหนััง ติ ดตามผลการตอบสนองใน 8 สั ปดาห์์ ถ้้ าตอบสนองน้้อยให้้เพิ่่�มยา 

G-CSF ขนาด 1-2 mcg/kg ฉีีดเข้้าใต้้ผิวหนััง สัปดาห์์ละ 1-2 ครั้้�ง ถ้้าใช้้ทั้้�ง erythropoietin และ G-CSF เป็็นเวลา  

8 สัปดาห์์แล้้ว ไม่่ได้้ผลให้้หยุุดยา (level of evidence I, grade of recommendation A) 

	 2.	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีี  MDS  with  ringed  sideroblasts >15%  (MDS-RS) จะตอบสนองต่่อการใช้้  erythrop-

poietin  ร่่วมกับ G-CSF ดีกว่่า erythropoietin อย่่างเดีียว จึึงควรเริ่่�มด้้วยยาทั้้�ง 2 ตัว โดยใช้้ scoring system 

(level of evidence II, grade of recommendation B)

       	 กรณีที่่�ตอบสนองต่่อการใช้้  erythropoietin ให้้ปรับลดขนาดยาที่่�เหมาะสมเพ่ื่�อคงระดัับความเข้้มข้้น

เม็็ดเลืือดแดงที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่มีอาการจากภาวะโลหิิตจาง   กรณีีที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการใช้้  erythropoietin พิ ิจารณา

การรักษาเช่่นเดีียวกัับกลุ่่�มที่่�มีีระดัับ erythropoietin สููง
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แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วย MDS ที่่�มีีปััญหาโลหิตจางและระดัับ serum erythropoietin มากกว่่า 500 mU/ml

 	 ผู้้�ป่่วย MDS ที่่�มีีปััญหาโลหิิตจางและระดัับ serum erythropoietin มากกว่่า 500 mU/ml จะมีีวิิธีีการ

รัักษาอ่ื่�น ๆ คืือ

	 1.  Immunosuppressive therapy ในผู้้�ป่่วย hypoplastic MDS อายุุน้้อยกว่่า 60 ปีี ความเสี่่�ยงต่ำำ��  

(IPSS low หรืือ  Int-1) มี  PNH clone หรืือ  HLA-DR 15 ร่่ วมด้้วย ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�น่่าจะพิิจารณารัักษาด้้วย  

antithymoglobulin และ cyclosporine (level of evidence II, grade of recommendation B)  

	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีเม็็ดเลืือดต่ำำ��และมีีการติดเชื้้�อบ่่อย ๆ ค วรพิจารณาให้้  G-CSF ขนาด 1-2 mcg/kg/day เป็็น 

ครั้้�งคราว

	 2.  Hypomethylating agent (azacytidine, decitabine) สำำ�หรัับการรักษาผู้้�ป่่วย low risk MDS ด้้วย 

hypomethylating agent (azacytidine*, decitabine*) ยังมีีข้้อมููลจำำ�กัดและแนะนำำ�ให้้ใช้้ใน clinical trial   

ในกรณีทีี่่�มีีอาการ cytopenia มากขึ้้�นหรืือเริ่่�มเปลี่่�ยนเป็็น acute leukemia จึึงจะพิจิารณารักัษาด้้วยการเปลี่่�ยน

ถ่่ายไขกระดููก (level of evidence II, grade of recommendation B)  

แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วย MDS ที่่�มีี 5q- syndromeและ ปััญหาโลหิตจาง 

        พิจารณาใช้้ยา lenalidomide* ขนาด 10 mg/kg/day (level of evidence I, grade of recommend-

dation A)  

แนวทางการให้้การรัักษาผู้้�ป่่วย MDS ความเสี่่�ยงสููง High risk MDS

การรักษาสำำ�หรัับผู้้�ป่่วย MDS ความเสี่่�ยงสููง จะข้ึ้�นอยู่�กัับการตัดสิินใจของผู้้�ป่่วยและแพทย์์เป็็นหลััก โดย

ปััจจััยทางคลินิิกซึ่่�งจะมีีผลสำำ�หรัับการตัดสิินใจ ได้้แก่่ อายุขุองผู้้�ป่่วย performance status สภาวะโรคร่่วม สภาวะ

ทางด้้านจิิตใจและสัังคมของผู้้�ป่่วย ความพึึงพอใจของผู้้�ป่่วย และ ความพร้้อมในการรักษา

	 1.	 ยาในกลุ่่�ม hypomethylating agent

	 2.	 Allogeneic SCT

แนวทางการให้้การรัักษา high risk MDS ด้้วยยาในกลุ่่�ม hypomethylating agent

         	 ยาในกลุ่่�มนี้้�ออกฤทธิ์์�โดยการยัับยั้้�ง DNA methyltransferase (DMTI) โดยจะถืือว่่า จั ดอยู่่�ในกลุ่่�ม 

low-intensity chemotherapy ข้้อมูู ลจากการศึึกษาระยะที่่� 3 พบว่่า 5-azacytidine* (AzaC) และ  

decitabine* (5-aza-2’-deoxycytidine) สามารถลดอััตราการเกิิด acute leukemia และเพิ่่�ม survival ได้้ใน

ผู้้�ป่่วยส่่วนหนึ่่�ง ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับ azacytidine พบ hematological response 60% (complete response 7%, 

partial response 16% และ improved 37%) เม่ื่�อเทีียบกัับ overall response 5% ในกลุ่่�มที่่�ได้้รับการรักษา

ประคัับประคอง นอกจากนี้้�ยังัพบว่่า และกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้ยา azacytidine* จะมีีอััตราการเกิิด acute leukemia และ

อััตราการเสีียชีีวิิตมากกว่่า basic supportive care

กลุ่่�มที่่�ได้้ยา Decitabine* มีอัีัตราการตอบสนองร้้อยละ 49 ในผู้้�ป่่วย high-risk IPSS score ผลการศึึกษา

ของ decitabine เทีียบกัับ 5-azacytidine* ให้้ผลการรักษาที่่�ใกล้้เคีียงกััน
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แนวทางการใช้้ยา hypomethylating agent ในการรัักษาผู้้�ป่่วย MDS 

ข้้อบ่่งชี้้� : high riskได้้แก่่ IPSS-R score high และ very high

1.  Azacytidine* ใช้้ในขนาด 75 mg/m2 ฉีีดเข้้าใต้้ผิวหนัังติิดต่่อกัน 7 วัน และให้้ซ้ำำ��ทุก 4 สัปดาห์์ 

	 จากการศึึกษา (AZA-001) เปรีียบเทีียบพบว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้ยา azacytidine* มี ระยะเวลารอดชีีวิิตเฉลี่่�ย 

(median overall survival) 21.1 เดืือน เทีียบกัับ 11.5 เดืือนในกลุ่่�มที่่�ได้้รักษาแบบประคัับประคอง (level of 

evidence I, grade of recommendation A)  ส่่วนใหญ่่จะเริ่่�มเห็็นผลการรักษาหลััง cycle ที่่� 2 แต่่โดยเฉลี่่�ย

จะเห็็นผลดีีที่่�สุุดใน cycle ที่่� 4  และเกืือบร้้อยละ 90 ของผู้้�ป่่วยที่่�ตอบสนอง จะเห็็นผลภายใน cycle ที่่� 6  กรณี

ที่่�ให้้ยา 6  cycle แล้้วไม่่ได้้ผลจึึงจะตััดสิินว่่าผู้้�ปวยไมได้้ผลจากยา azacytidine

	 สำำ�หรัับ prognostic factor ของการตอบสนองต่่อ  azacytidine* พบว่่ากลุ่่�มที่่�ตอบสนองไม่่ดีีได้้แก่่ 

กลุ่่�มที่่�เคยได้้ low-dose ara-c, ไขกระดููกมีี blast > 15%, abnormal karyotype, performance status  2,   

intermediate และ poor-risk cytogentic มี circulating blasts มากและผู้้�ป่่วยที่่�ต้้องรัับเลืือดมากกว่่า 4 ถุง

ใน 8 สัปดาห์์

2.  Decitabine

	 ขนาดยาที่่�ใช้้ส่่วนใหญ่่คืือ 20 mg/m2 ให้้ทางหลอดเลืือดดำำ�เป็็นเวลา 1 ชั่่�วโมง วันละครั้้�งจนครบ 5 วัน

และให้้ซ้ำำ��ทุก 4 สัปดาห์์ ในการศึึกษาการใช้้ decitabine* (ADOPT Trial) พบว่่ามีี complete remission (CR) 

ร้้อยละ 17 และมีีการตอบสนองโดยรวม ร้้อยละ 51 และผู้้�ป่่วยในการศึึกษา มีอััตราการรอดชีีวิิต ที่่� 19.4 เดืือน 

(level of evidence I, grade of recommendation A) 

       	 Decitabine* ใช้้ในขนาด 20 mg/m2 ฉีีดทางหลอดเลืือดดำำ�ติดต่่อกัน 5 วั นและให้้ซ้ำำ��ทุก 4 สั ปดาห์์  

ควรพิจารณาให้้ยาก่่อนปลููกถ่่ายไขกระดููก กรณีที่่�ให้้ยาไป 4  cycle แล้้วไม่่ตอบสนอง จึึงจะประเมิินว่่าการใช้้ยา

ไม่่ได้้ผล

        	 จากข้้อมููลที่่�มีีอยู่่�พบว่่า response rate ของ Azacytidine และ Decitabine มีความใกล้้เคีียงกััน และ

ในปััจจุุบััน ยังไม่่มีการศึึกษาเปรีียบเทีียบระหว่่าง azacytidine* และ decitabine* โดยตรง 

	 ระยะเวลาการให้้ยา hypomethylating agent แนะนำำ�ให้้ยาไปตลอด ถ้้ายังัไม่่มีผลข้้างเคีียงและยังัตอบ

สนองต่่อยาอยู่�

แนวทางการรัักษาสำำ�หรัับผู้้�ป่่วยความเสี่่�ยงสููงด้้วยวิิธีีเปลี่่�ยนถ่่ายไขกระดููก

           ควรพิจารณา allogeneic stem cell transplantation (SCT) หากมีี HLA matched donor สำำ�หรัับ

ผู้้�ป่่วยที่่�อายุุมากหรืือผู้้�ที่่�มีีสภาวะของโรครุนแรง แนะนำำ�ให้้ใช้้  non-myeloablative หรืือ  reduce intensity 

conditioning (บางรายอาจต้้อง intensive chemotherapy หรืือ hypomethylating agent (azacytidine* 

หรืือ decitabine*) ก่่อนเปลี่่�ยนถ่่ายไขกระดููก ช่่วยลดปริมาณ blast cell ในไขกระดููกเพ่ื่�อให้้มีระดัับ blast ใน

ไขกระดููกต่ำำ��กว่่า 10%-20%  ถ้้าไม่่ได้้ผลให้้เข้้าร่่วมใน clinical trial หรืือให้้การรักษาแบบประคัับประคอง 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวมัยัอีโีลมา (Myeloma) และภาวะโรค Myelodysplastic Syndrome
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การรัักษาผู้้�ป่่วยด้้วยวิิธีีเปลี่่�ยนถ่่ายไขกระดููก (allogeneic Hematopoietic stem cell transplantation)

             ขึ้�นกัับอายุุ performance status สภาวะโรคร่่วมของผู้้�ป่่วย,ความพึึงพอใจของผู้้�ป่่วย และความพร้้อม

ในการรักษา  แนะนำำ�ให้้เลืือกผู้้�บริิจาคที่่�เป็็น allogenic-matched sibling donor  เป็็นอัันดัับแรก ทั้้�งการรักษา

แบบมาตรฐานและแบบRIC หรืืออาจจะใช้้ผู้้�บริิจาคที่่�เป็็น matched unrelated donor (MUD) ก็ได้้

อาจจะใช้้ azacytidine, decitabine ในขณะที่่�รอผู้้�บริิจาคที่่�เหมาะสมได้้

พิิจารณารัักษาผู้้�ป่่วยด้้วยวิิธีีเปลี่่�ยนถ่่ายไขกระดููกในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�ดัังนี้้�

1.	 อายุุน้้อยกว่่า 60 ปีี และอยู่่�ในกลุ่่�ม IPSS Int-2 และ high risk  ซึ่่�งจะได้้ผลจากการทำำ� allogeneic 

SCT มากที่่�สุุด   

2.	 IPSS Int-1 risk ควรได้้รับการรักษาด้้วย SCT โดยเฉพาะถ้้ามีีปััญหา neutropenia,  thrombocyt-

topenia 

3.	 ผู้้�ป่่วย IPSS Low risk ควรพิจารณา SCT เม่ื่�อมีอาการของโรครุนแรงข้ึ้�น เช่่น cytopenia หรืือมีการ

เปลี่่�ยนแปลงเป็็น acute leukemia

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวมัยัอีโีลมา (Myeloma) และภาวะโรค Myelodysplastic Syndrome
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แนวทางการรักษาโรคไขกระดููกเส่ืื�อม ( Myelodysplastic Syndrome : MDS) สำำ�หรับผููปวยที่่�มีความเสี่่�ยงต่ำำ�� 

 

  

แนวทางการรกัษาโรคไขกระดูกเสื่อม ( Myelodysplastic Syndrome : MDS) สำหรบัผูปวยที่มีความเสี่ยงต่ำ  

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวมัยัอีโีลมา (Myeloma) และภาวะโรค Myelodysplastic Syndrome
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การรกัษาผูป้่วย Myelodysplastic Syndrome ทีม่คีวามเสีย่งสงู 
พบภาวะเซลลเม็ดเลือดต่ำ 

อยางมีนัยสำคัญทางคลินิก 

เริ่มการรักษา แบบประคับประคอง 

Symptomatic anemia Thrombocytopenia  Neutropenia 

พบ del(5q) ± ความผิด 
ปกติทางพันธุกรรมอื่นๆ 

ใชยา Lenalidomide 

ไมตอบสนองตอยา 

เปลีย่นไปใชแนวทาง 

การรักษาอื่นๆ ตอไป 

serum erythropoietin <500 mU/ml มีระดับ serum erythropoietin 
> 500 mU/ml 

ใชยา Erythropoietin ± G-CSF 
 

ไมตอบสนองตอยา 

Azacytidine/Decitabine 
หรือ Lenalidomide 

ไม่ตอบสนองตอ่ยา 

Clinical trial 
หรือ allogeneic HSCT 

ใชยา Azacytidine, Decitabine 
หรือ Lenalidomide 

ไมตอบสนองตอยา 

เปลี่ยนไปใชแนวทาง 
Immunosuppressive Therapy 

หรือเขารวม Clinical Trial 
หรือ allogeneic HSCT 

ตอบสนองตอ Immunosuppressive Therapy 

ใชยา Cyclosporin A, 
Anti-thymocyte globulin 

     ไมตอบสนองตอยา 

เปลีย่นไปใชแนวทาง 

การรักษาอื่นๆ ตอไป 

ใช Azacytidine,Decitabine 
หรือ Lenalidomide 

ไมตอบสนองตอยา 

Clinical trial 
หรือ allogeneic HSCT 

ดี  ไมดี 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวมัยัอีโีลมา (Myeloma) และภาวะโรค Myelodysplastic Syndrome
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Protocol เพื่่�อการเบิกจ่ายชดเชยค่ารักษาผู้�ป่วย MDS

ขนาดและสููตรของเคมีบํําบัดที่่�ใช้้รักษาผู้�ป่วย MDS

สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้
Dose

mg/m2/d
Days Cycles

จำ�นวนใช้รวม
(mg/m2)

Erythropoietin alpha/beta -3 times a week
-weekly

erythropoietin -10,000 units 3 times/wk
- 30,000-60,000 U/wk

- ขึ้นกับดุลพินิจ 
ของแพทย์

- -

Darbepoetin alpha weekly   Darbepoetin* 120 mcg/wk - ขึ้นกับดุลพินิจ 
ของแพทย์

G-CSF 1-2/wk Filgrastim 1-2 mcg/kg 1-2/wk - ขึ้นกับดุลพินิจ 
ของแพทย์

Lenalidomide* 4 weeks Lenalidomide* 10 mg/day, D1-21 - 21 ขึ้นกับดุลพินิจ
ของแพทย์

Azacitidine* 4 weeks Azacitidine* 75 mg/m2 SC D1-7 75 7 ขึ้นกับดุลพินิจ
ของแพทย์

Decitabine* 4 weeks Decitabine* 20 mg/m2 SC D1-5 20 5 ขึ้นกับดุลพินิจ
ของแพทย์

*ยายัังไม่่ได้้รับการบรรจุอยู่่�ในบัญชียาหลักแห่่งชาติ/หรืือยาบรรจุอยู่่�ในบัญชียาหลักแล้้วแต่่ไม่่รวมข้้อบ่่งชี้้�นี้้�

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เม็ด็เลือืดขาวมัยัอีโีลมา (Myeloma) และภาวะโรค Myelodysplastic Syndrome
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แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งกระดููก
(Bone sarcoma)
ในระบบหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ 
ปีีงบประมาณ 2566

บทที่่� 19

โรคมะเร็็งกระดููกชนิิดปฐมภููมิ (primary bone sarcoma) เป็็นโรคมะเร็็ง

ที่่�พบได้้ไม่่บ่่อย มีีอาการแสดงที่่�หลากหลาย และสามารถหายขาดได้้ถ้้าได้้รัับการ

รัักษาที่่�เหมาะสม ในผู้้�ใหญ่่ มะเร็็งกระดููกที่่�พบบ่่อย คืือ chondrosarcoma 40%,  

osteosarcoma 28%, chordoma 10%, Ewing sarcoma 8% และ undifferent-

tiated pleomorphic sarcoma (UPS) 4% ตามลำำ�ดัับ

การใช้้ยาเคมีบำำ�บัดหลายชนิิดร่่วมกัน (multiagent chemotherapy regimens) ในการรักัษาก่่อนผ่่าตััด 

(neoadjuvant treatment) และการรักษาเสริิมหลัังผ่่าตััด (adjuvant treatment) ทำ ำ�ให้้การพยากรณ์โรค 

ของ osteosarcoma และ Ewing sarcoma ดีีข้ึ้�นอย่่างชััดเจน 

การรักษาด้้วยสหสาขาวิิชาชีีพ (multimodality treatment) ในปััจจุุบัันทำำ�ให้้  3 ใน 4 ของผู้้�ป่่วย 

osteosarcoma สามารถรัักษาให้้หายขาด และ 90-95% ของผู้้�ป่่วย osteosarcoma สามารถผ่่าตััดแบบ 

เก็็บรยางค์์ (limb sparing) แทนตััดอวัยวะออก (amputation), อััตราการรอดชีีวิิตในผู้้�ป่่วย localized Ewing 

sarcoma ดีีข้ึ้�นถึึง 70% ด้้วยวิิธีีการรักษาในปััจจุุบััน นอกจากนั้้�นในผู้้�ป่่วยในระยะแพร่่กระจายบางรายก็็ยังัสามารถ

รัักษาให้้หายขาดได้้

ความเจริิญก�าวหน�าด�านเทคโนโลยีีทางการแพทย์ในปจจุุบัันทํําให�เกิิดนวััตกรรมทางการรักษาพยาบาล 

ผููปวยโรคมะเร็็งอย�างตอเน่ื่�อง สํํานัักงานหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิจึึงทบทวนแนวทางการรักษาผููปวยโรคมะเร็็ง

กระดููกชนิิด osteosarcoma และ เพิ่่�มแนวทางการรักษาของ Ewing sarcoma เพ่ื่�อให้้ครอบคลุมมะเร็็งกระดููก

มากข้ึ้�น ทั้้ �งนี้้�ได้้กํําหนด protocol เพ่ื่�อประกอบการเบิิกจ่่ายชดเชยที่่�ผ่่านการพิจารณาด�วยความรวมมืือของ 

ผููเชี่่�ยวชาญสาขาที่่�เกี่่�ยวข้้อง ดังนี้้�

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระดููก (Bone sarcoma หรือื Malignant bone tumor)
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นัักวิิชาชีีพที่่�ให�การดููแลและรัักษา

มะเร็็งกระดููก และมะเร็็งกระดููกที่่�แพรกระจาย ค วรไดรับการประเมิินจากนัักวิิชาชีีพสาขาต่่าง ๆ และ

รัักษารวมกัน (multidisciplinary team) นักวิิชาชีีพกลุุมหลัักควรประกอบไปด�วย

1. ศััลยแพทยผููเชี่่�ยวชาญด�านมะเร็็งกระดููกและกล�ามเนื้้�อ (musculoskeletal oncologist) 

2. พยาธิิแพทยผููเชี่่�ยวชาญเร่ื่�องกระดููก (musculoskeletal pathologist) 

3. อายุุรแพทย์์/กุุมารแพทยผููเชี่่�ยวชาญด�านมะเร็็ง (medical/pediatric oncologist) 

4. แพทยรังสีีรัักษาผู้้�เชี่่�ยวชาญเร่ื่�องมะเร็็ง (radiation oncologist) 

5. รังสีีแพทยผููเชี่่�ยวชาญด��านมะเร็็งกระดููกและกล้้ามเนื้้�อ (musculoskeletal radiologist) 

การตรวจในผููปวยที่่�สงสััยมะเร็็งกระดููก

1.	 ซักประวััติิและตรวจรางกาย 

2.	 การตรวจทางรัังสีีวิิทยา (plain x-ray) ที่่�ตํําแหน�งรอยโรค

3.	 	การตรวจคลื่�นแมเหล็็กไฟฟ้้า (MRI) และ/หรืือ เอกซเรยคอมพิวเตอร์ (CT scan) ที่่�ตํําแหน�งรอยโรค 

4.	 การตรวจทางรัังสีีวิิทยา (plain x-ray) ที่่�ปอด และเอกซเรยคอมพิวเตอร์ (CT scan) ที่่�ปอด 

5.	 การตรวจ bone scan 

6.	 กรณีที่่�สงสััยมีีการแพรกระจาย (metastasis) ควรพิจารณาตรวจยืืนยัันด�วยการตรวจคลื่�นแมเหล็็ก

ไฟฟ้้า (MRI) หรืือเอกซเรยคอมพิวเตอร์ (CT scan)

7.	 ระดัับ LDH ในซีีรั่่�ม 

8.	 ระดัับ ALP ในซีีรั่่�ม 

9.	 พิิจารณาใหคํําปรึึกษาเร่ื่�องภาวะเจริิญพัันธุ์์�

10.	พิิจารณาให้้คำำ�ปรึึกษาทางด้้านพัันธุุกรรม  (genetic counseling and testing) ในรายที่่�มีีประวััติิ

ครอบครัว หรืือมีข้้อสงสััยอ่ื่�น ๆ จากข้้อมููลทางคลินิิคของผู้้�ป่่วยรายนั้้�น

	 การตััดชิ้้�นเนื้้�อตรวจเพื่่�อการวิินิิจฉัย (biopsy) การตัดชิ้้�นเนื้้�อตรวจเพ่ื่�อการวินิิจฉััย (biopsy) มีความ

สํําคััญมาก ซึ่่ �งควรทำำ�ในโรงพยาบาลหรืือสถาบัันที่่�จะทำำ�การรักษาผู้้�ป่่วย โดยตำำ�แหน่่งของการตัดชิ้้�นเนื้้�อตรวจ

ควรสัมพันธ์์กัับแนวที่่�จะทำำ�การผ่่าตััด ค วรทำำ�หลัังจากที่่�ได้้ผลการตรวจคลื่�นแมเหล็็กไฟฟ้้า (MRI) และ/หรืือ 

เอกซเรยคอมพิวเตอร์ (CT scan) ที่่ �ตํําแหน�งรอยโรคเรีียบร้้อยแล้้ว และการปรึึกษารวมกันระหว่่างศััลยแพทย์ ์

(musculoskeletal oncologist), รัังสีีแพทยผููเชี่่�ยวชาญด้้านมะเร็็งกระดููกและกล�ามเนื้้�อ  (musculoskeletal 

radiologist) และพยาธิิแพทยผููเชี่่�ยวชาญเร่ื่�องกระดููก (musculoskeletal pathologist)  เปนสิ่่�งจํําเปนสํําหรัับ

การให้้การวินิิจฉััยโรค การตัดชิ้้�นเนื้้�อเพ่ื่�อการวินิิจฉััยมีี 2 วิธีี ดังนี้้� 

	 1. ใช�เข็็มขนาดใหญตัดชิ้้�นเนื้้�อ (core needle biopsy)

	 2. ผาตััดตััดชิ้้�นเนื้้�อ (incisional หรืือ open biopsy) 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระดููก (Bone sarcoma หรือื Malignant bone tumor)
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I. แนวทางการรัักษามะเร็็งกระดููก osteosarcoma และ bone sarcoma ชนิิดที่่�ไม่่ใช่่ Ewing sarcoma 

	 Osteosarcoma เป็็นมะเร็็งกระดููกปฐมภููมิที่่�พบบ่่อยที่่�สุุดในเด็็กและวััยรุ่่�น อ ายุุเฉลี่่�ยของผู้้�ป่่วย คืือ  

20 ปีี ในผู้้�ใหญ่่ที่่�มีีอายุมุากกว่่า 65 ปีี osteosarcoma มัักเกิิดตามหลังัและเกี่่�ยวข้้องกับั Paget disease of bone

 	 Osteosarcoma แบ่่งตามลักษณะทางพยาธิิวิิทยาเป็็น 3 กลุ่่�ม คืือ  intramedullary, surface และ 

extraskeletal

High-grade intramedullary osteosarcoma (classic or conventional forms) พบได้้  80% 

เป็็น spindle cell tumor ที่่�สร้้าง osteoid ตำำ�แหน่่งที่่�พบบ่่อย คืือ metaphyseal area ของ proximal 

tibia หรืือ distal femur ในขณะที่่� parosteal osteosarcoma เป็็น low-grade lesion พบได้้ประมาณ 5%  

ของ osteosarcoma พบการแพร่่กระจายได้้ช้้ากว่่า conventional form  24-43% ของ low-grade parosteal 

มีี transformation เป็็น  high-grade sarcoma สำำ�หรัับ periosteal osteosarcoma เป็็น intermediate-grade 

lesions ส่่วน high-grade surface osteosarcoma พบได้้น้้อย ประมาณ 10% ของ juxtacortical osteosarcoma  

	  สำำ�หรัับ high-grade spindle cell sarcoma of bone ชนิิดอ่ื่�น ๆ  พบได้้น้้อยมาก ได้้แก่่ undifferentiated 

pleomorphic sarcoma of bone, dedifferentiated chondrosarcoma เป็็นต้้น มีแนวทางการดููแลรัักษา

ใกล้้เคีียงกัับมะเร็็งกระดููกชนิิด osteosarcoma

อาการแสดงที่่�พบบ่่อยที่่�สุุด คืือ ปวด บวม ตำำ�แหน่่งที่่�พบการแพร่่กระจายได้้บ่่อยที่่�สุุด คืือ  ปอด โดย

แพร่่กระจายไปทางกระแสเลืือด

การพยากรณ์โรคของ osteosarcoma ข้ึ้�นกัับตำำ�แหน่่งก้้อน, ขนาด, อายุุของผู้้�ป่่วย, การตอบสนองต่่อ

เคมีบำำ�บัด, การแพร่่กระจาย, วิิธีีการผ่่าตััด รวมถึึงการผ่่าตััดได้้ free margin หรืือไม่่

การรัักษาทางด�านศััลยกรรมกระดููก

	 การผ่่าตััด มีจุุดประสงค์์เพ่ื่�อตัดมะเร็็งกระดููกและเนื้้�อเยื่่�อข้้างเคีียงออกแบบ wide resection เพ่ื่�อให้้ได้้ 

negative surgical margin แบ่่งได้้เป็็น 

1. การผาตััดมะเร็็งกระดููกแบบเก็็บรยางค์์  (limb-sparing surgery) 

	 เป็็นวิิธีีหลัักในการผ่่าตััดรัักษา ควรพิจารณาในผู้้�ป่่วยที่่�มีีขนาดของก้้อนไม่่ใหญ่่จนเกิินไป และ

         - สามารถทํําการผาตััดแบบ wide margin resection ได้้ และ 

         - มีเหตุุผลที่่�ทํําใหคาดว�าการผาตััดแบบเก็็บรยางคจะทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยสามารถใช�งานอวัยวะนั้้�น ๆ ไดดี 

2. การผาตััดมะเร็็งกระดููกแบบตััดอวััยวะออก (amputation) 

	 - พิจารณาในผููปวยที่่�ไมสามารถทํําผาตััดแบบเก็็บรยางค์์ (limb-sparing surgery) ได 

การผาตััดมะเร็็งกระดููกแบบเก็็บรยางค์์ (limb-sparing surgery)

	 การผาตััดมะเร็็งกระดููกแบบเก็็บรยางค์์ (limb-sparing surgery) คืือผ่่ าตััดเพ่ื่�อตัดกระดููกและข้้อและ 

ขอส�วนที่่�เปนมะเร็็งรวมถึึงเนื้้�อเยื่่�อเกี่่�ยวพัันรอบ ๆ  เช่่น เยื่่�อหุมกระดููก กล�ามเนื้้�อ เส�นเอ็็น หลอดเลืือด หรืือ ใกล�บริิเวณที่่� 

เปนมะเร็็งออกแบบ wide resection เพ่ื่�อให้้ได้้ negative surgical margin และทดแทนกระดููกและขอบริเิวณนั้้�น 

ด�วยกระดููกและขอโลหะเทีียม (endoprosthesis)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระดููก (Bone sarcoma หรือื Malignant bone tumor)



 | 400แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

	 ในกรณีที่่�ก้้อนมะเร็็งทำำ�ลายกระดููก แต่่ไม่่ได้้ทำำ�ลายข้้อ สามารถเก็็บรัักษาข้้อไว้้ได้้ การผ่่าตััดจะตััดเฉพาะ 

กระดููก และทดแทนด้้วยกระดููกโลหะเทีียม  (intercalary endoprosthesis) ยกเว้้นในบางกรณีซึ่่�งการใช้้วัสดุุ

อ่ื่�นอาจได้้ผลการใช้้งานที่่�ดีีกว่่า ค วรเลืือกใช้้วัสดุุนั้้�น ๆ ทั้้ �งนี้้�ข้ึ้�นกัับดุุลยพิินิิจของแพทย์์ เช่่น กระดููกบริิจาค 

(allograft) กระดููกส�วนอ่ื่�นของผููปวยเอง (autograft) กระดููกที่่�เปนมะเร็็งที่่�ตััดออกมาผานกระบวนการฆ�าเชื้้�อ

มะเร็็งด้้วยกระบวนการต่่าง ๆ (recycling autograft) เช�น ค วามร้้อน (pasteurization) ค วามเย็็น (liquid 

nitrogen) การฉายรัังสีี (radiation) และอ่ื่�น ๆ วัสดุุผสมผสาน เช่่น allograft-prosthetic composite หรืือ 

autograft-prosthetic composite การยืืดกระดููก (limb lengthening) หรืือวิธีีอ่ื่�น ๆ

	 ในกรณีีที่่�ใช้้วัสดุุผสมผสาน เช่่น allograft-prosthetic composite หรืือ  recycling autograft- 

prosthetic composite ควรเลืือกใช้้ prosthesis ให้้เหมาะสมกับข้้อที่่�ผ่่าตััด เช่่น ข้้อเข่่า ควรใช้้ rotating hinge 

knee prosthesis,  ข้้อไหล่่ ควรเลืือก reverse shoulder prosthesis หรืือ hemiarthroplasty, ข้้อสะโพก 

ควรเลืือก hemiarthroplasty หรืือ total hip prosthesis, ข้้อศอก ควรใช้้ hinge type elbow prosthesis เป็็นต้้น

	 จากการศึึกษา เปนที่่�ยอมรับว�าการผาตััดมะเร็็งกระดููกแบบเก็็บรยางค์์ (limb-sparing surgery) โดยที่่�ได้้ 

negative surgical margin ในผู้้�ป่่วยมะเร็็งกระดููก osteosarcoma ชนิิด high grade ที่่�ยังัไมมีการกระจาย จะได้้

ผลดีีกว�าการผ่่าตััดมะเร็็งกระดููกแบบตััดอวัยวะออก (amputation) ในแง�ของการใช้้งาน (functional outcome) 

โดยที่่�ได้้อัตราการรอดชีีวิิตไม่่ต่่างกััน

การรัักษามะเร็็งกระดููกตามระดัับความรุุนแรง (grade) จากผลชิ้้�นเนื้้�อ

1. มะเร็็งกระดููกชนิิดความรุุนแรงน้้อย (low grade) ประกอบด้้วยมะเร็็งกลุ่่�มต่่าง ๆ ดังนี้้�

1.1 ชนิิดในโพรงกระดููก (low-grade central osteosarcoma) 

1.2 ชนิิดพื้้�นผิิว (low-grade surface osteosarcoma) ได้้แก่่  low-grade parosteal และ 

low-grade  periosteal osteosarcoma

1.3 Low-grade non-osteogenic bone tumor ได้้แก่่  chordoma, conventional 

chondrosarcoma และ low-grade bone tumor ชนิิดอ่ื่�น ๆ

การรัักษาทางด�านศััลยกรรม 

ทํําการผาตััดชิ้้�นมะเร็็งกระดููกออกโดยให้้ทํําเป็็น wide resection ให้้ได้้  negative surgical 

margin  กรณีที่่�ผููปวยไมมีขอห�ามในการทํําผาตััดแบบเก็็บรยางค ใหพิจารณาทํําการผ่่าตััดแบบเก็็บรยางค์์ 

(limb-sparing surgery) 

การรัักษาด�วยเคมีบํําบััด 

ไมมีขอบ�งชี้้�ในการรักษาเสริิมหลัังด้้วยเคมีบํําบััดในผููปวยมะเร็็งกระดููกชนิิดความรุนแรงน้้อย

(low-grade)  (คํําแนะนํําระดัับ 2A)

          การรัักษาด�วยรัังสีี

ไม่่มีขอบ�งชี้้�ในการรักษาเสริิมด้้วยรัังสีีรัักษาในผููป่ วยมะเร็็งกระดููกชนิิดความรุนแรงนอย 

(low-grade) แต่่อาจพิิจารณาฉายรัังสีีได้้ ในกรณีดัังตอไปนี้้�

1.	 ไมสามารถผาตััดได (คำำ�แนะนำำ�ระดัับ 2B)

2.	 ผาตััดออกไมหมด และไมสามารถผาตััดซ้ำำ��ได (คำำ�แนะนำำ�ระดัับ 2B)

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระดููก (Bone sarcoma หรือื Malignant bone tumor)
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2. มะเร็็งกระดููกชนิิดความรุุนแรงปานกลางและรุุนแรงมาก (intermediate หรืือ high grade) 

ประกอบด้้วยมะเร็็งกลุ่่�มต่่าง ๆ ดังนี้้�

2.1	 High-grade intramedullary osteosarcoma

2.2	 Intermediate to high-grade surface osteosarcoma ได้้แก่่ high-grade surface osteos-

sarcoma และ intermediate-grade periosteal osteosarcoma

2.3	 Undifferentiated pleomorphic sarcoma of bone 

2.4	 Undifferentiated/Dedifferentiated spindle cell sarcoma of bone

2A. การรัักษามะเร็็งกระดููกชนิิด High-grade intramedullary osteosarcoma, intermediate- 

grade periosteal osteosarcoma และ high-grade surface osteosarcoma ที่่�ไม่่มีีการแพร่่กระจาย

ของโรค (localized disease) 

การรัักษาทางด�านศััลยกรรม 

	 การรักษาทางศััลยกรรมสำำ�หรัับ intermediate หรืือ  high-grade sarcoma of bone ทุกกลุ่่�มนั้้�นมีี

แนวทางเดีียวกััน คืือทํําการผาตััดชิ้้�นมะเร็็งกระดููกออก โดยใหทํําเป็็น wide resection ให้้ได้้ negative surgical 

margin กรณีที่่�ผููป วยไมมีขอห�ามในการทํําผาตััดแบบเก็็บรยางค  ใหพิจารณาทํําการผาตััดแบบเก็็บรยางค์์  

(limb-sparing surgery)

	 กรณีผลชิ้้�นเนื้้�อทางพยาธิิวิิทยาหลัังผ่่าตััดพบว�ามีีส�วนของมะเร็็งกระดููกเหลืืออยู่�ในผููปวย (positive  

margin) ใหพิจารณาทางเลืือกในการรักษาเฉพาะที่่�เพิ่่�มเติิม ดังตอไปนี้้� 

	 1.	 Re-excision ให้้ได้้ negative margin

	 2.	 Amputation 

	 3.	 Radiation 

   	 การรัักษาด�วยยาเคมีบํําบััด

	 •	 ให้้การรักษาด�วยเคมีบํําบััดกอนการผ่่าตััด 

-	 คำำ�แนะนํําระดัับ 1 สำำ�หรัับ high-grade intramedullary osteosarcoma

-	 คำำ�แนะนำำ�ระดัับ 2A สำำ�หรัับ intermediate-grade periosteal osteosarcoma และ high-grade 

surface osteosarcoma ) 

	 •	 ให้้การรักษาด้้วยเคมีบํําบััดหลัังการผาตััดในผู้้�ป่่วยทุุกรายทั้้�งผู้้�ป่่วยที่่�เคยได้้รับหรืือไม่่เคยได้้รับยาเคมี

บำำ�บัดก่่อนผ่่าตััด (คํําแนะนํําระดัับ 2A) 

	 การรัักษาด�วยยาเคมีบํําบััดก่อนผาตััด (neoadjuvant chemotherapy)	

ขอบ�งชี้้� 

	 1.	 มีีผลชิ้้�นเนื้้�อทางพยาธิิวิิทยาเป็็น high-grade osteosarcoma, intermediate-grade periosteal  

osteosarcoma และ high-grade surface osteosarcoma

	 2.	 มีีแผนที่่�จะทํําการผาตััดเอากอนมะเร็็งออกภายหลัังการรักษาด�วยยาเคมีบํําบััด 

	 3.	 ผููปวยมีีสมรรถภาพของรางกาย ECOG 0-2

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระดููก (Bone sarcoma หรือื Malignant bone tumor)
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สููตรยาเคมีบํําบััดที่่�แนะนำำ� ได้้แก่่

  1.	Doxorubicin ร่่วมกับ Cisplatin 

	 สููตรยาที่่�ใช้้ คืือ Doxorubicin (DOX) 60-75 mg/m2 และ Cisplatin (CDDP) 75-100 mg/m2, ทุุก  

3 สัปดาห์์ โดยให้้ก่่อนผ่่าตััด 3-4 cycles ให้้รวมทั้้�งหมดทั้้�งก่่อนและหลัังผ่่าตััดไม่่เกิิน 6 cycles โดยพิิจารณา 

การให้้ร่่วมกับ Filgrastim 300 mcg/d หรืือ 480 mcg/d ในกรณีน้ำำ��หนัักตััวเกิิน 70 kg เปนเวลา 5-10 วัน 

	 2. Protocol ThaiPOG-OS-13-MTX: ประกอบไปด้้วยยา Cisplatin, Doxorubicin และ high dose 

Methotrexate ซึ่่�งดััดแปลงมาจาก AOST0331 และ SSG-XIV protocol โดยจากการศึึกษา single-arm study 

พบว่่ามีี pathological good responder rate ที่่�สููงถึึง 70% โดยจะพิิจารณาใช้้ยาสููตรยานี้้�ในกรณีดัังต่่อไปนี้้�

	 2.1	 อยู่่�ในโรงพยาบาลที่่�มีี real-time Methotrexate level monitoring 

	 2.2	 ผู้้�ป่่วยอายุุไม่่เกิิน 30 ปีี และมีีค่่า Creatinine clearance ไม่่น้้อยกว่่า 60 ml/min 

	 2.3	 ECOG 0-1 ระยะเวลาในการให้้ยาก่่อนผ่่าตััด 12-16 สัปดาห์์ ควรมีการประเมิินการตอบสนองของ

รอยโรคด้้วย CT scan หรืือ MRI หลัังการผ่่าตััดให้้พิจารณาให้้ยาต่่อจนครบ 30 สััปดาห์์ดัังตารางที่่� 1 โดยรวม

ทั้้�งหมดทั้้�งก่่อนและหลัังผ่่าตััดให้้ Cisplatin ไม่่เกิิน 4 cycles, Doxorubicin ไม่่เกิิน 6 cycles และ MTX ไม่่เกิิน 

12 ครั้้�ง โดยพิิจารณาการให้้ Filgrastim ร่่วมด้้วยตามข้้อ 1

ตารางที่่� 1 Protocol ThaiPOG-OS-13-MTX

Cycle 1 2 3 4 5 6 7

Week 1 4 5 6 9 10 11 14 15 16 19 20 21 24 25 26 29 30 31

Induction
A

P
M M

A

P
M M

A

P
M M

A

P
M M A* M M A* M M

Evaluation CT or MRI primary tumor

Surgery Sx#

    Drug Dose     Route

A:	 Doxorubicin 37.5 mg/m2/day IV x 2 days (IV slowly push)

P:	 Cisplatin 50-60 mg/m2/day IV over 6 hours x 2 days

M:	 HD MTX 8-12 gm/m2/day IV over 4 hours (max 20 gm)

	 Leucovorin 15 mg/m2/dose IV q 6 h, starting at hr 24 of MTX infusion (at least 

8 doses)

*omit Doxorubicin if ejection fraction < 60% 

**G-CSF 300 mcg/day or 480 mcg/day if BW > 70 kg will be given after completion of every AP or  

A chemotherapy, for the total duration of 7-14 days or until post nadir ANC >1,000 /L for  

2 consecutive days #Timing of surgery may be flexible depend on availability of prosthesis
µ Adjust dose Leucovorin until MTX level < 0.1 µM 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระดููก (Bone sarcoma หรือื Malignant bone tumor)



 | 403แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

ข้้อแนะนำำ�ในการติิดตามระดัับยา MTX 

	 การรัักษาเสริิมด�วยยาเคมีบํําบััดหลัังผ่่าตััด (adjuvant therapy)

    	 ให้้พิจารณาการรักษาเสริิมหลัังการผ่่าตััด (adjuvant therapy) ดังนี้้�

	 -	 กรณีผลชิ้้�นเนื้้�อทางพยาธิิวิิทยามีีการตอบสนองตอเคมีีบํําบััดดีี (good response) โดยมีี  tumor 

necrosis > 90% ให�เคมีบํําบััดหลัังการผ่่าตััดด้้วยยาเคมีบำำ�บัดสููตรเดิิมที่่�ได้้รับก่่อนการผ่่าตััด (คํําแนะนํําระดัับ 1)

	 -	 กรณีผลชิ้้�นเนื้้�อทางพยาธิิวิิทยามีีการตอบสนองตอเคมีีบํําบััดไม่่ดี (poor response) โดยมีี tumor 

necrosis < 90% 

o พิิจารณาสููตรเคมีบํําบััดสููตรเดิิมกับเคมีบำำ�บัดก่่อนผาตััด (คํําแนะนํําระดัับ 2A) 

o ไม่่แนะนำำ�ให้้เปลี่่�ยนสููตรเคมีบำำ�บัดหลัังผ่่าตััดเน่ื่�องจากไม่่มีหลัักฐานสนัับสนุุนว่่ายาสููตรมาตรฐาน

สููตรอื่�นใดได้้ผลดีีกว่่าสููตรเดิิม (การเปลี่่�ยนเคมีบำำ�บัดหลัังผ่่าตััดเป็็นคํําแนะนํําระดัับ 3) 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระดููก (Bone sarcoma หรือื Malignant bone tumor)



 | 404แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

ขอบ�งชี้้�

1.	 ผลชิ้้�นเนื้้�อหลัังผ่่าตััดเป็็น high-grade osteosarcoma, intermediate-grade periosteal  

osteosarcoma และ high-grade surface osteosarcoma

2.	 ไดรับการผาตััดเอากอนมะเร็็งออกหมด (R0 resection) หรืือเหลืือรอยโรคที่่�ขอบก้้อนมะเร็็งจากผล

พยาธิิวิิทยา (R1 resection) หรืือผ่่าตััดออกได้้ไม่่หมด (R2 resection) 

3.	 ผููปวยมีีสมรรถภาพของรางกาย ECOG 0-2 

4.  ให้้ในผู้้�ป่่วยที่่�เคยได้้รับยาเคมีบํําบััดกอนผาตััด (neoadjuvant therapy) ซึ่่�งเป็็นการรักษาต่่อเน่ื่�อง 

หรืือ  ในกรณีที่่�ได้้รับการผ่่าตััดมาก่่อนโดยไม่่เคยได้้รับยาเคมีบำำ�บัดก่่อนการผ่่าตััด ให้้พิจารณาให้้ 

หลัังผ่่าตััดได้้เช่่นกััน  

สููตรยาเคมีบํําบััดที่่�แนะนำำ�หลัังผ่่าตััด ได้้แก่่ 

1. Doxorubicin ร่่วมกับ Cisplatin

	 สููตรยาที่่�ใช้้คืือ Doxorubicin (DOX) 60-75 mg/m2 และ Cisplatin (CDDP) 75-100 mg/m2, ทุุก 3 

สััปดาห์์ โดยกรณีเคยได้้รับยาเคมีบำำ�บัดก่่อนผ่่าตััดให้้นับรวมกับยาเคมีบำำ�บัดที่่�ได้้รับก่่อนผ่่าตััดไม่่เกิิน 6 cycles 

กรณีที่่�ไม่่เคยได้้รับยาเคมีบำำ�บัดก่่อนผ่่าตััด ให้้ Doxorubicin ร่่วมกับ Cisplatin 6 cycles (คำำ�แนะนำำ�ระดัับ 2B) 

โดยพิิจารณาการให้้ Filgrastim เปนเวลา 5-10 วัน หลัังการให้้ยา

2. Protocol ThaiPOG-OS-13-MTX: 

	 ประกอบไปด้้วยยา Cisplatin, Doxorubicin และ high-dose Methotrexate ซึ่่ �งดััดแปลงมา

จาก AOST0331 และ SSG-XIV protocol โดยมีีระยะเวลาในการรักษาด้้วยเคมีบำำ�บัดทั้้�งหมดรวมทั้้�ง

ก่่อนและหลัังผ่่าตััดเป็็นระยะเวลารวมประมาณ 30 สั ปดาห์์ดัังตารางที่่� 1 โดยที่่�จะให้้  Cisplatin ไม่่เกิิน 

4 cycles, Doxorubicin ไม่่เกิิน 6 cycles และ MTX ไม่่เกิิน 12 ครั้้�ง โดยพิิจารณาการให้้ Filgrastim ร่่วมด้้วย 

ไม่่แนะนำำ�ให้้ใช้้สููตร ThaiPOG ในกรณีที่่�ไม่่เคยได้้รับยาเคมีบำำ�บัดก่่อนผ่่าตััดด้้วยสููตร ThaiPOG มาก่่อน

	 การรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษา

	 ดููในหััวข้้อ ข้้อบ่่งชี้้�การรักษาด้้วยการฉายรัังสีี

2B. การรัักษามะเร็็งกระดููกชนิิด Undifferentiated pleomorphic sarcoma of bone และ  

Undifferentiated/Dedifferentiated spindle cell sarcoma of bone ที่่�ไม่่มีีการแพร่่กระจายของ

โรค (localized disease)

	 อาจพิิจารณารัักษาด้้วยการผ่่าตััดก่่อนการให้้ยาเคมีบำำ�บัดข้ึ้�นกัับดุุลยพิินิิจของคณะแพทย์ท์ี่่�ทำำ�การรักัษา

ผู้้�ป่่วย 

       	 การรัักษาทางด�านศััลยกรรม 

 	 กรณีที่่�ผููปวยไมมีขอห�ามในการทํําผาตััดแบบเก็็บรยางค ใหพิจารณาทํําการผ่่าตััดแบบเก็็บรยางค์์ (limb-

sparing surgery)

	 กรณีผลชิ้้�นเนื้้�อทางพยาธิิวิิทยาหลัังผ่่าตััดพบว�ามีีส�วนของมะเร็็งกระดููกเหลืืออยู่�ในผููปวย (positive 

margin) ใหพิจารณาทางเลืือกในการรักษาเพิ่่�มเติิม ดังตอไปนี้้� 

	 1.	 Re-excision ให้้ได้้ negative margin

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระดููก (Bone sarcoma หรือื Malignant bone tumor)
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	 2.	 Amputation 

	 3.	 Radiation 

	 การรัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด

	 - กรณีีที่่�ยาเคมีีบำำ�บัดอาจช่่วยให้้การผ่่าตััดประสบความสำำ�เร็็จมากขึ้้�น หรืือมีโอกาสผ่่าตััดแบบ limb- 

sparing surgery ได้้ อาจพิิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัดก่่อนผ่่าตััด (neoadjuvant chemotherapy) (คำำ�แนะนำำ�ระดัับ 

2B) กรณีไม่่ตอบสนองต่่อยาเคมีบำำ�บัด แนะนำำ�ให้้พิจารณาผ่่าตััดโดยไม่่ต้้องรอให้้ครบ 6 cycles

	 สููตรยาเคมีบำำ�บัดที่่�แนะนำำ�คืือ Doxorubicin 60-75 mg/m2 IV และ Cisplatin 60-100 mg/m2 IV  

ทุุก 3 สััปดาห ร วมตลอดการรัักษาไมเกิิน 6 cycles โดยพิิจารณาการให้้  Filgrastim เปนเวลา 5-10 วััน  

หลัังการให้้ยา

	 การรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษา

	 ดููในหััวข้้อ ข้้อบ่่งชี้้�การรักษาด้้วยการฉายรัังสีี

2C. การรัักษามะเร็็งกระดููกชนิิด intermediate หรืือ high-grade sarcoma of bone  ที่่�มีีการแพร่่กระจาย

ของโรค (metastatic disease) ในการวิินิิจฉัยครั้้�งแรก ที่่�มีีแนวโน้้มผ่่าตััดรอยโรคออกได้้หมด (resectable 

metastasis)

	 การรัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด

	 การรัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัดก่่อนการผ่่าตััด 

ในกรณีนี้้� ให้้พิจารณาให้้การรักษาเหมืือนกรณีที่่�ไม่่มีการแพร่่กระจายของโรค 

-	 กรณีผลพยาธิิวิิทยาเป็็น high-grade osteosarcoma, intermediate-grade periosteal osteos-

sarcoma และ high-grade surface osteosarcoma สามารถเลืือกยาได้้ 2 สููตร เช่่นเดีียวกัับผู้้�ป่่วย

ที่่�ไม่่มีการแพร่่กระจายของโรค ได้้แก่่ 

1.	 Doxorubicin 60-75 mg/m2 IV และ Cisplatin 60-100 mg/m2 IV on day 1 

	 ทุุก 3 สัปดาห ร วมตลอดการรักษาไมเกิิน 6 รอ บ และพิิจารณาปรับขนาดยาตามผลข�างเคีียง 

โดยอาจพิิจารณาร่่วมกับยากระตุุ�นเม็็ดเลืือดขาว (Filgrastim) 

2.	 Protocol ThaiPOG-OS-13-MTX: ปร ะกอบไปด้้วยยา Cisplatin, Doxorubicin และ  

high-dose methotrexate ร ะยะเวลาในการรักษาด้้วยเคมีบำำ�บัดทั้้�งหมดรวมหลัังผ่่าตััดกัับที่่�

ได้้รับก่่อนผ่่าตััดประมาณ 30 สัปดาห์์ดัังตารางที่่� 1 โดยพิิจารณาการให้้ Filgrastim ร่่วมด้้วย

-	 กรณีผลพยาธิิวิิทยาเป็็นชนิิด undifferentiated pleomorphic sarcoma of bone และ undiffere-

entiated/dedifferentiated spindle cell sarcoma of bone พิจารณาให้้ยาสููตร Doxorubicin  

60-75 mg/m2 IV และ Cisplatin 60-100 mg/m2 IV on day 1 ทุ ก 3 สััปดาห ร วมตลอด 

การรัักษาไมเกิิน 6 รอบ และพิิจารณาปรัับขนาดยาตามผลข�างเคีียง โดยอาจพิิจารณาร่่วมกัับ 

ยากระตุุ�นเม็็ดเลืือดขาว (Filgrastim) 

 	 การรัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัดหลัังการผ่่าตััด

	 พิิจารณาสููตรยาเดีียวกัับก่่อนผ่่าตััด ร วมตลอดการรัักษาไมเกิิน 6 รอบกรณีีให้้  Cisplatin ร่่วมกับ 

Doxorubicin ในกรณีที่่�ให้้ยาสููตร  Cisplatin/Doxorubicin/MTX จำำ�นวนครั้้�งของยาที่่�ให้้รวมตลอด 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระดููก (Bone sarcoma หรือื Malignant bone tumor)
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การรักษาทั้้�งก่่อนและหลัังผ่่าตััด มีดัังนี้้� Cisplatin ไม่่เกิิน 4 cycles,  Doxorubicin ไม่่เกิิน 6 cycles และ MTX  

ไม่่เกิิน 12 ครั้้�ง

	 3. กรณีที่่�ไม่่เคยได้้รับยาเคมีบำำ�บัดก่่อนผ่่าตััด แนะนำำ�ให้้  Doxorubicin ร่่วมกับ Cisplatin 6 cycles  

คำำ�แนะนำำ�ระดัับ 2B) โดยพิิจารณาการให้้ filgrastim เปนเวลา 5-10 วััน หลัังการให้้ยา  และ ไม่่แนะนำำ�ให้้ใช้้สููตร 

ThaiPOG ในกรณีที่่�ไม่่เคยได้้รับยาเคมีบำำ�บัดก่่อนผ่่าตััดด้้วยสููตร ThaiPOG มาก่่อน

	 การรัักษาทางด�านศััลยกรรม 

	 ภายหลัังการรักษาด�วยยาเคมีบํําบััด หากมีีการตอบสนองตอยาดีี และสามารถผาตััดตํําแหน�ง primary 

tumor และตำำ�แหน่่งที่่�แพรกระจายออกได�หมด ให้้ผู้้�รัักษาพิิจารณาการผ่่าตััดร่่วมด้้วย โดยพิิจารณาเทคนิคการ

ผ่่าตััด primary tumor เช่่นเดีียวกัับการผ่่าตััดผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีการกระจายของโรค รวมถึึงผ่่าตััด ตัดจุุดต่่าง ๆ  ที่่�มะเร็็ง

กระจายออกไป ให้้หมดเพ่ื่�อให้้ได้้ negative surgical margin ถ้้าสามารถทำำ�ได้้ เช่่นที่่�ปอด (metastasectomy) 

	 การรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษา

	 ดููในหััวข้้อ ข้้อบ่่งชี้้�การรักษาด้้วยการฉายรัังสีี

2D. การรัักษามะเร็็งกระดููกชนิิด intermediate หรืือ high-grade ในการวิินิิจฉัยครั้้�งแรกที่่�ไม่่สามารถ

ผ่่าตััดรอยโรคออกได้้ (locally advanced unresectable disease) หรืือมีีการแพร่่กระจาย (metastatic  

disease) แบบไม่่สามารถผ่่าตััดรอยโรคออกได้้

	 ในกรณีที่่�มีีการแพร่่กระจายแล้้ว พิจารณารัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัดเป็็นหลััก ส่่วนกรณีที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััด

รอยโรคออกได้้อาจพิิจารณาการใช้้รังสีีรัักษาควบคู่่�ไปกับเคมีบำำ�บัด โดยลำำ�ดับการเลืือกใช้้วิธีีดัังกล่่าวให้้พิจารณา

ร่่วมกันใน multidisciplinary team

	 การรัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด 

	 สููตรยาที่่�แนะนำำ�คืือ Doxorubicin 60-75 mg/m2 IV และ Cisplatin 60-100 mg/m2 IV ทุก 3 สััปดาห  

รวมตลอดการรักษาไมเกิิน 6 รอบ และพิิจารณาปรับขนาดยาตามผลข�างเคีียง โดยอาจพิิจารณาร่่วมกับ 

ยากระตุุ�นเม็็ดเลืือดขาว (Filgrastim) 

	 การรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษา

	 ดููในหััวข้้อ ข้้อบ่่งชี้้�การรักษาด้้วยการฉายรัังสีี

2E. การรัักษามะเร็็งกระดููกชนิิด intermediate หรืือ high grade ที่่�มีีการกลัับเป็็นซ้ำำ�� (relapse)

กรณีที่่�สามารถให้้การผ่่าตััดรอยโรคได้้ ทั้้�งตำำ�แหน่่ง primary tumor และ metastatic lesion

	 - ให้้พิจารณารัักษาโดยการผ่่าตััด (คำำ�แนะนำำ�ระดัับ 2A)

	 ในผู้้�ป่่วยที่่�เคยได้้ยา Doxorubicin ร่่วมกับ Cisplatin หรืือ Anthracycline-based chemotherapy 

มาก่่อน ไม่่มีหลัักฐานแสดงประโยชน์์จากการให้้ยาเคมีบำำ�บัดสููตรอื่�นเสริิมหลัังผ่่าตััดกรณีสามารถผ่่าตััดรอยโรคที่่�

กลัับเป็็นซ้ำำ��ออกหมด (ทั้้�งตำำ�แหน่่ง primary tumor และ metastatic lesion)

กรณีผ่่าตััดออกได้้และยัังไม่่เคยได้้รับยาเคมีบำำ�บัดมาก่่อน 

	 - พิิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัดเสริิมก่่อนหรืือหลัังผ่่าตััด ขึ้ �นกัับการประเมิินว่่าจำำ�เป็็นต้้องได้้เคมีบำำ�บัดก่่อน

เพ่ื่�อให้้ผ่่าตััดได้้สมบููรณ์หรืือไม่่ สููตรยาที่่�แนะนำำ� ได้้แก่่ Doxorubicin 60-75 mg/m2 IV และ Cisplatin 60-100 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระดููก (Bone sarcoma หรือื Malignant bone tumor)
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mg/m2 IV ทุุก 3 สััปดาห รวมตลอดการรักษาไมเกิิน 6 รอบ โดยอาจพิิจารณาร่่วมกับยากระตุุ�นเม็็ดเลืือดขาว 

(Filgrastim)

กรณีผ่่าตััดออกไม่่ได้้และยัังไม่่เคยได้้รับยาเคมีบำำ�บัดมาก่่อน 

	 - พิิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัดแบบ palliative chemotherapy สููตรยาที่่�แนะนำำ� ได้้แก่่ Doxorubicin 60-75 

mg/m2 IV และ Cisplatin 60-100 mg/m2 IV ทุุก 3 สััปดาห รวมตลอดการรักษาไมเกิิน 6 รอบ และพิิจารณา

ปรับขนาดยา ตามผลข�างเคีียง โดยอาจพิิจารณาร่่วมกับยากระตุุ�นเม็็ดเลืือดขาว (Filgrastim) ในรายที่่�มีีความเป็็น

ไปได้้ที่่�จะสามารถผ่่าตััดออกได้้ทั้้�งหมด  

กรณีผ่่าตััดออกไม่่ได้้และเคยได้้รับยาเคมีบำำ�บัด Anthracycline-based chemotherapy มาก่่อน

	 - ใหพิจารณาเลืือกใช้้สููตร Ifosfamide + Etoposide  โดยให� Etoposide 80-100 mg/m2  วันที่่� 1-5 

และ Ifosfamide 1.2-1.8 g/m2 วันที่่� 1-5 ทุุก 3 สัปดาห และพิิจารณาปรับขนาดยา ตามผลข�างเคีียง โดยอาจ

พิิจารณาร่่วมกับยากระตุุ�นเม็็ดเลืือดขาว (Filgrastim) ในรายที่่�มีีความเป็็นไปได้้ที่่�จะสามารถผ่่าตััดออกได้้ทั้้�งหมด  

	 การรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษา

	 ดููในหััวข้้อ ข้้อบ่่งชี้้�การรักษาด้้วยการฉายรัังสีี

2F. การรักัษามะเร็็งกระดููกชนิดิ intermediate หรืือ high grade ที่่�ไม่่สามารถผ่า่ตััดรอยโรคออกได้้ (locally 

advanced unresectable disease) หรืือมีีการแพร่่กระจาย (Metastatic disease) ที่่�มีีการเพิ่่�มขึ้้�นของ

โรคหลัังการรัักษาด้้วยเคมีบำำ�บัดสููตรแรก (progressive disease)

	 - ใหพิจารณาเลืือกใช้้เคมีบำำ�บัดสููตรที่่� 2 เป็็น Ifosfamide + Etoposide โดยให� Etoposide  

80-100 mg/m2  วันที่่� 1-5 และ Ifosfamide 1.2-1.8 g/m2 วันที่่� 1-5 ทุุก 3 สัปดาห และพิิจารณาปรับขนาดยา  

ตามผลข�างเคีียง โดยอาจพิิจารณาร่่วมกับยากระตุุ�นเม็็ดเลืือดขาว (Filgrastim) 

ข้้อบ่่งชี้้�การรัักษาด้้วยการฉายรัังสีี

	 1.	 การฉายรัังสีีเปนการรักษาหลััก (definite RT) กรณีมะเร็็งกระดููกที่่�ไมสามารถผาตััดออกได้้  

(unresectable tumor) 

	 2.	 การฉายรัังสีีหลัังผ่่าตััด (post-operative RT) ในกรณีมะเร็็งกระดููก (primary tumor) ที่่�ผ่่าตััดออก 

ไม่่หมด (R1, R2 resection) และไม่่สามารถผ่่าตััดซ้ำำ��ได้้  (re-wide excision) หรืือไมสามารถประเมิิน 

ขอบเขตการผาตััดได้้ (uncertain surgical margin)  

	 3. การฉายรัังสีีชิ้้�นกระดููกทั้้�งชิ้้�นนอกรางกาย (extracorporeal irradiation) ในกรณีนํํากระดููกของ 

ผููปวยกลัับมาใช้้ใหม่่ (recycling autograft) 

	 4. การรักษามะเร็็งกระดููกที่่�แพร่่กระจาย (metastasis)

	 -	 การฉายรัังสีีแบบประคัับประคองเพ่ื่�อบรรเทาอาการ (palliative RT) 

	 -	 การฉายรัังสีีศััลยกรรม (stereotactic radiotherapy) ในกรณี Oligometastsis ที่่�ผ่่าตััดไม่่ได้้ (ที่่�มีี

การแพรกระจายไม่่เกิิน 5 ตํําแหน�ง ตาม ESTRO-ASTRO consensus) 

	 เทคนิคการฉายรัังสีี

พิิจารณาใช�เทคนิค Conventional Radiotherapy หรืือ 3-D Conformal Radiotherapy หรืือเทคนิค

พิิเศษอ่ื่�น ๆ เช่่น เทคนิคแปรความเข้้ม  (Intensity modulated radiotherapy; IMRT), Particle beam  

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระดููก (Bone sarcoma หรือื Malignant bone tumor)
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radiotherapy ด้้วยรัังสีีโปรตรอน (Proton), คาร์์บอนไอออน (Carbon ions) หรืือ heavy ions หรืือเทคนิครังสีี

ศััลยกรรม (stereotactic radiotherapy) เพ่ื่�อสามารถใหปริมาณรัังสีีสููงแก�กอนเนื้้�องอก ในขณะที่่�เนื้้�อเยื่่�อปกติิ 

ข�างเคีียงไดรับรัังสีีที่่�นอย การฉายรัังสีีที่่�บริิเวณเนื้้�องอกปฐมภููมิควรทำำ�หลัังบํําบััดครบแล�ว เพ่ื่�อไมให�เปนการรบกวน 

หรืือเล่ื่�อนการให�ยาเคมีบํําบััดออกไป  ปริมาณรัังสีีที่่�ให้้ขึ้�นอยู่�กัับชนิิดของมะเร็็งกระดููก ดังนี้้�

มะเร็็งกระดููกชนิิด Osteosarcoma, Undifferentiated pleomorphic sarcoma และ Undifferentiated/

Dedifferentiated spindle cell sarcoma of bone

1.	 กรณีไมสามารถผ่่าตััดได (unresectable) ใหปริมาณรัังสีีรวม 60-70 Gy, 1.8-2 Gy ตอครั้้�ง 

2.	 กรณี R1, R2 resection ใหปริมาณรัังสีีในบริิเวณรอยผ่่าตััดเดิิม (operative bed) 55 Gy และ

เพิ่่�มปริมาณรัังสีี (boost) บริิเวณ R1 resection 9-13 Gy รวมปริมาณรัังสีี 64-68 Gy, 1.8-2 Gy 

ตอครั้้�งกรณีฉายรัังสีีชิ้้�นกระดููกทั้้�งชิ้้�นนอกร่่างกาย (extracorporeal irradiation) ให้้ปริมาณรัังสีี 

50-60 Gy จํํานวน 1 ครั้้�ง (single fraction)

3.	 กรณีฉายรัังสีีบริิเวณก้้อนที่่�แพร่่กระจาย (Oligometastasis) ใช้้เทคนิครังสีีศััลยกรรม ปริมาณรัังสีี

สููงต่่อครั้้�ง (high biological effective dose) จำำ�นวน 1-5 ครั้้�ง

มะเร็็งกระดููกชนิิด Chondrosarcoma

1.	 กรณีไมสามารถผ่่าตััดได (unresectable) ใหปริมาณรัังสีีรวมมากกว่่า 70 Gy, 1.8-2 Gy ตอครั้้�ง 

2.	 กรณี R1 resection ใหปริมาณรัังสีีรวม 70  Gy, 1.8-2 Gy ตอครั้้�ง 

3.	 กรณี R2 resection ใหปริมาณรัังสีีรวมมากกว่่า 70 Gy, 1.8-2 Gy ต่่อครั้้�ง

4.	 กรณีฉายรัังสีีบริิเวณก้้อนที่่�แพร่่กระจาย (Oligometastasis) ให้้เทคนิคศััลยกรรม ปริมาณรัังสีีสููง 

ต่่อครั้้�ง (high biological effective dose) จำำ�นวน 1-5 ครั้้�ง

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระดููก (Bone sarcoma หรือื Malignant bone tumor)
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	 Protocol 1 ขนาดและสููตรเคมีบำำ�บัดในผู้�ป่วยมะเร็งกระดููกชนิด Osteosarcoma ก่อนและ/หรือหลังผ่าตัด (neo)adjuvant chemotherapy

ลำำ�ดับ

ที่่�
สููตร ความถี่่� ตัวยา ขนาดและวิธีใช้้

Dose

(mg/m2/ day)
Day Cycle

จํํานวนใช้้รวม

(mg/m2)

1 Doxorubicin, 

Cisplatin

G-CSF

q 21 days Doxorubicin

2025- mg/m2 day 1-3 20-25 3 6 360-450

หรืือ 60-75  mg/m2 day 1 60-75 1 6 360-420

Cisplatin 75100- mg/m2 day 1 75-100 1 6 450-600

2 Doxorubicin, 

Cisplatin, 

Methotrexate

Leucovorin**

G-CSF

q 35 days Doxorubicin 2025- mg/m2 day 1-3 20-25 3 6 360-450

6075-  mg/m2 day 1 60-75 1 6

Cisplatin 75100- mg/m2 day 1 75-100 1 4 300-400

Day22 and 29 of 

cycle

Methotrexate 8,000 - 12,000 mg/m2/day

Day22 and 29 of cycle

8,000 - 12,000 Day22 and 29 of 

cycle

12 doses 96,000-14,4000

24 hours After 

Methotrexate

Leucovorin 15 mg/m2/dose IV q 6 hr until 

MTX level < 0.1

start at 24 hours after start  

Methotrexate 

15 24 hours After 

Methotrexate

Total doses depend 

on MTX level 

(at least 8 doses 

per MTX cycle)

1,440

3 Filgrastim 24-72 hours after 

chemotherapy

Filgrastim 300 mcg /day or 480 mcg /day if 

BW > 70 Kg start at 24-72 hours 

after chemotherapy 7-14 days

300 mcg /day or 480 

mcg /day if BW > 70 Kg

24-72 hours after 

chemotherapy 

total 7-14 days

7-14 doses

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็กระดููก (Bone sarcoma หรือื Malignant bone tumor)
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	 Protocol 2 ขนาดและสููตรเคมีบำำ�บัดในผู้�ป่วยมะเร็งกระดููกชนิด Undifferentiated pleomorphic sarcoma of bone และ Undifferentiated/Dediff-

ferentiated spindle cell sarcoma of bone ก่อนและ/หรือหลังผ่าตัด (neo)adjuvant chemotherapy

ลำำ�ดับ

ที่่�
สููตร ความถี่่� ตัวยา ขนาดและวิธีใช้้

Dose

(mg/m2/ day)
Day Cycle

จํํานวนใช้้รวม

(mg/m2)

1 Doxorubicin, 

Cisplatin

G-CSF

q 21 days

Doxorubicin 20-25 mg/m2 day 1-3 20-25 3 6 360-450

หรืือ 60-75 mg/m2 day 1 60-75 1 360-450

Cisplatin 775-100 mg/m2 day 1 75-100 1 450-600

2 Filgrastim 24-72 hours after 

chemotherapy

Filgrastim 300 mcg /day or 480 mcg /day if 

BW > 70 Kg start at 24-72 hours 

after chemotherapy 7-14 days

300 mcg /day or 480 

mcg /day if BW > 70 Kg

24-72 hours after 

chemotherapy total 

7-14 days

714- doses

	 Protocol 3 ขนาดและสููตรเคมีบำำ�บัดขนานแรกในผู้�ป่วยมะเร็งกระดููก intermediate หรือ high-grade ในการวินิจฉัยครั้้�งแรกที่่�มี หรือไม่มีการแพร่กระจาย 

แบบไม่สามารถผ่าตัดรอยโรคออกได้้ (locally advanced unresectable/metastatic disease) 

ลำำ�ดับ

ที่่�
สููตร ความถี่่� ตัวยา ขนาดและวิธีใช้้

Dose

(mg/m2/ day)
Day Cycle

จํํานวนใช้้รวม

(mg/m2)

1 Doxorubicin, 

Cisplatin

G-CSF

q 21 days Doxorubicin 20-25 mg/m2 day 1-3 20-25 3 6 360-450

หรือ 60-75  mg/m2 day 1 60-75 1 360-450

Cisplatin 75-100 mg/m2 day 1 75-100 1 450-600

2 Filgrastim 24-72 hours after 

chemotherapy

Filgrastim 300 mcg /day or 480 mcg /day if 

BW > 70 Kg start at 24-72 hours 

after chemotherapy 7-14 days

300 mcg /day or 480 

mcg /day if BW > 70 Kg

24-72 hours after 

chemotherapy total 

7-14 days

7-14 

doses

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็กระดููก (Bone sarcoma หรือื Malignant bone tumor)
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	 Protocol 4 ขนาดและสููตรเคมีบำำ�บัดขนานที่่� 2 หลังได้้รับการรักษาด้้วยเคมีบำำ�บัดสููตร anthracycline-based มาก่อน ในผู้�ป่วยมะเร็งกระดููก intermediate 

หรือ high-grade ที่่�ไม่สามารถผ่าตัดรอยโรคออกได้้ 

ลำำ�ดับ
ที่่� สููตร ความถี่่� ตัวยา ขนาดและวิธีใช้้ Dose

(mg/m2/ day) Day Cycle จํํานวนใช้้รวม
(mg/m2)

1 Etoposide 
Ifosfamide and 
Mesna
G-CSF

q 21 days Etoposide 80 -100 mg/m2 day 1-5 80-100 5 6 2,400-3,000

Ifosfamide 1.2-1.8 g/m2 day 1-5 1,200-1,800 36,000-54,000

Mesna 60-100% of ifosfamide IV push day 
1-5 หรือ
100% of ifosfamide dose concurrent 
infusion with ifosfamide

720-1,800 21,600-54,000

2 Filgrastim 24-72 hours after 
chemotherapy

Filgrastim 300 mcg /day or 480 mcg /day if BW 
> 70 Kg start at 24-72 hours after 
chemotherapy 7-14 days

300 mcg /day or 480 
mcg /day if BW > 

70 Kg

24-72 hours  
after chemotherapy  

total 7-14 days

7-14 
doses

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็กระดููก (Bone sarcoma หรือื Malignant bone tumor)
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II. แนวทางการรัักษาโรคมะเร็็งกระดููกและเนื้้�อเยื่่�อเกี่่�ยวพัันชนิิด Ewing Sarcoma และ undifferentiated 

small round cell sarcoma of bone and soft tissue

	 Ewing sarcoma และ undifferentiated small round cell sarcoma of bone and soft tissue  

เป็็นมะเร็็งที่่�พบได้้รองลงมาจาก osteosarcoma โดยเกิิดจากเซลล์์ประสาทชนิิด post ganglionic  

parasympathetic cholinergic neurons ที่่�มีีทั่่�วร่่างกาย โดยเซลล์์จะจััดอยู่�ในกลุ่่�ม small round blue cell  

ซึ่่�งประกอบด้้วยกลุ่่�มโรคหลายอย่่าง โดยอาจเกิิดทั้้�งในกระดููก (classical EWS) นอกกระดููก (extraskeletal EWS)  

หรืือ small round blue cell of thoracopulmonary region (Askin tumor)  โดยจะพบมากในกลุ่่�มเด็ก็โตอายุ ุ

10-20 ปีี ร้้อยละ 80 และน้้อยกว่่าร้้อยละ 20 ในเด็็กอายุุน้้อยกว่่า 10 ปีี สำำ�หรัับในผู้้�ใหญ่่ที่่�อายุุมากกว่่า 18 ปีี 

พบอุุบััติิการณ์ของ Ewing sarcoma และ undifferentiated small round cell sarcoma of bone and soft 

tissue ค่่อนข้้างน้้อย

1. มะเร็็งระยะที่่�ไม่่มีีการแพร่่กระจาย (localized disease)

•	 ไม่่มีการกระจายไปที่่� กระดููก, ปอด, ไขกระดููก, ต่่อมน้ำำ��เหลืือง และที่่�อ่ื่�น ๆ ในร่่างกาย

	 การรัักษาด้้วยเคมีบำำ�บัด

•	 ให้้ใช้้ neoadjuvant chemotherapy ในผู้้�ป่่วยทุุกราย โดยให้้สููตร VDC สลัับกัับ IE ทุุก 3 สัปดาห์์

โดยมีีการประเมิินภาพรัังสีีของรอยโรคในช่่วง 12-16 สััปดาห์์ของการรักษา เพ่ื่�อประเมิินความ

เป็็นไปได้้ของการผ่่าตััดหรืือรังสีีรัักษา และกลัับมาให้้ยาต่่อหลัังการรักษาเฉพาะที่่� (adjuvant  

chemotherapy) ทุก 3 สัปดาห์์ โดยให้้สููตร VDC สลัับกัับ IE ทุุก 3 สัปดาห์์ รวมเคมีบำำ�บัดก่่อน 

และหลัังผ่่าตััดทั้้�งหมด 17 cycles

•	 หลัังจากเคมีบำำ�บัดทุุก cycle ต้้องมีีการให้้ G-CSF 300 g หรืือ 480 g กรณีน้ำำ��หนัักตััวเกิิน 70kg  

หลัังจากยาเคมีบำำ�บัดโดสสุุดท้้าย 24-36 ชั่่ �วโมง ให้้ทุกวัันนาน 7-10 วั นหรืือจน ANC > 1,000  

ต่่อเน่ื่�องกัันเป็็นเวลา 2 วันจึึงหยุุด G-CSF ได้้  

•	 ทดแทน Doxorubicin ด้้วย Dactinomycin กรณีที่่� cumulative dose Doxorubicin > 375 mg/m2 

•	 เจาะ CBC, LFT, BUN, Cr ก่่อนให้้ยาเคมีบำำ�บัดทุุก cycle โดยเกณฑ์์ที่่�สามารถเริ่่�มยาเคมีบำำ�บัดได้้คืือ 

ANC > 1000 และ platelet > 75,000 และหลัังจากโดสสุุดท้้ายของ G-CSF ไปแล้้ว 24 ชั่่�วโมง

•	 กรณีมีีข้้อบ่่งชี้้�การให้้รังสีีรัักษา ช่่ วงที่่�ให้้รังสีีรัักษา อ าจพิิจารณารัังสีีรัักษาเพีียงอย่่างเดีียว หรืือ

พิิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัดเป็็น concurrent chemoradiation ด้้วย Cyclophosphamide ร่่วมกับ  

Vincristine โดย cycle แรกให้้พร้้อมกับรัังสีีรัักษาสััปดาห์์ที่่� 1 และสััปดาห์์ที่่� 3 โดยนัับรวมจำำ�นวน

ครั้้�งที่่�ให้้เคมีบำำ�บัดทั้้�งหมดร่่วมกับการให้้ concurrent chemoradiation ไม่่เกิิน 17 cycles

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระดููก (Bone sarcoma หรือื Malignant bone tumor)
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สููตรยา 

	VDC คืือ  Vincristine ร่่วมกับ Doxorubicin และ Cyclophosphamide

	VAC คืือ  Vincristine ร่่วมกับ Actinomycin-D (Dactinomycin) และ Cyclophosphamide

	VC คืือ  Vincristine ร่่วมกับ Cyclophosphamide 

	IE คืือ Ifosfamide ร่่วมกับ Etoposide

การรัักษาทางด้้านศัลยกรรม 

	 การรักษาโดยการผ่่าตััด ใช้้หลัักการและวิิธีีเดีียวกัันกัับ การผ่่าตััดจากแนวทางการรักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็ง

กระดููกชนิิด (osteosarcoma) ข้้างต้้น และมีีข้้อพิจารณาเพิ่่�มเติิมดังต่่อไปนี้้�  

1.	 การผ่่าตััดรัักษามะเร็็ง Ewing sarcoma และ undifferentiated small round cell sarcoma 

of bone and soft tissue ค วรทำำ�เป็็น total tumor removal หลัังจากให้้ยาเคมีบำำ�บัดแล้้ว  

(neoadjuvant chemotherapy)

2.	 ถ้้าการผ่่าตััดทำำ�ได้้ครบถ้้วน และมีี adequate margin ไม่่จำำ�เป็็นต้้องให้้รังสีีรัักษาต่่อ

3.	 ถ้้าการผ่่าตััดทำำ�ได้้ไม่่ครบถ้้วน และมีี inadequate margin จำำ�เป็็นต้้องให้้รังสีีรัักษาต่่อ

4.	 การปรึึกษาทางด้้านศััลยกรรม ควรทำำ�ตั้้�งแต่่สัปดาห์์แรกที่่�เริ่่�มการรักษา เพ่ื่�อการวางแผนร่่วมกันกัับ

อายุุรแพทย์์โรคมะเร็็งอย่่างเหมาะสม

การใช้้รังสีีรัักษา   

1.	 เริ่่�มให้้ที่่�สััปดาห์์ที่่� 12-16 ในกรณีที่่�ผ่่าตััดไม่่ได้้ หรืือ 2-4 สัปดาห์์หลัังผ่่าตััด 

2.	 ในกรณีที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้ (inoperable) เพ่ื่�อทดแทนการผ่่าตััด โดยให้้ 45 Gy ที่่� primary site 

บวกกัับ 10.8 Gy boost (1.8-2 Gy/fraction)

3.	 Postoperative radiation ในรายที่่�เป็็น gross residual disease หรืือ closed หรืือ positive 

margin หรืือ inadequate margin เป็็นการใช้้รังสีีรัักษาเพีียงอย่่างเดีียวหรืือฉายรัังสีีร่่วมกับยาเคมี

บำำ�บัดในเวลาเดีียวกััน เพ่ื่�อให้้เสริิมฤทธิ์์�กััน (concurrent chemoradiotherapy) 

•	 Gross residual disease โดยให้้ 45 Gy ที่่� primary site บวกกัับ 10.8 Gy boost (1.8-2 Gy/

fraction)

•	 Closed หรืือ positive margin หรืือ inadequate margin โดยให้้ 45 Gy ที่่� primary site 

บวกกัับ 5.4 Gy boost (1.8-2 Gy/fraction)

•	 เทคนิคที่่�ใช้้ในการรักษา  ได้้แก่่ Conventional Radiotherapy, 3-D Conformal Radiotherapy,  

IMRT (Intensity Modulated Radiotherapy), VMAT (Volumetric Modulated Arc  

Therapy) , Proton therapy

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระดููก (Bone sarcoma หรือื Malignant bone tumor)
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นิิยาม

•	 Total tumor removal หมายถึึง การผ่่าตััดที่่�ได้้ free margin ร่่วมกับการทำำ� systematic node 

dissection หรืือ sampling 

•	 Adequate margin คืือ ตำำ�แหน่่งเนื้้�อเยื่่�อที่่�มีีรอยโรคมะเร็็ง กับขอบเขตของการผ่่าตััดห่่างกััน > 5 

มิิลลิิเมตร โดยการมองเห็็นได้้ด้้วยกล้้องจุุลทรรศน์

•	 Inadequate margin หรืือ closed หรืือ positive margin คืือ ตำำ�แหน่่งเนื้้�อเยื่่�อที่่�มีีรอยโรคมะเร็็ง 

กัับขอบเขตของการผ่่าตััดห่่างกััน ≤ 5 มิลลิิเมตร โดยการมองเห็็นได้้ด้้วยกล้้องจุุลทรรศน์

•	 Gross residual disease คืือ การผ่่าตััดที่่�ยังัเหลืือรอยโรค หรืือก้้อนที่่�เห็็นได้้ด้้วยตาเปล่่า หรืือทางการ

ตรวจทางรัังสีีวิินิิจฉััย

2. มะเร็็งระยะที่่�มีีการแพร่่กระจาย (Metastatic disease)

•	 มีีการกระจายไปที่่� กระดููก, ปอด, ไขกระดููก, ต่่อมน้ำำ��เหลืือง และที่่�อ่ื่�น ๆ ในร่่างกาย

	 การรัักษาด้้วยเคมีบำำ�บัด

	 แนะนำำ�การรัักษาด้้วยยาดัังต่่อไปนี้้� 

2.1 สููตร VDC สลัับกัับ IE ทุก 3 สัปดาห์์ รวมทั้้�งหมดไม่่เกิิน 17 cycles หรืือ 

2.2 VDC เพีียงอย่่างเดีียว ไม่่เกิิน 17 cycles โดยไม่่ต้้องสลัับกัับ IE ทั้้�งนี้้� ต้้องมีีการประเมิินเพ่ื่�อยืืนยััน

การตอบสนองของรอยโรคเป็็นระยะตลอดการรัักษาดัังกล่่าวทุุก 2-3 เดืือน หากมีีการ  progress 

ของโรค ไม่่ควรให้้ยาเดิิมต่่อ และพิิจารณายาสููตรที่่� 2 หากได้้รับ VDC มาก่่อน 

•	 หลัังจากเคมีบำำ�บัดทุุก cycle ต้้องมีีการให้้ G-CSF 300 g หรืือ 480 g กรณีน้ำำ��หนัักตััวเกิิน 70kg 

หลัังจากยาเคมีบำำ�บัดโดสสุุดท้้าย 24-36 ชั่่�วโมง ให้้ทุกวัันนาน 7-10 วันหรืือจน ANC > 1,000 

ต่่อเน่ื่�องกัันเป็็นเวลา 2 วันจึึงหยุุด G-CSF ได้้  

•	 ทดแทน Doxorubicin ด้้วย Dactinomycin (VAC) กรณีที่่� cumulative dose Doxorubicin 

> 375 mg/m2 

•	 เจาะ CBC, LFT, BUN, Cr ก่่อนให้้ยาเคมีบำำ�บัดทุุก cycle โดยเกณฑ์์ที่่�สามารถเริ่่�มยาเคมีบำำ�บัด

ได้้คืือ ANC > 1000 และ platelet > 75,000 และหลัังจากโดสสุุดท้้ายของ G-CSF ไปแล้้ว  

24 ชั่่�วโมง

สููตรยา 

	VDC คืือ Vincristine ร่่วมกับ Doxorubicin และ Cyclophosphamide 

	VAC คืือ  Vincristine ร่่วมกับ Actinomycin-D (Dactinomycin) และ Cyclophosphamide

	VC คืือ Vincristine ร่่วมกับ Cyclophosphamide 

	IE คืือ Ifosfamide ร่่วมกับ Etoposide

	 การรัักษาทางด้้านศััลยกรรม

	 การรักษาโดยการผ่่าตััด ใช้้หลัักการและวิิธีีเดีียวกัันกัับ การผ่่าตััดจากแนวทางการรักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็ง

กระดููก (osteosarcoma) ข้้างต้้น  และมีีข้้อพิจารณาเพิ่่�มเติิมดังต่่อไปนี้้�  

1.	 การผ่่าตััดรัักษามะเร็็ง Ewing sarcoma และ undifferentiated small round cell sarcoma of 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระดููก (Bone sarcoma หรือื Malignant bone tumor)
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bone and soft tissue กรณีโรคเป็็นระยะแพร่่กระจายไปที่่�ต่่อมน้ำำ��เหลืืองและ/หรืือ ปอดตั้้�งแต่่แรก 

ควรพิจารณาเฉพาะในรายที่่�มีีแนวโน้้มผ่่าตััดได้้ negative margin ทั้้�งตำำ�แหน่่ง primary tumor และ 

metastatic lesion กรณีมีีรอยโรคกระแพร่่กระจายนอกปอด เช่่น ตับ กระดููก หรืือที่่�อ่ื่�น ๆ ไม่่มี 

หลัักฐานชััดเจนว่่าการผ่่าตััดเพิ่่�มอัตราการรอดชีีวิิต ให้้พิจารณาการผ่่าตััดร่่วมกันใน multidisciplinary 

team โดยการผ่่าตััดเป็็น total tumor removal หลัังจากให้้ยาเคมีบำำ�บัดแล้้ว (neoadjuvant 

chemotherapy) 

2.	 ถ้้าการผ่่าตััดทำำ�ได้้ครบถ้้วน และมีี adequate margin ไม่่จำำ�เป็็นต้้องให้้รังสีีรัักษาต่่อ

3.	 ถ้้าการผ่่าตััดทำำ�ได้้ไม่่ครบถ้้วน และมีี inadequate margin จำำ�เป็็นต้้องให้้รังสีีรัักษาต่่อ

4.	 การผ่่าตััดที่่� metastatic sites ให้้พิจารณาทำำ�ได้้หลัังการทำำ� total tumor removal ที่่� primary 

tumor หรืืออาจพิิจารณาผ่่าตััดหลัังสิ้้�นสุุดการรักษาโดย adjuvant chemotherapy แล้้ว หรืือแล้้ว

แต่่กรณี ขึ้�นอยู่่�กัับแพทย์์ผู้้�รัักษา

5.	 การปรึึกษาทางด้้านศััลยกรรมควรทำำ�ตั้้�งแต่่สัปดาห์์แรกที่่�เริ่่�มการรักษา เพ่ื่�อการวางแผนร่่วมกันกัับ

อายุุรแพทย์์โรคมะเร็็งอย่่างเหมาะสม

	 การใช้้รังสีีรัักษา   

1.	 ให้้พิจารณา postoperative radiation ที่่� primary sites ในรายที่่�เป็็น gross residual disease หรืือ 

closed หรืือ positive margin หรืือ inadequate margin เป็็นการใช้้รังสีีรัักษาอย่่างเดีียว หรืือฉาย

รัังสีีร่่วมกับยาเคมีบำำ�บัดในเวลาเดีียวกััน เพ่ื่�อให้้เสริิมฤทธิ์์�กััน (concurrent chemoradiotherapy) 

2.	 สำำ�หรัับการฉายรัังสีี SBRT ที่่�ตำำ�แหน่่ง metastatic sites ในกรณีที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้ควรปรึึกษาใน 

multidisciplinary team 

3.	 เริ่่�มให้้ที่่�สััปดาห์์ที่่� 12-16 ในกรณีที่่�ผ่่าตััดไม่่ได้้ หรืือที่่� 2-4 สัปดาห์ห์ลัังผ่่าตััด ในกรณี ีpostoperative 

radiation

4.	 ในกรณีที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้ (inoperable) เพ่ื่�อทดแทนการผ่่าตััด โดยให้้ 45 Gy ที่่� primary site 

บวกกัับ 10.8 Gy boost (1.8-2 Gy/fraction)

•	 Gross residual disease โดยให้้ 45 Gy ที่่� primary site บวกกัับ 10.8 Gy boost (1.8-2 

Gy/fraction)

•	 Closed หรืือ positive margin หรืือ inadequate margin โดยให้้ 45 Gy ที่่� primary site 

บวกกัับ 5.4 Gy boost (1.8-2 Gy/fraction)

•	 เทคนิคที่่�ใช้้ในการรักษา   ได้้แก่่  Conventional Radiotherapy, 3-D Conformal  

Radiotherapy, IMRT (Intensity Modulated Radiotherapy), VMAT (Volumetric  

Modulated Arc Therapy), Proton therapy 

นิิยาม

•	 Total tumor removal หมายถึึง การผ่่าตััดที่่�ได้้ free margin ร่่วมกับการทำำ� systematic node 

dissection หรืือ sampling 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระดููก (Bone sarcoma หรือื Malignant bone tumor)
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•	 Adequate margin คืือ ตำำ�แหน่่งเนื้้�อเยื่่�อที่่�มีีรอยโรคมะเร็็ง กับขอบเขตของการผ่่าตััดห่่างกััน > 5 

มิิลลิิเมตร โดยการมองเห็็นได้้ด้้วยกล้้องจุุลทรรศน์

•	 Inadequate margin หรืือ closed หรืือ positive margin คืือ ตำำ�แหน่่งเนื้้�อเยื่่�อที่่�มีีรอยโรคมะเร็็ง 

กัับขอบเขตของการผ่่าตััดห่่างกััน ≤ 5 มิลลิิเมตร โดยการมองเห็็นได้้ด้้วยกล้้องจุุลทรรศน์

•	 Gross residual disease คืือ การผ่่าตััดที่่�ยังัเหลืือรอยโรค หรืือก้้อนที่่�เห็็นได้้ด้้วยตาเปล่่า หรืือทางการ

ตรวจทางรัังสีีวิินิิจฉััย

3. สำำ�หรัับมะเร็็ง Ewing sarcoma และ undifferentiated small round cell sarcoma of bone and 

soft tissue กลุ่่�มที่่�เคยได้้รับการรัักษาและกลัับมาเป็็นซ้ำำ�� (recurrent disease)

•	 ในกรณีที่่�การกลัับมาเป็็นซ้ำำ��มีขนาดไม่่ใหญ่่มาก พิจารณาแล้้วสามารถทำำ�การผ่่าตััดให้้ได้้ total tumor 

removal ได้้   ให้้พิจารณาผ่่าตััดโดยใช้้หลัักการและวิิธีีเดีียวกัันกัับ การผ่่าตััดจากแนวทางการรักษา

ผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งกระดููก (osteosarcoma) ข้้างต้้น 

•	 พิิจารณารัังสีีรัักษาเพ่ื่�อบรรเทาอาการ (palliative radiotherapy) ในรอยโรคที่่�มีีการกลัับมาเป็็นซ้ำำ�� 

การแพร่่กระจาย เช่่น สมอง, กระดููก เป็็นต้้น หรืือรอยโรคในทรวงอก

•	 การรักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด

3.1	 กรณีที่่�ได้้ VAC (หรืือ VDC) และไม่่เคยได้้รับ Ifosfamide ร่่วมกับ Etoposide มาก่่อน  หรืือเคย

ได้้ VAC/IE dose สุดท้้ายนานเกิิน 1 ปีี ยาที่่�แนะนำำ�เป็็นยาขนานแรก คืือ 

3.1.1	 Ifosfamide 6-10 g/m2 ร่่วมกับ Etoposide 300-500 mg/m2 หรืือ

3.1.2	 high-dose Ifosfamide 14-10 g/m2 

3.2 	 กรณีเคยได้้รับ first line VAC (หรืือ VDC)/IE ครั้้�งสุุดท้้ายมาก่่อนไม่่เกิิน1ปีี หรืือ หลัังจากที่่�ล้้มเหลว

ต่่อการรักษาด้้วยยาในข้้อ 3.1 แล้้ว  ยาที่่�แนะนำำ�ขนานต่่อไป ได้้แก่่ 

3.2.1	 Cyclophosphamide ชนิิดฉีีด 250 mg/m2/day x 5 days (days 1 to 5) ร่่ วมกับ 

Topotecan** ชนิิดฉีีด 0.5 mg/m2/day x 5 days (days 1 to 5) ทุก 21 วัน จำำ�นวน  

4 cycles (**Topotecan ไม่่อยู่�ในบััญชีียาหลััก)  หรืือ 

3.2.2	 high-dose Ifosfamide 14-10 g/m2  

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็กระดููก (Bone sarcoma หรือื Malignant bone tumor)
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Protocol เพื่่�อการเบิกจ่ายชดเชยค่ารักษาผู้�ป่วยมะเร็งกระดููกและเนื้้�อเยื่่�อเกี่่�ยวพันชนิด Ewing’s Sarcoma และ undifferentiated small round cell sarcoma 

of bone and soft tissue

	 Protocol 5 ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดในกรณีโรคที่่�สามารถผ่าตัดได้้หมด (neo)adjuvant chemotherapy

ลำำ�ดับ

ที่�

Cycle 

ที่�
สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้

Dose  

(mg/m2/day)
Day Cycle

จำำ�นวนที่�ใช้รวม 

(mg/m2)

1* 1,3,5,7,9
VDC

mesna
q 42 days

Vincristine  2 mg IV  day 1 Max 2 mg/day 1 5 10

Doxorubicin 37.5 mg/m2 IV day 1,2 37.5 2 5 375

Cyclophosphamide 1,200 mg/m2 IV  day 1 1,200 1 5 6,000

Mesna

60-100% of ifosfamide IV push day 1-5 หรือ

100% of ifosfamide dose concurrent infusion 

with ifosfamide

720-1,200 1 5 3,600-6,000

Filgrastim
300-480 mcg/day start at 24-72 hr after last 

dose  7-14 days
300-480 mcg/day 7-14 5

2*
11,13,

15,17

VAC

mesna
q 42 days

Vincristine 2 mg IV  day 1 Max 2 mg/day 1 4 8

Cyclophosphamide 1,200 mg/m2 IV  day 1 1,200 1 4 4,800

Dactinomycin 1.25 mg/m2 IV  day 1 1.25 1 4 5

Mesna

60-100% of ifosfamide IV push day 1-5 หรือ

100% of ifosfamide dose concurrent infusion 

with ifosfamide

720-1,200 1 4 3,600-6,000

Filgrastim
300-480 mcg/day start at 24-72 hr after last 

dose  7-14 days
300-480 mcg/day 7-14 4

3*
If with 

radiation

     VC

mesna
q  21 days

Vincristine 2 mg/m2 IV  day 1 Max 2 mg/day 1 2 4

Cyclophosphamide 1,200 mg/m2 IV  day 1 1,200 1 2 2,400

Mesna

60-100% of ifosfamide IV push day 1-5 หรือ

100% of ifosfamide dose concurrent infusion 

with ifosfamide

720-1,200 1 2 1,440-2,400

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็กระดููก (Bone sarcoma หรือื Malignant bone tumor)
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ลำ�ดับ

ที่

Cycle 

ที่
สูตร ความถี่ ตัวยา ขนาดและวิธีใช้ Dose (mg/m2/day) Day Cycle

จำ�นวนที่ใช้รวม(mg/

m2)

4*

2,4,6,

8,10,12,

14,16

IE

Mesna

G-CSF**

q 42 days

Ifosfamide 1,800 mg/m2 IV day 1-5 1,800 5 8 72,000

Etoposide 100 mg/m2 IV day 1-5 100 5 8 4,000

Mesna

60-100% of ifosfamide IV push day 1-5 หรือ

100% of ifosfamide dose concurrent infusion 

with ifosfamide

1,080-1,800 5 8 43,200-72,000

Filgrastim
300-480 mcg/day start at 24-72 hr after last 

dose  7-14 days
300-480 mcg/day 7-14 8

* ลำำ�ดับที่่� 1และ 4 หรืือ 2 และ 4 ให้้สลับกันทุก 3 สัปดาห์ (21 วัน) ลำำ�ดับที่่� 3 ให้้ร่่วมกับการฉายรังสี รวม 2 cycles

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็กระดููก (Bone sarcoma หรือื Malignant bone tumor)
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	 Protocol 6.1 ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดขนานแรกในกรณีโรคที่่�ไม่สามารถผ่าตัดได้้หมด (VDC (VAC/IE))

ลำำ�ดับ

ที่�

Cycle 

ที่�
สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose (mg/m2/day) Day Cycle

จำำ�นวนที่�ใช้รวม 

(mg/m2)

1* 1,3,5,7,9
VDC

mesna
q 42 days

Vincristine  2 mg IV  day 1 Max 2 mg/day 1 5 10

Doxorubicin 37.5 mg/m2 IV day 1,2 37.5 2 5 375

Cyclophosphamide 1,200 mg/m2 IV  day 1 1,200 1 5 6,000

Mesna
60-100% of ifosfamide IV push day 1-5 หรืือ
100% of ifosfamide dose concurrent infusion 
with ifosfamide

720-1,200 1 5 3,600-6,000

Filgrastim
300-480 mcg/day start at 24-72 hr after last 
dose  7-14 days

300-480 mcg/day 7-14 5

2*
11,13,
15,17

VAC
mesna

q 42 days

Vincristine 2 mg IV  day 1 Max 2 mg/day 1 4 8

Cyclophosphamide 1,200 mg/m2 IV  day 1 1,200 1 4 4,800

Dactinomycin 1.25 mg/m2 IV  day 1 1.25 1 4 5

Mesna
60-100% of ifosfamide IV push day 1-5 หรืือ
100% of ifosfamide dose concurrent infusion 
with ifosfamide

720-1,200 4 3,600-6,000

Filgrastim
300-480 mcg/day start at 24-72 hr after last 
dose  7-14 days

300-480 mcg/day 7-14 4

3*

2,4,6,
8,10,
12,14,

16

IE
Mesna
G-CSF**

q 42 days

Ifosfamide 1,800 mg/m2 IV day 1-5 1,800 5 8 72,000

Etoposide 100 mg/m2 IV day 1-5 100 5 8 4,000

Mesna
60-100% of ifosfamide IV push day 1-5 หรืือ
100% of ifosfamide dose concurrent infusion 
with ifosfamide

1,080-1,800 5 8 43,200-72,000

* ลำำ�ดับที่่� 1และ 3 หรืือ 2 และ 3 ให้้สลับกันทุก 3 สัปดาห์ (21 วัน) 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็กระดููก (Bone sarcoma หรือื Malignant bone tumor)



 | 420แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

	 Protocol 6.2 ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดขนานแรกในกรณีโรคที่่�ไม่สามารถผ่าตัดได้้หมด (non IE regimen )

ลำำ�ดับ
ที่�

Cycle 
ที่�

สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose (mg/m2/day) Day Cycle
จำำ�นวนที่�ใช้รวม 

(mg/m2)

1 1-5 VDC
mesna

q 42 days Vincristine  2 mg IV  day 1 Max 2 mg/day 1 5 10

Doxorubicin 37.5 mg/m2 IV day 1,2 37.5 2 5 375

Cyclophosphamide 1,200 mg/m2 IV  day 1 1,200 1 5 6,000

Mesna 60-100% of ifosfamide IV push day 1-5 หรืือ
100% of ifosfamide dose concurrent infusion 
with ifosfamide

720-1,200 1 5 3,600-6,000

Filgrastim 300-480 mcg/day start at 24-72 hr after last 
dose  7-14 days

300-480 mcg/day 7-14 5

2** 6-17 VAC
mesna

q 42 days Vincristine 2 mg IV  day 1 Max 2 mg/day 1 12 12

Cyclophosphamide 1,200 mg/m2 IV  day 1 1,200 1 12 14,400

Dactinomycin 1.25 mg/m2 IV  day 1 1.25 1 12 15

Mesna 60-100% of ifosfamide IV push day 1-5 หรืือ
100% of ifosfamide dose concurrent infusion 
with ifosfamide

720-1,200 1 12 8,640-14,400

Filgrastim 300-480 mcg/day start at 24-72 hr after last 
dose  7-14 days

300-480 mcg/day 7-14 12

**สููตรที่่� 2 ใช้้หลังจากที่่�ให้้สููตรที่่� 1 ครบ 5 ครั้้�งแล้้ว เนื่�องจากต้้องจำำ�กัด cumulative dose ของ doxorubicin

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็กระดููก (Bone sarcoma หรือื Malignant bone tumor)
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	 Protocol 7 ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดที่่�เคยได้้รับการรักษาด้้วย anthracycline-based มาก่อน หรือเคยได้้ IE dose สุดท้้ายนานกว่า 1 ปี

ลำำ�ดับ
ที่�

Cycle 
ที่�

สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose (mg/m2/day) Day Cycle
จำำ�นวนที่�ใช้รวม 

(mg/m2)

1 1-6 IE
Mesna
G-CSF

q 21 days Ifosfamide 1,200-1,800 mg/m2 IV day 1-5 1,200-1,800 5 6 14,400

Etoposide 100 mg/m2 IV day 1-5 100 5 6 3,000

Filgrastim 300-480 mcg/day start at 24-72 hr after last 
dose  7-14 days

300-480 mcg/day 7-14 6 -

mesna 100% of ifosfamide IV push day 1-5 หรืือ
100% of ifosfamide dose concurrent infusion 
with ifosfamide

1,400-2,000 7 6 60,000-84,000

2 1-6 High-dose ifosfamide
Mesna
G-CSF

q 21 days Ifosfamide 10-14 g/ m2/cycle continuous drip in 7 days 1,400-2,000 7 6 60,000-84,000

Mesna 100% of ifosfamide IV push day 1-5 หรืือ
100% of ifosfamide dose concurrent infusion 
with ifosfamide

1,400-2,000 7 6 60,000-84,000

Filgrastim 300-480 mcg/day start at 24-72 hr after last 
dose  7-14 days

300-480 mcg/day 7-14 6 -

	 Protocol 8 ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดขนานที่่�สองกรณีเคยได้้รับสููตร IE มาก่อน หรือ IE dose สุดท้้ายน้้อยกว่า 1 ปี

ลำำ�ดับ
ที่�

Cycle 
ที่�

สูตร ความถี่� ตัวยา ขนาดและวิิธีใช้ Dose (mg/m2/day) Day Cycle
จำำ�นวนที่�ใช้รวม

(mg/m2)

1 1-6 High-dose ifosfamide
Mesna
G-CSF

q 21 days Ifosfamide 10-14 g/ m2/cycle continuous drip in 7 days 1,400-2,000 7 6 60,000-84,000

Filgrastim 300-480 mcg/day start at 24-72 hr after last 
dose  7-14 days

300-480 mcg/day 7-14 6 -

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็กระดููก (Bone sarcoma หรือื Malignant bone tumor)
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แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งมะเร็็งเนื้้�อเยื่่�ออ่อ่น 
(Soft tissue sarcoma)
ในระบบหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ 
ปีีงบประมาณ 2566

บทที่่� 20

อุุบััติิการณ์์ของมะเร็็งเนื้้�อเยื่่�ออ่่อน พบได้้เพีียง 1% ของโรคมะเร็็ง

ทั้้�งหมดในผู้้� ใหญ่่ โดยมีีผู้้�ป่่วยใหม่่ประมาณ 10,000 รายต่่อปีีในประเทศ

สหรััฐอเมริิกา เน่ื่�องจากเป็็นโรคที่่�พบได้้น้้อย การวิินิิจฉััยและรัักษาโรคจึึง

ต้้องอาศััยผู้้�เชี่่�ยวชาญหลายสาขา (multidisciplinary team) โดยในผู้้�ป่วย

ที่่�มีีโรคอยู่่�ในระยะเริ่่�มต้้น การรัักษาหลัักการผ่่าตััดและอาจร่่วมกัับการฉาย

รัังสีีและเคมีีบำำ�บััด อย่่างไรก็ตาม พบว่ามีีอััตราการกลับเป็็นซ้ำำ��ที่่�  5-8 ปีี 

หลัังการผ่าตััดสููงถึึงประมาณ 40-60% ในผู้้�ป่วยที่่�มีีการกลับเป็็นซ้ำำ��หรืือมีีโรค 

ในระยะลุกุลามที่่�ไม่ส่ามารถผ่า่ตัดัให้ห้ายขาดได้้นั้้�น การรักัษาที่่�สำำ�คัญัคืือการรักัษา

ด้้วยยาเคมีีบำำ�บััด (systemic chemotherapy) หรืือยามุ่่�งเป้้า (targeted therapy)

 	 • สำ ำ�หรัับแนวทางการรักษาฉบับนี้้� ไม่่รวมถึึงมะเร็็งชนิิดที่่�พบในเด็็ก (pediatric-type ได้้แก่่ 

Rhabdomyosarcoma, extra-osseous Ewing Sarcoma), GIST และ retroperitoneal/intra-abdominal 

sarcoma   

หลัักการการประเมิินก้้อนเนื้้�องอกมะเร็็ง และการวิินิิจฉัย

•	 คำำ�นึึงเสมอว่่า ก้้อนที่่�มีีขนาดมากกว่่า 5 ซม. มีโอกาสเป็็นมะเร็็งสููง ควรได้้รับการวินิิจฉััยและรัักษา 

ในสถาบัันที่่�มีีศัักยภาพในการดููแลรัักษามะเร็็งเนื้้�อเยื่่�ออ่่อน

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เนื้้�อเยื่่�ออ่อ่น (Soft tissue sarcoma)
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•	 ก้้อนเนื้้�อที่่�สามารถพิิจารณาผ่่าตััดออกได้้โดยไม่่ต้้องส่่งตรวจทางรัังสีีวิิทยา หรืือทางพยาธิิวิิทยาก่่อน 

ได้้แก่่ ก้้อนเนื้้�อที่่�มีีขนาดเล็็กกว่่า 3 ซม.  พิสููจน์์ได้้ว่่าอยู่่�ตื้้�น (ไม่่ลึึกไปกว่่าชั้้�น subcutaneous tissue) 

และไม่่มีลัักษณะที่่�บ่่งชี้้�ว่่าอาจจะเป็็นมะเร็็ง

•	 หลัังจากตััดก้้อนเนื้้�อออก ควรส่่งตรวจทางพยาธิิวิิทยาทุุกครั้้�ง

การตรวจในผู้้�ป่่วยที่่�สงสััยมะเร็็งเนื้้�อเยื่่�ออ่่อน

1.	 ซัักประวััติิและตรวจร่่างกาย 

2.	 การตรวจทางรัังสีีวิิทยา (plain x-ray) ที่่�ตํําแหน่่งรอยโรค

3.	 การตรวจคลื่�นแม่่เหล็็กไฟฟ้้า (MRI) และ/หรืือ เอกซเรย์์คอมพิวเตอร์ (CT scan) ที่่�ตํําแหน่่งรอยโรค 

4.	 การตรวจทางรัังสีีวิิทยา (plain x-ray) ที่่�ปอด และ/หรืือเอกซเรย์์คอมพิวเตอร์ (CT scan) ที่่�ปอด 

5.	 กรณีที่่�สงสััยมีีการแพร่่กระจาย (metastasis) ค วรพิจารณาตรวจยืืนยัันด้้วยการตรวจ

คลื่�นแม่่เหล็็กไฟฟ้้า (MRI) หรืือเอกซเรย์์คอมพิวเตอร์ (CT scan) และหรืือ bone scan

การตััดชิ้้�นเนื้้�อตรวจเพื่่�อการวิินิิจฉัย (biop sy)

	 การตัดชิ้้�นเนื้้�อตรวจเพ่ื่�อการวินิิจฉััย (biopsy) มี ความสํําคััญมาก ซึ่่ �งควรทำำ�ในโรงพยาบาลหรืือสถาบััน

ที่่�จะทำำ�การรักษาผู้้�ป่่วย โดยตำำ�แหน่่งของการตัดชิ้้�นเนื้้�อตรวจควรสัมพันธ์์กัับแนวที่่�จะทำำ�การผ่่าตััด  ค  วรทำำ�

หลัังจากที่่�ได้้ผลการตรวจคลื่่�นแม่่เหล็็กไฟฟ้้า (MRI) และ/หรืือ  เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ (CT scan) ที่่ �ตํําแหน่่ง 

รอยโรคเรีียบร้้อยแล้้ว และการปรึึกษาร่่วมกันระหว่่างศััลยแพทย์์ (musculoskeletal oncologist), รังสีีแพทย์ ์

ผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านมะเร็็งกระดููกและกล้้ามเนื้้�อ (musculoskeletal radiologist) และพยาธิิแพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญเร่ื่�อง

กระดููก (musculoskeletal pathologist)   เป็็นสิ่่�งจํําเป็็นสํําหรัับการให้้การวินิิจฉััยโรค การตัดชิ้้�นเนื้้�อเพ่ื่�อการ

วิินิิจฉััยมีี 2 วิธีีดัังนี้้� 

1. ใช้้เข็็มขนาดใหญ่่ตัดชิ้้�นเนื้้�อ (core needle biopsy) 

2.	 ผ่่าตััดตััดชิ้้�นเนื้้�อ (incisional หรืือ open biopsy)   การทำำ� incisional biopsy ใน extremity ควร

พิิจารณาลง incision แบบ longitudinal   ยกเว้้นศััลยแพทย์์ผู้้�ผ่่าตััดมะเร็็งมีีความเห็็นเป็็นอย่่างอ่ื่�น

	 การตัดชิ้้�นเนื้้�ออาจไม่่จำำ�เป็็นในบางกรณีีที่่�รัังสีีแพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านมะเร็็งกระดููกและกล้้ามเนื้้�อ

สามารถให้้การวินิิจฉััยได้้จากการตรวจคลื่�นแม่่เหล็็กไฟฟ้้า (MRI) เช่่น Atypical lipomatous tumor/  

well-differentiated liposarcoma (ALT/WDL) เป็็นต้้น

หลัักการรัักษาโดยการผ่่าตััด

	 การผ่่าตััดตััดมะเร็็งและเนื้้�อเยื่่�อข้้างเคีียงออกแบบ wide margin เพ่ื่�อให้้ได้้ negative surgical margin 

เป็็นวิิธีีหลัักในการรักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งเนื้้�อเยื่่�ออ่่อน โดยมีีหลัักการดังนี้้�

•	 Biopsy site ถืือเป็็น contaminated tumor area   ควรพิจารณาตััด biopsy site รวมไปในก้้อน

มะเร็็ง โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งถ้้าเป็็น open biopsy 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เนื้้�อเยื่่�ออ่อ่น (Soft tissue sarcoma)



 | 424แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

•	 ใน atypical lipomatous tumor/ well-differentiated liposarcoma การผ่่าตััดควรมุ่่�งทำำ�ให้้เกิิด 

morbid น้้อยที่่�สุุด แม้้ว่่าจะได้้เพีียง close margin ส่่วนใน sarcoma ตัวอ่ื่�น ๆ การผ่่าตััดควรมุ่่�ง 

ไปทางให้้ได้้ wide margin เพ่ื่�อให้้มีโอกาสเกิิด oncologic complications น้้อยที่่�สุุด

•	 ใน high หรืือ intermediate-grade sarcoma ที่่�มีีขนาดใหญ่่ที่่� unresectable หรืือ resectable 

แต่่อาจจะทำำ�ให้้เกิิด morbidity สููง ควรพิจารณา preoperative radiation และหรืือ  systemic 

therapy เพ่ื่�อลดขนาดของก้้อนมะเร็็งและทำำ�ให้้การผ่่าตััดเกิิดผลเสีียลดลง  ทั้้�งนี้้�ข้ึ้�นกัับดุุลยพิินิิจของ

คณะแพทย์์ที่่�ทำำ�การรักษา

•	 ในกรณีที่่�ก้้อนมะเร็็งอยู่่�ใกล้้หรืือเบีียด แต่่ยัังไม่่ได้้ลุกลามเข้้าหลอดเลืือดหรืือ  เส้้นประสาท สามารถ

พิิจารณาทำำ� close margin โดยเลาะ adventitia หรืือ perineurium ออกเฉพาะในบริิเวณนั้้�น ๆ ได้้ 

•	 ในกรณีีที่่�ก้้อนมะเร็็งลุุกลามเข้้าหลอดเลืือดหรืือเส้้นประสาท ค วรพิิจารณาตััดหลอดเลืือดและ 

เส้้นประสาทออกทั้้�งหมดหรืือบางส่่วน และทำำ� vascular หรืือ nerve reconstruction 

•	 ในกรณีที่่�ก้้อนมะเร็็งอยู่�ใกล้้กระดููก สามารถพิิจารณาทำำ� close margin โดยการตัดเลาะ periosteum 

ออกได้้ และพิิจารณาทำำ� prophylactic fixation ในกรณีที่่�เลาะ periosteum ออกเป็็นบริิเวณกว้้าง

และผู้้�ป่่วยได้้รับหรืือมีแผนจะได้้รับรัังสีีรัักษาต่่อไป

•	 ในกรณีที่่�มีี close margin ที่่�บริิเวณที่่�ก้้อนมะเร็็งติิดหลอดเลืือด เส้้นประสาท หรืือกระดููก ควรพิจารณา

ให้้รังสีีรัักษาร่่วมด้้วย

•	 พิิจารณาทำำ� landmark ที่่�บริิเวณที่่�เป็็น close margin และบริิเวณที่่�คาดว่่าอาจจะเกิิด recurrence  

โดยใช้้ surgical clips เพ่ื่�อให้้ข้้อมููลแก่่แพทย์์รัังสีีรัักษา

•	 ในกรณีทีี่่�มะเร็็งลุุกลามเข้้ากระดููก ควรตัดกระดููกส่่วนที่่�โดนทำำ�ลายออกให้้ได้้ wide surgical margin 

และทดแทนกระดููกบริเิวณนั้้�นด้้วยกระดููกและข้้อโลหะเทียีม (endoprosthesis)   ยกเว้้นในบางกรณีี

ซึ่่�งการใช้้วัสดุุอ่ื่�นอาจได้้ผลการใช้้งานที่่�ดีีกว่่า ควรเลืือกใช้้วัสดุุนั้้�นๆ ตามแนวทางการรักษาผู้้�ป่่วยโรค

มะเร็็งกระดููกทั้้�งนี้้�ข้ึ้�นกัับดุุลยพิิน�จของแพทย์์

•	 หลัังผ่่าตััด ถ้้าพยาธิิแพทย์์รายงานชิ้้�นเนื้้�อมี positive margin  ควรพิจารณาผ่่าตััดอีีกครั้้�งเพ่ื่�อให้้ได้้ 

negative margin ถ้้าสามารถทำำ�ได้้

•	 ในกรณีที่่�มะเร็็งกระจายไปยังัต่่อมน้ำำ��เหลืืองใกล้้เคีียง ควรพิจารณาผ่่าตััดตััดต่่อมน้ำำ��เหลืืองนั้้�น ๆ  ด้้วย 

ถ้้าสามารถทำำ�ได้้ โดยเฉพาะ subtype epithelioid  และ clear cell sarcoma

การรัักษามะเร็็งเนื้้�อเยื่่�ออ่่อนตามระยะโรค

1. มะเร็็งเนื้้�อเยื่่�ออ่่อนระยะที่่� 1A/1B (low grade)

การรัักษาด้้านศััลยกรรม

-	 การผ่่าตััดเป็็นการรักษาหลัักในมะเร็็งกลุ่่�มนี้้� โดยมีีเป้้าหมายคืือการทำำ� wide resection เพ่ื่�อให้้ได้้ 

adequate surgical margin ตามหลัักการด้้านบน

-	 หลัังผ่่าตััด ถ้้าพยาธิิแพทย์์รายงานชิ้้�นเนื้้�อมี positive margin  ควรพิจารณาผ่่าตััดอีีกครั้้�งเพ่ื่�อให้้ได้้ 

negative margin ถ้้าสามารถทำำ�ได้้

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เนื้้�อเยื่่�ออ่อ่น (Soft tissue sarcoma)
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การรัักษาด้้วยการฉายรัังสีี

ข้้อบ่่งชี้้�ในการรักษาด้้วยรัังสีีรัักษาในกรณีต่่อไปนี้้�

-	 ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้ (unresectable)

-	 พิิจารณาให้้  postoperative RT ในกรณีีผ่่าตััดออกไม่่หมด (close margin, positive margin, 

residual disease) และไม่่สามารถผ่่าตััดซ้ำำ��ได้้  หรืือไม่่สามารถประเมิินขอบเขตการผ่่าตััดได้้ 

(uncertain surgical margin)

-	 พิิจารณาให้้  preoperative RT ในกรณีการผ่่าตััดมีีแนวโน้้มผ่่าออกไม่่หมด ขึ้ �นกัับดุุลยพิินิิจของ 

ทีีมแพทย์์

การรัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด

ไม่่แนะนำำ�ให้้รักษาเสริิมด้้วยยาเคมีบำำ�บัดในผู้้�ป่่วย low-grade sarcoma

2. มะเร็็งเนื้้�อเยื่่�ออ่่อนระยะทีี � 2, 3 และระยะที่่� 4 ที่่�มีีการแพร่่กระจายเฉพาะต่่อมน้ำำ��เหลืือง (any T, N1, M0)

2.1 ผ่่าตััดได้้และไม่่สููญเสีียการทำำ�งานของอวััยวะ

การรัักษาด้้านศััลยกรรม

-	 ทำำ�การผ่่าตััดโดยมีีเป้้าหมายคืือการทำำ� wide resection เพ่ื่�อให้้ได้้ adequate surgical margin ตาม

หลัักการด้้านบน

-	  ในกรณีที่่�มะเร็็งมีีขนาดใหญ่่ ควรพิจารณา preoperative radiation และหรืือ systemic therapy 

ทั้้�งนี้้�ข้ึ้�นกัับดุุลยพิินิิจของคณะแพทย์์ที่่�ทำำ�การรักษา

-	 หลัังผ่่าตััด ถ้้าพยาธิิแพทย์์รายงานชิ้้�นเนื้้�อมี positive margin  ควรพิจารณาผ่่าตััดอีีกครั้้�งเพ่ื่�อให้้ได้้ 

negative margin ถ้้าสามารถทำำ�ได้้

การรัักษาด้้านรัังสีีรัักษา

ข้้อบ่่งชี้้�ในการรักษาด้้วยรัังสีีรัักษาใน extremities soft tissue sarcoma กรณีต่่อไปนี้้�

-	 ให้้ preoperative RT หรืือ postoperative RT ในผู้้�ป่่วยระยะที่่� 2-3 ทุกรายที่่�ได้้รับการผ่่าตััดแบบ 

limb sparing (คำำ�แนะนำำ�ระดัับ 1)

การรัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด 

ดููหัวข้้อ การรักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด

2.2 ผ่่าตััดได้้ แต่่สููญเสีียการทำำ�งานของอวััยวะ หรืือผ่่าตััดไม่่ได้้ (unresectable)

การรัักษาด้้านศััลยกรรม

-	 ทำำ�การผ่่าตััดโดยมีีเป้้าหมายคืือการทำำ� wide resection เพ่ื่�อให้้ได้้ adequate surgical margin ตาม

หลัักการด้้านบน

-	 ควรพิจารณา preoperative radiation และหรืือ systemic therapy เพ่ื่�อให้้ก้้อนมะเร็็งมีีขนาดลดลง 

และทำำ�ให้้การผ่่าตััดมีีผลเสีียต่่ออวัยวะน้้อยลง ทั้้�งนี้้�ข้ึ้�นกัับดุุลยพิินิิจของคณะแพทย์์ที่่�ทำำ�การรักษา

-	 หลัังผ่่าตััด ถ้้าพยาธิิแพทย์์รายงานชิ้้�นเนื้้�อมี positive margin  ควรพิจารณาผ่่าตััดอีีกครั้้�งเพ่ื่�อให้้ได้้ 

negative margin ถ้้าสามารถทำำ�ได้้

-	 กรณีทีี่่�หลัังได้้รับั preoperative radiation และหรืือ systemic therapy แล้้วและก้้อนยังัมีีขนาดใหญ่่  

ไม่่สามารถทำำ�การเก็็บอวัยวะเช่่น แขนหรืือขาได้้  อ  าจพิิจารณาตััดแขนหรืือขานั้้�น (amputation)   

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เนื้้�อเยื่่�ออ่อ่น (Soft tissue sarcoma)
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โดยควรได้้ข้้อสรุุปความเห็็นที่่�จะทำำ�  amputation จากที่่�ประชุุมของ multidisciplinary team 

(tumor board meeting)

การรัักษาด้้านรัังสีีรัักษา

ข้้อบ่่งชี้้�ในการรักษาด้้วยรัังสีีรัักษาใน extremity soft tissue sarcoma ในกรณีต่่อไปนี้้�

-	 ให้้  preoperative RT เพ่ื่�อให้้สามารถผ่่าตััดแบบไม่่สููญเสีียอวัยวะการทำำ�งานได้้  (potential 

resectable) 

-	 ให้้ definite RT กรณีไม่่สามารถผ่่าตััดได้้ (unresectable หรืือ inoperable) 

การรัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด 

ดููหัวข้้อ การรักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด

	 ทั้้�งนี้้� การเลืือกแนวทางการรักษาทั้้�งการฉายรัังสีีรัักษา และ/หรืือการให้้ยาเคมีบำำ�บัด แนะนำำ�ให้้พิจารณา 

ใน multidisciplinary team ร่่วมกัน

3. มะเร็็งเนื้้�อเยื่่�ออ่่อนระยะที่่� 4 ที่่�มีีการแพร่่กระจายไปอวััยวะอื่่�น ( any T, any N, M1) 

3.1	มี การกระจายไปอวััยวะอื่่�นเพีียงอวััยวะเดีียว (เช่่น ปอด) ที่่�คาดว่่าจะทำำ�การผ่่าตััดออกได้้หมด 

(resectable metastatic disease)

-	 พิิจารณาให้้การรักษามะเร็็งปฐมภููมิ (primary tumor) โดยเป็็นการรักษาด้้วยการผ่่าตััดและ/หรืือฉาย

รัังสีีเหมืือนมะเร็็งเนื้้�อเยื่่�ออ่่อนระยะที่่� 2, 3 และระยะที่่� 4 ที่่�มีีการแพร่่กระจายเฉพาะต่่อมน้ำำ��เหลืือง 

(any T, N1, M0) ซึ่่�งอาจร่่วมกับเคมีบำำ�บัดโดยพิิจารณาจากการตอบสนองต่่อยาเคมีบำำ�บัดของมะเร็็ง

แต่่ละชนิิด (chemotherapy sensitivity) ดังตารางที่่� 1 

-	 กรณีที่่�เป็็นชนิิด chemo-insensitive subtype ให้้พิจารณาผ่่าตััดก่่อน 

-	 กรณีเป็็น chemo-sensitive subtype อาจพิิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัดก่่อนการผ่่าตััด เพ่ื่�อประโยชน์์

ในการช่่วยให้้การผ่่าตััดประสบผลสำำ�เร็็จ   และเพิ่่�มโอกาสในการเก็็บอวัยวะ

-	 กรณีเป็็น moderately chemo-sensitive หรืือ chemo-insensitive subtype ให้้ทำำ�การปรึึกษา 

multidisciplinary team ถึึงประโยชน์์จากยาเคมีบำำ�บัดที่่�ให้้การรักษาร่่วมกับการผ่่าตััด

การรัักษาด้้านศััลยกรรม

-	 ให้้การผ่่าตััด เหมืือนมะเร็็งเนื้้�อเยื่่�ออ่่อนระยะที่่� 2,  3 และระยะที่่� 4 ที่่ �มีีการแพร่่กระจายเฉพาะ 

ต่่อมน้ำำ��เหลืือง (any T, N1, M0) 

-	 พิิจารณาให้้การรักษามะเร็็งที่่�แพร่่กระจายโดยการผ่่าตััด เช่่นทำำ� metastatectomy ในกรณีที่่�มะเร็็ง

แพร่่กระจายไปที่่�ปอดและทำำ� wide resection ในกรณีที่่�มะเร็็งกระจายไปที่่�กล้้ามเนื้้�ออื่�นหรืือกระดููก 

การรัักษาด้้านรัังสีีรัักษา

-	 พิิจารณาให้้รังสีีรัักษาที่่�ตำำ�แหน่่ง primary tumor เหมืือนมะเร็็งเนื้้�อเย่ื่�ออ่่อนระยะที่่� 2,  3 และ 

ระยะที่่� 4 ที่่�มีีการแพร่่กระจายเฉพาะต่่อมน้ำำ��เหลืือง (any T, N1, M0) ในกรณีทีี่่�สามารถทำำ� complete 

resection ของทั้้�ง primary tumor และ metastatic site ได้้

-	 พิิจารณาให้้การรักษามะเร็็งที่่�แพร่่กระจาย Oligometastasis ด้้วยรัังสีีศััลยกรรม (stereotactic body 

radiotherapy) กรณีที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้ หรืือใช้้รังสีีร่่วมรักษาด้้วย Ablation, Embolization

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เนื้้�อเยื่่�ออ่อ่น (Soft tissue sarcoma)
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การรัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด 

-	 ดููหัวข้้อ การรักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด

3.2 มีีการกระจายไปอวััยวะอื่่�นหลายอวััยวะที่่�ไม่่สามารถทำำ�การผ่่าตััดออกได้้หมด  

-	 ให้้การรักษาแบบประคัับประคองด้้วยวิิธีีต่่อไปนี้้�

•	 ให้้ยาเคมีบำำ�บัด (palliative chemotherapy)

•	 รัังสีีรัักษา, รังสีีศััลยกรรม (stereotactic body radiotherapy) 

•	 ผ่่าตััด (palliative surgery)

•	 รัังสีีร่่วมรักษาด้้วยวิิธีี Ablation, Embolization

	 การรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษา

	 การฉายรัังสีีภายนอก (external beam RT; EBRT) ใช้้เทคนิค  2D, 3DCRT หรืือพิจารณาใช้้เทคนิค

แปรความเข้้ม (intensity modulated radiotherapy; IMRT) หรืือใช้้เทคนิคพิเศษอ่ื่�น ๆ เช่่น Particle beam  

radiotherapy ด้้วยรัังสีีโปรตอน (Proton), คาร์์บอนไอออน (Carbon ions) หรืือ heavy ions หรืือเทคนิครังสีี

ศััลยกรรม (stereotactic radiotherapy), หรืือการใส่่แร่่/ฝัังแร่่ (interstitial brachytherapy) เพ่ื่�อสามารถให้้ 

ปริมาณรัังสีีสููงแก่่ก้้อนเนื้้�องอก ในขณะที่่�เนื้้�อเยื่่�อข้้างเคีียงได้้รับปริมาณรัังสีีน้้อย และแนะนำำ�ให้้  preoperatvie  

RT มากกว่่า postoperatvie RT เน่ื่�องจาก treatment volume และ dose น้้อยกว่่า postoperatvie RT  

ทำำ�ให้้ผลข้้างเคีียงระยะยาวมีีแนวโน้้มน้้อยกว่่า อย่่ างไรก็ตามผลข้้างเคีียงระยะสั้้�นเร่ื่�อง wound healing 

ใน preoperatvie RT สููงกว่่า แนะนำำ�ให้้ discuss ใน multidisciplinary team ร่่วมกัน ระยะเวลาที่่�เหมาะสม

สำำ�หรัับการผ่่าตััด คืือ 3-6 สัปดาห์์หลัังได้้รับ preoperatvie RT และระยะเวลาที่่�ให้้ postoperative RT ไม่่ควร

เกิิน 8 สัปดาห์์หลัังผ่่าตััด

ปริมาณรัังสีีรวมที่่�แนะนำำ�ให้้ใช้้ มีดัังต่่อไปนี้้�

	 1.	 preoperatvie RT ให้้ EBRT ปริมาณรัังสีี 50 Gy, 2 Gy ต่่อครั้้�ง กรณี positive margin หลัังผ่่าตััด

ให้้ปริมาณรัังสีีเพิ่่�ม (boost) 14-20 Gy (EQD2) ด้้วย EBRT หรืือ brachytherapy

	 2.	  postoperative RT

1.1	EBRT : ให้้ปริมาณรัังสีี 50 Gy, 2 Gy ต่่อครั้้�ง วันละ 1 ครั้้�ง บริิเวณ operative bed ที่่�วาง 

surgical clip และ  tumor bed boost 10 Gy สำำ�หรัับ negative margin, 16 Gy สำำ�หรัับ 

positive margin, 20 Gy สำำ�หรัับ gross residual disease

1.2	Brachytherapy

1.2.1	 กรณี negative margin : ให้้รังสีี LDR 45 Gy หรืือ HDR หรืือ 36 Gy ครั้้�งละ 3.6 Gy 

วัันละ 2 ครั้้�ง ใน 5 วััน 

1.2.2	 กรณี positive margin : ให้้รังสีี LDR 16-20 Gy หรืือ HDR 14-16 Gy ตามด้้วยการ

ฉายรัังสีีภายนอก 50 Gy, 2 Gy ต่่อครั้้�ง วันละ 1 ครั้้�ง

	 3.	 Definite RT (unresectable) ให้้ปริมาณรัังสีีรวม 70 Gy, 2 Gy ต่่อครั้้�ง วันละ 1 ครั้้�ง

	 4.	 กรณีฉายรัังสีีศััลยกรรมบริิเวณก้้อนที่่�แพร่่กระจาย (ไม่่เกิิน 5 ตำำ�แหน่่ง) ให้้ปริมาณรัังสีี biological 

effective dose (BED) สููงใน 1-5 ครั้้�ง ทั้้�งนี้้�ข้ึ้�นกัับตำำ�แหน่่งของก้้อน และเนื้้�อเยื่่�อปกติิข้้างเคีียงได้้รับรัังสีี

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เนื้้�อเยื่่�ออ่อ่น (Soft tissue sarcoma)
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	 การรัักษาด้้วยยาเคมีบำำ�บัด

	 1.	 การรักษาในผู้้�ป่่วยมะเร็็งเนื้้�อเยื่่�ออ่่อนที่่�ได้้รับการวินิิจฉััยครั้้�งแรกว่่าไม่่มีการแพร่่กระจาย (loco-

regional disease) หรืือมีการแพร่่กระจายที่่�สามารถทำำ�การผ่่าตััดได้้ (resectable metastatic disease)

1.1	พิิจารณาให้้การรักษาเสริิมเคมีบํําบััด (adjuvant chemotherapy) ในผู้้�ป่่วยมะเร็็งเนื้้�อเย่ื่�ออ่่อน

ที่่�ผ่่าตััดได้้สมบููรณ์ในตำำ�แหน่่งเริ่่�มต้้น (primary tumor) โดยพิิจารณาให้้ยาเคมีบำำ�บัดในผู้้�ป่่วย

ที่่�เป็็นมะเร็็งที่่�ขนาดมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 5 cm ร่่วมกับ FNCLCC grade 2-3 (คํําแนะนํําระดัับ 

2A) และเป็็นมะเร็็งเนื้้�อเยื่่�ออ่่อนชนิิดที่่�ตอบสนองต่่อยาเคมีบำำ�บัด (highly to moderately 

chemosensitive) ดั งตารางที่่� 1 โดยให้้การรักษาด้้วยเคมีบํําบััดสููตร  Doxorubicin 60-75 

mg/m2 ร่่วมกับ Ifosfamide 6-10 g/m2  (AI)  ร่่วมกับการให้้ Filgrastim 300 mcg/d หรืือ 

480 mcg/d ในกรณีน้ำำ��หนัักตััวเกิิน 70 kg เป็็นเวลา 5-10 วัน รวมทั้้�งหมด 4-6 cycles โดย

พิิจารณาให้้หลัังจากการฉายรัังสีีครบก่่อน 

- ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่สามารถรัับยา AI ได้้ อาจพิิจารณาให้้ Doxorubicin 60-75 mg/m2 เพีียง

ชนิิดเดีียว 4-6 cycles  

1.2	พิิจารณาให้้การรักษาเคมีบํําบัดัก่่อนผ่่าตััด (neoadjuvant chemotherapy) ในตำำ�แหน่่งเริ่่�มต้้น 

(primary tumor) เฉพาะในกรณีีที่่�เคมีบำำ�บัดอาจช่่วยให้้ทำำ�การผ่่าตััดได้้สมบููรณ์หรืือสามารถ

เก็็บอวัยวะได้้ ทั้้�งนี้้�ไม่่มีหลัักฐานแสดงถึึงประโยชน์์ของการให้้ยาเคมีบำำ�บัดก่่อนผ่่าตััดในแง่่อัตรา

การรอดชีีวิิต

ตารางที่่� 1 ความไวต่่อยาเคมีบำำ�บัดแบ่่งตามชนิิดของมะเร็็งเนื้้�อเยื่่�ออ่่อน

Relative chemosensitivity Examples of soft tissue sarcomas

Chemosensitive Synovial sarcoma
High grade myxoid (round cell) liposarcoma
Uterine leiomyosarcoma

Moderately chemosensitive Pleomorphic liposarcoma
Myxofibrosarcoma
Epithelioid sarcoma
Pleomorphic rhabdomyosarcoma
Leiomyosarcoma
Malignant peripheral nerve sheath tumour
Angiosarcoma
Desmoplastic small round cell tumour
Solitary fibrous tumor

Relatively chemo-insensitive Dedifferentiated liposarcoma
Clear cell sarcoma
Endometrial stromal sarcoma

Chemoinsensitive Alveolar soft part sarcoma
Extraskeletal myxoid chondrosarcoma
Fibrosarcoma

ดััดแปลงตารางจาก UK guidelines for the management of soft tissue sarcomas. Clinical sarcoma 

research. 2016;6(1):20. 

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เนื้้�อเยื่่�ออ่อ่น (Soft tissue sarcoma)
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	 2.	 การรักษาในผู้้�ป่่วยมะเร็็งเนื้้�อเย่ื่�ออ่่อนที่่�ได้้รับการวินิิจฉััยครั้้�งแรกว่่ามีีการแพร่่กระจายที่่�ทำำ�การผ่่าตััด

มะเร็็งออกไม่่ได้้หรืือไม่่แพร่่กระจายแต่่ผ่่าตััดออกได้้ไม่่หมด (metastatic/locally advanced unresectable/ 

R2 resection)

2.1  พิจารณาให้้ยา Doxorubicin 75 mg/m2 เพีียงชนิิดเดีียว 4-6 cycles  กรณีที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่มีอาการ

จากรอยโรค หรืือไม่่สามารถทนต่่อเคมีบำำ�บัด 2 ชนิิดได้้  (Doxorubicin ร่่วมกับ Ifosfamide)   

หรืือ

2.2  พิจารณาให้้ยา Doxorubicin 60-75 mg/m2 ร่่วมกับ Ifosfamide 6-10 g/m2 รวมทั้้�งหมด 4-6 

cycles ในผู้้�ป่่วยที่่�มีอีาการมาก และ/หรืือต้้องการให้้ได้้ high response rate และพิิจารณาแล้้ว

ว่่า สามารถทนต่่อยาเคมีบำำ�บัด 2 ชนิิดได้้   เน่ื่�องจากการให้้ยาสููตรนี้้�ไม่่เพิ่่�มอัตราการรอดชีีวิิต

เม่ื่�อเทีียบกัับ Doxorubicin  เพีียงตััวเดีียว แต่่ได้้อัตราการตอบสนองที่่�ดีีกว่่า  

2.3  กรณีที่่�มีีข้้อห้้ามในการให้้ยา Anthracycline พิจารณาให้้ใช้้ยาทางเลืือกดัังต่่อไปนี้้�

2.3.1	 ยา Gemcitabine*** 1,000 -1,250 mg/m2 4-6 รอบการรักษา หรืือ 

2.3.2	 Gemcitabine*** 900 mg/m2 ร่่ วมกับ docetaxel*** 60-75 mg/m2  4-6 รอ บ 

การรักษา หรืือ 

2.3.3	 Etoposide 80-100 mg/m2  วันที่่� 1-5 ร่่วมกับ ifosfamide 1.2-2 g/m2 วันที่่� 1-5 

ทุุก 3 สัปดาห์์ร่่วมกับ mesna 4-6 รอบการรักษา หรืือ 

2.3.4	 Ifosfamide single agent 10-14 g/m2 เป็็นจำำ�นวน 4-6 รอบการรักษา

        (*** เป็็นยานอกบััญชีียาหลัักแห่่งชาติิในข้้อบ่่งชี้้�นี้้�)

	 ภายหลัังการรักษาด้้วยยาเคมีบํําบััด หากมีีการตอบสนองต่่อยาดีี และสามารถผ่่่�าตััดตํําแหน่่่�งแพร่่กระจาย

ออกได้้หมด ให้้ผู้้�พิิจารณาการผ่่าตััดร่่วมด้้วย 

	 3.	 การรักษาในผู้้�ป่่วยมะเร็็งเนื้้�อเยื่่�ออ่่อนที่่�มีีการเพิ่่�มขึ้�นของโรค (progressive disease) หลัังจากเคยได้้

รัับยาขนานแรกหรืือมีการกลัับเป็็นซ้ำำ�� (relapse)

3.1	พิิจารณาให้้ยา Pazopanib*** ขนาด 600-800 mg/d (***เป็็นยานอกบััญชีียาหลัักแห่่งชาติิ) 

ในผู้้�ป่่วยมะเร็็งเนื้้�อเยื่่�ออ่่อนที่่�ไม่่ใช่่ adipocytic tumor ที่่�มีีการเพิ่่�มขึ้�นของโรคหลัังจากได้้รับยา

เคมีบำำ�บัดกลุ่่�ม Anthracycline-based มาก่่อนในการรักษามะเร็็งระยะแพร่่กระจาย  

3.2	กรณีที่่�เคยได้้รับยาเคมีบำำ�บัดกลุ่่�ม Anthracycline-based มาก่่อนแบบ (neo)adjuvant แล้้ว

มีีการกลัับเป็็นซ้ำำ��ของโรคให้้พิจารณาเคมีบำำ�บัดขนานแรกเป็็น Etoposide 80-100 mg/m2   

วัันที่่� 1-5 ร่่วมกับ Ifosfamide 1.2-2 g/m2 วันที่่� 1-5 ทุก 3 สัปดาห์์  ร่่วมกับ Mesna 4-6 

cycles หรืือ single agent high-dose Ifosfamide 10-14g/m2 ร่่วมกับ Mesna 6 cycles 

หรืือ Gemcitabine*** 900 mg/m2 ร่่วมกับ Docetaxel*** 60-75 mg/m2 4-6 cycles

(*** เป็็นยานอกบััญชีียาหลัักแห่่งชาติิในข้้อบ่่งชี้้�นี้้�)

3.3	กรณีมีีการเพิ่่�มขึ้�นของโรคหลัังรัักษาด้้วยเคมีบำำ�บัดกลุ่่�ม Anthracycline-based และ Pazopanib 

ให้้พิจารณาเคมีบำำ�บัดขนานที่่�สาม เป็็น Ifosfamide ร่่วมกับ Etoposide หรืือ single agent 

high-dose Ifosfamide ในผู้้�ป่่วยที่่�ยัังมีี ECOG 0-1

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็ง็เนื้้�อเยื่่�ออ่อ่น (Soft tissue sarcoma)
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Protocol ในการจ่ายชดเชยรักษาผู้�ป่วยมะเร็งชนิด Soft tissue sarcoma

	 Protocol 1 ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดที่่�ใช้้รักษาผู้�ป่วยมะเร็งชนิด Soft tissue sarcoma ระยะที่่�ไม่มีีการแพร่กระจาย (adjuvant/neoadjuvant   

chemotherapy)

ลำำ�ดับ
ที่่�

สููตร ความถี่่� ตัวยา ขนาดและวิธีใช้้
Dose

(mg/m2/ day)
Day Cycle

จํํานวนใช้้รวม
(mg/m2)

1 Doxorubicin, Ifosfamide
Mesna
G-CSF

q 21 days Doxorubicin 20-25 mg/m2 IV day 1-3 20-25 3  6 360-450

หรือ 60-75  mg/m2 IV day 1 60-75 1 360-450

Ifosfamide 1.2-2g /m2 IV day 1-5 1,200-2,000 5 36,000 -60,000

Mesna 60-100% of ifosfamide IV push day 1-5 หรือ
100% of ifosfamide dose concurrent infusion 
with ifosfamide

720-2000 5 6 21,600 – 60,000

Filgrastim 300-480 mcg/day start at 24-72 hr after last 
dose  7-14 days

300-480 mcg/day 7-14 6

2 Single agent doxorubicin q 21 days Doxorubicin 20-25 mg/m2 IV day 1-3 20-25 3 6 360-450

หรือ 60-75 mg/m2 IV day 1	 60-75 1

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เนื้้�อเยื่่�ออ่อ่น (Soft tissue sarcoma)
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	 Protocol 2 ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดขนานแรกที่่�ใช้้รักษาผู้�ป่วยมะเร็งชนิด Soft tissue sarcoma ระยะแพร่กระจายหรือไม่แพร่กระจายแต่ผ่าตัดไม่ได้้

ลำำ�ดับที่่� สููตร ความถี่่� ตัวยา ขนาดและวิธีใช้้
Dose

(mg/m2/ day)
Day Cycle

จํํานวนใช้้รวม
(mg/m2)

1 Doxorubicin, Ifosfamide
Mesna
G-CSF

q 21 days Doxorubicin
20-25 mg/m2 IV day 1-3 20-25 3  6 360-450

หรืือ 60-75 mg/m2 IV day 1 60-75 1 360-450

Ifosfamide 1.2-25 g /m2 IV day 1-5 1,200-2,000 5 36,000 -60,000

Mesna 60-100% of ifosfamide IV push day 1-5 หรืือ
100% of ifosfamide dose concurrent infusion 
with ifosfamide

720-2,000 5 21,600 – 60,000

Filgrastim 300-480 mcg/day start at 24-72 hr after last 
dose  7-14 days

300-480 mcg/day 7-14 6

2 Single agent  
doxorubicin

q 21 days Doxorubicin 20-25 mg/m2 IV day 1-3 25-20 3 6 360-450

หรืือ 60-75 mg/m2 IV day 1 หรืือ 60-75 1

3 Single agent ifosfamide
Mesna
G-CSF

q 21 days Ifosfamide 10-14 g /m2 IV แบ่่งให้้ 5-7 วัน 2,000 5-7 6 60,000-84,000

Mesna 100% of ifosfamide dose concurrent infusion 
with ifosfamide

2,000 5-7 6 60,000-84,000

Filgrastim 300-480 mcg/day start at 24-72 hr after last 
dose  7-14 days

300-480 mcg/day 7-14 6

4 Etoposide Ifosfamide and 
Mesna 
G-CSF

q 21 days
Etoposide 80 -100 mg/m2 IV day 1-5 80-100

5
6 2,400-3,000

Ifosfamide 1.2-2 g /m2 IV day 1-5 1,200-2,000 36,000 -60,000

Mesna 60-100% of ifosfamide IV push day 1-5 หรืือ
100% of ifosfamide dose concurrent infusion 
with ifosfamide

720-2,000 21,600 – 60,000

Filgrastim 300-480 mcg/day start at 24-72 hr after last 
dose  7-14 days

300-480 mcg/day 7-14 6

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เนื้้�อเยื่่�ออ่อ่น (Soft tissue sarcoma)
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สููตรที่่� 3-4 สำำ�หรับเฉพาะกรณีที่่�มีข้้อห้้ามของการใช้้ anthracycline

	 Protocol 3 ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดและยาขนานที่่�สองที่่�ใช้้รักษาผู้�ป่วยมะเร็งชนิด Soft tissue sarcoma ระยะแพร่กระจายหรือไม่แพร่กระจายแต่ผ่าตัดไม่ได้้

ลำำ�ดับ
ที่่�

สููตร ความถี่่� ตัวยา ขนาดและวิธีใช้้
Dose

(mg/m2/ day)
Day Cycle

จํํานวนใช้้รวม
(mg/m2)

1 Single agent ifosfamide
Mesna
G-CSF

q 21 days Ifosfamide 10-14 g /m2 IV แบ่่งให้้ 5-7 วัน 2,000 5-7 6 60,000-84,000

Mesna 100% of ifosfamide dose concurrent infusion 
with ifosfamide

2,000 5-7 6 60,000-84,000

Filgrastim 300-480 mcg/day start at 24-72 hr after last 
dose  7-14 days

300-480 mcg/day 7-14 6

2 Etoposide Ifosfamide and 
Mesna
G-CSF

q 21 days
Etoposide 80 -100 mg/m2 IV day 1-5 80-100 5 6 2,400-3,000

Ifosfamide 1.22-g /m2 IV day 1-5 1,000-2,000 36,000-60,000

Mesna 60-100% of ifosfamide IV push day 1-5 หรืือ
100% of ifosfamide dose concurrent infusion 
with ifosfamide

720-2,000 21,600-60,000

Filgrastim 300-480 mcg/day start at 24-72 hr after last 
dose  7-14 days

300-480 mcg/day 7-14 6

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เนื้้�อเยื่่�ออ่อ่น (Soft tissue sarcoma)
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	 Protocol 4 ขนาดและสููตรของเคมีบำำ�บัดขนานที่่�สามที่่�ใช้้รักษาผู้�ป่วยมะเร็งชนิด Soft tissue sarcoma ระยะแพร่กระจายหรือไม่แพร่กระจายแต่ผ่าตัดไม่ได้้

ลำำ�ดับ
ที่่�

สููตร ความถี่่� ตัวยา ขนาดและวิธีใช้้
Dose

(mg/m2/ day)
Day Cycle

จํํานวนใช้้รวม
(mg/m2)

1 Single agent ifosfamide
mesna

q 21 days Ifosfamide 10-14 g /m2 IV แบ่่งให้้ 5-7 วัน 2,000 5-7 6 60,000-84,000

Mesna 100% of ifosfamide dose concurrent 
infusion with ifosfamide

2,000 5-7 6 60,000-84,000

Filgrastim 300-480 mcg/day start at 24-72 hr 
after last dose  7-14 days

300-480 mcg/day 7-14 6

2 Etoposide Ifosfamide and 
Mesna
G-CSF

q 21 days Etoposide 80 -100 mg/m2 IV day 1-5 80-100
5

6 2,400-3,000

Ifosfamide 1.2-2 g /m2 IV day 1-5 1,200-2,000 36,000-60,000

Mesna 60-100% of ifosfamide IV push day 
1-5 หรืือ
100% of ifosfamide dose concurrent 
infusion with ifosfamide

720-2,000 21,600-60,000

Filgrastim 300-480 mcg/day start at 24-72 hr 
after last dose  7-14 days

300-480 mcg/day 7-14 6

แนวทางการรักัษาผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็เนื้้�อเยื่่�ออ่อ่น (Soft tissue sarcoma)
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ภาคผนวก
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ภาคผนวก
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ภาคผนวก
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ภาคผนวก



 | 438แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุข
กรณีโรคมะเร็งในผู้ ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566

กลับไปสารบัญ

ภาคผนวก
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ภาคผนวก
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กลับไปสารบัญ

ภาคผนวก
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กลับไปสารบัญ

ภาคผนวก
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ภาคผนวก
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ภาคผนวก
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ภาคผนวก
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กลับไปสารบัญ

ภาคผนวก
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กลับไปสารบัญ

ภาคผนวก
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กลับไปสารบัญ

ภาคผนวก
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กลับไปสารบัญ

ภาคผนวก
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กลับไปสารบัญ

ภาคผนวก
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กลับไปสารบัญ

ภาคผนวก
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กลับไปสารบัญ

ภาคผนวก
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กลับไปสารบัญ

ภาคผนวก
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กลับไปสารบัญ

ภาคผนวก
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กลับไปสารบัญ
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