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Principle of Surgical Oncology (หลักการของการผาตัดมะเร็ง)
นายแพทยประกาศิต จิรัปปภา

ภาควิชาศัลยศาสตร
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี

ระบาดวิทยา
ในป 2008 ประมาณการวามีผูปวยมะเร็งรายใหมในสหรัฐอเมริกาประมาณ 1,440,000 รายiเปนมะเร็งผิวหนังชนิด

basal และ squamous cell มากกวา 1 ลานราย พบ 54,020 รายเปนชนิด melanoma in situ และประมาณการวาจะพบมะเร็ง
เตานมชนิดไมลุกลาม (Ductal carcinoma in situ) ประมาณ 67,700 ราย1 มากกวาน้ันมีการคาดการวาจะมีผูปวยเสียชีวิตจาก
โรคมะเร็งประมาณ 565,650 ราย ในปเดียวกัน1

ในสหรัฐอเมริกามะเร็งเปนสาเหตุการตายอันดับแรก ในผูชายพบมะเร็ง 3 ลําดับแรกคือ ปอดและหลอดลม
ตอมลูกหมากและลําไสใหญและทวารหนัก มะเร็ง 3 ลําดับแรกในผูหญิง ไดแก ปอดและหลอดลม เตานม และลําไสใหญและ
ทวารหนักตามลําดับ

เคยมีการประมาณการวาในป 1990 มีผูปวยมะเร็งรายใหมท่ัวโลกเกิดขึ้นท้ังหมด 8.1 ลานคนท่ัวโลก ซึ่งจํานวนผูปวย
มะเร็งรายใหมน้ีมากกวาท่ีประมาณการไวในป 1975 ถึง 37% น่ันเปนส่ิงท่ีบงบอกอยางหน่ึงวาอัตราการเพ่ิมขึ้นตอปของผูปวย
มะเร็งรายใหมเทากับ 2.1 % ตอป น้ันเร็วกวาอัตราการเจริญเติบโตของประชากรโลกซึ่งเทากับ 1.7 % ตอปเทาน้ัน มะเร็งปอด
ยังคงพบมากท่ีสุดในโลก2 พบผูปวยรายใหมประมาณ 1.35 ลานรายตอป และในจํานวนน้ันมี 1.15 ลานรายท่ีเสียชีวิตตอป2

มะเร็งเตานมพบมากขึ้นมาเปนอันดับ 2 พบผูปวยรายใหม 1.15 ลานรายตอป มีขอมูลท่ีมีนัยสําคัญทางสถิติพบวากลุมผูหญิง
ท่ียายถิ่นฐานจากเอเชียไปอเมริกาเพ่ิมปจจัยเส่ียงของการเปนมะเร็งเตานม 2 มะเร็งเตานมเปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 5 ของ
มะเร็งท่ีพบมากท่ีสุด ตอจากมะเร็งกระเพาะอาหาร โดยพบผูปวยรายใหมถึง 934,000 รายตอปและเสียชีวิต 700,000 รายตอป2

มะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก (พบผูปวยรายใหม 1.03 ลานรายเสียชีวิต 529,000 ราย)2 และมะเร็งตับ (พบผูปวยรายใหม
626,000 ราย เสียชีวิต 598,000 ราย)2

อุบัติการณของโรคมะเร็งในโรงพยาบาลรามาธิบดี ป 2007 พบวามีผูปวยเปนมะเร็งท้ังหมด 2309 ราย (ตารางท่ี 1) มะเร็งท่ี
พบมากท่ีสุดอันดับ 1 ไดแก มะเร็งเตานม รองลงมาเปน มะเร็งปากมดลูกและมดลูก อันดับ 3 ไดแกมะเร็งปอดและหลอดลม
ดังแสดงในตารางท่ี 2 เมื่อแบงกลุมผูปวยมะเร็งตามเพศ พบวามะเร็งตับและทอนํ้าดีพบมากท่ีสุดในเพศชาย รองลงมาเปนมะเร็ง
ปอดและหลอดลมตามลําดับ สําหรับในเพศหญิงพบมะเร็งเตานมมากที่สุด ตามมาดวยมะเร็งปาก มดลูกและมดลูก และ
มะเร็งปอดและหลอดลม

ตารางที่ 1 แสดงผูปวยเปนมะเร็งท้ังหมด 3

ตําแหนง จํานวนผูปวย
(ราย) %

1.BREAST 389 16.85
2.CERVIX UTERI 226 9.79
3.LUNG AND BRONCHUS 204 8.83
4.LIVER AND INTRAHEPATIC BILE DUCT 191 8.27
5.COLON 121 5.24
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ตําแหนง จํานวนผูปวย
(ราย) %

6.SKIN 99 4.29
7.HEMATOPOIETIC AND RETICULOENDOTHELIAL SYSTEMS 86 3.72
8.RECTUM 77 3.33
9.PROSTATE GLAND 75 3.25
10.CORPUS UTERI 72 3.12
11.OTHER 769 33.3

รวมทั้งหมด 2,309 100

ตารางที่ 2 แสดงอุบัตกิารณของมะเร็งท่ีพบบอยในโรงพยาบาลรามาธิบดี3

การวินิจฉัยโรคมะเร็ง
การท่ีจะไดมาถึงการวินิจฉัยท่ีถูกตองของมะเร็งชนิดเปนกอนเน้ือเยื่อ (solid tumor) น้ันโดยท่ัวไปจะตองมีการตรวจ

ชิ้นเน้ือของรอยโรคน้ัน การตรวจชิ้นเน้ือจะทําใหสามารถบงบอกถึงลักษณะทางพยาธิวิทยาและระดับการเติบโตของเซลลมะเร็ง
ชนิดน้ัน ท่ีจะชวยใหเราสามารถวางแผนในการรักษาตอไปได ในหลักการท่ัวไปถามะเร็งชนิดน้ันถูกวินิจฉัยและสงตอมารักษา ตอ
จากตางสถาบัน เราควรจะตองทําการสงตรวจซ้ําทางพยาธิวิทยาอีกคร้ังเพ่ือการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาท่ีแนนอนและไมผิดพลาด

การตรวจชิ้นเน้ือท่ีเปนรอยโรคชนิดเยื่อบุผิวสามารถทําไดดวยการใชการสองกลองตัดชิ้นเน้ือเยื่อ เชนตัดชิ้นเน้ือผานการ
ทํา colonoscope หรือbronchoscope หรือ cystoscope ถารอยโรคน้ันสามารถคลําไดจากการตรวจรางกาย เชน อยูบริเวณ
ผิวหนัง เราสารถตัดรอยโรคน้ันออกมาตรวจไดและใชวิธีท่ีเรียกวา punch biopsy รอยโรคท่ีอยูในบริเวณสวนลึกของรางกายเรา
สามารถหารอยโรคใหเฉพาะเจาะจงแมนยําดวยการใชเอ็กซเรยคอมพิวเตอรหรืออัลตราซาวนชวยในการตรวจหารอยโรคเหลาน้ัน

การสุมตรวจรอยโรคสามารถทําไดหลายวิธี เชน Fine-needle aspiration biopsy(FNA), Core-needle biopsy, Open
incisional biopsy หรือ excisional biopsy

FNA เปนวิธีท่ีงายและปลอดภัย ใชเข็มขนาดเบอร (gauge) 22 G ถึง 25 G เจาะตรงตําแหนงรอยโรค วิธีเจาะมีสองวิธี
คือ capillary เทคนิค และ aspiration เทคนิค สวนใหญใชในการเจาะตรวจเตานม ตอมไทรอยด ตอมนํ้าเหลือง ใหการวินิจฉัย
ทางเซลลวิทยา (cytologic analysis) แตมีขอเสียเปรียบคือ ไมสามารถใหขอมูลเกี่ยวกับรูปรางสวนประกอบของเน้ือเยื่อ เชน
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การทํา FNA ท่ีเน้ืองอกของเตานมจะสามารถวินิจฉัยไดวาเปนมะเร็งเตานมแตไมสามารถบอกไดวามะเร็งเตานมน้ันเปนชนิด
invasive หรือเปนชนิด in situ (รูปท่ี 1.1, 1.2)

รูปที่ 1.1 รูปที่ 1.2
รูปที่ 1 แสดงการเจาะตรวจเตานมดวยวธิี FNA
รูปท่ี 1.1 แสดงการเจาะตรวจเตานมดวยวิธี FNA ซึ่งบางคร้ังสามารถใหการวินิจฉัยเบ้ืองตนไดคือถุงนํ้าท่ีเตานม เชน เจาะตรง

รอยโรคไดเปนนํ้าสีเหลือง กอนยบุหมดหลังเจาะ
รูปท่ี 1.2 แสดงการทํา FNA โดยใช aspiration เทคนิค

การตรวจชิ้นเน้ือชนิด Core-needle ขอไดเปรียบคือเปนการตรวจทางดานพยาธิวิทยา (histologic analysis) การทํา
Core biopsy จะคลายการทํา FNA (รูปท่ี 2.1) มีความปลอดภัยในการตรวจ สามารถทําไดโดยตรงถากอนเน้ืองอกน้ันสามารถคลําได
หรือใชการกําหนดตําแหนงของกอนโดยใชภาพทางรังสีวิทยาชวยในกรณีท่ีคลําไมไดจากตรวจรางกายหรือกอนอยูลึก เชน การทํา
stereotactic core biopsy ของเตานม (รูปท่ี 2.2,2.3) จากการศึกษาผูปวยท่ีตรวจพบวามีกอนบริเวณเตานมพบวาในผูปวยท่ี
ไดรับการตรวจวินิจฉัยวาเปน atypical ductal hyperplasia จาก core biopsy และมีความผิดปกติจากการตรวจดวย
mammogram รวมดวยเมื่อทําการผาตัดเอากอนเนื้องอกออกพบวาเปนมะเร็งเตานม19% ถึง 44%4 ซึ่งจากขอมูลของ
การศึกษาน้ีเปนขอมูลสําคัญท่ีเราตองตระหนักวา ผลตรวจทางพยาธิวิทยารวมกับผลตรวจทางรังสีวิทยาและขอมูลท่ีไดจากการ
ตรวจรางกาย (triple assessment) จะตองสอดคลองกัน แตถามีความไมสอดคลองกันอยางใดอยางหน่ึง ควรตองตรวจซ้ําเพ่ือ
การวินิจฉัยท่ีถูกตองดวยการทํา open biopsy

รูปที่ 2.1
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รูปที่ 2.2 รูปที่ 2.3
รูปที่ 2 แสดงการเจาะชิ้นเน้ือวิธี Core-needle biopsy
รูปท่ี 2.1 แสดงการเจาะชิ้นเน้ือวิธี Core-needle ขนาดเข็ม 14G
รูปท่ี 2.2 แสดงเคร่ืองมือ 11-gauge vacuum suction probe(Mammotome®system)
รูปท่ี 2.3 แสดงการเจาะชิ้นเน้ือโดยใช stereotactic core needle biopsy เตานมดวย 11-gauge vacuum suction

probe(Mammotome®system)

การตรวจชิ้นเน้ือวิธี open biopsy มี 2 วิธีคือ incisional biopsy และ excisional biopsy มีขอดีคือไดเน้ือเยื่อปริมาณ
มากขึ้นสําหรับการตรวจทางพยาธิวิทยา แตมีขอเสียคือตองทําการตัดชิ้นเน้ือในหองผาตัดเพ่ือใหไดชิ้นเน้ือในการสงตรวจทาง
พยาธิวิทยา โดยอาจทําไดท้ังวิธีฉีดยาชาเฉพาะท่ีหรือวิธีดมยาสลบ

การตรวจชิ้นเน้ือดวยวิธี incisional biopsy ปจจุบันมีท่ีใชนอยลงเหมาะสมสําหรับในเน้ืองอกท่ีมีขนาดใหญมากและ
การทํา needle biopsy ไมสามารถใหผลพยาธิวิยาท่ีแนนอนถูกตองได เชนผูปวยมะเร็งเตานมท่ีมาดวยกอนเน้ืองอกขนาดใหญ
และมีเนื้อตายบริเวณกอนปริมาณมาก(รูปที่ 3) หรือผูปวยที่มาดวยตอมนํ้าเหลืองโตทั่วรางกายและมีตอมนํ้าเหลือง
ขนาดใหญบริเวณรักแรเขาไดกับกลุมมะเร็ง lymphoma ซึ่งตองการปริมาณชิ้นเนื้อที่มากกวาการทํา core-needle biopsy
เพ่ือยืนยันการวินิจฉัยดังกลาว หรือกลุมผูปวยท่ีมาดวยเน้ืองอกบริเวณแขนและขาลักษณะคลายกับเน้ืองอกกลุม sarcoma
ทําการตรวจชิ้นเน้ือวิธีcore needle แลวยังไมสามารถใหการวินิจฉัยได ตองการไดเน้ือเยื่อมากขึ้นเพ่ือยืนยันการวินิจฉัยดังกลาว
สําหรับกอนในลําตัวหรือแขนขา การกําหนดลักษณะแนวแผลผาตัด incisional biopsy ควรอยูในแนวกายวิภาคของลําตัวหรือ
แนวยาวของแขนขาเมื่อสงสัยวาเปนมะเร็ง sarcoma การทํา incisional biopsy ยังมีท่ีใชสําคัญในกลุมผูปวยท่ีมาดวย nipple
lesion ท่ีสงสัยโรคในกลุม Paget’s disease บริเวณหัวนม การท่ีจะไดมาซึ่งวินิจฉัยดังกลาวจะตองทําการ wedge incisional
biopsy บริเวณ nipple areola complex ใหไดชั้น epidermis ท้ังหมด (full thickness of the epidermis) รวมท้ังสวนของ
lactiferous duct เขาไปดวย (รูปท่ี 4)

รูปที่ 3 แสดงรอยโรคบริเวณเตานมท่ีเหมาะสมในการใชการตรวจชิ้นเน้ือดวยวิธี incisional biopsy
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รูปที่ 4 แสดงการทํา wedge incisional biopsy บริเวณหัวนม ในผูปวยท่ีมาดวย nipple lesion ท่ีสงสัยโรคในกลุม Paget’s
disease บริเวณหัวนม

การตรวจชิ้นเน้ือดวยวิธี excisional biopsy มีท่ีใชในรอยโรคท่ีการทํา core biopsy และยังไมไดรับการวินิจฉัยท่ีแนนอน
(รูปท่ี 5) การผาตัดตรวจชิ้นเน้ือดวยวิธี น้ีควรผาตัดเอารอยโรคออกท้ังหมดและใหไดขอบเขตของเน้ือเยื่อปกติโดยรอบรอยโรค
เหลานั้นโดยไมมีรอยโรคหลงเหลืออยูเพื่อประโยชนในแงเปนการรักษารอยโรคเหลานั้นดวย หลักการที่สําคัญในการทํา
excisional biopsy นอกจากจะตองเอารอยโรคออกใหหมดแลว จะตองนําชิ้นเน้ือท่ีผาตัดออกมาเย็บผูกดวยไหมหรือคลิป
ดวยโลหะหรืออาจปายดวยหมึกเพ่ือบงบอกตําแหนงของขอบเขตรอยโรคเหลาน้ัน ซึ่งการทําเชนน้ีจะชวยใหพยาธิแพทยสามารถรูถึง
ขอบเขตท้ังหมดของชิ้นเน้ือและชวยศัลยแพทยไดในกรณีตองเขาไปตัดรอยโรคซ้ําในตําแหนงท่ีขอบรอยโรคตัดออกไดไมหมดตอไป
ตําแหนงของการลงมีดผาตัดในการทํา excisional biopsy จะตองอยูวางอยูบนรอยโรคและใกลรอยโรคมากที่สุด เพื่อปองกันการ
ปนเปอนของเซลลมะเร็งขณะผาตัด ไมควรลงแผลผาตัดใหหางจากรอยโรคเพื่อหวังประโยชนในแงความสวยงาม โดยเฉพาะ
ถาการทํา excisional biopsyน้ันสงสัยวาจะเปนมะเร็งเน่ืองจากการลงแผลผาตัดเพ่ือหวังผลของความสวยงาม ยกตัวอยางเชน
ผูปวยท่ีมีกอนท่ีเตานมถาลงแผลผาตัดทํา excisional biopsy บริเวณ nipple areola complex (NAC) แลวผลชิ้นเน้ือเปนมะเร็ง
อาจจะทําใหผูปวยไดรับการผาตัดทํา breast conservative surgery ยากมากขึ้นหรือตองทําการผาตัดเตานมออกท้ังหมด
ไมสามารถทําการผาตัดเก็บเตานมได เน่ืองจากการผาตัดซ้ําจะตองรวมเอารอยแผลเดิมของการทํา excisional biopsy ไปดวย

รูปที่ 5 แสดงการตรวจชิ้นเน้ือดวยวิธี excisional biopsy

หลักการสําคัญอันสุดทายของการทํา excisional biopsy คือจะตองทําการหามเลือดหลังผาตัดใหสนิท เน่ืองจากถามี
เลือกออกซ้ําหลังผาตัดจะทําใหมีการปนเปอนเซลลมะเร็งในขอบเขตท่ีมากขึ้นโดยเฉพาะถาเปนกลุมมะเร็งชนิด sarcoma และ
ทําใหการติดตามผลหลังผาตัดดวยการตรวจรางกายยากมากขึ้น
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ในกลุมผูปวยเน้ืองอกท่ีเตานมถาแพทยผูดูแลผูปวยทําการผาตัดชิ้นเน้ือดวยวิธี excisional biopsy โดยท่ีไมไดทําการ
ตรวจชิ้นเน้ือดวย FNA หรือ core biopsy มากอน ถาผลชิ้นเน้ือพบวาเปนมะเร็งเตานม การทําเชนน้ีจะทําใหการวางแผนการ
ผาตัดเตานมตอไปยากยิ่งขึ้น เชนบางคร้ังรอยแผลผาตัด excisional biopsy อยูท่ี 12 นาฬิกาหางจาก NAC 3 ถึง 4 เซนติเมตร
ทําใหการวางแผนผาตัดเตานมออกท้ังหมดยากขึ้น แผลผาตัดอาจจะตึงทําใหเกิดผิวหนังบริเวณแผลผาตัดขาดเลือดได หรือแผล
ผาตัดทํา excisional biopsy อาจทําใหผูปวยไมสามารถผาตัดแบบเก็บเตานมไดดังท่ีกลาวมาแลวขางตน

การแบงระยะของมะเร็ง (Cancer Staging)
ระบบการแบงระยะของมะเร็ง คือระบบท่ีใชในการอธิบายรูปแบบของการดําเนินโรคของมะเร็งในแตละชนิด ระบบการ

แบงระยะของมะเร็งมักจะรวมเอาปจจัยท่ีเปนลักษณะการแสดงออกมาของมะเร็ง เชนขนาดของกอนมะเร็ง ตําแหนง ขอบเขตของ
รอยโรค ระยะการแบงตัว และการกระจายไปตอมนํ้าเหลืองขางเคียงตลอดจนอวัยวะอื่นท่ีไกลออกไป ระบบการแบงระยะของ
ตอมนํ้าเหลืองไดถูกพิจารณาเปนมาตรฐานของการผาตัดรักษามะเร็งเปนอันดับแรกดังท่ีจะไดกลาวตอไป มะเร็งท่ีถูกพิจารณาวา
มีโอกาสเส่ียงสูงท่ีจะกระจายไปอวัยวะอื่นท่ีไกลออกไป มีความสําคัญท่ีจะตองทําการตรวจหาการกระจายดังกลาวกอนการผาตัด
ท่ีเรียกวา Preoperative staging work-up และตองใชการศึกษาทางรังสีวิทยาชวยในการคนหาการกระจายตามชนิดของมะเร็ง
ในแตละชนิด เชนผูปวยมะเร็งเตานมท่ีเปน locally advanced breast cancer หรือในผูปวยมะเร็งเตานมท่ีมีการกระจายไปตอม
นํ้าเหลืองควรสงตรวจดังตอไปน้ีกอนผาตัด ไดแกเอ็กซเรยปอด bone scan เอ็กซเรยคอมพิวเตอรบริเวณปอดและตับ แตถากลุม
ผูปวยมะเร็งเตานมท่ีเปน ductal carcinoma in situ หรือกลุมผูปวยมะเร็งเตานมระยะเร่ิมแรกท่ีเรียกวา early breast cancer การ
ตรวจหาการกระจายดังกลาวกอนผาตัดถือวาไมจําเปนและไมคุมคา เน่ืองจากมีโอกาสเส่ียงในการกระจายไปอวัยวะอื่นนอยมาก

เมื่อไมนานมาน้ีมีการใชรังสีวิทยาโมเลกุลดวย positron emission tomography (PET) scanning หรือ PET/CT ใชใน
การบงบอกระยะของมะเร็ง เทคโนโลยี PET scan ใช fluorine 18 รวมกับ fluorodeoxyglucose (FDG)  FDG PET เปนตัวท่ีใช
ติดตามดูอัตราของ glycolysis การเพ่ิมปริมาณของ FDG จะเพ่ิมขึ้นในเน้ือเยื่อท่ีเปนมะเร็งสวนมาก แตในพยาธิสภาพท่ีเปนการ
อักเสบ เน้ือเยื่อไดรับการบาดเจ็บ การติดเชื้อ และโรคกลุม granulomatous ก็มีการเพ่ิมขึ้นของ FDG เชนกัน  ขอบงชี้ในการใช
PET scan ในมะเร็งสวนใหญยังมีขอขัดแยงกัน แตอยางไรก็ได PET scan มีประโยชนในการใชบงบอกระยะของมะเร็งในมะเร็ง
ชนิด lymphoma มะเร็งปอด และมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก สําหรับมะเร็งเตานม ก็เร่ิมมีท่ีใชแตยังไมแพรหลาย

การสรางมาตรฐานขนาดระยะของมะเร็งมาจากการรวบรวมผลการศึกษาตางๆจากหลายสถาบันจํานวนมากและ
จากท่ัวโลก ระบบท่ีเปนการยอมรับโดยท่ัวไปคือ American Joint Committee on Cancer (AJCC) และ Union Internationale
Contre le Cancer (International Union Against Cancer, or UICC) ท้ัง AICC และ UICC ใชลักษณะกอนเน้ืองอก
ตอมนํ้าเหลือง และการกระจายไปอวัยวะอื่น ท่ีเรียกวา TNM staging system เพ่ือบงบอกมะเร็งในลักษณะของขอบเขตของ
รอยโรคโดยประเมินจากองคประกอบ 3 อยางไดแก ขนาดของมะเร็งท่ีเปนสาเหตุเร่ิมแรก (T) การมีหรือไมมีและขอบเขตการกระจาย
ไปตอมนํ้าเหลือง (N) และการพบหรือไมพบและขอบเขตของการกระจายไปอวัยวะอื่นท่ีไกลออกไป (M)

ระบบ TNM staging ใชไดแมวาจะพบมะเร็งขนาดเล็กมาก เชนในมะเร็งเตานมถาขนาดของมะเร็งในสวนท่ีมี
เสนผาศูนยกลางมากสุดไมเกิน 1 มิลลิเมตร จะเรียกวา T microinvasion หรือ Tmic ถาเราไดขอมูลกอนผาตัดทั้งหมด
มาประเมินระยะของมะเร็งจะเรียกวา clinical TMN หรือ cTMN ถาขอมูลของระยะของมะเร็งไดหลังจากผาตัดรักษาและตรวจ
ทางพยาธิวิทยาแลว เรียกวา pathologic TMN หรือ pTMN สวน retreatment staging หรือ rTMN หมายถึงการจัดระยะของ
มะเร็งใหมอีกคร้ังหลังรักษาไปแลวกอนหนาน้ี autopsy staging (aTMN) เทากับการจัดระยะของมะเร็งหลังจากไดผาตัดศพพิสูจน
พยาธิสภาพของรอยโรคหลังจากผูปวยเสียชีวิตแลว
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การวัดประเมินขนาดของมะเร็ง (T) จะตองวัดขนาดจากการตรวจรางกายและภาพทางรังสีวิทยา เชนขนาดของมะเร็ง
เตานมสามารถประเมินไดจากการตรวจรางกาย แมมโมแกรม หรืออัลตราซาวนหรือวัดจากการตรวจทางพยาธิวิทยา ซึ่งจะตองวัด
เฉพาะสวนท่ีเปน invasive เทาน้ัน

ถาตอมนํ้าเหลืองพบวามีการกระจายของมะเร็ง จะจัดในกลุมอยางนอยเทากับ N1 ในสวนของมะเร็งชนิดกอนแข็ง จะมีท้ัง
N1 N2 N3 และ N4 แลวแตชนิดของมะเร็งแตละชนิด ซึ่งเปนการบอกพยากรณโรคท่ีสําคัญ สําหรับ Nx หมายถึงไมสามารถ
ประเมินการกระจายไปตอมนํ้าเหลืองไดชัดเจน

ถาไมมีการกระจายไปอวัยวะอื่นไกลออกไป จะใช M0 แตถามีการกระจายไปตั้งแต1 อวัยวะขึ้นไป จะเรียกวา M1 แตถา
ไมสามารถประเมินการกระจายไปอวัยวะอื่นไดจะใชวา Mx

โดยท่ัวไปการประเมินแบงระยะขั้นของมะเร็งในแตละชนิดจะชวยใหเราทราบถึงอัตราการรอดชีวิต การเลือกวิธีการรักษา
การบอกถึงพยากรณโรคและการประเมินผลของการรักษาได

Tumor markers
Prognostic และ Predictive Tissue Markers

Tumor markerเปนสารท่ีสามารถตรวจพบไดในปริมาณท่ีสูงกวาปกติในนํ้าเหลือง ปสสาวะ ของเหลวท่ีออกจากหัวนม
จากการใชเคร่ืองมือดูดออกมา (Nipple aspirate fluid) หรือเน้ือเยื่อของผูปวยท่ีทราบชนิดของมะเร็ง Tumor marker อาจจะมาจาก
เซลลของมะเร็งเอง หรือมาจากปฏิกิริยาของรางกายท่ีตอบสนองตอมะเร็ง Prognostic marker เปนคําท่ีใชอธิบายmolecular
markerท่ีสามารถทํานาย disease free survival, disease specific survival และ overall survival สวน predictive marker จะ
ใชในความหมายของการทํานายการตอบสนองตอการรักษาน้ันๆ จุดมุงหมายของการหา prognostic marker เพื่อที่จะสามารถ
ใหขอมูลของพยากรณโรค โดยไมขึ้นกับลักษณะเฉพาะท่ีแสดงออกทางคลินิก และยังสามารถใหขอมูลเพ่ิมเติมมากขึ้นวาอะไร
ควรท่ีจะไดรับบนพ้ืนฐานของขอมูลการแสดงออกของโรคทางคลินิก นําไปสูการแบงกลุมผูปวยเปน low risk หรือ high risk เพ่ือใช
ในผูปวยท่ีจะไดประโยชนจากการใหการรักษาเสริม(adjuvant therapy) ใหมากท่ีสุด ประโยชนท่ีคาดหวังมากท่ีสุดท่ีจะไดจาก
prognostic tumor marker คือ สามารถท่ีจะชวยทํานายกลุมผูปวยมะเร็งเตานมที่ไมมีการกระจายไปตอมนํ้าเหลืองที่รักแรได
วาเปนกลุมที่มีความเสี่ยงสูงของการกลับเปนซ้ําของโรค(relapse)และควรไดรับการรักษาเสริมหลังผาตัดดวยยาเคมีบําบัด
Predictive marker เปนตัวท่ีใชบงชี้ลวงหนาไดวาผูปวยรายใดจะไดประโยชนจากการรักษาท่ีใหไป เชน estrogen receptor และ
HER2/neu เปน predictive marker ท่ีดีท่ีสุดในการบงบอกวาผูปวยรายใดจะไดรับประโยชนจากการรักษาดวย antiestrogen เชน
tamoxifen และ anti- HER2/neu เชน trastuzumab ตามลําดับ ในผูปวยมะเร็งเตานม ไดเร่ิมมีการใช Gene expression profile
เพ่ือท่ีจะคนหากลุมผูปวยท่ีมีโอกาสกลับเปนซ้ําสูง หรือกลุมท่ีจะไดประโยชนจากการใหยากลุม Aromatase inhibitor เปนยาตัวแรก
ของการรักษาหรือบงบอกถึงกลุมท่ีอาจจะใหการรักษาดวยยาตานฮอรโมนไมไดผล เทคโนโลยี microarray ถูกนํามาใชในผูปวย
มะเร็งเตานม เพ่ือท่ีจะคนหา molecular signature ท่ีเกี่ยวของกับและบงบอกถึงกลุมผูปวย พยากรณโรคดีและพยากรณโรคไมดี
การใช DNA microarray เทคโนโลยีเพ่ือแบงแยกกลุมของมะเร็งเตานมโดยอาศัย gene expression profile5 พบวาถาใช DNA
microarray gene expression profile จะแบงมะเร็งเตานมออกไดเปน 5 subtype คือกลุม ER positive/HER2-negative(Luminal A
และ Luminal B subtypes); ER negative/HER2-negative(Basal subtype);HER2-positive และกลุม normal breast like6,7,8 โดย
subtype ท่ีมีพยากรณโรคท่ีแยท่ีสุดไดแก HER2 positive/ER-negative ถัดมาจะเปนกลุม Basal-like subtype ซึ่งมักจะพบ
รวมกับ ER negative  PgR negative และ HER2/Neu negative ถึง 90% (triple negative) รวมกับพบ high expression ของ
basal cytokeratin ไดแก CK5/6,14,15 และ 17 และมักจะมี epidermal growth factor receptor positive รวมดวยถึง 60%
นอกจากน้ีกลุม Basal-like subtype ยังพบวามีความเกี่ยวเน่ืองกันกับ BRCA1-related breast cancer ในป 2007 แนวทางการรักษา
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จาก ASCO แนะนําวา Oncotype DX สามารถนํามาใชในการทํานายการเกิดกลับเปนซ้ําในผูหญิงท่ีไมมีการกระจายไปตอม
นํ้าเหลือง มะเร็งเตานมมีตัวรับฮอรโมนเอสโตรเจนและไดรับการรักษาดวยยา tamoxifen9

การศึกษา คือ TAILORx (randomize patients with intermediate recurrence score values to receive hormonal
therapy alone or hormonal therapy plus chemotherapy ) โดยการทํา 21-gene-assay โดยใชเทคนิค reverse transcription
polymerase chain reaction(RT-PCR) แยกเอา RNAจากเน้ือเยื่อมะเร็งเตานมท่ีเก็บไวโดย paraffin block มีชื่อเปนทางการวา
Oncotype Dx10ซึ่งพบวามี 16 cancer-related genes และ 5 reference genes ที่ถูกเลือกมาใช แบงกลุม 3 กลุม โดยใช
recurrence score เปนตัวแบง

1. กลุม Low risk มี recurrence score นอยกวา 18
2. กลุม Intermediate risk มี recurrence score ≥18 และนอยกวา 31
3. กลุม High risk มี recurrence score ≥31 โดยใหความสําคัญในกลุม intermediate risk ซึ่งเปนกลุมท่ีมีไมมีการ

กระจายไปตอมนํ้าเหลืองเปนมะเร็งระยะเริ่มตนและมี Hormonal receptor positive วาจะไดประโยชนจากการใหการรักษา
ดวยยาตานฮอรโมนอยางเดียวหรือตองใหรวมกับยาเคมีบําบัด ผลการศึกษาคงออกมาในระยะใกลน้ี

มีการศึกษาของ MINDACT (Microarray in node negative Disease may Avoid Chemo Therapy)Trial ซึ่งใชชื่อเปน
ทางการวา MammaPrint ใชเทคนิค microarray ทําการวิเคราะหจีน 70 gene expression profile จากเน้ือเยื่อท่ีไดจาก frozen ใน
กลุมผูปวยมะเร็งเตานมระยะเร่ิมแรก ไมมีการกระจายไปตอมนํ้าเหลือง แตมีความเส่ียงท่ีจะมีการกระจายไปอวัยวะอื่น11 ซึ่ง
สามารถแบงกลุมผูปวยออกไดเปน กลุม good signature และ poor signature ซึ่งมี metastasis free-probability และ overall
survival ตางกันอยางชัดเจน

Serum marker
Serum marker ยังอยูในระหวางการศึกษาเพ่ือใชเปน early diagnosis ของการเกิดมะเร็ง ใชติดตามการตอบสนองตอ

การรักษาและการกลับเปนซ้ําของโรคการพยายามตรวจคนหา serum markers ในปจจุบันเปนส่ิงทาทายอยางยิ่งเพ่ือท่ีจะให
สามารถใชในทางคลินิกได เชนการตรวจหา circulating tumor cell ในมะเร็งเตานม แต tumor marker สวนใหญจะมี
ความจําเพาะและความไวต่ํา(ตารางท่ี 3)12 ระดับ tumor marker มักจะไมสูงขึ้นในผูปวยมะเร็งทุกราย โดยเฉพาะในมะเร็งระยะแรก
การใช tumor marker เพ่ือติดตามการรักษาจะใชไดเมื่อมีการเพ่ิมขึ้นของ tumor marker กอนการรักษาtumor marker อาจจะ
เพ่ิมขึ้นใน benign condition ไดดวย ระดับ tumor marker สามารถเพ่ิมขึ้นในมะเร็งมากกวา 1 ชนิด และมีความแตกตางของผล
การตรวจในแตละหองปฏิบัติการคอนขางมาก
ตารางที่ 3 ความไวและความจาํเพาะของตวับงชีม้ะเร็ง(Tumor Markers)ท่ีใชบอย
ตัวบงชี้มะเร็ง (Marker) ชนดิมะเร็ง ความไว (%) ความจําเพาะ (%)
Prostate-specific antigen (4 g/L) Prostate 57–93 55–68
Carcinoembryonic antigen Colorectal 40–47 90

Breast 45 81
Recurrent disease 84 100

Alpha-fetoprotein Hepatocellular 98 65
Cancer antigen 19-9 Pancreatic 78–90 95
Cancer antigen 27-29 Breast 62 83
Cancer antigen 15-3 Breast 57 87



9

PROSTATE SPECIFIC ANTIGEN (PSA)
เปน serum marker ท่ีดีท่ีสุดในปจจุบัน เปน androgen-regulated serine protease ท่ีสรางจาก prostate epithelium

ในภาวะปกติจะมีความเขมขนต่ําในผูใหญเพศชาย ระดับ PSA สามารถเพ่ิมขึ้นไดใน benign prostate condition เชน
prostatitis, benign prostatic hyperplasia และใน prostate cancer ระดับ PSA มีประโยชนในการ monitor ประสิทธิผลของการ
รักษาและการกลับเปนใหมของโรค ในการติดตามการรักษาควรดูแนวโนมของระดับท่ี PSA ไมควรใชแคจุดเดียว แนะนําใหใช
ตรวจคนหาในผูปวยชายอายุ 50 ป หรือมากกวา ซึ่งมี life expectancy มากกวา 10 ป ปจจุบันยังไมมีขอมูลท่ีชัดเจนวาเมื่อไหร
ควรเร่ิมตรวจ PSA ความถี่ในการตรวจและประโยชนของการ screening ดวย PSA13 จากการศึกษาพบวาระดับท่ีมากกวา
4 นาโนกรัมตอมิลลิลิตร เปนขอบงชี้ในการทํา prostate biopsy อยางไรก็ตามประมาณรอยละ 20 ถึง 50 ของผูปวยที่มี PSA
นอยกวา 4 นาโนกรัมตอมิลลิลิตร อาจจะเปนมะเร็งตอมลูกหมากได14 มีผูแนะนําใหเจาะ PSA ปละ 2 คร้ัง แมวาการเจาะ PSA
จะทําใหพบมะเร็งตอมลูกหมากไดเร็วขึ้น แตยังมีขอมูลไมชัดเจนเกี่ยวกับ survival benefit

CARCINOEMBRYONIC ANTIGEN (CEA)
CEA เปน glycoprotein พบใน embryonic endodermal epithelium ระดับ CEA ท่ีเพ่ิมขึ้นพบใน colorectal cancer

อาจพบในมะเร็งปอด รังไข ตอมลูกหมาก และตับออน นอกจากน้ียังพบใน benign lesion เชน diverticulitis, colitis, peptic
ulcer disease, bronchitis, liver abscess และ alcoholic cirrhosis โดยเฉพาะในผูปวยสูงอายุและผูท่ีสูบบุหร่ี ระดับ CEA ใชใน
การดูแลรักษาผูปวยมะเร็งลําไสใหญและลําไสตรง แตมีขอโตแยงถึงแนวทางการใชคา CEA ไมแนะนําใหใช CEA ในการ
screening colorectal คา CEA จะมีประโยชนเมื่อเจาะกอนและหลังการผาตัดรักษามะเร็งลําไสใหญและลําไสตรง การเพ่ิมระดับ
CEA กอนผาตัดบอกถึงพยากรณโรคท่ีไมดี แนวทางการรักษาจาก ASCO ในป 2007 แนะนําวาไมมีขอมูลท่ีสนับสนุนการใชคา CEA
เพ่ือบอกถึงความจําเปนในการให adjuvant therapy แตมีขอมูลสนับสนุนการใช CEA ในการติดตามการกลับเปนซ้ําของโรค9

คา CEA มีความจําเพาะรอยละ 70 และมีความไวรอยละ 80 และใหคา lead time ถึง 5 เดือน CEA มีความคุมคามากท่ีสุดในการ
ตรวจหาการกระจายไปอวัยวะอื่น พบวารอยละ 64 ของผูปวยท่ีมีมะเร็งกลับเปนซ้ํามีการเพ่ิมขึ้นของคา CEA แนวทางการรักษาจาก
ASCO ป 2006 แนะนําใหติดตามคา CEA ทุกๆ 2 ถึง 3 เดือน ในผูปวย stage I และ II เปนเวลาอยางนอย 3 ปในกรณีท่ีวางแผน
จะผาตัดผูปวยท่ีมีการกลับเปนซ้ําของโรคและกลุมผูปวยท่ีไดรับยาเคมีบําบัดในระยะกระจายของโรค15

จากการศึกษาพบวามีการเพ่ิมขึ้นของระดับ CEA ในมะเร็งเตานม ซึงพบมากขึ้นในระยะของโรคท่ีเปนมากขึ้น ปจจุบัน
แนวทางการรักษาจาก ASCO ในป 2007 แนะนําวายังไมแนะนําใหใช CEA ในการ screening วินิจฉัย staging หรือ
surveillance ของมะเร็งเตานม

ALPHA-FETOPROTEIN (AFP)
เปน glycoprotein ซึงสรางโดย developing fetus ระดับ AFP จะลดลงชวงแรกเกิดจนเหลือ 10 นาโนกรัมตอมิลลิลิตร

ในผูใหญ ระดับ AFP เพ่ิมขึ้นใน liver cancer, germ cell tumor ของรังไขหรืออัณฑะ ยังพบในมะเร็งกระเพาะอาหาร นอกจากน้ี
ยังพบใน benign condition เชน cirrhosis, hepatic necrosis, acute hepatitis, chronic active hepatitis, ataxia-
telangiectasia, Wiskott-Aldrish syndrome และ pregnancy พบวา AFP มีความจําเพาะและความไวในการ screening มะเร็ง
เซลลตับ (HCC) ในกลุมผูปวยท่ีมีความเส่ียงสูง โดยคําแนะนําในปจจุบันใหใชตรวจคนหาในผูปวย hepatitis B virus carrier ปละ
1 หรือ 2 คร้ัง สวนผูปวยท่ีเปน carrier และมี cirrhosis ผูปวย chronic hepatitis หรือผูปวยตับแข็งจากสาเหตุใดก็ตามควรไดรับ
การตรวจ AFP และ ultrasound ปละ 2 คร้ัง อยางไรก็ตามประสิทธิผลของการใช AFP ในการวินิจฉัย HCC ระยะเร่ิมตนยังมีจํากัด
ปจจุบันเน่ืองจากความกาวหนาทาง imaging technology ทําใหมีผูปวยจํานวนท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปน HCC ในขณะท่ี
มีผลตรวจเลือด AFP เปนลบมากขึ้น16
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CANCER ANTIGEN 19-9
แนวทางการรักษา ASCO 2006 แนะนําวายังไมแนะนํายังมีขอมูลไมเพียงพอท่ีจะแนะนําใหใช CA 19-9 สําหรับการ

ตรวจคัดกรองการวินิจฉัยหรือการกําหนดการประเมินความเปนไปไดในการผาตัดของมะเร็งตับออน

CANCER ANTIGEN 15-3
CA 15-3 เปน epitope ของ large membrane glycoprotein ซึ่ง encode โดยจีน MUC1เซลลมะเร็งสรางและปลอย

กระจายอยูในกระแสเลือด การตรวจ CA 15-3 ใชเทคนิค sandwich radioimmunoassay โดย CA 15-3 ใชในการติดตาม
การรักษาผูปวยมะเร็งเตานมระยะกระจายไมเหมาะท่ีจะใชในการ screening อาจใชชวยติดตามผูปวยมะเร็งเตานมระยะกระจาย
เพ่ือบงบอกการกลับเปน เมื่อไรก็ตามท่ีมีคา CA 15-3 เพ่ิมขึ้นในระหวางการรักษามะเร็งเตานมควรตรวจหากการกลับเปนซ้ํา
ของโรค อยางไรก็ตามประมาณรอยละ 6 ถึง 8 ของผูปวยท่ีไมมีการกลับเปนซ้ําของโรคแตมีการเพ่ิมระดับ CA 15-3 การติดตาม
ระดับ CA 15-3 ไมมีผลตอการอยูรอดของผูปวย ปจจุบันแนวทางการรักษาจาก ASCO ในป 2007 ยังไมมีการแนะนําใหใช
CA 15-3 ในการ screening วินิจฉัย หรือ surveillance ในผูปวยมะเร็งเตานม

CANCER ANTIGEN 27-29
สวนท่ีจีน MUC-1 ผลิตออกมาใน serum สามารถตรวจโดยใช monoclonal antibody ตอ cancer antigen 27-29

(CA 27-29) ซึ่งพบเพ่ิมขึ้นในมะเร็งเตานม มะเร็งลําไสใหญ กระเพาะอาหาร ไต ปอด รังไข ตับออน มดลูก และตับ  นอกจากน้ี
ยังพบวาเพ่ิมขึ้นในการตั้งครรภไตรมาสแรก ภาวะ endometriosis, เน้ืองอกเตานมชนิดไมรายแรง โรคไตและโรคตับ
คา CA 27-29 มีความไวรอยละ 57 ความจําเพาะรอยละ 98 และ positive predictive value รอยละ 83 และ negative
predictive value รอยละ 93 ในการตรวจหามะเร็งเตานมท่ีกลับเปนซ้ํา17แมวาคา CA 27-29จะสามารถทํานายการกลับเปนซ้ําได
5.3 เดือนกอนมีอาการ หรือการตรวจอื่นๆ แตไมมีผลอัตราการอยูรอด หรืออัตราการปลอดโรคของผูปวย18ปจจุบันแนวทางการรักษาจาก
ASCO ในป 2007 ยังไมแนะนําใหใช CA 27-29 ในการ screening วินิจฉัย staging หรือ surveillance ในผูปวยมะเร็งเตานม

การรักษาเนื้องอกชนดิมะเร็งดวยวธิี Multidisciplinary
โดยทั่วไปการผาตัดกอนเนื้องอกชนิดมะเร็งออกไปเปนวิธีการรักษาเนื้องอกมะเร็งชนิดเปนกอนเนื้อ (solid) ไดมี

ประสิทธิภาพดีท่ีสุด แตผูปวยสวนใหญยังคงเสียชีวิตจากการกระจายไปอวัยวะอื่นของมะเร็งที่ผาตัดไปแลว ดังนั้นการ รักษา
ท่ีจะชวยเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตใหยืนยาวขึ้นจะตองรับการรักษามากกวาหน่ึงวิธี เ รียกวา multimodality approach
ซึ่งประกอบดวย systemic therapy และ radiation therapy ซึ่งเปนส่ิงสําคัญท่ีแพทยผูผาตัดรักษานอกจากจะตองรูวิธีผาตัดแลว
จะตองรูการรักษาอื่นเพ่ิมเติมนอกเหนือจากการผาตัดดวย อันรวมไปถึง ขอบ งชี้ของการใหยาเคมีบําบัด ภาวะแทรกซอนของ
ยาเคมีบําบัด รวมท้ังการฉายรังสีหลังการผาตัด

ดังน้ันแพทยผูผาตัดซึ่งเปนแพทยคนแรกท่ีรักษาผาตัดผูปวยจําเปนอยางยิ่งจะตองใหคําแนะนําปรึกษาท้ังในแง การ
ผาตัด รวมไปถึงการรักษารวมหลังผาตัดอันประกอบดวยยาเคมีบําบัดท่ีจะใหและการฉายรังสีรวมกับการรักษาถามีขอบงชี้
ซึ่งท้ังหมดท่ีกลาวมาถือวา multimodality approach น้ันเร่ิมตนตั้งแตเร่ิมแรกท่ีผูปวยมาพบแพทยผูท่ีจะทําการผาตัดแลว

หลักการผาตัดเนือ้งอกชนิดมะเร็งในตําแหนงเร่ิมแรก
เปาหมายของการผาตัดรักษาโรคมะเร็งคือ ตองผาตัดเอาเน้ืองอกออกใหหมดเพ่ือหวังผลหายขาดจากโรคท่ีเปน ซึ่งการ

ผาตัดท่ีจะสามารถรักษาเน้ืองอกชนิดมะเร็งใหหายขาดไดน้ัน จะตองประกอบดวยการผาตัดเอาเน้ืองอกชนิดมะเร็งและอวัยวะ
ท่ีเปนจุดกําเนิดของเน้ืองอกชนิดมะเร็งรวมท้ังตอมนํ้าเหลืองบริเวณใกลเคียงท่ีเน้ืองอกชนิดมะเร็งมักจะกระจายไปออกใหหมด
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แตถาการผาตัดน้ัน พิจารณาแลววาสามารถผาตัดเน้ืองอกชนิดมะเร็งออกได แตไมสามารถเอาออกไดท้ังหมด อาจจะมีเน้ืองอก
ชนิดมะเร็งบริเวณขอบดานนอกหลงเหลืออยูใหถือวาเน้ืองงอกชนิดมะเร็งน้ันเปนชนิดท่ีไมสามารถผาตัดเอาออกได

การประเมินขอบเขตของการผาตัดวา สามารถผาตัดเอาเน้ืองอกออกไดหมดน้ัน สามารถเลือกใชเอ็กซเรยท่ีแสดง
ขอบเขตของเน้ืองอกกอนผาตัดใหเหมาะสมได เชน การใชเอ็กซเรยคอมพิวเตอรชนิด Thin-section CT Scan สามารถประเมิน
กอนผาตัดถึงความเปนไปไดในการผาตัดมะเร็งบริเวณตับออน ซึ่งจะแสดงใหเห็นถึงการกระจายของเน้ืองอกนอกตับออนวามีหรือไม
หรือมีการรุกรานของมะเร็งไปยังเสนเลือดแดง superior mesenteric หรือ celiac axis หรือไม ตลอดจนบงบอกถึงความปกติของ
เสนเลือดดําชนิด superior mesenteric และ portal 19

โดยท่ัวไปมะเร็งระยะแพรกระจายไปตามอวัยวะตางๆจะถูกพิจารณาเปนระยะท่ีไมเหมาะสมในการผาตัด เน่ืองจากไมได
เพ่ิมระยะเวลาของการรอดชีวิต แตเราอาจจะพิจารณาผาตัดกอนเน้ืองอกในตําแหนงท่ีเปน เน่ืองจากเหตุผลของการบรรเทาอาการ
ท่ีเกิดขึ้น เพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวยในแงการลดความเจ็บปวด กําจัดการติดเชื้อบริเวณแผล หรือลดภาวะเลือดออกจาก
ตัวของมะเร็ง เชน การผาตัดท่ีเรียกวา toilet mastectomy ทําในมะเร็งเตานมท่ีมีแผลขนาดใหญบริเวณเตานม แมวาผูปวยจะมีการ
กระจายของมะเร็งไปยังอวัยวะอื่นแลวก็ตาม (รูปท่ี 6.1, 6.2)

รูปที่ 6.1 รูปที่ 6.2
รูปที่ 6 แสดงผูปายมะเร็งเตานม Stage IV ท่ีมีแผลขนาดใหญบริเวณเตานมท่ีมี่ขอบงชี้ทํา toilet mastectomy
รูปท่ี 6.1 แสดงผูปายมะเร็งเตานมท่ีมแีผลขนาดใหญบริเวณเตานมและมกีารกระจายของมะเร็งไปยังกระดกู
รูปท่ี 6.2 แสดงการผาตัดท่ีเรียกวา toilet mastectomyและใชผิวหนังและเน้ือเยื่อขางเคียง (local flap) มาชวยปดแผลขนาดใหญ

บริเวณหนาอก

การผาตัดในปจจุบัน แตกตางจากเมื่อ 20 ปกอน เน่ืองจากความเชื่อเดิมท่ีวายิ่งผาตัดใหมีขอบเขตกวางมากเทาไหรและ
ตัดเน้ือเยื่อออกปริมาณมาก จะยิ่งไดผลของการผาตัดรักษาดีมากท่ีสุดเปล่ียนมาเปนการผาตัดท่ีขอบเขตการผาตัดท่ีลดลง
แตสามารถผาตัดเอาเน้ืองอกออกไดท้ังหมดไมมีเน้ืองอกหลงเหลืออยูท้ังในขณะผาตัด และจากผลตรวจทางพยาธิวิทยา

การผาตัดท่ีตองใหไดขอบเน้ือดีรอบเน้ืองอกชนิดมะเร็ง และไมท้ิงใหมีเซลลมะเร็งหลงเหลืออยูมีความสําคัญในแงการลด
การกลับเปนซ้ําของมะเร็ง และระยะยืนยาวของการรอดชีวิตได ซึ่งเปนความสําคัญของการผาตัดมะเร็งชนิด sarcoma มะเร็ง
เตานม มะเร็งตับออนและมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก ในการผาตัดท่ีจะสามารถทําใหมั่นใจในขณะผาตัดวาสามารถตัด
ขอบเขตของมะเร็งออกไดหมดโดยไมมีเซลลมะเร็งหลงเหลืออยูในการตรวจทางพยาธิวิทยาน้ัน สามารถทําไดโดยการตรวจ
ขอบเขตของชิ้นเน้ือขณะผาตัดโดยพยาธิแพทยดวยการใชวิธีตรวจท่ีเรียกวา frozen section analysis และชิ้นเน้ือหลังจากการ
ผาตัดส้ินสุดแลว จะตองมีการปายดวยหมึกท่ีขอบเขตของชิ้นเน้ือและจะตองบงบอกขอบเขตในแตละดานของชิ้นเน้ือให
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พยาธิแพทยทราบดวย ใหระลึกเสมอวา แมจะมีการรักษาเสริมหลังผาตัดดวยการฉายรังสีรักษาและยาเคมีบําบัด จะชวยลดการ
กลับเปนซ้ําไดในผูปวยท่ีผาตัดแลวและยังมีเซลลมะเร็งหลงเหลืออยูบริ เวณขอบเขตการผาตัด แตการรักษาเสริมเหลาน้ี
ก็ไมสามารถทดแทนการผาตัดท่ีสามารถเอามะเร็งออกไดท้ังหมดโดยไมมีเซลลมะเร็งหลงเหลืออยูได

ความกาวหนาของเทคโนโลยีในปจจุบัน การตรวจเตานมและการสงเสริมการตรวจเตานมดวยตนเอง ทําใหคนพบมะเร็ง
ในระยะแรกๆไดมากขึ้น ซึ่งทําใหอัตราการรอดชีวิตสูงขึ้น การผาตัดซึ่งเปนการรักษาหลักไดพัฒนาเปล่ียนแปลงจากอดีตท่ีมุงเนน
เพียงการรอดชีวิต เปนการผาตัดท่ีจะคํานึงถึงคุณภาพชีวิตของผูปวยและความสวยงามมากขึ้น แนวคิดของ Oncoplastic breast
surgery20 เร่ิมเขามามีบทบาทในการรักษามะเร็งเตานมมากขึ้น ผูปวยไมจําเปนตองถูกตัดเตานมออกหมดทุกรายหรือในรายท่ี
จําเปนตองผาตัดเตานมออก ก็สามารถทําการผาตัดสรางเสริมเตานมไดทันทีใน การผาตัดน้ัน ดวยการใชเตานมเทียมหรือ
การใชเน้ือเยื่อของตัวผูปวยเอง ทําใหสามารถเพ่ิมคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งเตานม ท้ังในแงตัวผูปวยเอง ครอบครัวและสังคม
(รูปท่ี 7)

รูปที่ 7.1 รูปที่ 7.2
รูปที่ 7 แสดงภาพการผาตดัสรางเสริมเตานมดวยการใชเน้ือเยื่อของตัวผูปวยเอง
รูปท่ี 7.1-7.2 แสดงภาพผูปวยหลังผาตดั Skin-sparing  mastectomy และทํา transverse rectus abdominis

musculocutaneous (TRAM) Flap ดวยวิธี Whole Muscle with Sheath Technique

หลักการการผาตดัรักษาตอมน้ําเหลืองเฉพาะทีข่องมะเร็ง
มะเร็งสวนมากมักจะกระจายโดยผานทางเดินนํ้าเหลืองและตอมนํ้าเหลือง ดังน้ันการผาตัดสําหรับมะเร็ง นอกจากจะ

ผาตัดเอากอนมะเร็งท่ีเปนสาเหตุออกแลวยังตองผาตัดเอาตอมนํ้าเหลืองบริเวณใกลเคียงมะเร็งออกไปดวย เชน ในมะเร็ง
ลําไสใหญและทวารหนักและมะเร็งกระเพาะอาหาร แตมีมะเร็งบางชนิดตอมนํ้าเหลืองท่ีมะเร็งกระจายไปอาจจะอยูไกลจาก
ตําแหนงของมะเร็งได เชนมะเร็งชนิด melanomas ทําใหแผลผาตัดตอมนํ้าเหลืองกับแผลผาตัดกอนมะเร็งอยูคนละตําแหนงกัน
สําหรับมะเร็งชนิด soft tissue sarcoma การกระจายไปตอมนํ้าเหลืองพบไดนอยมากประมาณรอยละ 5 เทาน้ัน ดังน้ันการผาตัด
เลาะตอมนํ้าเหลืองจึงไมมีความจําเปน

โดยท่ัวไปเปนท่ียอมรับวาการผาตัดเลาะตอมนํ้าเหลืองจะมีประโยชนในการลดอัตราการเกิดซ้ําเฉพาะท่ีของมะเร็ง
สวนใหญ เชน การผาตัด total mesorectal excision (TME) ในมะเร็งทวารหนัก สามารถลดอัตราการเกิดโรคซ้ําเฉพาะท่ี
ไดอยางมากและถือวาการผาตัด TME เปนมาตรฐานใหมในการรักษามะเร็งทวารหนัก21 แตก็มีความคิดและขอมูลท่ีขัดแยงกันใน
การผาตัดเลาะตอมนํ้าเหลืองของมะเร็งเชนเดียวกัน ในแงของการจะชวยยืดระยะยืนยาวของการมีชีวิตวาอาจจะไมไดประโยชน
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ดังเชนในมะเร็งเตานมในขอมูลและทฤษฎีของ Halsted ใหเหตุผลวา การผาตัดเลาะตอมนํ้าเหลืองมีความสําคัญในการใชบงบอก
ระยะของมะเร็งและชวยเพ่ิมระยะยืนยาวของการมีชีวิต ตอมามีทฤษฎีใหมเชื่อวามะเร็งเตานมไมใชโรคท่ีเปนเฉพาะท่ีเตานมและ
ตอมนํ้าเหลืองบริเวณรักแรตามทฤษฎี Halsted แตเปนโรคท่ีมีการกระจายไปตามอวัยวะอื่นในรางกายท่ีเรียกวา systemic
disease ดังน้ันการผาตัดเตานมเฉพาะท่ีท่ีมีการผาตัดเตานมรวมท้ังผิวหนังรอบเตานมออกท้ังหมด รวมท้ังกลามเน้ือ pectoralis
major กลามเนื้อpectolaris minor และเลาะตอมนํ้าเหลือง 3 ระดับที่เรียกวาRadical mastectomyไมมีประโยชนในแง
เพ่ิมอัตราการมีชีวิตท่ียาวนานขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกับการผาตัดท่ีเรียกวา Modified radical mastectomy ซึ่งเปนการผาตัดเตานม
ท่ีมีการตัดเน้ือเยื่อท่ีนอยกวา กลาวคือตัดเตานมออกแตไมตัดกลามเน้ือท้ัง 2 มัดดังกลาว เลาะตอมนํ้าเหลือง 2 ระดับและเหลือ
ผิวหนังบริเวณเตานมท่ีไมมีเน้ืองอกลุกลามถึง เพ่ือใหเย็บปดแผลบริเวณหนาอกได ดังน้ันในปจจุบันการผาตัดท่ีเรียกวา Modified
radical mastectomy จึงทดแทนการผาตัดชนิด radical mastectomy แตอยางไรก็ตามทฤษฎีการเลาะตอมนํ้าเหลืองเฉพาะท่ี
อยางกวางขวางของ Halsted ก็มีประโยชนในแงสามารถคนหาตอมนํ้าเหลืองท่ีอาจเปนการกระจายของมะเร็งไปถึงได ซึ่งเรา
ไมสามารถรูไดถาไมไดทําการผาตัดเลาะตอมนํ้าเหลือง ทําใหผูปวยไดรับการรักษาเสริมหลังผาตัดไดถูกตองมากขึ้น ทําใหระยะ
ของมะเร็งดีขึ้นและทําใหผูปวยมีระยะของการรอดชีวิตยืนยาวขึ้นดวย ท่ีเราเรียกวา Will Rogers effect ดังน้ันมาตรฐานของการ
รักษาโรคมะเร็งสวนใหญ ยังคงจําเปนตองมีการผาตัดเลาะตอมนํ้าเหลืองขางเคียงควบคูกันไป

มีการพัฒนาการผาตัดตอมนํ้าเหลืองเฉพาะท่ีในผูปวยมะเร็งท่ีจากการตรวจรางกายคลําไมพบตอมนํ้าเหลืองโตดวยการ
ใชเทคโนโลยีในการตรวจหาตอมนํ้าเหลืองท่ีเรียกวา lymphatic mapping22 วิธีการ lymphatic mapping และการผาตัดตรวจ
ตอมนํ้าเหลืองเซนติเนลมีรายงานคร้ังแรกโดย Cabanus ใชตรวจมะเร็งอวัยวะเพศชายในป 197723ปจจุบันการผาตัดตรวจ
นํ้าเหลืองเซนติเนลถึงเปนมาตรฐานในการรักษามะเร็งชนิด melanoma และมะเร็งเตานม และเร่ิมมีการใชในมะเร็งตอมไทรอยด
ชนิด Papillary แตยังไมใชเปนท่ีแพรหลายในมะเร็งชนิดอื่นๆ

ตอมนํ้าเหลืองเซนติเนล คือ กลุมของนํ้าเหลืองกลุมแรกท่ีรับการระบายผานทอนํ้าเหลืองจากมะเร็ง ซึ่งถามะเร็งมีการ
กระจายมาท่ีตอมนํ้าเหลือง จะตองกระจายมาท่ีตอมนํ้าเหลืองเซนติเนลกอนเปนอันดับแรกซึ่งจุดประสงคหลักในการทํา lymphatic
mapping และการผาตัดตอมนํ้าเหลืองเซนติเนลคือ ตองการตรวจหาและผาตัดเอาตอมนํ้าเหลืองท่ีมีการกระจายของมะเร็ง
ออกไป และถาการตรวจตอมนํ้าเหลืองเซนติเนลไมพบวา มีการกระจายของมะเร็งไปท่ีตอมนํ้าเหลืองเซนติเนลก็ไมตองผาตัดเลาะ
ตอมนํ้าเหลืองท่ีเหลือท้ังหมดออก ซึ่งเปนการหลีกเล่ียงการเกิดภาวะแทรกซอนจากการผาตัดเลาะตอมนํ้าเหลืองออกท้ังหมด

การทํา lymphatic mapping สามารถทําไดโดยใชสีท่ีเรียกวา isosulfan blue หรือการใชสารกัมมันตภาพรังสีคือ
technetium-labeled sulfur colloid และ technetium-labeled albumin หรือใช 2 วิธีรวมกันในการคนหาตอมนํ้าเหลือง
เซนติเนล การใชวิธีฉีดสี isosulfan blue รวมกับการใชกัมมันตภาพรังสี technetium สามารถเพ่ิมความไวและความ
เฉพาะเจาะจงในการคนหาตอมนํ้าเหลืองเซนติเนลไดดีมากยิ่งขึ้น ตอมนํ้าเหลืองเซนติเนลสามารถแสดงใหเห็นกอนการผาตัดโดย
การทํา lymphoscintigram กอนผาตัด ดังรูปท่ี 8 และในขณะผาตัด

รูปที่ 8 แสดงตอมนํ้าเหลืองเซนติเนลในผูปวยมะเร็งเตานมกอนการผาตดัโดยการทํา lymphoscintigram
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เราสามารถเห็นตอมนํ้าเหลืองเซนติเนลโดยเห็นตอมนํ้าเหลืองและหรือทอทางเดินนํ้าเหลืองมีสีฟา (รูปท่ี 9.1-9.4)24 และ
ถาตรวจซ้ําดวย gamma probe จะพบวามี radioactivity หรือท่ีเรียกวา hot ท่ีตอมนํ้าเหลืองพยาธิแพทยจะทําการตรวจตอ
นํ้าเหลืองดวยวิธีท่ีเรียกวา frozen section และใชการยอมใหติดสีดวย hematoxylin และ eosin ในการตรวจ สําหรับมะเร็งชนิด
melanoma จะใชวิธี immunohisto chemical analysis ดวยโปรตีนชนิด S-100 รวมดวย แตถาตรวจมะเร็งเตานมนอกจากใช
hematoxylin และ eosin แลวยังใชการยอมใหติดสี cytokeratin รวมดวย

9.1 9.2

9.3 9.4
รูปที่ 9. แสดงเทคนิคการผาตัดตอมนํ้าเหลืองเซนติเนลดวยวิธีฉีดยาชาเฉพาะท่ี24

รูปท่ี 9.1 ฉีดยาชาเฉพาะท่ีประมาณ 3-5 ซีซี
รูปท่ี 9.2 ลงแผลผาตัด โดยใชจี้ไฟฟาตัดเน้ือเยื่อลงไปจนถงึ axillary fascia
รูปท่ี 9.3 ฉีดยาชาเพ่ิม 3-5 ซีซี หลังจากเร่ิมเห็นตอมนํ้าเหลืองเซนติเนล
รูปท่ี 9.4 ระหวางผาตัดใช hemoclip หรือเย็บผูกดวย silk 3-0 ถามจีุดเลือดออก

ปจจุบันมีการศึกษาท่ียังดําเนินอยูใชเทคนิคระดับโมเลกุล เชน RT-PCR ซึ่งเปนวิธีตรวจตอมนํ้าเหลืองเซนติเนลขณะ
ผาตัดไดอยางรวดเร็ว เชน มีการศึกษาการใชวิธีการวิเคราะหโดยใช RT-PCR สําหรับ mammaglobin และ cytokeratin
19 mRNA (Gene Search) ในการตรวจหาตอมนํ้าเหลืองเซนติเนลในมะเร็งเตานม พบวามีความไวสําหรับตรวจสอบขนาดของ
การกระจายของมะเร็งมาท่ีตอมนํ้าเหลืองท่ีมากกวา 2 มิลลิเมตร เทากับ 98.1% และความไวสําหรับการตรวจหาขนาดของการ
กระจายของมะเร็งมาท่ีตอมนํ้าเหลืองท่ีมากกวา 0.2 มิลลิเมตร อยู 77.8%25 และวิธีน้ีไดรับการอนุมัติใหใชโดย FDA



15

การผาตัดรักษามะเร็งที่มีการกระจายไปอวัยวะอืน่
การรักษาผูปวยท่ีมีมะเร็งกระจายไปอวัยวะอื่นขึ้นอยูกับจํานวน และตําแหนงของการกระจายของมะเร็ ง ชนิดของ

มะเร็ง อัตราการเติบโตของมะเร็ง การรักษาท่ีไดรับมากอนและการตอบสนองตอการรักษาเหลาน้ัน นอกจากน้ัน อายุของผูปวย
ความแข็งแรงและความพรอมของรางกาย ตลอดจนความตองการของผูปวยก็มีความสําคัญในการพิจารณา เพ่ือการรักษา
มะเร็งท่ีมีการแพรกระจายไปท่ีปอดเพียงตําแหนงเดียวอาจพิจารณาทําผาตัดออกไดและมีประโยชนในการเพ่ิมอัตรายืนยาวของ
การมีชีวิตรอดในมะเร็งตอไปน้ีคือ Wilms’ tumor หรือ sarcoma ของกระดูกและเนื้อเยื่อ และมะเร็งลําไสใหญ เชนเดียวกัน
มะเร็งที่กระจายมาที่ตับถาสามารถผาตัดเอาการกระจายที่ตับออกไดอาจ พิจารณาผาตัดเอาออกเชนในกรณีมะเร็ง
ลําไสใหญและมะเร็ง carcinoid

โดยท่ัวไปเมื่อมะเร็งมีการกระจายไปอวัยวะอื่น การรักษาดวยการผาตัดไมสามารถทําใหผูปวยหายขาดได แตในบาง
กรณีการคัดเลือกผูปวยใหเหมาะสมสําหรับการผาตัดในมะเร็งบางชนิดท่ีมีการกระจายไปอวัยวะอื่นเปนหัวใจสําคัญในการ
ประสบผลสําเร็จในการผาตัดรักษาดังเชน ในมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่มีการกระจายไปที่ตับ ถา สามารถผาตัด
เอามะเร็งท่ีลําไสใหญและทวารหนักออกได รวมท้ังสามารถตัดมะเร็งลําไสท่ีกระจายไปท่ีตับไดท้ังหมด โดยท่ียังคงการทํางานของ
ตับไดเปนปกติ จะมีประโยชนในการเพ่ิมระยะการมีชีวิตท่ียืนยาวไดดังรูปท่ี 10.1-10.3 ซึ่งจะแตกตางจากมะเร็งตับออน หรือมะเร็ง
เตานมท่ีกระจายไปท่ีตับท่ีการผาตัดเอาตําแหนงท่ีมะเร็งกระจายไปบริเวณตับออกไป ไมมีประโยชนในแงการเพ่ิมระยะการมีชีวิต
รอดท่ียาวนานขึ้น

รูปที่ 10.1 รูปที่ 10.2 รูปที่ 10.3
รูปที่ 10 แสดงมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีมกีารกระจายไปท่ีตับ
รูปท่ี 10.1 แสดงชิ้นเน้ือหลังการผาตัดมะเร็งลําใสใหญและทวารหนักออกท่ีเรียกวา Low anterior resection
รูปท่ี 10.2 แสดงการผาตัดตับท่ีมีมะเร็งลําไสใหญกระจายไป
รูปท่ี 10.3 แสดงชิ้นเน้ือหลังการผาตัดตับท่ีมีมะเร็งลําไสใหญกระจายไป

สําหรับกลุมผูปวยท่ีพบวามีการกระจายไปอวัยวะอื่นของมะเร็งท่ีตรวจพบพรอมการวินิจฉัยไดวาเปนมะเร็ง ท่ี เรียกวา
synchronous metastases จะมีพยากรณโรคแยกวากลุมผูปวยท่ีพบวามีการกระจายไปอวัยวะอื่น ซึ่งตรวจพบหลังจากท่ีไดรักษา
มะเร็งตนกําเนิดไประยะหน่ึงแลว (metachronous metastases)
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เปาหมายสําคัญของการผาตัดรักษาอวัยวะท่ีมะเร็งกระจายไปคือจะตองผาตัดใหไดรอยโรคน้ันโดยไมมีเซลลของมะเร็ง
หลงเหลืออยูในอวัยวะเหลาน้ัน รวมกับมีขอบเขตของเน้ือเยื่อปกติโดยรอบ ในบางคร้ังตําแหนงของมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก
ท่ีกระจายไปตับ อาจอยูใกลเสนเลือดใหญท่ีสําคัญภายในตับหรือมีมะเร็งกระจายไปหลายจุดมาก หรือหลังผาตัดแลวสวนของตับ
ที่เหลืออยูไมเพียงพอในการทํางานตอไปได ซึ่งในภาวะเหลานี้การทําลายมะเร็งที่กระจ ายไปตับ อาจใชทางเลือกอื่น เชน
การทําลายดวย cryotherapy หรือ radiofrequency ทดแทนได26,27 การผาตัดมะเร็งท่ีหวังผลหายขาด (Curative resection)
ควรทําตอเมื่อไดประเมินขอบเขตกอนการผาตัดแลววาตัดมะเร็งออกไดหมดรวมท้ังอวัยวะขางเคียงท่ีมะเร็งรุกรานไปโดยท่ีไมมี
มะเร็งหลงเหลืออยูและมีขอบของเน้ือดีท่ีไมมีมะเร็งอยูโดยรอบกอน (en bloc with wide negative margins) และปลอดภัยแก
ผูปวยขณะผาตัดโดยท่ีไมทําใหเกิดภาวะแทรกซอนหรือทุกขพลภาพในระยะยาวหลังผาตัด

Cytoreduction
Cytoreduction หมายถึง การผาตัดลดปริมาณเซลลของเน้ืองอกท้ังในตําแหนงท่ีเปนตัวเน้ืองอกเองหรือบริเวณท่ีมะเร็ง

กระจายไปในทอง มีท่ีใชและตอบสนองดีในมะเร็งรังไขระยะกระจายโดยทําการผาตัดเอาเน้ือรายในชองทองออกมากท่ีสุดเทาท่ี
เอาออกไดและใหยาเคมีบําบัดหลังผาตัดจะไดผลดีมากขึ้นและตอบสนองดีขึ้นยืดระยะข องการลุกลามของโรคออกไปได
นอกจากน้ี Cytoreduction ยังมีท่ีใชในบางกรณีของเน้ืองอก Burkitt’s lymphoma ในชองทอง (Abdominal Burkitt’s
lymphoma)

การผาตัดเพื่อบรรเทาอาการ (Palliative surgery)
ผูปวยมะเร็งในระยะลุกลาม เปาหมายของการผาตัดเพ่ือท่ีจะลดอาการเจ็บปวยและความทุกขทรมานจากโรค และเพิ่ม

คุณภาพชีวิตใหดีขึ้นเพื่อใหดํารงชีวิตหรือทํางานในชีวิตประจําวันไดแตไมไดมุ งหวังเพื่อการหายขาดจากโรค การ ผาตัด
ดังกลาว ไดแก การลดบรรเทาอาการหรือลดความเจ็บปวด เชน การผาตัด Toilet mastectomy ดังท่ีกลาวไปแลว การผาตัด
bypass surgery ในผูปวยมะเร็งตับออนสวนหัว ท่ีมีปญหาตัวเหลืองหรือเกิด gastric outlet obstruction. (ตารางท่ี 4)

ตารางท่ี 4 แสดงการผาตัดเพ่ือบรรเทาอาการ (Palliative surgical procedures)
อาการแสดง ขั้นตอนการผาตดั
Malignant pleural effusion Thoracostomy tube, pleurodesis
Biliary obstruction Stent or choledochojejunostomy
Large bowel obstruction Colostomy with mucous fistula
Small bowel obstruction Resection, bypass, gastrostomy tube
Duodenal obstruction Gastrojejunostomy
Esophageal obstruction Stent, gastrostomy tube
Locally advanced breast cancer Salvage mastectomy

การผาตัดฉุกเฉินในผูปวยมะเร็ง (Surgical intervention for oncologic emergencies)
เปนการผาตัดเรงดวนท่ีตองรีบแกไขในภาวะท่ีอาจนําผูปวยไปสูการเสียชีวิตได ถาไมรีบรักษา ไดแก
1) Colonic obstruction ในมะเร็งลําไสใหญ ตองรีบเขาไปผาตัด proximal diversion colostomy กอนท่ีจะเกิด

perforation
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2) Hemorrhage หลังจากแกใชภาวะขาดเลือดสมดุลยอิเล็กโทรไลต จนสัญญาณชีพผูปวยคงท่ีแลว ตองหาสาเหตุและ
ตําแหนงเลือดออก อาจทําโดยการสองกลอง หรือการทํา angiography แลวใหการรักษาดวยสองกลองเพ่ือฉีดสารหยุดเลือดออก
หรือ embolization หรือผาตัดแลวแตเหมาะสม

Vascular Access
การผาตัดใส Central venous catheter เปนการผาตัดสําหรับเปนชองทางใหยาเคมีบําบัด การใหอาหารทางเสนเลือด

ในกรณีท่ีหา peripheral vein ไดยากหรือไมเหมาะสม

ยาเคมีบําบัด ( Chemotherapy )
การใชยาเคมีบําบดัในทางคลนิิก

เคมีบําบัดเปนการรักษาอันดับแรกสําหรับผูปวยท่ีมีมะเร็งกระจายไปอวัยวะอื่น ซึ่งเปาหมายของการใหยาเคมีบําบัดใน
ผูปวยกลุมน้ีเพ่ือลดปริมาณเซลลมะเร็ง (tumor burden) และเปนผลใหผูปวยมีระยะรอดชีวิตยาวขึ้น แตไมสามารถทําใหผูปวย
หายขาดจากโรคไดจากมะเร็งชนิดเปนกอนเน้ือเยื่อท่ีอยูในระยะแพรกระจาย

สําหรับ Adjuvant Chemotherapy หมายถึง การใหยาเคมีบําบัดภายหลังการผาตัดมะเร็งส้ินสุด เรียกวา
postoperative chemotherapy พิจารณาใหเคมีบําบัดในผูปวยท่ีมีปจจัยเส่ียงสูงท่ีจะเกิดการกระจายในอวัยวะอื่นขึ้นมาใหมใน
ภายหลัง (distant recurrence) แตขณะน้ีท่ีใหยาเคมีบําบัดอยูน้ัน ยังตรวจไมพบการกระจายไปอวัยวะอื่น เพราะจุดประสงค
ของของการใหยาเคมีบําบัดหลังผาตัดคือ เพ่ือกําจัดภาวะท่ีเรียกวา การกระจายของมะเร็งระดับอนุภาค (micrometastasis
disease ) ซึ่งยังตรวจไมพบ หรืออาจจะไมมีการกระจายดังกลาว เพ่ือท่ีการใหยาเคมีบําบัดจะทําใหลดการเกิดเปนซ้ํา และเพ่ิม
ระยะยืนยาวของการรอดชีวิต

ถาใหยาเคมีบําบัดกอนผาตัด จะเรียกวา preoperative chemotherapy, neoadjuvant chemotherapy หรือ induction
therapy ซึ่งมีขอดี ดังน้ี

1) ทําใหเน้ืองอกน้ันเปล่ียนจากการประเมินคร้ังแรกวา ผาตัดเอาออกไมได หรือไมแนใจ เปล่ียนเปนผาตัด เอาออกได
หลังจากไดรับยาเคมีบําบัด หรือในมะเร็งเตานมท่ีคร้ังแรกกอนใหยาเคมีบําบัดประเมินวา การผาตัดจะตองตัดออกเปนบริเวณกวางและ
ตองหาผิวหนังและเน้ือเยื่อสวนอื่นมาปดแผลหลังผาตัด (รูป 11.1, 11.2) หรือไมสามารถผาตัดแบบอนุรักษเตานมไดตองตัดเตา
นมออกท้ังหมด แตหลังจากใหยาเคมีบําบัดแลวกอนมะเร็งยุบลงสามารถผาตัดออกได โดยไมตองใชผิวหนังเน้ือเยื่อสวนอื่นมาปด
แผลผาตัดหรือสามารถผาตัดแบบอนุรักษเตานมได ดังเชนการศึกษาของ NSABP B-18 ใหยาเคมีบําบัด doxorubicin และ
cyclophosphamide (AC) กอนผาตัดเทียบกับใหยากลุมน้ีหลังผาตัด พบวากลุมท่ีไดรับยา AC กอนผาตัดสามารถทําการผาตัด
แบบอนุรักษเตานมไดมากกวา (68% เทียบกับ 60%)28

2) การให preoperative chemotherapy เปนการรักษา micrometastasis ตั้งแตเร่ิมแรกไมตองมาใหภายหลังจากผาตัดซึ่ง
ทําใหระยะเวลาของการใหยาลาชานานออกไป

3) สามารถประเมินการตอบสนองของยาเคมีบําบัดไดกอน ซึ่งประเมินจากการตรวจรางกายและรังสีวิทยารวมท้ังพยาธิ
วิทยาหลังจากใหยาเคมีบําบัดไประยะหน่ึง (3 ถึง 4 คร้ัง) ซึ่งเปนการบงบอกวามะเร็งตอบสนองไดดีตอยาเคมีบําบัดท่ีให

การตอบสนองตอยาเคมีบําบัดตองประเมินจากการตรวจรางกาย รังสีวิทยาโดยแบงเปน Complete response, partial
response, stable disease หรือ progression โดยใช R E C I S T criteria (Response Evaluation Criteria in Solid Tumors)29

เปนเกณฑประเมินการตอบสนองดังกลาว
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ขอเสียของ preoperative chemotherapy จะเห็นไดชัดเชนในกรณีของการใหในมะเร็งชนิด sarcoma30 เน่ืองจากเปน
มะเร็งท่ีตอบสนองไมดีตอยาเคมีบําบัด ดังน้ันจะเกิดภาวะมะเร็งลุกลามขณะใหยาเคมีบําบัด ทําใหผูปวยเสียโอกาสท่ีจะผาตัด
เน่ืองจากเกิดความลาชาเปนผลจากใหยาเคมีบําบัดไปกอน

หลักการของยาเคมีบําบดั
ยาเคมีบําบัดแบงออกตามการออกฤทธิ์ท่ีระยะของ cell cycle (ตารางท่ี 5)
1. Cell-cycle phase-nonspecific agents เชน alkylating agents, antitumor antibiotics การออกฤทธิ์ของยาจะ

แปรผันตรงตามปริมาณยาท่ีให น่ันคือ ถาเพ่ิมปริมาณของยา จะเพ่ิมการตายของเซลลมะเร็ง31

2. Cell-cycle phase-specific drugs เชน กลุม antimetabolites, plant alkaloids การออกฤทธิ์จําเพาะเจาะจงตอ
ระยะของ cell–cycle กับปริมาณยาในระดับหน่ึงเทาน้ัน ถึงแมจะเพ่ิมปริมาณของยามากขึ้น ก็จะไมสามารถฆา
เซลลมะเร็งไดมากขึ้นตาม

โดยท่ัวไปยาเคมีบําบัดจะทําลายเซลลมะเร็งคร้ังแรกหลังจากใหยาเขาไป โดยเซลลมะเร็งจะถูกทําลายดวยจํานวน
เปอรเซ็นตท่ีคงท่ี ไมใชจํานวนเซลลท่ีคงท่ีท่ีถูกทําลาย น่ันหมายความวา ถาใหยาเคมีบําบัดปริมาณหน่ึงเขาไปเพ่ือทําลาย
เซลลมะเร็งจํานวน 1012 เซลลมะเร็ง ยาจะทําลายได 99.9% (เทากับ 3-log เซลลท่ีถูกทําลาย) ปริมาณเซลลมะเร็งจะลดลงจาก
1012 เซลล เหลือ 109 เซลล (หรือ 1 กิโลกรัมเหลือเปน 1 กรัม) และถาใหยาตัวเดิมอีกคร้ังโดยทฤษฎีแลวจะฆาเซลลไดอีกจํานวน
3-log เซลล เทากับเซลลมะเร็งจะลดลงจาก 109 เหลือ 106 (จาก 1 กรัม เปน 1 มิลลิกรัม) แตจะไมถูกทําลายไปท้ังหมด

รูปที่ 11 แสดงผูปวยมะเร็งเตานมท่ีเรียกวา LABC ท่ีมีแผลขนาดใหญบริเวณเตานม
รูปท่ี 11.1 แสดงแผลขนาดใหญบริเวณเตานมกอนให neoadjuvant chemotherapy
รูปท่ี 11.2 แสดงแผลขนาดใหญบริเวณเตานมหดเล็กลงจากตอบสนองตอการให neoadjuvant chemotherapy

ตารางที่ 5 การแบงกลุมของยาเคมีบําบัด
1. กลุมสาร Alkylating

Classic alkylating agents
Busulfan Triethylene thiophosphoramide (thiotepa)
Chlorambucil Mechlorethamine (nitrogen mustard)
Cyclophosphamide Melphalan
Ifosfamide Mitomycin C
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ตารางที่ 5 การแบงกลุมของยาเคมีบําบัด
Nitrosoureas

Carmustine (BCNU) Semustine (MeCCNU)
Lomustine (CCNU) Streptozocin

Miscellaneous DNA-binding agents
Carboplatin Hexamethylmelamine
Cisplatin Procarbazine
Dacarbazine (DTIC)

2. กลุม Antitumor antibiotics
Bleomycin Doxorubicin
Dactinomycin (actinomycin D) Idarubicin
Daunorubicin Plicamycin (mithramycin)

3. กลุม Antimetabolites
Folate analogues

Methotrexate
Purine analogues

Azathioprine Cladribine (2-chlorodeoxyadenosine)
Mercaptopurine Fludarabine
Thioguanine Pentostatin

Pyrimidine analogues
Capecitabine Floxuridine
Cytarabine Gemcitabine

Ribonucleotide reductase inhibitors
Hydroxyurea

4. กลุม Plant alkaloids
Vinca alkaloids

Vinblastine Vindesine
Vincristine Vinorelbine

Epipodophyllotoxins
Etoposide Teniposide

Taxanes
Paclitaxel Docetaxel

5. กลุมสาร Miscellaneous
Asparaginase Mitotane
Estramustine
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การรักษาดวยรังสีบําบดั (Radiation Therapy)
กายภาพพืน้ฐานของรังสีบําบดั (Physical Basis of Radiation Therapy)

รังสีเปนพลังงานท่ีแผออกมาจากวงโคจรอิเล็กตรอนของอะตอม การแผรังสีสามารถออกมาไดเปนคล่ืนแมเหล็กไฟฟา เชน
โฟตอนพลังงานสูง กลุมอนุภาค เชน อิเล็กตรอน โปตอน นิวตรอน หรืออนุภาคอัลฟา การรักษาดวยรังสีบําบัดใช พลังงาน
หลักจากกลุมโฟตอนพลังงานสูง เชน รังสีแกมมา และรังสีเอกซ และอิเล็กตรอน รังสีแกมมาเปนโฟตอนท่ีปลอยออกจากนิวเคลียร
ของอะตอมของสารกัมมันตรังสี รังสีเอกซคือโฟตอนท่ีสรางขึ้นดวยระบบอิเล็กทรอนิกส เชน จากเคร่ืองเรงอนุภาคทางคลินิก

ปจจุบันรังสีพลังงานสูงจะใชในการรักษาเน้ืองอกดวยเคร่ืองเรงอนุภาคเปนหลัก รังสีเอ็กซเขาไปในเน้ือเยื่อโดยมีปริมาณ
รังสีสูงสุดอยูใตผิวโดยไมมีผลตอผิวหนัง อิเล็กตรอนจะถูกใชในการรักษารอยโรคท่ีอยูตื้นบริเวณผิวหนัง เน้ืองอกท่ีอยูบริเวณผิว
หรือบริเวณรอยลึกจากการผาตัดท่ีความลึก 5 เซนติเมตร รังสีแกมมาใหกัมมันตรังสีท่ีใชในการรักษาโดยการฝงแร
(brachytherapy)

ปริมาณของรังสีท่ีถูกดูดซึมจะสัมพันธกับพลังงานของลําแสงหนวยพ้ืนฐาน คือปริมาณของพลังงานท่ีถูกดูดซับตอหนวย
ของมวล (จูลตอกิโลกรัม) และรูจักกันดีในหนวย gray (Gy) 1 เกย เทากับ 100 rads ซึ่งเปนหนวยของรังสีท่ีใชตั้งแตอดีต

พื้นฐานชวีภาพของการบําบดัดวยการฉายรังสี
การฉายรังสีทําใหเกิดความเสียหายระดับพันธุกรรมโดยเกิดกา รแตกของ single และ double strand ตรง

ตําแหนงหลักของนํ้าตาลฟอสเฟตของโมเลกุลดีเอ็นเอ32 การขามการเชื่อมโยง (cross-linking) ระหวางดีเอ็นเอและโปรตีนของ
โครโมโซมก็เกิดขึ้นเชนเดียวกัน กลไกของการทําลายดีเอ็นเอแตกตางกันไปตามประเภทของรังสีท่ีใหเขาไป รังสีแมเหล็กไฟฟาคือ
ไอออนทางออมท่ีผานอนุมูลไฮดรอกซิระยะส้ัน (short-lived hydroxyl radicals) โดยผลิตจากไอออนของไฮโดรเจนเปอรออกไซด
ของเซลล (H2O2)32 โปรตอนและอนุภาคหนักอื่นๆคือใหไอออนโดยตรงและทําลายดีเอ็นเอเปนหลัก ความเสียหายจากเซลลท่ีไดรับ
รังสีแสดงใหเห็นอยางแรกคือการสูญเสียความสมบูรณของเซลลสืบพันธุ สวนใหญของเซลลจะยังไมแสดงอาการของความ
เสียหายจากรังสีจนกวาเซลลจะเร่ิมพยายามท่ีจะแบงตัวจึงจะปรากฏอาการดังกลาว  ดังน้ันกลุมเน้ืองอกท่ีมีการขยายตวัชาอาจจะ
ยังคงอยูเปนเวลาหลายเดือนและยังไมตายแตก็มีบางชนิดเกิดการตายของเซลลได ขอบเขตของความเสียหายดีเอ็นเอหลังจากท่ี
ไดรับรังสีขึ้นอยูกับปจจัยหลายประการ ส่ิงท่ีสําคัญท่ีสุดคือการท่ีเซลลไดรับออกซิเจน น่ันคือเซลลท่ีขาดออกซิเจนจะมีความไวตอ
รังสีนอยกวาเซลลท่ีไดรับออกซิเจนอยางมีนัยสําคัญ  เน่ืองจากการมีออกซิเจนจะทําใหสารอนุมูลอิสระท่ีถูกผลิตโดยปฏิสัมพันธ
ของรังสีเอ็กซ และ H2O2 ของเซลลมีระยะคร่ึงชีวิตยืดยาวออกไป32 ในทางตรงกันขามความเสียหายของรังสีจากการไดรับรังสี
โดยตรงไมขึ้นกับระดับออกซิเจนของเซลล ขอบเขตของความเสียหายจากรังสีทางออมจะขึ้นกับระยะของวงจรของเซลล ระยะของ
เซลลท่ีไวตอรังสีมากสุดคือระยะ G2 และ M ขณะท่ีระยะ G1 และชวงทายของระยะ S ไมไวตอรังสี ดังน้ันการใชรังสีรักษาจึงทําให
จํานวนเซลลเน้ืองอกถูกทําลายในสัดสวนท่ีมากในระยะของ G2 และ M อยางไรก็ตามการแบงปริมาณของรังสีท่ีจะใหจากแนวคิด
ของการแบงท่ีเรียกวา fractionation จะชวยใหเซลลในระยะ G1 และ S ท่ียังไมตาย จะเปล่ียนเปนไวตอรังสี เปนกระบวนการ
ท่ีเรียกวา reassortment ในทางตรงกันขามกับความเสียหายดีเอ็นเอหลังจากรังสีโดยออม หลังจากการสัมผัสกับรังสี
โดยตรงไมขึ้นอยูกับระยะวงจรเซลล33 มีสารเคมีหลายตัวสามารถปรับเปล่ียนผลกระทบของรังสี metronidazole และ
misonidazole เปนกลุมชวยกระตุนกลุมเซลลจากออกซิเจน ซึ่งชวยเลียนแบบออกซิเจนและเพ่ิมจํานวนการฆาเซลลท่ีขาด
ออกซิเจน32 กลุมสาร thymidine และอนุพันธุ iododeoxyuridine และ bromodeoxyuridine เปนสารท่ีชวยใหไวตอการฉายรังสี
กลุมท่ีสอง โมเลกุลสารเหลาน้ีจะเขารวมไปในตําแหนงของ thymidine ในดีเอ็นเอ เปนผลใหเซลลออนแอลงและงายตอการ
ถูกทําลายดวยรังสีแตก็ตองระวังการเกิดพิษเฉียบพลันจากการใชสารเหลาน้ี มียาเคมีบําบัดท่ีใชรักษาหลายตัวชวยใหเซลลไวตอ
การทําลายของรังสีดวยกลไกท่ีแตกตางกันไป รวมท้ัง 5-fluorouracil, actinomycin D, gemcitabine, paclitaxel, topotecan,
doxorubicin, and vinorelbine32
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Cancer prevention (การปองกันโรคมะเร็ง)
การปองกันมะเร็งแบงออกเปน 3 ลักษณะ ไดแก
1) การปองกันต้ังแตแรกเร่ิมที่เรียกวา primary prevention ซ่ึงหมายถึงการปองกันมะเร็งต้ังแตแรกเร่ิมในประชากรที่

ยังไมเปนโรค
2) การปองกันข้ันที่สองเรียกวา secondary prevention ไดแก การปองกันการเกิดมะเร็งในประชากรที่เร่ิมตรวจพบ

สาเหตุหรือปจจัยที่สามารถเปลี่ยนแปลงไปเปนมะเร็งได (premalignant condition)
3) การปองกันข้ันที่สามหรือ tertiary prevention หมายถึงการปองกันการเกิดมะเร็งซํ้าข้ึนใหมในผูปวยภายหลังจาก

ที่ไดรักษามะเร็งคร้ังแรกหายขาดแลว
การใหยารักษาเขาไปในรางกายหรือใชสารเฉพาะที่ในการปองกันการเกิดมะเร็ง เรียกวา chemoprevention

ไดถูกนํามาใชในมะเร็งหลายชนิด ในมะเร็งเตานม การศึกษาของ NSABP Breast Cancer Prevention Trial ไดแสดงใหเห็น
วาการให tamoxifen สามารถลดอัตราเสี่ยงของมะเร็งเตานมไดคร่ึงหนึ่ง และลดอัตราเสี่ยงของการเกิดมะเร็งเตานมที่มีตัวรับ
ฮอรโมนเอสโตรเจนไดถึง 69% ในผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงจากการเกิดมะเร็งเตานม34 จากขอมูลนี้ องคการอนามัยอาหารและยา
ของสหรัฐอเมริกา (FDA) จึงอนุญาติใหใช tamoxifen สําหรับเปน chemoprevention ในมะเร็งเตานม

ตอมามีการศึกษาจาก NSABP P-2 ไดแสดงใหเห็นวา raloxifene มีประสิทธิภาพเทากับ tamoxifen ในการลดอัตรา
เสี่ยงของมะเร็งเตานมชนิด invasive ในผูปวยวัยหมดประจําเดือน และยังลดอัตราเสี่ยงในการเกิดหลอดเลือดดําอุดตัน
(thromboembolic events) และการเกิดตอกระจกรวมดวย ดังนั้น FDA จึงอนุมัติใหใช raloxifene เปน
chemoprevention อีกหนึ่งทางเลือก

ยังมีสารอีกหลายชนิดที่อยูในการศึกษา35 การให celecoxib สามารถลดการเกิดต่ิงเนื้อและปริมาณต่ิงเนื้อในลําไส
ในผูปวยที่เปน familial adenomatous polyposis (FAP) และ FDA ไดอนุมัติใหใช celecoxib ในผูปวยโรคนี้ การใช 13-cis-
retinoic acid ในผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอ ก็ไดรับอนุมัติจาก FDA ใหใชเพื่อลดการเปลี่ยนแปลงของ leukoplakia และลด
การเกิดซํ้าใหมของมะเร็งศีรษะและลําคอ36,37

ในภาวะบางอยางอัตราการเกิดมะเร็งสูงมาจนเพียงพอและเหมาะสมที่จะใชการผาตัดเพื่อเปนการปองกันการเกิด
มะเร็งกลุมผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงมากไดแก hereditary cancer syndromes เชนกลุม hereditary breast-ovarian cancer
syndrome, hereditary diffuse gastric cancer, multiple endocrine neoplasia type 2, FAP และ hereditary
nonpolyposis colorectal cancer และกลุม nonhereditary conditions เชน chronic ulcerative colitis ซ่ึงการผาตัดที่ใช
เปนการปองกันการเกิดมะเร็งมักเปนการผาตัดที่ตองผาตัดในขอบเขตคอนขางมาก เชน ผาตัดเตานม 2 ขางอาจรวมกับผาตัด
รังไข 2 ขาง เพื่อปองกันการเกิดมะเร็งเตานมในผูปวยที่มีจีน BRCA 1 หรือผาตัดลําไสใหญทั้งหมดและทวารหนักที่เรียกวา
total proctocolectomy ในผูปวยที่เปน FAP เพื่อปองกันการเกิดมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก (รูปที่ 12.1,12.2)
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รูปที่ 12.1 รูปที่ 12.2
รูปที่ 12 แสดงชิ้นเน้ือจากการผาตัดลําไสใหญท้ังหมดและทวารหนักท่ีเรียกวา total proctocolectomy ในผูปวยท่ีเปน FAP เพ่ือ

ปองกันการเกดิมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก
รูปท่ี 12.1 แสดงชิ้นเน้ือจากการผาตัด
รูปท่ี 12.2 แสดงปริมาณติ่งเน้ือในลําไสจํานวนมาก

ดังน้ัน การอธิบายกอนการผาตัดปองกันมะเร็งเปนส่ิงสําคัญท่ีจะตองอธิบายใหผูปวยเขาใจถึงภาวะแทรกซอน
ท่ีอาจเกิดขึ้นไดของการผาตัดปองกันการเกิดมะเร็งและผลตอเน่ืองท่ีจะตามมาในระยะยาวหลังผาตัดท่ีอาจเปล่ียนแปลงการ
ดําเนินชีวิตของผูปวยในปจจุบันและอนาคตได

โดยสรุปหลักการของการผาตัดรักษามะเร็งจะตองเร่ิมจากการวินิจฉัยดวยวิธีท่ีถูกตองเชนการทํา FNA และ Core-
needle biopsy สวน incisional biopsy มีท่ีใชนอยมาก หลังจากไดการวินิจฉัยท่ีถูกตองแลว จะตองทําการประเมินระยะของ
มะเร็งโดยการใชวิธีทางรังสีวิทยา การของการรักษามะเร็งจะตองเปน multimodality approach และเปาหมายของการผาตัด
มะเร็งตองเปน Curative resection หรือ en bloc with negative margin สําหรับมะเร็งท่ีพบวามีการกระจายไปอวัยวะอื่น
เปาหมายของการผาตัดเพ่ือท่ีจะลดอาการเจ็บปวยและความทุกขทรมานจากโรคและเพ่ิมคุณภาพชีวิตใหดีขึ้น ยกเวนในมะเร็ง
ลําไสใหญและทวารหนักท่ีมีการกระจายไปท่ีตับถาสามารถผาตัดเอามะเร็งท่ีลําไสใหญและทวารหนักออกได รวมท้ังสามารถตัด
มะเร็งลําไสท่ีกระจายไปท่ีตับไดท้ังหมดจะมีประโยชนในการเพ่ิมระยะการมีชีวิตท่ียืนยาวได ในแงการปองกันมะเร็งจะพบวา
มีประโยชน ถาเราสามารถทราบวารอยโรคชนิดไหนจะเปล่ียนไปเปนเนื้อรายไดตลอดจนการตรวจพบมะเร็งระยะเริ่มตน เชน
การใชแมมโมแกรมในมะเร็งเตานม จะเปนส่ิงท่ีทําใหผูปวยมี โอกาสหายขาดจากโรคไดมากท่ีสุด
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