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ระบาดวิทยา
ในป 2008 ประมาณการวามีผูปวยมะเร็งรายใหมในสหรัฐอเมริกาประมาณ 1,440,000 รายiเปนมะเร็งผิวหนังชนิด

basal และ squamous cell มากกวา 1 ลานราย พบ 54,020 รายเปนชนิด melanoma in situ และประมาณการวาจะพบมะเร็ง
เตานมชนิดไมลุกลาม (Ductal carcinoma in situ) ประมาณ 67,700 ราย1 มากกวาน้ันมีการคาดการวาจะมีผูปวยเสียชีวิตจาก
โรคมะเร็งประมาณ 565,650 ราย ในปเดียวกัน1

ในสหรัฐอเมริกามะเร็งเปนสาเหตุการตายอันดับแรก ในผูชายพบมะเร็ง 3 ลําดับแรกคือ ปอดและหลอดลม
ตอมลูกหมากและลําไสใหญและทวารหนัก มะเร็ง 3 ลําดับแรกในผูหญิง ไดแก ปอดและหลอดลม เตานม และลําไสใหญและ
ทวารหนักตามลําดับ

เคยมีการประมาณการวาในป 1990 มีผูปวยมะเร็งรายใหมท่ัวโลกเกิดขึ้นท้ังหมด 8.1 ลานคนท่ัวโลก ซึ่งจํานวนผูปวย
มะเร็งรายใหมน้ีมากกวาท่ีประมาณการไวในป 1975 ถึง 37% น่ันเปนส่ิงท่ีบงบอกอยางหน่ึงวาอัตราการเพ่ิมขึ้นตอปของผูปวย
มะเร็งรายใหมเทากับ 2.1 % ตอป น้ันเร็วกวาอัตราการเจริญเติบโตของประชากรโลกซึ่งเทากับ 1.7 % ตอปเทาน้ัน มะเร็งปอด
ยังคงพบมากท่ีสุดในโลก2 พบผูปวยรายใหมประมาณ 1.35 ลานรายตอป และในจํานวนน้ันมี 1.15 ลานรายท่ีเสียชีวิตตอป2

มะเร็งเตานมพบมากขึ้นมาเปนอันดับ 2 พบผูปวยรายใหม 1.15 ลานรายตอป มีขอมูลท่ีมีนัยสําคัญทางสถิติพบวากลุมผูหญิง
ท่ียายถิ่นฐานจากเอเชียไปอเมริกาเพ่ิมปจจัยเส่ียงของการเปนมะเร็งเตานม 2 มะเร็งเตานมเปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 5 ของ
มะเร็งท่ีพบมากท่ีสุด ตอจากมะเร็งกระเพาะอาหาร โดยพบผูปวยรายใหมถึง 934,000 รายตอปและเสียชีวิต 700,000 รายตอป2

มะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก (พบผูปวยรายใหม 1.03 ลานรายเสียชีวิต 529,000 ราย)2 และมะเร็งตับ (พบผูปวยรายใหม
626,000 ราย เสียชีวิต 598,000 ราย)2

อุบัติการณของโรคมะเร็งในโรงพยาบาลรามาธิบดี ป 2007 พบวามีผูปวยเปนมะเร็งท้ังหมด 2309 ราย (ตารางท่ี 1) มะเร็งท่ี
พบมากท่ีสุดอันดับ 1 ไดแก มะเร็งเตานม รองลงมาเปน มะเร็งปากมดลูกและมดลูก อันดับ 3 ไดแกมะเร็งปอดและหลอดลม
ดังแสดงในตารางท่ี 2 เมื่อแบงกลุมผูปวยมะเร็งตามเพศ พบวามะเร็งตับและทอนํ้าดีพบมากท่ีสุดในเพศชาย รองลงมาเปนมะเร็ง
ปอดและหลอดลมตามลําดับ สําหรับในเพศหญิงพบมะเร็งเตานมมากที่สุด ตามมาดวยมะเร็งปาก มดลูกและมดลูก และ
มะเร็งปอดและหลอดลม

ตารางที่ 1 แสดงผูปวยเปนมะเร็งท้ังหมด 3

ตําแหนง จํานวนผูปวย
(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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ตําแหนง จํานวนผูปวย
(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 แสดงอุบัตกิารณของมะเร็งท่ีพบบอยในโรงพยาบาลรามาธิบดี3

การวินิจฉัยโรคมะเร็ง
การท่ีจะไดมาถึงการวินิจฉัยท่ีถูกตองของมะเร็งชนิดเปนกอนเน้ือเยื่อ (solid tumor) น้ันโดยท่ัวไปจะตองมีการตรวจ

ชิ้นเน้ือของรอยโรคน้ัน การตรวจชิ้นเน้ือจะทําใหสามารถบงบอกถึงลักษณะทางพยาธิวิทยาและระดับการเติบโตของเซลลมะเร็ง
ชนิดน้ัน ท่ีจะชวยใหเราสามารถวางแผนในการรักษาตอไปได ในหลักการท่ัวไปถามะเร็งชนิดน้ันถูกวินิจฉัยและสงตอมารักษา ตอ
จากตางสถาบัน เราควรจะตองทําการสงตรวจซ้ําทางพยาธิวิทยาอีกคร้ังเพ่ือการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาท่ีแนนอนและไมผิดพลาด

การตรวจชิ้นเน้ือท่ีเปนรอยโรคชนิดเยื่อบุผิวสามารถทําไดดวยการใชการสองกลองตัดชิ้นเน้ือเยื่อ เชนตัดชิ้นเน้ือผานการ
ทํา colonoscope หรือbronchoscope หรือ cystoscope ถารอยโรคน้ันสามารถคลําไดจากการตรวจรางกาย เชน อยูบริเวณ
ผิวหนัง เราสารถตัดรอยโรคน้ันออกมาตรวจไดและใชวิธีท่ีเรียกวา punch biopsy รอยโรคท่ีอยูในบริเวณสวนลึกของรางกายเรา
สามารถหารอยโรคใหเฉพาะเจาะจงแมนยําดวยการใชเอ็กซเรยคอมพิวเตอรหรืออัลตราซาวนชวยในการตรวจหารอยโรคเหลาน้ัน

การสุมตรวจรอยโรคสามารถทําไดหลายวิธี เชน Fine-needle aspiration biopsy(FNA), Core-needle biopsy, Open
incisional biopsy หรือ excisional biopsy

FNA เปนวิธีท่ีงายและปลอดภัย ใชเข็มขนาดเบอร (gauge) 22 G ถึง 25 G เจาะตรงตําแหนงรอยโรค วิธีเจาะมีสองวิธี
คือ capillary เทคนิค และ aspiration เทคนิค สวนใหญใชในการเจาะตรวจเตานม ตอมไทรอยด ตอมนํ้าเหลือง ใหการวินิจฉัย
ทางเซลลวิทยา (cytologic analysis) แตมีขอเสียเปรียบคือ ไมสามารถใหขอมูลเกี่ยวกับรูปรางสวนประกอบของเน้ือเยื่อ เชน
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การทํา FNA ท่ีเน้ืองอกของเตานมจะสามารถวินิจฉัยไดวาเปนมะเร็งเตานมแตไมสามารถบอกไดวามะเร็งเตานมน้ันเปนชนิด
invasive หรือเปนชนิด in situ (รูปท่ี 1.1, 1.2)

รูปที่ 1.1 รูปที่ 1.2
รูปที่ 1 แสดงการเจาะตรวจเตานมดวยวธิี FNA
รูปท่ี 1.1 แสดงการเจาะตรวจเตานมดวยวิธี FNA ซึ่งบางคร้ังสามารถใหการวินิจฉัยเบ้ืองตนไดคือถุงนํ้าท่ีเตานม เชน เจาะตรง

รอยโรคไดเปนนํ้าสีเหลือง กอนยบุหมดหลังเจาะ
รูปท่ี 1.2 แสดงการทํา FNA โดยใช aspiration เทคนิค

การตรวจชิ้นเน้ือชนิด Core-needle ขอไดเปรียบคือเปนการตรวจทางดานพยาธิวิทยา (histologic analysis) การทํา
Core biopsy จะคลายการทํา FNA (รูปท่ี 2.1) มีความปลอดภัยในการตรวจ สามารถทําไดโดยตรงถากอนเน้ืองอกน้ันสามารถคลําได
หรือใชการกําหนดตําแหนงของกอนโดยใชภาพทางรังสีวิทยาชวยในกรณีท่ีคลําไมไดจากตรวจรางกายหรือกอนอยูลึก เชน การทํา
stereotactic core biopsy ของเตานม (รูปท่ี 2.2,2.3) จากการศึกษาผูปวยท่ีตรวจพบวามีกอนบริเวณเตานมพบวาในผูปวยท่ี
ไดรับการตรวจวินิจฉัยวาเปน atypical ductal hyperplasia จาก core biopsy และมีความผิดปกติจากการตรวจดวย
mammogram รวมดวยเมื่อทําการผาตัดเอากอนเนื้องอกออกพบวาเปนมะเร็งเตานม19% ถึง 44%4 ซึ่งจากขอมูลของ
การศึกษาน้ีเปนขอมูลสําคัญท่ีเราตองตระหนักวา ผลตรวจทางพยาธิวิทยารวมกับผลตรวจทางรังสีวิทยาและขอมูลท่ีไดจากการ
ตรวจรางกาย (triple assessment) จะตองสอดคลองกัน แตถามีความไมสอดคลองกันอยางใดอยางหน่ึง ควรตองตรวจซ้ําเพ่ือ
การวินิจฉัยท่ีถูกตองดวยการทํา 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 เตานมดวย 11-gauge vacuum suction

probe(Mammotome®system)

การตรวจชิ้นเน้ือวิธี open biopsy มี 2 วิธีคือ incisional biopsy และ excisional biopsy มีขอดีคือไดเน้ือเยื่อปริมาณ
มากขึ้นสําหรับการตรวจทางพยาธิวิทยา แตมีขอเสียคือตองทําการตัดชิ้นเน้ือในหองผาตัดเพ่ือใหไดชิ้นเน้ือในการสงตรวจทาง
พยาธิวิทยา โดยอาจทําไดท้ังวิธีฉีดยาชาเฉพาะท่ีหรือวิธีดมยาสลบ

การตรวจชิ้นเน้ือดวยวิธี incisional biopsy ปจจุบันมีท่ีใชนอยลงเหมาะสมสําหรับในเน้ืองอกท่ีมีขนาดใหญมากและ
การทํา needle biopsy ไมสามารถใหผลพยาธิวิยาท่ีแนนอนถูกตองได เชนผูปวยมะเร็งเตานมท่ีมาดวยกอนเน้ืองอกขนาดใหญ
และมีเนื้อตายบริเวณกอนปริมาณมาก(รูปที่ 3) หรือผูปวยที่มาดวยตอมนํ้าเหลืองโตทั่วรางกายและมีตอมนํ้าเหลือง
ขนาดใหญบริเวณรักแรเขาไดกับกลุมมะเร็ง lymphoma ซึ่งตองการปริมาณชิ้นเนื้อที่มากกวาการทํา core-needle biopsy
เพ่ือยืนยันการวินิจฉัยดังกลาว หรือกลุมผูปวยท่ีมาดวยเน้ืองอกบริเวณแขนและขาลักษณะคลายกับเน้ืองอกกลุม sarcoma
ทําการตรวจชิ้นเน้ือวิธีcore needle แลวยังไมสามารถใหการวินิจฉัยได ตองการไดเน้ือเยื่อมากขึ้นเพ่ือยืนยันการวินิจฉัยดังกลาว
สําหรับกอนในลําตัวหรือแขนขา การกําหนดลักษณะแนวแผลผาตัด incisional biopsy ควรอยูในแนวกายวิภาคของลําตัวหรือ
แนวยาวของแขนขาเมื่อสงสัยวาเปนมะเร็ง sarcoma การทํา incisional biopsy ยังมีท่ีใชสําคัญในกลุมผูปวยท่ีมาดวย nipple
lesion ท่ีสงสัยโรคในกลุม Paget’s disease บริเวณหัวนม การท่ีจะไดมาซึ่งวินิจฉัยดังกลาวจะตองทําการ wedge incisional
biopsy บริเวณ nipple areola complex ใหไดชั้น epidermis ท้ังหมด (full thickness of the epidermis) รวมท้ังสวนของ
lactiferous duct เขาไปดวย (รูปท่ี 4)

รูปที่ 3 แสดงรอยโรคบริเวณเตานมท่ีเหมาะสมในการใชการตรวจชิ้นเน้ือดวยวิธี incisional biopsy
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รูปที่ 4 แสดงการทํา wedge incisional biopsy บริเวณหัวนม ในผูปวยท่ีมาดวย nipple lesion ท่ีสงสัยโรคในกลุม Paget’s
disease บริเวณหัวนม

การตรวจชิ้นเน้ือดวยวิธี excisional biopsy มีท่ีใชในรอยโรคท่ีการทํา core biopsy และยังไมไดรับการวินิจฉัยท่ีแนนอน
(รูปท่ี 5) การผาตัดตรวจชิ้นเน้ือดวยวิธี น้ีควรผาตัดเอารอยโรคออกท้ังหมดและใหไดขอบเขตของเน้ือเยื่อปกติโดยรอบรอยโรค
เหลานั้นโดยไมมีรอยโรคหลงเหลืออยูเพื่อประโยชนในแงเปนการรักษารอยโรคเหลานั้นดวย หลักการที่สําคัญในการทํา
excisional biopsy นอกจากจะตองเอารอยโรคออกใหหมดแลว จะตองนําชิ้นเน้ือท่ีผาตัดออกมาเย็บผูกดวยไหมหรือคลิป
ดวยโลหะหรืออาจปายดวยหมึกเพ่ือบงบอกตําแหนงของขอบเขตรอยโรคเหลาน้ัน ซึ่งการทําเชนน้ีจะชวยใหพยาธิแพทยสามารถรูถึง
ขอบเขตท้ังหมดของชิ้นเน้ือและชวยศัลยแพทยไดในกรณีตองเขาไปตัดรอยโรคซ้ําในตําแหนงท่ีขอบรอยโรคตัดออกไดไมหมดตอไป
ตําแหนงของการลงมีดผาตัดในการทํา excisional biopsy จะตองอยูวางอยูบนรอยโรคและใกลรอยโรคมากที่สุด เพื่อปองกันการ
ปนเปอนของเซลลมะเร็งขณะผาตัด ไมควรลงแผลผาตัดใหหางจากรอยโรคเพื่อหวังประโยชนในแงความสวยงาม โดยเฉพาะ
ถาการทํา excisional biopsyน้ันสงสัยวาจะเปนมะเร็งเน่ืองจากการลงแผลผาตัดเพ่ือหวังผลของความสวยงาม ยกตัวอยางเชน
ผูปวยท่ีมีกอนท่ีเตานมถาลงแผลผาตัดทํา excisional biopsy บริเวณ nipple areola complex (NAC) แลวผลชิ้นเน้ือเปนมะเร็ง
อาจจะทําใหผูปวยไดรับการผาตัดทํา breast conservative surgery ยากมากขึ้นหรือตองทําการผาตัดเตานมออกท้ังหมด
ไมสามารถทําการผาตัดเก็บเตานมได เน่ืองจากการผาตัดซ้ําจะตองรวมเอารอยแผลเดิมของการทํา excisional biopsy ไปดวย

รูปที่ 5 แสดงการตรวจชิ้นเน้ือดวยวิธี excisional biopsy

หลักการสําคัญอันสุดทายของการทํา excisional biopsy คือจะตองทําการหามเลือดหลังผาตัดใหสนิท เน่ืองจากถามี
เลือกออกซ้ําหลังผาตัดจะทําใหมีการปนเปอนเซลลมะเร็งในขอบเขตท่ีมากขึ้นโดยเฉพาะถาเปนกลุมมะเร็งชนิด sarcoma และ
ทําใหการติดตามผลหลังผาตัดดวยการตรวจรางกายยากมากขึ้น
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ในกลุมผูปวยเน้ืองอกท่ีเตานมถาแพทยผูดูแลผูปวยทําการผาตัดชิ้นเน้ือดวยวิธี excisional biopsy โดยท่ีไมไดทําการ
ตรวจชิ้นเน้ือดวย FNA หรือ core biopsy มากอน ถาผลชิ้นเน้ือพบวาเปนมะเร็งเตานม การทําเชนน้ีจะทําใหการวางแผนการ
ผาตัดเตานมตอไปยากยิ่งขึ้น เชนบางคร้ังรอยแผลผาตัด excisional biopsy อยูท่ี 12 นาฬิกาหางจาก NAC 3 ถึง 4 เซนติเมตร
ทําใหการวางแผนผาตัดเตานมออกท้ังหมดยากขึ้น แผลผาตัดอาจจะตึงทําใหเกิดผิวหนังบริเวณแผลผาตัดขาดเลือดได หรือแผล
ผาตัดทํา excisional biopsy อาจทําใหผูปวยไมสามารถผาตัดแบบเก็บเตานมไดดังท่ีกลาวมาแลวขางตน

การแบงระยะของมะเร็ง (Cancer Staging)
ระบบการแบงระยะของมะเร็ง คือระบบท่ีใชในการอธิบายรูปแบบของการดําเนินโรคของมะเร็งในแตละชนิด ระบบการ

แบงระยะของมะเร็งมักจะรวมเอาปจจัยท่ีเปนลักษณะการแสดงออกมาของมะเร็ง เชนขนาดของกอนมะเร็ง ตําแหนง ขอบเขตของ
รอยโรค ระยะการแบงตัว และการกระจายไปตอมนํ้าเหลืองขางเคียงตลอดจนอวัยวะอื่นท่ีไกลออกไป ระบบการแบงระยะของ
ตอมนํ้าเหลืองไดถูกพิจารณาเปนมาตรฐานของการผาตัดรักษามะเร็งเปนอันดับแรกดังท่ีจะไดกลาวตอไป มะเร็งท่ีถูกพิจารณาวา
มีโอกาสเส่ียงสูงท่ีจะกระจายไปอวัยวะอื่นท่ีไกลออกไป มีความสําคัญท่ีจะตองทําการตรวจหาการกระจายดังกลาวกอนการผาตัด
ท่ีเรียกวา Preoperative staging work-up และตองใชการศึกษาทางรังสีวิทยาชวยในการคนหาการกระจายตามชนิดของมะเร็ง
ในแตละชนิด เชนผูปวยมะเร็งเตานมท่ีเปน locally advanced breast cancer หรือในผูปวยมะเร็งเตานมท่ีมีการกระจายไปตอม
นํ้าเหลืองควรสงตรวจดังตอไปน้ีกอนผาตัด ไดแกเอ็กซเรยปอด bone scan เอ็กซเรยคอมพิวเตอรบริเวณปอดและตับ แตถากลุม
ผูปวยมะเร็งเตานมท่ีเปน ductal carcinoma in situ หรือกลุมผูปวยมะเร็งเตานมระยะเร่ิมแรกท่ีเรียกวา early breast cancer การ
ตรวจหาการกระจายดังกลาวกอนผาตัดถือวาไมจําเปนและไมคุมคา เน่ืองจากมีโอกาสเส่ียงในการกระจายไปอวัยวะอื่นนอยมาก

เมื่อไมนานมาน้ีมีการใชรังสีวิทยาโมเลกุลดวย positron emission tomography (PET) scanning หรือ PET/CT ใชใน
การบงบอกระยะของมะเร็ง เทคโนโลยี PET scan ใช fluorine 18 รวมกับ fluorodeoxyglucose (FDG)  FDG PET เปนตัวท่ีใช
ติดตามดูอัตราของ glycolysis การเพ่ิมปริมาณของ FDG จะเพ่ิมขึ้นในเน้ือเยื่อท่ีเปนมะเร็งสวนมาก แตในพยาธิสภาพท่ีเปนการ
อักเสบ เน้ือเยื่อไดรับการบาดเจ็บ การติดเชื้อ และโรคกลุม granulomatous ก็มีการเพ่ิมขึ้นของ FDG เชนกัน  ขอบงชี้ในการใช
PET scan ในมะเร็งสวนใหญยังมีขอขัดแยงกัน แตอยางไรก็ได PET scan มีประโยชนในการใชบงบอกระยะของมะเร็งในมะเร็ง
ชนิด lymphoma มะเร็งปอด และมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก สําหรับมะเร็งเตานม ก็เร่ิมมีท่ีใชแตยังไมแพรหลาย

การสรางมาตรฐานขนาดระยะของมะเร็งมาจากการรวบรวมผลการศึกษาตางๆจากหลายสถาบันจํานวนมากและ
จากท่ัวโลก ระบบท่ีเปนการยอมรับโดยท่ัวไปคือ American Joint Committee on Cancer (AJCC) และ Union Internationale
Contre le Cancer (International Union Against Cancer, or UICC) ท้ัง AICC และ UICC ใชลักษณะกอนเน้ืองอก
ตอมนํ้าเหลือง และการกระจายไปอวัยวะอื่น ท่ีเรียกวา TNM staging system เพ่ือบงบอกมะเร็งในลักษณะของขอบเขตของ
รอยโรคโดยประเมินจากองคประกอบ 3 อยางไดแก ขนาดของมะเร็งท่ีเปนสาเหตุเร่ิมแรก (T) การมีหรือไมมีและขอบเขตการกระจาย
ไปตอมนํ้าเหลือง (N) และการพบหรือไมพบและขอบเขตของการกระจายไปอวัยวะอื่นท่ีไกลออกไป (M)

ระบบ TNM staging ใชไดแมวาจะพบมะเร็งขนาดเล็กมาก เชนในมะเร็งเตานมถาขนาดของมะเร็งในสวนท่ีมี
เสนผาศูนยกลางมากสุดไมเกิน 1 มิลลิเมตร จะเรียกวา T microinvasion หรือ Tmic ถาเราไดขอมูลกอนผาตัดทั้งหมด
มาประเมินระยะของมะเร็งจะเรียกวา clinical TMN หรือ cTMN ถาขอมูลของระยะของมะเร็งไดหลังจากผาตัดรักษาและตรวจ
ทางพยาธิวิทยาแลว เรียกวา pathologic TMN หรือ pTMN สวน retreatment staging หรือ rTMN หมายถึงการจัดระยะของ
มะเร็งใหมอีกคร้ังหลังรักษาไปแลวกอนหนาน้ี autopsy staging (aTMN) เทากับการจัดระยะของมะเร็งหลังจากไดผาตัดศพพิสูจน
พยาธิสภาพของรอยโรคหลังจากผูปวยเสียชีวิตแลว
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การวัดประเมินขนาดของมะเร็ง (T) จะตองวัดขนาดจากการตรวจรางกายและภาพทางรังสีวิทยา เชนขนาดของมะเร็ง
เตานมสามารถประเมินไดจากการตรวจรางกาย แมมโมแกรม หรืออัลตราซาวนหรือวัดจากการตรวจทางพยาธิวิทยา ซึ่งจะตองวัด
เฉพาะสวนท่ีเปน invasive เทาน้ัน

ถาตอมนํ้าเหลืองพบวามีการกระจายของมะเร็ง จะจัดในกลุมอยางนอยเทากับ N1 ในสวนของมะเร็งชนิดกอนแข็ง จะมีท้ัง
N1 N2 N3 และ N4 แลวแตชนิดของมะเร็งแตละชนิด ซึ่งเปนการบอกพยากรณโรคท่ีสําคัญ สําหรับ Nx หมายถึงไมสามารถ
ประเมินการกระจายไปตอมนํ้าเหลืองไดชัดเจน

ถาไมมีการกระจายไปอวัยวะอื่นไกลออกไป จะใช M0 แตถามีการกระจายไปตั้งแต1 อวัยวะขึ้นไป จะเรียกวา M1 แตถา
ไมสามารถประเมินการกระจายไปอวัยวะอื่นไดจะใชวา Mx

โดยท่ัวไปการประเมินแบงระยะขั้นของมะเร็งในแตละชนิดจะชวยใหเราทราบถึงอัตราการรอดชีวิต การเลือกวิธีการรักษา
การบอกถึงพยากรณโรคและการประเมินผลของการรักษาได

Tumor markers
Prognostic และ Predictive Tissue Markers

Tumor markerเปนสารท่ีสามารถตรวจพบไดในปริมาณท่ีสูงกวาปกติในนํ้าเหลือง ปสสาวะ ของเหลวท่ีออกจากหัวนม
จากการใชเคร่ืองมือดูดออกมา (Nipple aspirate fluid) หรือเน้ือเยื่อของผูปวยท่ีทราบชนิดของมะเร็ง Tumor marker อาจจะมาจาก
เซลลของมะเร็งเอง หรือมาจากปฏิกิริยาของรางกายท่ีตอบสนองตอมะเร็ง Prognostic marker เปนคําท่ีใชอธิบายmolecular
markerท่ีสามารถทํานาย disease free survival, disease specific survival และ overall survival สวน predictive marker จะ
ใชในความหมายของการทํานายการตอบสนองตอการรักษาน้ันๆ จุดมุงหมายของการหา prognostic marker เพื่อที่จะสามารถ
ใหขอมูลของพยากรณโรค โดยไมขึ้นกับลักษณะเฉพาะท่ีแสดงออกทางคลินิก และยังสามารถใหขอมูลเพ่ิมเติมมากขึ้นวาอะไร
ควรท่ีจะไดรับบนพ้ืนฐานของขอมูลการแสดงออกของโรคทางคลินิก นําไปสูการแบงกลุมผูปวยเปน low risk หรือ high risk เพ่ือใช
ในผูปวยท่ีจะไดประโยชนจากการใหการรักษาเสริม(adjuvant therapy) ใหมากท่ีสุด ประโยชนท่ีคาดหวังมากท่ีสุดท่ีจะไดจาก
prognostic tumor marker คือ สามารถท่ีจะชวยทํานายกลุมผูปวยมะเร็งเตานมที่ไมมีการกระจายไปตอมนํ้าเหลืองที่รักแรได
วาเปนกลุมที่มีความเสี่ยงสูงของการกลับเปนซ้ําของโรค(relapse)และควรไดรับการรักษาเสริมหลังผาตัดดวยยาเคมีบําบัด
Predictive marker เปนตัวท่ีใชบงชี้ลวงหนาไดวาผูปวยรายใดจะไดประโยชนจากการรักษาท่ีใหไป เชน estrogen receptor และ
HER2/neu เปน predictive marker ท่ีดีท่ีสุดในการบงบอกวาผูปวยรายใดจะไดรับประโยชนจากการรักษาดวย antiestrogen เชน
tamoxifen และ anti- HER2/neu เชน trastuzumab ตามลําดับ ในผูปวยมะเร็งเตานม ไดเร่ิมมีการใช Gene expression profile
เพ่ือท่ีจะคนหากลุมผูปวยท่ีมีโอกาสกลับเปนซ้ําสูง หรือกลุมท่ีจะไดประโยชนจากการใหยากลุม Aromatase inhibitor เปนยาตัวแรก
ของการรักษาหรือบงบอกถึงกลุมท่ีอาจจะใหการรักษาดวยยาตานฮอรโมนไมไดผล เทคโนโลยี microarray ถูกนํามาใชในผูปวย
มะเร็งเตานม เพ่ือท่ีจะคนหา molecular signature ท่ีเกี่ยวของกับและบงบอกถึงกลุมผูปวย พยากรณโรคดีและพยากรณโรคไมดี
การใช DNA microarray เทคโนโลยีเพ่ือแบงแยกกลุมของมะเร็งเตานมโดยอาศัย gene expression profile5 พบวาถาใช DNA
microarray gene expression profile จะแบงมะเร็งเตานมออกไดเปน 5 subtype คือกลุม ER positive/HER2-negative(Luminal A
และ Luminal B subtypes); ER negative/HER2-negative(Basal subtype);HER2-positive และกลุม normal breast like6,7,8 โดย
subtype ท่ีมีพยากรณโรคท่ีแยท่ีสุดไดแก HER2 positive/ER-negative ถัดมาจะเปนกลุม Basal-like subtype ซึ่งมักจะพบ
รวมกับ ER negative  PgR negative และ HER2/Neu negative ถึง 90% (triple negative) รวมกับพบ high expression ของ
basal cytokeratin ไดแก CK5/6,14,15 และ 17 และมักจะมี epidermal growth factor receptor positive รวมดวยถึง 60%
นอกจากน้ีกลุม Basal-like subtype ยังพบวามีความเกี่ยวเน่ืองกันกับ BRCA1-related breast cancer ในป 2007 แนวทางการรักษา
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จาก ASCO แนะนําวา Oncotype DX สามารถนํามาใชในการทํานายการเกิดกลับเปนซ้ําในผูหญิงท่ีไมมีการกระจายไปตอม
นํ้าเหลือง มะเร็งเตานมมีตัวรับฮอรโมนเอสโตรเจนและไดรับการรักษาดวยยา 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 โดยใชเทคนิค reverse transcription
polymerase chain reaction(RT-PCR) แยกเอา RNAจากเน้ือเยื่อมะเร็งเตานมท่ีเก็บไวโดย paraffin block มีชื่อเปนทางการวา
Oncotype Dx10ซึ่งพบวามี 16 cancer-related genes และ 5 reference genes ที่ถูกเลือกมาใช แบงกลุม 3 กลุม โดยใช
recurrence score เปนตัวแบง

1. กลุม Low risk มี recurrence score นอยกวา 18
2. กลุม Intermediate risk มี recurrence score ≥18 และนอยกวา 31
3. กลุม High risk มี recurrence score ≥31 โดยใหความสําคัญในกลุม intermediate risk ซึ่งเปนกลุมท่ีมีไมมีการ

กระจายไปตอมนํ้าเหลืองเปนมะเร็งระยะเริ่มตนและมี Hormonal receptor positive วาจะไดประโยชนจากการใหการรักษา
ดวยยาตานฮอรโมนอยางเดียวหรือตองใหรวมกับยาเคมีบําบัด ผลการศึกษาคงออกมาในระยะใกลน้ี

มีการศึกษาของ MINDACT (Microarray in node negative Disease may Avoid Chemo Therapy)Trial ซึ่งใชชื่อเปน
ทางการวา MammaPrint ใชเทคนิค microarray ทําการวิเคราะหจีน 70 gene expression profile จากเน้ือเยื่อท่ีไดจาก frozen ใน
กลุมผูปวยมะเร็งเตานมระยะเร่ิมแรก ไมมีการกระจายไปตอมนํ้าเหลือง แตมีความเส่ียงท่ีจะมีการกระจายไปอวัยวะอื่น11 ซึ่ง
สามารถแบงกลุมผูปวยออกไดเปน กลุม good signature และ poor signature ซึ่งมี metastasis free-probability และ overall
survival ตางกันอยางชัดเจน

Serum marker
Serum marker ยังอยูในระหวางการศึกษาเพ่ือใชเปน early diagnosis ของการเกิดมะเร็ง ใชติดตามการตอบสนองตอ

การรักษาและการกลับเปนซ้ําของโรคการพยายามตรวจคนหา serum markers ในปจจุบันเปนส่ิงทาทายอยางยิ่งเพ่ือท่ีจะให
สามารถใชในทางคลินิกได เชนการตรวจหา circulating tumor cell ในมะเร็งเตานม แต tumor marker สวนใหญจะมี
ความจําเพาะและความไวต่ํา(ตารางท่ี 3)12 ระดับ tumor marker มักจะไมสูงขึ้นในผูปวยมะเร็งทุกราย โดยเฉพาะในมะเร็งระยะแรก
การใช tumor marker เพ่ือติดตามการรักษาจะใชไดเมื่อมีการเพ่ิมขึ้นของ tumor marker กอนการรักษาtumor marker อาจจะ
เพ่ิมขึ้นใน benign condition ไดดวย ระดับ tumor marker สามารถเพ่ิมขึ้นในมะเร็งมากกวา 1 ชนิด และมีความแตกตางของผล
การตรวจในแตละหองปฏิบัติการคอนขางมาก
ตารางที่ 3 ความไวและความจาํเพาะของตวับงชีม้ะเร็ง(Tumor Markers)ท่ีใชบอย
ตัวบงชี้มะเร็ง (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
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PROSTATE SPECIFIC ANTIGEN (PSA)
เปน serum marker ท่ีดีท่ีสุดในปจจุบัน เปน androgen-regulated serine protease ท่ีสรางจาก prostate epithelium

ในภาวะปกติจะมีความเขมขนต่ําในผูใหญเพศชาย ระดับ PSA สามารถเพ่ิมขึ้นไดใน benign prostate condition เชน
prostatitis, benign prostatic hyperplasia และใน prostate cancer ระดับ PSA มีประโยชนในการ monitor ประสิทธิผลของการ
รักษาและการกลับเปนใหมของโรค ในการติดตามการรักษาควรดูแนวโนมของระดับท่ี PSA ไมควรใชแคจุดเดียว แนะนําใหใช
ตรวจคนหาในผูปวยชายอายุ 50 ป หรือมากกวา ซึ่งมี life expectancy มากกวา 10 ป ปจจุบันยังไมมีขอมูลท่ีชัดเจนวาเมื่อไหร
ควรเร่ิมตรวจ PSA ความถี่ในการตรวจและประโยชนของการ screening ดวย PSA13 จากการศึกษาพบวาระดับท่ีมากกวา
4 นาโนกรัมตอมิลลิลิตร เปนขอบงชี้ในการทํา prostate biopsy อยางไรก็ตามประมาณรอยละ 20 ถึง 50 ของผูปวยที่มี PSA
นอยกวา 4 นาโนกรัมตอมิลลิลิตร อาจจะเปนมะเร็งตอมลูกหมากได14 มีผูแนะนําใหเจาะ PSA ปละ 2 คร้ัง แมวาการเจาะ PSA
จะทําใหพบมะเร็งตอมลูกหมากไดเร็วขึ้น แตยังมีขอมูลไมชัดเจนเกี่ยวกับ survival benefit

CARCINOEMBRYONIC ANTIGEN (CEA)
CEA เปน glycoprotein พบใน embryonic endodermal epithelium ระดับ CEA ท่ีเพ่ิมขึ้นพบใน colorectal cancer

อาจพบในมะเร็งปอด รังไข ตอมลูกหมาก และตับออน นอกจากน้ียังพบใน benign lesion เชน diverticulitis, colitis, peptic
ulcer disease, bronchitis, liver abscess และ alcoholic cirrhosis โดยเฉพาะในผูปวยสูงอายุและผูท่ีสูบบุหร่ี ระดับ CEA ใชใน
การดูแลรักษาผูปวยมะเร็งลําไสใหญและลําไสตรง แตมีขอโตแยงถึงแนวทางการใชคา CEA ไมแนะนําใหใช CEA ในการ
screening colorectal คา CEA จะมีประโยชนเมื่อเจาะกอนและหลังการผาตัดรักษามะเร็งลําไสใหญและลําไสตรง การเพ่ิมระดับ
CEA กอนผาตัดบอกถึงพยากรณโรคท่ีไมดี แนวทางการรักษาจาก ASCO ในป 2007 แนะนําวาไมมีขอมูลท่ีสนับสนุนการใชคา CEA
เพ่ือบอกถึงความจําเปนในการให adjuvant therapy แตมีขอมูลสนับสนุนการใช CEA ในการติดตามการกลับเปนซ้ําของโรค9

คา CEA มีความจําเพาะรอยละ 70 และมีความไวรอยละ 80 และใหคา lead time ถึง 5 เดือน CEA มีความคุมคามากท่ีสุดในการ
ตรวจหาการกระจายไปอวัยวะอื่น พบวารอยละ 64 ของผูปวยท่ีมีมะเร็งกลับเปนซ้ํามีการเพ่ิมขึ้นของคา CEA แนวทางการรักษาจาก
ASCO ป 2006 แนะนําใหติดตามคา CEA ทุกๆ 2 ถึง 3 เดือน ในผูปวย stage I และ II เปนเวลาอยางนอย 3 ปในกรณีท่ีวางแผน
จะผาตัดผูปวยท่ีมีการกลับเปนซ้ําของโรคและกลุมผูปวยท่ีไดรับยาเคมีบําบัดในระยะกระจายของโรค15

จากการศึกษาพบวามีการเพ่ิมขึ้นของระดับ CEA ในมะเร็งเตานม ซึงพบมากขึ้นในระยะของโรคท่ีเปนมากขึ้น ปจจุบัน
แนวทางการรักษาจาก ASCO ในป 2007 แนะนําวายังไมแนะนําใหใช CEA ในการ screening วินิจฉัย staging หรือ
surveillance ของมะเร็งเตานม

ALPHA-FETOPROTEIN (AFP)
เปน glycoprotein ซึงสรางโดย developing fetus ระดับ AFP จะลดลงชวงแรกเกิดจนเหลือ 10 นาโนกรัมตอมิลลิลิตร

ในผูใหญ ระดับ AFP เพ่ิมขึ้นใน liver cancer, germ cell tumor ของรังไขหรืออัณฑะ ยังพบในมะเร็งกระเพาะอาหาร นอกจากน้ี
ยังพบใน benign condition เชน cirrhosis, hepatic necrosis, acute hepatitis, chronic active hepatitis, ataxia-
telangiectasia, Wiskott-Aldrish syndrome และ pregnancy พบวา AFP มีความจําเพาะและความไวในการ screening มะเร็ง
เซลลตับ (HCC) ในกลุมผูปวยท่ีมีความเส่ียงสูง โดยคําแนะนําในปจจุบันใหใชตรวจคนหาในผูปวย hepatitis B virus carrier ปละ
1 หรือ 2 คร้ัง สวนผูปวยท่ีเปน carrier และมี cirrhosis ผูปวย chronic hepatitis หรือผูปวยตับแข็งจากสาเหตุใดก็ตามควรไดรับ
การตรวจ AFP และ ultrasound ปละ 2 คร้ัง อยางไรก็ตามประสิทธิผลของการใช AFP ในการวินิจฉัย HCC ระยะเร่ิมตนยังมีจํากัด
ปจจุบันเน่ืองจากความกาวหนาทาง imaging technology ทําใหมีผูปวยจํานวนท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปน HCC ในขณะท่ี
มีผลตรวจเลือด AFP เปนลบมากขึ้น16
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CANCER ANTIGEN 19-9
แนวทางการรักษา ASCO 2006 แนะนําวายังไมแนะนํายังมีขอมูลไมเพียงพอท่ีจะแนะนําใหใช CA 19-9 สําหรับการ

ตรวจคัดกรองการวินิจฉัยหรือการกําหนดการประเมินความเปนไปไดในการผาตัดของมะเร็งตับออน

CANCER ANTIGEN 15-3
CA 15-3 เปน epitope ของ large membrane glycoprotein ซึ่ง encode โดยจีน MUC1เซลลมะเร็งสรางและปลอย

กระจายอยูในกระแสเลือด การตรวจ CA 15-3 ใชเทคนิค sandwich radioimmunoassay โดย CA 15-3 ใชในการติดตาม
การรักษาผูปวยมะเร็งเตานมระยะกระจายไมเหมาะท่ีจะใชในการ screening อาจใชชวยติดตามผูปวยมะเร็งเตานมระยะกระจาย
เพ่ือบงบอกการกลับเปน เมื่อไรก็ตามท่ีมีคา CA 15-3 เพ่ิมขึ้นในระหวางการรักษามะเร็งเตานมควรตรวจหากการกลับเปนซ้ํา
ของโรค อยางไรก็ตามประมาณรอยละ 6 ถึง 8 ของผูปวยท่ีไมมีการกลับเปนซ้ําของโรคแตมีการเพ่ิมระดับ CA 15-3 การติดตาม
ระดับ CA 15-3 ไมมีผลตอการอยูรอดของผูปวย ปจจุบันแนวทางการรักษาจาก ASCO ในป 2007 ยังไมมีการแนะนําใหใช
CA 15-3 ในการ screening วินิจฉัย หรือ surveillance ในผูปวยมะเร็งเตานม

CANCER ANTIGEN 27-29
สวนท่ีจีน MUC-1 ผลิตออกมาใน serum สามารถตรวจโดยใช monoclonal antibody ตอ cancer antigen 27-29

(CA 27-29) ซึ่งพบเพ่ิมขึ้นในมะเร็งเตานม มะเร็งลําไสใหญ กระเพาะอาหาร ไต ปอด รังไข ตับออน มดลูก และตับ  นอกจากน้ี
ยังพบวาเพ่ิมขึ้นในการตั้งครรภไตรมาสแรก ภาวะ endometriosis, เน้ืองอกเตานมชนิดไมรายแรง โรคไตและโรคตับ
คา CA 27-29 มีความไวรอยละ 57 ความจําเพาะรอยละ 98 และ positive predictive value รอยละ 83 และ negative
predictive value รอยละ 93 ในการตรวจหามะเร็งเตานมท่ีกลับเปนซ้ํา17แมวาคา CA 27-29จะสามารถทํานายการกลับเปนซ้ําได
5.3 เดือนกอนมีอาการ หรือการตรวจอื่นๆ แตไมมีผลอัตราการอยูรอด หรืออัตราการปลอดโรคของผูปวย18ปจจุบันแนวทางการรักษาจาก
ASCO ในป 2007 ยังไมแนะนําใหใช CA 27-29 ในการ screening วินิจฉัย staging หรือ surveillance ในผูปวยมะเร็งเตานม

การรักษาเนื้องอกชนดิมะเร็งดวยวธิี Multidisciplinary
โดยทั่วไปการผาตัดกอนเนื้องอกชนิดมะเร็งออกไปเปนวิธีการรักษาเนื้องอกมะเร็งชนิดเปนกอนเนื้อ (solid) ไดมี

ประสิทธิภาพดีท่ีสุด แตผูปวยสวนใหญยังคงเสียชีวิตจากการกระจายไปอวัยวะอื่นของมะเร็งที่ผาตัดไปแลว ดังนั้นการ รักษา
ท่ีจะชวยเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตใหยืนยาวขึ้นจะตองรับการรักษามากกวาหน่ึงวิธี เ รียกวา multimodality approach
ซึ่งประกอบดวย systemic therapy และ radiation therapy ซึ่งเปนส่ิงสําคัญท่ีแพทยผูผาตัดรักษานอกจากจะตองรูวิธีผาตัดแลว
จะตองรูการรักษาอื่นเพ่ิมเติมนอกเหนือจากการผาตัดดวย อันรวมไปถึง ขอบ งชี้ของการใหยาเคมีบําบัด ภาวะแทรกซอนของ
ยาเคมีบําบัด รวมท้ังการฉายรังสีหลังการผาตัด

ดังน้ันแพทยผูผาตัดซึ่งเปนแพทยคนแรกท่ีรักษาผาตัดผูปวยจําเปนอยางยิ่งจะตองใหคําแนะนําปรึกษาท้ังในแง การ
ผาตัด รวมไปถึงการรักษารวมหลังผาตัดอันประกอบดวยยาเคมีบําบัดท่ีจะใหและการฉายรังสีรวมกับการรักษาถามีขอบงชี้
ซึ่งท้ังหมดท่ีกลาวมาถือวา multimodality approach น้ันเร่ิมตนตั้งแตเร่ิมแรกท่ีผูปวยมาพบแพทยผูท่ีจะทําการผาตัดแลว

หลักการผาตัดเนือ้งอกชนิดมะเร็งในตําแหนงเร่ิมแรก
เปาหมายของการผาตัดรักษาโรคมะเร็งคือ ตองผาตัดเอาเน้ืองอกออกใหหมดเพ่ือหวังผลหายขาดจากโรคท่ีเปน ซึ่งการ

ผาตัดท่ีจะสามารถรักษาเน้ืองอกชนิดมะเร็งใหหายขาดไดน้ัน จะตองประกอบดวยการผาตัดเอาเน้ืองอกชนิดมะเร็งและอวัยวะ
ท่ีเปนจุดกําเนิดของเน้ืองอกชนิดมะเร็งรวมท้ังตอมนํ้าเหลืองบริเวณใกลเคียงท่ีเน้ืองอกชนิดมะเร็งมักจะกระจายไปออกใหหมด
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แตถาการผาตัดน้ัน พิจารณาแลววาสามารถผาตัดเน้ืองอกชนิดมะเร็งออกได แตไมสามารถเอาออกไดท้ังหมด อาจจะมีเน้ืองอก
ชนิดมะเร็งบริเวณขอบดานนอกหลงเหลืออยูใหถือวาเน้ืองงอกชนิดมะเร็งน้ันเปนชนิดท่ีไมสามารถผาตัดเอาออกได

การประเมินขอบเขตของการผาตัดวา สามารถผาตัดเอาเน้ืองอกออกไดหมดน้ัน สามารถเลือกใชเอ็กซเรยท่ีแสดง
ขอบเขตของเน้ืองอกกอนผาตัดใหเหมาะสมได เชน การใชเอ็กซเรยคอมพิวเตอรชนิด Thin-section CT Scan สามารถประเมิน
กอนผาตัดถึงความเปนไปไดในการผาตัดมะเร็งบริเวณตับออน ซึ่งจะแสดงใหเห็นถึงการกระจายของเน้ืองอกนอกตับออนวามีหรือไม
หรือมีการรุกรานของมะเร็งไปยังเสนเลือดแดง superior mesenteric หรือ celiac axis หรือไม ตลอดจนบงบอกถึงความปกติของ
เสนเลือดดําชนิด superior mesenteric และ portal 19

โดยท่ัวไปมะเร็งระยะแพรกระจายไปตามอวัยวะตางๆจะถูกพิจารณาเปนระยะท่ีไมเหมาะสมในการผาตัด เน่ืองจากไมได
เพ่ิมระยะเวลาของการรอดชีวิต แตเราอาจจะพิจารณาผาตัดกอนเน้ืองอกในตําแหนงท่ีเปน เน่ืองจากเหตุผลของการบรรเทาอาการ
ท่ีเกิดขึ้น เพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวยในแงการลดความเจ็บปวด กําจัดการติดเชื้อบริเวณแผล หรือลดภาวะเลือดออกจาก
ตัวของมะเร็ง เชน การผาตัดท่ีเรียกวา toilet mastectomy ทําในมะเร็งเตานมท่ีมีแผลขนาดใหญบริเวณเตานม แมวาผูปวยจะมีการ
กระจายของมะเร็งไปยังอวัยวะอื่นแลวก็ตาม (รูปท่ี 6.1, 6.2)

รูปที่ 6.1 รูปที่ 6.2
รูปที่ 6 แสดงผูปายมะเร็งเตานม Stage IV ท่ีมีแผลขนาดใหญบริเวณเตานมท่ีมี่ขอบงชี้ทํา toilet mastectomy
รูปท่ี 6.1 แสดงผูปายมะเร็งเตานมท่ีมแีผลขนาดใหญบริเวณเตานมและมกีารกระจายของมะเร็งไปยังกระดกู
รูปท่ี 6.2 แสดงการผาตัดท่ีเรียกวา toilet mastectomyและใชผิวหนังและเน้ือเยื่อขางเคียง (local flap) มาชวยปดแผลขนาดใหญ

บริเวณหนาอก

การผาตัดในปจจุบัน แตกตางจากเมื่อ 20 ปกอน เน่ืองจากความเชื่อเดิมท่ีวายิ่งผาตัดใหมีขอบเขตกวางมากเทาไหรและ
ตัดเน้ือเยื่อออกปริมาณมาก จะยิ่งไดผลของการผาตัดรักษาดีมากท่ีสุดเปล่ียนมาเปนการผาตัดท่ีขอบเขตการผาตัดท่ีลดลง
แตสามารถผาตัดเอาเน้ืองอกออกไดท้ังหมดไมมีเน้ืองอกหลงเหลืออยูท้ังในขณะผาตัด และจากผลตรวจทางพยาธิวิทยา

การผาตัดท่ีตองใหไดขอบเน้ือดีรอบเน้ืองอกชนิดมะเร็ง และไมท้ิงใหมีเซลลมะเร็งหลงเหลืออยูมีความสําคัญในแงการลด
การกลับเปนซ้ําของมะเร็ง และระยะยืนยาวของการรอดชีวิตได ซึ่งเปนความสําคัญของการผาตัดมะเร็งชนิด sarcoma มะเร็ง
เตานม มะเร็งตับออนและมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก ในการผาตัดท่ีจะสามารถทําใหมั่นใจในขณะผาตัดวาสามารถตัด
ขอบเขตของมะเร็งออกไดหมดโดยไมมีเซลลมะเร็งหลงเหลืออยูในการตรวจทางพยาธิวิทยาน้ัน สามารถทําไดโดยการตรวจ
ขอบเขตของชิ้นเน้ือขณะผาตัดโดยพยาธิแพทยดวยการใชวิธีตรวจท่ีเรียกวา frozen section analysis และชิ้นเน้ือหลังจากการ
ผาตัดส้ินสุดแลว จะตองมีการปายดวยหมึกท่ีขอบเขตของชิ้นเน้ือและจะตองบงบอกขอบเขตในแตละดานของชิ้นเน้ือให
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พยาธิแพทยทราบดวย ใหระลึกเสมอวา แมจะมีการรักษาเสริมหลังผาตัดดวยการฉายรังสีรักษาและยาเคมีบําบัด จะชวยลดการ
กลับเปนซ้ําไดในผูปวยท่ีผาตัดแลวและยังมีเซลลมะเร็งหลงเหลืออยูบริ เวณขอบเขตการผาตัด แตการรักษาเสริมเหลาน้ี
ก็ไมสามารถทดแทนการผาตัดท่ีสามารถเอามะเร็งออกไดท้ังหมดโดยไมมีเซลลมะเร็งหลงเหลืออยูได

ความกาวหนาของเทคโนโลยีในปจจุบัน การตรวจเตานมและการสงเสริมการตรวจเตานมดวยตนเอง ทําใหคนพบมะเร็ง
ในระยะแรกๆไดมากขึ้น ซึ่งทําใหอัตราการรอดชีวิตสูงขึ้น การผาตัดซึ่งเปนการรักษาหลักไดพัฒนาเปล่ียนแปลงจากอดีตท่ีมุงเนน
เพียงการรอดชีวิต เปนการผาตัดท่ีจะคํานึงถึงคุณภาพชีวิตของผูปวยและความสวยงามมากขึ้น แนวคิดของ Oncoplastic breast
surgery20 เร่ิมเขามามีบทบาทในการรักษามะเร็งเตานมมากขึ้น ผูปวยไมจําเปนตองถูกตัดเตานมออกหมดทุกรายหรือในรายท่ี
จําเปนตองผาตัดเตานมออก ก็สามารถทําการผาตัดสรางเสริมเตานมไดทันทีใน การผาตัดน้ัน ดวยการใชเตานมเทียมหรือ
การใชเน้ือเยื่อของตัวผูปวยเอง ทําใหสามารถเพ่ิมคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งเตานม ท้ังในแงตัวผูปวยเอง ครอบครัวและสังคม
(รูปท่ี 7)

รูปที่ 7.1 รูปที่ 7.2
รูปที่ 7 แสดงภาพการผาตดัสรางเสริมเตานมดวยการใชเน้ือเยื่อของตัวผูปวยเอง
รูปท่ี 7.1-7.2 แสดงภาพผูปวยหลังผาตดั Skin-sparing  mastectomy และทํา transverse rectus abdominis

musculocutaneous (TRAM) Flap ดวยวิธี Whole Muscle with Sheath Technique

หลักการการผาตดัรักษาตอมน้ําเหลืองเฉพาะทีข่องมะเร็ง
มะเร็งสวนมากมักจะกระจายโดยผานทางเดินนํ้าเหลืองและตอมนํ้าเหลือง ดังน้ันการผาตัดสําหรับมะเร็ง นอกจากจะ

ผาตัดเอากอนมะเร็งท่ีเปนสาเหตุออกแลวยังตองผาตัดเอาตอมนํ้าเหลืองบริเวณใกลเคียงมะเร็งออกไปดวย เชน ในมะเร็ง
ลําไสใหญและทวารหนักและมะเร็งกระเพาะอาหาร แตมีมะเร็งบางชนิดตอมนํ้าเหลืองท่ีมะเร็งกระจายไปอาจจะอยูไกลจาก
ตําแหนงของมะเร็งได เชนมะเร็งชนิด melanomas ทําใหแผลผาตัดตอมนํ้าเหลืองกับแผลผาตัดกอนมะเร็งอยูคนละตําแหนงกัน
สําหรับมะเร็งชนิด soft tissue sarcoma การกระจายไปตอมนํ้าเหลืองพบไดนอยมากประมาณรอยละ 5 เทาน้ัน ดังน้ันการผาตัด
เลาะตอมนํ้าเหลืองจึงไมมีความจําเปน

โดยท่ัวไปเปนท่ียอมรับวาการผาตัดเลาะตอมนํ้าเหลืองจะมีประโยชนในการลดอัตราการเกิดซ้ําเฉพาะท่ีของมะเร็ง
สวนใหญ เชน การผาตัด total mesorectal excision (TME) ในมะเร็งทวารหนัก สามารถลดอัตราการเกิดโรคซ้ําเฉพาะท่ี
ไดอยางมากและถือวาการผาตัด TME เปนมาตรฐานใหมในการรักษามะเร็งทวารหนัก21 แตก็มีความคิดและขอมูลท่ีขัดแยงกันใน
การผาตัดเลาะตอมนํ้าเหลืองของมะเร็งเชนเดียวกัน ในแงของการจะชวยยืดระยะยืนยาวของการมีชีวิตวาอาจจะไมไดประโยชน
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ดังเชนในมะเร็งเตานมในขอมูลและทฤษฎีของ Halsted ใหเหตุผลวา การผาตัดเลาะตอมนํ้าเหลืองมีความสําคัญในการใชบงบอก
ระยะของมะเร็งและชวยเพ่ิมระยะยืนยาวของการมีชีวิต ตอมามีทฤษฎีใหมเชื่อวามะเร็งเตานมไมใชโรคท่ีเปนเฉพาะท่ีเตานมและ
ตอมนํ้าเหลืองบริเวณรักแรตามทฤษฎี Halsted แตเปนโรคท่ีมีการกระจายไปตามอวัยวะอื่นในรางกายท่ีเรียกวา systemic
disease ดังน้ันการผาตัดเตานมเฉพาะท่ีท่ีมีการผาตัดเตานมรวมท้ังผิวหนังรอบเตานมออกท้ังหมด รวมท้ังกลามเน้ือ pectoralis
major กลามเนื้อpectolaris minor และเลาะตอมนํ้าเหลือง 3 ระดับที่เรียกวาRadical mastectomyไมมีประโยชนในแง
เพ่ิมอัตราการมีชีวิตท่ียาวนานขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกับการผาตัดท่ีเรียกวา Modified radical mastectomy ซึ่งเปนการผาตัดเตานม
ท่ีมีการตัดเน้ือเยื่อท่ีนอยกวา กลาวคือตัดเตานมออกแตไมตัดกลามเน้ือท้ัง 2 มัดดังกลาว เลาะตอมนํ้าเหลือง 2 ระดับและเหลือ
ผิวหนังบริเวณเตานมท่ีไมมีเน้ืองอกลุกลามถึง เพ่ือใหเย็บปดแผลบริเวณหนาอกได ดังน้ันในปจจุบันการผาตัดท่ีเรียกวา Modified
radical mastectomy จึงทดแทนการผาตัดชนิด radical mastectomy แตอยางไรก็ตามทฤษฎีการเลาะตอมนํ้าเหลืองเฉพาะท่ี
อยางกวางขวางของ Halsted ก็มีประโยชนในแงสามารถคนหาตอมนํ้าเหลืองท่ีอาจเปนการกระจายของมะเร็งไปถึงได ซึ่งเรา
ไมสามารถรูไดถาไมไดทําการผาตัดเลาะตอมนํ้าเหลือง ทําใหผูปวยไดรับการรักษาเสริมหลังผาตัดไดถูกตองมากขึ้น ทําใหระยะ
ของมะเร็งดีขึ้นและทําใหผูปวยมีระยะของการรอดชีวิตยืนยาวขึ้นดวย ท่ีเราเรียกวา Will Rogers effect ดังน้ันมาตรฐานของการ
รักษาโรคมะเร็งสวนใหญ ยังคงจําเปนตองมีการผาตัดเลาะตอมนํ้าเหลืองขางเคียงควบคูกันไป

มีการพัฒนาการผาตัดตอมนํ้าเหลืองเฉพาะท่ีในผูปวยมะเร็งท่ีจากการตรวจรางกายคลําไมพบตอมนํ้าเหลืองโตดวยการ
ใชเทคโนโลยีในการตรวจหาตอมนํ้าเหลืองท่ีเรียกวา lymphatic mapping22 วิธีการ lymphatic mapping และการผาตัดตรวจ
ตอมนํ้าเหลืองเซนติเนลมีรายงานคร้ังแรกโดย Cabanus ใชตรวจมะเร็งอวัยวะเพศชายในป 197723ปจจุบันการผาตัดตรวจ
นํ้าเหลืองเซนติเนลถึงเปนมาตรฐานในการรักษามะเร็งชนิด melanoma และมะเร็งเตานม และเร่ิมมีการใชในมะเร็งตอมไทรอยด
ชนิด Papillary แตยังไมใชเปนท่ีแพรหลายในมะเร็งชนิดอื่นๆ

ตอมนํ้าเหลืองเซนติเนล คือ กลุมของนํ้าเหลืองกลุมแรกท่ีรับการระบายผานทอนํ้าเหลืองจากมะเร็ง ซึ่งถามะเร็งมีการ
กระจายมาท่ีตอมนํ้าเหลือง จะตองกระจายมาท่ีตอมนํ้าเหลืองเซนติเนลกอนเปนอันดับแรกซึ่งจุดประสงคหลักในการทํา lymphatic
mapping และการผาตัดตอมนํ้าเหลืองเซนติเนลคือ ตองการตรวจหาและผาตัดเอาตอมนํ้าเหลืองท่ีมีการกระจายของมะเร็ง
ออกไป และถาการตรวจตอมนํ้าเหลืองเซนติเนลไมพบวา มีการกระจายของมะเร็งไปท่ีตอมนํ้าเหลืองเซนติเนลก็ไมตองผาตัดเลาะ
ตอมนํ้าเหลืองท่ีเหลือท้ังหมดออก ซึ่งเปนการหลีกเล่ียงการเกิดภาวะแทรกซอนจากการผาตัดเลาะตอมนํ้าเหลืองออกท้ังหมด

การทํา lymphatic mapping สามารถทําไดโดยใชสีท่ีเรียกวา isosulfan blue หรือการใชสารกัมมันตภาพรังสีคือ
technetium-labeled sulfur colloid และ technetium-labeled albumin หรือใช 2 วิธีรวมกันในการคนหาตอมนํ้าเหลือง
เซนติเนล การใชวิธีฉีดสี isosulfan blue รวมกับการใชกัมมันตภาพรังสี technetium สามารถเพ่ิมความไวและความ
เฉพาะเจาะจงในการคนหาตอมนํ้าเหลืองเซนติเนลไดดีมากยิ่งขึ้น ตอมนํ้าเหลืองเซนติเนลสามารถแสดงใหเห็นกอนการผาตัดโดย
การทํา lymphoscintigram กอนผาตัด ดังรูปท่ี 8 และในขณะผาตัด

รูปที่ 8 แสดงตอมนํ้าเหลืองเซนติเนลในผูปวยมะเร็งเตานมกอนการผาตดัโดยการทํา lymphoscintigram
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เราสามารถเห็นตอมนํ้าเหลืองเซนติเนลโดยเห็นตอมนํ้าเหลืองและหรือทอทางเดินนํ้าเหลืองมีสีฟา (รูปท่ี 9.1-9.4)24 และ
ถาตรวจซ้ําดวย gamma probe จะพบวามี radioactivity หรือท่ีเรียกวา hot ท่ีตอมนํ้าเหลืองพยาธิแพทยจะทําการตรวจตอ
นํ้าเหลืองดวยวิธีท่ีเรียกวา frozen section และใชการยอมใหติดสีดวย hematoxylin และ eosin ในการตรวจ สําหรับมะเร็งชนิด
melanoma จะใชวิธี immunohisto chemical analysis ดวยโปรตีนชนิด S-100 รวมดวย แตถาตรวจมะเร็งเตานมนอกจากใช
hematoxylin และ eosin แลวยังใชการยอมใหติดสี cytokeratin รวมดวย

9.1 9.2

9.3 9.4
รูปที่ 9. แสดงเทคนิคการผาตัดตอมนํ้าเหลืองเซนติเนลดวยวิธีฉีดยาชาเฉพาะท่ี24

รูปท่ี 9.1 ฉีดยาชาเฉพาะท่ีประมาณ 3-5 ซีซี
รูปท่ี 9.2 ลงแผลผาตัด โดยใชจี้ไฟฟาตัดเน้ือเยื่อลงไปจนถงึ axillary fascia
รูปท่ี 9.3 ฉีดยาชาเพ่ิม 3-5 ซีซี หลังจากเร่ิมเห็นตอมนํ้าเหลืองเซนติเนล
รูปท่ี 9.4 ระหวางผาตัดใช hemoclip หรือเย็บผูกดวย silk 3-0 ถามจีุดเลือดออก

ปจจุบันมีการศึกษาท่ียังดําเนินอยูใชเทคนิคระดับโมเลกุล เชน RT-PCR ซึ่งเปนวิธีตรวจตอมนํ้าเหลืองเซนติเนลขณะ
ผาตัดไดอยางรวดเร็ว เชน มีการศึกษาการใชวิธีการวิเคราะหโดยใช RT-PCR สําหรับ mammaglobin และ cytokeratin
19 mRNA (Gene Search) ในการตรวจหาตอมนํ้าเหลืองเซนติเนลในมะเร็งเตานม พบวามีความไวสําหรับตรวจสอบขนาดของ
การกระจายของมะเร็งมาท่ีตอมนํ้าเหลืองท่ีมากกวา 2 มิลลิเมตร เทากับ 98.1% และความไวสําหรับการตรวจหาขนาดของการ
กระจายของมะเร็งมาท่ีตอมนํ้าเหลืองท่ีมากกวา 0.2 มิลลิเมตร อยู 77.8%25 และวิธีน้ีไดรับการอนุมัติใหใชโดย FDA
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การผาตัดรักษามะเร็งที่มีการกระจายไปอวัยวะอืน่
การรักษาผูปวยท่ีมีมะเร็งกระจายไปอวัยวะอื่นขึ้นอยูกับจํานวน และตําแหนงของการกระจายของมะเร็ ง ชนิดของ

มะเร็ง อัตราการเติบโตของมะเร็ง การรักษาท่ีไดรับมากอนและการตอบสนองตอการรักษาเหลาน้ัน นอกจากน้ัน อายุของผูปวย
ความแข็งแรงและความพรอมของรางกาย ตลอดจนความตองการของผูปวยก็มีความสําคัญในการพิจารณา เพ่ือการรักษา
มะเร็งท่ีมีการแพรกระจายไปท่ีปอดเพียงตําแหนงเดียวอาจพิจารณาทําผาตัดออกไดและมีประโยชนในการเพ่ิมอัตรายืนยาวของ
การมีชีวิตรอดในมะเร็งตอไปน้ีคือ Wilms’ tumor หรือ sarcoma ของกระดูกและเนื้อเยื่อ และมะเร็งลําไสใหญ เชนเดียวกัน
มะเร็งที่กระจายมาที่ตับถาสามารถผาตัดเอาการกระจายที่ตับออกไดอาจ พิจารณาผาตัดเอาออกเชนในกรณีมะเร็ง
ลําไสใหญและมะเร็ง carcinoid

โดยท่ัวไปเมื่อมะเร็งมีการกระจายไปอวัยวะอื่น การรักษาดวยการผาตัดไมสามารถทําใหผูปวยหายขาดได แตในบาง
กรณีการคัดเลือกผูปวยใหเหมาะสมสําหรับการผาตัดในมะเร็งบางชนิดท่ีมีการกระจายไปอวัยวะอื่นเปนหัวใจสําคัญในการ
ประสบผลสําเร็จในการผาตัดรักษาดังเชน ในมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่มีการกระจายไปที่ตับ ถา สามารถผาตัด
เอามะเร็งท่ีลําไสใหญและทวารหนักออกได รวมท้ังสามารถตัดมะเร็งลําไสท่ีกระจายไปท่ีตับไดท้ังหมด โดยท่ียังคงการทํางานของ
ตับไดเปนปกติ จะมีประโยชนในการเพ่ิมระยะการมีชีวิตท่ียืนยาวไดดังรูปท่ี 10.1-10.3 ซึ่งจะแตกตางจากมะเร็งตับออน หรือมะเร็ง
เตานมท่ีกระจายไปท่ีตับท่ีการผาตัดเอาตําแหนงท่ีมะเร็งกระจายไปบริเวณตับออกไป ไมมีประโยชนในแงการเพ่ิมระยะการมีชีวิต
รอดท่ียาวนานขึ้น

รูปที่ 10.1 รูปที่ 10.2 รูปที่ 10.3
รูปที่ 10 แสดงมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีมกีารกระจายไปท่ีตับ
รูปท่ี 10.1 แสดงชิ้นเน้ือหลังการผาตัดมะเร็งลําใสใหญและทวารหนักออกท่ีเรียกวา Low anterior resection
รูปท่ี 10.2 แสดงการผาตัดตับท่ีมีมะเร็งลําไสใหญกระจายไป
รูปท่ี 10.3 แสดงชิ้นเน้ือหลังการผาตัดตับท่ีมีมะเร็งลําไสใหญกระจายไป

สําหรับกลุมผูปวยท่ีพบวามีการกระจายไปอวัยวะอื่นของมะเร็งท่ีตรวจพบพรอมการวินิจฉัยไดวาเปนมะเร็ง ท่ี เรียกวา
synchronous metastases จะมีพยากรณโรคแยกวากลุมผูปวยท่ีพบวามีการกระจายไปอวัยวะอื่น ซึ่งตรวจพบหลังจากท่ีไดรักษา
มะเร็งตนกําเนิดไประยะหน่ึงแลว (metachronous metastases)
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เปาหมายสําคัญของการผาตัดรักษาอวัยวะท่ีมะเร็งกระจายไปคือจะตองผาตัดใหไดรอยโรคน้ันโดยไมมีเซลลของมะเร็ง
หลงเหลืออยูในอวัยวะเหลาน้ัน รวมกับมีขอบเขตของเน้ือเยื่อปกติโดยรอบ ในบางคร้ังตําแหนงของมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก
ท่ีกระจายไปตับ อาจอยูใกลเสนเลือดใหญท่ีสําคัญภายในตับหรือมีมะเร็งกระจายไปหลายจุดมาก หรือหลังผาตัดแลวสวนของตับ
ที่เหลืออยูไมเพียงพอในการทํางานตอไปได ซึ่งในภาวะเหลานี้การทําลายมะเร็งที่กระจ ายไปตับ อาจใชทางเลือกอื่น เชน
การทําลายดวย cryotherapy หรือ radiofrequency ทดแทนได26,27 การผาตัดมะเร็งท่ีหวังผลหายขาด (Curative resection)
ควรทําตอเมื่อไดประเมินขอบเขตกอนการผาตัดแลววาตัดมะเร็งออกไดหมดรวมท้ังอวัยวะขางเคียงท่ีมะเร็งรุกรานไปโดยท่ีไมมี
มะเร็งหลงเหลืออยูและมีขอบของเน้ือดีท่ีไมมีมะเร็งอยูโดยรอบกอน (en bloc with wide negative margins) และปลอดภัยแก
ผูปวยขณะผาตัดโดยท่ีไมทําใหเกิดภาวะแทรกซอนหรือทุกขพลภาพในระยะยาวหลังผาตัด

Cytoreduction
Cytoreduction หมายถึง การผาตัดลดปริมาณเซลลของเน้ืองอกท้ังในตําแหนงท่ีเปนตัวเน้ืองอกเองหรือบริเวณท่ีมะเร็ง

กระจายไปในทอง มีท่ีใชและตอบสนองดีในมะเร็งรังไขระยะกระจายโดยทําการผาตัดเอาเน้ือรายในชองทองออกมากท่ีสุดเทาท่ี
เอาออกไดและใหยาเคมีบําบัดหลังผาตัดจะไดผลดีมากขึ้นและตอบสนองดีขึ้นยืดระยะข องการลุกลามของโรคออกไปได
นอกจากน้ี Cytoreduction ยังมีท่ีใชในบางกรณีของเน้ืองอก Burkitt’s lymphoma ในชองทอง (Abdominal Burkitt’s
lymphoma)

การผาตัดเพื่อบรรเทาอาการ (Palliative surgery)
ผูปวยมะเร็งในระยะลุกลาม เปาหมายของการผาตัดเพ่ือท่ีจะลดอาการเจ็บปวยและความทุกขทรมานจากโรค และเพิ่ม

คุณภาพชีวิตใหดีขึ้นเพื่อใหดํารงชีวิตหรือทํางานในชีวิตประจําวันไดแตไมไดมุ งหวังเพื่อการหายขาดจากโรค การ ผาตัด
ดังกลาว ไดแก การลดบรรเทาอาการหรือลดความเจ็บปวด เชน การผาตัด Toilet mastectomy ดังท่ีกลาวไปแลว การผาตัด
bypass surgery ในผูปวยมะเร็งตับออนสวนหัว ท่ีมีปญหาตัวเหลืองหรือเกิด gastric outlet obstruction. (ตารางท่ี 4)

ตารางท่ี 4 แสดงการผาตัดเพ่ือบรรเทาอาการ (Palliative surgical procedures)
อาการแสดง ขั้นตอนการผาตดั
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

การผาตัดฉุกเฉินในผูปวยมะเร็ง (Surgical intervention for oncologic emergencies)
เปนการผาตัดเรงดวนท่ีตองรีบแกไขในภาวะท่ีอาจนําผูปวยไปสูการเสียชีวิตได ถาไมรีบรักษา ไดแก
1) Colonic obstruction ในมะเร็งลําไสใหญ ตองรีบเขาไปผาตัด proximal diversion colostomy กอนท่ีจะเกิด

perforation
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2) Hemorrhage หลังจากแกใชภาวะขาดเลือดสมดุลยอิเล็กโทรไลต จนสัญญาณชีพผูปวยคงท่ีแลว ตองหาสาเหตุและ
ตําแหนงเลือดออก อาจทําโดยการสองกลอง หรือการทํา angiography แลวใหการรักษาดวยสองกลองเพ่ือฉีดสารหยุดเลือดออก
หรือ embolization หรือผาตัดแลวแตเหมาะสม

Vascular Access
การผาตัดใส Central venous catheter เปนการผาตัดสําหรับเปนชองทางใหยาเคมีบําบัด การใหอาหารทางเสนเลือด

ในกรณีท่ีหา peripheral vein ไดยากหรือไมเหมาะสม

ยาเคมีบําบัด ( Chemotherapy )
การใชยาเคมีบําบดัในทางคลนิิก

เคมีบําบัดเปนการรักษาอันดับแรกสําหรับผูปวยท่ีมีมะเร็งกระจายไปอวัยวะอื่น ซึ่งเปาหมายของการใหยาเคมีบําบัดใน
ผูปวยกลุมน้ีเพ่ือลดปริมาณเซลลมะเร็ง (tumor burden) และเปนผลใหผูปวยมีระยะรอดชีวิตยาวขึ้น แตไมสามารถทําใหผูปวย
หายขาดจากโรคไดจากมะเร็งชนิดเปนกอนเน้ือเยื่อท่ีอยูในระยะแพรกระจาย

สําหรับ Adjuvant Chemotherapy หมายถึง การใหยาเคมีบําบัดภายหลังการผาตัดมะเร็งส้ินสุด เรียกวา
postoperative chemotherapy พิจารณาใหเคมีบําบัดในผูปวยท่ีมีปจจัยเส่ียงสูงท่ีจะเกิดการกระจายในอวัยวะอื่นขึ้นมาใหมใน
ภายหลัง (distant recurrence) แตขณะน้ีท่ีใหยาเคมีบําบัดอยูน้ัน ยังตรวจไมพบการกระจายไปอวัยวะอื่น เพราะจุดประสงค
ของของการใหยาเคมีบําบัดหลังผาตัดคือ เพ่ือกําจัดภาวะท่ีเรียกวา การกระจายของมะเร็งระดับอนุภาค (micrometastasis
disease ) ซึ่งยังตรวจไมพบ หรืออาจจะไมมีการกระจายดังกลาว เพ่ือท่ีการใหยาเคมีบําบัดจะทําใหลดการเกิดเปนซ้ํา และเพ่ิม
ระยะยืนยาวของการรอดชีวิต

ถาใหยาเคมีบําบัดกอนผาตัด จะเรียกวา preoperative chemotherapy, neoadjuvant chemotherapy หรือ induction
therapy ซึ่งมีขอดี ดังน้ี

1) ทําใหเน้ืองอกน้ันเปล่ียนจากการประเมินคร้ังแรกวา ผาตัดเอาออกไมได หรือไมแนใจ เปล่ียนเปนผาตัด เอาออกได
หลังจากไดรับยาเคมีบําบัด หรือในมะเร็งเตานมท่ีคร้ังแรกกอนใหยาเคมีบําบัดประเมินวา การผาตัดจะตองตัดออกเปนบริเวณกวางและ
ตองหาผิวหนังและเน้ือเยื่อสวนอื่นมาปดแผลหลังผาตัด (รูป 11.1, 11.2) หรือไมสามารถผาตัดแบบอนุรักษเตานมไดตองตัดเตา
นมออกท้ังหมด แตหลังจากใหยาเคมีบําบัดแลวกอนมะเร็งยุบลงสามารถผาตัดออกได โดยไมตองใชผิวหนังเน้ือเยื่อสวนอื่นมาปด
แผลผาตัดหรือสามารถผาตัดแบบอนุรักษเตานมได ดังเชนการศึกษาของ NSABP B-18 ใหยาเคมีบําบัด doxorubicin และ
cyclophosphamide (AC) กอนผาตัดเทียบกับใหยากลุมน้ีหลังผาตัด พบวากลุมท่ีไดรับยา AC กอนผาตัดสามารถทําการผาตัด
แบบอนุรักษเตานมไดมากกวา (68% เทียบกับ 60%)28

2) การให preoperative chemotherapy เปนการรักษา micrometastasis ตั้งแตเร่ิมแรกไมตองมาใหภายหลังจากผาตัดซึ่ง
ทําใหระยะเวลาของการใหยาลาชานานออกไป

3) สามารถประเมินการตอบสนองของยาเคมีบําบัดไดกอน ซึ่งประเมินจากการตรวจรางกายและรังสีวิทยารวมท้ังพยาธิ
วิทยาหลังจากใหยาเคมีบําบัดไประยะหน่ึง (3 ถึง 4 คร้ัง) ซึ่งเปนการบงบอกวามะเร็งตอบสนองไดดีตอยาเคมีบําบัดท่ีให

การตอบสนองตอยาเคมีบําบัดตองประเมินจากการตรวจรางกาย รังสีวิทยาโดยแบงเปน Complete response, partial
response, stable disease หรือ progression โดยใช R E C I S T criteria (Response Evaluation Criteria in Solid Tumors)29

เปนเกณฑประเมินการตอบสนองดังกลาว
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ขอเสียของ preoperative chemotherapy จะเห็นไดชัดเชนในกรณีของการใหในมะเร็งชนิด sarcoma30 เน่ืองจากเปน
มะเร็งท่ีตอบสนองไมดีตอยาเคมีบําบัด ดังน้ันจะเกิดภาวะมะเร็งลุกลามขณะใหยาเคมีบําบัด ทําใหผูปวยเสียโอกาสท่ีจะผาตัด
เน่ืองจากเกิดความลาชาเปนผลจากใหยาเคมีบําบัดไปกอน

หลักการของยาเคมีบําบดั
ยาเคมีบําบัดแบงออกตามการออกฤทธิ์ท่ีระยะของ cell cycle (ตารางท่ี 5)
1. Cell-cycle phase-nonspecific agents เชน alkylating agents, antitumor antibiotics การออกฤทธิ์ของยาจะ

แปรผันตรงตามปริมาณยาท่ีให น่ันคือ ถาเพ่ิมปริมาณของยา จะเพ่ิมการตายของเซลลมะเร็ง31

2. Cell-cycle phase-specific drugs เชน กลุม antimetabolites, plant alkaloids การออกฤทธิ์จําเพาะเจาะจงตอ
ระยะของ cell–cycle กับปริมาณยาในระดับหน่ึงเทาน้ัน ถึงแมจะเพ่ิมปริมาณของยามากขึ้น ก็จะไมสามารถฆา
เซลลมะเร็งไดมากขึ้นตาม

โดยท่ัวไปยาเคมีบําบัดจะทําลายเซลลมะเร็งคร้ังแรกหลังจากใหยาเขาไป โดยเซลลมะเร็งจะถูกทําลายดวยจํานวน
เปอรเซ็นตท่ีคงท่ี ไมใชจํานวนเซลลท่ีคงท่ีท่ีถูกทําลาย น่ันหมายความวา ถาใหยาเคมีบําบัดปริมาณหน่ึงเขาไปเพ่ือทําลาย
เซลลมะเร็งจํานวน 1012 เซลลมะเร็ง ยาจะทําลายได 99.9% (เทากับ 3-log เซลลท่ีถูกทําลาย) ปริมาณเซลลมะเร็งจะลดลงจาก
1012 เซลล เหลือ 109 เซลล (หรือ 1 กิโลกรัมเหลือเปน 1 กรัม) และถาใหยาตัวเดิมอีกคร้ังโดยทฤษฎีแลวจะฆาเซลลไดอีกจํานวน
3-log เซลล เทากับเซลลมะเร็งจะลดลงจาก 109 เหลือ 106 (จาก 1 กรัม เปน 1 มิลลิกรัม) แตจะไมถูกทําลายไปท้ังหมด

รูปที่ 11 แสดงผูปวยมะเร็งเตานมท่ีเรียกวา LABC ท่ีมีแผลขนาดใหญบริเวณเตานม
รูปท่ี 11.1 แสดงแผลขนาดใหญบริเวณเตานมกอนให neoadjuvant chemotherapy
รูปท่ี 11.2 แสดงแผลขนาดใหญบริเวณเตานมหดเล็กลงจากตอบสนองตอการให neoadjuvant chemotherapy

ตารางที่ 5 การแบงกลุมของยาเคมีบําบัด
1. กลุมสาร Alkylating

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

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

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

2. กลุม Antitumor antibiotics
Bleomycin Doxorubicin
Dactinomycin (actinomycin D) Idarubicin
Daunorubicin Plicamycin (mithramycin)

3. กลุม 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. กลุม Plant alkaloids
Vinca alkaloids

Vinblastine Vindesine
Vincristine Vinorelbine

Epipodophyllotoxins
Etoposide Teniposide

Taxanes
Paclitaxel Docetaxel

5. กลุมสาร Miscellaneous
Asparaginase Mitotane
Estramustine
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การรักษาดวยรังสีบําบดั (Radiation Therapy)
กายภาพพืน้ฐานของรังสีบําบดั (Physical Basis of Radiation Therapy)

รังสีเปนพลังงานท่ีแผออกมาจากวงโคจรอิเล็กตรอนของอะตอม การแผรังสีสามารถออกมาไดเปนคล่ืนแมเหล็กไฟฟา เชน
โฟตอนพลังงานสูง กลุมอนุภาค เชน อิเล็กตรอน โปตอน นิวตรอน หรืออนุภาคอัลฟา การรักษาดวยรังสีบําบัดใช พลังงาน
หลักจากกลุมโฟตอนพลังงานสูง เชน รังสีแกมมา และรังสีเอกซ และอิเล็กตรอน รังสีแกมมาเปนโฟตอนท่ีปลอยออกจากนิวเคลียร
ของอะตอมของสารกัมมันตรังสี รังสีเอกซคือโฟตอนท่ีสรางขึ้นดวยระบบอิเล็กทรอนิกส เชน จากเคร่ืองเรงอนุภาคทางคลินิก

ปจจุบันรังสีพลังงานสูงจะใชในการรักษาเน้ืองอกดวยเคร่ืองเรงอนุภาคเปนหลัก รังสีเอ็กซเขาไปในเน้ือเยื่อโดยมีปริมาณ
รังสีสูงสุดอยูใตผิวโดยไมมีผลตอผิวหนัง อิเล็กตรอนจะถูกใชในการรักษารอยโรคท่ีอยูตื้นบริเวณผิวหนัง เน้ืองอกท่ีอยูบริเวณผิว
หรือบริเวณรอยลึกจากการผาตัดท่ีความลึก 5 เซนติเมตร รังสีแกมมาใหกัมมันตรังสีท่ีใชในการรักษาโดยการฝงแร
(brachytherapy)

ปริมาณของรังสีท่ีถูกดูดซึมจะสัมพันธกับพลังงานของลําแสงหนวยพ้ืนฐาน คือปริมาณของพลังงานท่ีถูกดูดซับตอหนวย
ของมวล (จูลตอกิโลกรัม) และรูจักกันดีในหนวย gray (Gy) 1 เกย เทากับ 100 rads ซึ่งเปนหนวยของรังสีท่ีใชตั้งแตอดีต

พื้นฐานชวีภาพของการบําบดัดวยการฉายรังสี
การฉายรังสีทําใหเกิดความเสียหายระดับพันธุกรรมโดยเกิดกา รแตกของ single และ double strand ตรง

ตําแหนงหลักของนํ้าตาลฟอสเฟตของโมเลกุลดีเอ็นเอ32 การขามการเชื่อมโยง (cross-linking) ระหวางดีเอ็นเอและโปรตีนของ
โครโมโซมก็เกิดขึ้นเชนเดียวกัน กลไกของการทําลายดีเอ็นเอแตกตางกันไปตามประเภทของรังสีท่ีใหเขาไป รังสีแมเหล็กไฟฟาคือ
ไอออนทางออมท่ีผานอนุมูลไฮดรอกซิระยะส้ัน (short-lived hydroxyl radicals) โดยผลิตจากไอออนของไฮโดรเจนเปอรออกไซด
ของเซลล (H2O2)32 โปรตอนและอนุภาคหนักอื่นๆคือใหไอออนโดยตรงและทําลายดีเอ็นเอเปนหลัก ความเสียหายจากเซลลท่ีไดรับ
รังสีแสดงใหเห็นอยางแรกคือการสูญเสียความสมบูรณของเซลลสืบพันธุ สวนใหญของเซลลจะยังไมแสดงอาการของความ
เสียหายจากรังสีจนกวาเซลลจะเร่ิมพยายามท่ีจะแบงตัวจึงจะปรากฏอาการดังกลาว  ดังน้ันกลุมเน้ืองอกท่ีมีการขยายตวัชาอาจจะ
ยังคงอยูเปนเวลาหลายเดือนและยังไมตายแตก็มีบางชนิดเกิดการตายของเซลลได ขอบเขตของความเสียหายดีเอ็นเอหลังจากท่ี
ไดรับรังสีขึ้นอยูกับปจจัยหลายประการ ส่ิงท่ีสําคัญท่ีสุดคือการท่ีเซลลไดรับออกซิเจน น่ันคือเซลลท่ีขาดออกซิเจนจะมีความไวตอ
รังสีนอยกวาเซลลท่ีไดรับออกซิเจนอยางมีนัยสําคัญ  เน่ืองจากการมีออกซิเจนจะทําใหสารอนุมูลอิสระท่ีถูกผลิตโดยปฏิสัมพันธ
ของรังสีเอ็กซ และ H2O2 ของเซลลมีระยะคร่ึงชีวิตยืดยาวออกไป32 ในทางตรงกันขามความเสียหายของรังสีจากการไดรับรังสี
โดยตรงไมขึ้นกับระดับออกซิเจนของเซลล ขอบเขตของความเสียหายจากรังสีทางออมจะขึ้นกับระยะของวงจรของเซลล ระยะของ
เซลลท่ีไวตอรังสีมากสุดคือระยะ G2 และ M ขณะท่ีระยะ G1 และชวงทายของระยะ S ไมไวตอรังสี ดังน้ันการใชรังสีรักษาจึงทําให
จํานวนเซลลเน้ืองอกถูกทําลายในสัดสวนท่ีมากในระยะของ G2 และ M อยางไรก็ตามการแบงปริมาณของรังสีท่ีจะใหจากแนวคิด
ของการแบงท่ีเรียกวา fractionation จะชวยใหเซลลในระยะ G1 และ S ท่ียังไมตาย จะเปล่ียนเปนไวตอรังสี เปนกระบวนการ
ท่ีเรียกวา reassortment ในทางตรงกันขามกับความเสียหายดีเอ็นเอหลังจากรังสีโดยออม หลังจากการสัมผัสกับรังสี
โดยตรงไมขึ้นอยูกับระยะวงจรเซลล33 มีสารเคมีหลายตัวสามารถปรับเปล่ียนผลกระทบของรังสี metronidazole และ
misonidazole เปนกลุมชวยกระตุนกลุมเซลลจากออกซิเจน ซึ่งชวยเลียนแบบออกซิเจนและเพ่ิมจํานวนการฆาเซลลท่ีขาด
ออกซิเจน32 กลุมสาร thymidine และอนุพันธุ iododeoxyuridine และ bromodeoxyuridine เปนสารท่ีชวยใหไวตอการฉายรังสี
กลุมท่ีสอง โมเลกุลสารเหลาน้ีจะเขารวมไปในตําแหนงของ thymidine ในดีเอ็นเอ เปนผลใหเซลลออนแอลงและงายตอการ
ถูกทําลายดวยรังสีแตก็ตองระวังการเกิดพิษเฉียบพลันจากการใชสารเหลาน้ี มียาเคมีบําบัดท่ีใชรักษาหลายตัวชวยใหเซลลไวตอ
การทําลายของรังสีดวยกลไกท่ีแตกตางกันไป รวมท้ัง 5-fluorouracil, actinomycin D, gemcitabine, paclitaxel, topotecan,
doxorubicin, and vinorelbine32
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Cancer prevention (การปองกันโรคมะเร็ง)
การปองกันมะเร็งแบงออกเปน 3 ลักษณะ ไดแก
1) การปองกันต้ังแตแรกเร่ิมที่เรียกวา primary prevention ซ่ึงหมายถึงการปองกันมะเร็งต้ังแตแรกเร่ิมในประชากรที่

ยังไมเปนโรค
2) การปองกันข้ันที่สองเรียกวา secondary prevention ไดแก การปองกันการเกิดมะเร็งในประชากรที่เร่ิมตรวจพบ

สาเหตุหรือปจจัยที่สามารถเปลี่ยนแปลงไปเปนมะเร็งได (premalignant condition)
3) การปองกันข้ันที่สามหรือ tertiary prevention หมายถึงการปองกันการเกิดมะเร็งซํ้าข้ึนใหมในผูปวยภายหลังจาก

ที่ไดรักษามะเร็งคร้ังแรกหายขาดแลว
การใหยารักษาเขาไปในรางกายหรือใชสารเฉพาะที่ในการปองกันการเกิดมะเร็ง เรียกวา chemoprevention

ไดถูกนํามาใชในมะเร็งหลายชนิด ในมะเร็งเตานม การศึกษาของ NSABP Breast Cancer Prevention Trial ไดแสดงใหเห็น
วาการให tamoxifen สามารถลดอัตราเสี่ยงของมะเร็งเตานมไดคร่ึงหนึ่ง และลดอัตราเสี่ยงของการเกิดมะเร็งเตานมที่มีตัวรับ
ฮอรโมนเอสโตรเจนไดถึง 69% ในผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงจากการเกิดมะเร็งเตานม34 จากขอมูลนี้ องคการอนามัยอาหารและยา
ของสหรัฐอเมริกา (FDA) จึงอนุญาติใหใช tamoxifen สําหรับเปน chemoprevention ในมะเร็งเตานม

ตอมามีการศึกษาจาก NSABP P-2 ไดแสดงใหเห็นวา raloxifene มีประสิทธิภาพเทากับ tamoxifen ในการลดอัตรา
เสี่ยงของมะเร็งเตานมชนิด invasive ในผูปวยวัยหมดประจําเดือน และยังลดอัตราเสี่ยงในการเกิดหลอดเลือดดําอุดตัน
(thromboembolic events) และการเกิดตอกระจกรวมดวย ดังนั้น FDA จึงอนุมัติใหใช raloxifene เปน
chemoprevention อีกหนึ่งทางเลือก

ยังมีสารอีกหลายชนิดที่อยูในการศึกษา35 การให celecoxib สามารถลดการเกิดต่ิงเนื้อและปริมาณต่ิงเนื้อในลําไส
ในผูปวยที่เปน familial adenomatous polyposis (FAP) และ FDA ไดอนุมัติใหใช celecoxib ในผูปวยโรคนี้ การใช 13-cis-
retinoic acid ในผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอ ก็ไดรับอนุมัติจาก FDA ใหใชเพื่อลดการเปลี่ยนแปลงของ leukoplakia และลด
การเกิดซํ้าใหมของมะเร็งศีรษะและลําคอ36,37

ในภาวะบางอยางอัตราการเกิดมะเร็งสูงมาจนเพียงพอและเหมาะสมที่จะใชการผาตัดเพื่อเปนการปองกันการเกิด
มะเร็งกลุมผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงมากไดแก hereditary cancer syndromes เชนกลุม hereditary breast-ovarian cancer
syndrome, hereditary diffuse gastric cancer, multiple endocrine neoplasia type 2, FAP และ hereditary
nonpolyposis colorectal cancer และกลุม nonhereditary conditions เชน chronic ulcerative colitis ซ่ึงการผาตัดที่ใช
เปนการปองกันการเกิดมะเร็งมักเปนการผาตัดที่ตองผาตัดในขอบเขตคอนขางมาก เชน ผาตัดเตานม 2 ขางอาจรวมกับผาตัด
รังไข 2 ขาง เพื่อปองกันการเกิดมะเร็งเตานมในผูปวยที่มีจีน BRCA 1 หรือผาตัดลําไสใหญทั้งหมดและทวารหนักที่เรียกวา
total proctocolectomy ในผูปวยที่เปน FAP เพื่อปองกันการเกิดมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก (รูปที่ 12.1,12.2)
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รูปที่ 12.1 รูปที่ 12.2
รูปที่ 12 แสดงชิ้นเน้ือจากการผาตัดลําไสใหญท้ังหมดและทวารหนักท่ีเรียกวา total proctocolectomy ในผูปวยท่ีเปน FAP เพ่ือ

ปองกันการเกดิมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก
รูปท่ี 12.1 แสดงชิ้นเน้ือจากการผาตัด
รูปท่ี 12.2 แสดงปริมาณติ่งเน้ือในลําไสจํานวนมาก

ดังน้ัน การอธิบายกอนการผาตัดปองกันมะเร็งเปนส่ิงสําคัญท่ีจะตองอธิบายใหผูปวยเขาใจถึงภาวะแทรกซอน
ท่ีอาจเกิดขึ้นไดของการผาตัดปองกันการเกิดมะเร็งและผลตอเน่ืองท่ีจะตามมาในระยะยาวหลังผาตัดท่ีอาจเปล่ียนแปลงการ
ดําเนินชีวิตของผูปวยในปจจุบันและอนาคตได

โดยสรุปหลักการของการผาตัดรักษามะเร็งจะตองเร่ิมจากการวินิจฉัยดวยวิธีท่ีถูกตองเชนการทํา FNA และ Core-
needle biopsy สวน incisional biopsy มีท่ีใชนอยมาก หลังจากไดการวินิจฉัยท่ีถูกตองแลว จะตองทําการประเมินระยะของ
มะเร็งโดยการใชวิธีทางรังสีวิทยา การของการรักษามะเร็งจะตองเปน multimodality approach และเปาหมายของการผาตัด
มะเร็งตองเปน Curative resection หรือ en bloc with negative margin สําหรับมะเร็งท่ีพบวามีการกระจายไปอวัยวะอื่น
เปาหมายของการผาตัดเพ่ือท่ีจะลดอาการเจ็บปวยและความทุกขทรมานจากโรคและเพ่ิมคุณภาพชีวิตใหดีขึ้น ยกเวนในมะเร็ง
ลําไสใหญและทวารหนักท่ีมีการกระจายไปท่ีตับถาสามารถผาตัดเอามะเร็งท่ีลําไสใหญและทวารหนักออกได รวมท้ังสามารถตัด
มะเร็งลําไสท่ีกระจายไปท่ีตับไดท้ังหมดจะมีประโยชนในการเพ่ิมระยะการมีชีวิตท่ียืนยาวได ในแงการปองกันมะเร็งจะพบวา
มีประโยชน ถาเราสามารถทราบวารอยโรคชนิดไหนจะเปล่ียนไปเปนเนื้อรายไดตลอดจนการตรวจพบมะเร็งระยะเริ่มตน เชน
การใชแมมโมแกรมในมะเร็งเตานม จะเปนส่ิงท่ีทําใหผูปวยมี โอกาสหายขาดจากโรคไดมากท่ีสุด
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