






 

 

 

คำนำ 
 

 การจัดทำแนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง มีจุดมุ่งหมายที่จะให้
มีแนวทางเวชปฏิบัติในการตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและรักษาที่เหมาะสมสำหรับผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรงใน
ประเทศไทย การจัดทำแนวทางฯ ฉบับนี้เป็นการทบทวนคร้ังที่  3 ซึ่งได้ทบทวนปรับปรุงให้ทันสมัย เนื่องจาก        
องค์ความรู้และเทคโนโลยีทางการแพทย์ และบริบทของประเทศไทยมีการพัฒนาปรับเปลี่ยนอย่างรวดเร็ว โดย      
สถาบันมะเร็งแห่งชาติทำหน้าที่เป็นแกนกลางในการประสานงานและวางแผนการดำเนินการจัดทำแนวทางฯ โดยได้
เรียนเชิญประธานจากราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัย
พยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย นายกมะเร็งวิทยาสมาคมแห่งประเทศไทย สมาคมรั งสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่ง
ประเทศไทย และสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย ร่วมเป็นคณะทำงาน รวมทั้งได้ สรรหา
ผู้ทรงคุณวุฒิเพื่อทบทวนแนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรงด้วย ซึ่งเป็นที่
ยอมรับว่าการดูแลผู้ป่วยมะเร็งเป็นงานศิลปะอย่างหนึ่ง ในการใช้แนวทางฯนี้อาจขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของแพทย์ผู้ดูแล
รักษาและสภาพของผู้ป่วยตลอดจนปัจจัยอ่ืนๆ ด้วย ดังนั้นแนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้จึงไม่ควรใช้เป็นเอกสารอ้างอิง
ใดๆ ในทางกฎหมาย  
 ขอขอบคุณทุกท่านที่มีส่วนร่วมในการจัดทำหนังสือแนวทางฯ เล่มนี้ และคณะทำงานยินดีรับคำแนะนำ      
คำวิจารณ์ต่างๆ ที่จะช่วยให้หนังสือได้รับการพัฒนาและปรับปรุงแก้ไข อันจะเป็นประโยช น์ในการตรวจคัดกรอง 
วินิจฉัย และรักษาผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรงในประเทศไทยต่อไป 
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RISK ASSESSMENT 
 

กลุ่มความเสี่ยงปกติ (Average risk) 

• Age 50 y 

• No history of adenoma 

• No history of inflammatory bowel 

disease 

• Negative family history 

  

 

 

See Screening and Evaluation (หน้า 6) 

 

 

กลุ่มความเสี่ยงสูง (High risk) 

Personal history 

• Adenoma 

• Inflammatory bowel disease 

• A first degree relative with 

colorectal cancer or adenoma 

  

 
 

See Follow-up of Clinical Findings: Adenoma (หน้า 7) 

See Screening and Follow-up  (หน้า 8) 

See Screening (หน้า 9) 

 

• Polyposis syndromes 

• HNPCC 
 

 

See Hereditary Syndromes  (หน้า 10) 

 

 

 

HNPCC: Hereditary nonpolyposis colorectal cancer  
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 กลุ่มความเสี่ยงสูง (HIGH RISK) 

 

 

 

 

 

 

 

Average risk: 

Age ≥50 y 

No history of 

Adenoma 

No history of 

inflammatory  

bowel disease 

Negative family  

history 

 

  

Colonscopy  

(preferred if  

Available) 

 

 

or flexible  

sigmoidoscopy  

ทุก 5 ปี 
 

 

OBT ทุกปี (category 

1) และ flexible 

sigmoidoscopy 

 ทุก 5 ปี 
 

 

Or FOBT ทุกปีหรือ 

 

 

Double-contrast 

barium enema ทกุ 5 ป ี

 

Negative/  

No polyps 

 

Positive/ 

Polyps  

 

 

    Repeat  

            Colonscopy  

     in 10 y 

 

 

 

 

 

Adenoma 

 

 

 

Hyperplastic 

See Follow-up of 

Clinical Finding: 

Adenoma (หน้า 5) 

 

 

Repeat 

Colonoscopy 

in 10y 

 

 
 

Polyps 

 

 
Hyperplastic 

 

Adenoma 

 

Digital Rectal 

Examimation 

 

 

Positive  

FOBT 

  

 

  

 

 

 

 

  

Colonscopy  

หรือ 

sigmoidoscopy 

See Follow-up 

of Clinical 

Findings: 

Adenoma 

(หน้า 7) 

  

   

Risk 

 ASSESSMENT 
SCREENING MODALITY  

AND SCHEDULE 

EVALUATIN OF POSITIVE  

SCREENING  FINDINGS 

แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 
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Positive 

polypectomy 

polypectomy 

Routine screening 
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FOLLOW-UP OF CLINICAL FINDING: ADENOMA 

 

 
 
 

 

  

  

 Low-risk adenoma: 

-≤2polyps,<1cm,tubular 

Repeat  

Colonoscopy 

 Within 5 y 

 

Normal 

 
Repeat  

Colonoscopy 

 Within 5-10 y 

 
 

 

 

 

 

Advanced or multiple 

adenomas: 

-High-grade dysplasia (severe 

dysplasia or carcinoma in situ) 
-≥1 cm 

-Villous (>25% Villous) 
-≥3 polyp 

 

 

Repeat  

Colonoscopy  

Within 3 y 

 

  Abnormal 

 

 

 
 

Normal 

 

 

 

 

 
Repeat 

          Colonoscopy 

       Within 5 y 

 

 Incomplete or piecemeal 

polypectomy or  

polypectomy of large 

sessile polyps 

Repeat colonoscopy within 2-6 mo 

 

®  

ผู้ป่วยที่ม ีPolyp  

ชนิด Adenoma  

after  

polypectomy 



 

 

 

 

 

 

  

 

 
 

SCREENING MODALITY  
AND SCHEDULE  

  -พิจารณาสุ่มตัดชิ้นเนื้อ 2-4 ช้ินทุก 10 ซม.ตลอดความยาวของลำไส้   

  ใหญ่และตัดเพิ่มจากบรเิวณที่นา่สงสัย 
 

Inflammatory bowel disease 

-Ulecrativecolitis 

-Crohn’disease 

8-10 y after 

Onset of 

symptoms  

-เป็น Pancolitis 10 ปี  ทำ colonscopy ทุก 3 ป ี

 เป็น Pancolitis 10 ปี  ทำ colonscopy ทุก 2 ป ี

 เป็น Pancolitis 10 ปี  ทำ colonscopy ทุก 1 ป ี

 

  -ในรายทีเ่ป็น Primary sclera sing cholangitis or  

  thotropic liver transplantation ทำ  
  colonscopy ทุกป ี

 

RISK  

ASSESSMENT 

INTTIATION OF 

SCREENING 

แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 
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®  

SCREENING MODALITY  
AND SCHEDULE  

Colonoscopy เมื่ออายุ 40 ปี 
หรือ เร่ิมตั้งแต่อายุที่น้อยกว่า
คนในครอบครัวที่เป็นมะเร็ง
ลำไส้เร็วที่สุด 10 ป ี

Colorectal cancer  

 เมื่ออายุ  60 ป ี

ปกติตรวจซ้ำทุก 3-5 ป ี

First-degree relative 

Colorectal cancer  

 เมื่ออายุ  60 ป ี Colonoscopy เมื่ออายุ 
40 ปี  

ปกติตรวจซ้ำทุก 10 ป ี

RISK  

ASSESSMENT 

INTTIATION OF 

SCREENING 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FAP 

Positive genetic test 

หรือ ไม่สามารถตรวจ Genetic 

test ได้ 

High RISK  

Flexible sigmoidoscopy ทุก 1ป ี

เริ่มอายุ 10-12 ปี จนอายุ 40 ปี หลังจาก
นั้นทุก 3-5 ปี ถ้าพบ polyposis พิจารณา 
colectomy 

เป็นบุตรของผู้ป่วย FAP 

Flexible sigmoidoscopy ทุก 7-15 ปี จนอายุ 40 ปี            
หลังจากนั้น Colonoscopy ทุก 5 ป ีNegative genetic test 

Colonoscopy ทุก 2 ปี เริม่ตั้งแต่อายุ 20-25 ปี หลังอาย ุ40 ปี ทำ colonoscopy ทุก 1 ป ีHNPCC 
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ผู้ป่วยที่มี 
adenomatous 

polyp 

Low risk 

adenoma  

≤ 2 

adenomas, 

< 1 cm, 

tubular 

pattern 

High risk adenoma ≥ 3 

adenomas,  

≥ 1 cm, villous or 

high grade dysplasia 

FOLLOW-UP OF CLINICAL FINDINGS: ADENOMA 

Incomplete or piecemeal 

polypectomy or 

polypectomy of large 

sessile polyps 

Colonoscopy 5-10 

y 

Colonoscopy 3 y 

Colonoscopy 5 y 
ผู้ป่วยที่มี Serrated 

lesions 
Sessile serrated polyp  

<10 mm with no 

dysplasia  

Sessile serrated polyp ≥10 

mm, or with no dysplasia, 

or traditional 

Serrated adenoma 
 

Colonoscopy 3 y 

Colonoscopy 2-6 mo 

Colonoscopy 10 y 

Colonoscopy 5 y 

Colonoscopy 3 y 

Colonoscopy 5 y 

Normal 
 

Low risk adenoma 
 

High risk adenoma 

Normal 
 

Low risk adenoma 
 

High risk adenoma 

Colonoscopy 5 y 

Colonoscopy 3 y 



 

 

 

 

 

 

 

  
  
 
  
 
  
 
 
 
  
   
  
   
      
 
 
  
 
  
 
 
 
  
  
  

 

Risk assessment Screening Modality  

and Schedule 

Evaluation of positive  

Screening Findings 

Average risk: 

• Age ≥ 50 y 

• No history of 

adenoma 

• No history of 

inflammatory 

bowel disease 

  

 

              

             (4-7) 

APCS scores**                                            
(0-3) 

 

 

Colonoscopy* 

FOBT(prefer 

iFOBT***if 

available)* 

Flexible  

sigmoidoscopy 

CT colonography 

See Follow-up of Clinical 

Findings: Adenoma (หน้า5) 

See Follow-up of Clinical 

Findings: Adenoma (หน้า5) *Preferred method 

**APCS scores = the Asia-Pacific Colorectal Screening 

score 

***iFOBT=immunohistochemical fecal occult blood test 

แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 
9 

Negative/Hyperplastic  

Polyps 

Adenomatous Polyp 

/Serrated lesions 

Negative 

Positive 

Negative/ 

Hyperplastic  

Polyps 

 

 
Adenomatous 

Polyp 

/Serrated 

lesions 
Negative or Positive 

polyp < 6mm and <3 

polyps 

 

 Negative or Positive 

polyp < 6mm and <3 

polyps at any size 

 

 

Repeat colonoscopy in 

10 y 

See Follow-up of Clinical Findings: 

Adenoma (หน้า5) 

Repeat FOBT 

in 1 y 

Colonoscopy 

Colonoscopy 

Repeat flexible  

sigmoidoscopy 

in 5 y 

Repeat CT 

Colonoscopy 

in 5 y 

Colonoscopy 
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Risk 

 assessment 

Familial 

Adenomatous 

Polyposis syndrome 

Genetic test 

available 

Genetic test 

available 

Mutation gene 

identified 

Mutation gene 

not identified 

 

Not mutated 

gene carrier 

Mutated gene carrier 

 

Screening as 

average risk 

•  Age at 10-12y 

 
Consider prophylactic 

proctocolectomy 

 
•  Age at 10-12y 

 

Annual flexible 

sigmoidoscopy or 

colonoscopy until age 

30 years, and every 3-

5 years thereafter until 

age 60 

Hereditary 

nonpolyposis 

colorectal cancer  

(Lynch’s syndrome) 

Genetic test 

available 

Genetic test 

unavailable 

Mutation gene 

identified 

Mutation gene 

not identified 

 

Not mutated 

gene carrier 

Mutated gene carrier 

 

Screening as 

average risk 

• Age 20 to 25 y, or 

 

•  2-5years before 

the youngest case 

Annual flexible 

sigmoidoscopy or 

colonoscopy until age 

40 years, and every 

70-75years or until 

age co-morbidity 

makes it clinically 

inappropriate 

Initiation of screening Screening Modality    

and Schedule 



 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

   

 

   

 

  

 

 

 

    

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Initiation of screening Screening Modality   

and Schedule 

Risk 

assessment 

History of colon cancer or 

advanced adenoma in1st 

degree relative 

1st degree relative 

• Age<60y 

• 2 or more at any age 

1st degree relative 

• 1 at age<60y 

 

• 40 y, or 

• 10 y before the 

youngest 

• 40 y, or 

 

Colonoscopy every 5 y 

 

Screening options as recommended for average 

risk 
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Risk 

High risk 

• Stricture or dysplasia detected within the past 5 years  

• Primary sclerosing cholangitis 

• Extensive colitis with severe active inflammation 

• Family history of CRC in 1st degree relative at < 50 years 

Moderate risk 

 

• Extensive colitis with mild or moderate active inflammation 

• Post-inflammatory polyps 

• Family history of CRC in 1st degree relative at > 50 years 

Low risk • Not high/moderate risk  

 

 

 

Risk 

assessment 
Initiation of screening Screening 

Modality and 

Schedule 

Inflammatory 

bowel disease 

• Ulcerative 

colitis except 

proctitis 

• Crohn’s 

disease 

involves>1/3 

of colon 

• 8-10y after onset of 

symptoms  

• Following the diagnosis 

of primary sclerosing 

cholangitis, irrespective 

of disease activity, 

extent, an duration 

• Best to perform when 

the disease is in 

remission 

Colonoscopy 

• Prefer high definition 

endoscopy 

• If chromoendoscopy is 

available 

chromoendoscopy is not 

availablerandom 

biopsies [quadrantic 

biopsies every 10 cm] 

And targeted biopsies of 

any visible lesion 

High risk 

 

 

 

 

Moderate 

risk 

 

 

 

Low risk 

Colonoscopy 1 y 

 

 

Colonoscopy 2-3 y 

 

 

Colonoscopy 5 y 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Colon Cancer  
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• Pathology review  

• Colonoscopy  

• Marking of  

cancerous polyp site  

(at time of  

colonoscopy or  

within 2 wks)  

Observe or  

colectomy  

Sessile polyp  

(adenoma [tubular,  

tubulovillous, or  

villous]) with invasive  

cancer 

Pedunculated polyp  

(adenoma [tubular,  

tubulovillous, or  

villous]) with invasive  

cancer 

• Pathology review  

• Colonoscopy  

• Marking of  

cancerous polyp site  

(at time of  

colonoscopy or  

within 2 wks) 

Single specimen,  

completely removed with 

favorable histological 

features  and clear margins 

Observe 

 
Fragmented specimen or 

margin cannot be  

assessed or unfavorable  

histological features  

 

 

 

Single specimen,  

completely removed with  

favorable histological 

features and clear margins 

 
Colectomy with en  

bloc removal of  

regional lymph nodes 

Fragmented specimen or  

margin cannot be  

assessed or unfavorable  

histological features 

 
Colectomy   with en  

bloc removal of  

regional lymph nodes 

See Pathologic  

Stage, Adjuvant 

Therapy, and  

Surveillance  

(หน้า 14) 

See Pathologic  

Stage, Adjuvant  

Therapy, and  

Surveillance (หน้า 14) 

SURGERY FINDINGS CLINICAL  
PRESENTATION 

Colon Cancer 



 

 

 

 

 

  

 

Colon Cancer 

Resectable, 

nonobstructing 

 
Colectomy with en 

bloc removal of 

regional  lymph  nodes 

CLINICAL  

PRESENTATION 

Colectomy  with en 

bloc removal of  

regional lymph nodes  

 

 

One-stage colectomy  

with en bloc removal of  

regional lymph nodes  

or  

Resection with diversion  

or  

Stent  

or  

Diversion 

See Management of suspected or  

proven metastases (หน้า 16) 

Resectable,  

obstructing  

(unprepped) 

Locally  

or medically  

inoperable 

unresectable 

See Pathologic 

Stage, Adjuvant 

Therapy, and 

Surveillance 

(หน้า 14) 

See Chemotherapy  

for Advanced or  

Metastatic Disease 

SURGERY  

 

FINDINGS  

 

Palliative 

Therapy 

Colon cancer 

appropriate for 

resection (non 

metastatic) 

• Pathology review  

• Colonoscopy  

• CBC, platelets,  

chemistry profile,  

CEA  

• Chest-x-ray pelvic CT  

• Liver ultrasonography 

หรือ CT upper abdomen 

Suspected or proven metastatic 

adenocarcinoma from large bowel 
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Colon Cancer 

PATHOLO

GIC STAGE 
 
Tis; T1, N0, M0;  

       T2, N0, M0  

T3, N0, M0  

(no high risk features)  

 

 

 

T3, N0, M0 at high risk for  

systemic recurrence*  

or T4, N0, M0; or T3 with  

localized perforation or  

close, indeterminate or  

positive margins  

 
 
 

Node positive disease, 

See หน้า 15 

capecitabine 

or  

Clinical trial  
or  

Observation  

*: poorly differentiated histology (except in MSI-H tumor), lymphatic/vascular invasion, bowel obstruction,  12 lymph node examined, 

perineural invasion 

or 5-FU/leucovorin or 

tegafur+uracil/leucovorin  

 

            SURVEILLANCE 

• History and physical every 3 mo for  

2 y, then every 6 mo for a total of 5 y  
  

• CEA   every 3-6 mo for 2 y, then every  

6 mo for a total of 5 y   

• Chest/abdominal/pelvic CT may be  

considered annually x 5 y for patients  

at high risk for recurrence หรือ 

Chest-x-ray และ ultrasound liver ทุก 1 ปี 

จนครบ 5 ปี 

• Colonoscopy  in 1 y:  

>  If advanced adenoma, repeat in 1 y  

>  If no advanced adenoma**, repeat in 3 y,  

then every 5 y  

>  If no preoperative colonoscopy due  

to obstructing lesion, colonoscopy  

in 3-6 mo.  

 

       

See  

Recurrence  

and Workup  

(หน้า 20)  

   **: Villous adenoma, polyp > 1 cm, or high-grade dysplasia.  

ADJUVANT THERAPY 

None 



 

 

 

 

 
Colon Cancer 

ADJUVANT THERAPY  PATHOLOGIC STAGE   SURVEILLANCE   

T1-3, N2, M0  

or T4, N1-2, M0  

5-FU/leucovorin/oxaliplatin 

or CapeOx   

for 6 months 

(category1)  

or  

Capecitabine  

or 5-FU/leucovorinfor 6 months 

See  

Recurrence  

and Workup  

(หน้า 20)  

• History and physical every 3-6 mo for  

2 y, then every 6 mo for a total of 5 y  

• CEA  every 3-6 mo for 2 y, then every  

6 mo for a total of 5 y for T2 or  

greater lesions  

• Chest/abdominal/pelvic CT annually  

x 3 y for patients at high risk for  

recurrence 

• Colonoscopy   in 1 y:  

>  If advanced adenoma, repeat in 1 y 

>  If negative for polyps, repeat in 3 y, 

    then every 5 y 

>  If no preoperative colonoscopy due to 

    obstructing lesion, colonoscopy in  

    3-6 mo. 

• Chest-x-ray และ ultrasound liver ทุก 1 ป ี

 จนครบ 5 ป ี

T1-3, N1, M0 

CapeOx for 3 months 

FOLFOX for 6 months 

(category1) 

or  

FLOX, Capecitabine or 5-

FU/leucovorin  

for 6 months 

แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 
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Colon Cancer 

Resectable organ metastases  ดูแนวทางการรักษาหน้า 17 

Synchronous 
Liver only and/or 
Lung only metastases 
 

 Any T, any N, M1  

Palliative chemotherapy 

Palliative care  

Synchronous 
Abdominal/peritoneal 
metastases 

Unresectable  

(potentially convertible  

or unconvertible) 

Local ablation 

or 

Palliative chemotherapy 

or 

Palliative care 

ดูแนวทางการรักษาหน้า 18 



 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

  

  

  

 
 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 

 

 *: Villous polyp, polyp > 1 cm, or high-grade dysplasia. 

 

 

Colectomy, with synchronous or  

staged liver or lung resection  

or  

Neoadjuvant therapy (for2-3 months) 

FOLFOX (preferred) or CapeOx (preferred)  

or FOLFIRI followed by synchronous 

or staged colectomy and resection of 

metastatic disease 

or  

Colectomy, followed by chemotherapy  

(for 2-3 months)  

FOLFOX (preferred) or CapeOx  

(preferred) or FOLFIRI and staged resection 

of metastatic disease  

 

If patient stage IV, NED: 

• CEA every 3 mo x 2 y, then 

every 6 mo x 3-5 y 

• Chest/abdominal/pelvic CT 

scan every 3-6 mo x 2 y, then 

every 6-12 mo up to a total of 

5 y 

 

• Colonoscopy    in 1 y expect 

If no preoperative colonoscopy 

due to obstructing lesion, 

colonoscopy in 3-6 mo. 

>  If advanced adenoma, 

repeat in 1 y 

>  If no advanced adenoma*, 

repeat in 3 y, then every 5 y 

 

 

Resectable   

synchronous  

liver and/or lung  

metastases only 

 

 

FOLFOX/CapeOx 

(preferred) 

Or 5-FU/leucovorin 

or capecitabine 

 

(6 month total perioperative 

treatment preferred) 

 

 

Consider observation 

 

Recurrence  

( หน้า 20) 

TREATMENT  

 
ADJUVANT THERAPY  

(6 month perioperative treatment preferred) 

SURVEILLANCE 

Colon Cancer 
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*: Villous polyp, polyp > 1 cm, or high-grade dysplasia. 

Colon Cancer 

Unresectable  

synchronous  

liver and/ or 

lung  

metastases  

only  

Re-evaluate for 

conversion to 

resectable every 

2 months 

 

Synchronized or 

staged resection 

of colon and 

metastatic cancer 

 

• Systemic therapy 

(FOLFIRI or FOLFOX  

or CapeOX ±bevacizumab  

or FOLFIRI or FOLFOX 

+ cetuximab or 

panitumumab 

(KRAS/NRAS/BRAF WT 

gene and left-sided tumors 

only) or FOLFOXIRI 

(category 2B) 

• Consider colon resection 

only If imminent risk of 

obstruction or significant 

bleeding 

 

Active 

chemotherapy 

regimen for  

advanced 

disease 

(category 2B)  

or Consider 

observation or 

shortened 

course of 

chemotherapy, 

if patient 

received 

neoadjuvant 

therapy   

 

If patient stage IV, NED:  

• CEA every 3 mo x 2 y, 

then every 6 mo x 3-5 y  

• Chest/abdominal/pelvic 

CT scan every 3-6 mo x 

2y, then every 6-12 mo 

up to a total of 5 y  
• Colonoscopy in 1 y 
except If no preoperative 
colonoscopy due to 
obstructing lesion, 
colonoscopy in 3-6 mo. 

 > If advanced adenoma,       

repeat in 1 y  

 > If no advanced       

     adenoma*, repeat in       

     3 y, then every 5 y  

 

Converted to 

 resectable 

Remains 

Unsectable 

See Chemotherapy 

For Advanced or 

Metastatic Disease  

 

TREATMENT 

 

ADJUVANT THERAPY 

(6 mount preferred) 

 

SURVEILLANCE 

 



 

 

 

Colon Cancer 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

Obstruction 

See Chemotherapy for  
Advanced or Metastatic  
Disease  Non-obstruction  

Synchronous  
abdominal/  
peritoneal  
metastases  

 

Colon resection  
or  
Diverting colostomy  
or  
Bypass of impending  
obstruction  
or  
Stenting  

Obstructed  
or imminent  
obstruction  

See Chemotherapy for  
Advanced or Metastatic  
Disease  

PRIMARY TREATMENT 
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Colon Cancer 

RECURRENCE  WORKUP 

• Consider PET-CT 

scan  
• Reevaluate chest/  

abdominal/pelvic  
CT in 3 mo  

Negative  
findings  

Negative  
findings  

• Physical exam  
• Colonoscopy  
• Chest/abdominal/  

pelvic CT 

• Bone scan  
  

See treatment for  
Documented  
metachronous  
metastases หน้า 21 

Positive  
findings  CEA  

elevation  

See treatment for  
Documented  
metachronous  
metastases หน้า 21 

Positive  
findings  

See Primary 

treatment page 20 
Resectable 

Consider 

PET-CT scan 
Resectable 

Unresectable Documented  
metachronous metastases  
by CT, MRI and/or biopsy  

See chemotherapy  

for advanced or 

metastatic disease  

Unresectable 

(potentially 

convertible or  

unconvertible) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Colon Cancer 

RESECTABLE  

METACHRONOUS METASTASES 

PRIMARY TREATMENT  ADJUVANT TREATMENT 

FOLFOX/CapeOx (preferred) 

Or  

Capecitabine or 5-FU/leucovorin 

Resection  

   No previous  
chemotherapy  No growth on 

neoadjuvant 

chemotherapy 

Repeat neoadjuvant 

therapy 

or 

FOLFOX 
or 

Neoadjuvant 

chemotherapy 

(2-3 mo) 

Active chemotherapy 

regimen 

or 

Observation 

 

Growth on 

neoadjuvant 

chemotherapy 

Resection  

Observation (preferred for  previous 

oxaliplatin-based therapy) 

Or Active chemotherapy regimen 

or 
   Previous  

chemotherapy  

Resection  

Repeat neoadjuvant 

therapy 

or 

FOLFOX 

or 

Observation 
 

No growth on 

neoadjuvant 

chemotherapy 

Growth on 

neoadjuvant 

chemotherapy 

Active chemotherapy 

regimen 

or 

Observation 

Resection  Neoadjuvant 

chemotherapy 

(2-3 mo) 
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NCCN  

Colon Cancer 

UNRESECTABLE 

METACHRONOUS METASTASES 
 

PRIMARY TREATMENT  

 FOLFIRI (or irinotecan) + 
bevacizumab (preferred) 
Or aflibercept or 
remucirumab 
or 
FOLFIRI (or irinotecan) + 
(cetuximab or 
panitumumab) 
(KRAS/NRAS/BRAF WT 
gene only) 
or 
Irinotecan + cetuximab 
(KRAS/NRAS/BRAF WT 
gene only) 
or  
Pembrolizumab or 
nivolumab (MSI-H or 
dMMR only) 

Active  

chemotherapy  

regimen 

or 

Observation 

Converted to 

resectable Resection 

Re-evaluate for  

conversion to 

Resectable every  

2 mo if 

conversion 

to resectability is 

a reasonable goal 

• Previous adjuvant FOLFOX  
   within past 12 months 

Active chemotherapy 

regimen 

Remains 

unresectable 

• Previous adjuvant FOLFOX  

   >12 months 
• Previous 5-FU/LV or 

capecitabineNo previous 

chemotherapy 

Active chemotherapy  

regimen 



 

 

 
 
 
 
 

Rectal Cancer 
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CLINICAL 

PRESENTATION 
WORKUP CLINICAL STAGE 

Rectal cancer 

appropriate 

for resection 

• Biopsy 

• Pathology review 

• Colonoscopy  

 

T1-2, N0 

T3, N0 

or 

T any, N1-2 

See Primary Treatment (หน้า 25) 

T4 and/or locally 

unresectable 

See Primary Treatment (หน้า 26) 

See Primary Treatment (หน้า 27) 

T any, N any, M1 

Respectable 

metastases 

T any, N any, M1 

Unrespectable 

Metastases or 

Medically inoperable 

See Primary Treatment (หน้า 28) 

See Primary Treatment (หน้า 29) 

• Proctoscopy 

• Chest/abdominal/pelvic CT 

• CEA 

• Endorectal ultrasound or 

   Endorectal or pelvic MRI 

• Enterostomal therapist as 

   Indicated for preoperative 

   Marking of site, teaching 

• Chest-x-ray 

Rectal Cancer 
 



 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

CLINICAL STAGE PRIMARY TREATMENT ADJUVANT TREATMENT  

a Observation can be considered if the tumor was well-differentiated or moderately well-differentiated carcinoma invading less 

than 2 mm into the mesorectum, without lymphovascular invasion and was located in upper rectum. 
b High-risk features include positive margins, lymphovascular invasion, poorly differentiated tumors, or sm3 invasion   

Rectal Cancer 
 

cT1-2, N0  

Transabdominal 

resection  

pT1-2, 

N0, M0 

pT3, N0 

M0 

 

pT4N0   

M0 

 

pT1-3, 

N1-2 

pT1, NX; 

Margins 

negative 

pT1, NX; 

High risk 

Features 

or pT2,NX  

Observe 

5-FU+leucovorin, then 5-FU+leucovorin/RT, then 

5-FU+leucovorin (or capecitabine) 

or observationa 

 

Observe 

Trans- 

Abdominal 

resection  

pT1-2, 

N0, Mo 

Surveillance 

(See หน้า 29) 

pT1-3, 

N1-2 

Transanal 

Excision 

(cT1,N0 only) 

Observe 

5-FU+leucovorin or FOLFOX or CapeOx, then  

5-FU+leucovorin or Capecitabine/RT, then 5-

FU+leucovorin or FOLFOX or CapeOx 

pT3, N0, 

Mo  
5-FU+leucovorin, then  

5-FU+leucovorin/RT, then  

5-FU+leucovorin (or capecitabine) 

or Observationa 

 
5-FU+leucovorin or FOLFOX or 

CapeOx, then  

5-FU+leucovorin or Capecitabine/RT, 

then  

5-FU+leucovorin or FOLFOX or 

CapeOx 

5-FU+leucovorin, then 5-FU+leucovorin/RT, then 

5-FU+leucovorin or capecitabine 
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a Observation can be considered if the tumor was well-differentiated or moderately well-differentiated carcinoma invading less 

than 2 mm into the mesorectum, without lymphovascular invasion and was located in upper rectum. 

Rectal Cancer 
 

Observe 

CLINICAL 

STAGE 

PRIMARY TREATMENT 

ADJUVANT TREATMENT  

cT3, N0 

or 

cT any, N1-2 

Preoperative neoadjuvant 

5-FU+leucovorin or 

Capecitabine/RT 

 

 

or 

 

 

Transabdominal resection  

Transabdominal 

resection  

pT1-2, N0, M0 

Surveillance 

(See หน้า 29) 

cT4 and/or 

locally 

unresectable 

5-FU + leucovorin or capecitabine 

or  

FOLFOX or CapeOx (if ypN1-2) 
  
 
 

pT3, N0, M0  

5-FU+leucovorin, then 5-FU+leucovorin 

/RT, then 5-FU+leucovorin (or capecitabine) 

or Observationa 

pT1-3, N1-2,  

5-FU+leucovorin or FOLFOX or CapeOx, 

then 5-FU+leucovorin or Capecitabine 

/RT, then 5-FU+leucovorin or FOLFOXa  

or CapeOx 

 Preoperative neoadjuvant  

5-FU+leucovorin or 

capecitabine/RT 

 

Resection, 

If possible 
Any T  

5-FU + leucovorin  

or 

FOLFOX or CapeOx (if ypN1-2) 
  
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Rectal Cancer 
 

Stage or synchronous 

resection of metastases 

and rectal lesion 
  
 
 

CLINICAL 

STAGE 
PRIMARY TREATMENT 

ADJUVANT TREATMENT  

(resected metastatic disease)  

(6 months perioperative treatment preferred)  

Preoperative chemotherapy  

(2-3 months) 

FOLFOX (preferred) or 

CapeOx (preferred) 

Or 

5-FU/leucovorin or 

capecitabine 

 

 

or 
 
 

pT1-2, N0, M1 Surveillance 

(See หน้า 29) cT Any, 

N Any, M1 

Resectable 

Synchronous 

metastases 

Stage or synchronous 

resection of metastases and 

rectal lesion 
  
 
 

pT3-4, Any N 

or Any T, N1-2  

5-FU+leucovorin or FOLFOX or 

Capecitabine + Oxaliplatin 

, then 5-FU+leucovorin/RT, then  

5-FU+leucovorin or FOLFOX or 

Capecitabine + Oxaliplatina 

 

Staged or synchronous 

resection of metastases  

and rectal lesion 

 

 
 
or 
 
 
 

 

5-FU + leucovorin or 

FOLFOX or  

Capecitabine +  

Oxaliplatin 
 

 

Preoperative   

5-FU+leucovorin/RT 
 

 

Consider  

5-FU+leucovorin or 

Capecitabine /RT  
  
 

Staged or synchronous 

resection of metastases  

and rectal lesion 
 

 

Consider  

5-FU+leucovorin or 

Capecitabine/RT  
 
 

5-FU + leucovorin or 

FOLFOX or Capecitabine +  

Oxaliplatin  
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Rectal Cancer 
 

CLINICAL 

STAGE 
PRIMARY TREATMENT 

Symptomatic 
 
 
 
 CT Any, N Any, M1 

Unresectable 

Synchronous metastases 

Or medically inoperable 

5-FU/RT or 

Capecitabine/RT  (category 2B) 

or 

Resection of involved rectal segment 

or 

Laser recanalization 

or 

Diverting colostomy 

or 

Stenting 

or 

Combination chemotherapy  
 
  
 
 

Asymptomatic 
Reassess response to 

determine resectability 

 

See Chemotherapy for Advanced 

or Metastatic Disease 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Rectal Cancer 
 

See Workup and 

Treatment (หน้า 30) 

 

SURVEILLANCE 

• History and physical every 3-6 mo for 2 y, 

   Then every 6 mo for a total of 5 y 

• CEA  every 3-6 mo for 2 y, then every 6 mo 

   For a total of 5 y for T2 or greater lesions 

• Chest/abdominal/pelvic CT annually x 3 y 

   For patients at high risk for recurrence  

•  Colonoscopy in 1 y: 

- If abnormal, repeat 1 y 

- If negative for polyps, repeat in 3 y, then 

Every 5 y  

- If no preoperative colonoscopy due to 

obstructing lesion, colonoscopy in 3-6 mo 

•  PET scan is not routinely recommended 

•  Chest-x-ray + ultrasound every 1 y for a total of 5 y 

Serial CEA elevation or 

documented recurrence 
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Rectal Cancer 
 

Negative 

findings 

RECURRENCE WORKUP TREATMENT 

Serial 

CEA 

elevation 

• Colonoscopy 

• Chest/abdominal/ 

   Pelvic CT 

• Consider PET 

   Scan 

• Bone Scan Positive 

findings 

• Reevaluate chest/ 

   Abdominal/pelvic CT   

     In 3 mo 

• Consider PET   scan 

See treatment for 

Documented 

metachronous 

metastases  

Negative 

findings 

Positive 

findings 

See treatment for 

Documented 

metachronous 

metastases  



 

 

 
 
 
 

 

แนวทางเวชปฏิบัติ เป็นแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง ที่คณะทำงานฯได้จัดทำขึ้นนี้ ยึดถือพื้นฐานจากการ
ศึกษาวิจัย และความเห็นพ้องของคณะผู้เชี่ยวชาญ โดยชนิดของคำแนะนำประกอบด้วย  2 ส่วนประกอบที่สำคัญ คือระดับ
ความมั่นใจของหลักฐาน (Strength of evidence) และระดับความเห็นหรือฉันทามติ (Consensus) ของคณะผู้เชี่ยวชาญ 
ดังนี ้
 

ชนิดของ
คำแนะนำ 

คุณภาพของหลักฐาน 
ระดับความเห็นหรือฉันทามติ 

ของคณะผู้เชี่ยวชาญ 
1 สูง ทิศทางเดียวกัน 
2A ต่ำกว่า 1 ทิศทางเดียวกัน 
2B ต่ำกว่า 1,2A ไม่ไปในทิศทางเดียวกัน 
3 ไม่มี มีความเห็นขัดแย้งมาก 

 
 ชนิดคำแนะนำ 1: คำแนะนำระดับนี้ ได้จากหลักฐานคุณภาพสูง (เช่นจาก randomized clinical trials หรือ            
Meta-analysis) ร่วมกับคณะผู้เชี่ยวชาญมีฉันทามติในทิศทางเดียวกันโดยผู้เชี่ยวชาญส่วนมากสนับสนุนคำแนะนำนี้ 
และอาจมีผู้เชี่ยวชาญบางท่านไม่ออกความเห็น  
 ชนิดคำแนะนำ 2A: คำแนะนำระดับนี้ ได้จากหลักฐานที่มีคุณภาพ ที่ต่ำกว่าชนิดคำแนะนำ 1 (เช่นจาก 
การศึกษา Phase II หรือการศึกษาชนิด Cohort ขนาดใหญ่ หรือประสบการณ์ผู้เชี่ยวชาญ หรือ Retrospective studies 
จากประสบการณ์การรักษาผู้ป่วยจำนวนมากของผู้เชี่ยวชาญ) ร่วมกับคณะผู้เชี่ยวชาญมีฉันทามติในทิศทางเดียวกัน 
 ชนิดคำแนะนำ 2 B: คำแนะนำระดับนี้ได้จากหลักฐานที่มีคุณภาพต่ำกว่า 1 หรือ 2 A และคณะผู้เชี่ยวชาญมี
ความเห็นไม่ไปในทิศทางเดียวกัน ว่าคำแนะนำนี้ควรนำไปใช้ และคำแนะนำนี้หลักฐานไม่สามารถสรุปได้ โดยแต่ละ
สถาบันอาจมีวิธีการรักษาแตกต่างกันได้ถึงแม้ความเห็นของคณะผู้เชี่ยวชาญไม่ไปในทิศทางเดียวกัน แต่ไม่มี
ความเห็นที่ขัดแย้งกันอย่างมาก ดังนั้นชนิดคำแนะนำ 2 B ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมอาจสามารถเลือกวิธีปฏิบัติได้
มากกว่า 1 วิธีขึ้นกับหลักฐานทางคลินิกที่มี 
 ชนิดคำแนะนำ 3: คำแนะนำระดับนี้ คณะผู้เชี่ยวชาญมีความเห็นขัดแย้งมากซึ่งคำแนะนำระดับ 3 นี้ ต้องมี
ผู้เชี่ยวชาญมากกว่าหรือเท่ากับ 2 คน เห็นพ้องในคำแนะนำความขัดแย้งในความเห็น หรือคำแนะนำนี้อาจเกิดจาก
หลักฐานที่ได้นั้นยังไม่ได้มีการเปรียบเทียบโดย Randomized trial ดังนั้นชนิดคำแนะนำระดับ 3 ผู้ประกอบวิชาชีพ
เวชกรรมควรพิจารณาข้อมูลในบทความ ซึ่งจะกล่าวถึงความคิดเห็นที่แตกต่างกัน  
หมายเหตุ: แนวทางเวชปฏิบัติในการรักษาในเอกสารน้ีอยู่ระดับท่ี1-2A นอกจากจะแสดงระดับไว้ในวงเล็บ 
 

ลำดับความเชื่อถอืของหลักฐานและระดับคำแนะนำ 
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มะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรงเป็นมะเร็งที่พบบ่อยและเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตที่สำคัญของประชากรทั่ว
โลกถ้าวินิจฉัยได้เร็วและได้รับการรักษาที่เหมาะสมตั้งแต่ระยะแรก ผู้ป่วยจะมีอัตราการรอดชีวิตที่5 ปีถึงร้อยละ 90
แต่ถ้าเป็นระยะท้ายซึ่งมีการแพร่กระจายไปอวัยวะอ่ืนๆอัตราการรอดชีวิตเหลือเพียงร้อยละ10(1)ตำแหน่งมะเร็งลำไส้
ใหญ่ที่พบส่วนใหญ่ร้อยละ 65-70 อยู่ด้านซ้ายต่ำกว่า splenic flexureโดยเฉพาะอย่างยิ่งบริเวณ rectum และ sigmoid ที่
เหลือร้อยละ 30-35 จะอยู่ด้านขวา (2) พยาธิสภาพมะเร็งลำไส้ใหญ่ร้อยละ 98 เป็น adenocarcinoma ซึ่งแบ่งเป็น         
well differentiated, moderately และ poorly differentiated ซึ่ง poorly differentiated นั้น มีการพยากรณ์โรคไม่ดีพบได้
ประมาณร้อยละ 20 และถ้ามีลักษณะของเซลล์เป็น mucinous หรือ colloid ร่วมด้วย จะมีการดำเนินโรคที่รุนแรงกว่า 
ซึ่งเซลล์ชนิด mucinous หรือ colloid พบได้ร้อยละ 15(3) 

 
มะเร็งลำไส้ใหญ่แบ่งเป็น 3 ประเภท ได้แก ่
      1.  Sporadic CRC 

ไม่มีประวัติมะเร็งลำไส้ใหญ่ในครอบครัวพบร้อยละ 70-85 ของผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ทั้งหมด โดยมากพบ
ในอายุมากกว่า 50 ปีขึ้นไปมากกว่าร้อยละ 80 เร่ิมจากติ่งเน้ือในลำไส้ชนิด adenomatous polyps มาก่อนมีส่วนน้อยที่
เป็น non-polypoidal (flat หรือ depressed) lesions และเปลี่ยนแปลงกลายเป็นมะเร็งลำไส้ (de novo cancers) ซึ่งการ
เกิดมะเร็งในลักษณะนี้พบมากขึ้นในคนเอเชีย(4) 
  2.  Familial CRC 

มีประวัติมะเร็งลำไส้ใหญ่ในครอบครัวความผิดปกติอาจจะเกิดเนื่องจากปัจจัยทางพันธุกรรมหรืออยู่ใน
สิ่งแวดล้อมเดียวกัน พบประมาณร้อยละ 20-25 ของผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ทั้งหมด 
      3.  Hereditary CRC syndrome 

พบประมาณร้อยละ 5-10 ของผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ทั้งหมด ซึ่งมีการถ่ายทอดทางพันธุกรรม ได้แก่  
▪ Familial polyposis (FAP) 

• Familial adenomatous polyposis (FAP) ถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบautosomal dominant ใน
ลำไส้ใหญ่มี adenomatous polyps หลายร้อยหรือหลายพันตั้งแต่อายุน้อย อายุเฉลี่ยของการเกิด
มะเร็งลำไส้ใหญ่ 39 ปี  

• Other polyposis syndromes ไ ด้ แ ก่ Hamartomatous syndromes, Peutz-Jeghers syndrome แ ล ะ
Juvenile polyposis 

▪ Hereditary Nonpolyposis Colorectal Cancer (HNPCC) ถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบ autosomal dominant  
พบบ่อยกว่า FAP อายุเฉลี่ยของการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่ 45 ปี และมีความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งชนิดอ่ืนเช่น 
endometrial cancer,  ovarian cancer และ urinary tract cancers 

มะเร็งลำไส้ใหญ่และไสต้รง (Colorectal cancer หรือ CRC) 



 

 

 
ระบาดวิทยาของโรคมะเร็งและมะเร็งลำไส้ทั่วโลก 

จากกรายงาน GLOBOCAN พ.ศ. 2561 พบอุบัติการณ์ผู้ป่วยมะเร็งใหม่ 18.1 ล้านราย และมีผู้เสียชีวิตทั่วโลก 
9.6 ล้านราย และพบมากกว่าร้อยละ 50 ของผู้ป่วยมะเร็งที่เสียชีวิต มาจากภูมิภาคเอเชีย เน่ืองจากมีประชากรคิดเป็น
ร้อยละ 60 ของประชากรโลกจากองค์การอนามัยโลก (WHO) (5) รายงานว่าในปี พ .ศ.2561 มีผู้ เสียชีวิตทั่วโลก          
58 ล้านคน มีสาเหตุจากโรคมะเร็ง 7.6 ล้านคนคิดเป็นร้อยละ 13 ของผู้เสียชีวิตทั้งหมด และมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้
ตรงเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับที่ 2 ของมะเร็งทั้งหมด มะเร็งที่เป็นสาเหตุของการเสียชีวิต 5 อันดับแรก ได้แก่     
มะเร็งปอด มะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง มะเร็งกระเพาะอาหาร มะเร็งตับ และมะเร็งเต้านม ตามลำดับ (ตารางที่ 1)  
 

ตารางที่ 1 มะเร็งที่เป็นสาเหตุของการเสียชีวิต 5 อันดับแรกของประชากรโลก (6) 

 
อันดับที่ ชนิดมะเร็ง อัตราการเสียชีวิต 

1 มะเร็งปอด 1.76 ล้านคนต่อปี 
2 มะเร็งลำไส้ใหญ่ไส้ตรง 862,000 คนต่อป ี
3 มะเร็งกระเพาะอาหาร 783,000 คนต่อปี 
4 มะเร็งตับ 782,000 คนต่อปี 
5 มะเร็งเต้านม 627,000 คนต่อปี 

ถ้าจำแนกตามเพศพบว่า มะเร็งที่เป็นสาเหตุของการเสียชีวิต 5 อันดับแรกในเพศชายได้แก่ มะเร็งปอด   
มะเร็งตับ กระเพาะอาหาร มะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง และต่อมลูกหมาก ตามลำดับ สำหรับในเพศหญิงได้แก่ มะเร็ง
เต้านม มะเร็งปอด มะเร็งลำไส้ใหญ่ มะเร็งปากมดลูกและมะเร็งกระเพาะอาหาร ตามลำดับ องค์การอนามัยโลกได้
ประมาณการณ์ไว้ว่าในปี พ.ศ.2563 จะมีประชากรโลกเสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งมากกว่า 11.4 ล้านคนและอยู่ในประเทศ
กำลังพัฒนามากกว่า 7 ล้านคน 

อุบัติการณ์สูงสุดของการพบมะเร็งลำไส้ใหญ่พบในกลุ่มประเทศยุโรป ออสเตรเลีย อเมริกาเหนือ และเอเชีย
ตะวันออก เช่นเดียวกันกับมะเร็งไส้ตรง สำหรับอุบัติการณ์ต่ำในกลุ่มทวีปแอฟริกาและเอเชียใต้ จากสถิติของ 
GLOBOCAN พ.ศ.2561 พบอุบัติการณ์ใหม่มะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง  พบมากเป็นอันดับ 3 ของมะเร็งทั้งหมด 
อุบัติการณ์มะเร็งลำไส้ใหญ่สูงสุด พบใน กลุ่มประเทศยุโรปใต้ คือร้อยละ 25.4 ต่อประชากร 100,000 คน สำหรับ
อุบัติการณ์มะเร็งไส้ตรงสูงสุด พบใน กลุ่มประเทศยุโรปตะวันออก คือร้อยละ 16.9 ต่อประชากร 100,000 คน 
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รูปท่ี 1 Region-Specific Incidence Age-Standardized Rates by Sex for Cancers of the (A) Colon and (B) Rectum in 2018 
 



 

 

 

ระบาดวิทยาของโรคมะเร็งและมะเร็งลำไส้ใหญ่ในประเทศไทย 
จากข้อมูลทะเบียนมะเร็งในประเทศไทย ใน Cancer in Thailand Vol.IX2013-2015พบว่าโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่

และไส้ตรง พบเป็นอันดับ 3 ในเพศชาย (รองจากมะเร็งตับและมะเร็งปอด) มีอุบัติการณ์ คือ 16.2 ต่อประชากรแสนคน
และเป็นอันดับ 4 ในเพศหญิง (รองจากมะเร็งเต้านม มะเร็งตับและมะเร็งปากมดลูก) โดยมีอุบัติการณ์  11.2 ต่อ
ประชากรแสนคนโดยกลุ่มผู้ป่วยส่วนใหญ่จะอาศัยอยู่ในเขตกรุงเทพมหานครและในเขตเมืองใหญ่ๆ  อายุที่พบส่วน
ใหญ่มากกว่า 50 ปี อย่างไรก็ตามจากข้อมูลในหลายๆ โรงพยาบาลพบว่าแนวโน้มเร่ิมเป็นในคนอายุน้อยลง (9-10) 
 

Molecular biology  ของมะเร็งลำไส้ใหญ่(11-12) 
ใน sporadic CRC  ขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงของเซลล์เยื่อบุผนังลำไส้ใหญ่จะกลายเป็นเซลล์มะเร็งลำไส้ใหญ่

ได้นั้น  ส่วนใหญ่ต้องผ่านการเปลี่ยนแปลงถึง 4 ขั้นตอนและมียีนที่ เกี่ยวข้องหลายตัว เร่ิมจากการกลายพันธุ์  
(mutation) ของยีน APC ที่อยู่บนแขนข้างยาวของโครโมโซมที่ 5 (5q) ทำให้เซลล์เยื่อบุผนังลำไส้ใหญ่แบ่งเซลล์
มากกว่าปกติเกิดเป็นก้อนเนื้องอกแบบไม่ร้ายแรง (benign adenoma) ตามด้วยการกลายพันธุ์ของยีน k - ras ซึ่งอยู่ที่
แขนข้างสั้นของโครโมโซมที่ 12 (12p) และ ยีน DCC ซึ่งอยู่ที่แขนข้างยาวของโครโมโซมที่  18 (18q) ก้อนเนื้องอก 
จะเปลี่ยนแปลงรูปร่างเป็นเนื้องอกที่มีผิวยื่นขรุขระของ villi ซึ่งเป็นลักษณะที่ร้ายแรงขึ้นมาอีก (mild, moderate และ 
severe dysplasia) ร่วมกับการสูญเสียการทำงานของยีน p53 บนแขนข้างสั้นของโครโมโซมที่ 17 ซึ่งเป็นยีนควบคุม
การเปลี่ยนสถานะ G1/S transition ของวัฏจักรเซลล์ก้อนเน้ืองอกนั้นจึงกลายเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่การดำเนินโรคนี้จาก 
adenoma to carcinoma sequence ใช้เวลา 5-10 ปี  

 

Genetics of Colorectal Cancer 
 ยีนเป็นส่วนหนึ่งของดีเอ็นเอพบอยู่ในทุกเซลล์ของสิ่งมีชีวิตทุกชนิดโดยมีหน้าที่ควบคุมก ารเจริญเติบโต 
การทำงานเพื่อตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมและการพัฒนาเพื่อทำหน้าที่เฉพาะ (differentiation) ของเซลล์สิ่งมีชีวิตชนิดนั้นๆ
หากยีนเกิดการกลายพันธุ์ (mutation) หรืออาจจะเจริญคุกคามเซลล์ปกติข้างเคียงที่ก่อให้เกิดอันตรายต่อเซลล์รอบข้าง
เซลล์ที่มีคุณลักษณะดังกล่าวคือเซลล์มะเร็งและยีนที่อยู่ก่อให้เกิดภาวะดังกล่าวเรียกว่ายีนก่อมะเร็ง(13) 

สำหรับประเทศไทยพบว่ามีจำนวนผู้ป่วยมะเร็งลำไส้เพิ่มขึ้นทุกปี  (14) จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ายีนที่
ผิดปกติสามารถถ่ายทอดสู่สมาชิกภายในครอบครัวได้สมาชิกในครอบครัวที่ได้รับการถ่ายทอดยี นดังกล่าวมีความ
เสี่ยงสูงที่จะเกิดมะเร็งลำไส้ถ้าบุคคลในครอบครัวที่มีปัจจัยเสี่ยงมีโอกาสได้รับการตรวจสอบยีนที่ผิดปกติก่อนการ
เกิดโรคก็จะมีโอกาสทราบถึงความเสี่ยงของการเกิดโรคและเข้าสู่การเฝ้าระวังอย่างเป็นระบบโดยแพทย์และบุคลากร
ทางการแพทย์ ซึ่งจะช่วยลดอุบัติการณ์เสียชีวิตจากมะเร็งลำไส้ได้ 
 ดังที่ได้กล่าวมาแล้วว่ามะเร็งลำไส้สามารถแบ่งออกได้เป็น 3 ประเภทคือ sporadic,familial และ hereditary 
หรือ inherited(15-16) สำหรับรายละเอียดประเภท inherited หรือแบบที่ถ่ายทอดทางพันธุกรรมพบประมาณร้อยละ 5-10 
ของผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ซึ่งสามารถแบ่งออกเป็นสองกลุ่มตามลักษณะของความผิดปกติที่พบคือ กลุ่มที่มีติ่งเนื้อ
(polyp)ได้แก่ Familialadenomatouspolyposiscoli (FAP), Attenuatedfamilialadenomatouspolyposiscoli (AFAP) และ 
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hamartomatous polyposis syndromes ส่วนอีกกลุ่มหนึ่งคือกลุ่มที่ไม่มีติ่งเน้ือ ได้แก่ Hereditary no polyposis colorectal 
cancer (HNPCC)   

มะเร็งลำไส้ประเภทInherited ที่พบบ่อยที่สุดคือ FAP และ HNPCC 
FAP เป็นโรคที่ เกิดจากความผิดปกติทางพันธุกรรมซึ่งถ่ายทอดแบบพันธุ์ เด่น (autosomal dominant) 

อุบัติการณ์ในการเกิด FAP ประมาณ 74:100,000 คน(3) FAPสามารถแบ่งออกได้เป็น 2 แบบ คือ  classicFAP และ
attenuated FAP (AFAP) ลักษณะของ classic FAP คือ มีติ่งเนื้อมากกว่า 100 ติ่งขึ้นไป(17) โดยพบติ่งเนื้อจำนวนมาก
ในช่วงอายุประมาณ 20 ปีและต่อมาติ่งเน้ือดังกล่าวพัฒนาไปเป็นมะเร็งลำไส้ในช่วงอายุประมาณ 35-40 ปี(18) ลักษณะ
อาการทางคลินิกอ่ืน ๆ ที่สามารถพบได้ เช่น congenital hypertrophy of the retinalpigmentepithelium (CHRPE) ซึ่ง
พบได้ร้อยละ 70-80 ในผู้ป่วย FAP (6)  Desmoid tumors ซึ่งเป็นสาเหตุอันดับสองที่ทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิต(19) มะเร็งต่อม
ไทรอยด์ พบเป็นร้อยละ 1-2 (20) และ hepatoblastoma (9,10) เป็นต้น สำหรับ attenuated FAP(AFAP) เป็นอีกรูปแบบ
หนึ่งของ FAP ซึ่งมีลักษณะความรุนแรงน้อยกว่า classic FAP คือ มีติ่งเนื้อน้อยกว่า 100 ติ่งและอายุที่เร่ิมพบอาการ
แสดงของโรคอยู่ในช่วงอายุประมาณ 35-45 ปีและมีการพัฒนาไปเป็นมะเร็งลำไส้ในช่วงอายุโดยเฉลี่ย 55 ปี โดยมัก
ไม่พบอาการทางคลินิกอย่างอื่นร่วมด้วย(21,22) 
 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า FAP และAFAP เกิดจากความผิดปกติของยีน Adenomatous polyposiscoli 
(APC) ซึ่งอยู่บนโครโมโซม 5q21 ยีน APC เป็น tumor suppressor gene มีบทบาทสำคัญในการควบคุมระดับของ
โปรตีน β-Catenin ซึ่งทำหน้าที่ควบคุมการยึดติดกันของเซลล์ การเคลื่อนย้ายของเซลล์ หากระดับของโปรตีนชนิดนี้
สูงขึ้นจะส่งผลให้เกิดการคัดลอก (transcription) ดีเอ็นเอสูงผิดปกติไปด้วยทำให้เกิดการสร้างเซลล์ใหม่จำนวนมาก(23) 

การกลายพันธุ์ของยีน APC จะส่งผลกระทบต่อการควบคุมระดับของ β-Catenin ผลที่ตามมาคือยีนที่ควบคุมการเพิ่ม
จำนวนของเซลล์ (differentiation) ของเซลล์ คือ cyclin D1, c-myc(24) จะไม่สามารถทำหน้าที่ตามปกติได้ ทำให้การ
เพิ่มจำนวนเซลล์มากผิดปกติจนกลายเป็นเซลล์มะเร็ง บทบาทที่สำคัญอีกประ การหนึ่งของยีน APC คือ การ
ควบคุมวัฏจักรการสร้างเซลล์ (cell cycle)โดยยีน APC ยับยั้งการสร้างเซลล์ในระยะ G0 / G1ไม่ให้เข้าสู่ระยะ S เพื่อ
ป้องกันไม่ให้เกิดเซลล์มะเร็งขึ้น อีกทั้งยังช่วยในการรักษาเสถียรภาพของโครโมโซม 
 ยีน APC มีความยาวทั้งหมด 8,538base pairs และมี 15 exons ซึ่งจะถูกเปลี่ยนไปเป็นกรดอะมิโนจำนวน 
2,843 ตัว มีน้ำหนักโมเลกุลประมาณ 30,900 ดาลตัน(25) gene expression เกิดขึ้นในหลายเซลล์ เช่น เยื่อบุผิวลำไส้ (26) 

เป็นต้น จากรายงานที่ผ่านมาพบว่าความผิดปกติของยีน APC มีมากกว่า 800 ตำแหน่ง (27) ลักษณะความผิดปกติ 
ที่เกิดขึ้นสามารถนำไปสู่การเกิดโรค FAP คือ รหัสหยุดสร้างโปรตีน ซึ่งการเกิดรหัสหยุดในการสร้างโปรตีนจะทำให้
โปรตีนมีขนาดสั้นลงกว่าปกติ (28) และการทำหน้าที่ของโปรตีนก็จะเสียไปด้วยซึ่งเกิดจากหลายสาเหตุ เช่น การ
เปลี่ยนแปลงเบสบนดีเอ็นเอ (nonsense mutation) พบร้อยละ 30  
 การที่มีเบสเพิ่ม (insertion) หรือการขาดหายไป (deletion) ทำให้การอ่านรหัสพันธุกรรมผิดไปทั้งหมด
นับตั้งแต่ตำแหน่งที่มีเบสขาดไปหรือเพิ่มเข้า (frame shift  mutation) พบร้อยละ 68  และการขาดหายไปทั้งยีน        
พบร้อยละ 2 
 



 

 

 
 สำหรับมะเร็งลำไส้ที่เป็นแบบ attenuated FAP (AFAP)  นอกจากการกลายพันธุ์ของยีน APC ที่เป็นสาเหตุ
ของการเกิดโรคแล้วยังมียีนอีกชนิดหนึ่งที่มีความเกี่ยวข้องกับการเกิดติ่งเนื้อ คือ ยีน Human MutY Homology   
(MYH or MUTYH) เป็นยีนที่เกี่ยวข้องกับการเกิดติ่งเนื้อที่มีการถ่ายทอดแบบ autosomal recessiveยีน MYH อยู่บน
โครโมโซมที่ 1(29) จากการศึกษาที่ผ่านมาพบความผิดปกติของยีน MYH ในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้แบบที่มีติ่งเน้ือน้อยกว่า 
100 ติ่งในขณะที่ไม่พบความผิดปกติของยีน APC เช่นความผิดปกติของยีน MYH  ที่ตำแหน่ง Y165C และ G382D 
ซึ่งเป็นตำแหน่งที่ทำให้เกิดมะเร็งลำไส้พบร้อยละ 80 ในกลุ่มคนผิวขาว (Caucasians) 
 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าตำแหน่งความผิดปกติของยีนและการแสดงอาการทางคลินิกมีความสัมพันธ์กัน
โดยผู้ป่วยที่เป็น FAP ที่มีความผิดปกติของยีนเกิดในช่วงต้นของ exon 15 ตรง codon 1250-1464 จะมีอาการทางคลินิก 
ที่รนุแรงส่วนผูป้่วยที่มี CHRPE ร่วมด้วยจะพบความผิดปกติที่ exon 9-15(30) 
 HNPCC เป็นมะเร็งลำไส้ที่ถ่ายทอดทางพันธุกรรมอีกชนิดหนึ่งที่พบมากและมีการถ่ายทอดแบบพันธุ์เด่น 
(autosomal dominant) ลักษณะของโรคคือ มีอาการแสดงในช่วงอายุก่อน 50 ปี ตำแหน่งที่เกิดมะเร็งมักจะ อยู่ที่ลำไส้
ทางด้านขวา และอาจพบก้อนเนื้องอก (neoplasm) ที่อ่ืนร่วมด้วย เช่น ผนังมดลูก กระเพาะอาหาร ลำไส้เล็ก และรังไข่
เป็นต้น(31)  มีการกำหนดหลักเกณฑ์สำหรับการวินิจฉัย HNPCC การวินิจฉัยใหม่นี้ว่า Bethesda criteria(32) (ตารางที่ 1) 

สาเหตุสำคัญที่ทำให้เกิด HNPCC คือ เกิดจากความผิดปกติของการเกิด mismatch repair gene ซึ่งเป็นยีนที่
เกี่ยวข้องกับการตรวจสอบความถูกต้องของการจำลองแบบของดีเอ็นเอ (DNA replication) ปัจจุบันมี ยีนที่เกี่ยวข้อง
ทั้งหมด 4 ยีน คือ MLH1, MSH2, PMS2และ MSH 6(33) หากยีนดังกล่าวเกิดความผิดปกติจะมีผลต่อการเพิ่มลำดับเบส
ของดีเอ็นเอในบริเวณที่ซ้ำกัน 12-100 เท่า เรียกว่า Micro satellite Instability และอาจเกิดจากการกลายพันธุ์ของยีน
กลุ่มนี้ เพียงตัวเดียวหรือหลายตัวรวมกันก็ได้ (34) แต่ยีนที่พบความผิดปกติบ่อยที่สุดที่ทำให้เกิด Micro satellite 
Instability คือ MLH1,MSH2(35) 

ผู้ที่มีความผิดปกติของ mismatch repair gene มีความเสี่ยงสูงที่จะพบมะเร็งลำไส้พบว่าร้อยละ 85 ของผู้หญิง
ที่มีความผิดปกติของ mismatch repair gene จะมีความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งเยื่อบุมดลูก (Endometrial cancer) และ
มะเร็งที่อวัยวะอ่ืนๆ เช่น รังไข่ ตับ ถุงน้ำดี ระบบสืบพันธุ์ ตับอ่อนและลำไส้เล็กมากกว่าคนทั่วไป เป็นต้น 
 มะเร็งลำไส้ทั้งสองชนิดที่ได้กล่าวมาแล้วนั้นสามารถถ่ายทอดทางพันธุกรรมได้และผู้ที่ได้รับยีนที่มีความ
ผิดปกติจะมีความเสี่ยงสูงในการเกิดมะเร็งลำไส้ ปัญหาส่วนใหญ่ในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ที่ไม่ได้ผล คือ ผู้ป่วย
มาพบแพทย์ในระยะที่มีอาการมากแล้วหรือระยะสุดท้าย ดังนั้นการทราบว่าคนที่มียีนผิดปกติจะมีความเสี่ยงสูง  
ในการเป็นมะเร็งลำไส้และการตรวจดูความผิดปกติของยีนที่เกี่ยวข้องกับมะเร็งลำไส้จึงมีประโยชน์อย่างมากในการ
ประเมินความเสี่ยงและการเฝ้าระวังผู้ที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยง  
 การตรวจหาความผิดปกติของยีนที่ทำให้ เกิดมะเร็งลำไส้แต่ละชนิดเป็นปัญหาหลักที่สำคัญ ของ
ห้องปฏิบัติการเวชพันธุศาสตร์เนื่องจากยีนที่เกี่ยวข้องมีขนาดใหญ่และมีความผิดปกติหลายตำแหน่งจะแตกต่างกัน
ไปในแต่ละครอบครัว (36-37)  ในประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาแบบแผนของการตรวจสอบความผิดปกติของยีน           
ที่เกี่ยวข้องกับมะเร็งลำไส้อย่างแพร่หลาย เน่ืองจากการตรวจสอบให้ครอบคลุมทุกตำแหน่งของยีนที่เกี่ยวข้องกับโรค 
 

แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 39 



 

 

แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 40 

 
เสียค่าใช้จ่ายสูงมาก ในปัจจุบันส่วนใหญ่จึงทำการตรวจสอบเฉพาะตำแหน่งที่พบการกลายพันธุ์ ได้บ่อย (Hot spots) 
ของยีนก่อมะเร็งชนิดนั้นๆ ก่อน หากไม่พบความผิดปกติใดๆ จึงจะสืบค้นในตำแหน่งถัดไป 
 ดังนั้นการวินิจฉัยก่อนเกิดโรค (Pre symptomatic diagnosis) จึงมีประโยชน์ต่อการให้คำปรึกษาและเฝ้าระวัง
สมาชิกในครอบครัวที่ได้รับยีนผิดปกตินี้และสามารถช่วยลดอัตราการตายและลดจำนวนผู้ป่วยที่ป่วยเป็นมะเร็งลำไส้
ได้ในอนาคต นอกจากนี้ชนิดของยีนที่กลายพันธุ์อาจบ่งบอกถึงพยากรณ์โรคในการรักษาผู้ป่วยด้วย 
 

1.  การคัดกรองโรค (Screening) 
การคัดกรองโรค เป็นวิธีการตรวจหาโรคก่อนที่จะมีอาการโดยแบ่งประชากรออกเป็น 2 กลุ่มคือ 
1. กลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ และไส้ตรง (High risk )  
2. กลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงปกติ ต่อการเกิดโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ และไส้ตรง (Average risk ) 

 

 1. กลุ่มความเสี่ยงสูง (High risk) 
  ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้ 

1.1  ผู้ที่มีประวัติเคยเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่  
1.2  ผู้ป่วยที่เคยตรวจพบติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่ 
1.3 ผู้มีญาติลำดับแรกเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่หรือ advanced adenoma ในขณะที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปีหรือมี

ญาติลำดับแรกอย่างน้อย 2 คนเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่หรือ advanced adenoma โดยไม่คำนึงถึงอายุ  
1.4  ผู้ที่ มี ประวัติครอบ ครัวเป็ น  hereditary colorectal cancer เช่น  Familial adenomatous polyposis  

หรือ Hereditary non-polyposis colon cancer 
1.5  ผู้ที่มีประวัติเป็นโรคลำไส้ใหญ่อักเสบเร้ือรัง (Inflammatory bowel disease)  

คำแนะนำ การสืบค้นโรคในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงควรได้รับการตรวจโดยการส่องกล้องตรวจลำไส้ใหญ่  
โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ (ภาคผนวก ก)  

 

 2. กลุ่มความเสี่ยงปกติ (Average risk) 
  เป็นกลุ่มประชากรที่มีลักษณะต่อไปนี้ 

2.1 ชายหรือหญิงที่อายุ 50 ปีขึ้นไปทุกคน  
2.2 ไม่มีลักษณะของความเสี่ยงสูงดังกล่าวข้างต้น  

 กลุ่มที่มีความเสี่ยงปกติมีทางเลือกเพื่อการสืบค้นโรคเพิ่มเติมดังต่อไปนี้ (ภาคผนวก ก) 
2.3 การตรวจหาเลือดในอุจจาระ (Fecal Occult Blood Test, FOBT) ปีละคร้ัง  
2.4  การตรวจด้วย Flexible Sigmoidoscopy ทุก 5 ปี 
2.5  การตรวจส่องกล้องลำไส้ใหญ่ (Colonoscopy) ทุก 10 ปี   

       2.6 การตรวจเอ๊กซเรย์คอมพิวเตอร์ลำไส้ใหญ่ (CT colonography) ทุก 5 ปี  
 



 

 

 
 
ทั้งนี้การเลือกวิธีการสืบค้นโรควิธีใดนั้นขึ้นอยู่กับความสามารถและข้อจำกัดของแต่ละสถานพยาบาล  

และความเสี่ยงของผู้ป่วยแต่ละคนจากลักษณะทางคลินิกและความต้องการของผู้ป่วยหลังจ ากได้รับการอธิบาย 
จากแพทย์ถึงข้อดีและข้อเสียของการตรวจแต่ละวิธีรวมถึงความสามารถในการเบิกจ่ายของการตรวจคัดกรอง  
ในประเทศไทยตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ข้อดีและข้อเสียของการตรวจแต่ละวิธี มีดังนี้  

 
วิธีการเก็บตรวจ 

• จำนวนคร้ังของการส่งตรวจปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปชัดเจนว่าควรตรวจกี่คร้ัง ในประเทศไทยแนะนำให้ตรวจอุจจาระ
อย่างน้อย 1 คร้ังโดยแนะนำให้เก็บอุจจาระที่ถ่ายออกมาเอง ไม่แนะนำให้ทำการเก็บอุจจาระโดยการใช้นิ้วตรวจทวาร
หนัก (digital rectal exam) เนื่องจากให้ความไวต่ำกว่าการเก็บแบบมาตรฐานมาก (ร้อยละ 5 เทียบกับร้อยละ 24)(1) 

• แนะนำให้ตรวจด้วยวิธี iFOBT มากกว่าการตรวจด้วย gFOBT เพราะการตรวจ iFOBT ตรวจพบเฉพาะ
ฮีโมโกลบินของมนุษย์และเลือดที่ออกจากลำไส้ใหญ่จึงมีความจำเพาะกับมะเร็งลำไส้ใหญ่สูงกว่า(2) ขณะที่ 
gFOBT มีผลบวกลวงได้จากอาหารที่มีเอนไซม์เปอร์ออกซิเดส เช่น เน้ือแดง ตับหรือผักบางชนิด (หัวผักกาด 
หัวไช้เท้า บรอคโคร่ี) และอาจให้ผลลบลวงได้หากได้อาหารที่มีฤทธิ์ antioxidant เช่น วิตามินซีปริมาณ
มากกว่า 250 มก. ต่อวัน และราคาการตรวจทั้ง 2 วิธีนี้ใกล้เคยีงกัน  

• ไม่ต้องหยุดการใช้ยาต้านเกร็ดเลือด (แอสไพรินขนาดต่ำและ clopidogrel) และยา warfarin กรณีใช้การตรวจ
วิธี iFOBT แต่แนะนำให้หยุดยาหากใช้การตรวจวิธี gFOBT เนื่องจากยามีผลลดความจำเพาะและเพิ่มผลบวกลวง
ได้ในการตรวจ gFOBT แต่ไม่มีผลกับการตรวจ iFOBT(3, 4) 

ข้อดี 

• สะดวกทำได้ง่ายและปลอดภัยทำให้ผู้ป่วยยินยอมเข้ารับการตรวจคัดกรองมากกว่า โดยการศึกษาขนาดใหญ่
ในผู้ป่วยจำนวนมากกว่า 50,000 รายพบว่าอัตราการตอบรับการคัดกรองในผู้ป่วยที่ได้รับการเชิญชวน  
ให้ตรวจคัดกรองโดยวิธี iFOBT เท่ากับร้อยละ 34 ในขณะที่กลุ่มที่ได้รับการเชิญชวนให้ตรวจคัดกรอง 
โดยวิธีส่องกล้องลำไส้ใหญ่ตอบรับเพียงร้อยละ 25(5) 

• ในกรณีที่ผลการตรวจ gFOBT เป็นผลบวกและผู้ป่วยได้รับการตรวจส่องกล้องลำไส้ใหญ่ต่อตามคำแนะนำ 
สามารถลดอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งลำไส้ใหญ่ได้ร้อยละ 9-32 เมื่อเทียบกับคนที่ไม่ได้ตรวจหลังติดตาม
ไปนาน 13-30 ปี เนื่องจากสามารถตรวจพบมะเร็งลำไส้ใหญ่ได้ในระยะต้นมากกว่า(6-11) 

ข้อด้อย 

• มีความไวในการตรวจด้อยกว่าการตรวจวิธีอ่ืนๆโดยเฉพาะต่อติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่จะตรวจพบได้น้อยมาก
เนื่องจากหากมีขนาดไม่ใหญ่พอก็มักไม่มีเลือดออกและแม้แต่ในมะเร็งลำไส้ใหญ่ก็อาจไม่มีเลือดออก 
หรือออกเป็นคร้ังคราว ความไวในการตรวจพบมะเร็งลำไส้ใหญ่และติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่ที่อันตรายอยู่ที่
ประมาณร้อยละ 80 และร้อยละ 30 - 40 ตามลำดับดังนั้นอุบัติการณ์ของการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่จึงไม่ได้
ลดลงในกลุ่มที่คัดกรองโดย FOBT เทียบกับกลุ่มควบคุม(6-11) 

แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 41 
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• มีความจำเพาะไม่ดีมีผลบวกและลบลวงได้โดยเฉพาะการตรวจวิธี guaiac  
• ต้องตรวจบ่อยทุก 1-2 ปี ทำให้ผู้ป่วยร้อยละ 25-40 ไม่มาตรวจติดตามตามเวลาที่ควรจะทำ (12-14) ทำให้

ประสิทธิภาพของการตรวจคัดกรองลดลง(15) 
 

1. การส่องกล้องซิกมอยด์ (Sigmoidoscopy)  
 เป็นการส่องกล้องทางทวารหนักโดยใช้กล้องแบบอ่อนยาว 60 ซม. โดยปกติสามารถตรวจได้ถึง splenic flexure 
ข้อดี  

• มีความไวและความจำเพาะในการตรวจพบติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่สูงและสามารถตรวจพบติ่งเนื้อชนิดแบนราบ 
(flat) หรือบุ๋ม (depressed) ได้ 

• สามารถตัดติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่ออก (polypectomy) เพื่อป้องกันการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่ และในระยาวลดอัตราการตาย
จากมะเร็งลำไส้ใหญ่ได้ด้วย มีการศึกษาเมตาอนาลัยซิสของการศึกษาแบบสุ่มเปรียบเทียบขนาดใหญ่ 5 การศึกษา 
ประชากรรวม 414,754 รายพบว่าคัดกรองด้วยการส่องกล้องซิกมอยดส์ามารถลดอัตราการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่ได้ร้อย
ละ 18 และลดอัตราการตายจากมะเร็งลำไส้ใหญ่ได้ร้อยละ 28 ในช่วงเวลาการติดตาม 7-12 ปี(19) โดยผลจะชัดเจนที่รอย
โรคบริเวณลำไส้ใหญ่ด้านซ้าย (ลดอัตราการเกิดร้อยละ 24-36  ลดอัตราการตายร้อยละ 27-50) มากกว่ารอยโรคบริเวณ
ลำไส้ใหญ่ด้านขวา (ลดอัตราการเกิดร้อยละ 2-14  ลดอัตราการตายร้อยละ 3-27)(20-23) 

ข้อด้อย  

• ไม่สามารถตรวจได้ตลอดลำไส้ใหญ่ทำให้พลาดการวินิจฉัยรอยโรคในลำไส้ใหญ่ส่วนต้น  ซึ่งมีการศึกษา
พบว่าร้อยละ 46-57 ของผู้ป่วยที่มีติ่งเน้ือลำไส้ใหญ่แบบอันตรายที่ลำไส้ใหญ่ส่วนต้นจะตรวจไม่พบติ่งเน้ือที่
ลำไส้ใหญ่ส่วนปลายร่วมด้วย และร้อยละ 0.6-2.7 ของผู้ป่วยที่ตรวจไม่พบติ่งเนื้อที่ลำไส้ ส่วนปลายจะมีติ่ง
เนื้อลำไส้ใหญ่แบบอันตรายที่ลำไส้ใหญ่ส่วนต้น (24-26) ซึ่งเนื้องอกที่ลำไส้ใหญ่ส่วนต้นนั้นมีความสำคัญ
โดยเฉพาะกลุ่มที่เป็น serrated polyps ซึ่งจะมีอุบัติการณ์ที่จะกลายเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่ได้มากกว่า(27, 28) 

•  มีความเสี่ยงเกิดลำไส้ทะลุโดยมีอุบัติการณ์ร้อยละ 0.1 อย่างไรก็ตามอุบัติการณ์น้อยกว่าการส่องกล้องลำไส้
ใหญ่ประมาณครึ่งหน่ึง  

• ต้องเตรียมลำไส้ใหญ่ อย่างไรก็ตามการเตรียมใช้การสวนอุจจาระเท่านั้น ซึ่งรบกวนผู้ป่วยน้อยกว่าหากเทียบ
กับเตรียมลำไส้ก่อนส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 

• ราคาสูง แต่ก็ยังต่ำกว่าการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 
 

แนวทางปฏิบัติหลังการตรวจ(16-18) 

หากพบติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่ชนิด adenoma แนะนำให้ส่องกล้องลำไส้ใหญ่ต่อทุกรายเนื่องจากการตรวจพบติ่งเนื้อ
จากการส่องกล้องซิกมอยด์จะเป็นการบอกทางอ้อมว่าลำไส้ใหญ่ส่วนอ่ืน ๆ ของผู้ป่วยรายนั้นอาจมีความเสี่ยง
ต่อการเกิดเนื้องอกได้เช่นกัน ซึ่งยืนยันโดยเมตาอนาลัยสิส โดย Lewis และคณะ(29 ) พบว่าผู้ป่วยที่ตรวจพบติ่ง 
 



 

 

 
เน้ือชนิด adenoma มีความเสี่ยงต่อการมีรอยโรคในลำไส้ใหญ่ส่วนต้น แต่หากเป็นติ่งเนื้อชนิด hyperplastic   
ความเสี่ยงจะไม่ต่างจากคนปกติหากผลตรวจเป็นปกติในแนวทางปฏิบัติแนะนำให้ตรวจซ้ำทุก 5 ป ี

 
 
2. การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 

ข้อดี 

• มีความไวและความจำเพาะในการตรวจพบติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่สูงที่สุดและสามารถตรวจพบติ่งเนื้อชนิดแบนราบ
(flat) หรือบุ๋ม (depressed) ได้ซึ่งทำให้การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ดีกว่าการตรวจทางรังสี เช่น การสวนแบเรียม 
และการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ลำไส้(30) ซึ่งรอยโรคชนิดแบนราบหรือบุ๋มนั้นมีความสำคัญเนื่องจากเกิด
มะเร็งได้มากกว่ารอยโรคแบบติ่งเน้ือ และสามารถเกิดมะเร็งได้ทั้ง ๆ ที่รอยโรคมีขนาดเล็กกว่ารอยโรคแบบ
ติ่งเนื้อ(31) 

• สามารถตรวจได้ตลอดทั้งลำไส้ใหญ่ ทำให้การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ดีกว่าการส่องกล้องซิกมอยด์   
• สามารถตัดติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่ออกได้ซึ่งข้อมูลจากการศึกษาแบบ cohort โดย Winawer และคณะในผู้ป่วย 

1,418 ราย ที่ได้รับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่เทียบกับสถิติของกลุ่มประชากรทั่วไปโดยติดตามประมาณ 6 ปี
แรกพบว่าอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่ลดลงร้อยละ 76(32) และเมื่อติดตามผู้ป่วยต่อไปประมาณ 16 ปี
พบว่าอัตราการตายจากมะเร็งลำไส้ใหญ่ลดลงร้อยละ 53 นอกจากนี้ยังพบอีกว่าในผู้ป่วยกลุ่มที่มีติ่งเน้ือและ
ได้รับการตัดจะมีอัตราตายจากมะเร็งลำไส้ใหญ่ไม่ต่างจากผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่พบติ่งเน้ือ(33) ซึ่งเป็นการสนับสนุน
ว่าการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ร่วมกับการตัดติ่งเนื้อช่วยป้องกันการเกิดและลดอัตราตายจากมะเร็งลำไส้ใหญ่ได้  

ข้อด้อย  

• มีความเสี่ยงจากหัตถการ ทั้งจากการได้รับยากล่อมประสาท ความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจ
และหลอดเลือด และความเสี่ยงจากการทำหัตถการเองได้แก่ เลือดออก และลำไส้ทะลุ โดยมีอัตราเกิด
เลือดออกหรือลำไส้ใหญ่ทะลุประมาณร้อยละ 0.1-0.36 ความเสี่ยงจะเพิ่มขึ้นในผู้ป่วยสูงอายุ มีโรคประจำตัว
มาก มีการตัดต่ิงเน้ือ และการส่องกล้องโดยแพทย์ที่มีประสบการณ์น้อย(34-36) 

• ต้องมีการเตรียมลำไส้ก่อนทำ ซึ่งเพิ่มความลำบากและลดความร่วมมือของผู้ป่วย 
• มีราคาแพง  
• ความถูกต้องของการตรวจขึ้นกับความสามารถของแพทย์ผู้ทำ มีการศึกษาพบว่าอัตราการเกิดมะเร็งลำไส้

ใหญ่ก่อนถึงเวลานัดตรวจส่องกล้องติดตามคร้ังถัดไป (interval cancer) สัมพันธ์ผกผันกับ  adenoma 
detection rate (ADR) ของแพทย์แต่ละคน โอกาสเกิด interval cancer ในแพทย์ที่มี ADR สูงกว่าร้อยละ 20 
จะต่ำเพียง 2.4 รายต่อประชากร 100,000 ราย ในขณะที่พบ interval cancer สูงถึง 33.6 รายต่อประชากร 
100,000 รายในแพทย์ที่มี ADR ต่ำกว่าร้อยละ 11(37) 
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แนวทางปฏิบัติหลังการตรวจ 

• หากผลตรวจเป็นบวกตรวจพบติ่งเนื้อให้ทำการตัดออกแล้วตรวจติดตามตามแนวทางปฏิบัติหลังการตัดติ่ง
เน้ือลำไส้ใหญ่(38) 

• หากผลตรวจปกติแนะนำให้ตรวจซ้ำทุก 10 ปี  
 
 

3. การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ลำไส้ใหญ่ (CT colonography)  
 เป็นการใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ตัดภาพบริเวณลำตัวด้วยความละเอียดสูงแล้วนำมาประมวลสร้างเป็นภาพ
ลำไส้ใหญ่ทั้งสองและสามมิติ 
ข้อดี 

• มีความไวและความจำเพาะสูงพอสมควร โดยจะแปรผันตามขนาดของติ่งเนื้อหรือเนื้องอกจากเมตาอนาลัยสิส(39, 40) 
พบว่าสำหรับติ่งเนื้อขนาดใหญ่กว่า 9 มม. มีความไวร้อยละ 80 และความจำเพาะร้อยละ 83 

• สามารถตรวจได้ตลอดลำไส้ใหญ่ 
• สามารถประเมินพยาธิสภาพนอกลำไส้ใหญ่ได้ 
• โอกาสเกิดลำไส้ทะลุจากการเป่าลมเพื่อขยายลำไส้น้อยมากมีรายงานร้อยละ 0.05 และผู้ป่วยไม่ต้องได้ยากล่อม

ประสาท 
ข้อด้อย  

• มีความไวต่ำในการตรวจพบรอยโรคชนิดแบนราบหรือบุ๋มได้ซึ่งมีการศึกษาพบว่ารอยโรคชนิดแบนราบหรือ
บุ๋มมีโอกาสเป็น advanced neoplasm มากกว่ากลุ่มที่เป็น polypoid(31) 

• มีความไวต่ำในต่ิงเน้ือขนาดเล็กโดยพบเพียงร้อยละ 60 สำหรับติ่งเน้ือ 6-9 มม.(39, 40) และร้อยละ 50 สำหรับติ่ง
เน้ือขนาดเล็กกว่า 5 มม.(40) มีการศึกษาพบว่าติ่งเน้ือขนาด 6-9 มม. มีอุบัติการณ์เป็นต่ิงเน้ือชนิดอันตรายได้สูง
ถึงร้อยละ 6.6-8.5(41, 42) และเป็นจำนวนมากถึงร้อยละ 30 ของต่ิงเน้ือชนิดอันตรายมีขนาดน้อยกว่า 10 มม.(41) 

• ต้องเตรียมลำไส้เหมือนการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 
• ต้องสัมผัสกับรังสีอย่างไรก็ตามประเด็นนี้ยังเป็นที่ถกเถียงว่าส่งผลเสียหรือไม่เนื่องจากขนาดของรังสีที่ได้รับ

คิดเป็นปริมาณน้อยกว่าการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ปกติ 
• มีราคาแพง 

แนวทางปฏิบัติหลังการตรวจ(16, 17) 

• หากตรวจพบติ่งเน้ือขนาด 6 มม. ขึ้นไป หรือพบติ่งเน้ือขนาดใดก็ได้ 3 อันขึ้นไป ควรส่องกล้องลำไส้ใหญ่ต่อ
เพื่อตัดต่ิงเน้ือออก สำหรับติ่งเน้ือขนาด 5 มม. ลงมาแนะนำให้ตรวจติดตามต่อที่ 5 ปีเน่ืองจากอุบัติการณ์ของ
ติ่งเนื้อชนิดอันตรายในผู้ป่วยกลุ่มนี้พบเพียงร้อยละ 1.7 

• หากผลการตรวจปกติ แนะนำให้ทำการตรวจซ้ำทุก 5 ปี  
 



 

 

 

การตรวจคัดกรองที่ไม่แนะนำให้ใช้  
การตรวจค่า Carcino-embryonic Antigen (CEA)  
 ไม่นำมาใช้ในการตรวจคัดกรองเนื่องจากความไวและความจำเพาะต่ำ มีการศึกษาในผู้ป่วยที่ไม่มีอาการที่มารับ         
การตรวจคัดกรองโดยการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ โดยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีค่า CEA สูงและกลุ่มที่มีค่า CEA อยู่ในเกณฑ์
ปรกติพบว่าอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อไม่ต่างกัน และมีผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งมากถึงร้อยละ 38 ที่มีค่า CEA อยู่ในเกณฑ์ปรกติ 
(เนื่องจากค่ามักจะสูงต่อเมื่อมะเร็งลุกลามไปจนเลยชั้น serosa ไปแล้ว) ในทางกลับกันในผู้ป่วยที่ตรวจพบค่า CEA สูงกว่าปรกติ
กลับตรวจพบ advance adenoma หรือมะเร็งลำไส้ใหญ่เพียงร้อยละ 8(43) 

การสวนแบเรียม (Double Contrast Barium Enema)  
 มีความไวในการตรวจพบติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่ต่ำโดยพบเพียง ร้อยละ 48 สำหรับติ่งเนื้อขนาดใหญ่กว่า 10 มม. และร้อยละ 
35 สำหรับติ่งเนื้อขนาด 6-9 มม.(30) ทำให้แนวทางปฏิบัติทั่วโลกส่วนใหญ่ไม่แนะนำให้ใช้แล้ว  
ระบบการคิดคะแนนท่ีอาจช่วยในการตัดสินใจเลือกการตรวจคัดกรอง 
 การศึกษาจาก multicenter ของ 11 ประเทศแถบเอเชียซึ่งรวมถึงประเทศไทยด้วยได้คิดค้นระบบการคิดคะแนนเพื่อ
พยากรณ์โอกาสในการเกิด advanced adenoma หรือมะเร็งจากการตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ในผู้ป่วยที่ไม่มีอาการได้แก่ “The 
Asia-Pacific Colorectal Screening score (APCS)”(44) ดังแสดงในตารางที่  2 ซึ่ งพบว่าสามารถพยากรณ์โอกาสการเกิด advanced 
adenoma หรือมะเร็งได้ ซึ่งมีการศึกษาต่อมาโดยการนำระบบการคิดคะแนนอันนี้ไปใช้ประยุกต์ใช้ในเวชปฏิบัติ โดยกำหนดให้
ผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่ำและปานกลางเข้ารับการตรวจคัดกรองโดย FIT ก่อนหากผลเป็นบวกจึงส่องกล้องลำไส้ใหญ่ แต่หาก
ผู้ป่วยอยู่ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงจะถูกส่งไปตรวจคัดกรองโดยการส่องกล้องลำไส้ใหญ่เลย พบว่าการใช้แบบแผนนี้เทียบกับการ
ส่องกล้องลำไส้ใหญ่ผู้ป่วยทุกราย สามารถตรวจพบ advanced adenoma และมะเร็งลำไส้ใหญ่ได้ถึงร้อยละ 67.5 และ 95.1 ตามลำดับ 
และสามารถช่วยลดจำนวนการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ได้ถึงร้อยละ 43.1(45) การศึกษาในประเทศไทยโดยสติมัยและคณะพบว่าการใช้ 
APCS scores ร่วมกับ FIT สามารถช่วยจำแนกผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดติ่งเนื้อหรือมะเร็งลำไส้ใหญ่ได้ดีเช่นเดียวกัน ซึ่ง
น่าจะช่วยให้คัดเลือกผู้ป่วยที่ควรส่องกล้องลำไส้ใหญ่ได้ดียิ่งขึ้นและช่วยลดการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ที่ไม่จำเป็นลง(46) 

 

ตารางที่ 2 แสดง The Asia-Pacific Colorectal Screening score  
Risk factor  Criteria คะแนน 
อายุ  < 50 ปี 0 
 50-69 ปี 2 
 > 70 ปี 3 
เพศ หญิง 0 
 ชาย 1 
ประวัติมะเร็งลำไส้ในญาติลำดับที่หนึ่ง ไม่ม ี 0 
 มี 2 
สูบบุหรี่ ไม่เคยสูบ 0 
 เคยสูบหรือสูบอยู่ 1 

Low risk = 0-1, moderate risk = 2-3, high risk = 4-7 
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ตารางท่ี 3 ข้อดีและข้อเสียของการตรวจคัดกรองแต่ละชนิด(47, 48) 

วิธีตรวจ 
ความไว (ร้อยละ) ความสะดวก

ปลอดภัย 
ราคา 

ติ่งเน้ือชนิดอันตราย มะเร็ง 
gFOBT (3 ตัวอย่าง)  14 47 มาก ถูก 

iFOBT   37-48 67-87 มาก ถูก 

Fecal DNA test รุ่นแรกๆ 18 51 มาก แพง 

Fecal DNA test รุ่นใหม่ๆ 42 93 มาก แพง 

การส่องกล้องซิกมอยด์ 70 มากกว่า 95 
(เฉพาะ
ลำไส้ใหญ่
ส่วนปลาย) 

ปานกลาง ปานกลาง 

การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 88-98 มากกว่า 95 เสี่ยงมากที่สุด 
ต้องเตรียมลำไส้ 

แพง 

การกลืนกล้องแคปซูลลำไส้ใหญ่
รุ่นที่สอง 

88-92 มากกว่า 95 ป ล อ ด ภั ย แต่ ไ ม่
สะดวก 

แพง 

การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ลำไส้ใหญ่ 

ร้ อ ย ล ะ  80 ส ำห รั บ
ขนาดมากกว่า 
9 มม. ร้อยละ 60 
สำหรับขนาด 6-9 มม.  

มากกว่า 90  เสี่ยงน้อย 
ต้องเตรียมลำไส้ 

แพง 

 
แผนภาพที่ 1 แนวทางปฏิบัติต่อจากการตรวจทางทวารหนักด้วยนิ้วมือ (DRE) 
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แผนภาพที่ 2 แนวทางปฏิบัติต่อจากการตรวจหาเลือดในอุจจาระ 
 
       
   
 
      
 
 
 
วิธีการตรวจหาเลือดในอุจจาระที่ถูกต้อง (ดูภาคผนวก ก) 

- งดอาหารที่มีเนื้อแดง วิตามินซี ผักผลไม้สีแดง และยาแก้ปวด NSAIDs ก่อนทำการตรวจอย่างน้อยสามวัน 
- เก็บอุจจาระตอนเช้าส่งตรวจทุกวัน  3  วันติดต่อกัน  
- ทำการตรวจด้วยวิธี Immunochemistry หรือ Guaiac-based nonrehydrated 
- เมื่อได้ผลบวก แม้เพียงคร้ังเดียว ต้องได้รับการสืบค้นต่อ  
- เมื่อทำการส่องกล้องลำไส้ใหญ่หรือ Double contrast barium enema แล้วไม่จำเป็นต้องทำการตรวจเลือดใน

อุจจาระอีก 
 

แผนภาพที่ 3 แนวทางปฏิบัติต่อจากการตรวจ Double contrast barium enema 
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 ผู้ท่ีมีความเสี่ยงน้อยแต่ต้องการการสืบค้นหาโรค 

ปัจจุบันผู้คนทราบถึงประโยชน์ของการสืบค้นหาโรคจากสื่อต่างๆ จึงอาจมาพบแพทย์ด้วยความวิตกกังวล
เกี่ยวกับมะเร็งลำไส้ใหญ่และขอรับการตรวจหาโรค (Screening on demand) ในการสืบหาโรคในผู้ที่มีความเสี่ยงน้อย
แต่ต้องการการสืบค้นนั้น ยังมีความเห็นที่ไม่ตรงกันเพราะแม้จะมีหลักฐานว่าสามารถลดอัตราการตายได้จากการ 
สืบค้นหาโรค แต่ ก็ไม่เพียงพอว่าในคนทั่วไปจะได้ประโยชน์จากการสืบค้นหาโรคด้วย นอกเหนือไปจากการกระทำ
เพื่อการศึกษาวิจัย จึงยังไม่มีข้อสรุปชัดเจนว่าควรปฏิบัติอย่างไรในกรณีนี้ แต่ที่นิยมปฏิบัติกัน คือ การตรวจหาเลือด  
ในอุจจาระทุก 6-12 เดือน ถ้าได้ผลบวกจึงให้ทำการตรวจส่องกล้องลำไส้ใหญ่หรือตรวจเลือดในอุจจาระร่วมกับการ
ทำ Double contrast barium enema ทุก 3-5 ปี อย่างไรก็ดีพึงตระหนักว่ากระบวนการเหล่านี้ยังไม่ได้มีแผนชัดเจน  
และไม่มีผู้รับผิดชอบด้านค่าใช้จ่ายนอกจากนั้นยังเป็นการเพิ่มภาระงานแก่สถาบันที่รับผิดชอบการรักษาพยาบาล 
ขึ้นอีกด้วย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

2.  แนวทางปฏิบัติในผู้ป่วยที่เกิดอาการเพื่อการวินิจฉัยโรคและการประเมินระยะของโรค 
 ส่วนใหญ่ผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่จะไม่มีอาการในระยะแรก ๆ  อาการที่พบมักขึ้นกับตำแหน่งของมะเร็งเช่น 
มะเร็งลำไส้ใหญ่ด้านขวาจะมีอาการอ่อนเพลีย   ซีดจากการเสียเลือดเร้ือรังน้ำหนักลดปวดท้อง หรือคลำได้ก้อน ถ้า
มะเร็งลำไส้ใหญ่ด้านซ้าย   มาด้วยอาการ ปวดท้อง ถ่ายเป็นมูกเลือดได้ ท้องผูกสลับท้องเสีย  และถ้ามะเร็งอยู่ที่ลำไส้ตรง
(rectum) อาจมีอาการท้องผูกสลับท้องเสีย, ถ่ายเป็นมูกเลือด, ซีดลง, ถ่ายไม่สุด, ถ่ายลำเล็กลง,ถ่ายเป็นเม็ดกระสุน 
จนถึงอุดตันจนถ่ายไม่ออก หรือผู้ป่วยมีอาการของภาวะแทรกซ้อนเช่น เลือดออก ลำไส้อุดตัน ลำไส้ทะลุ มีน้ำในช่อง
ท้อง (ascites) ฯลฯ ตรวจร่างกายอาจไม่พบความผิดปกติ  ความผิดปกติที่พบได้ ได้แก่ ซีด คลำได้ก้อนที่ท้อง ตับโต 
คลำต่อมน้ำเหลืองที่ supraclavicular หรือที่สะดือ น้ำในช่องท้อง ตรวจทางทวารหนักหรือ digital rectal examination 
(DRE) ประมาณร้อยละ 5-10 สามารถตรวจพบมะเร็งที่ทวารหนักจากการตรวจ DRE 
 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ อาจพบมีภาวะซีด ตรวจอุจจาระพบ fecal occult bloodtest (FOBT) ให้ผลบวก 
(พบได้ร้อยละ 40-80) Liver function test อาจผิดปกติ ถ้ามีการแพร่กระจายมาที่ตับ การตรวจทางรังสีที่ช่วยยืนยัน  
การวินิจฉัย ได้แก่การทำ barium enema หรือ CT colonography ส่วนการตรวจที่แม่นยำเพื่อช่วยการวินิจฉัย และตรวจ
ชิ้นเน้ือยืนยัน คือ การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ (colonoscopy)  

ในผู้ป่วยที่มาตรวจด้วยอาการผิดปกติที่สงสัยว่าเป็นโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง เช่น ถ่ายอุจจาระเป็นมูก
ปนเลือดอุจจาระลำเล็กลง ท้องผูกสลับท้องเสีย เลือดจางโดยหาสาเหตุไม่พบ ควรได้รับการตรวจดังนี ้

1. ซักประวัติและตรวจร่างกายโดยละเอียด 
2. ทำการตรวจทางทวารหนักด้วยนิ้วมือ (DRE) และ Proctoscopy 
3. ทำการตรวจ Double contrast  barium enema หรือทำ Colonoscopy 
4. กรณีที่สงสัยว่าเป็นมะเร็งเรคตัมต้องตัดชิ้นเนื้อ เพื่อให้ได้ผลตรวจทางพยาธิวิทยามายืนยันการ

วินิจฉัยโรคเสมอ 
5. Endorectal ultrasonography (ถ้าสามารถทำได้) 
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การประเมินระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ 
จุดประสงค์เพื่อวางแผนในการรักษาและพยากรณ์โรค ระบบการประเมินระยะของโรคที่ใช้กันอยู่มี 2 ระบบ

คือ Duke’s Classification และ TNM staging system ของ American joint committee on cancer (AJCC) (ภาคผนวก ฉ) 
การประเมินโรคทางคลินิกมะเร็งลำไส้ใหญ่ ก่อนผ่าตัด (Pre-operative Clinical Evaluation) 

1. Chest x-ray 
2. CEA 
3. Liver ultrasonography หรือ CT  whole abdomen  
4. Colonoscopy หรือ double contrast barium enema 

การประเมินโรคทางคลินิกมะเร็งลำไส้ตรง ก่อนผ่าตัด (Pre-operative Clinical Evaluation) 
1. Chest x-ray  
2. CEA  
3. Liver ultrasonography หรือ CT whole abdomen / CT pelvis / MRI whole abdomen 
4. Colonoscopy หรือ Double contrast barium enem



 

 

 
3.  การรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ (Colon cancer) 
 การรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ให้ได้ผลดี ต้องเป็นการรักษาร่วมแบบสหสาขาวิชา ประกอบด้วยการผ่าตัด 
การให้ยาเคมีบำบัด และการให้รังสีรักษา โดยให้พิจารณาตามความเหมาะสมและข้อบ่งชี้ในผู้ป่วยแต่ละรายไป  
 

การผ่าตัด (Surgery)  
 การผ่าตัดถือเป็นการรักษาหลักของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ผู้ป่วยต้องได้รับการเตรียมความพร้อมก่อนการ
ผ่าตัดเช่นเดียวกับการผ่าตัดใหญ่ทั่วไป โดยมีแนวทางปฏิบัติตามที่กำหนดโดยราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศ
ไทย ร่วมกับการเตรียมลำไส้ใหญ่ (Bowel preparation) และการให้ยาปฏิชีวนะ ดังนี้ 

1. Mechanical Bowel Preparation 
ควรจะมีการเตรียมลำไส้ใหญ่ก่อนการผ่าตัดยกเว้นในกรณีที่มีข้อห้าม ทั้งนี้ขึ้นกับความเหมาะสมสำหรับ

ผู้ป่วยแต่ละราย 
2. Prophylactic Antibiotics 

 ให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดำครอบคลุมเชื้อแบคทีเรีย Gram negative   และ Anaerobe  
 เทคนิคในการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่ในตำแหน่งต่างๆ (ภาคผนวก ค) 

 

การรักษาเสริมของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ (Adjuvant Therapy for Colon Cancer) 

 การรักษาเสริมหลังผ่าตัดขึ้นอยู่กับระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ (ภาคผนวก ฉ) และสภาพของผู้ป่วยโดยมี
ข้อแนะนำดังนี ้

1. Stage I Colon cancer ( T1-2 No Mo ) 
ไม่มีข้อบ่งชี้ในการให้ยาเคมีบำบัดหรือรังสีรักษา 

2. Stage II Colon cancer 
 การให้ยาเคมีบำบัดและรังสีรักษาไม่ได้เป็นการรักษามาตรฐานในโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ระยะที่ 2 ยกเว้นใน

ผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงสูง (High-risk stage II Colon cancer) ซึ่งแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 
2.1 กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อการแพร่กระจายไปอวัยวะอ่ืน (Stage II A Colon cancer with high risk 
factors for systemic recurrence) คือ T3 Colon cancer ที่มีข้อใดข้อหน่ึงดังต่อไปนี้ 
▪ Poorly differentiated หรือ Undifferentiated tumor 
▪ Lymphatic หรือ Vascular invasion 
▪ Tumor obstruction 
▪ Tumor perforation 
▪ Resected lymph node less than 12 nodes 

อาจพิจารณาให้ Adjuvant chemotherapy ร่วมด้วย (ภาคผนวก ญ) 
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  2.2 กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดการกลับเป็นซ้ำเฉพาะที่ (Stage II Colon cancer with high risk 
   for local recurrence) ได้แก่ 

▪ T4 lesion 
▪ T3 with localized perforation 
▪ closed margin  
อาจพิจารณาให้ Adjuvant chemotherapy ร่วมด้วย (ภาคผนวก ญ) 

3. Stage III Colon cancer   
 Stage III A T1-2 N1 M0 
 Stage III B T3-4 N1Mo 
 Stage III C any T N2 M0 

 ควรพิจารณาให้ Adjuvant chemotherapy ทุกรายยกเว้นในกรณีที่มีข้อห้ามหรือสภาพร่างกายไม่เหมาะสม 
(ภาคผนวก ซ) ส่วนรังสีรักษานั้นอาจพิจารณาในราย T4 lesion (ภาคผนวก ซ) 

4. Stage IV Colon cancer, any T any N M1 
 4.1 Resectable colon  cancer  
  4.1.1 Resectable organ  metastasis  พิจารณาตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่ที่มีการแพร่กระจายไปยังอวัยวะ
   ต่างๆ เมื่อสามารถตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่ออกได้หมด 

 4.1.1.1 resectable liver metastasis หลังผ่าตัดควรพิจารณาให้Adjuvant chemotherapy         
                                     (ภาคผนวก ญ ) การผ่าตัด Liver metastasis นั้นอาจผ่าตัดพร้อมกับการผ่าตัดโรคมะเร็ง     
  ลำไส้ใหญ่ หรือผ่าตัดภายหลัง 

 4.1.1.2 resectable lung metastasis  หลังผ่าตัดควรพิจารณาให้  Adjuvant chemotherapy    
  (ภาคผนวก ญ) 

  4.1.1.3 resectable other metastasis  ถ้ามีการกระจายไปหลายตำแหน่ง และสามารถตัด
   ออกได้หมด ควรทำผ่าตัด และพิจารณาให้ adjuvant chemotherapy 

 4.1.2 unresectable organ metastasis 
 4.1.2.1 unresectable liver metastasis การรักษาด้วย Radiofrequency ablation เป็น       

  ทางเลือกอันหนึ่งของการรักษา liver metastasis (คำแนะนำระดับ 2B) 
 4.1.2.2 unresectable other organ metastasis พิจารณาให้ Palliative chemotherapy                 

   ( ภาคผนวก ฏ) หรือ Palliative care  
  4.2 unresectable colon cancer 

                   พิจารณาให้ Palliative chemotherapy (ภาคผนวก ฏ) หรือ Palliative care     
   
 



 

 

 

Guideline for Surgical treatment of Colon Cancer 
Definition of colon  

Colon คือส่วนของลำไส้ตั้งแต่ cecum จนถึง rectosigmoid colon อย่างไรก็ตามแนวทางการรักษา colon cancer 
จะรวมถึงส่วนของ upper rectum ที่อยู่เหนือต่อเส้นสมมติที่ลากจากขอบบนของ pubic symphysis ไปยัง promontory of 
sacrum จาก Clinical presentation สามารถจำแนกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่  malignant polyp, localized cancer และ metastatic 
cancerภาพ MRI หรือ CT scan และ/หรืออยู่ในระยะไม่เกิน 15 เซน ติเมตรจาก anal verge จาก endoscopic view 

Malignant polyp ในที่นี้หมายรวมถึง polyp ที่มีเซลล์มะเร็งยังไม่ลุกลามผ่านชั้น muscularis mucosae (Tis)  และที่
พบเซลล์มะเร็งยังลุกลามผ่านชั้น muscularis mucosae เข้าไปสู่ชั้น submucosa (pT1) ในกรณีที่สามารถตัดออกได้หมด
เป็ น ชิ้น เดี ยวด้วยวิธี  endoscopic removal (Tis, T1<1000 micron) โดยที่ ได้  margin > 1 มิ ล ลิ เม ต ร และไม่ พ บ 
unfavorable histopathological features (poor differentiation, lymphovascular invasion, tumor budding) สามารถใช้
วิธีการติดตามการรักษาต่อเน่ือง ส่วนกรณีที่การตัด ด้วยวิธี endoscopic removal แต่ไม่เข้าข่ายดังกล่าวข้างต้นได้แก่ 
fragmented removal ห รือพ บ  unfavorable histopathological features รวม ถึ งมี ก ารลุก ลาม ลึก ก ว่ า  1000 micron 
(T1>1000 micron) ควรให้การรักษาเพิ่มเติมด้วยการผ่าตัด colectomy with regional lymph node removal [Cooper at 
al. Endoscopically removed malignant colorectal polyps: clinicopathologic correlations. Gastroenterology 
1995;108:1657-65. ]  

ข้อควรระวังใน sessile polyp ที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีการติดตามการรักษาต่อเน่ืองหลัง endoscopic removal 
พ บ ว่ ามี โ อ ก าส เกิ ด  tumor recurrence แ ล ะ  hematological spreading ม าก ก ว่ า  pedunculated polyp [Choi et al. 
Indications for subsequent surgery after endoscopic resection of submucosally invasive colorectal carcinomas: a 
prospective cohort study. Dis Colon Rectum 2009;52:438-45.] 
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Localized cancer แนวทางการรักษาถูกแบ่งเป็น 4 กลุ่มตามอาการแสดงและระยะของโรคได้ดังนี้   
Group 1: Resectable/nonobstructing    
Group 2: Resectable/obstructing    
Group 3: Clinical T4b  
Group 4: Unresectable/unfit for surgery  
 ก่อนเร่ิมการรักษาถ้าเป็น nonobstructing cancer ควรทำ colonoscopy ร่วมกับ biopsy เพื่อยืนยัน การวินิจฉัย 
หารอยโรคร่วม และระบุตำแหน่งของเนื้ องอก พิจารณาทำ cross sectional imaging (CT chest หรือ CXR, CT 
abdomen and pelvis ห รือ MRI whole abdomen ห รือ abdominal ultrasonography) เพื่ อ  ป ระเมิน การลุกลาม ทั้ ง
เฉพาะที่และไปยังอวัยวะอ่ืนๆ [Qiu M, et al. Pattern of distant metastases in colorectal cancer: a SEER based study. 
Oncotarget 2015;6:38658-66.] PET/CT ที่มีบทบาทช่วยใน การวินิจฉัยในกรณีที่มีรอยโรคที่ไม่สามารถวินิจฉัยได้
อย่างชัดเจนด้วยการทำ CT/MRI หรือมีข้อห้ามในการฉีด สารทึบรังสี นอกจากนี้ควรพิจารณาเจาะเลือดตรวจประเมิน
การทำงานของเม็ดเลือด การทำงานของตับและไต ภาวะเกลือแร่ในร่างกาย และค่า tumor marker เช่น CEA   

 
Group 1: Resectable/nonobstructing การรักษา คือ การทำ colectomy with regional lymph node removal โดยให้ได้ lymph 
node อย่างน้อย 12 lymph nodes และพิจารณาให้ postoperative chemotherapy แก่ผู้ป่วยที่ตามระยะและ tumor biology 
ของโรค 
 Group 1.1: T1-2N0M0 หลังผ่าตัด colectomy with regional lymph node removal สา มารถใช้วิธีการติดตาม
การรักษาต่อเน่ือง    
 Group 1.2: T3N0M0 หลังผ่าตัด colectomy with regional lymph node removal ให้ พิจารณา high risk features ซึ่ง
ไ ด้ แ ก่ poorly differentiation, lymphatic/vascular invasion, bowel obstruction, <12 lymph nodes examined, 
perineural invasion, localized perforation, และ close, indeterminate, or positive margins ในการพิจารณาให้  



 

 

 
postoperative chemotherapy โดยถ้ าผู้ป่ วย  colon cancer T3N0M0 ที่ มี  high risk features ต่อการ recurrence ควร
พิ จ า ร ณ า ใ ห้  postoperative chemotherapy [Figueredo A, et al. Adjuvant therapy for stage II colon cancer: a 
systematic review from the cancer care ontario program in evidence-based care’s gastrointestinal cancer disease  
site group. J Clin Oncol 2004;16:3395-407.]  
 Group 1.3: T4N0M0 ก่อนผ่าตัดควรประเมินว่าสามารถทำ en bloc resection แล้วได้ R0 resection หรือไม่ 
ถ้าไม่สามารถทำได้ให้พิจารณา diversion หรือส่งต่อ หลังการผ่าตัดควรพิจารณาให้ postoperative chemotherapy ถ้า 
T4 colon cancer ลุกลามไปยัง fixed organ structure อาจพิจารณา radiation บริเวณที่สงสัย close หรือ positive margin  
 Group 1.4: TanyN+M0 ควรพิจารณาให้  postoperative chemotherapy หลังผ่าตัด colectomy with regional 
lymph node removal โดยการให้ oxaliplatin ร่วมกับ Capecitabine หรือ 5FU/ LV ให้ผู้ป่วย colon cancer ระยะที่ 3 
เป็ น ร ะ ย ะ เว ล า  3-6 เดื อ น จ ะ ไ ด้  survival benfits [Andre T, et al. Improved overall survival with oxaliplatin, 
fluorouracil, and leucovorin as adjuvant treatment in stage II or III colon cancer in the MOSAIC trail. J Clin Oncol 
2009;27:3109-16.] [Shi Q, et al. Prospective pooled analysis of six phase III trials investigating duration of 
adjuvant (adjuv) oxaliplatin-based therapy (3 vs 6 months) for patients (pts) with stage III colon cancer (CC): The 
IDEA (International Duration Evaluation of Adjuvant chemotherapy) collaboration [abstract]. J Clin Oncol 
2017;35 (suppl):LBA1]  
 

 
Group 2: Resectable/obstructing สามารถพิจารณาผ่าตัด one-stage operation คือ colectomy with en bloc removal of 
regional lymph node หรือ two-stage operation คือ diversion หรือ colonic stent แล้วตามด้วย colectomy with en bloc 
removal of regional lymph node โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ได้  
Group 3: Clinical T4b สามารถพิจารณาให้ neoadjuvant chemotherapy (FOLFOX/CAPEOX) ก่อนผ่าตัด colectomy 
with en bloc removal of regional lymph node หรือถ้าสามารถทํา R0 resection ได้ให้พิจารณาทำ colectomy with en 
bloc removal of regional lymph node ได้เลย  
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Group 4: unresectable/unfit for surgery การรักษาเร่ิมด้วยการใช้ยาเคมีบำบัดหรือ neoadjuvant chemoradiation แล้ว
พิจารณาว่าสามารถผ่าตัดได้หรือไม่หลังจากฉายแสงหรือให้ยาเคมีบำบัด  Metastatic disease หลักการสำคัญ คือ การ
ประเมินว่าสามารถผ่าตัดเอาเน้ืองอกที่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืนๆ ออกได้หมดหรือไม่ กรณีที่สามารถผ่าตัดออกได้หมด
ให้พิจารณาผ่าตัดก่อน แต่หากไม่สามารถผ่าตัดให้หมดได้ ให้พิจารณาให้ยาเคมีบำบัดหรือ targeted แล้วค่อยประเมิน
อีกคร้ังว่าสามารถผ่าตัดได้หรือไม่ หากไม่สามา รถผ่าตัดให้ palliative หรือ best supportive care โดยการประเมิน
ผู้ป่วยก่อนเร่ิมการรักษาคล้ายกับผู้ป่วยที่ เป็น localized disease แต่ควรพิจารณาส่งตรวจ tumor gene status คือ BRAF 
RAS และ MMR หรือ MSI การส่ง PET/CT ควรเลือกส่งเป็นรายๆ ไป และการรักษาควรผ่านความเห็นของ 
multidisciplinary team ซึ่ง รวมถึงศัลยแพทย์ทรวงอกและศัลยแพทย์ตับผู้เชี่ยวชาญด้วย ก่อนการรักษา metastatic 
disease ถ้ามะเร็ง บริเวณลำไส้ใหญ่มีอาการผิดปกติ เช่น obstruction, perforation หรือ bleeding ควรได้รับการแก้ไข
ก่อน ปัจจุบันแบ่งกลุ่มของ metastatic disease เป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่กระจายไปที่ปอดหรือตับ ต้องพิจารณาว่า
สามารถผ่าตัดบริเวณที่มี metastatic disease ได้ หรือไม่ (respectability) ซึ่งการใช้ chemotherapy หรือ targeted  ก่อน
การผ่าตัดสามารถเพิ่มอัตราการผ่าตัด ได้ ถ้าสามารถผ่าตัดได้ให้พิจารณาผ่าตัด staged หรือ simultaneous resection 
ตามเหมาะสม และให้พิจารณาให้ chemotherapy ทั้งก่อนและหลังผ่าตัดเป็นระยะเวลารวม 6 เดือน ถ้ามะเร็งไม่
ตอบสนองหรือลุกลามมาก ขึ้น พิจารณาให้ chemotherapy ตามเหมาะสม กลุ่มที่กระจายไปที่เยื่อบุช่องท้อง การรักษา
มาตรฐาน คือ การใช้ chemotherapy อย่างไรก็ตามการ รักษาในปัจจุบัน อาจพิจารณาทำ cytoreductive surgery and 
hyperthermic intraperitoneal chemotherapy (CRS/HIPEC) ถ้าไม่มีข้อห้ามในการผ่าตัด กลุ่มที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ 
พิจารณาให้ chemotherapy ตามเหมาะสม  

 



 

 

 
 การติดตามการรักษา (Follow-up)  
 การติดตามการรักษาแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ขึ้นกับระยะของโรค คือ กลุ่มที่ 1 รอยโรคระยะที่ 1 แนะนำให้ส่อง
กล้องทางเดินอาหารหลังการผ่าตัดปีที่ 1 หรือให้ทำให้เร็ว ที่สุดถ้าก่อนผ่าตัดไม่ได้ complete colonoscopy หลังจาก
นั้นพิจารณาทำทุก 3-5 ปี ยกเว้นมี advanced adenoma คือ villous polyp, polyp > 1 cm และ high grade dysphasia 
แนะนำให้ส่องทุก 1 ปี จนกว่าจะ ปกติ  กลุ่มที่ 2 รอยโรคระยะที่ 2-4 หลังการผ่าตัดสามารถติดตามอาการ โดยการ
ตรวจร่างกาย เจาะระดับ CEA ในเลือด ทุก 3-6 เดือนในช่วง 2 ปีแรก หลังจากนั้นติดตามอาการทุก 6 เดือนจนครบ     
5 ปี แนะนำให้ส่อง กล้องทางเดินอาหารหลังการผ่าตัดปีที่ 1 หรือให้ทำให้เร็วที่สุดถ้าก่อนผ่าตัดไม่ได้ complete 
colonoscopy หลังจากนั้นพิจารณาทำทุก 3-5 ปี และทำ CT chest หรือ CXR, CT abdomen/pelvis หรือ abdominal 
ultrasonography อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 5 ปีติดต่อกัน 
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Guideline for Surgical treatment of Rectal Cancer 

Definition of Rectum  
 - Upper rectum คือส่วนของ rectum ที่อยู่เหนือ anterior peritoneum reflection 
 - Mid-rectum คือส่วนของ rectum ที่อยู่บริเวณ anterior peritoneal reflection 
 - Low-rectum คือส่วนของ rectum ที่อยู่ใต้ต่อ anterior peritoneal reflection 
 ในกรณีที่ไม่สามารถระบุตำแหน่ง rectum จากภาพ MRI หรือ CT scan ให้ใช้ระยะจากการส่องตรวจในกรณี
ที่ก้อนมะเร็งบริเวณ mid-rectum ให้ถือเอา epicentric of cancer เป็นหลักหรือในกรณีที่ไม่ สามารถระบุตำแหน่ง 
rectum จากภาพ MRI หรือ CT scan ให้ใช้ระยะจากการตรวจทวารหนักด้วย digital rectal examination โดยประเมิน
ระยะห่างจาก anal verge จนถึงขอบล่างสุดของก้อนมะเร็งบนผนัง rectum ประมาณ 6 เซนติเมตรเป็นอย่างน้อยหรือ
สุดปลายนิ้ว สำหรับก้อนมะเร็งที่อยู่ต่ำกว่าตำแหน่งน้ีให้ถือเป็น low  
Clinical presentation สามารถจำแนกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ malignant polyp, localized cancer และ metastatic cancer  
 Malignant polyp ในที่นี้หมายรวมถึง polyp ที่มีเซลล์มะเร็งยังไม่ลุกลามผ่านชั้น muscularis mucosae (Tis) 
และที่พบเซลล์มะเร็งยังลุกลามผ่านชั้น muscularis mucosae เข้าไปสู่ชั้น sub mucosa (pT1)  
 ในกรณีที่สามารถตัดออกได้หมดเป็นชิ้นเดียวด้วยวิธี endoscopic removal (Tis, T1<1000 micron) โดยที่ได้ 
margin > 1 มิ ล ลิ เม ต ร  แ ล ะ ไ ม่ พ บ  unfavorable histopathological features (poor differentiation, lymph vascular 
invasion, perineural invasion, tumor budding) สามารถใช้วิธีการติดตามการรักษาต่อ เน่ือง ส่วนกรณีที่การตัดด้วยวิธี 
endoscopic removal แต่ไม่เข้าข่ายดังกล่าวข้างต้นได้แก่ fragmented removal หรือพบ unfavorable histopathological 
features รวมถึงมีการลุกลามลึกกว่า 1000 micron (T1>1000 micron) หรือประเมินการลุกลามทางลึกไม่ได้ ควรให้
การรักษาเพิ่ม เติมด้วยการผ่าตัด transabdominal resection and lymphadenectomy (TAR) [Cooper at al. Endoscopically 
removed malignant colorectal polyps: clinicopathologic correlations. Gastroenterology 1995;108 :1657-65. ]  
 ในกรณีที่ตัดออกด้วยวิธี transanal local excision, TEM หรือ TAMIS โดยที่ได้ margin > 1 มิลลิเมตร และไม่
พบ unfavorable histopathological features สามารถใช้วิธีการติดตามการรักษาต่อเนื่อง ส่วนกรณีที่ไม่ได้ adequate 
margin, fragmented removal ห รือพ บ  unfavorable histopathological features รวมถึงมี การลุกลามลึกกว่า 1000 
micron (T1>1000 micron) หรือประเมินการลุกลามทางลึกไม่ได้ ควรพิจารณาให้การรักษาต่อเนื่องด้วยการผ่าตัด  
transabdominal resection and lymphadenectomy  
 เกณฑ์ในการทำผ่าตัด transanal local excision เช่น polyp < 30% circumference of bowel, diameter < 3 cm 
in size, margin clear (>1 mm), mobile, non-fixed, locate within 8 cm of anal verge, T1 only, no LVI or PNI, well to 
moderately differentiated, negative LN on pretreatment imaging และการผ่าตัดควรได้ full thickness excision  
ข้อควรระวังใน sessile polyp ที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีการติดตามการรักษาต่อเนื่องพบว่ามีโอกาส เกิด tumor 
recurrence และ hematological spreading มากกว่า pedunculated polyp แต่ข้อบ่งชี้ในการรักษาต่อเนื่องด้วยการผ่าตัด
ใ น  sessile polyp ยั ง ไ ม่ ชั ด เจ น  [ Choi et al. Indications for subsequent surgery after endoscopic resection of 
submucosally invasive colorectal carcinomas: a prospective cohort study. Dis Colon Rectum 2009;52 :438-45.]  



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Localized cancer ถูกแบ่งเป็น4 กลุ่มตามระยะของโรคได้ดังนี้  
Group 1: T1N0  
Group 2: T1-2N0    
Group 3: T3 CRM-, T1-2 N1-2, EMVI +ve     
Group 4: T3 CRM +, T4, unresectable 
  ก่อนเร่ิมการรักษาควรทำการตรวจ colonoscopy ร่วมกับ biopsy หรือ rigid sigmoidoscopy เพื่อยืน ยันการ
วินิจฉัยหารอยโรคร่วมและระบุตำแหน่งของเน้ืองอก พิจารณาทำการตรวจ cross sectional imaging  (CT chest, CT 
abdomen and pelvis หรือ MRI whole abdomen) เพื่อประเมินการลุกลามเฉพาะที่และการ แพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืนๆ 
[Qiu M, et al. Pattern of distant metastases in colorectal cancer: a SEER based study. Oncotarget2015;6:38658-66.] 
การตรวจด้วย transanal ultrasound มีบทบาทจำกัดควรพิจารณาในกรณีที่ไม่สามารถส่งตรวจ CT scan หรือ MRI ได้ 
[Ashraf S et al. A critical appraisal of endorectal ultrasound and transanal endoscopic microsurgery and decision-
making in early rectal cancer. Colorectal Dis 2012 ;14:821-6.] เช่นเดียวกับการตรวจด้วย PET/CT ที่มีบทบาทช่วย
ในการวินิจฉัยในกรณีที่มีรอยโรคที่ไม่สามารถวินิจฉัยได้อย่างชัดเจนด้วยการทำ CT/MRI หรือมีข้อห้ามในการฉีด
สารทึบ รังสี นอกจากนี้ควรพิจารณาเจาะเลือดตรวจประเมินการทำงานของเม็ดเลือด การทำงานของตับและไต ภาวะ 
เกลือแร่ในร่างกาย และค่า tumor marker เช่น CEA   
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Group 1: T1N0 การประเมินการลุกลามเฉพาะที่โดย MRI หรือ transanal ultrasound สงสัย submucosal invasion 
(T1) สามารถให้ทำการผ่าตัด transanal local excision ได้ ซึ่งถ้าสามารถผ่าตัดออกได้หมดเป็นชิ้น เดียวและมี 
favorable histopathological features (pT1<1000 micron, well or moderate dfferentiated, no lymph vascular 
invasion) สามารถติดตามการรักษาต่อเนื่องได้ [Nascimbeni R et al. Risk of lymph node metastasis in T1 carcinoma 
of the colon and rectum. Dis Colon Rectum 2002;45:200-6.] แต่ถ้าผลชิ้นเนื้อไม่เข้ากฎเกณฑ์จะต้องให้การรักษา
เพิ่ ม เติ ม ด้ วยก ารท ำ transabdominal resection with lymphadenectomy โด ยมี  postoperative chemotherapy/radiotherapy 
(CCRT) เป็นทางเลือกรองให้แก่ผู้  ป่วยที่ไม่สามารถทำผ่าตัด ปฏิเสธการผ่าตัดหรือปฎิเสธการมีทวารเทียมได้   
[Shaikh I et  al. Oncological outcomes of local excision compared with radical surgery after neoadjuvant chemo 
radiotherapy for rectal cancer: a systematic review and meta- analysis. Int J Colorectal Dis 2015;30:19-29.]  
 

 

  
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

Group 2: T2N0 ซึ่งการประเมินการลุกลามพบมะเร็งแทรกเข้ามาในชั้นกล้ามเน้ือของผนังลำไส้ มีโอกาสในการเกิด 
lymph node metastasis >25 % หรือ T1N0 ที่มี unfavorable histopathological outcomes การรักษา มาตรฐานคือ  
transabdominal resection with lymphadenectomy หลังการผ่าตัดถ้าผลชิ้นเน้ือไม่พบการลุกลามเกิน muscularis  
propria และไม่มี  lymph node metastasis สามารถติดตามการรักษาต่อเนื่องได้ แต่ถ้า พบมะเร็งลุกลามเกินชั้น 
muscularis propria (pT3) หรือมี lymph node metastasis อาจต้องพิจารณาให้การ รักษาเพิ่มเติม เช่น การให้  
chemotherapy/radiotherapy ยกเว้นในกลุ่ม pT3N0 ที มี  MSI-H หรือ dMMR พบว่าการให้  postoperative chemotherapy 
ไม่ได้ประโยชน์ Willett CG, et al.  

 
Group 3: T3N0 หรือ TanyN1-2 (จากMRI, CT scan หรือtransanal ultrasound) ในกลุ่มนี้มีปัจจัยสำคัญ ในการเลือก
การรักษาคือCRM (circumferential margin) และ EMVI (extramural vascular invasion)  ถ้า MRI ไม่พบ threatened 
CRM หรือEMVI การรักษามาตรฐานคือtransabdominal resection with lymphadenectomy ตามด้วย postoperative  
chemotherapy แต่ถ้า MRI มี threatened CRM หรือพบ EMVI ควรพิจารณาเร่ิมการรักษาด้วย pre-operative concurrent 
chemoradiation (CCRT) ซึ่งสามารถทำได้ ทั้ง standard CCRT หรือ short course CCRT แล้วตามด้วยการผ่าตัด  
transabdominal resection withLymphadenectomy [Sauer R et  al.  Preoperative versus postoperative chemoradiotherapy for 
locally advanced rectal cancer: results of the German CAO/ARO/AIO-94 randomized phase III trial after a median 
follow-up of 11 years. J Clin Oncol 2012;30:1926-33.] ทั้งนี้อาจพิจารณาให้  post-operative chemotherapy ต่อด้วย 
ซึ่งขึ้นอยู่กับระยะของโรคและ tumor biology  
 ทางเลือกในการรักษาสามารถเร่ิมด้วยการให้   neoadjuvant  chemotherapy   แล้วตามด้วยการทำ CCRT ก่อน
การผ่าตัด  transabdominal resection with lymphadenectomy โดยระยะเวลาทั้งหมดของการให้ยา  chemotherapy 
ประมาณ  6 เดือนหรือในกรณีที่มี  complete clinical response (cCR) หลังการทำ CCRT อาจใช้วิธีติดตามอาการ
ต่อเน่ือง (พิจารณาเป็นรายบุคคลเท่านั้น)  
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Group 4: T3 CRM+, T4, unresectable การรักษาเร่ิมด้วยการใช้ยาเคมีบำบัดประมาณ  12-16 อาทิตย์ ร่วมกับการ
ควบคุม การลุกลามเฉพาะที่ด้วยการทำ standard  CCRT แล้วพิจารณาว่าสามารถผ่าตัดได้หรือไม่ ประมาณ 6 อาทิตย์ 
หลังจากฉายแสงหรือให้ยาเคมีบำบัด ถ้าสามารถผ่าตัดได้ควรทำ transabdominal resection with lymphadenectomy 
แต่ถ้าไม่สามารถผ่าตัดได้พิจารณาให้ยาเคมีบำบัดหรือฉายแสงเพิ่มเติม ตามความเหมาะสม  [Sclafani F et  al. 
Systemic chemotherapy as salvage treatment for locallyadvanced rectal cancer patients who fail to respond to 
standard neoadjuvant chemoradiotherapy.Oncologist 2017;22:728-36.]  
 

 
 

            Metastatic disease การประเมินผู้ป่วยก่อนเร่ิมการรักษาคล้ายคลึงกับผู้ป่วยที่เป็น localized disease  แต่ควร
พิจารณาส่งตรวจ tumor gene status  คือ BRAF, RAS และ MMR หรือ MSI การส่ง PET/ CT ควรเลือกส่งเป็นรายๆ
ในกรณีสงสัยว่ามี remote metastasis หรือ restating และการรักษาควรผ่านความ เห็นของ multidisciplinary team ซึ่ง
รวมถึงศัลยแพทย์ทรวงอกและศัลยแพทย์ตับผู้เชี่ยวชาญด้วย ก่อนการรักษา metastatic  disease  ถ้ามะเร็งบริเวณลำไส้
ใหญ่มีอาการผิดปกติ เช่น obstruction, perforation หรือ bleeding ควรได้รับการแก้ไขเป็นลำดับแรกปัจจุบันแบ่งกลุ่ม
ของ metastatic disease เป็น 3 กลุ่ม คือ 
 



 

 

 

 
 
 กลุ่มที่กระจายไปที่ปอดหรือตับหลักการรักษาควรเร่ิมด้วย chemotherapy ก่อนการผ่าตัดแต่ต้อง พิจารณาว่า
สามารถผ่าตัดบริเวณที่มี metastatic disease ได้หรือไม่(respectability) ซึ่งการใช้ targeted chemotherapy สามารถเพิ่ม
อัตราการผ่าตัดได้ หลังการผ่าตัดต้องทำการประเมินการตอบสนองก่อนการผ่าตัด อีกคร้ัง ถ้าสามารถผ่าตัดได้ให้
พิจารณาทำผ่าตัด staged หรือ simultaneous resection ตามความเหมาะสม และควรพิจารณาให้ chemotherapy ทั้ง
ก่อนและหลังผ่าตัดเป็นระยะเวลารวม 6 เดือน กรณีมะเร็งไม่ตอบสนองหรือลุกลามมากขึ้นพิจารณาให้ chemotherapy 
ตามความเหมาะสมกลุ่มที่กระจายไปที่เยื่อบุช่องท้องการรักษามาตรฐานคือการใช้  chemotherapy อย่างไรก็ตามการ 
รัก ษ าใน ปั จจุ บั น อ าจพิ จารณ าท ำผ่ าตั ด  cytoreductive surgery and hyperthermi intraperitoneal chemotherapy 
(CRS/HIPEC) ถ้าทำได้ไม่มีข้อห้ามในการผ่าตัด  
 กลุ่มที่ไม่สามารถผ่าตัดได้พิจารณาให้ chemotherapy ตามเหมาะสม 
 การติดตามการรักษา (Follow-up) 
 การติดตามการรักษาแบ่งเป็น 2 กลุ่มขึ้นกับระยะของโรค คือ 
 กลุ่มท่ี  1 รอยโรคระยะที่  1 ทั้งที่ผ่านการทำ  transanal local excision หรือ transabdominal resection and 
lymphadenectomy สามารถติดตามอาการโดยการตรวจร่างกายทำ proctoscopy ทุก 3-6 เดือนในช่วง 2 ปีแรก หลังจาก
นั้นติดตามอาการทุก 6 เดือนจนครบ 5 ปี แนะนำให้ส่องกล้องทางเดินอา หารหลังการผ่าตัดปีที่ 1 ปีที่ 3 และทุก 5 ปี
ยกเว้นมี advanced adenoma คือ villous polyp, polyp > 1 cm และ high grade dysphasia อาจแนะนำให้ส่องทุก 1 ปี
จนกว่าจะปกต ิ
 กลุ่มท่ี 2 รอยโรคระยะที่ 2-4 หลังการผ่าตัดสามารถติดตามอาการโดยการตรวจร่างกายเจาะระดับ CEA ในเลือด
ทุก 3-6 เดือน ในช่วง 2 ปีแรก หลังจากนั้นติดตามอาการทุก 6 เดือนจนครบ 5 ปี แนะนำให้ ส่องกล้องทางเดินอาหาร
หลังการผ่าตัดปีที่ 1 ปีที่ 3 และทุก 5 ปี และแนะนำทำ CT chest/abdomen/pelvis อย่างน้อยปีละ 1 คร้ังจนครบ 5 ปี 
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Localized cancer ถูกแบ่งเป็น4 กลุ่มตามระยะของโรคได้ดังนี้  
Group 1: T1N0  
Group 2: T1-2N0    
Group 3: T3 CRM-, T1-2 N1-2, EMVI +ve     
Group 4: T3 CRM +, T4, unresectable 
  ก่อนเร่ิมการรักษาควรทำการตรวจ colonoscopy ร่วมกับ biopsy หรือ rigid sigmoidoscopy เพื่อยืนยันการ
วินิจฉัยหารอยโรคร่วมและระบุตำแหน่งของเน้ืองอก พิจารณาทำการตรวจ cross sectional imaging  (CT chest, CT 
abdomen and pelvis หรือ MRI whole abdomen) เพื่อประเมินการลุกลามเฉพาะที่และการ แพร่กระจายไปยังอวัยวะ
อ่ื น ๆ  [ Qiu M, et al. Pattern of distant metastases in colorectal cancer: a SEER based study. Oncotarget 
2015;6:38658-66.] การตรวจด้วย transanal ultrasound มีบทบาทจำกัดควรพิจารณาในกรณีที่ไม่สามารถส่งตรวจ CT 
scan ห รื อ  MRI ไ ด้  [ Ashraf S et al. A critical appraisal ofendorectal ultrasound and transanal endoscopic 
microsurgery and decision-making in early rectal cancer. Colorectal Dis 2012 ;14:821-6.] เช่นเดียวกับการตรวจด้วย 
PET/CT ที่มีบทบาทช่วยในการวินิจฉัยในกรณีที่มีรอยโรคที่ไม่สามารถวินิจฉัยได้อย่างชัดเจนด้วยการทำ CT/MRI 
หรือมีข้อห้ามในการฉีดสารทึบรังสี นอกจากนี้ควรพิจารณาเจาะเลือดตรวจประ เมินการทำงานของเม็ดเลือด          
การทำงานของตับและไต ภาวะเกลือแร่ในร่างกาย และค่า tumor marker เช่น CEA   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Group 1: T1N0 การประเมินการลุกลามเฉพาะที่โดย MRI หรือ transanal ultrasound สงสัย submucosal invasion 
(T1) สามารถให้ทำการผ่าตัด transanal local excision ได้ ซึ่งถ้าสามารถผ่าตัดออกได้หมดเป็นชิ้น เดียวและมี 
favorable histopathological features (pT1<1000 micron, well or moderate differentiated, no lymph vascular 
invasion) สามารถติดตามการรักษาต่อเนื่องได้ [Nascimbeni R et al. Risk of lymph node metastasis in T1 carcinoma 
of the colon and rectum. Dis Colon Rectum 2002;45:200-6.] แต่ถ้าผลชิ้นเนื้อไม่เข้ากฏเกณฑ์จะต้องให้การรักษา
เพิ่มเติมด้วยการทำtransabdominal resection with lymphadenectomy โดยมีpostoperative chemotherapy/radiotherapy       
(CCRT) เป็นทางเลือกรองให้แก่ผู้  ป่วยที่ไม่สามารถทำผ่าตัด ปฏิเสธการผ่าตัด หรือปฎิเสธการมีทวารเทียมได้  
[Shaikh I et  al. Oncological outcomes of local excision compared with radical surgery after neoadjuvant chemo 
radiotherapy for rectal cancer: a systematic review and meta- analysis. Int J Colorectal Dis 2015;30:19-29.]  
 
 

 
  
 
 

แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 65 



 

 

แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรกัษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 66 

 
Group 1: T1N0การประเมินการลุกลามเฉพาะที่โดย MRI หรือ transanal ultrasound สงสัย submucosal invasion (T1) 
สามารถให้ทำการผ่าตัด transanal local excision ได้ซึ่งถ้าสามารถผ่าตัดออกได้หมดเป็นชิ้น เดียวและมี favorable 
histopathological features (pT1<1000 micron, well or moderate differentiated, no lymphovascular invasion) 
สามารถติดตามการรักษาต่อเนื่องได้  [Nascimbeni R et al. Risk of lymphnode metastasis in T1 carcinoma of the 
colon and rectum. Dis Colon Rectum 2002;45:200-6.] แต่ถ้าผลชิ้นเนื้อไม่เข้ากฏเกณฑ์จะต้องให้การรักษาเพิ่มเติม
ด้ ว ย ก า ร ท ำ  transabdominal resection with lymphadenectomy โ ด ย มี postoperative chemotherapy/radiotherapy 
(CCRT) เป็นทางเลือกรองให้แก่ผู้  ป่วยที่ไม่สามารถทำผ่ าตัด  ปฏิเสธการผ่าตัดหรือปฎิ เสธการมีทวารเทียมได้  
[Shaikh I et  al. Oncological outcomes of local excision compared with radical surgery after neoadjuvant 
chemoradiotherapyfor rectal cancer: a systematic review and meta- analysis. Int J Colorectal Dis 2015;30:19-29.]  
 

 
Group 2: T2N0 ซึ่งการประเมินการลุกลามพบมะเร็งแทรกเข้ามาในชั้นกล้ามเน้ือของผนังล้ำไส้ มีโอกาสในการเกิด 
lymph node metastasis >25 % หรือ T1N0 ที่ มี  unfavorable histopathological outcomes การรักษา มาตรฐาน  คือ 
transabdominal resection with lymphadenectomy หลังการผ่าตัดถ้าผลชิ้นเนื้อไม่พบการลุกลามเกิน muscularis 
propria และไม่มี  lymph node metastasis สามารถติดตามการรักษาต่อเนื่องได้ แต่ถ้า พบมะเร็งลุกลามเกินชั้น 
muscularis propria (pT3) ห รือมี  lymph node metastasis อาจต้องพิ จารณ าให้ การ รัก ษ าเพิ่ ม เติม  เช่ น การให้  
chemotherapy/radiotherapy ย ก เว้ น ใ น ก ลุ่ ม  pT3N0 ที่ มี  MSI-Hห รื อ  dMMR พ บ ว่ า ก า ร ใ ห้  postoperative 
chemotherapy ไม่ได้ประโยชน์ [Willett CG, et al.  
 
 
 
 
 



 

 

 

 
Group 3: T3N0 หรือTanyN1-2 (จากMRI, CT scan หรือtransanal ultrasound) ในกลุ่มนี้มีปัจจัยสำคัญในการเลือก
การรักษาคือ CRM (circumferential margin) และ EMVI (extramural vascular invasion) ถ้า MRI ไม่พบ threatened 
CRM หรือ EMVI การรักษามาตรฐานคือ transabdominal resection with lymphadenectomy ตามด้วย postoperative 
chemotherapy แต่ ถ้ า  MRI  มี  threatened CRM ห รือ พ บ  EMVI ค วรพิ จารณ าเร่ิม ก ารรัก ษ าด้ วย pre-operative 
concurrent chemoradiation (CCRT) ซึ่งสามารถทำได้ ทั้ง standard CCRT หรือshort course CCRT แล้วตามด้วยการ
ผ่ า ตั ด  transabdominal resection with Lymphadenectomy [Sauer R et al. Preoperative versus postoperative 
chemoradiotherapy for locally advanced rectal cancer: results of the German CAO/ARO/AIO-94 randomized phase 
III trial after a median follow-up of 11 years. J Clin Oncol 2012;30:1926-33.] ทั้งนี้อาจพิจารณาให้  post-operative 
chemotherapy ต่อด้วยซึง่ขึ้นอยู่กับระยะของโรคและ tumor biology  

ทางเลือกในการรักษาสามารถเร่ิมด้วยการให้ neoadjuvant chemotherapy แล้วตามด้วยการทำ CCRT ก่อนการ
ผ่าตัด transabdominal resection with lymphadenectomy โดยระยะเวลาทั้งหมดของการให้ยา chemotherapy ประมาณ
6 เดือนหรือในกรณีที่มี  complete clinical response (cCR) หลังการทำ CCRT อาจใช้วิธีติดตามอาการต่อเนื่อง 
(พิจารณาเป็นรายบุคคลเท่านั้น)  
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Group 4: T3 CRM+, T4, unresectable การรักษาเร่ิมด้วยการใช้ยาเคมีบำบัดประมาณ  12-16 อาทิตย์ ร่วมกับการ
ควบคุมการลุกลามเฉพาะที่ด้วยการทำ standard CCRT แล้วพิจารณาว่าสามารถผ่าตัดได้หรือไม่ ประมาณ 6 อาทิตย์ 
หลังจากฉายแสงหรือให้ยาเคมีบำบัด ถ้าสามารถผ่าตัดได้ควรทำ transabdominal resection with lymphadenectomy 
แต่ถ้าไม่สามารถผ่าตัดได้พิจารณาให้ยาเคมีบำบัดหรือฉายแสงเพิ่มเติมตามความเหมาะสม  [Sclafani F et al.  
Systemic chemotherapy as salvage treatment for locallyadvanced rectal cancer patients who fail to respond to 
standard neoadjuvant chemoradiotherapy.Oncologist 2017;22:728-36.]  
 

 
 

 

Metastatic disease การประเมินผู้ป่วยก่อนเร่ิมการรักษาคล้ายคลึงกับผู้ป่วยที่เป็น localized disease แต่ควร
พิจารณาส่งตรวจ tumor gene status คือ BRAF, RAS และ MMR หรือ MSI การส่ง  PET/ CT ควรเลือกส่งเป็นรายๆ
ในกรณีสงสัยว่ามี remote metastasis หรือ restating และการรักษาควรผ่านความ เห็นของ multidisciplinary team ซึ่ง
รวมถึงศัลยแพทย์ทรวงอกและศัลยแพทย์ตับผู้เชี่ยวชาญด้วยก่อนการรักษา metastatic disease ถ้ามะเร็งบริเวณลำไส้
ใหญ่มีอาการผิดปกติเช่น obstruction, perforationหรือbleeding ควรได้รับการแก้ไขเป็นลำดับแรกปัจจุบันแบ่งกลุ่ม
ของ metastatic disease เป็น 3 กลุ่มคือ 

 



 

 

 
กลุ่มที่กระจายไปที่ปอดหรือตับหลักการรักษาควรเร่ิมด้วย chemotherapy ก่อนการผ่าตัดแต่ต้องพิจารณาว่า

สามารถผ่าตัดบริเวณที่มี metastatic disease ได้หรือไม่ (respectability) ซึ่งการใช้ targeted chemotherapy สามารถเพิ่ม
อัตราการผ่าตัดได้ หลังการผ่าตัดต้องทำการประเมินการตอบสนองก่อนการผ่าตัด อีกคร้ัง ถ้าสามารถผ่าตัดได้ให้
พิจารณาทำผ่าตัด staged หรือ simultaneous resection ตามความเหมาะสม และควรพิจารณาให้  chemotherapy ทั้ง
ก่อนและหลังผ่าตัดเป็นระยะเวลารวม 6 เดือนกรณีมะเร็งไม่ตอบ สนองหรือลุกลามมากขึ้นพิจารณาให้ chemotherapy 
ตามความเหมาะสมกลุ่มที่กระจายไปที่เยื่อบุช่องท้องการรักษามาตรฐานคือการใช้ chemotherapy อย่างไรก็ตามการ 
รัก ษ าใน ปั จจุบั น อาจพิ จารณ าท ำผ่ าตัด  cytoreductive surgery and hyperthermic intraperitoneal chemotherapy 
(CRS/HIPEC) ถ้าทำได้ไม่มีข้อห้ามในการผ่าตัด 

กลุ่มที่ไม่สามารถผ่าตัดได้พิจารณาให้ chemotherapy ตามเหมาะสม 
การติดตามการรักษา (Follow-up) แบ่งเป็น 2 กลุ่มขึ้นกับระยะของโรค คือ 

กลุ่มท่ี 1 รอยโรคระยะที่ 1 ทั้งที่ผ่านการทำ transanal local excision หรือ transabdominal resection 
and lymphadenectomy สามารถติดตามอาการโดยการตรวจร่างกายทำ proctoscopy ทุก 3-6 เดือน ในช่วง 2 ปีแรก
หลังจากนั้นติดตามอาการทุก 6 เดือนจนครบ 5 ปี แนะนำให้ส่องกล้องทางเดินอา หารหลังการผ่าตัดปีที่ 1 ปีที่ 3 และ 
ทุก 5 ปี ยกเว้นมี advanced adenoma คือ villous polyp, polyp > 1 cm และ high grade dysphasia อาจแนะนำให้ส่อง
ทุก 1 ปีจนกว่าจะปกติ 

กลุ่มท่ี 2 รอยโรคระยะที่ 2-4 หลังการผ่าตัดสามารถติดตามอาการโดยการตรวจร่างกายเจาะระดับ 
CEA ในเลือดทุก 3-6 เดือน ในช่วง 2 ปีแรก หลังจากนั้นติดตามอาการทุก 6 เดือนจนครบ 5 ปี แนะนำให้ ส่องกล้อง
ทางเดินอาหารหลังการผ่าตัดปีที่ 1 ปีที่ 3 และทุก 5 ปี และแนะนำทำ CT chest/abdomen/pelvis อย่างน้อยปีละ 1 คร้ัง
จนครบ 5 ปี 
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4. การรักษาโรคมะเร็งไส้ตรง (Rectal cancer) 
 การรักษาโรคมะเร็งไส้ตรงให้ได้ผลดีนั้น ต้องใช้การรักษาร่วมกันแบบสหสาขาวิชา ประกอบด้วย การผ่าตัด 
การให้เคมีบำบัด และการใช้รังสีรักษา โดยพิจารณาตามข้อบ่งชี้ในผู้ป่วยแต่ละรายเป็นหลัก 

เน่ืองจากในโรคมะเร็งไส้ตรงนั้น สามารถตรวจหาระยะของโรคก่อนการผ่าตัดได้ดังนั้นการประเมินระยะ
ของโรคจึงแบ่งเป็น 

1. การแบ่งระยะโรคก่อนการผ่าตัดโดยการตรวจ Clinical staging ให้เติมอักษร “C” นำหน้า เช่น cT2 แต่
ถ้าใช้การตรวจ Endorectal ultrasonography ให้เติมอักษร “U”  นำหน้า เช่น uT3 

2. การแบ่งระยะโรคหลังการผ่าตัด เมื่อส่ง specimen ตรวจแล้วจะได้ Pathological staging ให้เติมอักษร 
“p” นำหน้า เช่น pT2 ( ดูภาคผนวก ช ) 

 

หมายเหตุ 
1. ผู้ป่วยที่ได้รับ Neoadjuvant therapy ก่อนการผ่าตัด ให้ใช้ Clinical staging ก่อนการรักษาเป็นหลักในการ

พิจารณาให้ Adjuvant therapy หลังจากผ่าตัดแล้ว 
2. ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ  Neoadjuvant therapy ก่อนการผ่าตัด ให้ใช้ Pathological staging เป็นหลักในการจะ

พิจารณาให้ Adjuvant therapy หลังการผ่าตัดแล้ว 
3. ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด Transanal local excision ให้ถือว่า Nodal status เป็น Nx 
4. การเตรียมผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดโรคมะเร็งไส้ตรง ให้ปฏิบัติเช่นเดียวกับการเตรียม ผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด

โรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ 
 

การรักษาโรคมะเร็งไส้ตรง แบ่งตาม Clinical staging 
 1.  การรักษาโรคมะเร็งไส้ตรง Clinical staging cT1 No Mo 

 การผ่าตัดรักษาโรคมะเร็งไส้ตรง คือ  
- Transabdominal resection (ภาคผนวก ง) 
- Transanal local excision (ภาคผนวก จ) 

 การพิจารณาให้การรักษาเสริม  ขึ้นกับวิธีการผ่าตัด และ ผลทางพยาธิวิทยา ดังนี ้
 1.1 การผ่าตัดแบบ Transabdominal resection 

 1.1.1 ผลพยาธิวิทยาเป็น pT1-2 No Mo 
 - ไม่จำเป็นต้องให้การรักษาเสริมใดๆ 
1.1.2 ผลพยาธิวิทยาเป็น pT3 No Mo หรือ pT1-3 N1-2 Mo 

 - อาจพิจารณาให้ Postoperative chemoradiotherapy (ภาคผนวก ฎ และ ซ) (2B) 
 
 



 

 

 
 1.2 การผ่าตัดแบบ Transanal Local Excision 

 1.2.1 ผลพยาธิวิทยาเป็น pT1Nx, Margin negative 
  - ไม่จำเป็นต้องให้การรักษาเสริมใดๆ 

  1.2.2 ผลพยาธิวิทยาเป็น pT2 Nx และ Margin negative 
 - พิจารณาทำการผ่าตัดเพิ่มเติมแบบ Transabdominal resection  
 - ถ้าผู้ป่วยปฏิเสธการผ่าตัด หรือไม่สามารถผ่าตัดได้พิจารณาให้ Chemoradiotherapy 

 (ภาคผนวก ฎ และ ซ) 
  1.2.3 ผลพยาธิวิทยา เป็น pT1-2 Nx และ มี Unfavorable feature ซึ่งได้แก่ 

▪ Positive margin 
▪ Lymphovascular invasion  
▪ Poorly differentiation 

แนะนำให้การรักษาเพิ่มเติมดังนี้ 
- พิจารณาทำการผ่าตัดเพิ่มเติมแบบ Transabdominal resection แล้วพิจารณาผลพยาธิวิทยาอีก
 คร้ัง   

 - ถ้าผู้ป่วยปฏิเสธการผ่าตัดหรือไม่สามารถผ่าตัดได้พิจารณาให้ Chemoradiotherapy 

    (ภาคผนวก ฎ และ ซ) 
 2. การรักษาโรคมะเร็งไส้ตรง Clinical staging cT3 No หรือ T-any N1-2 
 การรักษาโรคมะเร็งไส้ตรงในระยะนี้  มี  2 แบบ คือ 

 2.1 Preoperative neoadjuvant chemoradiotherapy (ภาคผนวก ฎ และ ซ .) แล้วทำการผ่าตัดแบบ 
 Transabdominal resection เมื่อผ่าตัดแล้วให้   Adjuvant chemotherapy (ภาคผนวก ฎ) 

 2.2 ทำการผ่าตัดแบบ Transabdominal resection แล้วให้พิจารณาการรักษาเสริม ดังนี ้
 2.2.1 ผลพยาธิวิทยาเป็น pT1-2 No Mo 

   - ไม่จำเป็นต้องให้การรักษาเสริมใดๆ 
 2.2.2 ผลพยาธิวิทยาเป็นpT3 No Mo  
         -  อาจพิจารณาให้ Postoperative Chemotherapy หรือ Chemoradiotherapy 
 2.2.3 pT1-3 N1-2 Mo 

 - ควรพิจารณารักษาเสริมด้วย Postoperative adjuvant chemoradiotherapy  
  (ภาคผนวก ฎ และ ซ) (2B) 

 3. การรักษาโรคมะเร็งไส้ตรง Clinical staging cT4 หรือ Locally unresectable 

 - พิจารณาให้ Preoperative neoadjuvant chemoradiotherapy (ภาคผนวก ฎ และซ) 
 - ถ้าสามารถผ่าตัดออกได้พิจารณาให้ Post-operative adjuvant chemotherapy (ภาคผนวก ฎ) 
 - ถ้าไม่สามารถผ่าตัดออกได้ พิจารณาให้ Palliative care  
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 4. การรักษาโรคมะเร็งไส้ตรง Clinical staging any T-any N-any M1 
 4.1 Resectable metastasis มีแนวทางรักษา 2 แบบคือ 

  4.1.1 ทำการผ่าตัดรักษาโรคมะเร็งไส้ตรง และ Metastasis ออกแบบ Curative resection แนะนำให้
ทำ ผ่าตัดมะเร็งไส้ตรงออกก่อน แล้วจึงทำผ่าตัด metastasis ภายหลัง หรืออาจผ่าตัดออกพร้อมกัน และหลังการผ่าตัด
ควรพิจารณาการรักษาเสริมตามผลพยาธิวิทยา ดังนี้  

 - pT1-2 N0 M1ให้ Postoperative adjuvant chemotherapy (ภาคผนวก ฏ)  

 - pT3-4, N-any หรือ T-any, N1-2ให้ Postoperative chemoradiotherapy (ภาคผนวก ฎ และ ซ) 
 4.1.2 Preoperative Chemoradiotherapy เป็น Neoadjuvant therapy (ภาคผนวก ฎ และ ซ) แล้วจึงทำ

การผ่าตัดรักษาโรคมะเร็งไส้ตรง และ Metastasis ออกแบบ Curative resection หลังผ่าตัดพิจารณาให้ Postoperative 
adjuvant chemotherapy (ภาคผนวก ฏ)  
  4.1.3 การรักษาด้วย Radiofrequency ablation เป็นทางเลือกอันหนึ่งของการรักษา unresectable 
livemetastasis (คำแนะนำระดับ 2B) 

 4.2 Unresectable metastasis 

 พิจารณาให้ Palliative chemotherapy (ภาคผนวก ฏ) หรือ Palliative care 
 

5.  การผ่าตัดโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรงที่มีภาวะแทรกซ้อน (Complicated Colon and Rectum 
Cancer Surgery) 
 ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นกับโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรงที่พบบ่อยๆ คือ 

 5.1 ภาวะลำไส้อุดตัน (Obstruction) 
 5.2 ภาวะลำไส้แตกทะลุ (Perforation) 

 5.3 ก้อนมะเร็งติดอวัยวะใกล้เคียง (Locally advanced) 
 5.4 ก้อนมะเร็งกระจายทั่วท้อง (Peritoneal metastasis) 

 

 5.1 โรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรงท่ีมีภาวะลำไส้ใหญ่อุดตัน 
 การวินิจฉัยภาวะลำไส้ใหญ่อุดตัน 

• ซักประวัติและตรวจร่างกาย 
• Acute abdomen series 
• พิจารณาการตรวจเพิ่มเติมวิธีใดวิธีหนึ่งดังต่อไปนี้ 

- Colonoscopy  
- Limited barium enema หรือ Gastrograffin enema 
- CT whole abdomen 
- CT colonography 

  



 

 

 
วิธีการผ่าตัดรักษาโรคมะเร็งที่มีภาวะลำไส้ใหญ่อุดตันนั้น ขึ้นอยู่กับสภาพทั่วไปของผู้ป่วยและตำแหน่งของ

ก้อนมะเร็งโดยมีหลักดังนี้ 
 1. ภาวะมะเร็งลำไส้ใหญ่ด้านขวาอุดตันมีการวิธีการผ่าตัดรักษา คือ  

1.1 Right hemicolectomy  
1.2 Extended right hemicolectomy 
1.3 Bypass Operation  

 2. ภาวะมะเร็งลำไส้ใหญ่ด้านซ้ายอุดตัน มีการวิธีการผ่าตัดรักษา  ดังนี้ 
2.1 Staged operation ได้แก่ 

- Diverting colostomy with subsequent resection 
  - Resection with colostomy (Hartmann’s procedure หรือ End-colostomy with mucous fistula) 

2.2 Bowel resection with primary anastomosis  
2.3 Self-expanding metallic stenting  with or without subsequent  bowel resection 
2.4 Bypass Operation 

3.  ภาวะมะเร็งไส้ตรงอุดตัน มีการวิธีการผ่าตัดรักษา ดังนี้ 
3.1 Proximal colostomy with subsequent resection with/without preoperative chemo radiotherapy 
3.2 Hartmann’s procedure 
3.3 Bowel resection with primary anastomosis after intraoperative lavage with or without proximal 

 protective ostomy 
3.4 Transanal colonic decompression  

 - Self-expanding metallic stenting with or without subsequent resection 
  

 5.2 โรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรงท่ีมีภาวะลำไส้ใหญ่แตกทะลุ 
1. ภาวะท่ีมะเร็งอยู่ท่ีลำไส้ใหญ่ด้านขวาและมีการแตกทะลุท่ี Caecumแนะนำให้ทำการผ่าตัดแบบ 

Right hemi-colectomy with/without primary anastomosis 
2. ภาวะท่ีมะเร็งอยู่ท่ีลำไส้ใหญ่ด้านซ้ายและมีการแตกทะลุ  

2.1 ตำแหน่งทะลุอยู่ใกล้มะเร็งแนะนำให้ทำการผ่าตัดแบบ   Resection without anastomosis  
2.2 ตำแหน่งทะลุอยู่ที่  Caecum แนะนำให้ท ำการผ่าตัดแบบ  Subtotal colectomy with/without 

anastomosis 
3. ภาวะมะเร็งไส้ตรงแตกทะลุแนะนำให้ทำการผ่าตัดแบบ Resection with Hartmann’s procedure  
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5.3 ก้อนมะเร็งติดอวัยวะใกล้เคียง 

ถ้าเนื้องอกทะลุอวัยวะใกล้เคียง ควรผ่าตัดแบบ “en bloc” ถ้าสามารถทำได้ข้อบ่งชี้ในการตัดรังไข่ทั้ง
สองข้าง คือสงสัยว่ามีการกระจายของมะเร็งมายังรังไข่  อย่างไรก็ดียังไม่มีหลักฐานสนับสนุนการตัดรังไข่ในกรณี
ลักษณะภายนอกของรังไข่ดูปกติเพื่อป้องกันการกระจายมะเร็งในกรณีที่ ไม่สามารถตัดมะเร็งออกได้หมด ( R2 
resection ) ควรใช้ Metallic clips ทำเคร่ืองหมายไว้เพื่อการให้รังสีรักษาต่อไป 

 
 5.4 ก้อนมะเร็งกระจายท่ัวท้อง 
 ไม่สามารถผ่าตัดออกได้หมด พิจารณาให้การรักษาแบบ Palliative careอาจพิจารณาให้ Palliative 
chemotherapy (ภาคผนวก ฏ) Intraperitoneal chemotherapy ยังอยู่ในระยะทำการศึกษาวิจัย 
 
 

6.  การติดตามและเฝ้าระวังผู้ป่วยหลังการรักษา (Surveillance and Follow –up) 
 การติดตามและเฝ้าระวังผู้ป่วยหลังการรักษามีข้อแนะนำดังนี้ 

1. ซักประวัติตรวจร่างกายทุก 3 เดือน เป็นเวลา 2 ปี และทุก 6 เดือนจนครบ 5 ปี 
2. ตรวจ CEA ทุก 3-6 เดือน เป็นเวลา 2 ปี และทุก 6 เดือน จนครบ 5 ปี 
3. ตรวจ Colonoscopy หลังผ่าตัด 1 ปี และ 3 ปีหลังจากนั้นทุก 5 ป ี
4. อาจพิจาณาส่ง Chest X-ray และ Ultrasound liver ทุก 1 ปีในระยะ 5 ปีแรก 
5. ถ้าทำ Colonoscopy หลังผ่าตัด 1 ปี พบสิ่งผิดปกติ และดำเนินการรักษาแล้ว แนะนำให้ตรวจซ้ำอีก 1 ปี 
6. ในรายที่ไม่ได้ทำการตรวจลำไส้ใหญ่ตลอดความยาวก่อนผ่าตัดด้วยวิธี  Colonoscopy หรือ Double 

contrast barium enema  เนื่องจากเกิดภาวะลำไส้อุดตัน หรือจากสาเหตุอ่ืนๆ ควรตรวจ Colonoscopy 
หลังผ่าตัดภายใน 3-6 เดือน 

7. การตรวจ CT scan พิจารณาตรวจในรายที่มีอัตราเสี่ยงในการเกิดการกลับเป็นของโรคซ้ำสูง ได้แก่ ผล
ทางพยาธิวิทยา มี Perineural หรือ Venous invasion หรือเป็น Poorly differentiated tumor 

8. สำหรับรายที่มี Lung หรือ Liver metastasis ควรตรวจ Chest x-ray หรือ CT chest และ CT abdomen ทุก 
3-6 เดือนเป็นเวลา 2 ปี และทุก 6-12 เดือนจนครบ 5 ปี   

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

7.  การรักษาโรคมะเร็งกลับเป็นซ้ำ (Treatment of Recurrent Colorectal Cancer) 
 เมื่อโรคมะเร็งกลับเป็นซ้ำ ถ้าสามารถผ่าตัดได้ ผู้ป่วยจะมีอัตรารอดชีวิตที่ดีกว่าในรายที่ผ่าตัดไม่ได้  ดังนั้น   
ถ้าก้อนมะเร็งนั้นมีแนวโน้มว่าจะผ่าตัดออกได้และผู้ป่วยมีความพร้อมรวมทั้งอยู่ในสถาบันที่มีความพร้อมให้พิจารณา
ผ่าตัดและให้การรักษาเสริมตามความเหมาะสม ดังนี้ 
 7.1 มะเร็งกลับเป็นซ้ำท่ีรอยต่อ (Anastomotic recurrence) หรือในอุ้งเชิงกรานเพียงอย่างเดียว 

- ในรายที่ยังไม่เคยได้รับรังสีรักษามาก่อนควรพิจารณาให้ Preoperative chemoradiotherapy (ดูตามผนวก ฎ) 
แล้วพิจารณาผ่าตัด หลังผ่าตัดพิจารณาให้ chemotherapy (ดูตามผนวก ฏ) 

- ในรายที่เคยได้รังสีรักษามาก่อนอาจพิจารณาให้รังสีรักษาเพิ่มเติม หรือ Palliative chemotherapy หรือ 
Palliative care  

  7.2 มะเร็งกลับเป็นซ้ำท่ีอวัยวะอื่นเพียงตำแหน่งเดียว (คำแนะนำ 2B) 
- ให้พิจารณาตรวจเพิ่มเติมถ้าไม่พบมะเร็งแพร่กระจายไปตำแหน่งอื่นที่ผ่าตัดไม่ได้ควรทำการผ่าตัดแล้วตาม

ด้วย chemotherapy (ภาคผนวก ฏ) แต่ในรายที่ผ่าตัดไม่ได้ ควรรักษาแบบเดียวกับ Unresectable disease 
 7.3 มะเร็งกลับเป็นซ้ำหลายตำแหน่งหรือ Unresectable disease 

- พิจารณาให้ Palliative chemotherapy หรือ Palliative care (ภาคผนวก ฏ) 
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ในระหว่างการตรวจติดตามผลการรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง  (Surveillance) ถ้าพบว่า   ค่า CEA 

มีระดับสูงขึ้น ควรพิจารณาตรวจเพิ่มเติมดังนี้ 
- Colonoscopy 
- Abdominal CT scan หรือ Liver ultrasonography ร่วมกับ Pelvic CT scan  
- Chest x-ray หรือ Chest CT scan  
- Bone Scan 

ถ้าตรวจพบความผิดปกติให้การรักษาเช่นเดียวกับเมื่อโรคมะเร็งกลับเป็นซ้ำ 
ถ้าตรวจไม่พบความผิดปกติให้ตรวจซ้ำอีก อาจพิจารณา PET CT Scan โดยไม่ต้องให้การรักษาโรคมะเร็ง

จนกว่าจะตรวจพบรอยโรค 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แนวทางปฏิบัติเมือ่ตรวจพบว่า CEA สูงข้ึน 
ในผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการผ่าตัด Colorectal cancer ไปแล้ว 

(Postoperative rising of CEA) 
 



 

 

 
 
 
 การเก็บสิ่งส่งตรวจ (specimens) ก่อนนำส่งห้องปฏิบัติการ หากสามารถส่งตรวจห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยา
ได้ภายใน 24 ชั่วโมง ให้ส่งตรวจชิ้นเน้ือสดได้โดยใส่ถุงพลาสติกสองชั้นแล้วแช่ไว้ในตู้เย็นก่อนส่งหากไม่สามารถส่ง
ตรวจได้ทันทีควรเปิดตามแนวยาวตรงข้ามกับรอยโรค หรือถ้าไม่สามารถบอกตำแหน่งของรอยโรคได้ชัดเจน ให้เปิด
ตามด้าน antimesentery ทำเคร่ืองหมายบอกปลายบนและ/หรือปลายล่างไว้ เพื่อวัดระยะห่างของรอยโรคกับขอบตัด 
(resected margin) หรือเขียนอธิบายขอบตัดบนและ/หรือขอบตัดล่างไว้ในใบส่งตรวจชิ้นเน้ือ ก่อนแช่ลงในฟอร์มาลิน 
ควรเช็ดสิ่งตกค้างและอุจจาระในลำไส้ออกเพื่อให้ฟอร์มาลินซึมผ่านผนังลำไส้ได้ ฟอร์มาลิน ที่ใช้แช่สิ่งส่งตรวจต้อง
เป็น 10% neutral-buffered formalin สูตร 10% neutral-buffered formalin: 
37-40% formaldehyde     100.0 ml 
Distilled water      900.0 ml 
Sodium Phosphate monobasic                     4.0 grams  
Sodium Phosphate dibasic, anhydrous   6.5 grams  
 ควรบันทึกสิ่งตกค้างในลำไส้ว่ามีเลือดปน/มีตัวปรสิต หรือเป็นอุจจาระอย่างเดียวการวัดระยะต่างๆ จากตัวอย่าง
ชิ้นเนื้อความยาวของสิ่งส่งตรวจทั้งหมดแยกวัดความยาวบริเวณ terminal ileum, colon และ vermiform appendix          
ถ้ามี mesenteryและ/หรือ omentum ให้วัดขนาดด้วยเส้นผ่าศูนย์กลาง (diameter) หรือเส้นรอบวง (circumference) ของ
ขอบรอยตัดบน (proximal margin) และขอบรอยตัดล่าง (distal margin) เส้นผ่าศูนย์กลางของลำไส้บริเวณส่วนต้น
เหนือต่อรอยโรคที่ขยายออก (dilated proximal site) หรือส่วนที่ตีบ (stenosis) 

1. ขนาดของรอยโรค ทั้ง 3 แนว (กว้างxยาวxลึก) ให้ความสำคัญกับความลึกของรอยโรค 
(แนะนำให้วัดความลึกโดยวัดจากหน้าตัดของก้อนเมื่อผ่ากลางรอยโรค ผ่านฐานของ fungating mass 
หรือผ่านบริเวณที่ลึกที่สุดของ ulcerative lesion) 

2. ระยะห่างของรอยโรคกับขอบรอยตัดทั้งบนและล่าง (proximal and distal margins)  
3. วัดขนาดต่อมน้ำเหลืองที่ใหญ่ที่สุด 

 
การบรรยายลักษณะรอยโรค  

1. ลักษณะของก้อนเนื้องอก: fungating, ulcerative, infiltrative  
2. ขอบของก้อนเนื้องอก: pushing border, infiltrative border  
3. ตำแหน่งของรอยโรค: ascending colon, transverse colon, descending colon, sigmoid colon, rectum 
4. อธิบายลักษณะผิวนอก (serosa/pelvic fat tissue) ที่คลุมอยู่ตรงรอยโรค  
5. หน้าตัด: solid, solid–cystic, cystic, mucinous, necrotic area, hemorrhage  
6. ความลึกของรอยโรค : เมื่อวัดดูด้วยตาเปล่า (gross depth) สำหรับ non-peritonealized tissue ให้วัด

ระยะห่างจากก้อนเนื้องอกไปยัง  circumferential radial margin ที่ใกล้ที่สุด ในบริเวณที่มี  visceral 
peritoneum คลุม ต้องสังเกตว่าก้อนเน้ืองอกลุกลามเข้าไปที่ visceral peritoneum หรือไม่ 

7. ลำไส้ทะลุ: สังเกตว่ามีลำไส้ทะลุบริเวณไหน ตรงรอยโรคหรือลำไส้บริเวณอ่ืน 
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8. กรณีรอยโรคอยู่บริเวณ  rectum ระบุว่ารอยโรคอยู่ เหนืออยู่ใต้ต่อ หรืออยู่คร่อม anterior peritoneal 

reflection 

การตัดตัวอย่างชิ้นเนื้อ  
1. ตัดรอยโรคอย่างน้อย 1 section ที่แสดงรอยโรคและเยื่อบุผิวลำไส้ที่อยู่ติดกัน (transitional zone) 
2. ตัดรอยโรคอย่างน้อย 1 section ที่แสดงถึงรอยโรคที่ลึกที่สุด (ควรแสดงให้เห็นผิวนอกสุด)  
3. ถ้ามีรอยโรคอื่นเช่น polyp, diverticulum, ulcer ให้ตัดมาด้วย 
4. ตัดขอบรอยตัดบน (proximal margin) และขอบรอยตัดล่าง (distal margin)  

  - ตัดขวางจากขอบ 0.3-0.5 เซนติเมตร โดยรอบ  
หรือ  - ตัดตามยาวตั้งฉากกับรอยโรค ในกรณีที่ก้อนอยู่ชิดขอบและไม่สามารถประเมินด้วยตาเปล่าได้ 
5. Mesenteric/ circumferential radial margin * 
6. ตรวจหาต่อมน้ำเหลืองทั้งหมด ในไขมันรอบลำไส้ (ควรได้อย่างน้อย 12 ต่อมน้ำเหลือง)  
* Mesenteric margin สำหรับลำไส้ส่วน transverse และ sigmoid colon 
   Circumferential radial margin สำหรับลำไส้ส่วนที่มี  non peritonealized surface ได้แก่ ascending colon, 
 descending colon และ rectum  
 

ตัวอย่าง : Right hemicolectomy  

Received fresh (formalin-fixed), labeled with the patient’s name and unit number and “colon” is a right 
hemicolectomy specimen, consisting of terminal ileum (12 cm in length x 2.5 cm in diameter), cecum and 
ascending colon (60 cm in length x 3 cm in diameter of resected margin) and vermiform appendix (6 cm in length x 
0.7 cm in diameter). A 6 cm in length mesentery is present at the ileocecal valve and ascending colon. There is an 
ulcerated circumferential mass, 6 cm long and 3 cm wide with irregular border, at 10 cm from the distal end. The 
anterior serosal surface at the mass is contracted with rough granular appearance. The tumor is solid tan-pink in 
appearance and invades through the muscularis propria into the subserosa, 0.3 cm from the serosal surface 
anteriorly whereas the posterior side is confined to the colonic wall. The colonic lumen is narrowed approximately 
1 cm in diameter. The remaining mucosal surface is unremarkable. Several firm lymph nodes are present in the 
pericolonic tissue, the largest measures 0.6 cm in greatest dimension. Representative sections are taken and 
submitted as: 
 Cassettes A-B   : Tumor at area of deepest invasion  
 Cassettes C   : Tumor with radial margin  
 Cassettes D and E  : Cross sections of the tumor including adjacent mucosa 
 Cassettes F   : Proximal margin, Perpendicular/circular section  
 Cassettes G    : Distal margin, Perpendicular/circular section  



 

 

  
Cassettes H   : Apical vessels and node (if available)  

 Cassettes I-K   : Dissected lymph nodes  
 Cassettes L  : Appendix 
ตัวอย่าง : Abdominoperineal resection  
 Received fresh (formalin – fixed),labeled with the patient’s name and unit number and “Colon, AP 
resection” is a closed (an opened ) segment of rectosigmoid colon including anus, measuring 20 cm long and 3.5 
cm wide for the sigmoid colonic margin whereas the anal margin is 5.5 cm wide. A 6 cm-long pericolic fat tissue is 
present along the proximal portion of the rectosigmoid colon to the peritoneal reflection whereas the rectum is 
naked with scant fatty tissue. Opening the specimen along the smooth-surface anterior wall reveals a 3x2.5x2 cm 
tan-gray centrally ulcerated tumor with irregular border, arising at 4 cm from the distal anal end and 1 cm below 
the anterior peritoneal reflection. The tumor grossly invades into, but not through, the muscularis propria. The 
rectal fat tissue is spared and the radial margin is free. The tumor involves almost entire rectal wall with only 0.5 
cm of the mucosa left. The proximal colon is mildly dilated. The remaining colonic and anal mucosa is 
unremarkable. Dentate line is intact, 1 cm from the tumor. Lymph nodes in the perirectal tissue are hard to identify. 
Some nodes are found in the mesenteric fat tissue, measuring up to 0.6 cm in diameter. Representative sections are 
taken and submitted. 
 Cassettes A/B   : Tumor with the deepest invasion  
       (A = upper portion of mass, B = lower portion of mass with perirectal fat) 
 Cassettes C   : Circumferential radial margin (CRM) 
 Cassettes D and E  : Mass with transitional zone  
 Cassettes F   : Perpendicular/circular section from the colonic margin  
 Cassettes G    : Perpendicular/circular section from anal margin  
 Cassettes H   : Peritoneal reflection with perirectal fat tissue  
 Cassettes I-K   : Dissected lymph nodes and pericolorectal fat tissue  
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แนวทางการให้การวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา 
Diagnostic checklist 
1. Procedure:  
___ Right hemicolectomy 
___ Transverse colectomy 
___ Left hemicolectomy 
___ Sigmoidectomy 
___ Low anterior resection 
___ Total abdominal colectomy 
___ Abdominoperineal resection 
___ Transanal disk excision (local excision) 
___ Endoscopic mucosal resection 
___ Other (specify): ____________________________ 
___ Not specified 
2. Specimen includes: 
___Terminal ileum_______cm. (length x resected end diameter) 
___Appendix___________cm. (length x dimeter) 
___Colon______________cm. (length x resected end diameter, both sides) 
___Rectum_____________cm. length x resected end diameter, both sides) 
3. Tumor Site (select all that apply) 
___ Cecum 
___ Ileocecal valve 
___ Right (ascending) colon 
___ Hepatic flexure 
___ Transverse colon 
___ Splenic flexure 
___ Left (descending) colon 
___ Sigmoid colon 
___ Rectosigmoid  
___ Rectum 
___ Colon, not otherwise specified 
___ Cannot be determined (explain): _______________________________ 



 

 

 
+ Tumor Location (applicable only to rectal primaries)  
+ ___ Entirely above the anterior peritoneal reflection 
+ ___ Entirely below the anterior peritoneal reflection 
+ ___ Straddles the anterior peritoneal reflection 
+ ___ Not specified 
4. Tumor configuration 
___Exophytic (pedunculated or sessile) 
___Ulcerative 
___Diffuse infiltrative 
___ Other (specify): ____________________________ 
5. Tumor Size 
Greatest dimension (centimeters): ___ cm 
+ Additional dimensions (centimeters): ___ x ___ cm 
___ Cannot be determined (explain): _____________________________ 
6. Dept of invasion 
___ Tis : Tumor invades lamina propria/muscularis mucosae (intramucosal carcinoma) 
(เน้ืองอกจำกัดอยู่ในบริเวณ mucosaรวมถึง lamina propria แต่ไม่ทะลุ muscularis mucosae)  
___ T1: Tumor invades submucosa 
      (มะเร็งลุกลามเข้าสู่ชั้น submucosa) 
___ T2: Tumor invades muscularis propria 
      (มะเร็งลุกลามเข้าสู่ผนังกล้ามเนื้อของลำไส้) 
___ T3: Tumor invades through the muscularis propria into pericolorectal tissue 
      (มะเร็งลุกลามผ่านชั้นกล้ามเน้ือของลำไส้ ไปยัง subserosa หรือ ชั้นไขมัน (pericolic/perirectal fat tissue) ที่ไม่มี 

peritoneum คลุม) 
___ T4a: Tumor invades the visceral peritoneum (including tumor continuous with serosal surface through area of 

inflammation) 
(มะเร็งลุกลามไปยัง serosa หรือ visceral peritoneum) 

___ T4b: Tumor directly invades adjacent structures (specify: __________________) 
       (มะเร็งลุกลามไปอวัยวะข้างเคียง) 
___Cannot be assessed 
หมายเหต:ุ กรณีได้รับการรักษาแบบ neoadjuvant therapy: จะไม่นำ acellular mucin pool มาใช้ในการประเมิน T staging 
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7. Macroscopic Tumor Perforation 
___ Not identified 
___ Present 
___ Cannot be determined 
8. Macroscopic Intactness of Mesorectum (if applicable)  
___ Complete 
___ Near complete 
___ Incomplete 
___ Cannot be determined 
9. Histologic type 
___ Adenocarcinoma 
___ Signet ring cell carcinoma (>50% signet ring cells) 
___ Mucinous (colloid) carcinoma (>50% mucin) 
___ Medullary carcinoma (solid growth of uniform cells with prominent lymphocytic response) 
___ Large cell neuroendocrine carcinoma 
 ___ Small cell neuroendocrine carcinoma 
___ Neuroendocrine carcinoma, poorly differentiated 
___ Mixed adenoneuroendocrine carcinoma 
___ Squamous cell carcinoma 
___ Adenosquamous carcinoma 
___ Micropapillary adenocarcinoma 
___ Serrated adenocarcinoma 
___ Spindle cell carcinoma 
___ Undifferentiated carcinoma  
10. Histologic grade 
___ Grade 1 - Well differentiated (>95% gland formation) 
___ Grade 2 - Moderately differentiated (50-95% gland formation) 
___ Grade 3 - Poorly differentiated (<50% gland formation) 
___ Grade 4 - Undifferentiated (no gland formation or mucin; no squamous or neuroendocrine differentiation) 
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11. Status of lymphovascular and perineural invasions: 
- Small vessel lymphovascular invasion* : Present or absent 
- Large vessel (venous) invasion**  : Present or absent; intramural or extramural 
- Perineural invasion    : Present or absent 
* Small vessel หมายถึง lymphatic vessels, capillaries และ post capillary venules คือ เส้นเลือดขนาดเล็กที่ไม่มีชั้นกล้ามเนื้อ 
หรือ ชั้น elastic lamina; การพบ invasion ของ tumor นั้น มีความสัมพันธ์กับการพบมะเร็งกระจายไปที่ต่อมน้ำเหลือง 
** Large vessel (venous) คือเส้นเลือดขนาดใหญ่ ที่มีชั้นกล้ามเนื้อ หรือ ชั้น elastic lamina โดย Intramural หมายถึง เส้นเลือด
ในชั้น sub mucosa และ muscularis propria ส่วน extramural หมายถึง เส้นเลือดนอกต่อชั้น muscularis propria; การพบ
invasion ของ tumor กรณีเป็น extramural venous invasion นั้น มีความสัมพันธ์กับการพบมะเร็งกระจายไปที่ตับ 
12. Regional lymph nodes:  
- Number of lymph nodes examined: ______ 
  (จำนวนต่อมน้ำเหลืองทั้งหมด) 
- Number of lymph nodes involved: ______ 
  (จำนวนต่อมน้ำเหลืองที่มีมะเร็งกระจายเข้าไป) 
- Number of tumor deposits: ______ 
  (จำนวนก้อนมะเร็งในชั้นไขมัน ที่ไม่ใช่ต่อมน้ำเหลือง) 
หมายเหต:ุ กรณีได้รับการรักษาแบบ neoadjuvant therapy: จะไม่นำ acellular mucin pool มาใช้ในการประเมิน N staging 
13. Status of proximal, distal and circumferential radial/ mesenteric margins: 
- Distance from proximal margin*: ________ cm. 
- Distance from distal margin*: ________ cm. 
- Distance from circumferential radial/ mesenteric margin**: ________ cm. 
* Free margin หมายถึง  
    - ระยะ 1.0 เซนติเมตรขึ้นไป สำหรับ มะเร็งระยะ T1 และ T2 
    - ระยะ 2.0 เซนติเมตรขึ้นไป สำหรับ มะเร็งระยะอื่นๆ  
** Free margin หมายถึง มะเร็ง หรือต่อมน้ำเหลืองหรือเส้นเลือดที่มะเร็งแพร่กระจายอยู่ ห่างจากรอยตัดมากกว่า 1 
มิลลิเมตร กรณีที่พบต่อมน้ำเหลืองที่รอยตัด พบมะเร็งแพร่กระจาย ให้รายงานว่า positive margin (intranodal tumor) 
เน่ืองจากกลุ่มที่พบเฉพาะมะเร็งในต่อมน้ำเหลืองบริเวณรอยตัดนั้น พบว่าการดำเนินของโรคไม่แตกต่างจากกลุ่มที่  
free margin    
14. Tumor regression score (modified Ryan Scheme): 
____ 0 – Complete response (No viable cancer cells) 

(ไม่พบเซลล์มะเร็งเหลือ) 
____ 1 – Near complete response (Only small clusters or single cancer cells remaining) 
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   (พบเซลล์มะเร็งเหลือเพียงกลุ่มเล็กๆ หรือเป็นเซลล์เด่ียวๆ) 

____ 2 – Partial response (Residual cancer remaining with evident of tumor regression but more than small clusters 
or single cancer cells) (พบเซลล์มะเร็งเหลือปานกลาง) 
____ 3 – Poor or no response (Minimal or no tumor kill; extensive residual cancer)  
(พบเซลล์มะเร็งเหลือจำนวนมาก) 
15. Additional features 
___Polyp 
___Ulcer 
___Diverticulum 
___ Other (specify): ____________________________ 
16. Ancillary Study 
การตรวจ molecular testing สำหรับ colorectal cancer 
 ในปัจจุบัน CAP (College of American Pathologists) และ NCCN (National Comprehensive Cancer Network)  
ได้กำหนดให้มีการทำ Molecular testing และในประเทศไทยได้กำหนดสิทธิประโยชน์  ในการรักษาผู้ป่วยที่  
advanced colorectal carcinoma โดยสามารถทำการตรวจ ดังนี ้
 
 1.  Microsatellite instability (MSI) สามารถทำได้ 2 วิธี ได้แก ่
  1.1 Immunohistochemistry for MMR )mismatched repair (protein  
ได้แก่ MLH 1, PMS2, MSH2, และ MSH6 โดยพยาธิแพทย์จะเป็นผู้เลือก paraffin  /slide ที่มีทั้ง รอยโรค และเยื่อบุผิว
ปกติร่วมกัน (transitional zone) โดยอาศัยเยื่อบุผิวปกติ เป็น internal positive control. โปรตีนดังกล่าวจะติดที่ nucleus 
ทั้งเซลล์ปกติและเซลล์มะเร็งแรกควรมีเซลล์มะเร็งที่ยังมีชีวิต (viable cancer cells) ที่ไม่ติดกับบริเวณเน้ือตาย อย่าง
น้อย 50 ตัวและแปลผลตามตารางด้านล่าง 
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ตารางที่ 4 การตรวจ MMR 
Clinical Status คำอธิบาย 
Intact MMR 
protein 
expression 

➢ เซลล์มะเร็งที่ยังมีชีวิตติดสีเข้มอย่างชัดเจน (Unequivocal nuclear staining) จำนวน
อย่างน้อย 10% และมี  internal positive control (นิวเคลียสของ lymphocytes, fibroblasts, 
เซลล์เยื่อบุลำไส้ใหญ่ปกติที่อยู่ติดกับเซลล์มะเร็ง) 
➢ เซลล์มะเร็งติดสีบางส่วน (focal staining) โดยความเข้มของสีต้องเท่ากับหรือมากกว่า 

internal positive control และ ติดเซลล์หลายตัวเรียงต่อกัน (continuous/confluent) ในต่อม
(gland) หรือกลุ่ม (nest) เดียวกัน 

Loss of MMR 
protein 
expression 

➢ เซลล์มะเร็งที่ยังมีชีวิต ไม่ติดสีเลยอย่างชัดเจน(Unequivocal loss of nuclear staining)
และมีinternal positive control (นิวเคลียสของ lymphocytes, fibroblasts, เซลล์เยื่อบุลำไส้
ใหญ่ปกติที่อยู่ติดกับเซลล์มะเร็ง) 
➢ การติดสีนิวเคลียสเป็นจุด (Punctate nuclear staining) ถือว่า negative /loss 
➢ เซลล์มะเร็งติดสีบางส่วน  (focal staining) โดยความเข้มของสีน้อยกว่า internal 

positive control (focal weak equivocal staining) หรือติดสีเข้มแต่เป็นเซลล์เดี่ยวๆ ไม่เรียงต่อ

กัน (ไม่ continuous/confluent) 

หากเซลล์มะเร็งไม่ติดสี แต่ไม่มีinternal positive control หรือมี background staining เยอะทำให้รบกวนการแปล
ผล ให้ออกผลเป็น unacceptable และทำการย้อมใหม่ 

 
ในโปรตีนทั้งสี่ตัว หาก positive ทั้งหมดถือว่า proficient MMR (pMMR) หากมีตัวใดตัวหนึ่ง Negative  ถือว่า

defective MMR (dMMR) 
  1.2 PCR-based method 
พยาธิแพทย์จะเป็นผู้เลือกตำแหน่งก้อนเนื้อมะเร็งจาก paraffin block และเยื่อบุผิวปกติที่ห่างจากรอยโรค อย่างน้อย 2 
เอ็มไซม์ในบล็อคที่ เตรียมจาก resection margin โดยเปรียบเทียบค่า microsatellite instability ที่ เกิดในเนื้อมะเร็ง
เปรียบเทียบกับเยื่อบุผิวปกติ โดยใช้ primer ได้แก่ BAT25, BAT26, D2S123, D5S346, และ D17S250 
  MSS  = microsatellite stable   = ไม่มีความผิดปกต ิ
  MSI-L  = microsatellite instable low = มีความผิดปกติตำแหน่งเดียว ตำแหน่งใด  
       ตำแหน่งหนึ่งเท่านั้น 
  MSI-H  = microsatellite instable high   = มีความผิดตั้งแต่ 2 ตำแหน่งขึ้นไป  
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2. การตรวจ RAS mutation ปัจจุบันต้องทำการตรวจ ท้ัง KRAS, NRAS 
  ใน exon 2 codon 12, 13  
        exon 3 codon 59, 61 
        exon 4 codon 117, 146 
ด้วยวิธี PCR ซึ่งอาจใช้ เคร่ืองมือ RT- PCRหรือ next generation sequencing ที่สามารถตรวจ ร่วมกับยีนส์ตัวอ่ืนๆแต่
แปลผลเฉพาะ RAS หากตรวจไม่พบความผิดปกติทั้ง KRAS และ NRAS ทั้งหมด 6 exon ถือว่าเป็น wild Type สามารถ
ใช้ targeted therapy และเบิกจ่ายได้ตามสิทธิ หารตรวจพบความผิดปกติที่ KRAS หรือ NRASใน exon ดังกล่าว หรือมี 
double mutation  ถือว่า ผิดปกติ ไม่สามารถ ใช้ targeted therapy ได้ เช่น เพิ่มเติมอาจมีการตรวจยีนส์อ่ืนๆในอนาคต 
BRAF, HER2และ PIK3CA ซึ่งการใช้ NGS platform จะช่วยลดขั้นตอนการตรวจและใช้ได้กับชิ้นเนื้อที่จำกัด เช่น 
biopsy ได้ 
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แนวทางการรายงานผลทางพยาธิวิทยา สำหรับ Colonic Polyps 

ตำแหน่งของเนื้องอก หรือ Tumor Site (ภาคผนวก A): 
_ Cecum 
_Right (ascending) colon 
_Hepatic flexure 
_Transverse colon 
_Splenic flexure 
_Left (descending) colon 
_Sigmoid colon 
_Colon-NOS; Overlapping and Unspecified 
_Rectosigmoid region 
_Rectum 

สภาพของชิ้นเนื้อ Polyp หรือ Specimen Integrity: 
_ Intact 
_ Fragmented 

หมายเหตุ ควรจะมีการบอกสภาพของชิ้นเนื้อ เนื่องจาก Fragmented หรือ piecemeal จะมีผลให้ไม่สามารถบอก
ขอบเขตการตัดหรือ margin ได้ และ มีผลต่อ Guideline เช่น NCCN 
ขนาดของ Polyp หรือ Polyp Size: 

Greatest dimension (centimeters): ___ cm 
Additional dimensions (centimeters): ___ x ___ cm 
Cannot be determined (explain): ………………… 

ลักษณะของ Polyp หรือ Polyp Configuration:  
_ Pedunculated with stalk 

Stalk length (centimeters): ___ cm 
_ Sessile 

Histologic Type: 
ส่วนของ invasive carcinoma ที่เกิดใน Polyp รายงานชนิดตาม WHO Classification of Colorectal Carcinoma 2010 
Histologic Grade: 
ส่วนของ invasive carcinoma ที่เกิดใน Polyp รายงานชนิดตาม WHO Classification of Colorectal Carcinoma 2010 
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Tumor Extension:  

_ Tumor invades lamina propria 
_ Tumor invades muscularis mucosae 
_ Tumor invades submucosa 
_ Tumor invades muscularis propria 
_ Cannot be assessed 

หมายเหตุ สำหรับ AJCC 8th แม้จะไม่ใช่ Malignant polyp (T1) แต่เป็น Polyp with high grade dysplasia ที่ในส่วน
ของ high grade dysplasia นั้นเป็น intramucosal involvement จะให้มีการรายงานว่า Tumor invades lamina propria 
and /or muscularis mucosae 
ขนาดของ หรือ Size ของ Invasive Carcinoma: 

 +Greatest dimension (centimeters): ___ cm 
 +Additional dimensions (centimeters): ___x ___ cm 
 +Cannot be determined (explain): ………………… 

หมายเหตุ การรายงานขนาดของ Invasive Carcinoma มีหลายวิธี และในบางวิธีพบมีความสัมพันธ์กับการมีมะเร็ง
กระจายไปที่ต่อมน้ำเหลือง ซึ่งอาจจะใช้เป็นข้อมูลประกอบในการพิจารณาทำการผ่าตัดเพิ่มเติม  ได้แก่ Haggitt 
classification หรือ Kikuchi Classification หรือ Ueno method 
 
Margins: 

• Deep Margin (Stalk Margin) 
_Cannot be assessed 
_Uninvolved by invasive carcinoma 
  Distance of invasive carcinoma from margin: ….mm or ….cm 
_Involved by invasive carcinoma 

• Mucosal Margin 
_Cannot be assessed 
_Uninvolved by invasive carcinoma 
_Involved by invasive carcinoma 
_Involved by adenoma 

หมายเหตุ ถ้าระยะทางของขอบตัดหรือ margin ถึง Malignancy เท่ากับหรือน้อยกว่า 0.1cm (1mm ) จะเพิ่ม Risk of 
adverse outcome 
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Lymphovascular Invasion: 

_ Not identified 
_Present 
_ Small vessel lymphovascular invasion* 
_ Large vessel (venous) invasion** 
_ Cannot be determined 

* Small vessel หมายถึง lymphatic vessels, capillaries และ post capillary venules คือ เส้นเลือดขนาดเล็กที่ไม่มีชั้นกล้ามเนื้อ 
หรือ ชั้น elastic lamina; การพบ invasion ของ tumor นั้น มีความสัมพันธ์กับการพบมะเร็งกระจายไปที่ต่อมน้ำเหลือง 
** Large vessel (venous) คือเส้นเลือดขนาดใหญ่ ที่มีชั้นกล้ามเนื้อ หรือ ชั้น elastic lamina; การพบ invasion ของ 
tumor กรณีเป็น extramural venous invasion นั้น มีความสัมพันธ์กับการพบมะเร็งกระจายไปที่ตับ 
Tumor Budding (ภาคผนวก จ) 
Number of tumor buds in 1 “hotspot” field (specify total number in area=0.785 mm2): ___________ 

_ Low score (0-4) 
_ Intermediate score (5-9) 
_ High score (10 or more) 
Cannot be determined 

หมายเหต-ุ ใช้ในบางสถาบันเท่านั้น 
- การรายงาน tumor budding แนะนำให้รายงานตาม tumor budding in colorectal cancer จาก International Tumor 
Budding Consensus Conference (ITBCC) 2016 
Type of Polyp in Which Invasive Carcinoma Arose (ภาคผนวก ฉ) 

_ Tubular adenoma 
_ Villous adenoma 
_ Tubulovillous adenoma 
_ Traditional serrated adenoma 
_ Sessile serrated adenoma/sessile serrated polyp 
_ Hamartomatous polyp 
_ Other (specify): ________________________________ 

Additional Pathologic Findings:   
_ None identified 
_ Ulcerative colitis 
_ Crohn disease 
_ Other polyps (type[s]): ___________________________ 
_ Other (specify): ___________________________ 
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ภาคผนวก 
A. ตำแหน่งของเนื้องอก )Tumor Site): 
Anatomical Site – ICD-O-3 Topographic Code 

C18.0 - Cecum 
C18.2 - Right (ascending) colon 
C18.3 - Hepatic flexure 
C18.4 - Transverse colon 
C18.5 - Splenic flexure 
C18.6 - Left (descending) colon 
C18.7 - Sigmoid colon 
C18.8 & C18.9 - Colon-NOS; Overlapping and Unspecified 
C19 - Rectosigmoid region 
C20 - Rectum 

 
B. Histologic Type:  
ส่วนของ invasive carcinoma ที่เกิดใน Polyp จะรายงานชนิดตาม WHO Classification of Colorectal Carcinoma 2010 

Adenocarcinoma - 8140/3 
Cribriform comedo-type adenocarcinoma - 8201/3* 
Medullary carcinoma - 8510/3 
Micropapillary carcinoma - 8265/3* 
Mucinous adenocarcinoma - 8480/3 
Serrated adenocarcinoma - 8213/3* 
Signet ring cell carcinoma - 8490/3  
Adenosquamous carcinoma - 8560/3 
Spindle cell carcinoma - 8032/3 
Squamous cell carcinoma - 8070/3 
Undifferentiated carcinoma - 8020/3 
 Neuroendocrine carcinoma (NEC) - 8246/3 
 Large cell NEC - 8013/3 
 Small cell NEC - 8041/3 
 Mixed adenoneuroendocrine carcinoma - 8244/3 

 

แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 90 



 

 

 
C. Histologic Grade:  

• Grade 1: Well differentiated (>95% gland formation) 
• Grade 2: Moderately differentiated (50-95% gland formation) 
• Grade 3: Poorly differentiated (<50% gland formation) 
• Grade 4: Undifferentiated (no gland formation or mucin; no squamous or neuroendocrine differentiation) 

ตาม The AJCC the 8th edition of the TNM manual กำหนดให้ใช้ a four-tiered grading system for colorectal cancer 
D. Tumor Extension:  

“A malignant polyp is defined as one with cancer invading through the muscularis mucosa and into the 
submucosa (T1).” 

Invasive carcinoma ที่ตรวจพบใน Colorectal adenomas แบ่งเป็น 2 กรณีตาม definitionและTerminology คือ 
 กรณีที 1 เรียกเป็น High-grade dysplasia / Intramucosal carcinoma เมื่อ invasive carcinoma ปรากฏเฉพาะใน 
lamina propria และ/หรือ muscularis mucosae ซึ่งจัดเป็น Tis ตาม TNM staging  
 กรณี ที  2 เรียกเป็น  Invasive carcinoma (Malignant polyp) เมื่อ  invasive carcinoma ทะลุผ่ าน muscularis 
mucosae เป็นต้นไป  
 การตัด Malignant polyp โดยวิธีการ endoscopic polypectomy จำเป็นต้องประเมินความเสี่ยง หรือ Risk of 
adverse outcome ต่อการเกิดมะเร็งกระจายไปที่ต่อมน้ำเหลือง (lymph node metastasis) หรือ การเกิด local recurrence 
จาก residual malignancy 
 ในทาง Histopathology แล้ว ปัจจัยที่ เป็น independent prognostic significance และมีความสำคัญต่อการ
พิจารณาการรักษาโดยการผ่าตัด คือ 
  High-grade carcinoma  
  Tumor at or less than 1 mm from the resection margin  
  Lymphatic/venous vessel involvement 
 นอกจากนั้นปัจจัยอื่น ที่พบมีความสัมพันธ์กับ adverse outcome อาจจะรายงานเพิ่มเติม ได้แก่ tumor budding  
และ depth or area of submucosal invasion 
  

การรายงานขนาด และ Depth ของ Invasive Carcinoma มีหลายวิธี ได้แก่ Haggitt levels สำหรับpedunculated 
polyps หรือ Kikuchi levels สำหรับ sessile polyps ทั้งนี้ความยากง่าย และ ความถูกต้องขึ้นกับ tissue orientation 
และการที่พยาธิแพทย์สามารถกำหนดขอบเขตของ muscularis mucosaeได้ นอกจากนั้นการวัด width and depth ของ 
Submucosal invasion โดย Ueno method สามารถทำได้ทั้ง pedunculated และ sessile polyps 
 การวัด depth ของ invasive carcinoma ควรวัดขนาดเป็น um (micron) เนื่องจากพบว่าหากขนาดของ invasive 
tumor ใหญ่เกินกว่า 1000 um (0.1 cm) มีความเสี่ยงที่จะมี metastasis ได้ 10% และศัลยแพทย์อาจทำการผ่าตัดลำไส้
เพื่อป้องการการลุกลาม 
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• Haggitt classification of depth of invasion of pedunculated malignant polyps 
ประเมินตำแหน่งของ invasive cancer ว่ามีการรุกรานไปถึงระดับใด 
ระดับ 1 (Level 1) ส่วนของ invasive cancer อยู่เฉพาะที่ Head of polyp 
ระดับ 2 (Level 2) ส่วนของ invasive cancer รุกลามมาที่ ระดับ Neck of polyp ซึ่ งเป็นรอยต่อระหว่าง head           
กับ stalk ซึ่งเป็นรอยต่อระหว่าง adenoma กับ normal mucosa ด้วย 
ระดับ 3 (Level 3) ส่วนของ invasive cancer รุกลามเกินระดับ Neck of polyp มาที่ส่วนใด ๆ ของ Stalk แล้ว 
ระดับ 4 (Level 4) ส่วนของ invasive cancer รุกลามต่ำกว่าระดับ Stalk ลงมาที่ submucosa ของ bowel wall 

 

 
 

• Kikuchi Classification of the depth of submucosal invasion of a sessile malignant polyp 
 เป็นวิธีการประเมินตำแหน่งของ invasive cancer ว่ามีการรุกรานไปถึงระดับใดสำหรับ Sessile polyp โดยจะ
แบ่งระยะทางระหว่าง Muscularis mucosa ถึง Muscularis propria ออกเป็น 3 ส่วนเท่ากัน 

 
ระดับ SM 1 เมื่อ invasive cancer รุกลามผ่าน muscularis mucosae ลงมาใน submucosa แต่ไม่เกิน 1 ใน 3 
ของระยะระหว่าง submucosa กับ ขอบบนของ muscularis propria 
ระดับ  SM 2 เมื่อ  invasive cancer รุกลามเกิน  1 ใน 3 ของระยะระหว่าง submucosa กับ  ขอบบนของ 
muscularis propria แต่ไม่เกิน 2 ใน 3 
ระดับ  SM 3 เมื่อ  invasive cancer รุกลามเกิน 2 ใน 3 ของระยะระหว่าง submucosa กับ  ขอบบนของ 
muscularis propria แต่ยังไม่ถึง muscularis propria 



 

 

 
• Width and depth of invasion in Ueno method for Pedunculated and Sessile polyps 

เป็นวิธีการวัดขนาดของ invasive cancer ที่สามารถใช้ได้ทั้ง Pedunculated and Sessile polyps โดยยึด 
muscularis mucosae เป็น reference ที่สำคัญ 

 
 
Width of submucosal invasion (X) จะวัดความกว้างของ invasive carcinoma ที่รุกลามผ่าน muscularis mucosae ลงมา 
โดยวัดจากรอยต่อของ muscularis mucosae ที่ไม่ถูกทำลายด้านหน่ึง ไปที่ตำแหน่งของ muscularis mucosae อีกด้าน 
หนึ่งของ polyp  

Depth of submucosal invasion(Y) จะ วัด ค ว าม ลึ ก ที่ ม าก สุ ด ข อ ง  invasive carcinoma ที่ รุ ก ล าม ผ่ าน 
muscularis mucosae ลงมา โดยสามารถวัดได้ 2 แบบ  
• ระยะลึก Y1 ในกรณีที่ยังพอจะเห็นร่องรอยของ muscularis mucosaeใน invasive carcinoma ให้วัดระยะ

ระหว่าง muscularis mucosae และตำแหน่งที่ลึกสุด 
• ระยะลึก Y2 ในกรณีที่ไม่มีร่องรอยของ muscularis mucosaeใน invasive carcinoma ปรากฏให้วัดระยะ

ระหว่างจุดบนสุดถึงจุดลึกสุดของ invasive carcinoma  
E. Tumor Budding: 
การรายงาน tumor budding ตาม Recommendations for reporting tumor buddingin colorectal cancer based on the  
International Tumor Budding Consensus Conference (ITBCC) 2016 

• การรายงาน  tumor budding อย่างน้ อย ทำในกรณี  pT1 colorectal cancer เพื่ อท ำนาย lymph node 
metastasis (น อ ก จ า ก  poor differentiation, lymphovascular invasion and depth/level of submucosal 
invasion) และ เป็น predictor of survival in stage II colorectal cancer  

• Tumor budding - เซลล์มะเร็งเดี่ยวหรือกลุ่มเซลล์มะเร็งขนาดเล็ก มีจำนวนที่น้อยกว่า 5 เซลล์ต่อกลุ่มใน
กรณีนี้จะนับเฉพาะ tumor budding อยู่ที่ขอบ/peritumoral area (ไม่นับกลุ่มเซลล์มะเร็งในตัวก้อนมะเร็ง) 
และนับที่อยู่ในบริเวณที่มีการรุกลามเนื้อเยื่อข้างเคียง (invasive front).  
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หมายเหตุ  จำนวน tumor cells ในกลุ่มตั้งแต่  5 เซลล์ขึ้นไปโดยไม่มี  gland differentiation = Poorly 
differentiated cluster (PDC)  

• การนับ tumor budding จะทำในสไลด์ที่ย้อมสี routine H&E (ยังไม่ต้องย้อม IHC) 
• เลือกนับ tumor budding (Bd) ใน invasive front ที่ เป็น hot spot (ตำแหน่งที่มี  Bd มากที่สุด)ตำแหน่ง

เดียวเท่านั้น โดยใช้เลนส์วัตถุขนาด 20 X. ทั้งนี้ที่เลนส์ตามาตรฐาน, Eyepiece FN diameter = 20 จะได้
พื้นที่เท่ากับ 0.785 mm2 

 

ขั้นตอนการรายงาน tumor budding ประกอบด้วย  
1. เช็คกล้องจุลทรรศน์ว่า พื้นที่สำหรับการตรวจด้วยเลนส์วัตถุขนาด 20X เป็นเท่าไร โดยดูจากชนิดของเลนส์

ตา ถ้าเป็น Eyepiece FN  diameter เท่ากับ 20 พื้นที่จะเท่ากับ 0.785 เมื่อตรวจด้วยเลนส์วัตถุ ขนาด 20X แต่ถ้าไม่ใช่ก็
ใช้การคำนวณตามตาราง 
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2. เลือกชิ้นเน้ือมะเร็งหรือสไลด์มะเร็งที่มี tumor buddings ที่ส่วนของ invasive front จำนวนเยอะที่สุด  
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3. ดูสไลด์มะเร็งที่ invasive front ด้วยเลนส์วัตถุขนาด 10 X  จำนวน 10 fields เพื่อหา hotspot ของtumor buddings  
4. นับจำนวน tumor buddings ที่ตำแหน่ง hotspot โดยใช้เลนส์วัตถุขนาด 20X 
5. รายงานจำนวน tumor buddings ทั้งจำนวนและ เลือก categories ในการรายงาน  

ในกรณีที่ Eyepiece FN นั้นไม่ใช่ 20 ให้นำค่า Normalization factor ของเลนส์ตาที่เราใช้มาหารเป็นจำนวน Bud count 
ต่อพื้นที่ 0.785 mm2 
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F. Histologic Type of Polyp ท่ีพบ Invasive carcinoma 
 ส่ ว น ข อ ง  Lesion ที่ ต รว จ พ บ ใน  Polyps น อ ก จ าก  Invasive carcinoma จะ ราย งาน ช นิ ด ต าม  WHO 
Classification of Colorectal Carcinoma 2010 
 Adenoma 

• Tubular adenoma – 8211/0 
• Villous adenoma – 8261/0 
• Tubulovillous adenoma – 8263/0 
Serrated lesions 
• Traditional serrated adenoma – 8213/0 
• Sessile serrated adenoma/sessile serrated polyp – 8213/0 
Hamartomatous polyp 

ตัวอย่างการวินิจฉัย Malignant polyp 

Colonic polyp at sigmoid colon (20 cm from AV): - 
- Adenocarcinoma, moderately differentiated arising in tubulovillous adenoma 
- Polyp Size: 1.5x1.2 cm 
- Polyp Configuration: Pedunculated with stalk 

Stalk = 0.7 cm in length x 0.5 cm in diameter 
- Tumor invades submucosa 

o Haggitt level 1 
- Size of Invasive Carcinoma:  

o Width (X) of submucosal invasion by Ueno method: 0.5 cm 
o Depth (Y1) of submucosal invasion by Ueno method: 0.2 cm 

- Absence of lymphovascular invasion  
- Tumor budding: low (2 clusters in hotspot) 
- Deep (Stalk)Margin: Not involved by carcinoma Distance: 0.3 cm 
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ข้อควรปฏิบัติในการตรวจและลงชิ้นเน้ือ Colonic Polyps 
“ในใบขอส่งตรวจควรมีการระบุให้ชัดเจนว่าเป็น biopsy or a polypectomy specimen” 

1. ชิ้นเน้ือ Polyps ทั้งหมด ควรได้รับการตรวจทางพยาธิวิทยา 
2. ในกรณีที่ชิ้นเน้ือยังไม่ fixed ใน formalin อย่างเหมาะสม ควรลงเน้ือในวันถัดไป 
3. Polyp ที่มาจากตำแหน่งแตกต่างกัน ควรแยกลงในตลับ (Cassette) ที่ต่างกัน (หมายเหตุ สามารถทำได้ใน

กรณีที่แยกและระบุตำแหน่งมาแล้ว) 
4. ในกรณีที่เป็น Polyps ขนาดเล็ก หลายๆอันที่ตำแหน่งเดียวกัน สามารถลงในตลับเดียวกันได้ 
5. ควรมีการระบุจำนวนชิ้นเน้ือหรือ Polyps และ ชนิดของ Polyps ที่ตรวจว่ามีก้าน (Stalk) ให้ชัดเจน 
6. วิธีการลงชิ้นเนื้อขึ้นกับขนาดของ Polyps และ ชนิดของ Polyps 

• สำหรับ Pedunculated polyps ควรมีการวัดขนาดของก้านหรือ stalk (length x diameter) และป้าย ink ที่
ปลายขอบที่ตัด  

• สำหรับ Sessile polyps ปลายขอบที่ตัด หรือ margin จะมีสีซีด ให้ ink ที่บริเวณดังกล่าว 
• ชิ้นเนื้อ Polyps ที่มีก้าน (Stalk) ควรมีการวางชิ้นเนื้อเพื่อได้ตรวจพยาธิสภาพภายในก้านของ Polyps และ 

ขอบที่ตัด (margin) ได้อย่างเหมาะสม 
• การลงชิ้นเน้ือสามารถแบ่งตามความหนาของ Polyps ออกเป็น 4 กลุ่ม ดังนี ้
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ภาคผนวก  ก 

 

แนวทางการสืบค้นหาโรคในกลุ่มประชากรที่มคีวามเสี่ยงสูง 
ต่อการเป็นโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 

 

A. ผู้ป่วยท่ีมีประวัติครอบครัวเป็น Familial Adenomatous Polyposis (FAP) 
1.1 เป็นสมาชิกในครอบครัว และตรวจพบความผิดปกติทางพันธุกรรมจาก Genetic testing หรือไม่ 
      สามารถตรวจ Genetic testing ได้ 

             ข้อแนะนำ ตรวจ Flexible sigmoidoscopy ปีละคร้ัง ตั้งแต่อายุ 10-12 ปี ถ้าไม่พบ Polyp ให้ตรวจ 
จนอายุ 40 ปี หลังจากนั้นให้ตรวจทุก 3-5 ป ี

       1.2 เป็นลูกของผู้ป่วย FAP โดยตรง  
             ข้อแนะนำ ตรวจ Sigmoidoscopy ทุกปี เร่ิมเมื่ออายุประมาณ 10-12 ปี ถ้าพบ Polyp แนะนำให้ทำ 

            Colectomy ถ้าไม่พบ Polyp ให้ตรวจจนอายุ 40 ปี หลังจากนั้นตรวจทุก 3-5 ป ี
       1.3 เป็นญาติของผู้ป่วย FAP ที่มีอายุมากและไม่เคยตรวจมาก่อน 

            ข้อแนะนำ ตรวจ Colonoscopy ในการตรวจคร้ังแรกและติดตามไปจนอายุ 40ปี แล้วจึงรับการสืบ 
            ค้นโรคแบบผู้ที่มีความเสี่ยงปกติ 

       1.4 ในกรณีที่ตรวจ Genetic testing แล้วไม่พบความปกติทางพันธุกรรมในผู้ป่วย 
             ข้อแนะนำ ตรวจ Sigmoidoscopy ทุก 7-10 ปี จนอายุ 40 ปี หลังจากนั้น Colonoscopy ทุก 5 ปี 

      หมายเหตุ : ถ้าตรวจพบว่าเป็นโรค FAP  
             ข้อแนะนำ 

1.4.1 ให้คำแนะนำโดยละเอียดเกี่ยวกับการดำเนินของโรค และ Extracolonic manifestation  
  1.4.2 พิจารณาทำ Prophylactic colectomy หรือ Proctocolectomy 
  1.4.3 ถ้าเป็น Attennated FAP ให้ตรวจ Colonoscopy 
 
 
 
 
 
 
 
 

แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 99 



 

 

แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 100 

 
2. ผู้ป่วยท่ีมีประวัติครอบครัวเป็น Hereditary Non-Polyposis Colorectal Cancer (HNPCC) 
 ถ้าสมาชิกในครอบครัวมีประวัติเข้าได้กับ Amsterdam Criteria ควรเร่ิมตรวจ Colonoscopy ตั้งแต่อายุ 20-25
ปี และตรวจซ้ำทุก 2 ปี จนกระทั่งอายุ 40 ปี ต่อจากนั้นควรทำการตรวจปีละคร้ัง 
 

หมายเหตุ  

 
3. ผู้ป่วยท่ีมีสมาชิกครอบครัวเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่ และไส้ตรงแต่ไม่ เข้าเกณฑ์ Amsterdam Criteria สำหรับ 
HNPCC  

3.1 มีญาติลำดับแรกเป็นมะเร็งเพียง 1 คน และได้รับการวินิจฉัยโรคเมื่ออายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป  
  ข้อแนะนำ  ตรวจ Colonoscopy ทุก 10 ปี เร่ิมตั้งแต่อายุ 40 ป ี

3.2 มีญาติลำดับแรกเป็นมะเร็งเพียง 1 คน และได้รับการวินิจฉัยเมื่ออายุน้อยกว่า 60 ปี หรือมีญาติลำดับ
แรกหลายคนเป็นมะเร็ง  

 ข้อแนะนำ ตรวจ Colonoscopy ทุก 3-5 ปี เร่ิมตั้งแต่อายุ 40 ปี หรือ ก่อนอายุที่น้อยที่สุด ที่ญาติได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็ง 10 ป ี

 
 

Amsterdam I criteria 
 

At least three relatives with histologically verified colorectal cancer: 
1. One is a first-degree relative of the other two; 
2. At least two successive generations affected; 
3. At least one of the relatives with colorectal cancer diagnosed at < 50 years of age; 
4. Familial adenomatous polyposis has been excluded. 
 

Amsterdam II criteria 
 

At least three relatives with an hereditary nonpolyposis colorectal cancer-associated 
cancer (colorectal cancer, endometrial, stomach, ovary, ureter/renal pelvis, brain, 
small bowel, hepatobiliary tract and skin (sebaceous tumors)): 
1. One is a first-degree relative of the other two; 
2. At least two successive generations affected; 
3. At least one of the hereditary nonpolyposis colorectal cancer-associated cancers 
   should be diagnosed at < 50 years of age; 
4. Familial adenomatous polyposis should be excluded in any colorectal cancer cases; 
Tumors should be verified whenever possible. 
 



 

 

 
4. ผู้ป่วยท่ีมีประวัติเป็นโรคลำไส้ใหญ่อักเสบเร้ือรัง (Inflammatory Bowel Disease – IBD) 

ข้อแนะนำ   
4.1 ตรวจ Colonoscopy หลังจากเป็นโรค IBD มา 8-10 ปี เพื่อดูความรุนแรงของโรค 
4.2 การตรวจ Colonoscopy ควรทำเมื่อโรค IBD อยู่ในระยะ Remission 
4.3 พิจารณาสุ่มตัดชิ้นเน้ือ 2-4 ชิ้น ทุกๆ 10 ซม. ตลอดความยาวของลำไส้ใหญ่ และตัดเพิ่มจากบริเวณ

น่าสงสัย 
4.4 พิจารณา Surveillance โดยเร่ิมตั้งแต่ 8-10 ปี หลังจากอาการ Pancolitis หรือ 15-20 ปี หลังจากอาการ 

Left - sided disease 
4.5 เน่ืองจากความเสี่ยงของการเกิดมะเร็งเพิ่มขึ้นตามเวลาจึงควรลดระยะเวลาระหว่างการตรวจติดตาม

แต่ละคร้ังให้สั้นลงเมื่อเป็นโรคนานขึ้น โดยแนะนำให้ผู้ป่วยที่มีอาการ Pancolitis มานาน 10  ปี ควร
ได้รับการตรวจ Colonoscopy ทุก 3 ปี  ถ้าเป็นนาน 20 ปี ควรตรวจทุก 2 ปี และถ้าเป็นนาน 30 ปีขึ้น
ไป ควรตรวจทุกปี 

4.6 ในรายที่เป็น Primary sclerosing cholangitis และในรายที่ทำ Orthotropic liver transplantation   ควร
ได้รับการตรวจ  Colonoscopy ทุกปี 

 
5. ผู้ป่วยท่ีมี Polyp ชนิด Tubular Adenoma  
 ผู้ป่วยที่ตรวจพบว่ามี Polyp ในลำไส้ใหญ่ควรได้รับการทำ Colonoscopic polypectomy ทุกรายไปและ
การติดตามผู้ป่วยขึ้นอยู่กับผลพยาธิวิทยาของ Polyp นั้นๆ 
 5.1 ถ้า Polyp ขนาดเล็ก พบ 1-2 Polyp และผลพยาธิวิทยาไม่พบ Malignancy การ Follow-up โดย 
Colonoscopy ควรทำทุก 5 ปี 
 5.2 ถ้า Polyp มีจำนวนมาก ( 3 ขึ้นไป) หรือมีขนาดใหญ่ ( 1 cm.) หรือเป็น villous aunoma หรือพบ 
high grade dysplasia หรือพบ Non-invasive cancer บน Polyp ควรทำ Colonoscopy ทุก 3 ปี 
 5.3 ถ้าเป็น Sessile polyp ขนาดใหญ่ซึ่งตัดออกโดย piecemeal technique หรือ Polypที่ตัดออกไม่หมดให้
ตรวจซ้ำภายในระยะ 2-6 เดือน  
 5.4 ถ้าเป็น Invasive cancer บน Polyp และผลพยาธิวิทยาบ่งชี้ว่า incomplete resection หรือเป็น poorly 
differentiation หรือมี lymphovascular invasion แนะนำให้ทำ colon resection 

คำแนะนำ หลักการและเหตุผลการเลือกวิธีตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่   
วิธีการตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่มีหลายวิธี แต่ละวิธี ล้วนมีทั้งข้อดี ข้อเสี ย และข้อจำกัดทั้งต่อ

แพทย์ผู้ตรวจและผู้รับการตรวจ ดังจะกล่าวโดยละเอียดในแต่ละวิธีดังต่อไปนี้ 
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1. Fecal Occult Blood Test  

 หลักการและเหตุผล  มีผลการรวบรวมการศึกษาที่แน่ชัด(38) พบว่า การตรวจ fecal occult blood เพื่อคัด
กรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ระยะเร่ิมต้น สามารถลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคได้ถึงร้อยละ 16 เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ทำ 
polypectomy แล้วพบว่าเป็นมะเร็งในระยะแรกเร่ิม  

 ข้อดี สามารถทำได้ง่าย เหมาะสำหรับการใช้ในปริมาณมาก โดยเฉพาะในระดับประเทศ สามารถจัดตั้ง
การตรวจทางห้องปฏิบัติการได้ ราคาไม่แพง และไม่ต้องอาศัยผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง 

 ข้อจำกัด การเก็บตรวจอุจจาระ (ต้องทำโดยเก็บใส่ในภาชนะที่กำหนดโดยห้ามสัมผัสกับน้ำ) มักทำให้
ผู้รับการตรวจไม่ร่วมมือเท่าที่ควร การเก็บตรวจโดยใช้วิธีตรวจทวารหนัก (per rectal examination) เพียงอย่างเดียว 
หรือเก็บเพียงคร้ังเดียวไม่เพียงพอในการใช้เป็นการตรวจคัดกรอง(39,40) นอกจากนี้ ความไว (sensitivity) ในการตรวจ
ยังค่อนข้างต่ำตั้งแต่ร้อยละ 4.9-57(39,41)  วิธีการตรวจ stool occult blood ที่ใช้ในปัจจุบันมี 2 วิธีหลักคือ 

 1.1 Guiac-based fecal occult blood test (G-FOBT)  

 เป็นการตรวจอุจจาระเพื่อหา Peroxides-like activity ของ hematin หรือผลิตภัณฑ์เลือดในอุจจาระซึ่งบ่ง
บอกว่ามีเลือดออกในระบบทางเดินอาหารเกิดขึ้นหรือไม่  (42) ถ้าการตรวจให้ผลบวกโดยที่ผู้ป่วยไม่ได้รับประทาน
อาหารที่มีเน้ือแดง วิตามิน ซี ผลไม้สีแดง และยาแก้ปวดในกลุ่ม NSAIDs ก่อนทำการตรวจอย่างน้อย 3 วัน รวมทั้งมี
ข้อสงสัยทางคลินิก ก็ให้พิจารณาการตรวจโดย DCBE หรือการส่องกล้องต่อไป โดยขึ้นกับความพร้อมของบุคลากร
และเคร่ืองมือในแต่ละแห่ง 
 คำแนะนำ  ควรใช้ Guiac-based test (non rehydrated technique) ปีละคร้ังเป็นการตรวจคัดกรองในผู้ที่ไม่
มีอาการที่ อายุ 50 ปีขึ้นไป หากผลการทดสอบเป็นบวกให้พิจารณาตรวจด้วย colonoscopy แต่หากให้ผลลบให้
ติดตามการตรวจซ้ำอย่างสม่ำเสมอทุก 1 ปี (43) 

 1.2 Quantitative immunochemical fecal occult blood test     
 เป็ นการตรวจที่ จำเพ าะส ำหรับ ตรวจห า  human hemoglobin ใน อุจจาระโดยวิธี  reverse passive 
hemagglutination (44) ข้อดีของการตรวจวิธีนี้คือไม่จำเป็นต้องจำกัดอาหารก่อนตรวจและสามารถตรวจหาระดับของ 
hemoglobin ให้ต่ำลงมาเพื่อที่จะนำผลไปประยุกต์ใช้ในการเลือกผู้ป่วย สำหรับการตรวจเพิ่มเติมอ่ืนๆ (45)      เป็นการ
ตรวจอุจจาระที่เพิ่มความไวขึ้นโดยใช้เป็น Immunochemical test ซึ่งมีความไวเท่ากับหรือมากกว่า Guiac-based test 
และมีความจำเพาะ (specificity) มากขึ้น ทำให้ลดการทำ colonoscopy ที่ไม่จำเป็นลงได้(24,25) แต่ราคาค่อนข้างสูง  
 

 การตรวจหาลักษณะผิดปกติของเซลล์ที่บ่งบอกถึงการเกิดเนื้องอกหรือมะเร็งลำไส้ใหญ่ท่ีชื่อว่า Fecal-
based DNA assays  
 การตรวจอุจจาระเพื่อหาลักษณะผิดปกติของเซลล์ที่ติดออกมาทางอุจจาระ   ซึ่งอาจพบได้ในผู้ที่มี  
Adenoma หรือ มะเร็งลำไส้เป็นการตรวจที่ทำได้ง่ายกว่าและให้ผลชี้ว่ามีเซลล์ที่ผิดปกติไวกว่าการตรวจ Guiac-based 
FOBT (26) และมีความไว (sensitivity) สูงถึง 50-75% เมื่อเทียบกับ FOBT ซึ่งมี sensitivity 13-35% (27) 

  



 

 

 
 2.  Double contrast barium enema (DCBE)  
  ประโยชน์ของ DCBE ในการคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ไม่มากนัก   แต่จากการสำรวจความคิดเห็นของ

รังสีวินิจฉัยแพทย์เกือบ 400 คนในสหรัฐอเมริกา พบว่า 3 ใน 4 เชื่อว่า DCBE มีความน่าเชื่อถือได้สูงในการตรวจคัด
กรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ แต่แพทย์ทั่วไป (General practitioner) คิดว่า DCBE มีความน่าเชื่อถือเพียง 1 ใน 3(46) อย่างไรก็
ตามถือเป็นอีกทางเลือกหนึ่ง เน่ืองจากทำได้ค่อนข้างแพร่หลายกว่า แต่เนื่องจากความไวใ นการตรวจหารอยโรคต่ำ
กว่าการทำ colonoscopy และมีการศึกษาพบว่าติ่งเน้ือ adenoma ที่มีขนาด 1 เซนติเมตรขึ้นไป มี cumulative incidence 
ในการเกิดเป็น invasive carcinoma ที่เวลา 5 และ 10 ปีเป็นร้อยละ 2.5 และ 8 ตามลำดับ(47)  จึงเป็นเหตุผลประกอบให้
มีการตรวจทุก5 ปี 

 ข้อดี  เป็นการตรวจที่ทำได้ง่าย มีแพร่หลายในโรงพยาบาลเกือบทุกแห่ง มีภาวะแทรกซ้อนน้อย สามารถ
ตรวจพบติ่งเน้ือและก้อนมะเร็งได้ โดยเฉพาะถ้ามีขนาด1 เซนติเมตรขึ้นไป ประโยชน์อ่ืนที่ได้คือใช้ในกรณีที่ FOBT 
ได้ผลบวกแล้วแต่มีผลการทำ colonoscopy ไม่สมบูรณ์ (48) ซึ่งพบได้ถึงร้อยละ 5-15 ขึ้นกับความชำนาญของแพทย์
ผู้ทำการส่องกล้องด้วย 

 ข้อจำกัด ความไวในการคัดกรองค่อนข้างต่ำ โดยเฉพาะหากติ่งเนื้อมีขนาดเล็ก การศึกษาการใช้ DCBE 
ในการคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่พบว่า สามารถตรวจพบติ่งเน้ือ adenoma ได้ร้อยละ 33-53 และ 27-48 ในติ่งเน้ือที่มี
ขนาดเล็กกว่า 0.6-1 เซนติเมตร และมากกว่า 1 เซนติเมตรขึ้นไป ตามลำดับ(49,50)   นอกจากนี้ยังมีผลบวกลวงและ ผล
ลบลวงได้ค่อนข้างสูงโดยเฉพาะถ้าติ่งเน้ือมีขนาดเล็กกว่า 1 เซนติเมตร คือร่วมร้อยละ 50(51)  การศึกษาเปรียบเทียบ
ความไวของ DCBE ในการตรวจมะเร็งเป็นร้อยละ 85 เทียบกับร้อยละ 95 เมื่อตรวจด้วย colonoscopy(41) และ ผลการ
ตรวจจะแปลผลได้ดีและชัดเจน  ต้องมีการเตรียมลำไส้ที่ดี และต้องใช้ยาระบายร่วมด้วย มิฉะนั้น อาจมีผลบวกลวงได้ 
(artifact) ทำให้ต้องได้ รับการทำ colonoscopy ต่อโดยไม่จำเป็น  นอกจากนี้  กรณีมีผลบวกจริง ก็ยังต้องทำ 
colonoscopy ซ้ำเพื่อเก็บตัวอย่างชิ้นเน้ือหรือตัดติ่งเนื้องอก และ   ส่งตรวจทางพยาธิวิทยา 
 การตรวจหา Colorectal polyp โดย single contrast barium enema (SCBE) จะได้ผลต่ำกว่าการตรวจโดย 
double contrast barium enema (DCBE) (9) 
 DCBE เป็นการตรวจลำไส้ใหญ่ทั้งหมด ที่สิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายน้อยที่สุด แต่ต้องคำนึงไว้ด้วยว่าการตรวจ
โดยวิธีดังกล่าวจะตรวจพบ adenoma ที่มีขนาดใหญ่กว่า 1 เซนติเมตร ได้เพียงคร่ึงเดียวของรอยโรค (10,11) และยังอาจ
ตรวจไม่พบ polyps ขนาด 0-9 มิลลิเมตร ในบริเวณ recto sigmoid ถึง 87% และตรวจไม่พบ polyp ขนาดที่ใหญ่กว่า 9 
มิลลิเมตร ในบริเวณเดียวกันถึง 67%(8) 

 คำแนะนำ  ถ้าจะใช้ DCBE ในการคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ แนะนำให้ทำทุก 5 ปี 
 3. Sigmoidoscopy  

  การตรวจคัดกรองด้วย sigmoidoscopy สามารถลดอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งลำไส้ใหญ่ได้เช่นกัน ทั้งนี้
เน่ืองจากการกระจายของมะเร็งและติ่งเน้ือ adenoma ส่วนใหญ่อยู่ที่ส่วนปลายมากกว่าส่วนต้น โดยระยะห่างของเวลา
ที่ควรทำ sigmoidoscopy คือที่ทุกๆ 5 ปี โดยมีการศึกษาถึงระยะเวลาว่า หากติดตามทำซ้ำในระยะเวลาน้อยกว่า 5 ปี 
พบมะเร็งได้ก่อนจริงแต่ต่างกับการตรวจหาทุก 5 ปีเพียงเล็กน้อยเท่านั้น (3,52) 

แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 103 



 

 

แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 104 

 
 ข้อดี  สามารถมองเห็นรอยโรค และตัดชิ้นเน้ือสำหรับตรวจได้ โดยไม่ต้องใช้ยา sedative ใดๆช่วย ผู้รับ

การตรวจไม่ต้องรับประทานยาระบายเพื่อเตรียมลำไส้ ทำให้ลดค่าใช้จ่ายลงไปได้ มีความไวในการตรวจหารอยโรค
ถึงร้อยละ 67-80 ใกล้เคียงกับการทำ colonoscopy แต่มีความปลอดภัยกว่า 10-20 เท่า(53) และใช้เวลาในการตรวจไม่
นาน เฉลี่ย 5.8 นาที  ส่วนใหญ่สามารถยอมรับ  และการตรวจซ้ำได้(54-55) นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาถึงการทำ flexible 
sigmoidoscopy ภายใน 30 วันหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดในผู้ป่วย 78 รายพบว่า มีเพียง 2 รายที่มีปัญหาหัว
ใจเต้นผิดจังหวะ (sinus bradycardia และ 2nd degree A-V block ) ซึ่ งอาจเป็นผลจาก meperidine และ lidocain 
ตามลำดับ อย่างไรก็ตามผู้ป่วยสามารถกลับเป็นปกติโดยไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากหัวใจเต้นผิดจังหวะ(12) 

 ข้อจำกัด สามารถตรวจได้เพียงส่วนปลายของลำไส้ใหญ่เท่านั้น ไม่สามารถคัดกรองผู้ที่มีรอยโรคทาง
ลำไส้ใหญ่ส่วนต้นได้  มีการศึกษาถึงการใช้ flexible sigmoidoscopy นี้ ในการตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่พบว่ามี
ผู้เข้ารับการตรวจถึง 1ใน 4 ที่ได้รับการตรวจไม่ถึงตำแหน่งที่ควรได้รับการตรวจ (42)  และอีกการศึกษาพบว่ากลุ่มที่มี
โอกาสตรวจได้ไม่สมบูรณ์ได้แก่ เพศหญิง และผู้สูงอายุ (56-57) 
 เมื่อตรวจพบ Polyp ขนาดเล็กกว่า 1 เซนติเมตร ให้ตัดชิ้นเนื้อ (Biopsy) เพื่อส่งตรวจทางพยาธิวิทยาว่า
เป็นเนื้อเยื่อประเภทใดแต่ต้องระลึกไว้เสมอว่า Polyp ที่มีขนาดใหญ่กว่า 1เซนติเมตร การทำ Biopsy ซึ่งได้ชิ้นเนื้อ
เพียงบางส่วนอาจจะตรวจไม่พบส่วนประกอบที่เป็น adenoma ได้ ดังนั้นเมื่อ ทำ flexible sigmoidoscopy พบ polyp ที่
มีขนาดต้ังแต่ 1 เซนติเมตร ขึ้นไปจะมีเพียง 1 อัน หรือมากกว่าก็ตาม ให้พิจารณาส่งตรวจ colonoscopy ต่อไป 

 คำแนะนำ  ควรใช้ Sigmoidoscopy ทุก 5 ปี เป็นการตรวจคัดกรองในผู้ที่ไม่มีอาการที่มี อายุ 50 ปี ขึ้นไป 
 4. Colonoscopy (การส่องกล้องลำไส้ใหญ่) 

  ประโยชน์ของการตรวจด้วยวิธี colonoscopy ดีต่อการลดอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งลำไส้ใหญ่ และการ
ทำ colonoscopy ร่วมกับ polypectomy พบว่าสามารถลดอุบัติการณ์ของมะเร็งลำไส้ใหญ่ลงได้ น่าจะสรุปได้ว่า 
colonoscopy เป็นอีกวิธีการหนึ่งในการใช้ตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ได้ โดยระยะห่างแต่ละคร้ังคือ 10 ปี  
เน่ืองจากติ่งเน้ือ adenoma จะใช้เวลาร่วม 10 ปีในการกลายเป็นมะเร็ง (24)และมีการศึกษาเกี่ยวกับอายุของผู้เข้ารับการ
คัดกรองพบว่าโอกาสพบ เน้ือร้ายในอายุ 40-49 ปี น้อยมาก(25, 26) 

 ข้อดีของการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ (27) 

1. มีความไวในการตรวจสูง 
2. หากมีความจำเป็นต้องทำหัตถการ เช่น การตัดติ่งเน้ือ สามารถทำได้ในเวลาเดียวกัน 
3. ไม่ต้องสัมผัสรังสี 

 colonoscopy ถือเป็นการตรวจที่มีความไวสูงในการคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ เหนือกว่าวิธี FOBT และ
sigmoidoscopy (28, 29)สามารถมองเห็นรอยโรคได้โดยตรงและตลอดทั้งลำไส้ใหญ่  สามารถเก็บตัวอย่างชิ้นเนื้อมา
ตรวจ รวมถึงให้การรักษาโดยตัดติ่งเน้ือที่พบออกได้ด้วย โดยเฉพาะในเพศหญิงและผู้สูงอายุ ซึ่งมักทนต่อการตรวจ
ด้วย sigmoidoscopy ได้น้อยกว่า(56-57)  การศึกษาในระยะหลังมานี้  ยังพบอีกว่า พบมะเร็งลำไส้ใหญ่จากการทำ 
colonoscopy ที่ตำแหน่งลำไส้ใหญ่ส่วนต้นเพียงอย่างเดียวโดยไม่พบรอยโรคที่ลำไส้ใหญ่ส่วนปลายเลย (29, 30)  ซึ่งอาจ
บ่งโดยอ้อมว่าการทำ sigmoidoscopy อาจไม่เพียงพอในการคัดกรองโรคในระยะเร่ิมแรก 



 

 

 
 ข้อจำกัดของการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 

1. ความปลอดภัยและภาวะแทรกซ้อน : พบอุบัติการณ์ของการเกิดลำไส้ทะลุระหว่างการส่องกล้อง
ลำไส้ใหญ่ร้อยละ 0.03-0.19 และร้อยละ 42 ของลำไส้ทะลุเกิดขึ้นระหว่างการส่องกล้องและไม่สัมพันธ์กับการทำ
หัตถการ และร้อยละ 30 ของลำไส้ทะลุเกิดขึ้นหลังจากการตัด polyps และร้อยละ 15 เกิดหลังจากการตัดชิ้นเนื้อใน
ลำไส้ใหญ่ (58) และจำนวนที่เหลือเกิดจากการใช้ไฟฟ้าจี้เพื่อหยุดเลือดออก การขยายรอยตีบของลำไส้ใหญ่ และการทำ 
colonic decompression การมีเลือดออกไม่รุนแรงเป็นผลแทรกซ้อนที่พบบ่อยที่สุดของการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ พบ
ได้ร้อยละ 7  และเลือดออกรุนแรงพบได้ร้อยละ 1.6 (59) โดยขนาดของ polyp เป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญที่สุด  ภาวะ
เลือดออกทั้งหมดนี้สามารถรักษาด้วยการใช้ไฟฟ้าจี้ผ่านการส่องกล้องได้  

2. ความพึงพอใจของผู้ป่วย : ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักกังวลในเร่ืองการเตรียมลำไส้ใหญ่ก่อนการส่องกล้อง
และวิธีการส่องกล้อง มีรายงานพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการดมยาสลบก่อนการส่องกล้องมีอาการปวดได้ประมาณ
ร้อยละ 20-40(60)   

3. ความผิดพลาดของการส่องกล้องไม่พบ Polyps: พบได้ประมาณร้อยละ 14-30 โดยขึ้นกับขนาดของ 
polyps พบความผิดพลาดจากการส่องกล้องไม่พบ polypsร้อยละ 1-8, ร้อยละ 8-20 และร้อยละ 21-30 ใน polyps ที่มี
ขนาดใหญ่กว่า 10 มิลลิเมตร ขนาด 5-9 มิลลิเมตร และขนาด 1-5 มิลลิเมตรตามลำดับ(61)   เมื่อตรวจพบ Polyp จากการ
ทำ colonoscopy (62) 
 กรณีของ polypoid lesion  มีขนาดตั้งแต่ 0.5 เซนติเมตร ขึ้นไป ให้ตัดออกและส่งชิ้นเนื้อตรวจต่อทาง
พยาธิวิทยา ในกรณีที่พบ Sessile polyp ขนาดใหญ่ ซึ่งมักจะมี malignant potential และยังมีโอกาสเกิด microscopic 
foci หลงเหลืออยู่หลังการตัดก้อนออกแล้ว (63) ควรพิจารณาการตรวจซ้ำในตำแหน่งเดิมภายในระยะเวลา 2-6 เดือน ถ้า
ตรวจพบส่วนที่หลงเหลืออยู่ให้ทำการตัดออก หลังจากนั้นก็ตรวจซ้ำอีกคร้ังใน 6 เดือนต่อมา ถ้าหากตัดได้หมดใน
คร้ังแรกหรือคร้ังถัดมา ก็พิจารณาการตรวจซ้ำในระยะเวลาที่เหมาะสมขึ้นอยู่กับผู้ป่วยแต่ละราย แต่ถ้าพบ  sessile 
polyp ขนาดใหญ่ที่ไม่สามารถตัดออกได้หมดในระยะการตรวจ 1-3 ครั้ง ก็ให้พิจารณาการผ่าตัดรักษาต่อไป (64) 

  คำแนะนำ  ใช้ Colonoscopy ในการคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ทุก 10 ปี เป็นการตรวจคัด 
กรองในผู้ที่ไม่มีอาการที่มีอายุ 50 ปีขึ้นไป 
 
 

การตรวจลำไส้ใหญ่ด้วยเทคนิคอื่นๆ 

 1. การตรวจลำไส้ใหญ่ด้วยเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT colonography )   
 CT colonography (CTC) หรือเรียกอีกชื่อหนึ่งว่า “virtual colonoscopy” เป็นการตรวจ ลำไส้ใหญ่ด้วย
การใช้เคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ โดยปกติแล้วการตรวจช่องท้องด้วยเคร่ือง เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สามารถตรวจ
พยาธิสภาพผนังของลำไส้ใหญ่ (colonic wall) แต่ CTC เป็นวิธีการตรวจด้วยเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ทำให้เห็น
ผนังด้านในของลำไส้ใหญ่ (mucosa) ได้ดีในระดับหนึ่ง ซึ่งติ่งเนื้อที่ยื่นเข้ามาในลำไส้ใหญ่สามารถตรวจพบได้โดย
การตรวจ CTC  
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 การตรวจ CTC ต้องอาศัยคุณสมบัติของเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่เป็น spiral CT หรือ multidetector 
CT ซึ่งควรใช้เคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่มีความสามารถในการสร้างภาพที่มีความหนา ของภาพในระดับหนึ่ง
มิลลิเมตรหรือน้อยกว่า(65) ความหนาของภาพเป็นปัจจัยสำคัญอันหนึ่งที่ทำให้ การสร้างภาพในระนาบต่างๆรวมถึง
การสร้างภาพแบบ 3 มิติเอ้ือต่อการวินิจฉัยติ่งเนื้อในลำไส้ใหญ่ได้ดี รวมถึงความถูกต้องในการวัดขนาดของติ่งเน้ือ
และการวิเคราะห์องค์ประกอบว่าเป็นติ่งเน้ือ เน้ืองอก ชนิดอ่ืนๆหรือว่าเป็นอุจจาระและเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
นั้นๆจะต้องมีซอฟท์แวร์ที่สามารถทำให้ รังสีแพทย์สามารถเห็นผนังด้านในของลำไส้ใหญ่ในลักษณะที่คล้ายกับการ
ส่องกล้อง นอกจากนี้ CTC จะประสบความสำเร็จได้ต้องอาศัยการเตรียมลำไส้ใหญ่ที่ดีเช่นเดียวกับการตรวจลำไส้
ใหญ่ด้วยการส่องกล้อง แต่การเตรียมลำไส้ใหญ่ก่อนการตรวจ CTC จะมีความหลากหลายกว่า และท้ายสุดจะต้องมี
การ ทำให้ลำไส้ใหญ่โป่งพองขึ้นมาด้วยการใส่ลมผ่านทางสายสวนทวารหนัก  
 ในขณะนี้ CTC มีบทบาทเสริมในกรณีที่การส่องกล้องที่ไม่ประสบความสำเร็จไม่ว่าจะเป็นใน กรณีที่ไม่
สามารถผ่านกล้องตรวจตรงบริเวณที่มีการตีบแคบจากมะเร็งและทำให้ไม่สามารถยืนยันว่าลำไส้ส่วนที่ เหลือมี 
synchronous lesion หรือไม่ หรือในกรณีที่ลำไส้ใหญ่มีลักษณะที่คดหรือโค้งงอมากเกินไปซึ่งให้ความเสี่ยงต่อการที่
ทำให้ลำไส้ใหญ่ทะลุได้จากการส่องกล้อง 
 โดยส่วนใหญ่แล้ว CTC จะถูกนำมาใช้ในการตรวจหาติ่งเนื้อในลำไส้ใหญ่ที่เชื่อว่าน่าจะเป็นสาเหตุที่ทำ 
ให้เกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่ มีการศึกษามากมายเกี่ยวกับ CTC ในการตรวจหาติ่งเนื้อในลำไส้ใหญ่ โดยส่วนใหญ่แล้ว
ให้ผลที่น่าพึงพอใจทั้งในแง่ของความน่าเชื่อถือและความถูกต้องโดยเฉพาะติ่งเนื้อใน ลำไส้ใหญ่ที่มีขนาดมากกว่า
หนึ่งเซ็นติเมตร (66, 67)นอกจากนี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความพึงพอใจต่อการ ตรวจด้วย CTC(68) จึงมีการผลักดัน CTC เป็น
อีกหนึ่งวิธีในการตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่(69) ข้อเสียของ CTC คือ ราคาแพงกว่าวิธีการตรวจคัดกรองอ่ืนๆที่มี
อยู่ในปัจจุบันและผู้ป่วยได้รับรังสี แต่อย่างไรก็ตาม ถ้าเปรียบเทียบการได้รับปริมาณรังสีกับวิธีตรวจคัด กรองซึ่งใช้
ลำแสงเอ็กซ์เช่น barium enema พบว่าปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับไม่ได้มากไปกว่าการตรวจด้วย barium enema หรือ
อาจจะ น้อยกว่า(68) ปัจจุบันนี้เคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ถูกพัฒนาให้ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีน้อยลงเมื่อเปรียบเทียบ
กับเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์รุ่นดั้งเดิม  
 ในการทำ CTC มีทั้งข้อห้าม และสามารถทำได้แต่ต้องมีเงื่อนไข ดังต่อไปนี้ (70) 

1. ภาวะที่มีความเสี่ยงหรือสงสัยว่าจะทำให้เกิดลำไส้ทะลุ  ภาวะ severe acute fulminant หรือ toxic 
colitis ไม่ว่าจะมาจากสาเหตุอะไรก็ตามถือเป็นข้อห้าม 

2. ภาวะตั้งครรภ์ถือเป็นข้อห้าม 
3. ภาวะ symptomatic หรือ high-grade bowel obstruction ถือเป็นข้อห้าม 
4. ผู้ป่วยที่เพิ่งได้รับการผ่าตัดลำไส้ใหญ่ถือเป็นข้อห้าม 
5. ภาวะ acute colonic diverticulitis ถือเป็นข้อห้ามซึ่งต้องรออย่างน้อย 4-6 สัปดาห์ในรายที่ไม่มี  

ภาวะแทรกซ้อน  
6. ภาวะ inguinal hernia โดยมี sigmoid colon ยื่นเข้าไปเพราะจะทำให้เกิด closed-loop obstruction ได้

ซึ่งต้องระวังเป็นอย่างยิ่งโดยเฉพาะในรายที่ใช้ room air ในการที่ทำให้ลำไส้ใหญ่โป่งพอง การใช้เคร่ือง low-pressure  



 

 

 
automated CO2  แทนการใช้ room air จะมีความปลอดภัยกว่า สำหรับ colon- containing hernia ที่มี

ตำแหน่ง hernia ที่มีรูกว้างมักจะไม่มีปัญหาถ้าจะตรวจ ด้วย CTC 
7. สำหรับผู้ป่วยที่เพิ่งได้รับการตรวจลำไส้ใหญ่ด้วยการส่องกล้องและต้องการตรวจต่อด้วยการ ตรวจ 

CTC ในวันเดียวกัน ถ้าเป็นรายที่ผ่านการทำ deeply penetrating biopsy จะต้องรออย่างน้อย 4-6 สัปดาห์ แต่ถ้าเป็น 
superficial biopsy อาจจะสามารถทำได้ภายในวันเดียวกับวันส่องกล้อง แต่การที่จะบอกว่าเป็น superficial biopsy 
หรือ deeply penetrating biopsy ขึ้นอยู่กับการ ตัดสินใจของแพทย์ผู้ทำการส่องกล้อง ในรายที่การส่องกล้องล้มเหลว
และต้องการทำ CTC ในวันเดียวกัน การ scan ช่องท้อง ก่อนการใส่ลมเข้าไปในลำไส้ใหญ่จะช่วยทำให้บอกได้ว่า ถ้า
พบ free air  น่าจะเป็น free air จากการส่องกล้องและทำให้ช่วยในการตัดสินใจว่าจะทำต่อ หรือไม่ 

8. บทบาทของ CTC ใน ulcerative colitis และ Crohn’s disease ยังเป็นข้อถกเถียงกันอยู่  ยกเว้นใน 
ผู้ป่วยที่มาด้วยระยะเฉียบพลัน การทำ CTC ถือเป็นข้อห้าม 

9. CTC ไ ม่ มี บ ท บ าท ใน  hereditary colon cancer syndromes ไ ม่ ว่ าจะ เป็ น ก ลุ่ ม  polyposis ห รื อ
nonpolyposis ก็ตาม 
 ในการรายงานผลของ CTC รังสีแพทย์จะอ้างอิงตามมาตรฐานการรายงานผลที่เรียกว่า C-RADS หรือ 
CT colonography Reporting and Data System(71) โดยมีจุดประสงค์เพื่อช่วยผู้ป่วยและแพทย์ที่ส่งการตรวจ ได้มีความ
เข้าใจที่ตรงกันกับรังสีแพทย์  นอกจากนี้ C-RADS ช่วยส่งเสริมการ เปรียบเทียบผลการศึกษา CTC ของสถาบันแต่ละ
แห่งให้มีความน่าเชื่อถือมากขึ้น  
 เน้ือหาของ C-RADS ประกอบด้วยในส่วนของการรายงานความผิดปกติที่พบในลำไส้ใหญ่และ การพบ
ความผิดปกตินอกเหนือจากลำไส้ใหญ่ (extracolonic findings) ดังต่อไปนี้ 
 

 ความผิดปกติท่ีพบในลำไส้ใหญ่ 
 C0: หมายถึงการตรวจที่ยังไม่สมบูรณ์ไม่ว่าจะเป็นจากการเตรียมลำไส้ใหญ่ที่ไม่ดี เหลืออุจจาระและ น้ำ

ในลำไส้ใหญ่มากหรือเป็นจากการที่ไม่สามารถทำให้ลำไส้ใหญ่โป่งพองเป็นผลให้ไม่สามารถที่จะทำ การวินิจฉัยได้ 
การที่จะทำการตรวจซ้ำขึ้นอยู่กับผู้ป่วยเป็นรายๆว่ายังสามารถตรวจได้ด้วยวิธีนี้หรือไม่ หรือถ้าพิจารณาแล้วยัง
สามารถที่จะตรวจได้ด้วยวิธีนี้ ระยะเวลาที่จะตรวจซ้ำขึ้นกับอายุและปัจจัยเสี่ยง ของผู้ป่วยแต่ละคน นอกจากนี้
การศึกษาที่รอการเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงขนาดของติ่งเนื้อของ ลำไส้ใหญ่ที่ตรวจพบจากการศึกษาคร้ังที่แล้วก็
จัดเป็น C0 

 C1: หมายถึงการตรวจที่ไม่พบความผิดปกติของลำไส้ใหญ่ หรือพบติ่งเนื้อแต่ติ่งเนื้อมีขนาดน้อยกว่า 6 
มิลลิเมตร หรือตรวจพบก้อนเน้ือชนิด lipoma หรือตรวจพบ inverted diverticulum หรือ colonic diverticula ผู้ป่วยใน
กลุ่มนี้แนะนำให้มีการเฝ้าระวังด้วยการตรวจ CTC ทุก 5 ถึง 10 ปี 

 C2: หมายถึงการตรวจที่พบติ่งเนื้อที่มีขนาด 6 ถึง 9 มิลลิเมตร โดยมีจำนวนน้อยกว่าสามก้อน การเฝ้า 
ระวังด้วย CTC อีกครั้งในอีกสามปีข้างหน้าจะมีความเหมาะสม แต่ระยะเวลาการเฝ้าระวังยังขึ้นกับอีก หลายปัจจัยเช่น 
ขนาดของติ่งเนื้อที่ตรวจพบ (เช่น 6 หรือ 9 มิลลิเมตร) อายุ โรคอื่นๆที่ผู้ป่วยมีอยู่ และการตัดสินใจของตัวผู้ป่วยเอง  
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ในกรณีที่ทำการเฝ้าระวังซ้ำแล้วพบว่าติ่งเนื้อมีขนาดที่ใหญ่ขึ้น ควรที่จะส่งผู้ป่วยทำการส่องกล้องเพื่อที่จะทำการตัด
ติ่งเนื้อเหล่านี้  

 C3: หมายถึงการตรวจที่พบติ่งเนื้อที่มีขนาด 6 ถึง 9 มิลลิเมตร โดยมีจำนวนมากกว่าสามก้อนหรือ                   
ตรวจพบติ่งเนื้อที่ขนาดมากกว่าหรือเท่ากับ 10 มิลลิเมตร ควรที่จะส่งผู้ป่วยทำการส่องกล้องเพื่อที่จะทำการ ตัดต่ิงเน้ือ
เหล่านี้  

 C4: หมายถึงการตรวจที่พบลักษณะของมะเร็งของลำไส้ใหญ่ ให้ทำการติดต่อแพทย์เจ้าของไข้พร้อมการ 
รายงานผลความผิดปกติอ่ืนๆที่พบนอกเหนือจากลำไส้ใหญ่ที่มีความสำคัญต่อการประเมินระยะของโรคที่สามารถ
ตรวจพบได้จากการตรวจด้วยเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

 
 ความผิดปกตินอกเหนือจากลำไส้ใหญ่ (extracolonic findings) 
 E0:  หมายถึงการตรวจที่มีข้อจำกัดเช่นภาพถูกบดบังจาก artifact ที่มาจาก hip arthroplasty, spinal 

support hardware 
 E1:  หมายถึงการตรวจที่ไม่พบความผิดปกติใดๆ  หรือตรวจพบ anatomic variant เช่น retroaortic left 

renal vein, replaced hepatic artery จาก superior mesenteric artery  
 E2: หมายถึงการตรวจพบความผิดปกติที่ไม่มีความสำคัญในทางคลินิกเช่น simple cysts ในตับ ไต การ

ตรวจพบนิ่วในถุงนำ้ดีที่ไม่มีภาวะการอักเสบร่วมด้วย หรือการตรวจพบ vertebral hemangioma 
 E3: หมายถึงการตรวจพบความผิดปกติที่อาจจะความสำคัญในทางคลินิกเช่น complex renal cysts หรือ

อาจจะเป็นการตรวจพบความผิดปกติที่ไม่สามารถระบุได้ชัดเจน การพิจารณาการตรวจต่อขึ้นอยู่ กับผู้ป่วยเป็นรายๆ
ไป 

E4: หมายถึงการตรวจพ บ ความผิดป กติที่ มีความส ำคัญ ในท างคลินิก เช่น  solid renal m ass, 
lymphadenopathy, aortic aneurysm, non-uniformly calcified parenchyma nodule ที่มีขนาด มากกว่าหรือเท่ากับ 1 
เซนติเมตร รวมถึงการบรรยายการลุกลามของมะเร็งที่ต่อเน่ืองจากลำไส้ใหญ ่
 

2. FDG PET-CT for Colorectal Cancer 
 ลักษณะทางชีวเคมีที่สำคัญอย่างหนึ่งของเซลล์มะเร็ง  คือ มี glucose metabolism เพิ่มขึ้น เนื่องจากมี
ปริมาณ glucose transporter proteins (ส่วนใหญ่ได้แก่ Glut-1 และ Glut-3) ที่ผิวของ เซลล์และมี enzyme hexokinase 
และ phosphofructokinase ภายในเซลล์มากขึ้นทำให้อัตราการเกิด glycolysis เพิ่มขึ้นซึ่งเป็นกลไกของความสามารถ
ใช้ FDG (fluorodeoxyglucose) ซึ่งเป็นอนุพันธ์ของ glucose ในการตรวจหาเซลล์มะเร็งด้วยเคร่ืองมือ PET (Positron 
Emission Tomography) 

 The role of FDG PET in initial staging: 
 มีการศึกษาที่แสดงว่า FDG PET imaging มีประโยชน์มากที่สุดใน staging(72) ก่อนที่จะทำการ ผ่าตัดเพื่อ
การรักษาให้หายขาดหรือเพื่อช่วยในรายที่ผลการตรวจอย่างอื่นๆไม่สามารถให้ข้อสรุปได้ การศึกษาเปรียบเทียบ  
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FDG PET กับ CT และอัลตราซาวด์(73) ใน initial staging พบว่า FDG PET มี ประสิทธิภาพมากที่สุดในการตรวจพบ
โรค ใน ทุ ก ๆ ต ำแ ห น่ งทั้ ง  local lesion, lymph node แ ล ะ  distant metastasis แ ม้ ว่ าค ว าม ไ วใน ก ารต รวจพ บ             
lymph node metastasis จะไม่สูงนักเน่ืองจากส่วนใหญ่มักจะมี ขนาดเล็กและอยู่ใกล้กับ local lesion แต่ก็ยังดีกว่าการ
ตรวจด้วย CT และอัลตราซาวด์ 

 Monitor response to therapy: 
 การที่ค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งเพิ่มสูงขึ้นมากในปัจจุบัน การทราบถึงการตอบสนอง ต่อการ
รักษาตั้งแต่เน่ินๆจะทำให้สามารถเลือกการรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น มีการศึกษาพบ ว่ามีความสัมพันธ์กัน
ระหว่าง metabolic response ซึ่งตรวจด้วย FDG ใน 5 สัปดาห์หลังเร่ิมการรักษา กับผลของการรักษา (74) ส่วนอีก
การศึกษาหนึ่งพบว่าการตรวจ FDG PET scan ในวันที่ 14 ตั้งแต่จบการ รักษาด้วยเคมีบำบัดรอบแรกมีความสัมพันธ์ที่
ดีกับการตรวจการตอบสนองด้วยวิธี anatomic imaging(75) ซึ่งจะต้องรอเวลาในการตรวจพบนานกว่า นอกจากนี้ FDG 
PET ยังสามารถแยกระหว่าง post-therapy changes กับ residual tumor ได้ดีกว่า CT scan ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
ด้วย radiofrequency ablation(76)  

 Evaluation for recurrence and post-operative/post-therapy change: 
 การตรวจติดตามผู้ป่วยด้วย CEA ถือว่ามีความสะดวกมีความไวและความจำเพาะดีพอสมควร แต่ CEA 
ไม่สามารถบอกตำแหน่งของ recurrence หรือ metastasis ได้ การศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ การผ่าตัด recurrence หรือ 
metastasis เพื่อหวังผลการรักษาหายขาดนั้นมี long term survival เพียง ประมาณ 35% โดยเหตุผลส่วนใหญ่ได้แก่การ
มีมะเร็งแพร่กระจายในส่วนอ่ืนๆที่ตรวจไม่พบตั้งแต่ก่อน การผ่าตัด ดังนั้นการเลือกผู้ป่วยที่จะได้รับประโยชน์จาก
การผ่าตัดจริงๆจึงมีความสำคัญมากเพื่อหลีก เลี่ยงการผ่าตัดโดยไม่จำเป็น ข้อดีของการตร วจด้วย PET scan คือ
สามารถตรวจได้ทั้งร่างกายทำให้ สามารถตรวจพบ lesion ในตำแหน่งที่ไม่สงสัยได้ดี การศึกษาเทียบกับ MDCT 
พบว่า PET/CT สามารถ ตรวจพบ recurrence และ metastatic disease ได้ดีกว่า(77)  โดยมี sensitivity ประมาณ 90% 
การตรวจ FDG PET ทำให้มีการเปลี่ยนแปลงแผนการรักษาในผู้ป่วย 26% - 65% โดยช่วยให้สรุปได้ว่าผู้ป่วย รายใด
จะสามารถผ่าตัดได้หรือไม่ได้ การศึกษาหนึ่งพบว่าหากใช้ PET/CT เป็นการตรวจอย่างแรก จะทำให้เกิดประโยชน์
มากขึ้นในผู้ป่วยถึง 65% คือความมั่นใจในการให้การวินิจฉัยและการเปลี่ยน แปลงการรักษา(78)  

 Indications for FDG PET imaging in colorectal carcinoma include (presently reimbursed in 
USA): 

 1. ระดับ CEA เพิ่มขึ้นโดยหาสาเหตุไม่ได้ด้วย conventional imaging method (sensitivity ของ FDG PET 
93-100 %(79))  

 2.  พยาธิสภาพที่ไม่สามารถสรุปได้ด้วย conventional imaging 
 3.  ตรวจหา hepatic และ extrahepatic metastases ในการทำ staging คร้ังแรก 
 4.  Preoperative staging ก่อนทำการผ่าตัดในกรณี recurrent disease เพื่อยืนยันว่าจะได้ประโยชน์จาก 

การผ่าตัด 
 5.  แยกระหว่าง local recurrence กับ post-operative scar 
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 3. การตรวจ Pelvis MRI   

 การตรวจ MRI มีบทบาทสำคัญในการช่วยวางแผนการรักษามะเร็งไส้ตรง  (rectal cancer) ทั้งในการ
ประเมินระยะของมะเร็งก่อนให้การรักษา (preoperative staging) และประเมินผลการรักษาภายหลังการฉายแสง โดย
การตรวจ MRI จะช่วยประเมินดูมะเร็งที่เกิดภายในชั้นต่างๆของผนังลำไส้   การลุกลามมายังเนื้อเยื่อที่อยู่รอบๆ 
(mesorectal fat) mesorectal fascia หูรูดทวารหนัก (anal sphincter) และอวัยวะอ่ืนๆที่อยู่ใกล้เคียงเพื่อบอกระยะของ
มะเร็ง (Tumor staging) และการลุกลามมายังต่อมน้ำเหลือง เพื่อช่วยประกอบการวางแผนการรักษา  
 

 การตรวจ Pelvis MRI  
1. ชนิดของ coil  

1.1 Endorectal coil : เป็นการตรวจไส้ตรง โดยใส่  endorectal coil  เข้าไปในไส้ตรง ซึ่ งจะให้
รายละเอียดของแต่ละชั้นภายในผนังลำไส้ได้ค่อนข้างดี คล้ายกับการตรวจ   transrectal ultrasound เหมาะสมในการ
ตรวจมะเร็งในระยะแรก คือ T1 ถึง T3 ระยะแรก ข้อจำกัดในการตรวจ MRI โดย endorectal coil  คือ ไม่สามารถจะ
ตรวจมะเร็งที่ทำให้ลำไส้ตีบแคบ เน่ืองจากไม่สามารถใส่ endorectal coil เข้าไปได้ มะเร็งที่เกิดกับไส้ตรงส่วนที่อยู่สูง
เกินขอบบนของ endorectal coil และเนื่องจากการตรวจโดยวิธีนี้จะมีพื้นที่การมองเห็นแคบ (small field of view) 
ครอบคลุมได้เฉพาะเนื้อเยื่อและไขมันที่อยู่รอบๆ ไส้ตรงเท่านั้น ไม่สามารถบอกการลุกลามของมะเร็งที่ mesorectal 
fascia  และต่อมน้ำเหลือง ที่อยู่เกินขอบเขตการมองเห็นได้ (80-82) 

1.2 Phased-array surface coil เป็นการตรวจโดยการวาง coil บนตัวผู้ป่วย และเลือกทำการตรวจโดย
เทคนิคที่ให้รายละเอียดสูง (high resolution) ทำให้สามารถแสดงชั้นต่างๆภายในผนังลำไส้  (submucosa และ 
muscularis propria) ได้ค่อนข้างดี  แสดง mesorectal fascia  และอวัยวะต่างๆ ในท้องน้อยได้อย่างชัดเจน (large field 
of view) จึงสามารถบอกการลุกลามของมะเร็งตาม tumor staging ได้ โดยเฉพาะในระยะ T2 -T4(82) การตรวจ MR จะ
ช่วยแสดงก้อนมะเร็งว่ามีการลุกลามออกมานอกชั้น muscularis propria หรือไม่ (แยกระยะ T2 และ T3) สำหรับใน
ระยะ T3 การตรวจ MR จะช่วยประเมินความรุนแรงของมะเร็งที่ลุกลามออกมายังเนื้อเยื่อโดยรอบ โดยการวัดความ
ลึกของการลุกลามของก้อนมะเร็งหรือต่อมน้ำเหลืองที่เป็นมะเร็งที่ไ กลสุดใน mesorectal fat กับชั้น muscularis 
propria (depth of invasion outside the muscularis propria) และช่วยประเมินดูการลุกลามมายัง mesorectal fascia หรือ 
circumferential resection margin (CRM) และอวัยวะที่อยู่ใกล้เคียง (ระยะ T4) รวมทั้งต่อมน้ำเหลืองได้ (82-23) ดังนั้น
การตรวจ MRI จึงมีประโยชน์ในการช่วยตัดสินใจวางแผนการรักษาว่าควรจะให้การรักษาโดยการผ่าตัดได้เลยหรือ
ควรจะให้การรักษาโดย neoadjuvant chemoradiation ก่อนเพื่อลดขนาดและการลุกลามของก้อนมะเร็ง แล้วจึงทำการ
ผ่าตัดในภายหลัง   

 ข้อจำกัดในการตรวจ MRI คือ ในบางคร้ังการตรวจ MR จะไม่สามารถแยกมะเร็งระยะ T2 ออกจาก 
T3 ระยะแรกได้ เนื่องจากก้อนมะเร็งอาจสร้างพังผืด (fibrosis) แทรกออกมายังเน้ือเยื่อโดยรอบ ซึ่งจะให้ลักษณะคล้าย
กับการลุกลามของมะเร็งได้จากการตรวจ MR ทำให้เกิดการวินิจฉัยผิดว่าเป็นมะเร็งระยะ T3 ได้ 

 



 

 

 
2. เทคนคิการตรวจ MRI (83) 

2.1 T2-weighted sequence with fat suppression: high-resolution thin-section MRI 
  2.1.1  Sagittal เพื่อบอกตำแหน่งของมะเร็งอยู่ส่วนใดของไส้ตรง 
2.1.2  Axial ตั้งฉากกับก้อนมะเร็ง เพื่อประเมินการลุกลามของมะเร็งมายังเนื้อเยื่อโดยรอบ     
(perirectal fat) และ mesorectal fascia หรือ circumferential resection margin (CRM)   

       2.1.3  Coronal เพื่อประเมิน anal sphincter สำหรับมะเร็งไส้ตรงส่วนล่าง 
2.2 Gadolinium enhanced T1-WI with fat suppression of lower abdomen (option)  
2.3 Diffusion-weighted sequence (option) 

แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 111 



 

 

แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 112 

 
 

ภาคผนวก ข 
 

การประเมินระยะของโรค 
 

 Clinical Staging การประเมินระยะของโรค CRC ในทางคลินิก ประกอบด้วย  
1. ประวัติและการตรวจร่างกาย  โดยเฉพาะอย่างยิ่งการตรวจหา ascites  ตับโตหรือต่อมน้ำเหลืองโต  
2.  CT scan ของ abdomen กับ pelvis และ chest x-ray  
CT Scan (2-12,43) สามารถประเมินระยะการลุกลามของโรคที่บริเวณลำไส้ ต่อมน้ำเหลืองและการกระจาย

ไปที่อ่ืน รวมทั้งโรคแทรกซ้อนที่เกิดจาก CRC เช่น การอุดตัน การทะลุหรือมี fistula เกิดขึ้น ความไวของ CT ในการ
ตรวจการกระจายของโรคได้ประมาณ ร้อยละ 75-87 ส่วนความไวในการตรวจการกระจายไปที่ต่อมน้ำเหลือง
ประมาณร้อยละ 45-73 และการตรวจความลึกของรอยโรคที่ลำไส้มีความไว ร้อยละ 50 CT scan สามารถจะตรวจพบ
ต่อมน้ำเหลืองที่มีรอยโรคได้มากกว่าใน rectal cancer เมื่อเปรียบเทียบกับ colon cancer 

 ความจำเป็นในการทำ Preoperative CT scan อาจไม่จำเป็นต้องทำทุกราย ส่วนการประเมินตับโดย intra-
operative ultrasound ร่วมกับการคลำ อาจจะดีกว่าการตรวจโดย pre-operative CT scan โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่
มี transmural tumor (T3/T4) ที่พบในระหว่างการผ่าตัด (10-12) 

 นอกจากนี้แล้วการตรวจพบ liver metastasis จาก pre-operative CT scan อาจจะไม่เปลี่ยนแปลงแผนการ
ผ่าตัดของเน้ืองอกบริเวณลำไส้ในกรณีที่ผู้ป่วยที่มีอาการจากเน้ืองอกตรงลำไส้ เช่น มีเลือดออกหรือกำลังจะมีการอุด
ตันเกิดขึ้น ผู้ป่วยที่มีการกระจายของโรคไปที่ตับน้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 ตำแหน่ง การทำผ่าตัดเอารอยโรคที่ตับออกไป
อาจจะทำให้โรคหายได้ โดยมีอัตราการอยู่รอดที่ 5 ปีประมาณ ร้อยละ 24-38 โดยทั่วไปแล้วศัลยแพทย์ส่วนใหญ่
มักจะทำการผ่าตัด 2 คร้ังในผู้ป่วยที่มีการกระจายของมะเร็งไปที่ตับ แต่ศัลยแพทย์บางท่านอาจจะทำการรักษาทั้งสอง
แห่งในการผ่าตัดเดียวกัน (42) 

 MRI การใช้ contrast enhanced MRI อาจจะตรวจพบรอยโรคที่ตับได้มากกว่าCT scan (1,36) นอกจากนี้ 
MRI อาจจะมีประโยชน์ในผู้ป่วย Rectal cancer เนื่องจาก MRI สามารถจะตรวจดูการลามไปที่ต่อมน้ำเหลืองกลุ่ม 
perirectal nodes   

3. Endoscopic ultrasound (EUS) สำหรับ Rectal Cancer ความลึกของการลามของเนื้อ 
งอกและสภาพของต่อมน้ำเหลือง มีความสำคัญในการวางแผนการรักษา Rectal Cancer การรักษาด้วย neoadjuvant 
เป็น combined modality โดยใช้ chemotherapy และ radiation ทำให้มี toxicity น้อยกว่าและทำให้โอกาสที่จะผ่าตัด
โดยสามารถเก็บsphincter ของทวารหนักไว้ได้มีมากขึ้น โดย เฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่มี distal transmural tumor 

 ความแม่นยำของ EUS ในการประเมิน tumor stage (T) อยู่ที่ ร้อยละ 80-95  ซึ่งดีกว่า  CT scan ร้อยละ 
65-75 และ ดีกว่า  MRI ร้อยละ75-85 แต่ EUS ประเมินสถานภาพของต่อมน้ำเหลืองได้เพียง ร้อยละ 70-75 ซึ่งพอ ๆ  
 



 

 

 
กับ  CT scan และ MRI ร้อยละ 55-65 และ 60-65 ตามลำดับ  อย่างไรก็ตาม การทำ EUS-FNA ของ nodes ทำให้ความ
แม่นยำของ EUS ในการประเมิน N staging ดีขึ้น 

4. Intra-operative evaluation การทำ intra-operative evaluation ก็ยังเป็นวิธีการที่สำคัญในการ
ประเมินระยะของโรคในผู้ป่วย เน่ืองจาก CT Scan เป็นการตรวจที่ไม่สามารถจะเชื่อถือได้ทั้งหมดโดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ในผู้ป่วยที่มีเนื้องอกปริมาณต่ำบริเวณผิวของเยื่อบุช่องท้อง (41) 
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ภาคผนวก ค 
 

ข้อแนะนำในการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่แบบหวังผลหายขาด  
Resection with Curative Intent 

 

1. ควรตัดลำไส้ใหญ่ห่างจากเน้ือมะเร็งไม่น้อยกว่า 5 เซนติเมตร ทั้ง Proximal และ Distal margin 
2. ตัด Vascular และ Lymphatic drainage จากส่วนของมะเร็งออกให้เพียงพอ 
3. มะเร็งลำไส้ใหญ่ตำแหน่ง Caecum หรือ Ascending colon ควรผ่าตัดแบบ Right hemicolectomy 
4. มะเร็งลำไส้ใหญ่ตำแหน่ง Hepatic flexure ควรผ่าตัดแบบ Extended right hemicolectomy โดย

ตัดที่ขั้วของ Middle colic artery 
5. มะเร็งลำไส้ใหญ่ตำแหน่ง Transverse colon 

               ถ้าอยู่ใกล้ Hepatic flexure ควรผ่าตัดแบบ Extended right hemicolectomy  
ถ้าอยู่ระหว่าง Hepatic และ Splenic flexure ควรผ่าตัดแบบ  Transverse colectomy หรือ
Extended right hemicolectomy 

               ถ้ าอ ยู่ ใ ก ล้  Splenic flexure ค ว ร ผ่ าตั ด แ บ บ  Left segmental colectomy ห รื อ  Subtotal 
colectomy 

6.   มะเร็งลำไส้ ใหญ่ ตำแหน่ ง Splenic flexure ควรผ่าตัดแบ บ  Left hemicolectomy หรือ 
Segmental resection ของ Transverse / Descending colon ห รือพิ จารณ าท ำผ่ าตัดแบ บ 
Subtotal colectomy  

7.  มะเร็งลำไส้ใหญ่ตำแหน่ง Descending colon ควรผ่าตัดแบบ  Left hemicolectomy หรือ 
Limitedresection (ตัดบริเวณที่เลี้ยงด้วย Left colic artery ออก) 

  8.    มะเร็งลำไส้ใหญ่ตำแหน่ง Sigmoid colon ควรผ่าตัดแบบ Sigmoid colon resection 
9.   ควรเลาะ Regional lymph node ออกให้มากที่สุด เนื่องจากการยืนยันว่าผู้ป่วยเป็น stage II                  

(T3-4, No) จำเป็นต้องได้ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาของต่อมน้ำเหลืองเป็น Negative จาก
การเลาะต่อมน้ำเหลืองตั้งแต่ 12 ต่อมขึ้นไป 

10.  การทำ Anastomosis สามารถทำได้โดยการเย็บต่อด้วยมือ หรือการใช้เคร่ืองมือตัดเย็บ
อัตโนมัติ (Staple) 

11. การผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่โดยใช้วิธี Laparoscopic colectomy เป็นการรักษาที่ได้มาตรฐาน
อีกวิธีหนึ่ง 

 



 

 

 
 

ภาคผนวก ง 
 

ข้อแนะนำในการทำผ่าตัดมะเร็งไสต้รงแบบหวังผลหายขาด 
Resection with Curative Intent 

 

1. การผ่าตัดมะเร็งไส้ตรง ส่วนบน (Upper rectum) ควรตัดส่วนเหนือต่อมะเร็งอย่างน้อย 5 
เซนติเมตร และส่วนปลายล่างห่างจากมะเร็งประมาณ 5 เซนติเมตร ร่วมกับการตัดหลอดเลือด
และระบบน้ำเหลืองออกแบบ Adequate mesorectal excision 

2. การผ่าตัดมะเร็งไส้ตรงส่วนกลางและส่วนล่าง (Middle and Lower rectum) ควรตัดส่วนเหนือ
เน้ือมะเร็งอย่างน้อย 5 เซนติเมตร และส่วนปลายต่อเนื้อมะเร็ง 2 เซนติเมตร หรือได้ระยะ free 
margin จากผลทางพยาธิวิทยาร่วมกับการตัดหลอดเลือดและระบบน้ำเหลืองออกทั้งหมด (Total 
mesorectal excision)  

3. สำหรับมะเร็งไส้ตรงที่ไม่สามารถผ่าตัดให้ได้ Distal free margin เพราะจะเกิดอันตรายต่อ
ก ล้ าม เนื้ อ หู รูด ห รือ ไ ม่ ส าม ารถ เก็ บ ก ล้ าม เนื้ อ หู รูด ไ ด้ ด้ วย เห ตุ อ่ื น  ค วรผ่ าตั ด แ บ บ 
Abdominoperineal resection 

4. มะเร็งไส้ตรงส่วนปลายขนาดเล็ก ระยะเร่ิมแรกอาจพิจารณาทำ Transanal local excision         
(ดูข้อบ่งชี้ในภาคผนวก จ) แล้วพิจารณารักษาต่อตามผลทางพยาธิที่ได้   

5. การตัดต่อไส้ตรงด้วยอุปกรณ์ตัดต่ออัตโนมัติ (Stapler) ถือเป็นวิธีมาตรฐานวิธีหนึ่ง 
6. การผ่าตัดมะเร็งไส้ตรงโดยการส่องกล้อง (Laparoscopic Rectal Resection) เป็นทางเลือกหนึ่ง

ในการรักษา 
7. การยืนยันว่าผู้ป่วยเป็น Rectal cancer stage II ( T3-4 N0M0) จำเป็นต้องได้ผลตรวจทางพยาธิ

วิทยาของ ต่อมน้ำเหลืองที่ตัดออกมาเป็น Negative จากการเลาะต่อมน้ำเหลืองได้ตั้งแต่ 4 ต่อม
ขึ้นไป 
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ภาคผนวก จ 

 

Transanal Local Excision for Rectal Cancer 
 

 ข้อบ่งชี้ในการทำผ่าตัด Transanal Local Excision ต้องเป็นมะเร็งไส้ตรง ที่มีลักษณะดังต่อไปนี้ 
1. ขนาดก้อนน้อยกว่า 30 % ของเส้นรอบวงของไส้ตรง 
2.  ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางของก้อนน้อยกว่า 3 เซนติเมตร 

 3.   สามารถตัดได้ Free margin มากกว่า 3 มิลลิเมตร 
4.  ก้อน Mobile, ไม่ Fix 
5. ก้อนอยู่ห่างจาก Anal verge ไม่เกิน 8 เซนติเมตร 
6. Clinical staging T1 หรือ T2 ที่ไม่สามารถทำ Transabdominal resection 
7. Clinical staging No 
8. Malignant polyp ที่ตัดออกไม่สมบูรณ์ หรืออ่านผลทางพยาธิวิทยาไม่ชัดเจน 
9. ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาไม่มี Lymphovascular หรือ Perineural invasion 
10. ผลการตรวจหาพยาธิวิทยาเป็น Well หรือ Moderately differentiated adenocarcinoma 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
ภาคผนวก ฉ 

 

การแบ่งระยะโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ (Staging of Colon Cancer) 
 

การแบ่งระยะมะเร็งลำไส้ใหญ่ตาม American Joint Committee of Cancer (AJCC) โดยใช้ TNM system 
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การพ ยากรณ์ โรค (Prognosis)   การพยากรณ์ โรคได้ดีที่ สุดได้แก่  pathological stage ตอนที่

วินิจฉัยโรค ปัจจัยสำคัญได้แก่ การกระจายของโรคไปที่อ่ืน ระดับการลุกลามของรอยโรคที่ลำไส้ การลามไปต่อม
น้ำเหลืองและการหลงเหลือของเนื้องอกหลังการผ่าตัด และอาจประเมินจาก molecular diagnosis และ clinical 
features 

Colon cancer อัตราการอยู่รอดเกิน 5 ปี ในรายงานผู้ป่วย 119,000 ราย แบ่งตาม TNM staging ที่
รายงานล่าสุดพบว่า (14) 

Stage I (T1-2N0)   93 % 
Stage IIA (T3N0)    85 % 
Stage IIB (T4N0)    72 % 
Stage IIIA (T1-2 N1)   83 % 
Stage IIIB (T3-4 N1)    64 % 
Stage IIIC (N2)     44 % 
Stage IV     8 % 
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ภาคผนวก ช 
 

การแบ่งระยะของโรคมะเร็งไส้ตรง 
(staging of rectal cancer) 

 
การแบ่งระยะของมะเร็งไส้ตรงใช้ตาม American Joint Committee on Cancer (AJCC) โดยใช้ TNM 

system 
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   การพ ยากรณ์ โรค (Prognosis)   การพยากรณ์ โรคได้ดีที่ สุดได้แก่  pathological stage ตอนที่
วินิจฉัยโรค ปัจจัยสำคัญได้แก่ การกระจายของโรคไปที่อ่ืน ระดับการลุกลามของรอยโรคที่ลำไส้ การลามไปต่อม
น้ำเหลืองและการหลงเหลือของเนื้องอกหลังการผ่าตัด และอาจประเมินจาก molecular diagnosis และ clinical 
features 

Rectal cancer อัตราการอยู่รอดเกิน 5 ป ี ต่ำกว่าของ colon cancer บ้างรายงานของประเทศอเมริกา
พบว่าอัตราการอยู่รอดเกิน 5 ปีที่ (15, 16) 

Stage I     72- 92% 
Stage II     52-73% 
Stage III    37- 56% 
Stage IV    4 -8% 

 
 

 
 
 
 
 

แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 122 



 

 

 
 

ภาคผนวก ซ   
 

แนวทางปฏิบัติในการให้รังสีรักษา 
 

 

เทคนิคการให้รังสีรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ (Colon Cancer)  
  การให้รังสีรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ จะให้รังสีเฉพาะบริเวณรอยโรคเดิม และ/หรือ ตำแหน่งที่อาจ
มีโรคเหลืออยู่เท่านั้น (Local field irradiation) ไม่นิยมให้รังสีคลุมบริเวณต่อมน้ำเหลืองเฉพาะที่ร่วมไปด้วย การ
กำหนดขอบเขตการฉายรังสี  ทำได้โด ยใช้ภาพจาก CT abdomen ก่อนการผ่าตัด และ /หรือ Surgical clips ซึ่ง
ศัลยแพทย์ได้วางไว้ในตำแหน่งที่ยังมีหรืออาจมีโรคเหลืออยู่ 

Local field irradiation 
ขอบเขตการฉายรังสี รอยโรคเดิม และ /หรือ ตำแหน่งที่อาจมีโรคเหลืออยู่  (ตำแหน่งที่มี  

Surgical clips) และเพิ่มขอบเขต โดยรอบอีก 3-5 เซนติเมตร   
เคร่ืองฉายรังสี  Linear accelerator หรือ Cobalt -60 unit 
วิธีการฉายรังสี Conventional Radiation ห รื อ  3D-Conformal Radiation ห รื อ  Intensity-

modulated radiation therapy (IMRT) 
ปริมาณรังสี  1.8-2 Gy/คร้ัง, วันละ 1 ครั้ง, สัปดาห์ละ 5 วัน ปริมาณรังสีรวม 45-50  

            Gy/25-28 คร้ัง/5-51/2 สัปดาห์ 
ข้อจำกัด ลำไส้เล็กไม่ควรได้รับปริมาณรังสีรวมมากกว่า 45 Gy เพราะลำไส้เล็กที่

อยู่ในพื้นที่ฉายรังสีจะได้รับรังสีไปด้วย 
 

เทคนิคการให้รังสีรักษาโรคมะเร็งไส้ตรง (Rectal Cancer)  
  การฉายรังสีรักษาโรคมะเร็งไส้ตรง จะฉายรังสีคลุมตำแหน่งลำไส้ตรงและต่อมน้ำเหลืองในอุ้งเชิง
กรานทั้งหมด เรียกว่า Whole pelvic irradiation นิยมใช้เคร่ืองฉายรังสีแบบเคร่ืองเร่งอนุภาค (Linear accelerator ) 
หรือเคร่ืองโคบอลต์-60 โดยกำหนดลำรังสีเข้าเป็น 3-4 ทิศทาง ( Multiple fields technique ) หรือที่เรียกว่า 3 field 
technique ( Postero-anterior (PA) filed และ 2-Lateral fields ) หรือ 4 Field technique ( Antero-posterior (AP),  
Postero-anterior (PA) และ 2-Lateral fields) แต่ผู้ป่วยบางรายที่มีความหนาของลำตัวไม่เกิน 20 เซนติเมตร อาจจะพิจารณา  
ให้การฉายรังสีรักษาแบบ AP/PA-opposing fields โดยใช้เคร่ือง Cobalt-60 ก็ได้ ส่วน 3D-CRT หรือ IMRT สามารถใช้ได้ 
โดยเฉพาะกรณีที่ผู้ป่วยเคยฉายรังสีมาแล้ว 

Whole pelvic irradiation: ให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนคว่ำและ Full bladder ขณะฉายรังสี 
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ขอบเขตการฉายรังสี PA/AP fields  
ด้านบน ระดับสูงกว่า Sacral promontory 1.5 เซนติ เมตร หรือประมาณระดับ     

L5-S1 เพื่อคลุมต่อมน้ำเหลือง Common iliac   
ด้านล่าง ในกรณีที่ผู้ป่วยยังไม่ได้รับการผ่าตัด หรือได้รับการผ่าตัดแล้วแต่ไม่มีแผล

ผ่าตัดบริเวณ  perineum ขอบล่างจะคลุมถึงระดับ Obturator foramen หรือ
ต่ำจากก้อนมะเร็ง 2-5 เซนติเมตร แต่ถ้าผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด  
Abdominoperineum resection (APR) และมีแผลผ่าตัดบริเวณ  Perineum 
ขอบล่างจะต้องฉายรังสีคลุมถึง Perineum ด้วย 

ด้านข้าง คลุม Pelvic inlet ให้เลยเข้ามาใน bony pelvis ประมาณ 1.5-2 เซนติเมตร 
ทั้ง 2 ข้าง  

ขอบเขตการฉายรังสี 2-Lateral field 
  ด้านบนและล่างระดับเดียวกับ PA/AP field 

ด้านหลัง คลุม Rectum และ Perirectal tissue ทั้งหมด ซึ่งอยู่หน้าต่อกระดูก Sacrum 
และ Coccyx และคลุมต่อมน้ำเหลือง Internal iliac และต่อมน้ำเหลือง 
Presacral ด้วย โดยกำหนดขอบเขตให้อยู่หลังต่อขอบหน้าของกระดูก 
Sacrum ประมาณ 1.5-2 เซนติเมตร 

ด้านหน้า คลุมประมาณ ½ ถึง 1/3 จากขอบหลังของกระดูก Symphysis pubis เพื่อ
คลุมต่อมน้ำเหลือง Internal iliac แต่ถ้าโรคลุกลามอวัยวะอ่ืนในช่องเชิง
กรานควรฉายรังสีคลุมถึงขอบหน้าของกระดูก Symphysis pubis เพื่อคลุม
ต่อมน้ำเหลือง External iliac ด้วย 

เคร่ืองฉายรังสี Linear accelerator หรือ Cobalt-60 unit 
วิธีการฉายรังสี  Conventional Radiation 
ปริมาณรังสี  1.8-2 Gy/คร้ัง, วันละ 1 คร้ัง, สัปดาห์ละ 5 วัน ปริมาณรังสีรวม 45-50  

Gy/25-28 คร้ัง 
หมายเหตุ  1. ในรายที่ได้รับการฉายรังสีก่อนการผ่าตัด อาจพิจารณาให้รังสีเพิ่มเติม

ในบริเวณรอยโรคอีก 5.4 Gy/3 คร้ัง และ ใน T4 และ/หรือ unresectable 
lesion ควรพิจารณาให้รังสีเพิ่มเติมอีก  
2. ในรายที่ผ่าตัดแล้ว และมี Close หรือ positive margins (R1 หรือ R2 
margins) ควร พิจารณาให้รังสีเพิ่มเติมที่รอยโรคเดิม และ/หรือ ตำแหน่งที่
อาจมีโรคเหลืออยู่ 

ข้อจำกัด  ลำไส้เล็ก ไม่ควรได้รับปริมาณรังสีรวมมากกว่า 45 Gy เพราะลำไส้เล็กที่
อยู่ในพื้นที่ฉายรังสีจะได้รับรังสีไปด้วย 
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เทคนิคการให้รังสีรักษาเมื่อโรคมะเร็งกลับเป็นซ้ำ  
1. ถ้าผู้ป่วยเคยได้ รับรังสี รักษาในบริเวณนี้มาก่อนแล้ว  หรือ มีสุขภาพทั่วไปไม่แข็งแรง                  

( ECOG  2-4 ) ควรพิจารณา Local field irradiation  
2. ถ้าผู้ป่วยมีสุขภาพทั่วไปแข็งแรง (ECOG 0-1) และไม่เคยได้รับรังสีรักษาในบริเวณนี้มาก่อน 

ควรพิจารณา Whole pelvic irradiation และ/หรือ การให้ Local field irradiation  
 

เทคนิคการให้รังสีรักษาเมื่อโรคมะเร็งมีการแพร่กระจายที่ตับและปอด  
 โรคมะเร็งมีการแพร่กระจายที่ตับและปอด ที่มีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด แต่สภาพร่างกายไม่เหมาะสมที่

จะทำการผ่าตัดให้พิจารณา Local field irradiation  
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ภาคผนวก ญ  

 
ยาเคมีบำบัดเสริมการรักษา (adjuvant Chemotherapy) สำหรับมะเร็งลำไส้ใหญ่  

 
1. การรักษาเสริมด้วยยาเคมีบำบัดหลังการผ่าตัดในมะเร็งลำไส้ใหญน่ั้น ควรพิจารณาให้ใน ผู้ป่วยระยะที่ 3 

ทุกคนและผู้ป่วยระยะที่ 2  ที่มีความเสี่ยง  โรคกลับเป็นซ้ำสูง โดยควรเร่ิมภายในระยะเวลา 4-8 สัปดาห์หลังผ่าตัด 
โดยอาจให้เป็นสูตรยาอันใดอันหน่ึงตามข้อบ่งชี้ ดังต่อไปนี้ 

 

Regimen Stage II high risk Stage III 
Mayo + + 

Capecitabine + + 

Roswell + + 
de Gramont (LV5FU2) + + 

UFT/leucovorin + - 
FOLFOX4, mFOLFOX6 - + 

FLOX - + 
CapeOx 

- 
+ 

   
หมายเหตุ       + พิจารณาใช้ได้   

  -  ไม่แนะนำให้ใช้ 
 
Bolus or infusional 5-FU/leucovorin 

Mayo Regimen  
      - Leucovorin 20 mg/m2/day IV bolus, days 1-5 
      - 5FU 375-425 mg/ m2/day IV bolus after Leucovorin, days 1-5 
      - Repeat every 4 weeks for 6 cycles 

Roswell Park Regimen 
- Leucovorin 500 mg/ m2/ day   IV days 1, 8, 15, 22, 29 and 35 

  - 5FU 500 mg/ m2/ day   days 1, 8, 15, 22, 29 and 35 
- Repeat every 8 weeks for 3 cycles   

 
Capecitabine 
     - 2,000-2,500 mg/ m2 /day    divided into 2 doses, days 1-14, followed by 7 days rest 
                - Repeat every 3 weeks for 8 cycles 
                - ไม่ควรใช้ Capecitabine ในกรณีที่ผู้ป่วยมี Glomerular filtration rate (GFR) < 30 ml/min  
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FOLFOX 4 
  - Oxaliplatin 85 mg/ m2/ day   IV over 2 hour, day 1 simultaneously with 
  - Leucovorin 200 mg/ m2/ day   IV over 2 hours, days 1 and 2 
 - 5FU 400 mg/ m2/ day   IV bolus, then 600 mg/ m2/ day   IV over 22 hours continuous infusion, 
  days 1 and 2  

- Repeat every 2 weeks for 12 cycles 
 
mFOLFOX6 
  - Oxaliplatin 85 mg/ m2/ day   IV over 2 hour, day 1 simultaneously with 
  - Leucovorin   400 mg/ m2/ day   IV over 2 hours, day 1 
  - 5FU 400 mg/ m2/ day   IV bolus day 1, then 2,400 mg/ m2 IV continuous infusion over 46 hours 

- Repeat every 2 weeks for 12 cycles 
  
FLOX 

- Oxaliplatin 85 mg/ m2/ day   IV over 2 hour, day 1, 15, 29 
- Leucovorin 500 mg/ m2/ day   IV days 1, 8, 15, 22, 29 and 35 

  - 5FU 500 mg/ m2/ day   days 1, 8, 15, 22, 29 and 35 
- Repeat every 8 weeks for 3 cycles   

 
Capecitabine/Oxaliplatin (CapeOx) 
  - Capecitabine 2,000 mg/ m2/ day   PO divided into 2 doses, days 1-14, followed by 7 days rest 
  - Oxaliplatin 130 mg/m2   IV infusion over 2 hour, day 1 
  -  Repeat every 3 weeks for 4 or 8 cycles* 

 
de Gramont (LV5FU2) 

- Leucovorin 200 mg/ m2/day IV infusion over 2 hours, days 1 and 2 
  - 5FU 400 mg/m2  IV bolus, then 600 mg/m2 IV over 22 hours  continuous infusion, days 1 and 2  
  - Repeat every 2 weeks for 12 cycles 
 
UFT/Leucovorin  

  - UFT 300 mg/m
2
/d PO day 1-28 (4 wks stop1 wk) 

  - Leucovorin 90 mg/m
2
/d PO day 1-28 (4 wks stop1 wk) 

  - Repeat every 5 wks for 5 cycles 
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หมายเหตุ  1. การเลือกจะให้ยา Regimen ใดหรือขนาดยาเท่าใดนั้น ขึ้นกับสภาพของผู้ป่วยและดุลยพินิจของ
แพทย์ผู้รักษาเป็นสำคัญ ควรพิจารณาเปลี่ยนสูตรในกรณีที่มี severe toxicity จากสูตรแรก 

2.  ระยะเวลาการให้ยาเคมีบำบัดในผู้ป่วย   stage III สามารถพิจารณาให้ยา 3 หรือ 6 เดือน โดย 
- พิจารณาให้ยาสูตร CapeOx 3 เดือน ในผู้ป่วยที่มีความเสียงการกลับเป็นซ้ำต่ำ (T1-3 และ N1) 
- ยาสูตร FOLFOX  ควรพิจารณาให้ยาเป็นเวลา 6 เดือน 
- ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงการกลับเป็นซ้ำสูง (T4 หรือ N2) ควรได้รับยาเป็นเวลา 6 เดือน 
- สามารถพิจารณาให้ยา 3-6 เดือนในผู้ป่วยที่มีอาการข้างเคียงสะสมระดับรุนแรง โดยเฉพาะอาการ

ข้างเคียงต่อเส้นประสาท 
  

การให้ยาเคมีบำบัดเสริมหลังการผ่าตัดผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ 
 ข้อบ่งชี้ของการให้ยาเคมีบำบัดเสริมหลังการผ่าตัดของผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ขึ้นกับระยะโรคมะเร็ง

ของผู้ป่วย โดยทั่วไปมีข้อแนะนำในการรักษาดังต่อไปนี้ 
 ผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ ระยะที่ 1 ไม่แนะนำให้ยาเคมีบำบัดเสริมหลังการผ่าตัด 
 ผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่  ระยะที่ 2 เน่ืองจากประโยชน์ของการให้ยาเคมีบำบัดเสริม หลังการผ่าตัดใน
การเพิ่มอัตราการรอดชีพแบบปลอดโรค (disease free survival) ในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ระยะที่ 2 มีไม่มาก (1, 2)  
จึงแนะนำให้พิจารณาเฉพาะในกรณีที่ผู้ป่วยมีความเสี่ยงในการกลับเป็นซ้ำสูง (high risk) เท่านั้น ซึ่งได้แก่ ผู้ป่วยที่มี
ข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้  

- T4 
- Poorly differentiated histology (ไม่รวมเนื้องอก MSI-H) 
- Lymphovascular invasion 
- Perineural invasion 

- Tumor obstruction 
- Localized perforation 
- Close, indeterminate หรือ positive margins 
- น้อยกว่า 12  resected lymph nodes sampling 

  ยาเคมีบำบัดเสริมที่ แนะนำให้แก่ผู้ป่ วยมะเร็งลำไส้ใหญ่  stage II ที่ มีความเสี่ ยงสู ง  ได้แก่                          
5 FU/leucovorin, tegafur+uracil/leucovorin หรือ capecitabine แต่ทั้งนี้การเฝ้าระวังโรค (surveillance) เพียงอย่างเดียว
โดยไม่ให้ยาเคมีบำบัดถือเป็นทางเลือกการรักษาที่ทำได้ในผู้ป่วยกลุ่มนี้เช่นกัน  

ผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ stage III แนะนำให้ยาเคมีบำบัดเสริมหลังการผ่าตัด  โดยยาเคมีบำบัดเสริมที่
แนะนำให้ใช้ ได้แก่ FOLFOX-4, mFOLFOX-6, FLOX, CapeOx, capecitabine หรือ 5 FU/leucovorin โดยการให้ยา 
oxaliplatin  ร่วมด้วยสามารถเพิ่มอัตราการรอดชีพแบบปลอดโรคกลับเป็นซ้ำและการรอดชีพรวม เมื่อเปรียบเทียบ
กับการให้ยา fluoropyrimidine เพียงอย่างเดียว(3-7) 

 ระยะเวลาการให้ยาเคมีบำบัดในผู้ป่วย  stage III จากข้อมูลของ IDEA collaboration สามารถ
พิจารณาให้ยา 3 หรือ 6 เดือน  ในผู้ป่วยที่มีความเสียงการกลับเป็นซ้ำต่ำ (T1-3 และ N1) สามารถพิจารณาให้ยาสูตร 
CapeOx 3 เดือนหรือยาสูตรอ่ืนเป็นเวลา 6 เดือน  แต่ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงการกลับเป็นซ้ำสูง (T4 หรือ N2)  ควร
พิจารณาให้ยาเป็นเวลา 6 เดือน  อย่างไรก็ตาม ในผู้ป่วยที่มีอาการข้างเคียงสะสมระดับรุนแรง โดยเฉพาะอาการ 
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ข้างเคียงต่อเส้นประสาท สามารถพิจารณาให้ยา 3-6 เดือนได้  สำหรับยาสูตร FOLFOX-4, mFOLFOX-6, FLOX, 
capecitabine และ 5FU/leucovorin  ควรให้ยาเป็นเวลา 6 เดือน(8)  

 ในผู้ป่วยที่อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 70 ปี ได้ประโยชน์จากการรักษาเสริมด้วยยาเคมีบำบัดไม่ต่างจาก
ผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า แพทย์สามารถพิจารณาให้ยา 5FU/LV หรือ capecitabine แต่ไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์สนับสนุน
ที่เพียงพอสำหรับการให้ยา oxaliplatin ร่วมด้วยในผู้ป่วยกลุ่มนี้ (9) 
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ภาคผนวก ฎ 
 

การเสริมการรักษาด้วยยาเคมีบำบัดในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ตรง 
 

1)  Concurrent chemoradiotherapy 
 1.1  5-FU 400 mg/m2 IIV bolus + leucovorin 20 mg/m2 IIV bolus for 4 days during week 1 and 5 of XRT 
 1.2  5-FU 350 mg/m2 IIV bolus + leucovorin 20 mg/m2 IIV bolus for 5 days during week 1 and 5 of XRT 
 1.3  Capecitabine 825 mg/m2 I twice daily 5 d/wk + XRT x 5 weeks 
 1.4   5FU 1,000 mg/ m2/ day continuous IV x 5 days during 1st and 5th week of XRT 
2)  Adjuvant chemotherapy  

2.1 5FU + leucovorin 
- 5FU 380-425 mg/ m2/ day IV  bolus after Leucovorin 20 mg/ m2/ dayIV bolus, day 1-5 every 28 
days  
2.2 Capecitabine 
- Capecitabine 1,000-1,250 mg/m2/day twice daily  days 1-14 every 3 weeks   
2.3 Capecitabine + Oxaliplatin 
- Oxaliplatin 130 mg/m2 IV over 2 hours, day 1  
- Capecitabine 2,000 mg/m2/day PO day 1-14 
- Repeat every 3 weeks 
2.4 FOLFOX 4 
- Oxaliplatin 85 mg/ m2/ day   IV over 2 hour, day 1 simultaneously with 
- Leucovorin 200 mg/ m2/ day   IV over 2 hours, days 1 and 2 
- 5FU 400 mg/ m2/ day   IV bolus, then 600 mg/ m2/ day   IV over 22 hours continuous infusion, 
days 1 and 2  
- Repeat every 2 weeks  
2.5 mFOLFOX6 
- Oxaliplatin 85 mg/ m2/ day   IV over 2 hour, day 1 simultaneously with 
- Leucovorin   400 mg/ m2/ day   IV over 2 hours, day 1 

 - 5FU 400 mg/ m2/ day   IV bolus day 1, then 2,400 mg/ m2 IV continuous infusion over 46 hours 
- Repeat every 2 weeks  
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หมายเหตุ 
1. การเลือกจะให้ยา Regimen ใด หรือขนาดยาเท่าใดนั้น ขึ้นกับสภาพของผู้ป่วยและดุลยพินิจ                   

ของแพทย์ผู้รักษาเป็นสำคัญ 
2.  การให้ยาเคมีบำบัดร่วมกับการฉายรังสี ควรพิจารณาทำก่อนการผ่าตัด 

 3.  ระยะเวลาการรักษาทั้ งหมดป ระ มาณ  6 เดือนรวมทั้ ง chem oradiation และ adjuvant 
chemotherapy 

  
 การวางแผนการรักษามะเร็งลำไส้ตรง (Rectal cancer) 
  ผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ตรงระยะที่ 2 (T3-4N0) และระยะที่ 3 (Node positive M0) มีความเสี่ยงที่จะเกิด
การกลับเป็นซ้ำเฉพาะที่ (locoregional recurrence) สูง ควรพิจารณาการรักษาเสริมด้วยการฉายรังสีและยาเคมีบำบัด 
อย่างไรก็ตาม รังสีรักษาก่อนหรือหลังการผ่าตัด ทำให้เกิดผลข้างเคียงมากกว่าการผ่าตัดเพียงวิธีเดียว (10, 11) ผู้ป่วยบาง
รายที่มีโอกาสการกลับเป็นซ้ำเฉพาะที่ต่ำ ได้แก่ proximal tumor และ T3N0 อาจจะพิจารณารักษาด้วยการผ่าตัดและ 
adjuvant chemotherapy เท่านั้นได้(10, 12, 13)  
  ในผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้สำหรับการฉายรังสี แนะนำให้ได้รับการฉายรังสีร่วมกับยาเคมีบำบัดก่อนการ
ผ่าตัด (preoperative chemoradiation) เน่ืองจากสามารถลดอัตราการกลับเป็นซ้ำเฉพาะที่และอาการข้างเคียงน้อยกว่า 
เมื่อเปรียบเทียบกับ การรักษาหลังผ่าตัด (postoperative chemoradiation)(14)  

 ผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสีร่วมกับยาเคมีบำบัดก่อนผ่าตัด ควรได้รับยาเคมีบำบัดหลังผ่าตัด (adjuvant 
chemotherapy) ด้วยทุกคน  

 สูตรยาที่เคมีบำบัดใช้ร่วมกับรังสีรักษา สามารถพิจารณาใช้ยา fluorouracil (ตัวเดียวหรือร่วมกับยา 
leucovorin) หรือยา capecitabine เพียงตัวเดียว  โดยไม่แนะนำให้ยา oxaliplatin ร่วมด้วย (15-18)   
 การให้ยาเคมีบำบัดหลังการผ่าตัด โดยทั่วไปแนะนำให้ใช้ยาสูตรเดียวกับที่ให้ร่วมกับการฉายรังสี  
แต่ด้วยขนาดยามากขึ้น เท่ากับหรือใกล้เคียงกับกรณีที่ได้ผู้ป่วยได้รับยาเคมีบำบัดเพียงอย่างเดียว โดยรวมระยะเวลา
ทั้งหมดของการให้ยาและการฉายรังสีประมาณ 6 เดือน 
 ผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสีร่วมกับยาเคมีบำบัดก่อนการผ่าตัด และผลพยาธิวิทยาหลังผ่าตัดพบมะเร็ง
กระจายไปต่อมน้ำเหลือง (ypN+) ควรพิจารณาให้ยา oxaliplatin ร่วมด้วยในการให้ยาเคมีบำบัดเสริมหลังการผ่าตัด(19) 

 ดังนั้น ผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ตรงระยะที่  2 และ 3 ส่วนใหญ่ ควรได้รับ การรักษาก่อนผ่าตัดด้วย 
concurrent chemoradiotherapy โ ด ย ใ ช้ ย า  5-FU based (5-FU +/- leucovorin ห รื อ  capecitabine) แ ล ะ  adjuvant 
chemotherapy (5-FU / leucovorin หรือ capecitabine และ +/- oxaliplatin) หลังผ่าตัด รวมระยะเวลาที่ได้รับเคมีบำบัด
ทั้งหมดประมาณ 6 เดือน 
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ภาคผนวก ฏ 
 

สูตรยาเคมีบำบัดสำหรบัผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจาย 
  
 1)  Bolus or infusional 5FU/Leucovorin 
  1.1 Mayo Regimen  
     1.1.1 Leucovorin 20 mg/m2 IV bolus, days 1-5 
       1.1.2 5FU 375-425 mg/m2 IV bolus after Leucovorin, days 1-5 
       1.1.3 Repeat every 4-5 weeks for 6 cycles 
  1.2 de Gramont 
   1.2.1 Leucovorin 200 mg/m2   IV infusion over 2 hours, days 1 and 2 

1.2.2 5FU 400 mg/m2 IV bolus, then 600 mg/m2 IV over 22 hours continuous infusion, 
days 1 and 2  

   1.2.3 Repeat every 2 weeks 
2)  Capecitabine 

  2.1 Capecitabine 2,000-2,500 mg/ m2/ day   PO divided into 2 doses, days 1-14, followed by 7 days rest 
  2.2 Repeat every 3 weeks 
 3)  FOLFOX 
  3.1 FOLFOX4* 
   3.1.1 Oxaliplatin 85 mg/m2   IV infusion over 2 hour, day 1 simultaneously with 
    3.1.2 Leucovorin 200 mg/m2 IV infusion over 2 hours, days 1 and 2 
   3.1.3 5FU 400 mg/ m2 IV bolus, then 600 mg/ m2 IV over 22 hours  
                                        continuous infusion, days 1 and 2  
  3.1.4 Repeat every 2 weeks 
  3.2 mFOLFOX6* 
    3.2.1  Oxaliplatin 85 mg/m2   IV infusion over 2 hour, day 1 simultaneously with 
    3.2.2  Leucovorin  400 mg/m2 IV infusion over 2 hours, days 1 
 3.2.3 5FU 400 mg/ m2 IV bolus, then 2,400 mg/ m2 IV over 46-48 hours                  

continuous infusion 
 3.2.4 Repeat every 2 weeks 
 4) Capecitabine/oxaliplatin* 
  4.1 Capecitabine 2,000 mg/ m2/ day   PO divided into 2 doses, days 1-14, followed by 7 days rest 
  4.2 Oxaliplatin 130 mg/m2   IV infusion over 2 hour, day 1 
  4.3 Repeat every 3 weeks 
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5) FOLFIRI*  
  5.1 Irinotecan 180 mg/ m2 IV infusion over 2 hours, day 1 
          5.1.1 Leucovorin 200mg/ m2   IV infusion over 2 hours prior to 5-FU, days 1 and 2 

5.1.2 5FU 400 mg/ m2    IV bolus, then 600 mg/ m2   IV over 22 hours continuous infusion,  
days 1 and 2 

  5.1.3 Repeat every 2 weeks 
  5.2 Irinotecan 180 mg/ m2 IV infusion over 90 minutes, day 1 

       5.2.1 Leucovorin 2 400mg/ m2   IV infusion over 2-hour infusion during irinotecan, day 1 
 5.2.2 5-FU 400 mg/ m2 IV bolus, then 2,400 mg/m2 IV continuous infusion over 46 hours 
    5.2.3 Repeat every 2 weeks  

 6) modified CapeIRI 
  6.1 Irinotecan 150-200 mg/ m2 IV infusion over 2 hours, day 1 
  6.2 Capecitabine 800 mg/ m2/ day   PO divided into 2 doses, days 1-14, followed by 7 days rest 
  6.3 Repeat every 3 weeks 

7) Irinotecan  
7.1 Irinotecan 100-125mg/ m2   IV over 30-90 minutes, days 1, 8  

Repeat every 3 weeks 
7.2  Irinotecan 150-180 mg/m2 IV over 60-90 minutes day 1  

Repeat every 2 weeks 
 8) FOLFOXIRI* 
  8.1 Irinotecan 165 mg/ m2 IV infusion over 60 minutes, day 1 
  8.2 Oxaliplatin 85 mg/m2   IV infusion over 2 hour, day 1 
  8.3 Leucovorin   400 mg/m2 IV infusion over 2 hours, days 1     
  8.4 5FU 3,200 mg/m2 IV continuous infusion over 48 hours  
                           8.5 Repeat every 2 weeks 
 9) Anti-angiogenetic agents 

9.1 Bevacizumab 2.5 mg/kg /wk IV  
 Repeat every 2-3 weeks 
9.2 Aflibercept 4 mg/kg IV  
 Repaet every 2 weeks 
9.3 Ramucirumab 8mg/kg IV  
 Repeat every 2 weeks 
9.4 Regorafenib 160 mg per day for 21 days then rest 7 days 
 Repeat every 4 weeks 
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10) Anti-EGFR agents (เฉพาะใน RAS wild type) 
1 0 .1  Cetuximab 400 mg/m2 IV infusion at first dose then 250 mg/m2 IV infusion weekly, or 500 
mg/m2 IV infusion, days 1, repeat every 2 weeks 

  10.2 Panitumumab6 mg/kg IV. Repeat every 2 weeks 
  
หมายเหตุ  1. การเลือกจะให้ยา Regimen ใด หรือขนาดยาเท่าใดนั้น ขึ้นกับสภาพของผู้ป่วยและดุลยพินิจของ

แพทย์ผู้รักษาเป็นสำคัญ 
   2. Regimen ที่มี * ควรพิจารณาใช้กับผู้ป่วยที่สามารถทนต่อผลข้างเคียงสูงได้ 

3. ยา bevacizumab, aflibercept, ramucirumab, cetuximab, panitumumab ให้ร่วมกับยาเคมีบำบัด
เท่านั้น 
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การให้ยาเคมีบำบัดรักษาผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจาย 

ผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจายมีทางเลือกในการใช้ยาเคมีบำบัดได้หลายอย่าง และยังมี
ข้อมู ลของการใช้  targeted-agent เช่น  ยากลุ่ม  anti-angiogenesis (ตัวอย่างเช่น   bevacizumab) หรือ anti-EGFR 
(ตัวอย่างเช่น cetuximab) มาใช้ในการรักษาผู้ป่วยเหล่านี้อีกด้วย การที่จะเลือกใช้ยาในกลุ่มใดหรือหลายกลุ่มร่วมกัน
ขึ้นกับหลากหลายปัจจัยที่ต้องพิจารณา อาทิเช่น เป้าหมายในการรักษาถ้าจะหวังให้หายขาดต้องมีการรักษาผ่าตัดเอา
โรคที่แพร่กระจายออกร่วมกับการใช้ยา หรือ ปัจจัยที่ถูกกำหนดจากประวัติที่ผู้ป่วยเคยได้รับยากลุ่มใดมาก่อนและ
ระยะเวลาหลังจากที่เคยได้รับยามาก่อน  อีกทั้งยังต้องพิจารณาความแข็งแรงของผู้ป่วยว่าจะทนต่อการรักษาด้วยยาก
ลุ่มใดหรือทนต่อการการใช้ยาหลายกลุ่มร่วมกันในการรักษา  
  ผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจายที่มีความแข็งแรงดีและคาดว่าจะทนต่อการให้ยาได้ดีจะ
เหมาะกับการให้ยาหลายตัวร่วมกันตั้งแต่แรก ยาเคมีบำบัดที่มีการศึกษาอ้างอิงถึงประสิทธิภาพในการรักษา อาทิเช่น 
FOLFOX (FOLFOX-4, FOLFOX-6), CapeOx, FOLFIRI, CapeIRI แล ะ FOLFOXIRI เป็ น ต้น   ส่ วน ผู้ป่ วยที่ ไม่
แข็งแรงพอต่อการให้สูตรยาผสมอาจเลือกยาเดี่ยว ตัวอย่างเช่น 5-FU/leucovorin หรือ capecitabine เป็นต้น โดยทั่วไป
ถือว่าสูตรยาที่ประกอบด้วยยาสองชนิด ได้แก่ 5FU/capecitabine และ oxaliplatin หรือ irinotecan เป็นสูตรยา
มาตรฐานของมะเร็งลำไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจาย อย่างไรก็ตาม การให้ยามากขึ้นย่อมได้ผลการรักษาที่ดีขึ้น ทั้งในแง่
อัตราการตอบสนองและระยะเวลาการรอดชีพ แต่จะมีอาการข้างเคียงเพิ่มขึ้นเช่นกัน การพิจารณาให้ยาสูตรใด ขึ้นอยู่
กับลักษณะโรค เป้าหมายการรักษา และสภาพร่างกายของผู้ป่วยเป็นสำคัญ (20-24) 
  ยาในกลุ่ม anti-angiogenesis ได้แก่  bevacizumab(25, 26), aflibercept(27), ramucirumab(28) และ regorafenib(29) 
เป็นยากลุ่มหลักที่สามารถพิจารณาใช้ในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจายได้ ตามข้อบ่งชี้ ลักษณะโรค และ
สภาพร่างกายของผู้ป่วย  โดยพิจารณาให้ยา  bevacizumab, alfibercept  หรือ ramucirumab ร่วมกับยาเคมีบำบัด 
หลักฐานเชิงประจักษ์สนับสนุนประโยชน์ของยาทั้งสามตัวในการให้ร่วมกับยาเคมีบำบัดสูตรที่สอง เมื่อผู้ป่วยมี การ
ลุกลามเพิ่มขึ้นของโรคระหว่างหรือหลังได้รับยาเคมีบบัดสูตรแรก โดยสามารถเพิ่มระยะเวลาการรอดชีพอย่างชัดเจน  
อย่างไรก็ตาม แม้จะมีข้อมูลประโยชน์ของยา bevacizumab ในการใช้ร่วมกับยาเคมีบำบัดสูตรแรก แต่พบว่า ไม่เพิ่ม
ระยะเวลาการรอดชีพอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อใช้ร่วมกับยาสูตร FOLFOX หรือ CapeOx(30) ดังนั้น จึงแนะนำให้
ใช้ยากลุ่มนี้ร่วมกับยาสูตรที่สอง เมื่อผู้ป่วยมีการลุกลามเพิ่มขึ้นของโรคระหว่างหรือหลังได้รับยาเคมีบบัดสูตรแรก  
โดยยา bevacizumab สามารถพิจารณาให้  ร่วมกับยาเคมีบำบัดสูตร FOLFOX, CapeOx หรือ FOLFIRI แต่ยา 
aflibercept และ ramucirumab สามารถพิจารณาให้ร่วมกับสูตรยา FOLFIRI เท่านั้น ส่วนยา regorafenib ใช้เป็นยา
เดี่ยว (monotherapy) ในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจายที่โรคลุกลามเพิ่มขึ้น หลังจากได้รับยาคมีบำบัด 
fluouracil, oxaliplatin, irinotecan และ anti-EGFR (กรณี RAS wild type) ไปแล้ว โดยการวิจัยคลินิกระยะที่ 3  พบว่า
ยา  regorafenib สามารถเพิ่มระยะเวลาการรอดชีพได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับยาหลอก (29)  
อย่างไรก็ตาม เนื่องจากยามีอาการข้างเคียงค่อนข้างมาก จึงควรพิจารณาใช้เฉพาะในผู้ป่วยที่ยังแข็งแรงดี ECOG 
performance status 0-1   
  ยา anti-EGFR ได้แก่ ยา cetuximab และ panitumumab เป็นยากลุ่มหลักที่สามารถพิจารณาใช้ใน
ผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจายได้ ตามข้อบ่งชี้ ลักษณะโรค และสภาพร่างกายของผู้ป่วย  โดยพิจารณาใช้
เฉพาะในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ชนิด RAS wild type เท่านั้น แม้หลักฐานเชิงประจักษ์จะสนับสนุนประโยชน์ของยา 
anti-EGFR ในการใช้ร่วมกับยาเคมีบำบัดทั้งในผู้ป่วยที่เคยและไม่เคยรับการรักษามาก่อน  แต่ประโยชน์ของยาทั้งใน 
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แง่การควบคุมโรคและการเพิ่มระยะเวลาการรอดชีพมีมากขึ้นเมื่อให้ร่วมกับยาเคมีบำบัดลำดั บหลังๆ รวมถึงการให้
ร่วมกับยา irinotecan ในผู้ป่วยที่เคยมีหลักฐานว่าโรคลุกลามเพิ่มขึ้นหลังจากได้ยาสูตร irinotecan แล้ว(31-33)  
 ดังนั้นจึงแนะนำให้พิจารณาใช้ยา anti-EGFR ร่วมกับยาเคมีบำบัด irinotecan เป็นลำดับที่ 3 ในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่
ชนิด RAS wild type ระยะแพร่กระจายที่ เคยได้รับยา irinotecan มาแล้ว  อย่างไรก็ตาม เนื่องจากยา anti-EGFR 
สามารถเพิ่มอัตราตอบสนองต่อยาเคมีบำบัดได้อย่างชัดเจน  จึงอาจพิจารณาเป็นการรักษาลำดับแรกร่วมกับยาเคมี
บำบัดสูตร FOLFOX หรือ FOLFIRI ในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ชนิด RAS wild type ระยะแพร่กระจาย ที่อาจสามารถ
ผ่าตัดออกได้หากตอบสนองดีต่อยาเคมีบำบัด (potentially resectable metastatic colorectal cancer) การพิจารณาให้ยา 
anti-EGFR การเลือกผู้ป่วยเพื่อให้การรักษาด้วยยา anti-EGFR จำเป็นต้องมีการตรวจการกลายพันธุ์ของยีน RAS 
ดังกล่าวข้างต้น โดยแนะนำให้ตรวจการกลายพันธุ์ของยีน KRAS exon 2,3.4 และ NRAS exon 2, 3, 4 หรือที่เรียกว่า 
extended RAS analysis ในผู้ป่วยทุกราย เนื่องจากข้อมูลจากการศึกษาในชิ้นเนื้อตัวอย่างของผู้ป่วยในการวิจัยคลินิก
ของทั้งยา  cetuximab และ panitumumab พบว่าการตรวจพบการกลายพันธู์ของยีน RAS ดังกล่าวสามารถแยกผู้ป่วยที่
ได้และไม่ได้รับประโยชน์จากยา anti-EGFR รวมถึงในผู้ป่วยที่เน้ืองอก KRAS  exon 2 mutant(34, 35) หากตรวจพบการ
กลายพันธุ์ของยีน  BRAF   ข้อมูลจาก meta-analysis รวบรวมข้อมูลจากการวิจัยคลินิกของยา anti-EGFR พบว่า ใน
ผู้ป่วยที่มีเนื้องอก RAS  wild type แต่มีการกลายพันธุ์ของยีน BRAF ไม่ได้ประโยชน์จากยา anti-EGFR(36, 37)  การ
พิจารณาตำแหน่งของเนื้องอกปฐมภูมิ จากข้อมูลของการวิจัยคลินิกระยะที่ 3 เปรียบเทียบยา cetuximab กับยา 
bevacizumab  ในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ KRAS wild type ระยะแพร่กระจาย สองการศึกษาให้ข้อมูลตรงกัน โดย
พบว่า ผู้ป่วยที่มีเนื้องอกอยู่ฝั่งซ้าย (splenic flexure to rectal tumor) ที่ได้รับยา cetuximab มีระยะเวลาการรอดชีพยาว
กว่าผู้ป่วยที่ ได้ รับยา bevacizumab แต่ผู้ป่ วยที่มี เนื้ องอกอยู่ฝั่ งขว่า (cecal to hepatic flexure tumor) ที่ ได้ รับยา 
cetuximab จะมีระยะเวลาการรอดชีพสั้นกว่าผู้ป่วยที่ได้รับยา bevacizumab  และมีระยะเวลาสั้นที่สุดเมื่อเทียบกับ
ผู้ป่วยกลุ่มอ่ืน ๆ(38, 39) แต่ข้อมูลในกรณีที่ผู้ป่วยเคยได้รับยาเคมีบำบัดมาก่อนยังไม่สามารถสรุปได้ (39) ดังนั้น ในผู้ป่วย
มะเร็งลำไล้ใหญ่ RAS  wild type ระยะแพร่กระจายที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ (unresectable metastatic colorectal cancer) 
หากต้องการให้ยา anti-EGFR เป็นยาสูตรแรก ควรพิจารณาเฉพาะในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ฝั่งซ้าย   
               ในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจาย ที่โรคกระจายไปที่ตับ (colorectal cancer with liver 
metastasis) ควรพิจารณาผ่าตัดเนื้องอกที่กระจายไปที่ตับออกถ้าทำได้  โดยถ้ารอยโรคที่ตับสามารถผ่าตัดออกได้หมด
ตั้งแต่ต้น (resectable liver metastasis) สามารถพิจารณาผ่าตัดเลยตั้งแต่ตัน ตามด้วยยาเคมีบำบัดสูตร FOLFOX, 
CapeOX, 5FU/LV หรือ capecitabine หรือให้ยาเคมีบำบัดก่อนและหลังการผ่าตัด (peri-operative chemotherapy) ด้วย
ยาสูตร FOLFOX หรือ CapeOX  โดยระยะเวลารวมทั้งหมดของการให้ยาไม่เกิน 6 เดือน(40, 41)  ในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้
ใหญ่ระยะแพร่กระจายที่อาจสามารถผ่าตัดได้หลังการรักษาด้วยวิธีอ่ืนก่อน (potentially resectable liver metastasis) 
สามารถพิจารณาให้ยาเคมีบำบัดแบบ conversion chemotherapy ซึ่งสามารถให้ยาเคมีสูตร FOLFOX, CapeOX, 
FOLFIRI, FOLFOXIRI โดยอาจพิจาณาให้ยา anti-EGFR (เฉพาะ RAS wild type) ร่วมด้วย  โดยติดตามผลการรักษา
ทุก 2 เดือน และพิจารณาผ่าตัดให้เร็วที่สุดเมื่อโรคตอบสนองและสามารถผ่าตัดได้  ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแล้ว 
สามารถพิจารณาให้ยาเคมีบำบัดต่อจนครบ 6 เดือน  โดยไม่แนะนำให้ยา anti-EGFR ต่อ และเน่ืองจากผู้ป่วยมักจะได้
ยาเคมีบำบัดต่อหลังผ่าตัด ดังนั้น จึงแนะนำให้พิจารณายาเคมีบำบัดสูตร oxaliplatin ก่อน  เน่ืองจากมีข้อมูลว่าไม่พบ
ประโยชน์ของการให้ยา irinotecan เมื่อเปรียบเทียบกับการให้ยา 5FU/LV ตามหลังการผ่าตัดมะเร็งที่กระจายไปที่ตับ
(42)   
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การให้ ยาเคมี บำบั ดต่อเนื่ องเพื่ อควบคุมโรค  (Maintenance therapy) โดยมั กให้ ยา FU/LV หรือ 

capecitabine เพียงอย่างเดียว หลังจากยาเคมีบำบัดสูตรแรกสามารถควบคุมโรคได้ มีข้อมูลการวิจัยคลินิกระยะที่ 3 สามารถ
เพิ่มระยะเวลาการรอดชีพแบบปลอดโรคลุกลาม (progression free survival) แต่ไม่เพิ่มระยะเวลาการรอดชีพรวม (43, 44) 
  ผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจายที่มีการตรวจพบ microsatellite instability  สูง (MSI high, 
MSI-H) หรือโปรตีน  mismatch repair ผิดปกติ (deficient MMR, dMMR) ซึ่งพบได้เพียงร้อยละ 3-5  พบว่า การให้ยา
ภูมิคุ้มกันบำบัด checkpoint inhibitors  ได้แก่ ยา pembrolizumab และยา nivolumab  ในกรณีที่ผู้ป่วยเคยได้รับยาเคมี
บำบัดสำหรับโรคระยะแพร่กระจายแล้วอย่างน้อย 1 สูตร  โดยตามข้อมูลการวิจัยคลินิกระยะที่ 2 มีอัตราตอบสนอง
ต่อยาดังกล่าวประมาณร้อยละ 30 และระยะเวลารอดชีพแบบปลอดโรคลุกลามที่ 1 ปีร้อยละ 50 (45, 46) 
   ในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจายที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบำบัดทั้ง 5FU, oxliplatin 
และ irinotecan. และได้รับยา anti-EGFR (เฉพาะ RAS wild type) นอกจากยา regorafenib สามารถพิจารณาให้ยา 
trifluridine/tipiracil  โดยมีการวิจัยคลินิกระยะที่ 3 พบว่า ยาสามารถเพิ่มระยะเวลารอดชีพได้เปรียบเทียบกับยาหลอก  
อย่างไรก็ตาม พิจารณาเฉพาะผู้ป่วยที่ ร่างกายแข็งแรง ECOG performance status 0-1 เนื่องจากมีโอกาสภาวะ           
เม็ดเลือดขาวต่ำรุนแรงร้อยละ 38 (47) 
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รายนามคณะผู้จัดทำ 
หนังสือ แนวทางการตรวจคดักรอง วินิจฉัยและรักษา 

โรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 
 

1. คณะทำงาน 
2. คณะผู้ทรงคุณวุฒิจากราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย 
3. คณะผู้ทรงคุณวุฒิจากราชวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่งประเทศไทย 
4. คณะผู้ทรงคุณวุฒิจากชมรมศัลยแพทย์ลำไส้ใหญ่และทวารหนัก (ประเทศไทย) 
5. คณะผู้ทรงคุณวุฒิจากสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย 
6. คณะผู้ทรงคุณวุฒิจากมะเร็งวิทยาสมาคมแห่งประเทศไทย 
7. คณะผู้ทรงคุณวุฒิจากสมาคมแพทย์โรคระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย 
8. คณะผู้ทรงคุณวุฒิจากราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย 

 

1. คณะทำงาน 
 

1.1    รองอธิบดีกรมการแพทย์    กรมการแพทย์     ที่ปรึกษา 
1.2 นายแพทย์วีรวุฒิ อ่ิมสำราญ   ผู้อำนวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ประธาน 
1.3 นางสาวศุลีพร แสงกระจ่าง   สถาบันมะเร็งแห่งชาติ   รองประธาน 
1.4 ประธานราชวิทยาลัยศัลยแพทย์   ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย คณะทำงาน 
1.5 ประธานราชวิทยาลัยรังสีแพทย์   ราชวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่งประเทศไทย คณะทำงาน 
1.6 ประธานราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์   ราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย คณะทำงาน 
1.7 นายกมะเร็งวิทยาสมาคมแห่งประเทศไทย  มะเร็งวิทยาสมาคมแห่งประเทศไทย คณะทำงาน 
1.8 นายกสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา  สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา  คณะทำงาน 

แห่งประเทศไทย     แห่งประเทศไทย 
1.9 นายกสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหาร  สมาคมแพทย์โรคระบบทางเดินอาหาร คณะทำงาน 

แห่งประเทศไทย      แห่งประเทศไทย   
1.10  ประธานชมรมศัลยแพทย์ลำไส้ใหญ่  ชมรมศัลยแพทย์ลำไส้ใหญ่และทวารหนัก คณะทำงาน 

 และทวารหนัก (ประเทศไทย)   (ประเทศไทย) 
1.11 ผู้อำนวยการโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี  โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี   คณะทำงาน 
1.12 ผู้อำนวยการโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี  โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี   คณะทำงาน 
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1.13  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี  โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี   คณะทำงาน 
1.14    ผู้อำนวยการโรงพยาบาลมะเร็งลำปาง  โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง   คณะทำงาน 
1.15  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี  คณะทำงาน 
1.16  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี  โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี  คณะทำงาน 
1.17  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎร์ธานี โรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎร์ธานี  คณะทำงาน 
1.18  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณ ธัญบุรี โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณ ธัญบุรี คณะทำงาน 
1.19 นายแพทย์อริยะ รุขุปราการ   โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี  คณะทำงาน 
1.20 นางกาญจนา ดาวประเสริฐ   โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง   คณะทำงาน 
1.21 นางวราภรณ์ ภูธิวุฒิ    โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี  คณะทำงาน 
1.22 นายแพทย์ธนะรัตน์  อ่ิมสุวรรณศรี  สถาบันมะเร็งแห่งชาติ   คณะทำงาน 
1.23 แพทย์หญิงหทัยวรรณ ม่วงตาด   สถาบันมะเร็งแห่งชาติ   คณะทำงาน 
1.24 นายแพทย์ภูวศิษฐ์ วรารัฐเร่ืองวุฒิ  สถาบันมะเร็งแห่งชาติ   คณะทำงาน 
1.25 นายแพทย์พีรวิชญ์ ทัพวงษ์   สถาบันมะเร็งแห่งชาติ   คณะทำงาน 
1.26 แพทย์หญิงศิริกันยา จงเสถียรธรรม  สถาบันมะเร็งแห่งชาติ   คณะทำงาน 
1.27  แพทย์หญิงชญานิษฐ์ ศิริรไสย   สถาบันมะเร็งแห่งชาติ   คณะทำงาน 
1.28 นางสาวอาภรณ์ สิงห์สุธรรม   สถาบันมะเร็งแห่งชาติ   คณะทำงาน 
1.29 นางสาวกาญจนา ทองคำ   สถาบันมะเร็งแห่งชาติ   คณะทำงาน 
1.30 นางสาวสุภาวดี ลาน้อย    สถาบันมะเร็งแห่งชาติ   คณะทำงาน 
1.31 นางสาววิภา กนกกรรณ์   สถาบันมะเร็งแห่งชาติ   คณะทำงาน 
1.32 นางสาวหทัยทิพย์ อินชนะ   สถาบันมะเร็งแห่งชาติ   คณะทำงาน 
1.33 นางสาวสุภาวดี นาถธนะรุ่ง   สถาบันมะเร็งแห่งชาติ   คณะทำงาน 
1.34 นางสาวณัฐริกา ลาดคอมมอม   สถาบันมะเร็งแห่งชาติ   คณะทำงาน 
1.35 นางสาวประภาพรรณ บูชาเกียรติ  สถาบันมะเร็งแห่งชาติ   คณะทำงาน 
1.36 นายธงไชย อนุภาพประเสริฐ   สถาบันมะเร็งแห่งชาติ   คณะทำงาน 
1.37 นายเฉลิมพล แก้วน้อย    สถาบันมะเร็งแห่งชาติ          ฝ่ายโสตทัศนศึกษา 
1.38 นายพรศักดิ์ เรืองจันทร์    สถาบันมะเร็งแห่งชาติ          ฝ่ายโสตทัศนศึกษา 
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2. ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย 
2.1 ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ไพศิษฐ์ ศิริวิทยากร  คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
2.2 นายแพทย์ต้น คงเป็นสุข    โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า 

 

3. ราชวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่งประเทศไทย 
3.1 รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงอัญชลี ชูโรจน์  ราชวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่งประเทศไทย 
3.2 อาจารย์นายแพทย์บัณฑิต  เจ้าปฐมกุล  คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
3.3 รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงสุวลี พจมานวิพุธ  คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
3.4 รองศาสตราจารย์นายแพทย์ธวัชชัย ชัยวัฒนรัตน์  คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
3.5 รองศาสตราจารย์นาวาตรีหญิงแพทยห์ญิงจันทร์จิรา ชัชวาลา ภาควิชารังสีวิทยา โรงพยาบาลรามาธิบดี 
3.6 รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงวุฒิศิริ วีรสาร ภาควิชารังสีวิทยา ศิริราชพยาบาล 
3.7 รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงอภิญญา เจริญศักดิ์  ภาควิชารังสีวิทยา ศิริราชพยาบาล 

4. ชมรมศัลยแพทย์ลำไส้ใหญ่และทวารหนัก (ประเทศไทย) 
4.1 นาวาเอกนายแพทย์ดนัย ชัยสมบูรณ์   ประธานชมรมศลัยแพทย์ลำไสใ้หญ่และทวารหนัก 

(ประเทศไทย) 
4.2 ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์วีรพัฒน์ สุวรรณธรรมมา ภาควิชาศัลยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี  
4.3 ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์จิรวัฒน์ พัฒนะอรุณ คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
4.4 นายแพทย์วรมินทร์ เหรียญสุวรรณ   ภาควิชาศัลยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล 

5. สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย 
5.1 ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงสมใจ แดงประเสริฐ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
5.2 แพทย์หญิงณปภัช อมรวิเชษฐ ์    คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
5.3 แพทย์หญิงสมวิไล จักรพันธุ์    คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
5.4 รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงวุฒิศิริ วีรสาร  ภาควิชารังสีวิทยา ศิริราชพยาบาล 
5.5 ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงชมพร สีตะธนี  หน่วยรังสีรักษา โรงพยาบาลรามาธิบดี 

6. มะเร็งวิทยาสมาคมแห่งประเทศไทย 
6.1 รองศาสตร์นายแพทย์วิเชียร ศรีมุนินทร์นิมิต  นายกมะเร็งวิทยาสมาคมแห่งประเทศไทย 
6.2 ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์เอกภพ สิระชัยนันท์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
6.3 ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์สืบพงศ์ ธนสารวิมล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
6.4 รองศาสตราจารย์นายแพทย์ชัยยุทธ เจริญธรรม  คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
6.5 นางจิตรลดา จวนเจริญ     มะเร็งวิทยาสมาคมแห่งประเทศไทย 
6.6 นางสาวนุชนาถ จีระวัฒนากิจ    มะเร็งวิทยาสมาคมแห่งประเทศไทย 
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7. สมาคมแพทย์โรคระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย 
7.1 แพทย์หญิงโฉมศรี โฆษิตชัยวัฒ    โรงพยาบาลรามาธิบดี 
7.2 แพทย์หญิงนนทลี เผ่าสวัสดิ์    ภาควิชาอายุรศาสตร์ ศิริราชพยาบาล 
7.3 รองศาสตราจารย์นายแพทย์หม่อมหลวงทยา กิตติยากร คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
7.4 ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์จุลจักร ลิ่มศรีวิไล  ภาควิชาอายุรศาสตร์ ศิริราชพยาบาล 

8. ราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย 
8.1 นายแพทย์ทรงคุณ วิญญูวรรธน์    สถาบันพยาธิวิทยา 
8.2 รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงนิรัชร์ เลิศประเสริฐกุล  คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  
8.3 รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงนฤมล คล้ายแก้ว  คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
8.4 รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงอนัญญา พงษ์ไพบูลย์  คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
8.5 นายแพทย์พัฒนา  ศรมยุรา    คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
8.6 แพทย์หญิงสมรมาศ กันเงิน    คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
8.7 พันโทรองศาสตราจารย์นายแพทย์มงคล เจริญพิทักษ์ชัย วิทยาลัยแพทย์ศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
8.8 ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงจุลินทร สำราญ  คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
8.9 นายแพทย์อนพัช สรรพาวัตร    คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
8.10 นายแพทย์ณภัทร อังคธัญสกุล    คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
8.11  แพทย์หญิงเฟิร์น ชาญด้วยวิทย์    สถาบันพยาธิวิทยา 
8.12  นายแพทย์ณิกษ์ คูณาภินนัท์    คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล  
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