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การตรวจสืบค้นและวินิจฉัยมะเร็งรังไข่

Adnexal mass ที่มีลักษณะบ่งบอกว่าน่าจะเป็นมะเร็งรังไข่
1. ข้อมูลต่างๆ ทางคลินิก (1)

1.1		อายุ และ menopausal status แนวโน้มที่ก้อนที่ปีกมดลูกจะเป็นมะเร็งรังไข่เพิ่มขึ้นตาม

อายุของผู้ป่วย โดยเฉพาะอย่างย่ิงเน้ืองอกรังไข่ที่พบในวัยหมดระดู พบว่าเป็นมะเร็ง

รังไข่สูงขึ้น

1.2		อาการหรือความผิดปกติบางอย่างอาจจะช่วยในการแยกว่าก้อนน้ันน่าจะเป็นเนื้องอก

ธรรมดาหรือเป็นมะเร็ง เช่น อาการท้องอืด กินอาหารได้ลดลงเนื่องจากแน่นท้อง ปวด 

ในอุ้งเชิงกราน หรือปัสสาวะ/อุจจาระผิดปกติ เป็นต้น นอกจากนี้ ระยะเวลาของการเกิด

อาการตลอดจนความถี่ของอาการดังกล่าวก็มีความส�ำคัญในการบ่งบอกว่าก้อนนั้นๆ มี

แนวโน้มจะเป็นมะเร็งหรือไม่

1.3		การตรวจร่างกายและการตรวจภายในผู้ป่วยที่มีก้อนที่ปีกมดลูกอย่างละเอียดสามารถ

บอกแนวโน้มที่ก้อนน้ันๆ จะเป็นมะเร็งรังไข่ได้ในผู้ป่วยจ�ำนวนหน่ึง เช่น ตรวจพบก้อน

ที่ปีกมดลูกทั้ง 2 ข้าง ก้อนติดแน่น หรือตรวจพบน�้ำในช่องท้องร่วมด้วย เป็นต้น

2. คลื่นเสียงความถี่สูงแบบดั้งเดิมหรือแบบ color doppler (conventional gray-scale 

or color doppler ultrasonography) (2)

การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงแบบดั้งเดิมจะใช้ลักษณะที่ตรวจพบ (morphological pattern) 

เป็นเกณฑ์ในการตัดสินแยกถุงน�้ำหรือก้อนเนื้องอกธรรมดากับมะเร็งรังไข่ เช่น ถ้าตรวจพบ unilocular cyst, 

thin wall, regular outline or capsule, no papillary projection ให้นึกถึงถุงน�้ำหรือก้อนเนื้องอกธรรมดา 

ในขณะที่ถ้าตรวจพบ multiloculated cyst, irregular septa, papillary projection, irregular outline or 

capsule หรือตรวจพบ ascites ร่วมด้วยให้นึกถึงมะเร็งรังไข่ ปัญหาที่พบเกี่ยวกับการใช้คลื่นเสียงความถี่สูงคือ

เกณฑ์ต่างๆ บางครั้งไม่แม่นย�ำพอ ในการแยก benign กับ malignant ส�ำหรับการใช้คลื่นเสียงความถี่สูงแบบ 

color doppler ในการจ�ำแนกก้อนที่ปีกมดลูกว่าเป็นมะเร็งหรือไม่นั้น อาศัยการตรวจการไหลเวียนของเลือด 

ภายในก้อนนัน้ๆ โดยมหีลกัการว่าในก้อนมะเรง็จะมีหลอดเลอืดฝอยเลก็ๆ เกดิข้ึนใหม่จ�ำนวนมากมายแตกสาขา

แยกออกมาจากหลอดเลือดฝอยปกติ ขบวนการดังกล่าวเป็นการสร้างหลอดเลือดใหม่ (neovascularization) 

หลอดเลือดที่เกิดขึ้นใหม่ดังกล่าวจะมีลักษณะแตกต่างจากหลอดเลือดฝอยปกติ ท�ำให้หลอดเลือดที่ตรวจพบ     

ในก้อนมะเร็งมีลักษณะคดเค้ียวไปมาและไม่มีชั้นกล้ามเนื้อ ผลก็คือ vascular tone และความต้านทาน               

(impedance) ของหลอดเลือดดังกล่าวมีค่าน้อยกว่าหลอดเลือดปกติทั่วไปในก้อนเน้ืองอกธรรมดา ร่วมกับมี 
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การไหลเวียนของเลือดปริมาณมากอย่างรวดเร็วในก้อนมะเร็งซึ่งลักษณะต่างๆ ดังกล่าวนี้สามารถตรวจได้โดย

คลื่นเสียงความถี่สูงแบบ color doppler อย่างไรก็ตาม ปัญหาที่พบจากการตรวจด้วยวิธีน้ี คือ ไม่สามารถ 

บอกได้ชัดเจนในบางกรณี นอกจากนี้ เครื่องมือยังมีราคาแพงและต้องการผู้มีประสบการณ์ในการตรวจและ

แปลผล ท�ำให้ไม่เป็นที่แพร่หลายในการตรวจทางนรีเวชทั่วไป

3. Tumor markers (1,3)

3.1		CA 125 ในซีรั่ม เป็น high molecular weight glycoprotein ที่ตรวจพบโดยการ  

ใช้ OC-125 monoclonal antibody พบว่า กว่าร้อยละ 80 ของผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งรังไข่

ชนิดเย่ือบผุวิ (common epithelial ovarian cancer) ระยะลกุลามจะมรีะดบั CA 125 

ในซีรั่มสูงกว่าปกติ อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ ระยะที ่1 เพยีงร้อยละ 50 เท่านัน้ที่

มีระดบั CA 125 ในซรีัม่สงูกว่าปกต ิ ในระยะ 4-5 ปี ที่ผ่านมา ได้มีความพยายามที่จะ

คิดค้น tumor markers ใหม่ๆ ที่มีความแม่นย�ำมากกว่าระดับ CA 125 ในซีรั่มเพื่อมา

ใช้ในการท�ำนายก้อนที่ปีกมดลูกก่อนการผ่าตัด

3.2		Human epididymis protein 4 หรือ HE4 เป็น low molecular weight protein        

ในตระกูล protease inhibitors ปัจจุบันยังไม่ทราบหน้าที่ที่ชัดเจนของโปรตีนดังกล่าว 

แต่พบว่า HE4 ถูกหลั่งและตรวจพบเป็นส่วนใหญ่ที่เย่ือบุผิวของอวัยวะสืบพันธุ์สตรี 

และเยื่อบุผิวของระบบทางเดินหายใจ นอกจากนี้ ยังพบว่ามีการท�ำงานเพิ่มขึ้นของยีนที่

ควบคุมการสร้าง HE4 ในผู้ป่วยมะเร็งรังไข่และมะเร็งปอดชนิด adenocarcinoma ใน

ขณะที่ Moore และคณะ ได้ท�ำการศึกษา biomarkers 9 ชนิดเพื่อท�ำนายมะเร็งรังไข่       

ในสตรีท่ีตรวจพบว่ามีก้อนที่ปีกมดลูกหรือในอุ้งเชิงกราน พบว่า ระดับ HE4 ในซีรั่มม ี

ความไวสูงที่สุดในการท�ำนายมะเร็งรังไข่เมื่อเทียบกับ biomarkers อื่นๆ โดยพบว่า        

ที่ความจ�ำเพาะร้อยละ 95 ระดับ HE4 ในซีรั่มมีความไวในการท�ำนายร้อยละ 73 ขณะที่

ระดับ CA 125 มีความไวเพียงร้อยละ 43 และเมื่อใช้ระดับ CA 125 ร่วมกับ HE4 

ความไวในการท�ำนายเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 76 นอกจากนี้ ยังพบว่าระดับ HE4 ยังมีความ

ไวสูงที่สุดในผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งรังไข่ระยะที่ 1

4. ดัชนีการท�ำนายก้อนที่ปีกมดลูก (2)

มีความพยายามที่จะเพิ่มความแม่นย�ำในการท�ำนายมะเร็งรังไข่ในสตรีที่ตรวจพบก้อนที่ปีกมดลูก

หรือในอุ้งเชิงกรานโดยการน�ำเอาข้อมูลทางคลินิก ผลเลือด และผลการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงทั้งแบบ

ดั้งเดิมหรือแบบ color doppler มาค�ำนวณร่วมกัน ในปัจจุบันมีหลายดัชนีที่ใช้ท�ำนายมะเร็งรังไข่ในสตรีที่ 

ตรวจพบก้อนที่ปีกมดลูกหรือในอุ้งเชิงกราน แต่ที่นิยมคือ เช่น risk of malignancy index (RMI), risk of 

ovarian malignancy algorithm (ROMA)
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4.1	Risk of malignancy index (RMI) เป็นดัชนีการท�ำนายมะเร็งรังไข่ที่ได้รับความนิยม

อย่างแพร่หลาย โดยน�ำเอาข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย เช่น menopausal status, ระดับ 

CA 125 ในซีรั่ม และผลการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงแบบดั้งเดิมมาค�ำนวณร่วมกัน 

ปัญหาของวิธีนี้ คือ มีความผันแปรในการให้คะแนนผลการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง

ระหว่างผู้ตรวจและระหว่างสถาบัน (inter-observer variation) รายละเอียดของ RMI 

มีดังนี้ 

Risk of Malignancy Index (RMI)

ประกอบด้วย Ultrasound score; U, menopausal status; M , level of CA 125; C

Ultrasound score

ลักษณะ Score

Multilocular cystic lesion 1

Solid area 1

Bilateral lesions 1

Free peritoneal fluid 1

Suspicious of intra-abdominal metastasis 1

M = menopausal status: Premenopause = 1	 Postmenopause = 3

Serum CA 125 = ค่าที่ตรวจพบ

ค�ำนวณจาก U x M x C = RMI

ถ้า RMI เกิน 200 มีโอกาสเป็นมะเร็งสูง

	

4.2		Risk of ovarian malignancy algorithm (ROMA) เป็นการน�ำข้อมูลทางคลินิกของ 

ผู้ป่วย ได้แก่ menopausal status, ระดับ CA 125 และ HE4 ในซีรั่มมาค�ำนวณดัชนี

การท�ำนายมะเร็งรังไข่ และแบ่งสตรีที่ตรวจพบว่ามีก้อนที่ปีกมดลูกหรือในอุ้งเชิงกราน

ออกเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงต�่ำและกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเป็นมะเร็งรังไข่ จากการ

ศึกษาของ Moore และคณะ (5) พบว่า ROMA มีความแม่นย�ำในการท�ำนายมะเร็ง 

รังไข่และเนื้องอกรังไข่ก�้ำกึ่ง (borderline ovarian tumor) ดีกว่า RMI โดยมีความไว           

ร้อยละ 89 ในกลุ่มสตรีที่ท�ำการศึกษาทั้งหมด ในขณะที่ RMI มีความไวเพียงร้อยละ 81 

ความไวของ ROMA เพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 92 เมื่อใช้ท�ำนายมะเร็งรังไข่ในสตรีวัยหมด 

ระดู และลดลงเหลือร้อยละ 76 เมื่อใช้ท�ำนายในสตรีวัยก่อนหมดระดู และเมื่อวิเคราะห์

โดยตัดสตรีกลุ่มที่มีเน้ืองอกรังไข่ก�้ำกึ่งออกไปเหลือแต่ผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งรังไข่ พบว่า 

ROMA มีความไวในการท�ำนายสูงถึงร้อยละ 94 ในขณะที่ RMI มีความไวเพียงร้อยละ 
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85 ดังนั้น เมื่อใช้ ROMA เป็นเครื่องมือในการท�ำนายมะเร็งรังไข่ในสตรีที่ตรวจพบว่ามี

ก้อนที่ปีกมดลูกหรือในอุ้งเชิงกรานเพื่อการส่งต่อไปยังสถานพยาบาลที่เหมาะสม ร้อยละ 

90 ของผู้ป่วยมะเร็งรังไข่และเนื้องอกรังไข่ก�้ำกึ่ง และร้อยละ 95 ของผู้ป่วยมะเร็งรังไข่

จะได้รับการส่งตัวไปรักษาต่อยังสถานพยาบาลที่มีศักยภาพความพร้อมในการรักษาโรค

มะเร็งรังไข่ ในขณะที่ร้อยละ 75 ของผู้ป่วยที่ไม่เป็นมะเร็งรังไข่ก็จะได้รับการดูแลรักษา

อย่างเหมาะสมในสถานพยาบาลที่มีสูติ-นรีแพทย์ทั่วไป

เอกสารอ้างอิง

1.	 Fleming G, Seidman J, Lengyel E. Epithelial ovarian cancer. In: Barakat RR, Berchuck A, Markman M, Randall, ed. 

Principles and practice of gynecologic oncology.6th eds. Philadelphia:Wolters Kluwer 2013:757-847.

2.	 Fischerova D, Burgetova A. Imaging techniques for the evaluation of ovarian cancer. Best Pract Res Clin Obstet 

Gynaecol 2014;28:697-720.

3.	 Macedo AC, da Rosa MI, Lumertz S, Medeiros LR.  Accuracy of serum human epididymis protein 4 in ovarian 

cancer diagnosis: a systematic review and meta-analysis. Int J Gynecol Cancer 2014;24:1222-31.

4.	 Jacobs I, Oram D, Fairbanks J, Turner J, Frost C, Grudzinskas JG. A risk of malignancy index incorporating CA 125, 

ultrasound and menopausal status for the accurate preoperative diagnosis of ovarian cancer. Br J Obstet Gynaecol 

1990;97:922-9.

5.	 Moore RG, McMeekin DS, Brown AK, DiSilvestro P, Miller MC, Allard WJ, et al. A novel multiple marker                   

bioassay utilizing HE4 and CA125 for the prediction of ovarian cancer in patients with a pelvic mass. Gynecol Oncol 

2009;112:40-6.
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Definition และค�ำศัพท์ทางการแพทย์ในมะเร็งรังไข่

ชนิด คำ�จำ�กัดความ

Paracentesis การระบายน�้ำในช่องท้องในผู้ป่วยที่สงสัยมีก้อนมะเร็ง เพ่ือให้ได้เซลล์มะเร็ง

ก่อนเริ่มการให้ยาเคมีบ�ำบัด หรือ ระบายน�้ำในท้องออกมาเพื่อบรรเทาอาการ

Biopsy การตัดชิ้นเนื้อบริเวณที่สงสัยมีการลุกลามของเซลล์มะเร็งในช่องท้อง หรือ 

บริเวณปีกมดลูก เพื่อส่งตรวจทางพยาธิวิทยาหาชนิดของเซลล์มะเร็งก่อน

เริ่มให้ยาเคมีบำ�บัด

Primary cytoreductive 

surgery/ primary                

debulking surgery

การผ่าตัดช่องท้องเพื่อกำ�หนดระยะโรคของมะเร็งรังไข่ ให้ถูกต้อง และ 

พยายามเอาก้อนมะเร็งออกให้มากที่สุด เป็นครั้งแรก ก่อนเริ่มให้ยาเคมี

บำ�บัด

Complete surgical staging/ 

comprehensive surgical 

staging

การผ่าตัดเพื่อก�ำหนดระยะโรคของมะเร็งให้ถูกต้อง ประกอบด้วยการเก็บน�้ำ

ในช่องท้อง (ถ้ามี) ไปตรวจหาเซลล์มะเร็ง หรือ น�ำน�้ำเกลือเข้าไปล้างในช่อง

ท้อง แล้วดูดส่งตรวจหาเซลล์มะเร็ง (peritoneal washing) จากนั้นตัด 

มดลูกและปีกมดลูกทั้ง 2 ข้าง ตัดโอเมนตัมบริเวณต�่ำกว่า transverse         

colon เลาะต่อมน�้ำเหลืองในอุ้งเชิงกราน และ บริเวณ para-aortic nodes 

รวมทั้งการสุ่มตัดเยื่อบุช่องท้อง (peritoneal biopsy)

Conservative complete 

surgery

การผ่าตัดที่ทำ�เหมือน complete surgical staging แต่ไม่ตัดมดลูก และ 

ปีกมดลูกข้างที่ดูปกติ

Interval cytoreduction/ 

interval debulking surgery

การผ่าตัด cytoreductive surgery ที่ทำ�หลังจากได้รับยาเคมีบำ�บัดไปก่อน 

(neoadjuvant chemotherapy ประมาณ 3-4 ครั้ง

Secondary cytoreductive 

surgery

การผ่าตัดเอาก้อนมะเร็งออกในผู้ป่วยมะเร็งที่มีการกลับเป็นซ้ำ�หลังจากเคย

ได้รับการผ่าตัด primary cytoreductive surgery มาก่อน

Palliative surgery การผ่าตัดเพื่อบรรเทาอาการ เช่น การผ่าตัด ทำ� colostomy ในรายที่มีลำ�ไส้

อุดตัน

Optimal surgery การผ่าตัดที่เหลือก้อนมะเร็งที่มีขนาดน้อยกว่า 1 ซม. 

Sub-optimal surgery การผ่าตัดที่เหลือก้อนมะเร็งที่มีขนาดมากกว่า 1 ซม.

ดัดแปลงจาก: Fleming G, Seidman J, Lengyel E. Epithelial ovarian cancer. In: Barakat RR,                       

Berchuck A, Markman M, Randall, ed. Principles and practice of gynecologic oncology.6th eds. 

Philadelphia:Wolters Kluwer 2013:778.
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FIGO Staging 2013

stage

I

IA มะเร็งอยู่ที่รังไข่เพียงข้างเดียว โดยที่ไม่กระจายมาที่ผิว ไม่แตก ไม่มีเซลล์

มะเร็งในน�้ำในท้อง

IB มะเร็งอยู่ที่รังไข่ทั้ง 2 ข้าง โดยที่ไม่กระจายมาที่ผิว ไม่แตก ไม่มีเซลล์มะเร็งใน

น้ำ�ในท้อง

IC

IC1 ก้อนรังไข่ที่มีมะเร็งแตกขณะผ่าตัด

IC2 ก้อนรังไข่ที่มีมะเร็งแตกก่อนผ่าตัดหรือมีการลุกลามมาที่ผิว

IC3 พบเซลล์มะเร็งในน้ำ�ในช่องท้อง

II

IIA เซลล์มะเร็งกระจายไปยังมดลูก หรือ ท่อนำ�ไข่ หรือ รังไข่อีกข้าง

IIB	 เซลล์มะเร็งกระจายไปยังอวัยวะอื่นๆในอุ้งเชิงกราน

III

IIIA1 เซลล์มะเร็งกระจายไปยัง pelvic nodes และ / หรือ para-aortic nodes

IIIA1 (i) ต่อมน้ำ�เหลืองที่มีเซลล์มะเร็งมีขนาดไม่เกิน หรือ เท่ากับ 1 ซม.

IIIA1 (ii) ต่อมน้ำ�เหลืองที่มีเซลล์มะเร็งมีขนาดเกิน 1 ซม.

IIIA2 เซลล์มะเร็งกระจายไปนอกอุ้งเชิงกรานเข้าไปในท้อง และ/หรือ เยื่อบุช่องท้อง 

โดยที่ไม่เห็นด้วยตาเปล่า (microscopic metastasis)

IIIB เซลล์มะเร็งกระจายไปนอกอุ้งเชิงกรานเข้าไปในท้อง และ/หรือ เยื่อบุช่องท้อง 

โดยมีขนาดไม่เกิน หรือ เท่ากับ 2 ซม.

IIIC เซลล์มะเร็งกระจายไปนอกอุ้งเชิงกรานเข้าไปในท้อง และ/หรือ เยื่อบุช่องท้อง 

โดยมีขนาดเกิน 2 ซม.

IVA มีเซลล์มะเร็งในน�้ำเยื่อหุ้มปอด

IVB มีเซลล์มะเร็งกระจายไปในเนื้อของอวัยวะอื่นๆ ในท้อง เช่น ในเนื้อตับ (liver 

parenchyma) หรือ กระจายไปยังอวัยวะ และต่อมน�้ำเหลืองบริเวณนอก   

ช่องท้อง

ดัดแปลงจาก: Prat J. Ovarian, fallopian tube and peritoneal cancer staging: Rationale and                      

explanation of new FIGO staging 2013. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol 2015: S1521-6934.
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Performance status
การประเมินสภาพร่างกายที่เป็นที่นิยมและใช้ง่ายคือ ECOG (The Eastern Cooperative Oncology 

Group) performance status

Grade

0 ทำ�งานได้ตามปกติ

(fully active, able to carry on all pre-disease performance without restriction)

1 ทำ�ได้แต่งานเบาๆ ที่ไม่ใช้แรงมาก

(Restricted in physically strenuous activity but ambulatory

 and able to carry out work of a light or sedentary nature, e.g., light house 

work, office work)

2 ไปไหนมาไหนได้ แต่ทำ�งานไม่ได้เลย 

(Ambulatory and capable of all self care but unable to carry out any work 

activities. Up and about more than 50% of waking hours)

3 โดยมากต้องมีคนคอยช่วยเหลือ ส่วนใหญ่เกินกว่าร้อยละ 50 ของเวลาที่ตื่น จะนั่ง หรือ 

นอนเฉยๆ

(Capable of only limited self care, confined to bed or chair more than 50% of 

waking hours )

4 ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้เลย ต้องนอนหรือนั่งทั้งวัน

(Completely disabled. Cannot carry on any self care. Totally confined to bed 

or chair)

5 เสียชีวิต (dead)

	

ดัดแปลงจาก: Oken MM, Creech RH, Tormey DC, Horton J, Davis TE, McFadden ET, Carbone 

PP. Toxicity and response criteria of The Eastern Cooperative Oncology Group. Am J Clin Oncol 

1982;5:649-55.
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ข้อมูลที่ควรมีในการส่งต่อผู้ป่วยมะเร็งรังไข่
ในกรณีที่ยังไม่ได้รับการผ่าตัด

1.	ประวัติโดยย่อ อาการน�ำ

2.	ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ที่เป็นทางการ (official report)

3.	ผลการตรวจ ultrasound / CT / MRI รวมทั้งแผ่น film หรือแผ่น CD, DVD

4.	ผลการตรวจทางเซลล์วิทยา (cytology)

ในกรณีที่ผ่าตัดมาแล้ว
1.	ข้อมูลทั่วไป

1.1	ประวัติโดยย่อ อาการน�ำ และการสืบค้นที่ท�ำไปแล้ว

1.2	วันที่ท�ำการผ่าตัด

1.3	ภาวะแทรกซ้อนที่เกิด (ถ้ามี) ทั้งในขณะผ่าตัดและหลังผ่าตัด

1.4	โรคประจ�ำตัวผู้ป่วย และ ประวัติการรักษา (ถ้ามี)

2.	ข้อมูลจากการผ่าตัด

2.1	ลักษณะ ปริมาณ สี ของ ascites การส่ง peritoneal washing และผล cytology 

2.2	การส�ำรวจสภาพอวัยวะต่างๆ ในช่องท้อง

2.3	ลักษณะของรังไข่ (ถ้ามีรูปถ่ายให้ส่งมาด้วย) โดยควรให้ข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะของรังไข่

ทั้ง 2 ข้าง ได้แก่

2.3.1	ขนาด

2.3.2	Consistency เป็น solid, cystic หรือปนกัน 

2.3.3	การมีพังผืดในบริเวณต่างๆ

2.3.4	ลักษณะของ papillary projection 

2.3.5	การแตกของก้อน แตกเองหรือถูกท�ำให้แตกในขณะผ่าตัด (spontaneous            

rupture or accidental rupture)

2.4 ลักษณะ ต�ำแหน่ง และขนาดของต่อมน�้ำเหลือง (retroperitoneal lymph node) จาก 

การคล�ำ

2.5 ปริมาณ ขนาด ลักษณะและต�ำแหน่งของ residual tumor 

 2.6 การผ่าตัดที่ได้ท�ำไป กรณีที่ผ่าตัดเข้าไปแล้วพบว่า ก้อนติดแน่นมาก ต�ำแหน่งที่ได้ตัดชิ้น

เนื้อและส่งตรวจทางพยาธิวิทยา 

 2.7 ปริมาณเลือดที่เสียไป (estimated blood loss)

 2.8 เวลาที่ใช้ในการผ่าตัด
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3.	ข้อมูลการรักษาเดิม

ถ้ามีการให้ยาเคมีบ�ำบัดมาแล้ว ควรแจ้งสูตรและขนาดยาเคมีบ�ำบัดที่ให้ รวมถึงจ�ำนวนครั้ง การ

ให้ยาเคมีบ�ำบัดครั้งสุดท้ายและระยะห่างของการให้ยาเคมีบ�ำบัด นอกจากนี้ควรระบุ side effect และมีการ 

ตอบสนองต่อการได้รับยาเคมีบ�ำบัด ผลการ investigation ก่อนให้ยาโดยเฉพาะ bone marrow function,  

renal function, hepatic function และการตรวจ tumor marker ทั้งนี้เพื่อจะได้เป็นข้อมูลที่มีประโยชน์กับ           

ผู้ป่วย และสามารถดูแลต่อเนื่องได้อย่างมีประสิทธิภาพ

4.	ข้อมูลทางพยาธิวิทยา

ให้ถ่ายส�ำเนาเอกสารใบรายงานผลทางพยาธิวิทยามาพร้อมกับสไลด์ชิ้นเนื้อ (ถ้าเป็นไปได้ ) 
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ตัวอย่างแบบฟอร์มในการบันทึกการผ่าตัดมะเร็งรังไข่

Operative finding of ovarian cancer

Name..................................................................................age................yrs. HN.............................

Surgeon............................................................Assistant...................................................................

Date of operation...............................................................................................................................

Pre-operative diagnosis.....................................................................................................................

Post-operative diagnosis...................................................................................................................

Operation...........................................................................................................................................

Findings

1. Ascites       no	  yes  amount.....................ml 

    character   straw color	  bloody   mucinous   pus

2. Ovary

    size Left...........................cm			   Right...........................cm

    character   normal          abnormal		   normal          abnormal	  

consistency	 (Left  ovary)					    (Right ovary)

    cystic	 (  ) single	 (  ) multiloculated		   cystic    (  ) single     (  ) multiloculated

	 conten	 (  ) serous	 (  ) mucinous	 content  (  ) serous	 (  ) mucinous

    solid						       solid

    mixed solid-cystic					     mixed solid-cystic

Capsule (Left  ovary)					     (Right ovary)

	  previous ruptured			    previous ruptured				  

	  accidental ruptured			   accidental ruptured

	  unruptured				     unruptured

Papillary projection (Left  ovary)			   (Right ovary)

	  no  external  internal		   no  external  internal

Adhesion 						      Growth of the surface of the tumor

    yes   no						      yes   no
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3. Other organs 

	 Uterus		    normal	   seeding 	  abnormal.....................................

	 Tubes  		   normal 	   seeding 	   abnormal....................................

	 Omentum	   normal 	   seeding 	   abnormal.....................................

	 Bowel 		    normal 	   seeding 	   abnormal.....................................

	 Diaphragm 	   normal 	   seeding 	   abnormal.....................................

	 Liver 		    normal 	   seeding 	   abnormal.....................................

	 Pelvic nodes   

		  Rt  	  not palpable 

			    palpable size..................no.......... fixed  mobile  site.......

		  Lt  	  not palpable

			    palpable size.................no.......... fixed   mobile  site........

	 Para-aortic nodes  	  can’t be palpable

		     	  palpable size................ no........... fixed  mobile

Others................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

4. Operation

Uterus 	  not removed  	  TAH  	         subtotal hysterectomy

Ovary   	  Lt SO	     	  Rt SO   	         BSO

Omentum	  not removed   	  omental biopsy   partial omentectomy

Appendectomy  done    		   not done

Pelvic nodes sampling / biopsy	 Rt   done    	         not done

				    Lt   done   	         not done

Para-aortic nodes sampling / biopsy          done   	         not done

Others................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

5. Residual tumor	  no	  size < 2 cm.  	       size 2-5 cm.  	  size > 5 cm.

	  site.....................................................................................................

6. Peritoneal washing	  done	  not done

signature.......................…………………
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การรักษาและการตรวจติดตาม

มะเร็งรังไข่
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การรักษามะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว
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แผนภูมิที่ 1
Apparently early-stage (stage 1 and 2) epithelial ovarian cancer

			

Comprehensive surgical staging or complete surgical staging
•	 Vertical abdominal incision
•	 Ascites or Peritoneal washings for cytology
•	 Intact tumor removal
•	 Complete abdominal exploration
•	 Removal of the remaining ovary, uterus, fallopian tubes*
•	 Infracolic omentectomy
•	 Para-aortic and pelvic lymph node sampling
•	 Random biopsies of pelvic and abdominal peritoneum

*	 May be preserved in selected patients who wish to preserve fertility (stage IA with adequate 
surgical staging and grade 1 or 2 tumor, young woman of low parity, otherwise normal pelvis 
and close follow-up)

Primary treatment of epithelial ovarian cancer (EOC)

Apparently
early-stage

Comprehensive
surgical staging
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แผนภูมิที่ 2
Advanced-stage (stage 3 and 4) epithelial ovarian cancer

*	 Carboplatin/paclitaxel

** Alternatives

1. Carboplatin/docetaxel or Carboplatin/pegylated liposomal doxorubicin
2. Carboplatin/weekly paclitaxel (dose-dense regimen)
3. Intraperitoneal chemotherapy (only stage III with optimal surgery)
4. Carboplatin/paclitaxel/bevacizumab

Advanced
 stage

Neoadjuvant
CMT* 3 to 4

cycles

Cytoreductive
surgery

Disease
progression

Response

Primary
interval

cytoreduction

Second line
CMT

CMT* 3 to 4
cycles

Non-maximal
surgical

cytoreduction 

Maximal surgical
cytoreduction

(by GYN oncologist

CMT* 6 to 8
cycles or

alternatives**

Disease
progression

Second line
CMT

Response

Secondary
cytoreductive

surgery

CMT* 3 to 4
cycles 

CMT* 3 to 4
cycles
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แผนภูมิที่ 3
Low risk early-stage epithelial ovarian cancer

*	 stage IA, IB and G1, G2

**non-paclitaxel platinum regimen (recommend single-agent carboplatin due to low toxicity) for 6 
cycles or carboplatin/paclitaxel for 3 cycles for high risk early-stage and  carboplatin/paclitaxel 
for 6-8 cycles for advanced-stage disease

Low risk early-stage*

Complete surgical
staging

Observation

Incomplete surgical
staging

Imaging (CT or MRI of abdomen) Re-staging surgery

Metastasis No metastasis High risk or more Low risk

Surgery and CMT** Observation CMT** Observation
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แผนภูมิที่ 4
High risk early-stage epithelial ovarian cancer

*	 stage IC, II (any grade) and G3, clear cell (any stage)

**non-paclitaxel platinum regimen (recommend single-agent carboplatin due to low toxicity) for 6 
cycles or carboplatin/paclitaxel for 3 cycles for high risk early-stage and carboplatin/paclitaxel 
for 6-8 cycles for advanced-stage disease

High risk early-stage*

Complete stagingIncomplete staging

CMT**Re-staging surgery
and CMT**

Imaging (CT or MRI of 
abdomen) and CMT**
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แผนภูมิที่ 5
Treatment of recurrent epithelial ovarian cancer (ROC)

* Platinum-based combination
1. Carboplatin/paclitaxel
2. Carboplatin/gemcitabine
3. Carboplatin/pegylated liposomal doxorubicin

** Single non-platinum CMT
1. PLD
2. Topotecan
3. Gemcitabine
4. Weekly paclitaxel

Platinum-sensitive
ROC (≥6 mo)

Candidate for surgery

Platinum-based
combination*

Platinum-based
combination*

Non-Candidate for 
surgery

Single non-platinum CMT**

Platinum-resistant
ROC (<6 mo)

ROC

Cytoreductive surgery
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การรักษาปฐมภูมิผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว
Primary Treatment of epithelial ovarian cancer (EOC)

การรกัษาปฐมภมูด้ิวยการผ่าตดัผูป่้วยมะเรง็รงัไข่ชนดิเยือ่บผุวิระยะเริม่แรก (primary surgery 

for early-stage EOC)

ในการผ่าตัดผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว มีข้อควรพิจารณาดังนี้

1. ในกรณีที่สงสัยว่าผู้ป่วยเป็นมะเร็งรังไข่ ท่อน�ำไข่หรือเยื่อบุช่องท้องควรผ่าตัดเปิดแผลแบบ

แนวตั้ง (midline incision or vertical abdominal incision)

2. ควรท�ำการตรวจทางพยาธวิทิยาของชิน้เนือ้แบบด่วน (frozen section) ในห้องผ่าตดัเพ่ือยนืยนั 

และเป็นแนวทางในการผ่าตัด ในกรณีที่ดูด้วยตาเปล่าแล้วไม่มั่นใจว่าเป็นมะเร็งหรือไม่

3. แพทย์ผู้ผ่าตัดควรบันทึกรอยโรคเริ่มต้นและรอยโรคที่เหลืออยู่หลังผ่าตัดโดยละเอียด

4. ถ้าเป็นไปได้แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านมะเร็งนรีเวชควรเป็นผู้ท�ำการผ่าตัด

5. การผ่าตัดผ่านกล้องอาจมีบทบาทในผู้ป่วยบางราย

แนวปฏิบัติในขณะท�ำการผ่าตัด ควรแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม ดังต่อไปนี้.

1.	ผู้ป่วยที่คิดว่าโรคน่าจะเป็นระยะเริ่มแรก (apparently early-stage) ควรได้รับการผ่าตัดเพื่อ

ก�ำหนดระยะโรคที่เรียกว่า comprehensive surgical staging หรือ complete surgical 

staging ซึ่งประกอบด้วย (แผนภูมิที่ 1)

-	 เก็บน�้ำในช่องท้องหรือล้างน�้ำในช่องท้องส่งตรวจทางเซลล์วิทยา

-	 ตรวจหารอยโรคที่เยื่อบุช่องท้องและตัดออก หากไม่มีจุดที่สงสัยให้สุ่มตัดชิ้นเนื้อเยื่อบุช่อง

ท้องในอุ้งเชิงกราน บริเวณด้านข้างล�ำไส้ใหญ่ (paracolic gutter) และใต้กระบังลม (การ

ขูดผิวเยื่อบุใต้กระบังลมเพื่อตรวจทางเซลล์วิทยาก็อนุโลมให้ท�ำได้)

-	 ตัดมดลูกและรังไข่ทั้งสองข้างโดยพยายามไม่ให้ก้อนแตก (ในผู้ป่วยที่มีอายุน้อยและ/หรือ

ยังต้องการมีบุตร บางกรณีสามารถเก็บมดลูกและปีกมดลูกข้างที่ปกติได้)

-	 ตัดโอเมนตัม (omentectomy)

-	 สุ่มเลาะต่อมน�้ำเหลืองบริเวณ common iliac, external iliac, hypogastric และ          

obturator lymph node (เหนือ obturator nerve)

-	 สุ ่มเลาะต่อมน�้ำเหลือง para-aortic lymph node อย่างน้อยถึงระดับ inferior                      

mesenteric vessels

2.	ผู้ป่วยที่ โรคอยู่ ในระยะลุกลาม ควรได้รับการผ่าตัดปฐมภูมิเพื่อลดก้อนมะเร็ง (primary          

debulking surgery) โดยมุ่งหวังเอาก้อนเนื้อออกทั้งหมดหรือเหลือเพียงก้อนเนื้อที่มีขนาด 

เส้นผ่าศูนย์กลาง น้อยกว่า 1 ซม. (optimal surgery) (แผนภูมิที่ 2)
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-	 ในกรณีที่ได้รับการผ่าตัดเอาก้อนเนื้อออกอย่างเต็มที่โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านมะเร็ง

นรีเวช ผู้ป่วยควรได้รับยาเคมีบ�ำบัดมาตรฐานต่อ 6-8 รอบ

-	 ในกรณีที่ ได้รับการผ่าตัดเอาก้อนเนื้อออกโดยแพทย์อื่นๆ ที่นอกเหนือจากแพทย ์              

ผู้เชี่ยวชาญด้านมะเร็งนรีเวช และยังคงเหลือก้อนเนื้อที่มีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางมากกว่า 

1 ซม. (sub-optimal surgery) ผู้ป่วยควรได้รับยาเคมีบ�ำบัดมาตรฐาน 3-4 รอบ และ     

ถ้ามีการตอบสนองของโรค ผู้ป่วยควรได้รับการผ่าตัดซ�้ำครั้งที่สองเพื่อลดก้อนมะเร็งหรือ

ที่เรียกว่า secondary cytoreductive surgery และให้ยาเคมีบ�ำบัดมาตรฐานต่ออีก          

3-4 รอบ มีรายงานการศึกษาของการรกัษาในลกัษณะดงักล่าวต่ออตัราการรอดชวีติพบว่า ไม่

สอดคล้องไปในทางเดียวกัน (1-4) แต่จากรายงานในลักษณะ systematic review และ 

meta-analysis พบว่าการผ่าตัดซ�้ำครั้งที่สองเพ่ือลดก้อนมะเร็ง มีประโยชน์ในผู้ป่วยที่ได ้

รับการผ่าตัดปฐมภูมิโดยแพทย์ทั่วไปที่ไม่ช�ำนาญ หรือไม่ได้อยู่ในโรงพยาบาลท่ีมีความ

พร้อมต่อการผ่าตัดใหญ่ (5) แต่ในกรณีที่โรคมีการลุกลามหลังให้ยาเคมีบ�ำบัดมาตรฐาน  

3-4 รอบหลังการผ่าตัดครั้งแรก ให้รักษาผู ้ป ่วยด้วยยาเคมีบ�ำบัด second line                

(non-platinum)

การรักษาปฐมภูมิด้วยยาเคมีบ�ำบัดหลังการผ่าตัดผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว (Primary 

adjuvant chemotherapy for EOC)

แนวปฏิบัติในการรักษาปฐมภูมิด้วยยาเคมีบ�ำบัดหลังการผ่าตัดของผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว

ภายหลังการผ่าตัด ควรแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม ดังต่อไปนี้

1.	ระยะเริ่มแรก (early-stage) ประกอบด้วยผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวระยะ 1 และ 2

2.	ระยะลุกลาม (advanced-stage) ประกอบด้วยผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวระยะ 3 และ 4

สิ่งที่ควรปฏิบัติก่อนเริ่มยาเคมีบ�ำบัดในผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวภายหลังการผ่าตัดก�ำหนด

ระยะของโรคมีดังนี้

1. ให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรค ระยะของโรค แนวทางและรายละเอียดของการรักษา การพยากรณ์โรค 

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นจากการให้ยาเคมีบ�ำบัด

2. ประเมินโดยการตรวจร่างกาย ผลทางห้องปฏิบัติการทั้งการท�ำงานของไต ตับ การท�ำงานของ

ไขกระดูกก่อนรับยาเคมีบ�ำบัด และ performance status
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การรกัษาปฐมภมูด้ิวยยาเคมีบ�ำบดัหลังการผ่าตดัผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยือ่บผิุวระยะเริม่แรก 

(primary adjuvant chemotherapy for early-stage EOC)

ผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวที่มีการกระจายของโรคอยู่เฉพาะในอุ้งเชิงกราน (true pelvis) จัด

เป็นมะเร็งรังไข่ระยะเริ่มแรก ในการดูแลรักษาผู้ป่วยเพ่ือพิจารณาการให้ยาเคมีบ�ำบัดควรแบ่งผู้ป่วยระยะเริ่ม

แรก ดังนี้

1.	 กลุ่มที่มีความเสี่ยงต�่ำ (low risk group) ประกอบด้วย ผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวระยะ 

1A, 1B และ grade 1, 2 ถ้าผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดก�ำหนดระยะของโรคโดยสมบูรณ์ (comprehensive surgical 

staging หรือ complete surgical staging) สามารถเฝ้าติดตามสังเกตอาการภายหลังการผ่าตัดโดยไม่ต้องให้ 

ยาเคมีบ�ำบัด เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีการพยากรณ์โรคที่ดีมากโดยมีอัตราการอยู่รอด (survival rate) มากกว่า

ร้อยละ 90 (6-8) (แผนภูมิที่ 3)

2.	 กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง (high risk group) ประกอบด้วย ผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวระยะ 

1C (โดยไม่ค�ำนึงถึง grade) หรือ grade 3 (โดยไม่ค�ำนึงถึงระยะโรค) หรือ clear cell หรือ ระยะที่ 2 ควรได้

รับยาเคมีบ�ำบัด เนื่องจากกลุ่มนี้มีโอกาสที่โรคจะกลับเป็นซ�้ำสูง และมีพยากรณ์โรคไม่ดีถ้าได้รับการผ่าตัดเพียง

อย่างเดียว ในกรณีที่ใช้ยาเคมีบ�ำบัด non-paclitaxel platinum regimen ควรให้ 6 รอบ แต่ถ้าใช้ยาเคมีบ�ำบัด 

carboplatin/paclitaxel และผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดก�ำหนดระยะของโรคโดยสมบูรณ์สามารถให้ยาเคมีบ�ำบัด 

เพียง 3 รอบ (แผนภูมิที่ 4)

ในรายงาน meta-analysis ของสองการศึกษาใหญ่ๆ แบบ randomized trial เพื่อประเมินผล

ของการให้ยาเคมีบ�ำบัดภายหลังการผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวระยะเริ่มแรกในกลุ่มที่มีความเสี่ยง

สูง ได้แก่ การศึกษาที่ชื่อว่า International Collaborative Ovarian Neoplasm Trial (ICON1) และ                    

Adjuvant Chemotherapy Trial in Ovarian Neoplasia (ACTION) พบว่า การให้ยาเคมีบ�ำบัดที่ให้เป็น 

non-paclitaxel platinum regimen ท�ำให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอัตราการปลอดโรคที่ 5 ปี (5-year disease free 

survival) เท่ากับร้อยละ 76 เทียบกับร้อยละ 65 ในผู้ป่วยที่เฝ้าติดตามสังเกตอาการภายหลังการผ่าตัดโดยไม่

ต้องให้ยาเคมีบ�ำบัด และอัตรารอดชีวิตที่ 5 ปี (5-year overall survival) ในผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดเท่ากับ

ร้อยละ 82 เทียบกับผู้ป่วยที่เฝ้าติดตามสังเกตอาการซึ่งมีอัตรารอดชีวิตที่ 5 ปี ร้อยละ 74 ความแตกต่างของ

อัตราการปลอดโรคและอัตรารอดชีวิตที่ 5 ปี ดังกล่าวข้างต้นมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (9)

ในการศึกษาผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวระยะเริ่มแรกในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงภายหลังการ

ผ่าตัดก�ำหนดระยะของโรคโดยสมบูรณ์ที่ช่ือว่า Gynecologic Oncology Group 157 (GOG157) เป็น               

การประเมินผลของการให้ยาเคมีบ�ำบัด carboplatin/paclitaxel 3 รอบเทียบกับ 6 รอบพบว่า อัตราการกลับ

เป็นซ�ำ้ของโรคไม่แตกต่างกนั แต่พบผลข้างเคยีงจากการรกัษาสงูกว่าในผูป่้วยที่ได้รบัยาเคมบี�ำบดั 6 รอบ (10) 

อย่างไรก็ตาม จากการท�ำ subgroup analysis ในการศึกษานี้พบว่า อัตราการกลับเป็นซ�้ำของโรคของผู้ป่วยที่มี

ผลพยาธิวิทยาเป็น serous carcinoma จะต�่ำกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อได้รับยาเคมีบ�ำบัด 6 รอบ (11)
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การรักษาปฐมภูมิด้วยยาเคมีบ�ำบัดหลังการผ่าตัดของผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวระยะ

ลุกลาม (primary adjuvant chemotherapy for advanced-stage EOC) (แผนภูมิที่ 2)

แนวทางการให้ยาเคมีบ�ำบัดภายหลังการผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวระยะลุกลาม      

มีการเปลี่ยนแปลงไปอย่างมาก ทั้งนี้เป็นผลมาจากรายงานของสองการศึกษาใหญ่ๆ แบบ randomized trial             

ที่มีชื่อว่า GOG111 (12) และ OV10 (13) โดยพบว่า การให้ยาเคมีบ�ำบัด cisplatin/paclitaxel สามารถ         

เพิ่มระยะเวลาปลอดการลุกลามของโรค (progression-free survival) และระยะเวลาการรอดชีวิตโดยรวม  

(overall survival) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับการให้ cisplatin/cyclophosphamide ส่งผลให้        

ยาเคมีบ�ำบัด cisplatin/paclitaxel เป็นยามาตรฐานในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวภายหลังการ 

ผ่าตัด อย่างไรก็ตามการให้ยาเคมีบ�ำบัด cisplatin/paclitaxel มีความยุ่งยากในการบริหารยาเนื่องจากต้องให้ 

สารน�้ำเป็นจ�ำนวนมากและเป็นระยะเวลานาน จึงมีความพยายามที่จะน�ำยา carboplatin มาใช้แทนยา                 

cisplatin จากการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวภายหลัง          

การผ่าตัดระหว่างยาเคมีบ�ำบัด cisplatin/paclitaxel กับ carboplatin/paclitaxel พบว่า ไม่มีความแตกต่าง 

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ยา carboplatin/paclitaxel มีผลข้างเคียงของการรักษาน้อยกว่า (14,15) 

นอกจากนี้การบริหารยาก็มีความสะดวกมากกว่า ดังนั้น ยา carboplatin/paclitaxel จึงถูกใช้เป็นมาตรฐานใน

การรักษาผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวภายหลังการผ่าตัดเรื่อยมาจนถึงปัจจุบัน

ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2000 ได้มีความพยายามที่จะเพ่ิมประสิทธิภาพทางคลินิกของยา carboplatin/       

paclitaxel ในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวภายหลังการผ่าตัดดังการศึกษาต่อไปนี้

การใช้ยาเคมีบ�ำบัดแทนที่ paclitaxel เช่น docetaxel(16) หรือ pegylated liposomal                 

doxorubicin (17) เป็นต้น พบว่าประสิทธิภาพทางคลินิกไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่มีผล 

ข้างเคียงที่แตกต่างกัน

1.	การเพิ่มยาเคมีบ�ำบัดตัวที่สามเข้าไปในสูตรยา carboplatin/paclitaxel เช่น gemcitabine, 

pegylated liposomal doxorubicin และ topotecan พบว่าประสิทธิภาพทางคลินิกของยา

เคมีบ�ำบัดสามตัวไม่ได้ดีกว่าการใช้ยา carboplatin/paclitaxel แต่มีผลข้างเคียงของการให้ยา

เคมีบ�ำบัดสามตัวมากกว่า (18)

2.	การให้ยาแบบ dose-dense therapy เพื่อเพิ่มปริมาณของยาเคมีบ�ำบัดที่ให้ในแต่ละรอบ โดย

แบ่งให้ยา paclitaxel 80 mg/m2 ในวันที่ 1, 8, และ 15 เทียบกับสูตรมาตรฐานที่ให้ยา             

paclitaxel 175 mg/m2 วันที่ 1 ทุก 3 สัปดาห์ พบว่าประสิทธิภาพทางคลินิกของการให้ยาใน

ลักษณะน้ีดีกว่าการให้ยาแบบมาตรฐานทุก 3 สัปดาห์ทั้งในแง่ระยะเวลาการปลอดการลุกลาม

ของโรค และระยะเวลาการรอดชีวิต แต่ผลข้างเคียงของการให้ยาวิธีน้ีก็มากกว่าการให้ยาแบบ

มาตรฐานเช่นกัน โดยเฉพาะการกดการท�ำงานของไขกระดูก (19)
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3.	การเปลี่ยนวิธีการให้ยาเคมีบ�ำบัดจากการให้ทางหลอดเลือดมาเป็นการให้ทางช่องท้องโดยตรง 

(intraperitoneal chemotherapy) ในผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวระยะที่ 3 และได้รับ 

การผ่าตัดเอาก้อนเน้ือออกจนหมดหรือเกือบหมด (เหลือก้อนเนื้อขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง

น้อยกว่า 1 ซม.) พบว่าประสิทธิภาพทางคลินิกของการให้ยาในลักษณะนี้ดีกว่าการให้ยาแบบ

มาตรฐานทางหลอดเลือดทั้งในแง่ระยะเวลาปลอดการลุกลามของโรคและระยะเวลาการรอด

ชีวิต อย่างไรก็ตาม มีความยุ่งยากในการบริหารยาเคมีบ�ำบัดทางช่องท้องโดยตรงและภาวะ

แทรกซ้อนของการให้ยาในลักษณะดังกล่าวมีมากกว่าการให้ยาแบบมาตรฐานจึงเป็นสาเหตุที่

ท�ำให้ผู้ป่วยส่วนหนึ่งหยุดรับการรักษา (20)

4.	การให้ยาเคมีบ�ำบัดร่วมกับ targeted agent ซึ่งจากรายงานของสองการศึกษาใหญ่ๆ แบบ 

randomized trial (21,22) พบว่าการเพิม่ targeted agent (bevacizumab) เข้าไปในสูตรยา 

มาตรฐาน carboplatin/paclitaxel โดยให้ร่วมกบัยาเคมีบ�ำบดัและให้ต่อเน่ืองหลงัครบ 6 รอบ 

ของยาเคมีบ�ำบัดแล้วจะช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพทางคลินิกในแง่ระยะเวลาปลอดการลุกลาม

ของโรคยาวนานกว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดเพียงอย่างเดียว อย่างไรก็ตาม ประสิทธิภาพ

ทางคลินิกในแง่ระยะเวลาการรอดชีวิตโดยรวมไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

ยกเว้นในผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวระยะลุกลามที่มีความเสี่ยงในการกลับเป็นโรค

ซ�้ำสูง (มะเร็งรังไข่ระยะที่ 3 และ 4 ที่ได้รับการผ่าตัดเอาก้อนเนื้อออกไม่หมดหรือเหลือก้อน

เนื้อขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางมากกว่า 1 ซม.)

ในกรณีที่ผู้ป่วยที่มีสภาพร่างกายไม่เหมาะสม เช่น อายุมากกว่า 80 ปีหรือมีโรคทางอายุรกรรมที่

รุนแรง มีก้อนมะเร็งที่มีขนาดใหญ่มากกว่า 2 ซม. และที่รอบ superior mesenteric artery หรือด้านหลังต่อ 

porta hepatis ก้อนมะเร็งแพร่กระจายในตับหลายต�ำแหน่ง (multiple intrahepatic metastases) ก้อนมะเร็ง

แพร่กระจายไปนอกช่องท้อง (extra-abdominal metastases) และอยู่ในต�ำแหน่งที่คิดว่าผ่าตัดออกไม่ได้ เช่น 

ต่อมน�้ำเหลืองที่ขาหนีบหรือเหนือไหปลาร้าหรือก้อนมะเร็งแพร่กระจายไปตามผนังล�ำไส้ คาดว่าจะต้องผ่าตัด

ล�ำไส้มากกว่า 1.5 เมตรหรือหลายส่วนของล�ำไส้ การให้ยาเคมีบ�ำบัดน�ำก่อนการผ่าตัดจึงเป็นอีกทางเลือกหนึ่ง

ของการรักษาผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวระยะลุกลาม อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยควรจะต้องได้รับการวินิจฉัย 

เบื้องต้นจากการประเมินต่างๆ แล้วว่าก้อนเนื้อนั้นน่าจะเป็นมะเร็งรังไข่ (23,24) 

ในการพิจารณาให้ยาเคมีบ�ำบัดน�ำไปก่อนการผ่าตัดเรียกว่า “Neoadjuvant chemotherapy” 

แล้วจึงพิจารณาผ่าตัดหลังจากก้อนมะเร็งยุบลงไปบ้างแล้ว เรียกว่า Interval cytoreduction หรือ Interval                   

debulking surgery ได้มีการศึกษาแบบ randomized trial พบว่า อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมี

บ�ำบัดน�ำก่อนแล้วจึงท�ำการผ่าตัดไม่แตกต่างจากผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดปฐมภูมิแล้วได้รับยาเคมีบ�ำบัด (hazard 

ratio = 0.98; 95% confidence interval, 0.82-1.18) แต่กลุ่มที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดน�ำก่อนแล้วจึงท�ำการผ่าตัด

มีอัตราการผ่าตัดส�ำเร็จเอาก้อนมะเร็งออกได้หมดสูงกว่า (ร้อยละ 52 เทียบกับร้อยละ 20 โดยมี relative risk 
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= 2.56; 95% confidence interval, 2.00-3.28) และพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดน�ำก่อนแล้วจึงท�ำการ

ผ่าตัดมีภาวะแทรกซ้อน อาทิเช่น การเสียเลือดระดับรุนแรง การเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันในเส้นเลือดด�ำ และ

การติดเชื้อต�่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดปฐมภูมิแล้วได้รับยาเคมีบ�ำบัด อย่างไรก็ตาม อัตราการให้เลือด ระยะ

เวลาการผ่าตัดและคุณภาพชีวิตไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (23) อีกหนึ่งการศึกษาใน

ลักษณะเดียวกัน พบว่ากลุ่มที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดล่วงหน้าน�ำก่อนแล้วจึงท�ำการผ่าตัดสามารถเลาะต่อมน�้ำเหลือง

หลังเยื่อบุช่องท้องได้มากกว่า อัตราการเสียเลือดหรือการได้รับเลือดตลอดจนความจ�ำเป็นในการตัดต่อล�ำไส ้          

ต�่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดปฐมภูมิแล้วจึงได้รับยาเคมีบ�ำบัด (24)

ยาเคมีบ�ำบัดที่ใช้ในการรักษาน�ำก่อนผ่าตัดเป็นยากลุ่มเดียวกับที่ใช้ในการรักษาหลังการผ่าตัด 

ปฐมภูมิ ได้แก่ carboplatin/paclitaxel โดยให้เป็นจ�ำนวน 3 รอบก่อนการผ่าตัด

ทั้งนี้ ไม่ควรพิจารณาผ่าตัดในรายที่โรคลุกลาม (progressive disease) ซึ่งควรจะได้รับยาเคมี 

บ�ำบัดขนานอื่นแทน ปัจจัยที่อาจช่วยท�ำนายผลส�ำเร็จของการผ่าตัดคือ ระดับ serum CA 125 ≤ 100 U/mL 

พบว่าการผ่าตัดจะประสบผลส�ำเร็จถึงร้อยละ 80 ในผู้ป่วยที่มีระดับ serum CA 125 ต�่ำเทียบกับร้อยละ 63 ใน

ผู้ป่วยที่มีระดับ serum CA 125 สูง (25) และการที่พบโรคคงอยู่หรือลุกลามจาก imaging study การลดลง

ของระดับ serum CA 125 น้อยกว่าร้อยละ 50 การพบก้อนมะเร็งที่ผิวกระเพาะปัสสาวะหรือผิวตับจากการ 

ส่องกล้อง (laparoscope) เป็นการท�ำนายว่าการผ่าตัดมักจะไม่ประสบผลส�ำเร็จ (26)
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การให้ยาเคมีบ�ำบัดน�ำก่อนการผ่าตัดผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว
(Neoadjuvant chemotherapy and debulking surgery for epithelial ovarian 
cancer)

การรักษามาตรฐานส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งรังไข่มักเริ่มต้นด้วยการผ่าตัดปฐมภูมิเพ่ือลดก้อนมะเร็ง 

(primary debulking surgery) โดยมุ่งหวังเอาก้อนเนื้อมะเร็งออกทั้งหมดหรือเหลือเพียงก้อนเนื้อที่มีขนาด 

เส้นผ่าศนูย์กลางน้อยกว่า 1 ซม. (optimal surgery) (1) ผูป่้วยมะเรง็รงัไข่ชนดิเยือ่บผุวิส่วนใหญ่มกัจะมาพบ 

แพทย์เมื่อโรคอยู่ในระยะลุกลาม บางครั้งโอกาสที่จะประสบความส�ำเร็จในการท�ำผ่าตัดเอาก้อนเนื้อมะเร็งออก

ได้หมดหรือเกือบทั้งหมดเป็นไปได้ยากโดยเฉพาะอย่างยิ่งในรายที่เนื้อมะเร็งได้ลุกลามไปยังอวัยวะใกล้เคียงมาก

แล้ว นอกจากนี้ ผู้ป่วยบางรายยังมีสุขภาพร่างกายที่ไม่เหมาะจะรับการผ่าตัดใหญ่ (aggressive surgery) หรือ

คาดว่าอาจจะเกิดภาวะแทรกซ้อนสูงที่รุนแรงหลังการผ่าตัด ดังนั้น การให้ยาเคมีบ�ำบัดน�ำก่อนการผ่าตัดใน           

ผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงเป็นอีกทางเลือกหนึ่งของการรักษาผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวระยะลุกลาม อย่างไรก็ตาม           

ผู้ป่วยควรจะต้องได้รบัการวนิิจฉยัเบือ้งต้นจากการประเมนิต่างๆ แล้วว่าก้อนเนือ้นัน้น่าจะเป็นมะเรง็รงัไข่ (2,3)

ลักษณะที่บ่งชี้ว่ารอยโรคน่าจะเป็นมะเร็งรังไข่ คือ

1.	ไม่มีอาการและอาการแสดงที่บ่งช้ีถึงมะเร็งของทางเดินอาหาร หรือมะเร็งเต้านม หากมี           

ข้อสงสัยให้ตรวจเพิ่มเติมด้วย การตรวจทางรังสีของกระเพาะอาหาร การส่องกล้องตรวจทาง       

เดินอาหาร การตรวจสวนทวารด้วยแบเรียม (barium enema) การถ่ายภาพรังสีเต้านม 

(mammography) ตามข้อบ่งชี้

2.	computed tomography (CT scan) หรือ magnetic resonance imaging (MRI) ของ 

ช่องท้องไม่ได้มลีกัษณะว่ามะเรง็นัน้มต้ีนก�ำเนดิมาจากทางเดนิอาหาร หรอือวยัวะอืน่ๆ ในช่องท้อง

3.	มีผลตรวจยืนยันทางพยาธิวิทยา (histopathology) จากรอยโรคที่ได้จากการตัดชิ้นเนื้อตรวจ 

(biopsy)

4.	ในกรณีที่ไม่มีผลทางพยาธิวิทยายืนยันว่าเป็นมะเร็งรังไข ่อนุโลมให้ใช้ผลตรวจทางเซลล์วิทยา

ซึ่งตรวจพบเซลล์มะเร็งจากการเจาะดูด ในกรณีที่

a. มีก้อนเนื้อของรังไข่ในอุ้งเชิงกราน

b. พบ omental cake หรือ มะเร็งแพร่กระจายขนาดใหญ่กว่า 2 ซม.ในช่องท้องส่วนบน

และ/หรือมีมะเร็งแพร่กระจายในต่อมน�้ำเหลืองช่องท้อง (regional lymph node             

metastasis)

c. ตรวจ serum CA125 > 200 µ/ml และ CEA < 20 ng/ ml หรือพบว่าสัดส่วนของ 
serum CA 125 ต่อ CEA > 25 (ถ้าสัดส่วนของ serum CA 125 ต่อ CEA < 25 ผล

การตรวจทางรังสีของกระเพาะอาหาร การส่องกล้องตรวจทางเดินอาหาร การตรวจสวน

ทวารด้วยแบเรียม และการถ่ายภาพรังสีเต้านมจะต้องไม่พบความผิดปกติ)
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ในการพิจารณาให้ยาเคมีบ�ำบัดน�ำไปก่อนการผ่าตัดที่เรียกว่า “neoadjuvant chemotherapy” 

แล้วจึงพิจารณาผ่าตัดหลังจากก้อนมะเร็งยุบลงไปบ้างแล้ว เรียกว่า interval cytoreduction หรือ interval     

debulking surgery ได้มีการศึกษาแบบ randomized trial พบว่า อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมี

บ�ำบัดล่วงหน้าไปก่อนแล้วจึงท�ำการผ่าตัดหลักไม่แตกต่างจากผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดปฐมภูมิแล้วจึงได้รับยา

เคมีบ�ำบัด แต่กลุ่มที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดน�ำไปก่อนแล้วจึงท�ำการผ่าตัดมีอัตราการผ่าตัดส�ำเร็จเอาก้อนมะเร็งออก

ได้หมดสูงกว่า (ร้อยละ 52 เทียบกับร้อยละ 20) และพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดล่วงหน้าไปก่อนแล้วจึง

ท�ำการผ่าตัดมีภาวะแทรกซ้อน เช่น การเสียเลือดระดับรุนแรง การเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันในเส้นเลือดด�ำ และ

การติดเชื้อต�่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดปฐมภูมิแล้วจึงได้รับยาเคมีบ�ำบัด อย่างไรก็ตาม อัตราการให้เลือด ระยะ

เวลาการผ่าตัด และคุณภาพชีวิตไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (2) อีกหนึ่งการศึกษาใน

ลักษณะเดียวกันพบว่า กลุ่มที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดล่วงหน้าไปก่อนแล้วจึงท�ำการผ่าตัดสามารถเลาะต่อมน�้ำเหลือง

หลังเยื่อบุช่องท้องได้มากกว่า อัตราการเสียเลือดหรือการได้รับเลือด ตลอดจนความจ�ำเป็นในการตัดต่อล�ำไส ้

ต�่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดปฐมภูมิแล้วจึงได้รับยาเคมีบ�ำบัด (3) 

ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดปฐมภูมิเพื่อลดขนาดก้อนมะเร็งไปแล้วแต่ยังคงเหลือก้อนมะเร็งท่ี

มีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางมากกว่า 1 ซม. (sub-optimal surgery) เมื่อให้ยาเคมีบ�ำบัดไปบ้างแล้ว อาจพิจารณา

ท�ำการผ่าตัดซ�้ำครั้งที่สองเพื่อลดก้อนมะเร็ง มีรายงานการศึกษาของการรักษาในลักษณะดังกล่าว ต่ออัตราการ

รอดชีวิต พบว่าไม่สอดคล้องไปในทางเดียวกัน (4-7) แต่จากรายงานในลักษณะ systematic review และ                

meta-analysis พบว่าการผ่าตัดซ�้ำครั้งที่สองเพ่ือลดก้อนมะเร็งมีประโยชน์ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดปฐมภูม ิ

โดยแพทย์ทั่วไปที่ไม่ช�ำนาญหรือไม่ได้อยู่ในโรงพยาบาลที่มีความพร้อมต่อการผ่าตัดใหญ่ (8)

หลักเกณฑ์ในการเลือกผู้ป่วย

มีข้อมูลทางคลินิกหลายประการที่แพทย์สามารถน�ำมาใช้ในการท�ำนายผลส�ำเร็จของการผ่าตัดดังนี้

1.	 การตรวจร่างกายโดยละเอียดซึ่งรวมถึงการตรวจภายในและการตรวจทางทวารหนักเพื่อหา

ขอบเขตการแพร่กระจายของโรคในเบื้องต้นสามารถช่วยประเมินได้ว่ามีรอยโรคลุกลามไปในช่องท้องด้านบน

เหนืออุ้งเชิงกราน หรือกระจายไปอวัยวะต่างๆ นอกช่องท้องมากน้อยเพียงใด ท�ำให้แพทย์สามารถประเมิน

โอกาสส�ำเร็จในการผ่าตัดได้

2.	 การตรวจภาพทางรังส ี(CT scan หรอื MRI ของช่องท้อง) มรีายงานว่าการใช้ conventional 

CT scan อาจจะไม่สามารถวินิจฉัยรอยโรคโดยเฉพาะอย่างยิ่งก้อนมะเร็งที่มีเส้นผ่าศูนย์กลางน้อยกว่า 1 

เซนติเมตรหรือรอยโรคท่ีเป็นแผ่นหนาที่อยู่ในช่องท้องได้ ในปัจจุบันการใช้ spiral CT scan มีความไวที่จะ 

สามารถตรวจพบตรวจหาการกระจายไปในเย่ือบชุ่องท้อง ตามพังผดืของล�ำไส้ หรอืกระบงัลมหรอืทีผ่วิกระบงัลม

ได้สูงถึงร้อยละ 85-93 (9,10) ลักษณะต่างๆ ที่ตรวจพบจากการตรวจด้วย CT scan ที่สัมพันธ์กับโอกาสส�ำเร็จ          

ในการผ่าตัด มีดังต่อไปนี้ (11-15)
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a.	 ก้อนมะเรง็กระจายทัว่ช่องท้อง (carcinomatosis peritonei) และผนังของเย่ือบชุ่องท้อง 

เป็นแผ่นหนาจากการที่มีมะเร็งกระจายอยู่

b.	มีน�้ำในช่องท้อง

c.	 ก้อนมะเร็งกระจายอยู่ในช่องท้องส่วนบนโดยเฉพาะอย่างยิ่งเหนือกระบังลม ที่ตับ และ

บริเวณ porta hepatic

d.	ต่อมน�้ำเหลืองที่ระดับสูงกว่าเส้นเลือดที่ไปเลี้ยงไต โตจากการแพร่กระจายของมะเร็ง

e.	 ก้อนมะเร็งอยู่ที่พังผืดระหว่างล�ำไส้

ในปัจจุบัน แม้จะมีการน�ำ MRI, PET scan หรือ PET/ CT scan มาใช้ตรวจผู้ป่วยมะเร็งรังไข่

มากขึ้น พบว่า MRI สามารถใช้ในการประเมินรอยโรคมะเร็งรังไข่และท�ำนายผลส�ำเร็จการผ่าตัดได้ใกล้เคียงกับ 

CT scan (16) และข้อดีของ PET/ CT scan ที่เหนือกว่าการตรวจทางรังสีอื่นๆ คือสามารถตรวจพบรอยโรคที่

แพร่กระจายไปนอกช่องท้องได้ด้วย (17)

3.	 การตรวจเลือดหาระดับ tumor markers ได้แก่ ระดับ serum CA 125 พบว่า ค่าที่สูงมักจะ

มีความสัมพันธ์กับระยะของโรคและจ�ำนวนหรือปริมาณของก้อนมะเร็งในช่องท้อง และระดับ serum CA 125 

ก่อนผ่าตัดมีความสัมพันธ์กับผลส�ำเร็จของการผ่าตัดมะเร็งรังไข่ในระยะลุกลามด้วย โดยค่าความเสี่ยงของการ

ผ่าตดัไม่ส�ำเร็จสงูขึน้ประมาณเกอืบ 4 เท่าถ้าระดบั serum CA 125 > 500 µ/ml (18) อย่างไรกต็าม ค่าความไว
และความจ�ำเพาะที่น�ำมาใช้ในการท�ำนายผลการผ่าตัดนั้นมีความแตกต่างกันตั้งแต่ร้อยละ 40 ถึง ร้อยละ 90 ใน

ขณะที่ค่าการท�ำนายผลบวกนั้นอยู่ในช่วงประมาณร้อยละ 55-86 (ค่าเฉลี่ยประมาณร้อยละ 73) หรืออีกนัยหนึ่ง 

มีผลลบลวงหรือท�ำนายผิดว่าน่าจะท�ำการผ่าตัดออกได้หมดหรือเกือบทั้งหมดแต่ท�ำไม่ได้ ส่งผลให้ผู้ป่วยอาจจะ

ได้รับการผ่าตัดโดยไม่จ�ำเป็นถึงร้อยละ 27 (8) นอกจากนั้น ยังไม่มีค่าจุดตัด (cut-off level) ของ serum CA 

125 ที่สรุปได้ว่าเหมาะสมที่สุดในการท�ำนายผลส�ำเร็จของการผ่าตัด ดังนั้นแพทย์ควรจะค�ำนึงถึงข้อจ�ำกัดของ

การใช้ serum CA 125 ในการพิจารณาเลือกการรักษาเบื้องต้นว่าผู้ป่วยควรจะได้รับการผ่าตัดเลยหรือควรได้รับ

ยาเคมีเบื้องต้นน�ำก่อน ค่าของ serum CA 125 ที่สูงนั้นจะช่วยเตือนให้แพทย์ผู้ผ่าตัดเฝ้าระวังว่าการท�ำผ่าตัด

นั้นอาจจะต้องใช้ความพยายามมาก หรือน่าจะต้องใช้วิธีการผ่าตัดใหญ่เพื่อที่จะเอาก้อนเนื้อมะเร็งออกท้ังหมด

หรือเหลือเพียงเน้ือมะเร็งที่มีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางน้อยกว่า 1 ซม. ข้อควรระวังนี้ท�ำให้แพทย์วางแผนการ

ผ่าตัดผู้ป่วยในโรงพยาบาลที่มีทีมแพทย์เหมาะสม ได้แก่ แพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัดและวิสัญญีแพทย์ที่มีประสบการณ์

และความช�ำนาญในดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดอย่างยาก ความพร้อมของเครื่องมือที่ใช้ในการผ่าตัด ตลอดจน

ธนาคารเลือด

4.	 การตรวจเลือดหา serum inflammatory markers การเกิดมะเร็งนั้นมักจะมีความสัมพันธ์

กับปฏิกิริยาการอักเสบของร่างกาย (19-20) มีรายงานพบว่าค่าทางห้องปฏิบัติการบางชนิดในเลือดผู้ป่วยเป็น

ปัจจัยการพยากรณ์โรคที่ไม่ดีของมะเร็งรังไข่ แม้จะยังไม่มีความสอดคล้องไปในทางเดียวกันของค่าทางห้อง

ปฏิบัติการดังกล่าวต่ออัตราการรอดชีวิตจากรายงานที่ผ่านมา (21-26) แต่ส่วนใหญ่พบว่าค่าทางห้องปฏิบัติการ
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เหล่านี้มีความสัมพันธ์โดยตรงกับมะเร็งรังไข่ในระยะลุกลาม และมีผลการผ่าตัดที่ไม่ดี และสามารถท�ำนาย

โอกาสที่จะผ่าตัดได้ไม่ส�ำเร็จ สิ่งตรวจพบเหล่านี้ ได้แก่

a.	 จ�ำนวนเกล็ดเลือดเพิ่มขึ้น ≥ 400,000 /ml (21,22)

b.	อัตราส่วนของ neutrophils ต่อ lymphocytes หรือ neutrophils to lymphocytes ratio 

(NLR) ที่สูงมากกว่า 2.6 (23,24) หรือ 4 (26)

c.	 อัตราส่วนของ platelets ต่อ lymphocytes หรือ platelets to lymphocytes ratio 

(PLR) ที่สูงมากกว่า 200 (25) หรือ 300 (26)

5.	 การใช้การผ่าตัดผ่านกล้อง (laparoscopic surgery) ช่วยในการประเมินผลส�ำเร็จของการ 

ผ่าตัด การเห็นขอบเขตของรอยโรคโดยตรงมีข้อดี ท�ำให้สามารถประเมินจากสภาพที่แท้จริง มีการศึกษาที่น�ำ

การผ่าตัดผ่านกล้องมาประเมินโอกาสส�ำเร็จก่อนที่จะตัดสินใจผ่าตัดใหญ่ โดย ร้อยละ 60-96 ของผู้ป่วยที่

ประเมินแล้วว่าน่าจะสามารถผ่าตัดได้ สามารถประสบผลส�ำเร็จจริงจากการผ่าตัดใหญ่ (27-30)

กล่าวโดยสรุปคือ ยังไม่มีวิธีการใดที่สามารถท�ำนายผลส�ำเร็จของการผ่าตัดได้อย่างสมบูรณ์ ทั้งนี้

เนื่องจากความส�ำเร็จของการผ่าตัดขึ้นกับปัจจัยอื่นๆ อีกหลายอย่าง เช่น ความช�ำนาญหรือความทุ่มเทของ

แพทย์ผู้ผ่าตัด สภาพผู้ป่วย เป็นต้น มะเร็งนรีแพทย์ควรเป็นผู้ตัดสินว่าผู้ป่วยรายใดควรได้รับการรักษาด้วยการ

ผ่าตัดปฐมภูมิหรือควรได้รับการรักษาโดยการให้ยาเคมีบ�ำบัดน�ำก่อนแล้วจึงผ่าตัด หลักเกณฑ์ที่สถาบันใหญ่ๆ 

ในต่างประเทศใช้ในการเลือกผู้ป่วยเพื่อให้การรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดน�ำก่อนมีดังนี้ (31)

1.	ผู้ป่วยที่สภาพร่างกายไม่เหมาะสม เช่น อายุมากกว่า 80 ปี มีโรคทางอายุรกรรมที่รุนแรง

2.	ก้อนมะเร็งที่มีขนาดใหญ่มากกว่า 2 ซม. และที่รอบ superior mesenteric artery หรือด้าน

หลังต่อ porta hepatis

3.	ก้อนมะเร็งแพร่กระจายในตับหลายต�ำแหน่ง (multiple intrahepatic metastases)

4.	ก้อนมะเร็งแพร่กระจายไปนอกช่องท้อง (extra-abdominal metastases) ยกเว้นที่ต�ำแหน่ง

ที่ประเมินว่าผ่าตัดออกได้ เช่น ต่อมน�้ำเหลืองที่ขาหนีบหรือเหนือไหปลาร้า

5.	ก้อนมะเร็งแพร่กระจายไปตามผนังล�ำไส้ คาดว่าจะต้องตัดมากกว่า 1.5 เมตรหรือหลายส่วน

ของล�ำไส้

6.	คาดว่าจะใช้เวลาผ่าตัดมากกว่า 4 ชั่วโมง

ยาเคมีบ�ำบัดที่ ใช้ในการรักษาก่อนผ่าตัดเป็นยากลุ ่มเดียวกับที่ ใช้ในการรักษาหลังการผ่าตัด             

ปฐมภูมิ ได้แก่ carboplatin/paclitaxel โดยให้เป็นจ�ำนวน 3 รอบก่อนการผ่าตัด เนื่องจากมีข้อมูลจาก               

การศึกษาแบบย้อนหลังพบว่า การผ่าตัดหลังให้ยาเคมีบ�ำบัด 3 รอบมีข้อดีกว่าการผ่าตัดหลังจากให้ยาเคมีบ�ำบัด     

6 รอบ คือ

1.	มีพังผืดน้อยกว่า (32)

2.	โอกาสที่จะเกิดกลุ่มเซลล์มะเร็งที่ดื้อต่อยา (chemoresistant clones) น้อยกว่า
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3.	การผ่าตัดเอาก้อนมะเร็งที่พบขณะที่ท�ำการผ่าตัดซ�้ำหลังให้ยาครบ 6 ครั้งไม่ได้เพ่ิมอัตราการ

รอดชีวิตให้กับผู้ป่วย (33)

มีการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการให้ยาเคมีบ�ำบัดจ�ำนวน 3-4 รอบแล้วท�ำการผ่าตัดกับจ�ำนวน  

6 รอบ พบว่า ในกลุ่มที่ผ่าตัดเร็วมีอัตราการตอบสนองโดยสมบูรณ์ (complete response) น้อยกว่ากลุ่มที ่           

ท�ำผ่าตัดหลังให้ยาเคมีบ�ำบัดจ�ำนวน 6 รอบ (ร้อยละ 36-45 เทียบกับร้อยละ 58-61) (34,35) แต่ไม่ม ี              

ความแตกต่างของอัตราการรอดชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (34) และอีกรายงานที่เปรียบเทียบในลักษณะ

คล้ายคลึงกัน พบว่าไม่มีความแตกต่างของอัตราการตอบสนองหรือผลส�ำเร็จของการผ่าตัดระหว่างกลุ่มท่ีให้ยา 

2 หรือ 3 ครั้ง (36) จากข้อมูลทั้งหมดที่กล่าวมาจึงแนะน�ำให้ยาเคมีบ�ำบัดจ�ำนวน 3 รอบแล้วจึงผ่าตัด 

หลักเกณฑ์ในการพิจารณาท�ำผ่าตัด interval cytoreduction หรือ interval debulking surgery 

หลังจากให้ยาเคมีบ�ำบัดน�ำไปแล้วมีดังนี้

1.	 ก้อนมะเร็งมีการตอบสนองโดยสมบูรณ์ (complete response) หรือยุบลงไปบ้าง (partial 

response)

2.	 โรคคงอยู่โดยไม่เห็นการตอบสนองชัดเจน (stable disease)

ทั้งน้ี ไม่ควรพิจารณาผ่าตัดในรายที่โรคลุกลาม (progressive disease) ซึ่งควรจะได้รับยาเคม ี

บ�ำบัดขนานอื่นแทน ปัจจัยที่อาจช่วยท�ำนายผลส�ำเร็จของการผ่าตัดคือ ระดับ serum CA 125 ≤ 100 µ/mL 
(ผลส�ำเร็จของการผ่าตัดพบสูงร้อยละ 80 ในผู้ป่วยที่มีระดับ serum CA 125 ต�่ำเทียบกับร้อยละ 63 ในผู้ป่วย

ที่มีระดับ serum CA125 สูง (37) และการที่พบโรคคงอยู่ หรือลุกลามจาก imaging study ระดับ serum CA 

125 ลดลงน้อยกว่าร้อยละ 50 การพบก้อนมะเร็งที่ผิวกระเพาะปัสสาวะหรือผิวตับจากการส่องกล้องเป็นการ

ท�ำนายว่าการผ่าตัดมักไม่ประสบผลส�ำเร็จ (38) ดังที่กล่าวไว้แล้วก่อนหน้านี้
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การตรวจติดตามผู้ป่วยหลังการรักษาผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว

วัตถุประสงค์

1. เพื่อตรวจหาและพิจารณาให้การดูแลรักษาหากมีการกลับเป็นซ�้ำของมะเร็ง

2. เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยหลังการรักษารวมทั้งผลข้างเคียงหรือภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการรักษา 

3. เพื่อให้ความรู้ ค�ำแนะน�ำ* และก�ำลังใจแก่ผู้ป่วยและญาติ

ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับการตรวจติดตามผู้ป่วยหลังการรักษาผู้ป่วยมะเร็งรังไข่

ยังไม่มีมาตรฐานที่ชัดเจนในการตรวจติดตามผู้ป่วยหลังการรักษาผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ ทั้งในแง่ของ

ความถ่ีในการตรวจติดตามและวิธีการที่ใช้ เนื่องจากยังไม่มีหลักฐานที่แสดงว่าวิธีการใดก่อให้เกิดประโยชน์ต่อ

การอยู่รอดของผู้ป่วย

ความถี่ในการตรวจติดตาม

เนื่องจากการกลับเป็นซ�้ำของมะเร็งรังไข่ส่วนใหญ่เกิดขึ้นภายใน 2 ปีแรกหลังจากสิ้นสุดการรักษา 

จึงแนะน�ำการตรวจติดตามผู้ป่วยดังนี้

	 ทุก 2-4 เดือนในปีที่ 1 และ 2

	 ทุก 3-6 เดือนในปีที่ 3-5 

	 ทุก 1 ปีหลังจากปีที่ 5

	 ยังไม่มีการระบุที่ชัดเจนว่าควรจะหยุดตรวจติดตามเมื่อใด

วิธีการตรวจติดตาม

การตรวจติดตามเพื่อตรวจหาการกลับเป็นซ�้ำของมะเร็งรังไข่ประกอบด้วย

1.	 การซักประวัติเกี่ยวกับอาการทั่วไปและอาการแสดงของการกลับเป็นซ�้ำ เช่น เช่น ท้องอืด 

ปวด แน่นท้อง ท้องโต คล�ำได้ก้อน ต่อมน�้ำเหลืองโต เบื่ออาหาร น�้ำหนักลด ขาบวม เป็นต้น

2.	 การตรวจร่างกายท่ัวไป การคล�ำต่อมน�้ำเหลืองบริเวณแอ่งเหนือกระดูกไหปลาร้าและบริเวณ  

ขาหนีบ การตรวจหน้าท้อง ตรวจหาภาวะท้องมาน (ascites) และการตรวจภายในและการตรวจทางทวารหนัก 

อย่างละเอียด 

3. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่

	 ตรวจ CA 125 หรือ สารส่อมะเร็งตัวอื่นทุกครั้ง ถ้าค่าผิดปกติตั้งแต่เริ่มการรักษา

	 เจาะ CBC และ chemistry profile เช่น BUN creatinine liver function test เมื่อมี

ข้อบ่งชี้หรือสงสัยกลับเป็นซ�้ำ

* เช่นการให้ค�ำปรึกษาทางพันธุกรรม (genetic counseling) แก่ผู้ป่วยและญาติ หากตรวจพบว่าผู้ป่วยและ/หรือญาติมีความผิดปกติทาง
พันธุกรรมที่เสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งรังไข่
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	 การถ่ายภาพรังสีทรวงอก ตรวจเมื่อมีข้อบ่งชี้หรือสงสัยกลับเป็นซ�้ำ

	 การตรวจอื่นๆ เช่น CT SCAN หรือ MRI ช่องอก ช่องท้องหรืออุ้งเชิงกราน หรือ PET 

scan พิจารณาตามข้อบ่งชี้ หรือ สงสัยมะเร็งกลับเป็นซ�้ำ

tumor marker เช่น CA 125 มีหลักฐานในการใช้ในการตรวจติดตามมากที่สุดในกรณีที่ 

เป็นมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวและมีค่าผิดปกติตั้งแต่เริ่มการรักษา โดยมีระยะเวลาตั้งแต่ตรวจ

พบว่าผิดปกติจนการะทั่งมีอาการหรืออาการแสดงของโรคเฉลี่ย (mean lead time) ประมาณ 

3 เดือน อย่างไรก็ตามมีหลักฐานที่ระบุว่าการให้การรักษาตั้งแต่ CA 125 ผิดปกติเปรียบ 

เทียบกับการรักษาเม่ือผู้ป่วยเริ่มมีอาการหรืออาการแสดงแล้ว พบว่าไม่มีประโยชน์ต่อการอยู่

รอดของผู้ป่วยแต่อย่างใด	

4.	 พิจารณาประเมินความเสี่ยงทางพันธุกรรม (genetic risk evaluation: breast/ovarian/

colorectal) ถ้าไม่เคยท�ำมาก่อน อย่างไรกต็ามจะต้องพจิาณาให้ค�ำปรกึษาก่อนและหลงัการตรวจด้วย (pre-test 

and post-test counseling)
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การรักษาการกลับเป็นซ�้ำของมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว
Treatment of recurrent epithelial ovarian cancer or ROC

ในการรักษาการกลับเป็นซ�้ำของมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว สามารถแบ่งการรักษาออกเป็นการรักษา

ด้วยการผ่าตัด และการให้ยาเคมีบ�ำบัด (แผนภูมิที่ 5)

การรักษาด้วยการผ่าตัด

ถึงแม้ว่าผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวระยะลุกลามส่วนใหญ่จะมีการตอบสนองต่อการรักษาด้วย

การผ่าตัดและยาเคมีบ�ำบัดในเบื้องต้น แต่ร้อยละ 75-90 ของผู้ป่วยมีการกลับเป็นซ�้ำของโรคภายใน 2 ปี ใน

อดีตที่ผ่านมา ผู้ป่วยกลุ่มน้ีมักจะได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด แต่ปัจจุบัน การรักษาด้วยการผ่าตัดได้ถูกน�ำ

มาใช้ในการรักษาผู้ป่วยที่มีการกลับเป็นซ�้ำโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิตโดยเฉพาะในผู้ป่วย

ที่มีระยะปลอดโรค (disease free interval หรือ DFI) นานกว่า 12 เดือนขึ้นไป โรคที่กลับเป็นซ�้ำเป็นเฉพาะที่ 

ไม่มีน�้ำในช่องท้อง และมีสภาพร่างกายแข็งแรง [performance status 0-2] (1-5) จากการศึกษาแบบ meta-

analysis พบว่าการผ่าตัดที่สามารถเอาก้อนมะเร็งออกได้หมดจนไม่เหลือให้เห็นด้วยตาเปล่าจะมีอัตราการรอด

ชีวิตเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (1,2,6) นอกจากนี้ การผ่าตัดยังสามารถใช้เพื่อช่วยบรรเทาอาการในราย

ท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด อาทิเช่น การระบายน�้ำในช่องท้อง (paracentesis) หรือช่องปอด 

(thoracocentesis/pleurodesis) การผ่าตัดเพ่ือแก้ไขปัญหาการอุดตันของท่อไตหรือการอุดตันของล�ำไส ้

เป็นต้น

การรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด

ในผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวที่กลับเป็นซ�้ำมีหลายปัจจัยที่ช่วยท�ำนายการตอบสนองต่อการ

รักษา เช่น จ�ำนวนและขนาดของก้อนเนื้อ ผลพยาธิวิทยาจากการผ่าตัดครั้งแรก จ�ำนวนยาเคมีบ�ำบัดที่ได้รับมา

ก่อนหน้าน้ี สภาพร่างกายของผู้ป่วย และน�้ำในช่องท้อง เป็นต้น แต่ปัจจัยที่มีความส�ำคัญต่อการตอบสนอง          

ต่อการรักษามากที่สุด คือการตอบสนองต่อยาเคมีบ�ำบัดชุดแรกและระยะเวลาหลังจากสิ้นสุดการรักษาด้วยยา

เคมีบ�ำบัด (treatment-free interval) เนื่องจากยาเคมีบ�ำบัด platinum-based เป็นมาตรฐานของการรักษา      

ผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวระยะเวลาหลังจากสิ้นสุดการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด platinum-based เรียกว่า 

platinum-free interval ในกรณีที่ผู้ป่วยมีการตอบสนองโดยสมบูรณ์ (complete response) ต่อยาเคมีบ�ำบัด 

ชุดแรกและมีโรคกลับเป็นซ�้ำเกิน 6 เดือนหลังสิ้นสุดการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด จัดผู ้ป่วยกลุ ่มนี้ว่าเป็น                

platinum-sensitive recurrent epithelial ovarian cancer ซึ่งจะพบการตอบสนองต่อการรักษาร้อยละ 30 

และการตอบสนองอาจสูงถึงร้อยละ 60 หากผู้ป่วยมีระยะเวลาหลังจากสิ้นสุดการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดนาน  

12 เดือนขึ้นไป ส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวที่มีการตอบสนองโดยสมบูรณ์ (complete response) 

หรือมีการตอบสนองบางส่วน (partial response) ต่อยาเคมีบ�ำบัดชุดแรกและมีโรคกลับเป็นซ�้ำน้อยกว่า 6 
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เดือนหลังสิ้นสุดการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด ผู้ป่วยที่โรคคงที่ (stable) หรือโรคลุกลามมากขึ้นขณะรักษาด้วยยา

เคมีบ�ำบัด (progression) จัดผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็น platinum-resistant recurrent epithelial ovarian cancer   

ซึ่งจะมีการตอบสนองที่ไม่ดีต่อการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด platinum-based ดั้งนั้นจึงควรพิจารณาเปลี่ยนการ 

รักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดกลุ่มอื่นๆ หรือบริหารยาเคมีบ�ำบัดในรูปแบบอื่นๆ (7)

1. การรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดในผู้ป่วย platinum-sensitive recurrent epithelial ovarian  

cancer

การรักษาในผูป่้วยกลุม่น้ีแนะน�ำให้ใช้ยาเคมบี�ำบดัชนดิรวมทีเ่ป็น platinum-based chemotherapy 

จากการศึกษาเปรียบเทียบในผู้ป่วย platinum-sensitive recurrent epithelial ovarian cancer พบว่าผู้ป่วยที่

ได้รับยาเคมีบ�ำบัดชนิดรวม platinum-based chemotherapy มีอัตราการตอบสนองต่อการรักษา (response 

rate) และระยะปลอดการลุกลามของโรค (progression free survival หรือ PFS) สูงกว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมี

บ�ำบัด platinum chemotherapy เพียงชนิดเดียว ยาที่แนะน�ำให้ใช้ได้แก่ carboplatin/paclitaxel (8),                     

carboplatin/gemcitabine (9-10) และ carboplatin/pegylated liposomal doxorubicin (11) และไม่พบ 

ความแตกต่างของคุณภาพชีวิตระหว่างการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดทั้งสองแบบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (8)

2.	 การรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดในผู้ป่วย platinum-resistant recurrent epithelial ovarian 

cancer

ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีการตอบสนองที่ไม่ดีต่อการใช้ยาเคมีบ�ำบัด platinum-based ดังนั้น ยาเคมีบ�ำบัด 

non-platinum-based จึงถูกพิจารณาเป็นทางเลือกหลักของการรักษาผู้ป่วยในกลุ่มน้ี ยาเคมีบ�ำบัดที่มีการ 

ศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการรักษาของผู้ป่วยกลุ่มนี้ ได้แก่ pegylated liposomal doxorubicin, 

gemcitabine, weekly paclitaxel พบว่ามีการตอบสนองประมาณร้อยละ 16 ถึง 29 และไม่มีความแตกต่าง

ของประสิทธิภาพของการรักษาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (12-17) ยกเว้นการศึกษาที่เปรียบเทียบระหว่าง                 

pegylated liposomal doxorubicin และ topotecan ที่พบว่าผู ้ป่วยที่ได้รับ pegylated liposomal                   

doxorubicin มอีตัราการรอดชวีติสงูกว่าอย่างมนียัส�ำคญั (15) ยาเคมบี�ำบดัในกลุม่อืน่ๆ ทีพ่บว่ามกีารตอบสนอง 

ต่อการรักษาได้แก่ docetaxel (18), vinorelbine (19,20), oral etoposide (21), nab-paclitaxel (22),         

Altretamine (23), pemetrexed (24) และ ifosfamide (25) เป็นต้น การเลอืกชนิดยาเคมบี�ำบดัจงึควรพจิารณา 

ตามความเหมาะสมจากประสิทธิภาพของการรักษา ผลข้างเคียงของยา ความสะดวกในการบริหารยาตลอดจน

ราคายาโดยให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ

3.	 การให้ยาเคมีบ�ำบัดร่วมกับ targeted agent (bevacizumab)

Bevacizumab เป็นยากลุ่ม targeted agent ที่มีการศึกษาถึงประสิทธิภาพในการรักษาอย่าง      

กว้างขวางในมะเร็งหลายชนิดรวมทั้งมะเร็งรังไข่ โดยมีกลไกการออกฤทธิ์ยับยั้งการสร้างหลอดเลือด (anti-               

angiogenesis) จากรายงานของสองการศึกษาใหญ่ๆ แบบ randomized trial ในผู้ป่วย platinum-sensitive 

recurrent epithelial ovarian cancer ที่ไม่เคยได้รับการรักษาด้วย bevacizumab มาก่อนมีชื่อว่า OCEANS 

study โดยให้ bevacizumab ร่วมกับ carboplatin/gemcitabine เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับเฉพาะยาเคมี
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บ�ำบัดอย่างเดียว พบว่ากลุ่มที่ได้รับ bevacizumab ร่วมกับเคมีบ�ำบัดมีระยะปลอดการลุกลามของโรคสูงกว่าใน

กลุ่มที่ได้รับเฉพาะยาเคมีบ�ำบัดอย่างเดียว (PFS 12.4 เดือนเทียบกับ 8.4 เดือน, P < .0001) แต่ไม่พบความ

แตกต่างของอัตราการรอดชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติของทั้งสองกลุ่ม (35.5 เดือนเทียบกับ 29.9 เดือน,             

P = 0.094) (26) ส�ำหรับการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วย platinum-resistant recurrent epithelial ovarian cancer 

หรือที่เรียก AURELIA trial เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการรักษาผู้ป่วยที่ได้รับ bevacizumab ร่วมกับ

ยาเคมีบ�ำบัดกลุ่ม pegylated liposomal doxorubicin, topotecan หรือ weekly paclitaxel เปรียบเทียบกับ

ผู้ป่วยที่ได้รับเฉพาะยาเคมีบ�ำบัดอย่างเดียว พบว่ากลุ่มที่ได้รับ bevacizumab ร่วมกับยาเคมีบ�ำบัดโดยเฉพาะ 

กลุ่ม weekly paclitaxel มีอัตราการตอบสนอง (RR) และระยะปลอดการลุกลามของโรคดีกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับ 

bevacizumab อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (HR = 0.48; 95% CI, 0.38–0.61;P<.001) (27) ในกรณีที่                    

ผู้ป่วยไม่สามารถทนต่อผลข้างเคียงของยาเคมีบ�ำบัดอาจเลือกให้การรักษาด้วยยาฮอร์โมน เช่น tamoxifen,              

anastrazole, megestrol acetate, letrozole หรือ leuprolide acetate เป็นต้น (28-34) หรือให้การรักษา              

แบบประคับประคองตามอาการ
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การรักษามะเร็งรังไข่ชนิด

Germ cell tumors
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แผนภูมิที่ 1 
การรักษาปฐมภูมิผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิด germ cell

a การผา่ตดัแบบ fertility-sparing surgery and comprehensive staging ประกอบด้วย peritoneal 
washing, unilateral salpingo-oophorectomy, infracolic omentectomy and para-aortic and         
pelvic lymphadenectomy (or sampling)

b ส�ำหรับ dysgerminoma ระยะ IB หรือ IC อาจพิจารณาให้ยาเคมีบ�ำบดั
c BEP ประกอบด้วย bleomycin, etoposide, cisplatin

มะเร็งรังไขช่นิด Germ cell

ผา่ตดัเพ่ือก�ำหนด
ระยะของโรค

ไมต้่องการมีบตุร

ท�ำการผา่ตดั complete
surgery and

comprehensive surgical 
staging เชน่เดียวกบัมะเร็ง

รังไขช่นิดเย่ือบผิุว

Dysgerminoma stage II-IV หรือ
Immature teratoma stage I grade 2 and 3 
หรือ Immature teratoma stage II-IV หรือ 
any stage of embryonal tumor and yolk 
sac tumor

ให้การรักษาด้วยยาเคมี
บ�ำบดัสตูร BEPc 

3 ถงึ 4 รอบ

ต้องการมีบตุร

ท�ำการผา่ตดัก�ำหนดระยะ
ของโรคแบบ fertility-
sparing surgery and

comprehensive staginga

Dysgerminomab stage IA หรือ
Immature teratoma stage IA

grade 1

ตดิตามอาการโดย
ประวตั ิตรวจร่างกาย และตรวจ
tumor marker ทกุ 2-4 เดือน ใน 
2 ปีแรก หลงัจากนัน้ทกุ 6 เดือน
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แผนภมูทิี ่2 
การตดิตามและการรกัษามะเรง็รงัไข่ชนิด germ cell หลงัการรกัษาแบบปฐมภมูิ

มะเร็งรังไขช่นิด germ cell ภายหลงัจบการ
รักษาด้วยยาเคมีบ�ำบดัชดุท่ีหนึง่

ไมพ่บรอยโรค

หลงเหลือและ

tumor marker ปกติ

ตดิตามอาการ โดย

ประวตั ิตรวจร่างกาย

ตรวจภายใน และตรวจ

tumor marker ทกุ           

2-4 เดือน ใน 2 ปีแรก 

หลงัจากนัน้ทกุ 6 เดือน

พบโรค

กลบัเป็นซ�ำ้ 

พิจารณาผา่ตดั

หากสามารถ

ผา่ตดัได้และให้

การรักษาด้วย

ยาเคมีบ�ำบดักลุม่ 

platinum-based

ไมต่อบสนองตอ่ยาเคมี

ยงัคงพบรอยโรค

หลงเหลือและ

tumor marker ผิดปกต ิ

ตอบสนองตอ่ยาเคมี

ไมพ่บรอยโรค

หลงเหลือและ tumor 

marker ปกติ

พบรอยโรคจาก

ภาพรังสีวินิจฉยั แต ่

tumor marker ปกติ

พิจารณาผา่ตดั หรืออาจ

ตดิตามอาการในผู้ ป่วย

บางรายท่ีพิจารณา

อยา่งเหมาะสม

พบรอยโรคหลงเหลือ

และ tumor marker 

สงูผิดปกติ

เปลี่ยนยาเคมีบ�ำบดัชดุท่ี2

- High-dose chemotherapy 

- Docetaxel

- Docetaxel/carboplatin

- Paclitaxel

- Paclitaxel/carboplatin

- Paclitaxel/gemcitabine

- VIP (etoposide, ifosfamide, cisplatin)

- VeIP (vinblastine, ifosfamide, cisplatin)

- TIP (paclitaxel, ifosfamide, cisplatin)

- VAC (vincristine, dactinomycin,                 

cyclophosphamide)

Radiation therapy or

supportive care
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การรักษามะเร็งรังไข่ชนิด germ cell 
เน้ืองอกรังไข่ชนิด germ cell tumors ประกอบด้วยเนื้องอกชนิดธรรมดาและชนิดที่เป็นมะเร็ง 

เป็นเนื้องอกที่เจริญมาจากเซลล์ตัวอ่อน (embryo) ซึ่งพัฒนาเป็นส่วนของตัวอ่อนและส่วนที่เจริญมาจาก เซลล์

นอกตัวอ่อน (extraembryo) จะพัฒนาเป็นส่วนของรก (placenta) และถุงไข่แดง (yolk sac) เนื้องอกรังไข่

ชนิด germ cell ส่วนใหญ่เป็นเนื้องอกชนิดธรรมดา ส่วนน้อยที่เป็นมะเร็งพบประมาณร้อยละ 2-3 ของมะเร็ง

รังไข่ทั้งหมด มักพบในคนอายุน้อย โดยค่ากลางของอายุอยู่ในช่วง 16 ถึง 20 ปี (1) และคล�ำพบก้อนบริเวณ             

ท้องน้อยเป็นอาการแสดงที่พบบ่อย การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง computed tomography/magnetic 

resonance imaging และ chest imaging ถูกน�ำมาใช้ในการตรวจวินิจฉัย เพื่อหาสาเหตุ

ในผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 35 ปี ที่ตรวจพบก้อนเนื้องอกหรือถุงน�้ำรังไข่บริเวณอุ้งเชิงกราน ควรตรวจ 

เลือดหา tumor maker เช่น serum human chorionic gonadotropin (β hCG), α-fetoprotein (AFP) 
และ lactate dehydrogenase (LDH) ร่วมด้วย (2,3) และควรส่งตรวจ karyotype ในผู้ป่วยวัยก่อนมี                     

ประจ�ำเดือน (pre-menache aged group) เนื่องจากพบว่าร้อยละ 5-10 สัมพันธ์กับโรค gonadoblastoma  

ที่อาจเกิดจากภาวะ gonadal dysgenesis (4, 5) 

มะเร็งรังไข่ชนิด germ cell มักตรวจพบได้ในระยะต้นและมีรอยโรคจ�ำกัดอยู่เฉพาะบริเวณรังไข ่

เพียงด้านเดียว หากได้รับการผ่าตัดและได้รับยาเคมีบ�ำบัดที่เหมาะสม จะมีโอกาสหายจากโรคได้สูงขึ้น ผู้ป่วยที่

ต้องการมีบุตรควรท�ำการตรวจ frozen section ในระหว่างการผ่าตัด หากผลการตรวจยืนยัน การวินิจฉัยว่าเป็น

มะเร็งรังไข่ชนิด germ cell ก็สามารถท�ำการผ่าตัดด้วยวิธี fertility-sparing surgery ซึ่งพบว่าประสิทธิภาพ

ของการรักษาใกล้เคียงกับการผ่าตัดแบบ completion surgery and comprehensive surgical staging (6) 

อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี สูงถึงร้อยละ 85 (7-10) ทั้งนี้การรักษาและการพยากรณ์โรค ยังขึ้นกับชนิดและ grade 

ของเซลล์ 

การรักษามะเร็งรังไข่ชนิด germ cell
แนวทางการผ่าตัด ประกอบด้วยการท�ำ

1.	 Total abdominal hysterectomy and bilateral salpingo-oophorectomy ส�ำหรับการ

ผ่าตัดแบบ complete surgery เพื่อหาระยะที่สมบูรณ์ของมะเร็งหรือ unilateral salpingo-oophorectomy 

with preservation of the contralateral ovary and the uterus ส�ำหรับการผ่าตัดแบบ fertility-sparing 

sugery ในกรณีที่ผู้ป่วยยังต้องการมีบุตร (11)

2.	 Infracolic omentectomy

3.	 Biopsy of the diaphragmatic peritoneal, paracolic gutters, pelvic peritoneal and 

suspicious lesion 

4.	 Peritoneal cytologic washing

5.	 Pelvic and para-aortic lymphadenectomy เฉพาะกรณีที่พบ enlarged node (12)



50 แนวทางการตรวจวินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งรังไข่

การรักษาหลังการผ่าตัด comprehensive surgical staging with or without fertility             

sparing surgery 

1.	 Dysgerminoma 

a.	 ระยะที่ IA ไม่ต้องมีการรักษาเพิ่มเติม ให้ติดตามการรักษา (13) ส�ำหรับระยะ IB และ 

IC พิจารณาให้ยาเคมีบ�ำบัด อย่างไรก็ตามเริ่มมีรายงานว่า dysgerminoma ทุกระยะ 

อาจไม่ต้องได้รับยาเคมีบ�ำบัด

b.	 ระยะที่ II - IV dysgerminoma ควรได้รับยาเคมีบ�ำบัดหลังการผ่าตัด ชนิดของยาเคมี

บ�ำบัดที่ใช้ได้แก่ ยาสูตร BEP 

	 bleomycin 15 mg/m2/day วันที่ 1 ถึง 3

	 etoposide 100 mg/m2/day วันที่ 1 ถึง 3

	 cisplatin 20 mg/m2/day วันที่ 1 ถึง 5 ทุก 3 สัปดาห์ ประมาณ 3 ถึง 4 ครั้ง (14-16)

(อย่างไรก็ตามปริมาณของยาเคมีบ�ำบัดและจ�ำนวนวันที่ให้ยาเคมีบ�ำบัดอาจเปลี่ยนแปลง

ได้ในแต่ละสถาบัน) โดยผู้ป่วยควรได้รับการตรวจประเมิน pulmonary function test 

ก่อนเริ่มการรักษาด้วย bleomycin หรืออาจพิจารณาให้การรักษาด้วย carboplatin 400 

mg/m2/วัน วันที่ 1 ร่วมกับ etoposide 100 mg/m2/วัน วันที่ 1 ถึง 3 ทุก 4 สัปดาห์

ประมาณ 3 ครั้ง ส�ำหรับผู้ป่วยที่ต้องการหลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อนของการให้ยากลุ่ม 

BEP (17)

2.	 Non dysgerminoma

a.	 ระยะที่ IA grade 1 immature teratoma ไม่ต้องมีการรักษาเพ่ิมเติม ให้ติดตามการ 

รักษา (13, 18, 19)

b.	 ระยะที่ I, grade 2 to 3 หรือ stage II - IV immature teratoma และทุกระยะของ 

embryonal tumor และ yolk sac tumor ควรได้รับ adjuvant treatment ด้วยยาเคมี

บ�ำบัดชนิด BEP (15, 16, 20-22) เช่นเดียวกับการรักษาในกลุ่ม dysgerminoma 

การตรวจภายหลังการรักษา 

ภายหลังจบการรักษาด้วยการผ่าตัดและ/หรือยาเคมีบ�ำบัดแบบปฐมภูมิ 

1. หากตรวจไม่พบรอยโรคและค่าอยู่ในเกณฑ์ปกติ ให้ท�ำการตรวจติดตามดังนี้

a.	 ซักประวัติ ตรวจร่างกาย และ tumor marker ทุก 2 ถึง 4 เดือนในสองปีแรก หลังจาก

นั้นทุก 6 เดือน 

b.	 กรณีสงสัยโรคกลับเป็นซ�้ำ (recurrent disease) พิจารณาส่งตรวจภาพถ่ายรังสีเพื่อ   

ประเมินหารอยโรคซึ่งนิยมใช้ computed tomography ของช่องท้องและตรวจชิ้นเนื้อ 

เพื่อยืนยัน 
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c.	 ตดิตามเรือ่งภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึน้ตามหลงัการรกัษาด้วยยาเคมบี�ำบดั เช่น secondary 

malignancy จากการใช้ยากลุ่ม etoposide (23, 24) หรือภาวะกดการท�ำงานของรังไข่

เป็นเหตุให้ผู้ป่วยไม่สามารถตั้งครรภ์และเข้าสู่ภาวะวัยทองเร็ว (25, 26) ในผู้ป่วยกลุ่มนี้

สามารถให้การรักษาด้วยฮอร์โมนทดแทนได้ (hormonal replacement therapy) ได้

2. พบรอยโรคหลงเหลือจากภาพถ่ายทางรังสีแต่ tumor marker อยู่ในเกณฑ์ปกติ

อาจติดตามการรักษาหรือพิจารณาท�ำการผ่าตัด โดยเฉพาะกลุ่ม immature teratoma เนื่องจาก

หลายการศึกษาพบว่าภายหลังการให้ยาเคมีบ�ำบัดอาจท�ำให้พบลักษณะก้อนเน้ืองอก growing teratoma             

syndrome (27-30) ได้ ซึ่งผู้ป่วยไม่จ�ำเป็นต้องได้รับยาเคมีบ�ำบัดชุดที่ 2 (second line chemotherapy) ให้

ท�ำการติดตามการรักษาต่อไป แต่หากผลชิ้นเนื้อแสดงการหลงเหลืออยู่ของมะเร็งให้พิจารณาการรักษาด้วยยา

เคมีบ�ำบัดชุดที่ 2 เช่นเดียวกับการรักษาเมื่อมีการกลับเป็นซ�้ำ

3. พบรอยโรคหลงเหลือจากภาพถ่ายทางรังสีและ tumor marker สูงกว่าปกติ

พิจารณาให้ยาเคมีบ�ำบัดชุดที่สอง (second line chemotherapy)

การรักษาเมื่อมีการกลับเป็นซ�้ำ

1. หากรอยโรคอยู่เฉพาะที่ ไม่กระจายตัว อาจพิจารณาท�ำการผ่าตัด (หากสามารถผ่าตัดได้)

2. หากโรคกระจายหลายต�ำแหน่ง หรือผู้ป่วยร่างกายไม่พร้อมผ่าตัด หากผู้ป่วยไม่เคยได้รับยาเคมี

บ�ำบัดมาก่อนพิจารณาให้ยาเคมีบ�ำบัดสูตร BEP แต่ถ้าผู้ป่วยได้รับยาเคมีบ�ำบัดมาแล้วอาจพิจารณาการให้ยา 

เคมีบ�ำบัดชุดที่ 2 ดังนี้

a.	 High-dose chemotherapy (31)

b.	 TIP (paclitaxel, ifosfamide, cisplatin) (32)

c.	 VIP (etoposide, ifosfamide, cisplatin) (33)

d.	 VeIP (vinblastine, ifosfamide, cisplatin) (34)

e.	 VAC (vincristine, dactinomycin, cyclophosphamide) (35)

f.	 Docetaxel

g.	 Docetaxel/carboplatin

h.	 Paclitaxel

i.	 Paclitaxel/carboplatin

j.	 Paclitaxel/gemcitabine (36)

ผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดหลายชุดและคิดว่าไม่มีโอกาสหายจากโรค การ

เลือกยาเคมีบ�ำบัดชุดถัดไปไม่แนะน�ำให้ใช้ยาเคมีบ�ำบัดชนิดรวม (combination chemotherapy) หรืออาจ 

พิจารณาให้การรักษาด้วยรังสี (radiation therapy) โดยเฉพาะในรายที่เป็น dysgerminoma หรือรักษาตาม 

อาการ (supportive care) (37)
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การรักษามะเร็งรังไข่ชนิด 

Sex Cord-Stromal Tumors 
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แผนภูมิการรักษามะเร็งรังไข่ชนิด Sex Cord-Stroma

(a) Lymphadenectomy may be omitted in surgical staging
(b) Inhibin levels can be followed if initially elevated for granulosa cell tumors (Category 2B)
(c) Malignant germ cell regimens or paclitaxel/carboplatin regimen are preferred

Observe(b)

(Category2B)
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(Category 2B)

Platinum-based 
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การรักษาเนื้องอกรังไข่ชนิด Sex cord-stroma
(Ovarian sex cord-stromal tumors)

เนื้องอกรังไข่ชนิด sex cord-stromal tumors พบได้ประมาณร้อยละ 5-8 ของมะเร็งรังไข่ 

ทั้งหมดประกอบไปด้วยกลุ ่มของเนื้องอกที่พัฒนาและเจริญมาจาก sex cord และ ovarian stroma                           

(mesenchyme) ของ embryonic gonad ซึ่งเป็นเนื้องอกที่มีองค์ประกอบของเซลล์เพศหญิง (ได้แก่                         

granulosa และ theca cells) และเซลล์เพศชาย (ได้แก่ sertoli และ leydig cells) ส่วนใหญ่มีความเป็น 

มะเร็งต�่ำ (low-grade malignancy) มักเป็นที่รังไข่ข้างเดียวและพบในระยะเริ่มต้น บางชนิดสามารถสร้าง 

ฮอร์โมนเพศได้หลายชนิด เช่น estrogen หรือ androgen ซึ่งอาจท�ำให้ผู้ป่วยมีอาการผิดปกติทางต่อมไร้ท่อ 

เช่น เลือดออกผิดปกติจากโพรงมดลูก หรือมีอาการของลักษณะเพศชาย (virilization) ถ้าเกิดในเด็กอาจท�ำให้

เกิดภาวะเป็นสาวก่อนวัย (precocious puberty) ได้ (1,2)

เนื้องอกรังไข่ชนิด sex cord-stromal tumors มีส่วนน้อยที่เป็นมะเร็ง (malignancy) ชนิดที่พบ

บ่อยได้แก่ granulosa cell tumor และ sertoli-leydig cell tumor (2) เนื้องอกกลุ่มนี้มีการพยากรณ์โรคที่ดี 

อัตราการรอดชีวิตของทุกระยะอยู่ที่ประมาณร้อย 75 ถึง 90 (3) โดยมักตรวจพบได้ตั้งแต่ระยะต้น (early 

stage) (4) ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตคือ ระยะที่ I หรือ II อายุน้อยกว่า 50 ปี ขนาดของก้อนมะเร็ง

รังไข่เล็กกว่า 10 ซม.และไม่หลงเหลือรอยโรคหลังการผ่าตัด (5, 6)

เนื้องอกรังไข่ชนิด sex cord-stromal tumorsที่เป็นมะเร็งจ�ำเป็นต้องได้รับการผ่าตัดก�ำหนด 

ระยะโรค (comprehensive staging) เพื่อบอกการด�ำเนินต่อไปของโรคและเลือกวิธีการรักษาภายหลังการ 

ผ่าตัดที่เหมาะสมโดยการผ่าตัดเพื่อประเมินระยะของโรค ท�ำเช่นเดียวกับมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว แต่การเลาะ

ต่อมน�้ำเหลืองอาจไม่มีความจ�ำเป็น (omitted lymphadenectomy) เนื่องจากมะเร็งรังไข่ชนิดนี้พบการกระจาย

ไปต่อมน�้ำเหลืองน้อยมาก (7) 

การผ่าตัดรักษาให้พิจารณาที่ความต้องการมีบุตรของผู้ป่วยร่วมด้วยหากผู้ป่วยอยู่ในระยะแรกและ

ยังต้องการมีบุตรสามารถผ่าตัดแบบ fertility sparing surgery ได้โดยพิจารณาท�ำ endometrial sampling ใน

กรณีเป็น granulosa cell tumor ประเมินว่าผู้ป่วยมีมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกร่วมด้วยหรือไม่ 

แนวการรักษาหลังการผ่าตัด 
จัดแบ่งผู้ป่วยออกเป็นสองกลุ่มใหญ่ได้แก่ ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะที่ I และผู้ป่วยที่อยู่ระยะที่ II-IV

กลุ่มที่ 1 : ผู้ป่วยระยะที่ I

(1)	ผู้ป่วยระยะที่ I ที่มีความเสี่ยงต�่ำ

a.	Granulosa cell tumor ระยะที่ IA ไม่ต้องมีการรักษาเพิ่มเติม ให้ติดตามการรักษา          

ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบ fertility-sparing surgery ควรได้รับการติดตามด้วย 

การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (ultrasonography) (8) (Category 2B) 
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b.	Sertoli-Leydig cell tumor ระยะที่ I ชนิด well-differentiated or intermediate-

differentiated tumor ไม่ต้องให้การรักษาเพิ่มเติม ให้ติดตามการรักษา

(2)	ผู้ป่วยระยะที่ I ที่มีความเสี่ยงสูง หรือความเสี่ยงปานกลาง

a.	Granulosa cell tumor ระยะที่ IC หรืออยู่ในระยะที่ I แต่มีความเสี่ยงสูง เช่น ก้อน

ขนาดใหญ่เกิน 10 ซม. หรือชนิด poorly differentiated tumor (8) (Category 2B)  

อาจพจิารณาให้ตดิตามการรกัษา (category 2B) หรอืรกัษาต่อด้วยยาเคมบี�ำบดัเพือ่ป้องกัน

การกลบัเป็นซ�ำ้ด้วยยาในกลุม่ platinum-based chemotherapy เช่น BEP (bleomycin, 

etoposide, cisplatin) เช่นเดียวกับมะเร็งรังไข่ชนิด germ cell หรือ paclitaxel/            

carboplatin เช่นเดียวกับมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว (9) (Category 2B)

b.	Sertoli-Leydig cell tumor ระยะที่ I ชนิด poorly-differentiated tumor ควรให้การ

รักษาต่อด้วยยาเคมีบ�ำบัดชนิด platinum-based chemotherapy เพื่อป้องกันการกลับ 

เป็นซ�้ำ (Category 2B)

กลุ่มที่ 2 : ผู้ป่วยระยะที่ II-IV

ผู้ป่วยท่ีอยู่ในกลุ่มน้ีทุก cell type ควรให้การรักษาต่อด้วยยาเคมีบ�ำบัดชนิด platinum-based 

chemotherapy (10, 11) (Category 2B) ส่วนการให้รังสีรักษา (radiation therapy) เป็นทางเลือกในกรณีที่

ผู้ป่วยมีรอยโรคที่อยู่ในอุ้งเชิงกรานอย่างเดียว (12)

การตรวจติดตามภายหลังการรักษา

อาศัยการซักประวัติ ตรวจร่างกาย และ tumor markers เช่น inhibin (ส�ำหรับผู้ป่วย granulosa 

cell tumor) หลังการผ่าตัดรักษาอาจพิจารณาให้ hormonal therapy ตามข้อบ่งชี้

กรณีสงสัยโรคกลับเป็นซ�้ำ (recurrent disease) พิจารณาส่งตรวจภาพทางการแพทย์ของช่องท้อง 

(CT scan หรือ MRI) เพื่อประเมินหารอยโรค และตรวจชิ้นเนื้อเพื่อยืนยัน (12)
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การรักษามะเร็งรังไข่ชนิด 

Low malignant potential (LMP)
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a การผา่ตดัแบบ fertility-sparing surgery and comprehensive staging ประกอบด้วย peritoneal washing, 
unilateral salpingo-oophorectomy and multiple peritoneal biopsy ± pelvic and para-aortic              
lymphadenectomy ± omentectomy (การผา่ตดั pelvic and para-aortic lymphadenectomy และ 
omentecomy อาจท�ำให้การก�ำหนดระยะของโรคแม่นย�ำขึน้ แต่ไม่มีข้อมลูท่ีสนบัสนนุว่าท�ำให้ผู้ ป่วยมี 
การอยูร่อดเพ่ิมขึน้)

แผนภมูทิี1่
การรกัษามะเรง็รงัไข่ชนิด Low malignant potential (LMP)

หรือ

หรือหรือ

หรือ

หรือ

หรือ

LMP tumor

การวินิจฉยัได้จาก

การผา่ตดัเพ่ือหาระยะ

ท่ีสมบรูณ์ของมะเร็ง

ไมมี่ invasive implant มี invasive implant

ตรวจตดิตาม ตรวจตดิตาม ให้การรักษาเหมือน
มะเร็งรังไขช่นิดเย่ือบผิุว
(category 2B)

การวินิจฉยัได้จาก

การผา่ตดัท่ีไมส่มบรูณ์ในการ

หาระยะของมะเร็ง

ไมมี่ residual disease มี residual disease

สงัเกตอาการ

ไมมี่ invasive implant ไมมี่ invasive implantมี invasive implant มี invasive implant

a. ตรวจตดิตาม a. ตรวจตดิตาม (category 2B)

b. fertility sparing surgery

and comprehensive

surgical staginga

(category 2B ส�ำหรับ

staging)

b. fertility sparing surgery

and comprehensive

surgical staginga

(category 2B ส�ำหรับ

staging)

c. ให้การรักษาเหมือนมะเร็งรังไข่

ชนิดเย่ือบผิุว(category 2B)

a. ตรวจตดิตาม

b. Complete

surgical staging

เหมือนมะเร็งรังไข่

a. complete surgical staging
เหมือนมะเร็งรังไขช่นิดเย่ือบผิุว

b. ตรวจตดิตาม (category 2B)

c. ให้การรักษาเหมือนมะเร็งรังไข่
ชนิดเย่ือบผิุว (category 2B)

ไมต้่องการมีบตุรต้องการมีบตุร
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แผนภมูทิี ่2
การตรวจตดิตามมะเรง็รงัไข่ชนดิ Low malignant potential tumor

พิจารณาผา่ตดัและ

debulking tumor

หากสามารถผา่ตดัได้ 

ตรวจตดิตาม ให้การรักษาเหมือน

มะเร็งรังไขช่นิดเย่ือบผิุว

ตดิตามอาการ โดย

-	 ประวตั ิตรวจร่างกาย ตรวจภายใน และตรวจสารสอ่มะเร็งทกุ 3-6 

เดือน ใน 5 ปีแรก หลงัจากนัน้ทกุ 12 เดือน

- 	หลงัจากมีบตุรพอแล้ว ผู้ ป่วยท่ีได้รับการตดัรังไข ่1 ข้าง อาจพิจารณา 

complete surgical staging

-	 พิจารณาตรวจการบนัทกึด้วยคลื่นเสียงความถ่ีสงูชอ่งท้องถ้ามีข้อบง่ชี ้

พบโรคกลบัเป็นซ�ำ้

No invasive disease invasive disease
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การรักษามะเร็งรังไข่ชนิด low malignant potential (LMP)
มะเร็งรังไข่ชนิด low malignant potential (LMP) ส่วนใหญ่มักจะมีพยาธิวิทยาเป็นชนิด                 

serous (1) ลักษณะทางพยาธิวิทยาเหมือนชนิดมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว แต่ลักษณะการลุกลามไปอวัยวะ         

ข้างเคียงพบได้น้อยกว่า และพยากรณ์ของโรคดีกว่า มักจะพบในสตรีอายุน้อยและเป็นระยะที่หนึ่ง (2,3) อัตรา

รอดชีวิต 5 ปีของโรคกลุ่มนี้เกินกว่าร้อยละ 80 (4) ดังนั้นการรักษามักจะเน้นไปทางการผ่าตัดก�ำหนดระยะโรค

แบบอนุรักษ์ความสามารถในการมีบุตร (fertility sparing surgery and comprehensive surgical                       

staging) (5, 6)

ส่วนใหญ่ของสตรีที่เป็นโรคกลุ่มนี้มักจะเป็นระยะที่หนึ่ง แต่ในกรณีที่มีการแพร่กระจายไปท่ีช่อง

ท้อง พยากรณ์ของโรคจะด้อยกว่า และการใช้ยาเคมีบ�ำบัดในกรณีที่มีการแพร่กระจายในช่องท้อง จะเหมือนกับ

การใช้ยาเคมีบ�ำบัดในกลุ่มมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว (5-7) แต่ประโยชน์ของการให้ยาเคมีบ�ำบัดในกรณีที่มีการ

แพร่กระจายไปที่เยื่อบุผิวช่องท้อง ยังต้องการการศึกษาต่อไป (1,8) ในกรณีที่ไม่มีการแพร่กระจายในช่องท้อง 

แนะน�ำให้ใช้การเฝ้าติดตามโรค (9) (Category 2B)

การรักษา
การรักษาโรคมะเร็งรังไข่ชนิด LMP จะขึ้นอยู่กับพยาธิวิทยาของชิ้นเนื้อ การแพร่กระจายของโรค 

อายุของผู้ป่วย ระยะของโรคขณะผ่าตัดและความต้องการมีบุตรในอนาคต ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักจะได้รับการวินิจฉัย

เบื้องต้นว่าเป็นก้อนในช่องท้องที่ไม่ทราบชนิด การประเมินก่อนการผ่าตัดโดยเฉพาะสตรีที่อายุน้อยและต้องการ

คงความสามารถในการมีบุตรไว้ ควรจะได้รับการประเมินโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 

ผู้ป่วยที่ยังต้องการมีบุตรในอนาคต การรักษาสามารถท�ำผ่าตัดเฉพาะท่อน�ำไข่และรังไข่ข้างท่ีเป็น

เนื้องอก (unilateral salpingo-oophorecetomy: USO) ในขณะที่ท�ำผ่าตัดโดยเก็บมดลูก รังไข่และท่อน�ำไข่

ด้านตรงข้ามที่ปกติไว้ (10-12) 

ผู้ป่วยที่มีบุตรเพียงพอแล้วหรือไม่ต้องการมีบุตรต่อไป และได้รับการผ่าตัดและยืนยันว่าเป็น

มะเร็งรังไข่ชนิด LMP สามารถตรวจติดตามหรือท�ำผ่าตัด complete surgical staging เหมือนมะเร็งรังไข่ชนิด

เยื่อบุผิวก็สามารถท�ำได้ อย่างไรก็ตามข้อมูลที่มีอยู่แสดงว่าการตัดต่อมน�้ำเหลือง (lymphadenectomy) และ 

การตัดโอเมนตัม (omentectomy) อาจท�ำให้การก�ำหนดระยะของโรคเพ่ิมข้ึนได้แต่ไม่ได้เพ่ิมอัตราการ                 

อยู่รอด (13, 14)

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งรังไข่ชนิด LMP มักได้รับการผ่าตัดที่ไม่สมบูรณ์และ          

การก�ำหนดระยะของโรคไม่สมบูรณ์จากการผ่าตัดครั้งแรก การดูแลของผู้ป่วยกลุ่มน้ีข้ึนกับการแพร่กระจายที่

เย่ือบุผิวช่องท้อง (invasive implant) และความต้องการมีบุตร (ดูแผนภูมิการรักษามะเร็งรังไข่ชนิด low           

malignant potential ผู้ป่วยที่ยังต้องการมีบุตรในอนาคต ควรได้รับการผ่าตัดก�ำหนดระยะโรคแบบอนุรักษ ์

(fertility-sparing surgery and comprehensive surgical staging) (Category 2B)
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การติดตามภายหลังการรักษา

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดระยะโรคสมบูรณ์แล้ว การรักษาต่อไปขึ้นกับการพบการแพร่กระจายไปที่

เยื่อบุผิวช่องท้องหรือไม่ (invasive implant) 

ในกรณีที่พบการกระจายไปที่เยื่อบุผิวช่องท้อง การรักษาอาจใช้การเฝ้าติดตามหรือพิจารณาให้       

ยาเคมีบ�ำบดัเหมอืนกนัมะเรง็รงัไข่ชนดิเยือ่บผุวิ (Category 2B) (ดใูนหวัข้อการรกัษาปฐมภมูด้ิวยยาเคมบี�ำบดั

หลังการผ่าตัดผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว) (8)

ในกรณท่ีีไม่พบการกระจายไปทีเ่ยือ่บผุวิช่องท้อง การรกัษาแนะน�ำใช้การเฝ้าตดิตาม (Category 2B) 

(ดูแผนภูมิการใช้ตรวจติดตามในมะเร็งรังไข่ชนิด low malignant potential) (5,15)

ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดก�ำหนดระยะโรคแบบอนุรักษ์ ภายหลังการผ่าตัดควรได้รับการตรวจ

ติดตามด้วยเครื่องคลื่นเสียงความถี่สูง และในบางกรณีอาจพิจารณา ผ่าตัดมดลูกและรังไข่ที่เหลือภายหลังที ่          

ผู้ป่วยมีบุตรเพียงพอแล้ว (Category 2B) (1)

การกลับเป็นซ�้ำ

ผู้ป่วยที่มีการกลับเป็นซ�้ำของโรคมะเร็งรังไข่ชนิด LMP ถ้าสามารถท�ำได้สมควรพิจารณารักษา 

ด้วยการผ่าตัดเพื่อเอาพยาธิสภาพที่คงเหลือออกให้หมด (debulking tumor) 

ในกรณีที่ตรวจพบรอยโรคบริเวณเยื่อบุช่องท้อง (invasive implant) อาจพิจารณารักษาเช่นเดียว 

กับมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว (category 2B) (ดูในหัวข้อการรักษาการกลับเป็นซ�้ำของมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว)

ในกรณีที่ตรวจไม่พบรอยโรคบริเวณเยื่อบุช่องท้อง (invasive implant) ให้ตรวจติดตามและ  

ไม่พบว่าการใช้ยาเคมีบ�ำบัดจะมีประโยชน์ในกรณีนี้ (1,8)
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แนวทางการรักษามะเร็งรังไข่ด้วยรังสีรักษา

รังสีรักษาเคยใช้รักษามะเร็งรังไข่โดยการฉายรังสีแบบ whole abdominal radiotherapy แต่ 

ปัจจุบันมีการใช้น้อยมาก เนื่องจากมาตรฐานการรักษามะเร็งรังไข่ในปัจจุบันคือการผ่าตัดและยาเคมีบ�ำบัด 

อย่างไรก็ดีรังสีรักษายังคงมีบทบาทในผู้ป่วยมะเร็งรังไข่บางกลุ่ม ดังต่อไปนี้ 

1.	 มะเร็งรังไข่ระยะเริ่มต้น ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถผ่าตัด หรือรับยาเคมีบ�ำบัดได้

2.	 มะเร็งรังไข่ระยะแพร่กระจาย 

3.	 มะเร็งรังไข่ที่กลับมาเป็นซ�้ำ 

การรักษามะเร็งในปัจจุบันนอกจากเน้นเรื่องประสิทธิภาพในการรักษาแล้ว ยังค�ำนึงถึงคุณภาพ

ชีวิตของผู้ป่วยเป็นส�ำคัญ โดยเฉพาะในกรณีที่ผู้ป่วยอยู่ในระยะแพร่กระจายหรือกลับมาเป็นซ�้ำ ซึ่งไม่สามารถ

รักษาให้หายขาดได้การรักษาจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อบรรเทาอาการ โดยการให้รังสีรักษาในผู้ป่วยมะเร็งรังไข่เป็น

ทางเลือกที่สามารถช่วยบรรเทาอาการของโรคได้อย่างปลอดภัย โดยการฉายรังสีเฉพาะที่ (local irradiation) 

ดังการศึกษาต่อไปนี้ (1-4)

Corn และคณะ ศกึษาผูป่้วยมะเรง็รงัไข่ทีม่กีารกลบัมาเป็นซ�ำ้หรอืมกีารแพร่กระจาย จ�ำนวน 33 คน 

ได้รับรังสี median dose 35 Gy โดยผู้ป่วยทุกคนได้รับการฉายรังสีจนครบ ไม่มีผู้ป่วยที่ต้องหยุดการรักษา 

เนือ่งจากมีผลข้างเคียง พบว่ามีผูป่้วยท่ีมี complete symptomatic response ร้อยละ 51 และ overall response 

ร้อยละ 79 โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ good performance status จะมีผลการรักษาที่ดี

Tinger และคณะ ได้ศึกษาผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ที่ได้รับการฉายรังสีเพื่อบรรเทาอาการจ�ำนวน 80 คน 

พบว่ามี complete symptomatic response ร้อยละ 28 และ overall response ร้อยละ 73 โดยพบว่าอัตรา

การรอดชีวิตของผู้ป่วยเทียบเท่ากับการได้รับ second- or third-line chemotherapy ส่วนผลข้างเคียงจากการ

รักษาที่มากกกว่าหรือเท่ากับ grade 3 พบได้ประมาณร้อยละ 5

Smith และคณะ พบว่ารังสีรักษามีบทบาทส�ำคัญในการรักษาโรคมะเร็งในสตรีระยะแพร่กระจาย

และกลับมาเป็นซ�้ำ เนื่องจากสามารถบรรเทาอาการจากโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพและด้วยเทคโนโลยีในปัจจุบัน

ท�ำให้ก�ำหนดขอบเขตการฉายรังสีได้ถูกต้องมากยิ่งขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยมีผลข้างเคียงจากการรักษาลดลง โดย

ปริมาณรังสีที่นิยมใช้คือ 30 Gy ใน 10 fractions

Yan และคณะ ศึกษาผู้ป่วย 51 รายที่เป็นมะเร็งรังไข่ในระยะแพร่กระจายหรือกลับมาเป็นซ�้ำ          

พบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกทางช่องคลอดตอบสนองต่อการรักษาร้อยละ 92 ส่วนผู้ป่วยที่มีอาการปวด           

ตอบสนองต่อการฉายรังสีร้อยละ 76 และไม่พบผลข้างเคียงจากการรักษาตั้งแต่ grade 3 ขึ้นไป
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ส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ ไม่ตอบสนองต่อยาเคมีบ�ำบัด ต้องการบรรเทา

อาการจากโรคในระยะแพร่กระจายหรือกลับมาเป็นซ�้ำ การฉายรังสีมีบทบาทส�ำคัญที่จะช่วยบรรเทาอาการผู้ป่วย

ได้อย่างปลอดภัย 

เอกสารอ้างอิง

1.	 Corn BW, Lanciano RM, Boente M, Hunter WM, Ladazack J, Ozols RF. Recurrent ovarian cancer. Effective                               

radiotherapeutic palliation after chemotherapy failure. Cancer 1994;74(11):2979-83.

2.	 Tinger A, Waldron T, Peluso N, Katin MJ, Dosoretz DE, Blitzer PH, et al., Effective palliative radiation therapy in 

advanced and recurrent ovarian carcinoma 2001; 51(5):1256-63.

3.	 Smith SC, Koh WJ. Palliative radiation therapy for gynaecological malignancies. Best Pract Res Clin Obstet                       

Gynaecol 2001;15(2):265-78.

4.	 Yan J, Milosevic M, Fyles A, Manchul L, Kelly V, Levin W. A hypofractionated radiotherapy regimen (0-7-21) for 

advanced gynaecological cancer patients. Clin Oncol (R Coll Radiol) 2011; 23(7):476-81.



แนวทางการตรวจวินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งรังไข่ 67

แนวทางปฏิบัติทางพยาธิวิทยาของมะเร็งรังไข่
PRACTICE GUIDELINES FOR OVARIAN PATHOLOGY

DISEASE: Normal / Tumor

 OPERATION: ovarian cystectomy / salpingo-oophorectomy / TAH with BSO

 GENERAL CONSIDERATION:

1.  สิ่งส่งตรวจ

1.1	การส่งตรวจชิ้นเนื้อ ส่งตรวจได้ 2 วิธี

1.1.1 ส่งตรวจในสภาพที่แช่ใน 10% buffered formalin ชิ้นเนื้อจ�ำเป็นต้องได้รับการ

ตัดหรือเปิดอย่างเหมาะสมเพ่ือให้ formalin สามารถแทรกเข้าตรึงสภาพอย่าง          

ทั่วถึง และน�ำลงแช่ใน formalin ทันที 

1.1.2	ส่งตรวจในสภาพสด ควรส่งชิ้นเนื้อไปถึงห้องปฏิบัติการทางพยาธิวิทยาทันทีหลัง

จากชิ้นเนื้อถูกผ่าตัดออกจากตัวผู้ป่วย หากยังไม่สามารถจัดส่งชิ้นเนื้อทันที ควร

เก็บรักษาชิ้นเนื้อในตู้เย็นที่อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส เพื่อชะลอการเน่าตาย  

(autolysis) ของชิ้นเนื้อ แต่ไม่ควรเก็บชิ้นเนื้อในตู้เย็นเกินกว่า 16 ชั่วโมง

หมายเหตุ	 ในกรณีที่มีชิ้นเนื้อหลายต�ำแหน่ง หรือมีการตัดแยก (เช่น separate adnexa) ต้อง

แยกภาชนะบรรจุและติดฉลากระบุต�ำแหน่งก�ำกับด้วย

1.2	การส่ง peritoneal washing ควรมีปริมาณไม่น้อยกว่า 50 มิลลิลิตร และน�ำส่งห้อง

ปฏิบัติการทันทีเพ่ือการเตรียมสไลด์ทางเซลล์วิทยา ในกรณีที่ไม่สามารถน�ำส่งได้ทันที 

สามารถเก็บรักษาในตู้เย็นที่อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส เช่นเดียวกับการเก็บชิ้นเนื้อ  

2.	 การตัดเปิดชิ้นเนื้อ (ผู้ตัดเปิดชิ้นเนื้ออาจเป็นแพทย์ผู้ผ่าตัดหรือพยาธิแพทย์) 

2.1	ชิ้นเนื้อขนาดเล็ก หรือ รังไข่ขนาดปกติ หรือ ถุงน�้ำที่มีผนังบางที่ไม่สงสัยเป็นเนื้องอก

กลุ่มมะเร็ง อาจไม่จ�ำเป็นต้องตัดเปิดชิ้นเนื้อก่อนการแช่ใน formalin

2.2	ช้ินเน้ือที่สงสัยเป็นเนื้องอกกลุ่มมะเร็ง หรือ เนื้องอกขนาดใหญ่ ควรตัดเปิดเพื่อการ

ตรวจวินิจฉัยเบื้องต้นในระหว่างการผ่าตัด และเพื่อให้น�้ำยา formalin สามารถแทรกเข้า

ตรึงสภาพได้ทั่วถึง ให้ตัดผ่าคร่ึงตามแนวท่ีกว้างท่ีสุดเพียงคร้ังเดียวโดยไม่ให้ชิ้น

เนื้อขาดจากกัน กรณีที่ก้อนมีขนาดใหญ่มาก อาจตัดอีกหนึ่งครั้งในแนวขนานกับการ

ตัดครั้งแรก และหลีกเลี่ยงการตัดผ่านกลางรอยโรคใดๆ ที่ผิวนอก (เช่น rupture 

site, tumor seeding, implant) เนื่องจากรอยตัดอาจรบกวนการตรวจทางพยาธิวิทยา 
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3.  ข้อมูลที่จ�ำเป็นต้องใช้ประกอบการตรวจวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา ได้แก่

3.1	ข้อมูลส�ำคัญทางคลินิกของผู้ป่วยโดยเฉพาะ อายุ ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต ประวัติการ

เป็นเนื้องอกของอวัยวะใดๆ ก่อนการผ่าตัดครั้งปัจจุบัน และผล tumor marker (เช่น 

CA125, HE4, AFP, HCG เป็นต้น)

3.2	อวัยวะที่ส่งตรวจทั้งหมด

3.3	สิ่งตรวจพบในช่องท้องระหว่างการผ่าตัด ลักษณะและต�ำแหน่งของรอยโรค โดยเฉพาะ

ข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะของผิวนอกของรังไข่ (เช่น rupture site, tumor seeding,         

implant)

3.4	ลักษณะหน้าตัดและ cystic content (ถ้ามี) 

SPECIMEN HANDLING / GROSS EXAMINATION / SECTION FOR HISTOLOGY:
1.	 ข้อมูลจากการตรวจชิ้นเน้ือด้วยตาเปล่าท่ีเป็นประโยชน์ต่อการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา 

ได้แก่

1.1	การตรวจยืนยันว่าสิ่งส่งตรวจประกอบด้วยอวัยวะตามที่แพทย์ผู้ผ่าตัดระบุอย่างครบถ้วน

หรือไม่ และตรวจให้ทราบว่าต�ำแหน่งที่แท้จริงของรอยโรคเป็นรังไข่ หรือ เป็นส่วนใด

ของปีกมดลูก หากรอยโรคอยู่ที่รังไข่ รอยโรคนั้นเกิดขึ้นที่ส่วนใดของรังไข่ (cortex หรือ 

medulla หรือ hilus) หรือ ไม่สามารถระบุได้เนื่องจากเนื้องอกแทนที่เนื้อรังไข่ปกติไป

ทั้งหมดหรือเกือบทั้งหมด

1.2	ขนาดของรังไข่ หรือ เนื้องอก (ความกว้าง ความยาว และ ความหนา) อย่างน้อยจะต้อง

บันทึกขนาดของด้านที่กว้างที่สุดของรังไข่หรือเนื้องอก เพื่อประกอบการเลือกจ�ำนวน

ตัวอย่างชิ้นเนื้อ (section) ส�ำหรับตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์

1.3	ลักษณะของผิวนอกของรังไข่หรือเน้ืองอก เช่น ผิวเรียบ มีรอยแตกทะลุหรือฉีกขาด มี

พังผืดยึดติด (adhesion) มีการเจริญหรือ การลุกลามของเนื้องอก เป็นต้น การตรวจชิ้น

เนื้อในสภาพสดอาจจะพบรายละเอียดที่ชัดเจนกว่าชิ้นเนื้อที่ดองแล้ว ควรบันทึกความ

ผิดปกติที่ตรวจพบ ควรตรวจอย่างนุ่มนวล หลีกเลี่ยงการถูพื้นผิวเพื่อลดการท�ำลายเยื่อ

บุผิวรังไข่ด้านนอก ป้ายหมึก (ink) บน outer surface โดยเฉพาะบริเวณที่ไม่เรียบ          

(irregular) 

1.4	ลักษณะหน้าตัดของเนื้องอกที่ตรวจพบด้วยตาเปล่าของเนื้องอกรังไข่ที่ส�ำคัญ ได้แก่

1.4.1	Cyst 

•	จ�ำนวนช่อง ได้แก่ unilocular / paucilocular/ multilocular/ spongy            

appearance เนื้องอกที่มีหลายช่องควรเปิดตรวจดูทุกช่องเพื่อให้มั่นใจว่ามี 

solid tissue หรือไม่
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•	inner surface ของช่อง มีลักษณะเรียบ/ ขรุขระ / papillary structure /           

mural nodule 

•	ความหนาของผนังช่อง

•	ลักษณะของ content เช่น เป็น clear/ jelly-like / gelatinous content / 

sebaceous material/ เลือดเก่า เป็นต้น

1.4.2	Papillary structure เช่น coarse edematous / gelatinous papillae / fine 

papillae เป็นต้น

1.4.3	Solid tissue ควรบันทึกลักษณะของ solid tissue เช่น สีและลักษณะหน้าตัด

ของเนื้อ (homogeneous/ variegated) ในแต่ละบริเวณ ความแข็งหรือนิ่มเมื่อ

คล�ำ (consistency) เป็นต้น  

1.4.4	Necrosis และ hemorrhage

1.5	ความผิดปกติท่ีอวัยวะอื่นของระบบสืบพันธุ์สตรี และเนื้อเยื่อในช่องท้องที่ผ่าตัดออกมา

พร้อมกัน ควรตรวจและบันทึกลักษณะ serosa อย่างละเอียด โดยเฉพาะ nodule หรือ 

adhesion ซึ่งอาจเป็นเนื้องอกที่กระจายอยู่นอกรังไข่ หรือ non-neoplastic peritoneal 

lesions   

1.6	ความผิดปกติของชิ้นเนื้อจากระบบอวัยวะอื่น ที่อาจผ่าตัดออกมาพร้อมกัน เช่น เนื้องอก

ล�ำไส้ที่มี growth pattern ของเนื้องอกเข้าได้กับ primary tumor หรือ metastasis 

เป็นต้น 

2.	 การเลือกตัดตัวอย่างชิ้นเนื้อของรังไข่

การเลือกตัดตัวอย่างช้ินเนื้อ (tissue sampling) ที่เป็นตัวแทนของรอยโรคเพ่ือการตรวจด้วย 

กล้องจุลทรรศน์ จ�ำเป็นต้องมีพื้นฐานมาจากการตรวจชิ้นเนื้อด้วยตาเปล่าที่ละเอียดถี่ถ้วน ความผิดพลาด

ในการเลือกตัดชิ้นเน้ือมีส่วนท�ำให้การวินิจฉัยไม่ถูกต้อง เนื่องจากสิ่งที่ตรวจพบจากกล้องจุลทรรศน์ไม่ได้เป็น

ตัวแทนที่แท้จริงของ รอยโรค การตัดชิ้นเนื้อควรเลือกบริเวณที่มีความแตกต่างกัน หรือ ไม่ติดต่อกัน 

2.1	การตัดชิ้นเนื้อจากรังไข่ที่ไม่มีเนื้องอก และมีขนาดไม่โตมาก

ควรตัดรังไข่ให้ได้ section ที่ผ่านส่วน cortex, medulla และ hilum อาจตัดแบ่งครึ่ง

ตามแนวยาว หรือ ตัดตามแนวขวาง (sagittal) เป็น serial section ที่ขนานกัน  หากไม่

พบความผิดปกติ เลือกตัด section ที่ผ่านกึ่งกลางของรังไข่อย่างน้อย 1 ชิ้น

2.2	การตัดชิ้นเนื้อจากรอยโรค benign  

ควรตัดชิ้นเนื้อส่ง process อย่างน้อย 4 ชิ้น โดยอาจใส่รวมในตลับเดียวได้ รอยโรคที่มี

ลักษณะที่ตรวจพบด้วยตาเปล่าเป็นหลายรูปแบบหรือหลายองค์ประกอบควรพิจารณาตัด

ชิ้นเนื้อเพิ่มขึ้นเพื่อให้ได้ตัวอย่างที่เป็นตัวแทนของรอยโรคอย่างครบถ้วน 
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2.3	การตัดชิ้นเนื้อจาก malignant tumor และ borderline epithelial tumor (low           

malignant potential, LMP)

	 พยาธิแพทย์ควรใช้วิจารณญาณในการเลือกจ�ำนวนตัวอย่างชิ้นเนื้อ เนื่องจากจ�ำนวนชิ้น

เน้ือที่น้อยที่สุดที่พอจะใช้เป็นตัวแทนของเนื้องอกรังไข่ในการตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์

อาจแตกต่างกันในแต่ละราย ขึ้นอยู่กับชนิดหรือกลุ่มของเนื้องอก รวมถึงความยากง่าย

ในการวินิจฉัย และ ลักษณะองค์ประกอบที่ตรวจพบด้วยตาเปล่าของก้อนเนื้องอกนั้น

เหมือนกันทั้งหมดหรือแตกต่างกัน เนื้องอกที่มี hemorrhagic infarction อย่างมาก 

เนื่องจาก torsion อาจแทบจะไม่เหลือส่วนที่ยังคงสภาพดี จึงควรตัดตัวอย่างชิ้นเนื้อให้

เพียงพอ

ต�ำแหน่งของการตัดชิ้นเนื้อ

1.	 ผิวนอกของเนื้องอก ตัดชิ้นเนื้อบริเวณ rupture/ serosal growth/ adhesion หากตรวจไม่

พบความผิดปกติ ตัดชิ้นเนื้อบริเวณผิวนอกของรังไข่ที่อยู่ใกล้เนื้องอกมากที่สุด ควรทาสีที่ผิวนอกตรงบริเวณที่

เป็น rupture/ serosal growth/ adhesion 

2.	 Hilar tissue 

3.	 องค์ประกอบต่างๆ ของเนื้องอกตามที่ตรวจพบด้วยตาเปล่า

4.	 ควรเลือกตัดชิ้นเนื้อในส่วนที่มีลักษณะคล้ายเนื้องอก benign และส่วนของรังไข่ปกติที่เหลือ

อยู่ด้วย ชิ้นเนื้อเหล่านี้อาจให้ข้อมูลเกี่ยวกับรอยโรคที่เป็นปัจจัยเสี่ยงหรือรอยโรคต้นก�ำเนิดของมะเร็ง

จ�ำนวนตัวอย่างชิ้นเนื้อที่ตัด

จ�ำนวนตัวอย่างชิ้นเนื้อที่ถือว่าเพียงพอตามมาตรฐานเชิงวิชาการสากล คือ อย่างน้อย 1 ชิ้น ต่อทุก 

1 ซม.ของขนาดเนื้องอก

อย่างไรก็ตาม เนื้องอกชนิดที่จะกล่าวถึงต่อไปนี้ เป็นกรณีที่พยาธิแพทย์ควรให้ความส�ำคัญต่อ

การตรวจชิ้นเนื้อด้วยตาเปล่าและการเลือกตัดตัวอย่างชิ้นเนื้อเป็นพิเศษ ทั้งนี้ควรจะมีจ�ำนวนตัวอย่างชิ้น

เนื้อมากเพียงพอ เน่ืองจากเนื้องอกมักจะมีระดับของ proliferation และความร้ายแรง ในแต่ละบริเวณ       

แตกต่างกัน หรือ มีองค์ประกอบหลายชนิดที่มีพยากรณ์โรคแตกต่างกัน ความถูกต้องของการวินิจฉัยจึงขึ้นอยู่

กับคุณภาพและจ�ำนวนของตัวอย่างชิ้นเนื้อ

เนื้องอกเหล่านี้ ได้แก่

1.	 เนื้องอกกลุ่ม borderline epithelial tumor (low malignant potential, LMP) โดยเฉพาะ

เนื้องอกชนิด mucinous ซึ่งมักจะคาดเดาระดับความรุนแรงของเนื้องอกได้ยากในการตรวจด้วยตาเปล่า

2.	 เนื้องอกกลุ่ม teratoma ที่มีองค์ประกอบเด่นเป็น solid tissue ที่ไม่ใช่ fatty tissue 

3.	 Malignant germ cell tumor
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3.	 การตัดชิ้นเนื้อจากอวัยวะอื่นที่ได้รับพร้อมกับรังไข่

เลือกตัดชิ้นเนื้อตามวิธีการที่เป็นมาตรฐานของแต่ละอวัยวะ โดยอาจมีส่วนเพิ่มเติม ดังนี้

3.1	Fallopian tube 

ขั้นตอนการตรวจ fallopian tube

1.	วัดขนาดของ fallopian tube (ความยาวและขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง) ม ีfimbriated 

end ติดมาด้วยหรือไม่ และ check patency ด้วย probe

2.	บรรยายลักษณะผิวด้านนอก (outer surface) เช่น สี ความเรียบ adhesion หรือ 

cyst

3.	ตัด tube ตามแนวขวาง (cross-section) ดูสิ่งที่อยู่ภายใน

4.	ใส่ชิ้นเนื้อ 3 section ใน 1 cassette ส่วนที่เป็น fimbriated end, mid-portion และ 

cornual portion ถ้ามีพยาธิสภาพอื่นควรใส่เนื้อเพิ่มใน cassette ถัดๆ ไป

ในกรณีที่เป็น borderline/malignant epithelial tumor ของ endometrium/ ovary/ 

peritoneum หรือเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อมะเร็งดังกล่าว ควรปฏิบัติตามแนวทางของ SEE FIM        

(Section and Extensively Examine the FIMbriated end of the fallopian tube) protocol  

มีแนวทางปฏิบัติดังนี้

-	 ตัด fimbriated end ที่ระยะ 1-2 เซนติเมตร และตัดตามยาวความหนา 2-3 มิลลิเมตร

-	 ตัด tube ที่เหลือตามแนวขวาง (cross-section) ใส่ลง cassette ทั้งหมด

3.2	Uterus 

หากตรวจพบเน้ืองอกหรือมะเร็ง ต้องตัดชิ้นเนื้อให้ได้ข้อมูลที่ครบถ้วน โดยเฉพาะการ 

กระจายของมะเรง็และความลกึของ myometrial invasion เพือ่ประกอบการวนิจิฉยัความสัมพนัธ์

ระหว่าง endometrial กับ ovarian carcinoma

3.3 Omentum และ peritoneum   

เลือกตัดชิ้นเนื้อจากเนื้องอกที่ตรวจพบด้วยตาเปล่าอย่างน้อย 1 ชิ้น หากไม่เห็นรอยโรคที่

ชัดเจน ควรสุ่มตัดช้ินเน้ืออย่างน้อย 5 ต�ำแหน่ง เนื่องจากรอยโรคอาจมีขนาดเล็กและตรวจพบ

จากการตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์เท่านั้น   

3.2.1	เนื้องอกกลุ่ม borderline epithelial tumor (low malignant potential, LMP) 

ต้องประเมิน invasive หรือ non-invasive implant ของ peritoneum และ 

omentum อย่างละเอียด เนื่องจากรอยโรคในแต่ละบริเวณอาจมีความรุนแรง 

แตกต่างกนั การประเมนิต้องตดัชืน้เนือ้ให้ม ีnormal tissue ต่อเนือ่งกบั implant 

3.3.2 Immature teratoma เพื่อแยก mature และ immature implant 

3.4 Lymph node   

ตรวจและตัดชิ้นเนื้อของทุก lymph node ระบุจ�ำนวนและขนาด lymph node
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4.	 การให้ค�ำปรึกษาในระหว่างการผ่าตัด (intraoperative consultation)

การตรวจชิ้นเนื้อและให้การวินิจฉัยเบื้องต้นของเน้ืองอกรังไข่ในระหว่างการผ่าตัด อาจช่วยให้

แพทย์ทางนรีเวชตัดสินใจเลือกวิธีการผ่าตัดที่เหมาะสมต่อผู้ป่วย การตรวจที่ส�ำคัญประกอบด้วย

4.1	การตรวจชิ้นเนื้อด้วยตาเปล่าอย่างละเอียดมีความส�ำคัญในการตรวจวินิจฉัย พยาธิแพทย์

อาจให้การวินิจฉัยเบื้องต้นจากการตรวจด้วยตาเปล่าเพียงอย่างเดียว หรือ ท�ำการตรวจ

ในข้อต่อไปเพิ่มเติม

4.2	การตรวจ frozen section มีส่วนช่วยวินิจฉัยแยกเนื้องอกกลุ่ม benign ออกจาก                   

malignant หรือ borderline epithelial tumor (low malignant potential, LMP) 

วินิจฉัยชนิด/กลุ่มของเนื้องอกที่มีลักษณะเด่นชัด วินิจฉัยแยก metastatic tumor         

บางชนิด และใช้เพื่อการย้อมพิเศษบางชนิด

4.3	การตรวจด้วยวิธีทางเซลล์วิทยา (cytologic preparation) วิธีตรวจที่นิยม ได้แก่ scrape/ 

imprint/ touch preparation 

หมายเหตุ ในการใช้ frozen section เพื่อช่วยวินิจฉัยเนื้องอก borderline epithelial tumor 

(low malignant potential, LMP) พยาธิแพทย์และแพทย์ผู้ผ่าตัดควรตระหนักถึงข้อจ�ำกัดของ

การตรวจ ถึงแม้ความแม่นย�ำของการวินิจฉัยด้วย frozen section ของเนื้องอกที่เป็นมะเร็งอย่าง

ชัดเจน หรือ invasive carcinoma จะสูงมากกว่าร้อยละ 90 แต่ความแม่นย�ำของการวินิจฉัยด้วย 

frozen section จะลดต�่ำลงมากในเนื้องอกกลุ่ม borderline epithelial tumor (low malignant 

potential, LMP) 

5.	 การตรวจพิเศษทางพยาธิวิทยาเกี่ยวกับเนื้องอกรังไข่

การตรวจพิเศษทางพยาธิวิทยาเป็นการตรวจที่มีค่าใช้จ่ายสูงกว่าการตรวจสไลด์ H&E อาจมีส่วน

ช่วยวินิจฉัยในบางกรณี ดังน้ันก่อนที่จะมีการตรวจพิเศษ พยาธิแพทย์ควรตรวจชิ้นเนื้อด้วยตาเปล่าอย่าง

ละเอียดถี่ถ้วน และมีการเลือกตัดตัวอย่างชิ้นเนื้ออย่างเพียงพอแล้ว ในกรณีการวินิจฉัยแยกระหว่าง primary 

และ metastatic tumor ข้อมูลทางคลินิกและ operative findings จะช่วยการวินิจฉัยมากกว่าการตรวจพิเศษ

ทางพยาธิวิทยา การตรวจพิเศษ เช่น

5.1	Histochemistry 

5.2	Immunohistochemistry

5.3.	Special studies เช่น DNA analysis และ genetic studies เป็นต้น
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REPORTING SYSTEM
1.	Histologic type:	 	 (Appendix A)

2.	Histologic grade:	 	 (Appendix B)

3.	Tumor size

4.	Extent of invasion including status of outer surface (surface involvement / rupture 

/ fragmented)

5.	Implants (ส�ำหรับ serous และ seromucinous borderline tumor)

5.1 Noninvasive (epithelial/ desmoplastic) implants

5.2 Invasive implants

6.	Size of peritoneal metastases (maximal size of metastatic focus)

7.	Regional lymph nodes (ต้องระบุจ�ำนวน node ทั้งหมด จ�ำนวน node ที่มี metastatic  

tumor และ maximal size of metastatic focus)

8.	Omentum

9.	Other information (optional):

•	 Lymph-vascular invasion 

•	 Treatment effect 

•	 Cytologic diagnosis (ascites / peritoneal washing / peritoneal smear)  

•	 Other associated abnormal findings and relation to ovarian tumor

•	 Other prognostic factors depending on the histologic subtype

•	 Special investigation

•	 Comparison of the diagnoses between intraoperative consultation and final          

diagnosis including comments in case of discrepancy

•	 Comment on the relation between previous and current diagnoses

หมายเหตุ

ก่อนการรายงานผลทาง cytology ของ peritoneal washing ในรายที่ตรวจพบเซลล์ซึ่งสงสัย 

หรือจะวินิจฉัยเป็น neoplastic cells พยาธิแพทย์และนรีแพทย์ควรเปรียบเทียบผลการตรวจทาง cytology 

กับ histopathology เสมอ เพื่อลด over diagnosis และ treatment โดยมีข้อควรพิจารณาดังนี้

1.	 เซลล์จาก benign หรือ non-neoplastic condition เช่น reactive mesothelial hyperplasia 

จากภาวะต่างๆ เช่น endosalpingiosis/ endometriosis สามารถแสดงลักษณะต่างจาก 

normal mesothelial cells และได้รับการวินิจฉัยเป็น neoplastic cells
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2.	การตรวจทาง cytology ไม่สามารถวินิจฉัยแยกระหว่าง serous borderline tumor และ 

low-grade serous adenocarcinoma ดังน้ันการรายงานผลการวินิจฉัย จึงควรเป็น descriptive 

diagnosis เช่น positive for serous neoplastic cells (consistent with borderline               

tumor) เป็นต้น   

3.	ในกรณี borderline tumor ที่พบ neoplastic cells และรายงานผลทาง cytology เป็น 

positive for malignancy/adenocarcinoma พยาธิแพทย์และนรีแพทย์ต้องมีการทบทวน

ผลการวินิจฉัยร่วมกัน  

4.	การรายงานผลทาง cytology เป็น suspicious for malignancy ไม่ได้มีความหมายเทียบเท่า 

positive for malignancy
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Appendix A: WHO Classification 2014

Tumors of the ovary

	 - Epithelial tumors 

		  Serous tumors

		 	  Benign

		 	  Borderline

		 	 	  Serous borderline tumor / Atypical proliferative serous tumor

		 	 	  Serous borderline tumor – micropapillary variant / Non-invasive 	

	 	 	 	 	 low-grade serous carcinoma

		 	  Malignant

				     Low-grade serous carcinoma

				     High- grade serous carcinoma

		  Mucinous tumors

		 	  Benign

		 	  Borderline

				     Mucinous borderline tumor / Atypical proliferative mucinous tumor

		 	  Malignant

				     Mucinous carcinoma

		  Endometrioid tumors

		 	  Benign

		 	  Borderline

				     Endometrioid borderline tumor / Atypical proliferative endometrioid 	

	 	 	 	 	 tumor

		 	  Malignant

				     Endometrioid carcinoma

		  Clear cell tumors

		 	  Benign

		 	  Borderline

				     Clear cell borderline tumor / Atypical proliferative clear cell tumor

		 	  Malignant

				     Clear cell carcinoma
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		  Brenner tumors

		 	  Benign

		 	  Borderline

				     Borderline Brenner tumor / Atypical proliferative Brenner tumor

		 	  Malignant

				     Malignant Brenner tumor

		  Seromucinous tumors

		 	  Benign

		 	  Borderline

				     Seromucinous borderline tumor / Atypical proliferative seromucinous 	

	 	 	 	 	 tumor

		 	  Malignant

				     Seromucinous carcinoma

		  Undifferentiated carcinoma

	 - Mesenchymal tumors

		  Low-grade endometrioid stromal sarcoma

		  High- grade endometrioid stromal sarcoma

	 - Mixed epithelial and mesenchymal tumors

		  Adenosarcoma

		  Carcinosarcoma

	 - Sex cord-stromal tumors

		  Pure stromal tumors

		 	  Fibroma

		 	  Cellular fibroma

		 	  Thecoma

		 	  Luteinized thecoma associated with sclerosing peritonitis

		 	  Fibrosarcoma

		 	  Sclerosing stromal tumor

		 	  Signet-ring stromal tumor

		 	  Microcystic stromal tumor

		 	  Leydig cell tumor
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		 	  Steroid cell tumor

		 	  Steroid cell tumor, malignant

		  Pure sex cord tumors

		 	  Adult granulosa cell tumor

		 	  Juvenile granulosa cell tumor

		 	  Sertoli cell tumor

		 	  Sex cord tumor with annular tubules

	 - Mixed sex cord-stromal tumors

		  Sertoli-Leydig cell tumors

		 	  Well differentiated

		 	  Moderately differentiated 

				     with heterologous elements

		 	  Poorly differentiated 

				     with heterologous elements

		 	  Retiform 

				     with heterologous elements

		  Sex cord-stromal tumors, NOS

	 - Germ cell tumors

		  Dysgerminoma

		  Yolk sac tumor

		  Embryonal carcinoma

		  Non-gestational choriocarcinoma

		  Mature teratoma

		  Immature teratoma

		  Mixed germ cell tumor

	 - Monodermal teratoma and somatic-type tumors arising from a dermoid cyst

		  Struma ovarii, benign

		  Struma ovarii, malignant

		  Carcinoid 

		 	  Strumal carcinoid

		 	  Mucinous carcinoid

		  Neuroectodermal-type tumors
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		  Sebaceous tumors

		 	  Sebaceous adenoma

		 	  Sebaceous carcinoma

		  Other rare monodermal teratomas

		  Carcinomas

		 	  Squamous cell carcinoma

		 	  Others

	 - Germ cell – sex cord-stromal tumors

		  Gonadoblastoma, including gonadoblastoma with malignant germ cell tumor

		  Mixed germ cell-sex cord – stromal tumor, unclassified

	 - Miscellaneous tumors

		  Tumor of rete ovarii

		 	  Adenoma of rete ovarii

		 	  Adenocarcinoma of rete ovarii

		  Wolffian tumor

		  Small cell carcinoma, hypercalcemic type

		  Small cell carcinoma, pulmonary type

		  Wilms tumor

		  Paraganglioma

		  Solid pseudopapillary neoplasm

	 - Mesothelial tumors

		  Adenomatoid tumor

		  Mesothelioma

	 - Soft tissue tumors

		  Myxoma

		  Others

	 - Tumor-like lesions

	 - Lymphoid and myeloid tumors

		  Lymphomas

		  Plasmacytoma

		  Myeloid neoplasms

	 - Secondary tumors
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Tumors of the peritoneum

	 - Mesothelial tumors

		  Adenomatoid tumor

		  Well differentiated papillary mesothelioma

		  Malignant mesothelioma

	 - Epithelial tumors of Mullerian type

		  Serous borderline tumor / Atypical proliferative serous tumor

		  Low-grade serous carcinoma

		  High-grade serous carcinoma

		  Others

	 - Smooth muscle tumors

		  Leiomyomatosis peritonealis disseminata

	 - Tumor of uncertain origin

		  Desmoplastic small round cell tumor

	 - Miscellaneous primary tumors

		  Solitary fibrous tumor

		  Solitary fibrous tumor, malignant

		  Pelvic fibromatosis

		  Inflammatory myofibroblastic tumor

		  Calcifying fibrous tumor

		  Extra-gastrointestinal stromal tumor

		  Endometrioid stromal tumors

		 	  Low-grade endometrioid stromal sarcoma

		 	  High- grade endometrioid stromal sarcoma

	 - Tumor-like lesions

	 - Secondary tumors

		  Metastatic carcinoma

		  Low-grade mucinous neoplasm associated with pseudomyxoma peritonei

		  Metatstatic sarcoma

		  Gliomatosis
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Tumors of the fallopian tube

	 - Epithelial tumors and cysts

		  Hydatid cyst

		  Benign epithelial tumors

		  Epithelial precursor lesion

		 	  Serous tubal intraepithelial carcinoma

		  Epithelial borderline tumor

		 	  Serous borderline tumor / Atypical proliferative serous tumor

		  Malignant epithelial tumors

		 	  Low-grade serous carcinoma

		 	  High-grade serous carcinoma

		 	  Endometrioid carcinoma

		 	  Undifferentiated carcinoma

		  Others

		 	  Mucinous carcinoma

		 	  Transitional cell carcinoma

		 	  Clear cell carcinoma

	 - Tumor-like lesions

	 - Mixed epithelial and mesenchymal tumors

		  Adenosarcoma

		  Carcinosarcoma

	 - Mesenchymal tumors

		  Leiomyoma

		  Leiomyosarcoma

		  Others

	 - Mesothelial tumors

		  Adenomatoid tumor

	 - Germ cell tumors

		  Teratoma

		 	  Mature

		 	  Immature
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	 - Lymphoid and myeloid tumors

		  Lymphomas

		  Myeloid neoplasms
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Appendix B: Histologic grade

-	 Serous carcinoma ใช้ two-tier system ที่แบ่งเป็น low grade และ high grade 

-	 Endometrioid adenocarcinoma ใช้ตามหลักการใน endometrial carcinoma

-	 Mucinous adenocarcinoma ใช้ตามหลกัการใน endocervical mucinous adenocarcinoma

-	 Clear cell carcinoma ถือเป็น high-grade ทุกราย

-	 Immature teratoma ควร grade ตามปริมาณรวม (Aggregate) ของ embryonal                

component (ซึ่งมักเป็น immature neuroepithelium) ในแต่ละ slide

Grade Immature neuroepithelial tissue

I <1 low power field in any slide

II 1-3 low power fields in any slide

III >3 low power fields in any slide
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รายนามคณะผู้จัดท�ำ



แนวทางการตรวจวินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งรังไข่ 85

รายนามคณะผู้จัดท�ำ
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คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านนรีเวชวิทยา (Gynecology)

1.  นายแพทย์วิสิทธิ์ สุภัครพงษ์กุล	 	 โรงพยาบาลบ�ำรุงราษฎร์	 	

2.  ศาสตราจารย์แพทย์หญิงสฤกพรรณ วิไลลักษณ์	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

3.  รองศาสตราจารย์นายแพทย์มงคล เบญจาภิบาล	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

4.  รองศาสตราจารย์นายแพทย์วิชัย เติมรุ่งเรืองเลิศ	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

5.  รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงประภาพร สู่ประเสริฐ	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

6.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์อภิชัย วสุรัตน์	 	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

7.  รองศาสตราจารย์นาวาอากาศโทนายแพทย์คมสันต์ สุวรรณฤกษ์		 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัย

	 	 	 	 	 ธรรมศาสตร์
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8.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์รักชาย บุหงาชาติ 	 	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัย

	 	 	 	 	 สงขลานครินทร์

9.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์สุเพ็ชร ทุ้ยแป	 	 	 โรงพยาบาลราชวิถี

คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านรังสีรักษา (Radiotherapy)

1.  นายแพทย์เพชร อลิสานันท์	 	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

2.  นายแพทย์ภูมิพิศ ภัทรนุธาพร	 	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

3.  แพทย์หญิงสมวิไล มยุระสาคร	 	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านเคมีบำ�บัด (Chemotherapy)

1.  นายแพทย์เจษฎา มณีชวจร	 	 โรงพยาบาลราชวิถี

คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านพยาธิวิทยา (Pathology)

1.  แพทย์หญิงกอบกุล ตั้งสินมั่นคง	 	 ราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย

2.  รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงเตือนใจ ช่วงสุวนิช	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

3.  นายแพทย์ทรงคุณ วิญญวรรธน์	 	 สถาบันพยาธิวิทยา

4.  แพทย์หญิงพธู ตัณฑ์ไพโรจน์	 	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

5.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงพิไลวรรณ กลีบแก้ว	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น

6.  รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงสุมาลี ศิริอังกุล	 	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

7.  รองศาสตราจารย์นายแพทย์มานะ ทวีวิศิษฎ์	 	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

8.  รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงศิริวรรณ ตั้งจิตกมล	 คณะแพทยศาสตร์มหาวทิยาลยันวมนิทราธริาช

9.  พันโทแพทย์หญิงสิวินีย์ เจริญธรรมรักษา	 	 วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า

10. แพทย์หญิงสมฤทัย ช่วงโชติ	 	 สถาบันพยาธิวิทยา

11. รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงสุรางค์ ตรีรัตนชาติ	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

12. นายแพทย์อนันต์ กรลักษณ์	 	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ

13. แพทย์หญิงมาลี วรรณิสสร	 	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล


