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ค�ำนิยม

การจัดท�ำแนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก มีจุดมุ่งหมายที่

จะให้มีแนวทางเวชปฏิบัติในการตรวจคัดกรองวินิจฉัยและรักษาที่เหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมาก

ในประเทศไทย การจัดท�ำแนวทางให้ทันสมัยตามการเปลี่ยนแปลงขององค์ความรู้เทคโนโลยีทางการแพทย์   

และบริบทของประเทศไทย โดยได้รับความร่วมมือจากผู้เชี่ยวชาญและผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านโรคมะเร็งต่อม                      

ลูกหมากหลายสาขาวิชาชีพ ได้แก่ สมาคมศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์

สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย มะเร็งวิทยาสมาคมแห่งประเทศไทย และสมาคมเซลล์

วิทยาแห่งประเทศไทย ซึ่งเป็นที่ยอมรับว่าการดูแลผู้ป่วยเป็นงานศิลปะอย่างหนึ่ง การใช้แนวทางฉบับนี้ใช้

ส�ำหรับสถานพยาบาลที่มีบุคลากรและทรัพยากรมีขีดความสามารถครบถ้วนและไม่สามารถน�ำไปใช้อ้างอิงกับ

การรักษาผู้ป่วยทุกรายโดยรวมได้ โดยให้แต่ละสถานพยาบาลพิจารณาน�ำแนวทางฉบับนี้ไปใช้ในการดูแลรักษา

ผู้ป่วยตามความเหมาะสมกับขีดความสามารถของสถานพยาบาลนั้นๆ ดังนั้นแนวทางเวชปฎิบัตินี้จึงไม่อาจ          

ใช้เป็นเอกสารอ้างอิงใดๆ ในทางกฎหมายได้

ขอขอบคุณทุกท่านที่มีส่วนร่วมในการจัดท�ำหนังสือแนวทางฉบับนี้ และคณะท�ำงานยินดีรับ                    

ค�ำวิจารณ์ต่างๆ ที่จะช่วยให้หนังสือได้รับการพัฒนาและปรับปรุงแก้ไข อันจะเป็นประโยชน์ในการตรวจวินิจฉัย

และรักษาผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากในประเทศไทยต่อไป

(ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ชูศักดิ์  ปริพัฒนานนท์)



ค�ำนิยม

มะเร็งต่อมลูกหมากเป็นโรคมะเร็งที่มีประเด็นต้ังแต่ความจ�ำเป็นในการคัดกรอง แนวทางการ               

คัดกรอง จนถึงแนวทางการรักษา ซึ่งโรคน้ีเป็นโรคของทางเลือก ทุกระยะของโรคมีแนวทางการรักษามากกว่า

หนึ่ง การจัดท�ำแนวทางส�ำหรับการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมากในประเทศไทยจึง

เป็นสิ่งจ�ำเป็น

ทางสถาบันมะเร็งได้เป็นเจ้าภาพในการรวบรวมแพทย์สหสาขาและตัวแทนโรงพยาบาลท้ัง

โรงเรียนแพทย์และโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมาร่วมกันจัดท�ำแนวทางส�ำหรับการตรวจคัดกรอง

วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก เป็นโอกาสให้แพทย์ผู้เชี่ยวชาญในสหสาขาได้มาร่วมกันถกแถลง

แลกเปลี่ยนความรู้และข้อจากัดในประเทศไทย และวางแนวทางร่วมกันในการตรวจหา จนถึงการรักษาผู้ป่วย

มะเร็งต่อมลูกหมากที่เหมาะสมกับผู้ป่วยในประเทศไทย จนเกิดเป็นแนวทางส�ำหรับการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย

และรักษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมากฉบับนี้ขึ้น

ขอขอบคุณทุกสถาบันมะเร็งที่ช่วยสนับสนุนในการจัดท�ำหนังสือแนวทางฯ ฉบับนี้ และหวังว่า                

แนวทางฯ ฉบับนี้จะได้รับการเผยแพร่และเป็นประโยชน์กับแพทย์และผู้เก่ียวข้องที่ร่วมกันในการตรวจและ

ดูแลผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากในประเทศไทยไม่มากก็น้อย

				  

นายกสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย



ค�านิยม

การจัดท�าแนวทางการตรวจคัดกรอง	วินิจฉัย	และรักษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมากเกิดจากความ					

ร่วมมือของสมาคมวิชาชีพท่ีมีส่วนส�าคัญในการดูแลโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก	ได้แก่	ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่ง

ประเทศไทย	ราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย	ราชวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่งประเทศไทย	สมาคมรังสี

รักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย	มะเร็งวิทยาสมาคมแห่งประเทศไทย	และสมาคมเซลล์วิทยาแห่ง

ประเทศไทย	ร่วมกันจัดท�าเนื้อหาส่วนใหญ่อิงตามหลักฐานเชิงประจักษ์ของงานวิจัยจากต่างประเทศ	ประยุกต์

และปรับบางส่วนให้สอดคล้องกับบริบทของประเทศไทย	โดยค�านึงถึงความเหมาะสมของทรัพยากรและ

บุคลากรทางการแพทย์	ผ่านการกลั่นกรองโดยผู้เชี่ยวชาญสาขาวิชาชีพดังกล่าวข้างต้น	จนได้ข้อสรุปเป็น

แนวทางฉบับนี้	และเป็นแนวทางที่สามารถน�าไปใช้ในเวชปฏิบัติในวงกว้างได้	อย่างไรก็ตาม	เนื้อหาของแนวทาง

ฉบับนี้	ย่อมไม่ครอบคลุมทุกบริบทของโรคมะเร็งต่อมลูกหมากจ�าเป็นที่แพทย์ผู้ดูแลรักษาผู้ป่วยน�าไปปรับใช้ให้

เหมาะสมต่อผู้ป่วยแต่ละรายต่อไป

ท้ายน้ี	ต้องขอแสดงความชื่นชมต่อผู้แทนของราชวิทยาลัยและสมาคมวิชาชีพต่างๆ	ท่ียอม													

เสียสละเวลาเข้าร่วมประชุม	และผลักดันจนเป็นผลส�าเร็จ	และแสดงให้เห็นถึงความร่วมมือในรูปแบบสหสาขา

วิชาชีพ	อันจะเป็นตัวอย่างที่ดีต่อแพทย์รุ่นน้องในการปฏิบัติงานเพื่อต่อสู้กับโรคมะเร็งต่อมลูกหมากต่อไป

	 	 (รองศาสตราจารย์นายแพทย์วิโรจน์	ศรีอุฬารพงศ์)

	 	 นายกมะเร็งวิทยาสมาคมแห่งประเทศไทย



ค�ำนิยม

ตามที่คณะผู ้จัดท�ำแนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก              

ฉบับนี้ให้มีจุดมุ่งหมายเพื่อให้เป็นแนวทางในการตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและรักษาที่เหมาะสมทางเวชปฏิบัติ

ส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งทางการแพทย์ และบริบทของประเทศไทย โดยได้รับความร่วมมือจากผู้เชี่ยวชาญและ    

ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านโรคมะเร็งต่อมลูกหมากหลายสาขาวิชาชีพจากราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย        

ราชวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย สมาคมรังสีรักษาและมะเร็ง

วิทยาแห่งประเทศไทย มะเร็งวิทยาสมาคมแห่งประเทศไทย และสมาคมเซลล์วิทยาแห่งประเทศไทยแล้วน้ัน 

ดิฉันในฐานะประธานราชวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่งประเทศไทยต้องขอขอบคุณทุกท่านที่มีส่วนร่วมในการจัดท�ำ

แนวทางฯที่มีคุณค่าและประโยชน์น้ีเป็นอย่างยิ่ง โดยแต่ละสถานพยาบาลสามารถพิจารณาน�ำแนวทางฯ ฉบับนี้

ไปประยุกต์ปรับใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยตามความเหมาะสมกับขีดความสามารถของสถานพยาบาลนั้นๆ แต่

อย่างไรก็ตาม แนวทางเวชปฏิบัตินี้ไม่อาจใช้เป็นเอกสารอ้างอิงใดๆ ในทางกฎหมายได้

ดิฉันขอขอบคุณทุกท่านที่มีส่วนร่วมในการจัดท�ำแนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษา

โรคมะเร็งต่อมลูกหมากฉบับน้ี อีกครั้งหนึ่งในความเสียสละและความตั้งใจ หวังว่าหนังสือแนวทางฉบับนี้จะ

เป็นประโยชน์กับการน�ำไปประยุกต์ใช้ของสถานพยาบาลในแต่ละแห่งของประเทศไทยต่อไป

	 (รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงอัญชลี ชูโรจน์)

	 ประธานราชวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่งประเทศไทย



การจัดท�ำแนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก มีจุดมุ่งหมายที่

จะให้มแีนวทางเวชปฏบิติัในการตรวจคดักรอง วินจิฉยัและรกัษาท่ีเหมาะสมส�ำหรบัผูป่้วยมะเรง็ต่อมลกูหมากใน

ประเทศไทย การจัดท�ำแนวทางฯ ให้ทันสมัยตามการเปลี่ยนแปลงขององค์ความรู้เทคโนโลยีทางการแพทย์ และ

บริบทของประเทศไทย โดยได้รับความร่วมมือจากผู้เชี่ยวชาญและผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก

หลายสาขาวิชาชีพ ได้แก่ ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย  

สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย มะเร็งวิทยาสมาคมแห่งประเทศไทย และสมาคมเซลล์วิทยา

แห่งประเทศไทย ซึ่งเป็นท่ียอมรับว่าการดูแลผู้ป่วยเป็นงานศิลปะอย่างหนึ่ง การใช้แนวทางฯฉบับนี้ใช้ส�ำหรับ

สถานพยาบาลที่มีบุคลากรและทรัพยากรมีขีดความสามารถครบถ้วน และไม่สามารถน�ำไปใช้อ้างอิงกับการรักษา

ผู้ป่วยทุกรายโดยรวมได้ โดยให้แต่ละสถานพยาบาลพิจารณาน�ำแนวทางฯฉบับน้ีไปปรับใช้ในการดูแลรักษา                  

ผู้ป่วยตามความเหมาะสมกับขีดความสามารถของสถานพยาบาลนั้นๆ ดังน้ันแนวทางเวชปฏิบัติน้ีจึงไม่อาจใช้

เป็นเอกสารอ้างอิงใดๆ ในทางกฎหมายได้

ขอขอบคุณทุกท่านท่ีมีส่วนร่วมในการจัดท�ำหนังสือแนวทางฯ ฉบับนี้ และคณะท�ำงานยินดีรับ              

ค�ำวิจารณ์ต่างๆ ที่จะช่วยให้หนังสือได้รับการพัฒนาและปรับปรุงแก้ไข อันจะเป็นประโยชน์ในการตรวจวินิจฉัย

และรักษาผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากในประเทศไทยต่อไป

							     

	 บรรณาธิการ

	 ดนัย	 มโนรมณ์ 

	 ชูศักดิ์	 ปริพัฒนานนท์

	 ปฐมพร	 ศิรประภาศิริ 

	 อาคม	 ชัยวีระวัฒนะ

	 วีรวุฒิ	 อิ่มส�ำราญ

				  

	 ตุลาคม 2560
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Flow Chart

แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษา

โรคมะเร็งต่อมลูกหมาก
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ผู้ชายอายุ 50-75 ปี และมี life expectancy > 10 ปี หรือผู้ชายอายุ 45 ปี แต่มีประวัติครอบครัวเป็น CA Prostate

ตรวจ Digital rectal PSA < 4 → 6 mo.-12m

Fu3 mo.

Fu3 mo.

PSA 4-10

Free PSA

PSA

UA

Focal

Cancer

PSA สูงหรือ Abnormail DRE

ปัสสาวะล�ำบาก IPSS score >8

TRUS-BxPSA

Abnormal PSA
PSA >10

TRUS-Bx

Benign High PIN

Multifocal
>2 site

Atypical

F/U PSA + DRE
6-12 mo.

Extended pattern rebiopsy 6 mo
( >20 core)

Multiparametric MRI

ไม่พบ Cancer Cancer

รูปที่ 1
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Intermediate risk; cT2b,PSA10-20, Gleason score 7, (ISUP grade 2-3)

Life expectancy < 10 years

Life expectancy ≥ 10 years
Definitive Therapy

Radical prostatectomy +  PLND
OR

EBRT±ADT (4-6mo)±Brachytherapy or
Brachytherapy alone

watchful waiting

Low risk Prostate Cancer; cT1-T2a, PSA<10,Gleason score≤6, (ISUP grade1)

Life expectancy ≥ 10 years

Watchful waiting

Definitive Therapy
Radical prostatectomy +/- PLND

OR
EBRT or Brachytherapy evidence of progressive disease

Life expectancy < 10 years

Active Surveillance
periodic PSA, DRE
re-biopsy
mpMRI

รูปที่ 2

รูปที่ 3
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High risk, CT2c, PSA>20, Gleason score > 7 (ISUP 4-5)
Locally advance; cT3-T4 or cN1, any PSA, any Gleason (any ISUP)

•	Observation or
•	Adjuvant RT (no ADT) for pT3a-pT3b
•	Adjuvant RT (no ADT) for +margin

•	Observe
•	ADT, delay or immediate
•	RT in selected case and area

Salvage RT ± ADT
(ดูตาราง biochemical
recurrence ประกอบ

Radiotherapy
EBRT+ADT (2-3yr)
EBRT+Brachytherapy±ADT

Watchful waiting
ADT or observation for patient
who not candidate for definitive
therapy

OR

OR

PSA undetectable

PSA persistent

positive node

Radical Prostatectomy plus PLND

Biochemical recurrence

PSA persistent after RP

Undertectable PSA after
RP subsequent rising
>0.2 ng/mL

Study negative for metastasis •	RT ± ADT or
•	Observation

•	Observation
•	ADT
•	Local bone radiation

Evaluation
PSA doubling time
CXR
Bone scan
CT scan or MRI
PSMA PET

Study positive for metastasis

รูปที่ 4

รูปที่ 5
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Metastasis prostate cancer

Evaluation
seum PSA
Bone scan

CT scan/MRI
Biopsy (for new diagnosis, de novo)

Andorgen deprivation therapy
bilateral orchiectomy

LHRH agonist plus antiandrogen (CAB)
LHRH antagonist

Consider chemohormonal for high volume metastasis

Castrated Resistant Protate Cancer, CRPC
Continue ADT

Asymptomatic or minimal
symptom mCRPC

Non-Metastasis, M0CRPC

•	 Antiandrogen
•	 Ketoconazole plus steriod
•	 Observation

•	 Abiraterone + prednisolone
•	 Enzalutamide
•	 Docetaxel + prednisolone
•	 Antiandrogen
•	 Ketoconazole plus steriod
•	 Observarion

•	 Abiraterone + prednisolone
(ถ้ายังไม่ได้รับมาก่อน)

•	 re-challenge Docetaxel
•	 Enzalutamide
•	 Cabazitaxel
•	 Ketoconazole plus steriod
•	 Supportive and palliative care

•	 Abiraterone + prednisolone
(ถ้ายังไม่ได้รับมาก่อน)

•	 Enzalutamide
•	 Ketoconazole plus steriod
•	 Supportive and palliative care

•	 Docetaxel + prednisolone
•	 Abiraterone + prednisolone
•	 Enzalutamide
•	 Antiandrogen
•	 Ketoconazole plus steriod
•	 Observation

Bone
metastasis
without
visceral
met

Radium 223Progressive disease

Good performance status Poor performance status

Symptom mCRPC

รูปที่ 6

รูปที่ 7
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หมวดที่ 1 ระบาดวิทยา และ การป้องกัน

ข้อสรุปส�ำหรับอุบัติการณ์และแนวทางส�ำหรับระบาดวิทยาและสาเหตุ
1.1 อันเนื่องด้วยโรคมะเร็งนับวันจะเป็นปัญหาส�ำคัญของโลก จากการที่มีแนวโน้มที่มากขึ้นจาก

สาเหตุหลายประการ ได้แก่ ประชาการมีอายุเฉล่ียสูงข้ึน การเพ่ิมของประชากรมากข้ึน และที่ส�ำคัญคือการ

เปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตของคนเอเชีย ด้านการบริโภคอาหารที่เหมือนประเทศตะวันตก จากสถิติมะเร็งต่อม               

ลูกหมากของประเทศอเมริกาเป็นอันดับหนึ่งของมะเร็งทั้งหมดมาหลายปี และในประเทศไทยเองก�ำลังจะก้าว

ขึ้นไปเป็นสังคมผู้สูงอายุ ซึ่งอายุนับเป็นปัจจัยส�ำคัญของโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก

การรักษามะเร็งนั้น เป้าหมายที่ส�ำคัญคือการรักษาให้หายขาดโดยมีผลกระทบต่อผู้ป่วยจากการ

รักษาให้น้อยที่สุด จึงต้องควรมีความรู้การรักษาและเทคนิคการผ่าตัดใหม่ ๆ ในการรักษาคนไข้ท่ีเหมาะสมและ

เป็นมาตราฐานที่มากสุด

จากข้อมูลหนังสือ Cancer in Thailand ปี 2010-2012, มะเร็งต่อมลูกหมาก เป็นมะเร็งอันดับ

ที่ 4 ของมะเร็งเพศชายทั้งหมด คิดเป็น 7.1 ต่อประชากร 100,000 คนของมะเร็งเพศชายทั้งหมดและมี             

อุบัติการณ์เพิ่มมากขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น(1)

 

*ASR(age-standardized incident rate)

รูปที่ 1  Leading Cancerin Thailand (อ้างอิงจาก Cancer in Thailand vol.8 ; 2010-2012)(1)
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1.2 ปัจจัยทางพันธุกรรมสัมพันธ์กับความเสี่ยงของมะเร็งต่อมลูกหมากแต่ยังคงต้องการการ

ศึกษาเพื่อน�ำมาปรับใช้ทางคลินิกส�ำหรับการตรวจคัดกรองส�ำหรับผู้มีความเสี่ยงทางพันธุกรรมต่อมะเร็งต่อม  

ลูกหมาก

1.3 ปัจจัยภายนอกหรือสิ่งแวดล้อมอาจมีผลกระทบต่อความเสี่ยงที่จะมีความก้าวหน้าของโรค

1.4 ยากลุ่ม 5-alpha reductase inhibitor, Selenium หรือวิตามิน E ไม่ได้รับการรับรองส�ำหรับ

การป้องกันมะเร็งต่อมลูกหมาก

1.5 การใช้ testosterone เสริมส�ำหรับผู้ป่วยซึ่งพร่องฮอร์โมนเพศชายไม่เพิ่มความเสี่ยงต่อมะเร็ง

ต่อมลูกหมาก 

ค�ำแนะน�ำ
ไม่มีค�ำแนะน�ำที่เฉพาะเจาะจงส�ำหรับการป้องกันโดยเฉพาะหรืออาหารที่ช่วยลดความเสี่ยงต่อ

มะเร็งต่อมลูกหมาก(2)

Levels of Evidence for Therapeutic Studies*

Level Type of evidence

1A Systematic review (with homogeneity) of RCTs

1B Individual RCT (with narrow confidence intervals)

1C All or none study

2A Systematic review (with homogeneity) of cohort studies

2B Individual Cohort study (including low quality RCT, e.g. <80% follow-up)

2C “Outcomes” research; Ecological studies

3A Systematic review (with homogeneity) of case-control studies

3B Individual Case-control study

4 Case series (and poor quality cohort and case-control study

5 Expert opinion without explicit critical appraisal or based on physiology bench 
research or “first principles”

*From the Centre for Evidence-Based Medicine, http://www.cebm.net.

รูปที่ 2	 Levels of Evidence for Therapeutic Studies
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หมวดที่ 2 การคัดกรอง การวินิจฉัย มะเร็งต่อมลูกหมาก

2.1 การแบ่งระยะของโรค (Clinical Staging of Prostate Cancer)(3)

T - Primary tumor
TX Primary tumor cannot be assessed 

T0 No evidence of primary tumor

T1 Clinically in apparent tumor not palpable or visible by imaging 

T1a Tumor incidental histological finding in 5% or less of tissue resected 

T1b Tumor incidental histological finding in more than 5% of tissue resected

T1c Tumor identified by needle biopsy (e.g. because of elevated prostate-specific antigen (PSA)  
level)

T2 Tumor confined within the prostate

T2a Tumor involves one half of one lobe or less

T2b Tumor involves more than half of one lobe, but not both lobes

T2c Tumor involves both lobes

T3 Tumor extends through the prostatic capsule1

T3a Extracapsular extension (unilateral or bilateral) including microscopic bladder neck involvement

T3b Tumor invades seminal vesicle(s)

T4 Tumor is fixed or invades adjacent structures other than seminal vesicles: external sphincter,            

rectum, levator muscles, and/or pelvic wall
N - Regional lymph nodes2

NX Regional lymph nodes cannot be assessed 

N0 No regional lymph node metastasis

N1 Regional lymph node metastasis
M - Distant metastasis
MX Distant metastasis cannot be assessed 

M0 No distant metastasis

M1 Distant metastasis

M1a Non-regional lymph node(s) M1b Bone(s) M1c another site(s)

หมายเหตุ
1.Invasion into the prostate apex or into (but not beyond) the prostate capsule is not classified as T3 but T2.
2.Regional nodes คือ common iliac, hypogastric, paraaortic, presacral, or perirectal lymph nodes
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2.2	แนวทางส�ำหรับการตรวจคัดกรองและการวินิจฉัยระยะแรก (early detection)(4)

ค�ำแนะน�ำ

ก่อนตรวจ PSA แนะน�ำให้แพทย์ ให้ค�ำแนะน�ำในเรื่องประโยชน์ และปัจจัยเสี่ยง ให้กับผู้ป่วยแต่ละคน

ให้ข้อเสนอกับผู้ป่วยตามกลุ่มความเสี่ยงส�ำหรับการวินิจฉัยระยะแรกในผู้ป่วยซึ่งมีสุขภาพแข็งแรงและคาด

การว่าจะมีอายุต่อไปอีกอย่างน้อย 10 ปี

การตรวจคัดกรองมะเร็งต่อมลูกหมาก ประกอบด้วยการตรวจ serum PSA และการตรวจทางทวารหนัก 

(digital rectal examination) เสมอ

ให้ข้อเสนอส�ำหรับการตรวจ PSA ครั้งแรกในผู้ป่วยซึ่งมีความเสี่ยงต่อมะเร็งต่อมลูกหมากเพิ่มขึ้น ได้แก่

•	เพศชายอายุมากกว่า 50 ปี

•	เพศชายอายุมากกว่า 45 ปี และมีประวัติมะเร็งต่อมลูกหมากในครอบครัว

ควรหยุดการติดตามการคัดกรอง เมื่อ อายุผู้ป่วย (life expectancy) เหลืออยู่น้อยกว่า 10 ปี

2.3 การตัดชิ้นเนื้อต่อมลูกหมากเพื่อส่งตรวจทางพยาธิวิทยา

2.3.1 ผูป่้วยทีม่ค่ีา PSA มากกว่า 4 ng/mL หรอืการตรวจทางทวารหนกัผดิปกติ ควรได้รบั 

ค�ำแนะน�ำให้ตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจ

2.3.2 ผูป่้วยทีม่ค่ีา PSA มากกว่า 4 ng/mL และผลตรวจทางทวารหนกัพบว่าต่อมลกูหมากปกติ 

ก่อนแนะน�ำผู้ป่วยให้ท�ำการตัดชิ้นเนื้อ แนะน�ำให้แพทย์พิจารณาตรวจ PSA ซ�้ำอีกครั้ง ในอีก 4-6 สัปดาห์โดย

งด prostate manipulation (เช่น ตรวจทางทวารหนัก การส่องกล้องท่อปัสสาวะ) และตรวจปัสสาวะไม่พบการ

อักเสบของระบบทางเดินปัสสาวะ รวมทั้งต้องแนะน�ำผู้ป่วยให้ละเว้นจากการหลั่งน�้ำกาม 24 ชั่วโมงด้วย 

2.3.3 ในกรณทีีค่่า PSA น้อยกว่า 4 ng/mL กมี็โอกาสตรวจพบมะเร็งต่อมลูกหมากได้             

ถึงแม้ว่าโอกาสจะน้อยก็ตาม แนะน�ำให้แพทย์พิจารณาตัดชิ้นเนื้อต่อมลูกหมากขึ้นอยู่กับวิจารณญาณของแพทย์

2.3.4 ผู้ป่วยต้องได้รับค�ำแนะน�ำในเรื่องผลดีของการตรวจความเสี่ยงของการเป็นมะเร็ง 

และผลข้างเคยีงทีอ่าจจะเกดิขึน้หลงัการตัดช้ินเน้ือทางทวารหนัก ได้แก่ ปัสสาวะปนเลอืด, เลอืดออกทวารหนกั, 

ต่อมลูกหมากอักเสบ ไข้สูงกว่า 38.5 องศาเซลเซียส, ปัสสาวะไม่ออก และการติดเชื้อในกระแสเลือดอย่าง

รุนแรงและบางรายอาจก่อให้เกิดอันตรายถึงแก่ชีวิตได้

2.3.5 การส่งตรวจ pre-biopsy mpMRI ในปัจจบุนัยงัไม่เป็นการตรวจมาตรฐานโดยทัว่ไป 

แต่อาจพิจารณาท�ำในบางรายขึน้อยู่กบัดลุยพินิจของแพทย์(5,6) (ข้อบ่งชีก้ารตรวจ MRI อยู่ในหน้าที ่27)

2.3.6 เคร่ืองมือตรวจมาตรฐานคือ Ultrasound-guided biopsy มี probe 3 ชนิด คือ 

Trans-rectal Trans-perineal และ Trans-vaginal ซึ่งได้ผลไม่แตกต่างกัน ขึ้นอยู่กับความช�ำนาญของแพทย์ 

แนะน�ำให้แพทย์ ใช้ยาชาเฉพาะที่ หรือการดมยาสลบก็ได้
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2.3.7 ผู้ป่วยทุกคนควรได้รับยาปฏิชีวนะป้องกันการติดเชื้อ (prophylaxis antibiotic)

2.3.8 การตดัชิน้เนือ้ต่อมลกูหมากแบบมาตรฐาน แนะน�ำให้แพทย์ตดัชิน้เน้ือต่อมลูกหมาก

อย่างน้อย 10 ถึง 12 ชิ้นบริเวณ peripheral zone (standard core biopsy) และมากหรือน้อยชิ้นกว่านี้ขึ้นอยู่

กับลักษณะทางคลินิกและดุลยพินิจของแพทย์

2.4	 การส่งตรวจและการรายงานผลทางพยาธิวิทยา

2.4.1. การส่งชิ้นเนื้อตรวจทางพยาธิวิทยา(7)

การเตรียมส่งตรวจชิ้นเนื้อ แพทย์ผู้ส่งตรวจควรเขียนใบส่งตรวจที่มีข้อมูลครบถ้วน

เพื่อให้พยาธิแพทย์มีข้อมูลเพียงพอในการประกอบการวินิจฉัย เช่น ข้อมูลผู้ป่วย (patient identification) 

ชื่อ-นามสกุล อายุ เพศ เลขที่โรงพยาบาล (HN) ข้อมูลทางคลินิก (clinical information) โดยสังเขป ผลการ

ตรวจทางห้องปฏบัิตกิาร การวนิิจฉยัทางคลนิกิ ชนดิ/ต�ำแหน่ง จ�ำนวน/น�ำ้หนกัของชิน้เนือ้ และชือ่หตัถการทีท่�ำ 

เป็นต้น

ชิ้นเน้ือที่ส่งตรวจทางพยาธิวิทยา ควรได้รับการแช่น�้ำยาเพื่อรักษาสภาพชิ้นเนื้อ           

(fixation) โดยการแช่ใน 10% Neutral buffered formalin โดยเร็วที่สุดเมื่อน�ำออกจากร่างกายผู้ป่วย    

น�ำชิ้นเนื้อใส่ในภาชนะที่ระบุข้อมูลผู้ป่วย (patient identification) ชนิด/ต�ำแหน่งของชิ้นเนื้อ และจ�ำนวน         

ชิ้นเนื้อ หรือน�้ำหนักของชิ้นเนื้อ บรรจุน�้ำยา 10% Neutral buffered formalin โดยปริมาณน�้ำยาที่ใส่ควร      

มากกว่าปริมาตรช้ินเน้ือประมาณ 10 เท่า หรือ ให้ระดับน�้ำยาท่วมมิดชิ้นเนื้อในกรณีที่ช้ินเนื้อมีขนาดใหญ ่             

ปิดฝามิดชิด(8) 

กรณีท่ีส่งช้ินเนื้อชนิด radical prostatectomy ศัลยแพทย์ไม่ควรผ่าช้ินเนื้อดูก่อน 

เพราะอาจท�ำให้การประเมิน surgical margin status ไม่ตรงกับความเป็นจริง

2.4.2. การรายงานผลการตรวจชิ้นเนื้อ(9)

พยาธิแพทย์จะรายงานผลการตรวจชิ้นเน้ือต่อมลูกหมากที่ได้จากการเจาะตรวจ 

(TRUS  Biopsy) หรือการตัดชิ้นเนื้อจากการส่องกล้อง (TURP; prostatic chips) ใน 4 ลักษณะ 

2.4.2.1 Benign prostatic tissue: ตรวจไม่พบมะเร็งในชิ้นเนื้อที่ส่งตรวจ

2.4.2.2 High-grade prostatic intraepithelial neoplasia (HGPIN): ตรวจพบ

ความผิดปกติของเซลล์ที่บุอยู่ ภายใน acini แต่รูปร่างของ acini ดังกล่าวยังไม่ใช่ลักษณะของมะเร็ง

2.4.2.3 Suspicious for malignancy เช่น “Atypical acinar proliferation” 

หรือ “Atypical glands” : ตรวจพบความผิดปกติของ acini ที่มีลักษณะคล้ายมะเร็ง แต่ยังไม่สามารถให้การ

วินิจฉัยมะเร็งได้(10,11) (ดูภาคผนวกส่วนพยาธิวิทยา หัวข้อ Reporting, core biopsy specimen)

2.4.2.4 Adenocarcinoma, Gleason score : ตรวจพบมะเร็ง ให้มีการรายงานผล 

margins ในการตรวจ radical prostatectomy specimen
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- Positive margin: ตรวจพบเซลล์มะเร็งติดขอบชิ้นเนื้อ 

- Negative margin: ตรวจไม่พบเซลล์มะเร็งติดขอบชิ้นเนื้อ โดยอาจพบว่า

เซลล์มะเร็งห่างออกจากขอบชิ้นเนื้อในระยะเท่าใดก็ได้(7)

2.5 ข้อบ่งชี้ในการตัดชิ้นเนื้อซ�้ำหลังจากการตัดครั้งแรกไม่พบมะเร็ง

2.5.1 ค่า PSA สูงขึ้นหรือเท่าเดิม (rising and/or persistently elevated PSA)

2.5.2 Extensive (multiple biopsy sites มากกว่าสามชิ้น) high grade prostatic               

intraepithelial neoplasia (HGPIN), ASAP

2.5.3 ก่อนตัดชิ้นเนื้อซ�้ำ แพทย์อาจพิจารณาส่งตรวจ mpMRI Prostate เพื่อดูต�ำแหน่ง 

จ�ำเพาะที่สงสัยจากการอ่านผลของ MRI และควรตัดชิ้นเน้ือส่งตรวจในต�ำแหน่งที่สงสัยดังกล่าว แต่ mpMRI  

ก็ไม่อาจบ่งบอกรอยโรคได้ทั้งหมด (ข้อบ่งชี้การตรวจ MRI อยู่ในหน้าที่ 27)

2.5.4 Biomarkers ตัวอื่นนอกเหนือจาก PSA เช่น PCa3, pHi, 4Kscores เป็นต้น               

ยังไม่มีข้อสรุปข้อเพื่อใช้ในการตรวจผู้ป่วย ขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของแพทย์

2.5.5 ในปัจจบุนัยงัไม่มวีธีิซึง่สามารถตดัชิน้เน้ือต่อมลกูหมากและวนิิจฉัยมะเรง็ต่อมลกูหมาก               

ได้อย่างแม่นย�ำ 100% 

2.6 Clinical staging 

เพ่ือเป็นการประเมินขอบเขตของโรคก่อนให้การรักษา เครื่องมือที่ใช้ เช่น การตรวจ DRE,           

serum PSA, bone scan, plain film, CT scan หรือ MRI ขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของแพทย์

2.7 ผู้ป่วยซึ่งได้รับการวินิจฉัยมะเร็งต่อมลูกหมากหลังการท�ำ TUR-P (transurethral           

resection of prostate)

เมื่อได้ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาว่าเป็นมะเร็งแล้ว แนะน�ำให้ผู้ป่วย เข้ารับการประเมินระยะ

ของโรค (clinical staging) เหมือนผู้ป่วยอื่นๆ เช่น การตรวจ PSA, bone scan, plain film, CT scan หรือ 

MRI เมื่อได้ clinical staging แล้ว การตัดสินการรักษาเพิ่มเติม ให้เป็นไปตามมาตรฐานของการรักษามะเร็ง

เฉพาะที่



22 แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก

หมวดที่ 3 การรักษามะเร็งต่อมลูกหมากเฉพาะที่
(localized prostate cancer)(4,12)

	

3.1 การแบ่งกลุ่มผู ้ป่วย เพื่อประกอบการพิจารณาการให้การรักษาในมะเร็งเฉพาะที ่                        

(Localized disease) 

ดังนี้  

3.1.1 Low risk ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการลุกลามของมะเร็งต�่ำ (ดังรูป2)

PSA<10 ng/mL และ GS 6 (ISUP* grade 1) และ cT1-2a

3.1.2 Intermediate risk ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงปานกลาง (ดังรูป3)

PSA 10-20 ng/mL หรือ GS 7 (ISUP grade 2/3) หรือ cT2b

3.1.3 High risk ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงในการลุกลามของมะเร็ง (ดังรูป4)

PSA >20 ng/mL หรือ GS >7 (ISUP grade 4/5) หรือ cT2c

3.1.4 Locally advanced ผู้ป่วยที่มีการลุกลามเฉพาะที่ของมะเร็ง (ดังรูป5)

any PSA, any GS cT3-4 หรือ cN1, any ISUP grade 

*International Society of Urological Pathology

3.2 ในการตดิตามรกัษาผูป่้วยกลุ่ม low risk มี 2 ลักษณะ ได้แก่ การรักษาแบบเฝ้าระวงัเชิงรกุ 

(active surveillance) และการรกัษาแบบสังเกตอาการ (watchful waiting) มีความแตกต่างกัน ดังตารางที่ 1

ตาราง 1  การเฝ้าระวังเชิงรุก (active surveillance) และการสังเกตอาการ (watchful waiting)

การเฝ้าระวังเชิงรุก การสังเกตอาการ

เป้าหมายการรักษา หายขาด	 ประคับประคอง

การติดตามการรักษา ตามตารางนัดซึ่งก�ำหนดไว้ล่วงหน้า ตามอาการของผู้ป่วย

การประเมิน/การตรวจเพิ่มเติม -DRE, PSA
-Re-biopsy
-mpMRI (ทางเลือก)

ไม่มีการก�ำหนดล่วงหน้า

อายุซึ่งคาดว่าจะเหลืออยู่ของผู้ป่วย มากกว่า 10 ปี น้อยกว่า 10 ปี

จุดมุ่งหมาย ลดหรือชะลอ ผลกระทบซึ่งเกิด
จากการรักษาแบบ definitive ให้
น้อยลง

ลดผลกระทบซึ่งเกิดจากการ
รักษาให้น้อยลง
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3.2.1 แพทย์อาจเสนอการรักษาแบบ active surveillance ส�ำหรับผู้ป่วย Gleason 6,            

< 2 - 3 positive cores with < 50% cancer ในทุก positive core, a clinical T1c or T2a, a PSA < 10 

ng/mL และ PSA density < 0.15 ng/mL/cc. 

ในปัจจุบัน program active surveillance มีความหลากหลายข้ึนอยู่กับแต่ละ 

สถาบัน รายละเอียดการติดตามผู้ป่วยยังไม่ข้อสรุปชัดเจน โดยทั่วไปการติดตามการรักษาควรประกอบด้วย                  

การตรวจทางทวารหนักด้วยน้ิว ระดับ PSA และการตัดชิ้นเน้ือต่อมลูกหมากซ�้ำ ผู้ป่วยควรได้รับค�ำแนะน�ำ       

เกี่ยวกับโอกาสที่จะต้องได้รับการรักษาเพิ่มเติม (definitive treatment) ในอนาคต

แพทย์ควรแนะน�ำให้ผู ้ป่วยเปลี่ยนการรักษาจาก active surveillance ไปเป็น                  

definitive treatment (radical prostatectomy or radiation therapy) เมื่อพบว่าผลการตัดช้ินเนื้อใหม ่

Gleason score สูงข้ึน (โดยเฉพาะ Gleason pattern 4 หรือ 5) จ�ำนวน positive cores เพิ่มขึ้น รวมท้ัง 

ความยาว core involvement), หรือ T-stage progression

ตามข้อมูลปัจจุบัน mpMRI ยังไม่สามารถทดแทนการท�ำ re-biopsy ได้

3.2.2 แพทย์อาจเสนอ การรักษาแบบ watchful waiting กับผู้ป่วยสูงอายุ มีโรคประจ�ำ

ตัวร้ายแรงหลายโรค และแพทย์ประเมินว่า ไม่สามารถรับการผ่าตัดใหญ่ หรือรังสีรักษา ได้ 

ในผู้ป่วยระยะลุกลามซึ่งไม่มีการแพร่กระจาย (M0) ซึ่งไม่ปรารถนาหรือไม่สามารถ 

ได้รับการรักษาเฉพาะที่ PSA doubling time น้อยกว่า 12 เดือน และระดับ PSA มากกว่า 50 ng/mL อาจ

เสนอการรักษาด้วยการใช้การตัดฮอร์โมนเพศชาย (androgen deprivation therapy) กับผู้ป่วยแม้ไม่มีอาการ 

เมื่อโรคเข้าสู ่ระยะลุกลามหรือกระจายไปกระดูก แพทย์ควรใช้การรักษาแบบ                

androgen deprivation therapy เพื่อลดอาการข้างเคียง 

3.3 การรักษาด้วยการผ่าตัดต่อมลูกหมาก (radical prostatectomy, RP)

เป็นการผ่าตัดเพื่อเอา ต่อมลูกหมากและ seminal vesicle ทั้งสองข้างออก รวมทั้งเนื้อเยื่อที่อยู่

รอบๆ และต่อมน�้ำเหลืองในบริเวณอุ้งเชิงกรานทั้งสองข้าง (bilateral pelvic lymph node dissection) 

เป้าประสงค์ที่ส�ำคัญที่สุด คือการท�ำให้ผู ้ป่วยหายจากโรคมะเร็ง โดยพยายามธ�ำรงการกลั้นปัสสาวะ และ 

สมรรถภาพทางเพศให้กับผู้ป่วยให้มากที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ 

ผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษาชนิดน้ี ควรมีอายุซึง่คาดว่าจะเหลอือยู่ (life expectancy) มากกว่า 10 ปี  

ผู้ป่วยที่อายุมาก มีแนวโน้มของการเกิดปัญหาการกลั้นปัสสาวะ (incontinence) สูงกว่าผู้ป่วยอายุน้อย

เทคนิคการผ่าตัดมี 3 แบบ คือ Open Radical Prostatectomy, Laparoscopic RP และ               

Robot-assisted RP ซึ่งไม่มีผลแตกต่างกันทั้งการหายของมะเร็ง positive margin, incontinence และ 

erectile dysfunction แพทย์ควรเสนอการผ่าตัดตามความช�ำนาญและเหมาะสมให้กับผู้ป่วย 

3.3.1 RP ในผู้ป่วยความเสี่ยงต�่ำ

แพทย์ควรเสนอการรกัษาด้วยการผ่าตดั ในผูป่้วยทีค่าดว่าจะม ีclinical progression 

ซ่ึงอาจมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยในแง่การอยู่รอด (survival benefit) เน่ืองจากอุบัติการณ์แพร่กระจายไปยัง            
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ต่อมน�้ำเหลืองในผู้ป่วยความเสี่ยงต�่ำมีน้อย ดังนั้นการผ่าตัด pelvic lymph node dissection ขึ้นอยู่กับ 

ดุลยพินิจของแพทย์ 

3.3.2 RP ในผู้ป่วยความเสี่ยงปานกลาง

แพทย์ควรแนะน�ำผ่าตัด และควรท�ำ pelvic lymph node dissection ด้วย ยกเว้น

กรณีผู้ป่วยไม่เหมาะสมส�ำหรับการผ่าตัด

3.3.3 RP ในผู้ป่วยความเสี่ยงสูง และ locally advanced cancer

การเลือกผู้ป่วยเข้ารับการรักษาด้วยการผ่าตัด ขึ้นอยู่กับความช�ำนาญของแพทย ์     

โดยท่ัวไป ถ้าข้อมูลจากการตรวจร่างกาย และการตรวจทางรังสี พบว่ามะเร็งไม่ยึดติดกับ pelvic wall, ไม่ 

ลุกลามเข้า urethral sphincter การรักษาด้วยการผ่าตัด RP ยังสามารถท�ำได้ น่าจะมีประโยชน์ส�ำหรับผู้ป่วย 

และควรท�ำ pelvic lymph node dissection ทุกราย

แพทย์ที่มีความช�ำนาญ ควรเสนอการผ่าตัด RP ในผู้ป่วยความเสี่ยงสูง และ locally 

advanced cancer และควรให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู้ป่วยว่า หลังการผ่าตัดอาจมีการรักษาเพิ่มเติม เช่น รังสีรักษา           

และ androgen deprivation therapy

ในกรณีผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดสามารถลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนของ

มะเร็งต่อมลูกหมาก เช่น ปัสสาวะไม่ออก ปัสสาวะเป็นเลือด การติดเชื้อ และการผ่าตัดยังสามารถบอกระยะท่ี

แน่นอนของโรค (staging)

3.3.4 การรักษาเพิ่มเติมหลังการผ่าตัด (adjuvant treatment)	 

	- observation

	- Adjuvant ADT ผู้ป่วยที่พบว่ามีการกระจายของมะเร็งจากการผ่าตัดเลาะต่อม 

น�้ำเหลือง (pN+) ควรได้รับการรักษาด้วย androgen deprivation therapy

	- Adjuvant radiotherapy การใช้รังสีรักษาหลังผ่าตัด ในผู้ป่วยกลุ่มที่มีผลตรวจ 

ทางพยาธิเป็น T3a-T3b, positive margin ช่วยท�ำให้เพิ่ม biochemical progression-free survival แต่          

ไม่ช่วยเพิ่ม cancer-specific survival แพทย์ควรให้ค�ำปรึกษาอย่างละเอียดกับผู้ป่วย ก่อนที่จะส่งไปรับการ 

รักษาด้วยรังสีหลังผ่าตัด 

3.3.5 การกลับมาเพิ่มค่าของ PSA (biochemical recurrence) 

หมายถึงผู้ป่วยที่ค่า PSA ลงไปถึงศูนย์หลังผ่าตัด (nadir PSA) และมีการเพิ่มค่า 

มากกว่า 0.2 ng/mL ในระหว่างการติดตามการรักษา แพทย์ควรให้การตรวจรายละเอียดด้วย การท�ำ bone 

scan และ CT scan หรือ MRI ในกรณีที่ไม่พบรอยโรคที่อวัยวะอื่น แสดงว่ายังเป็น localized disease            

แพทย์ควรแนะน�ำให้ผู้ป่วยรับการรักษาด้วยการใช้รังสีรักษา (salvage radiotherapy) ร่วมกับหรือไม่ร่วมกับ 

การรักษาด้วย ADT ในกรณีที่แพทย์มีเป้าหมายส�ำหรับ salvage lymphadenectomy อาจพิจารณาตรวจเพิ่ม

เติมด้วย PET-CT เช่น C-11, PSMA เป็นต้น
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3.4 ผู้ป่วย locally advanced disease ที่ไม่เหมาะสมกับการรักษาเฉพาะที่ เช่น การผ่าตัด

รักษาหรือการรักษาด้วยรังสี แพทย์อาจพิจารณาเลือกการรักษาด้วย ADT หรือพิจารณารักษาแบบสังเกตอาการ 

(watchful waiting)

3.5 การรักษามะเร็งต่อมลูกหมาก ด้วยรังสีรักษา 

3.5.1 บทบาทของรังสีรักษาในมะเร็งต่อมลูกหมาก มีดังนี้(1,3,4)

1. Definitive radiation: external beam radiation หรือ brachytherapy ในกรณี

ที่ยังมีต่อมลูกหมาก

2. Adjuvant radiation: เมื่อมีความเสี่ยงในการเกิด local recurrence หลังผ่าตัด 

radical prostatectomy

3. Salvage radiation: เมื่อมี local recurrence หรือ detectable PSA       

(>0.2 ng/ml) หลังผ่าตัด radical prostatectomy

4. Palliative radiation เพื่อบรรเทาอาการเฉพาะที่ใน advanced/metastatic           

disease

3.5.1.1 Definitive radiation: 

โดยพิจารณาการรักษาตามกลุ่มความเสี่ยงได้แก่

- กลุ่ม Low risk ที่มี Life expectancy ≥10 ปี สามารถรักษาด้วยการฉาย

แสง (external beam radiation หรือการใส่แร่ (brachytherapy) ) โดย

ไม่ต้องให้ยาต้านฮอร์โมน (ADT)

- กลุ่ม Intermediate risk ที่มี Life expectancy ≥10 ปี สามารถรักษา

ด้วยการฉายแสง external beam radiation ± การให้ยาต้านฮอร์โมน      

6 เดือน (short-term ADT) ± brachytherapy หรือ brachytherapy 

อย่างเดียว

- กลุ่ม High risk สามารถรักษาด้วยการแสง external beam radiation 

ร่วมกับให้ยาต้านฮอร์โมน 2 ปี (long-term ADT) ± brachytherapy

- กลุ่มที่มีมะเร็งกระจายไปต่อมน�้ำเหลือง (any T, N1, M0) สามารถรักษา

ด้วยการแสง external 	beam radiation ร่วมกับให้ยาต้านฮอร์โมน 2 ปี 

(long-term ADT) หรือใช้ ADT alone ในผูป่้วยที่ไม่สามารถฉายแสงได้

3.5.1.2 Adjuvant radiation

พิจารณาฉายแสงหลังผ่าตัดโดยที่ ไม่รอให้มีการกลับเป็นซ�้ำของมะเร็ง             

(adjuvant external beam radiation) ในกรณีที่มีความเสี่ยงในการเกิด local recurrence ได้แก่มี positive 

margin, extracapsular invasion, seminal vesicle invasion (pT3a & b) โดยให้รังสีอย่างเดียว อาจไม่ต้อง

ให้ ADT ส่วนกรณีที่มี pelvic lymph node metastasis พิจารณาฉายแสงหลังผ่าตัดร่วมกับให้ ADT(51-55)
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3.5.1.3 Salvage radiation

พิจารณาฉายแสง external beam radiation ± ให้ยาต้านฮอร์โมน เมื่อมี 

local recurrence หลังการผ่าตัดโดยที่ยังไม่มี distant metastasis โดยอาจจะมีแค่ biochemical failure หรือ

มี gross tumor ร่วมด้วย โดย definition ของ biochemical failure after radical prostatectomy จาก         

AUA/ASTRO guideline 2013(56) และ EUA-ESTRO-SIOG guideline 2017 คือ two consecutive 

rising PSA value that is >0.2 ng/ml(57) 

3.5.1.4 Palliative radiation: 

ใน advanced/metastatic disease เมื่อมีอาการเฉพาะที่ต่างๆ เช่น pain, 

bleeding, obstruction ส�ำหรับ wide-spread bone metastasis ที่มีอาการปวดสามารถพิจารณาใช้                        

radiopharmaceutical therapy ได้แก่ Strontium-89, Samarium-153, Radium-223 

3.5.2 หลักการรักษาด้วยรังสีรักษา (Principles of Radiation Therapy)

3.5.2.1 การรักษาหลักด้วยการฉายรังสีรักษาภายนอก (Primary External Beam 

Radiation Therapy)(3,4)

เทคนิคการฉายรังสีจากภายนอกในการรักษามะเร็งต่อมลูกหมากนั้น ควร

ฉายรังสีด้วยเทคนิคขั้นสูงอย่างน้อยใช้การฉายรังสีแบบสามมิติให้ได้ปริมาณรังสีโดยรวมอย่างน้อย 72 Gy หรือ

การฉายรังสีปรับความเข้มขั้นสูงโดยที่ปริมาณรังสีโดยรวมอยู ่ที่ 75.6-79.2 Gy ส�ำหรับ conventional                   

fractions (1.8-2 Gy/F) ไปที่ต่อมลูกหมาก (อาจจะรวมหรือไม่รวม seminal vesicle ก็ได้) ในกรณีของ               

กลุ่ม Low-risk แต่ในกลุ่ม Intermediate หรือ High risk อาจให้ปริมาณรังสีโดยรวมได้ถึง 81.0 Gy                       

เพื่อเพิ่มโอกาสการควบคุม PSA ให้ได้สูงขึ้น(1,58-64)

นอกจากนั้นยังสามารถใช้ปริมาณรังสีแบบ moderate hypofractionations 

(2.4-4 Gy/F) เป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการรักษาได้ เพราะจากการศึกษาแบบสุ่มแล้วพบว่า ผลการรักษา                   

และผลข้างเคียงใกล้เคียงกันกับแบบ conventional fractions(64-69) แต่ส�ำหรับเทคนิคแบบ extreme                           

hypofractionations (> 6.5 Gy/F) ทั้งการฉายด้วยรังสีปรับความเข้ม (Intensity Modulated                                     

Radiotherapy; IMRT) หรือฉายแบบรังสีศัลยกรรมบริเวณล�ำตัว (Stereotactic Body Radiotherapy; 

SBRT) นั้น เป็นเทคนิคการรักษาแบบใหม่ ที่การศึกษายังคงเป็นจากสถาบันเดียว แต่ผลการศึกษาก็พบว่า 

ผลการรักษาและผลข้างเคียง ใกล้เคียงกันกับแบบ conventional fractions(70-77)

ดังนั้นจึงสามารถเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการรักษาด้วยการฉายรังสีของ

มะเร็งต่อมลูกหมากได้ แต่ต้องมีความเชี่ยวชาญทั้งทางเทคนิค, ฟิสิกส์, และทางคลินิกเป็นอย่างดี การฉาย           

รังสีให้แม่นย�ำนั้นควรมีการเช็คต�ำแหน่งของต่อมลูกหมากในแต่ละวันโดยการใช้เทคนิค Image-guided                         

radiotherapy (IGRT) ได้แก่ CT, ultrasound, implanted fiducials, electromagnetic targeting/                 

tracking, หรือ endorectal balloon ร่วมด้วยเพื่อเพิ่มอัตราการควบคุมโรคและลดผลข้างเคียงจากการรักษา
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ผู้ป่วย Low risk ไม่ต้องฉายรังสีครอบคลุมต่อมน�้ำเหลืองในอุ้งเชิงกราน 

และไม่ต้องให้ ADT ผู้ป่วย Intermediate risk ควรพิจารณาฉายรังสีบริเวณต่อมน�้ำเหลืองในอุ้งเชิงกราน            

และพิจารณาให้ ADT เป็นเวลา 6 เดือน ผู้ป่วย high risk และ very high risk ควรจะได้รับ neoadjuvant/ 

concomitant/adjuvant ADT เป็นเวลา 2 ปี ถ้าไม่มีโรคที่เป็นข้อห้ามของการให้ยาและอาจพิจารณาฉายรังสี

บริเวณต่อมน�้ำเหลืองในอุ้งเชิงกราน(78-91)

3.5.2.2 การรักษาหลักด้วยการใส่แร่ (Primary Brachytherapy)

การใส่แร่แบบการรักษาเดียว (monotherapy) เป็นข้อบ่งชี้การรักษาในกลุ่ม 

low risk และอาจจะบางรายในกลุ่ม intermediate risk ที่มีปริมาตรไม่มาก ส�ำหรับในกลุ่ม Intermediate risk 

พิจารณาการใส่แร่ร่วมกับการฉายรังสีภายนอก (40-50 Gy) อาจจะพิจารณาให้ร่วมกับ ADT เป็นเวลา 6 เดือน 

แต่ส�ำหรับผู้ป่วยในกลุ่ม high risk พิจารณาการใส่แร่ร่วมกับการฉายรังสีภายนอก (40-50 Gy) อาจจะพิจารณา

ให้ร่วมกับ neoadjuvant/concomitant/adjuvant ADT เป็นเวลา 2 ปี(92)

ผู้ป่วยที่มีขนาดต่อมลูกหมากขนาดใหญ่มากหรือเล็กมาก, มีอาการปัสสาวะ

ล�ำบาก (high IPSS), หรือเคยท�ำ Transuretheral resection of prostate (TURP) เป็นกลุ่มที่ค่อนข้างยากใน

การใส่แร่ เพราะอาจจะเพิ่มผลข้างเคียงจากการใส่แร่ได้ การให้ Neoadjuvant  ADT อาจจะมีผลให้ขนาดของ

ต่อมลูกหมากลดลงจนอยู่ในปริมาตรที่ยอมรับให้ท�ำการใส่แร่ได้ แต่ต้องระมัดระวังเพราะอาจจะเพิ่มผลข้างเคียง

จากการให้ฮอร์โมนได้ ในบางรายปริมาตรของต่อมลูกหมากก็อาจจะไม่ลดลงหลังจากการได้รับยาฮอร์โมนแล้ว

ก็ตาม 

ดังนั้นการให้ยานั้นควรมีการพิจารณาทั้งข้อดีและข้อเสีย ต้องมีการท�ำ            

post-implant dosimetry เพื่อแสดงถึงคุณภาพของการใส่แร่ในแบบ low dose-rate ปริมาณรังสีที่แนะน�ำ 

ส�ำหรับการรักษาด้วยการใส่แร่แบบเดียว (monotherapy) คือ 145 Gy ส�ำหรับ Iodine-125, 125 Gy ส�ำหรับ 

Palladium-103 และหากเป็นการให้การใส่แร่แบบเสริมหลังการฉายรังสีภายนอก 40-50 Gy ควรให้ 110 Gy 

ส�ำหรับ Iodine-125, 90-100 Gy ส�ำหรับ Palladium-103(93)

ส�ำหรับการรักษาโดยใช้ High dose rate brachytherapy มีการใช้แบบ 

อย่างเดียวหรือแบบเสริมร่วมกับการฉายรังสีภายนอก โดยที่หากเป็นการรักษาเสริมนั้น ปริมาณรังสีที่แนะน�ำ 

ได้แก่ 13-15 Gy ส�ำหรับ 1 ครั้ง, 8-11.5 Gy ต่อครั้ง ส�ำหรับ 2 ครั้ง, 5.5-6.5 Gy ต่อครั้ง ส�ำหรับ 3 ครั้ง, 

หรือ 4-6 Gy ต่อครั้ง ส�ำหรับ 4 ครั้ง ส�ำหรับหากเป็นการรักษาอย่างเดียว ปริมาณรังสีที่แนะน�ำ ได้แก่ 9.5 Gy 

ส�ำหรับ 4 ครั้ง, 10.5 Gy ต่อครั้ง ส�ำหรับ 3 ครั้ง, 13.5 Gy ต่อครั้ง ส�ำหรับ 2 ครั้ง, หรือ 19 Gy ต่อครั้ง ส�ำหรับ 

1 ครั้ง(94-95)

การรักษาด้วย Permanent LDR หรือ Temporary HDR brachytherapy 

สามารถใช้รกัษาในกลุม่ที่โรคกลบัเป็นซ�ำ้หลงัจากการฉายรงัสภีายนอกหรอืการใส่แร่มาก่อน (Salvage Therapy) 

โดยปริมาณรังสีที่แนะน�ำได้แก่ 100-110 Gy ส�ำหรับ LDR, หรือ 9-12 Gy ต่อครั้ง ส�ำหรับ 2 ครั้ง ใน HDR 

ปริมาณรังสีนั้นขึ้นอยู่กับปริมาณรังสีครั้งแรกที่ผู้ป่วยได้รับ(96-97)
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3.5.2.3 การรักษาด้วยการฉายรังสีหลังการผ่าตัด (Post-Prostatectomy                        

Radiation Therapy)

การพิจารณาส�ำหรับการให้การฉายรังสีหลังการผ่าตัดให้ใช้จากปัจจัย                  

อันได้แก่ nomograms, อายุ, โรคประจ�ำตัวร่วม, อาการ และผลทางพยาธิวิทยา, ระดับ PSA, และ PSA          

doubling time (PSADT) โดยพิจารณาตามแนวทางการรักษาของ American Society for Therapeutic 

Radiology and Oncology (ASTRO) AUA ซึ่งข้อบ่งช้ีที่มีข้อมูลสนับสนุนในการให้ทั้ง Adjuvant หรือ 

Salvage Radiation คือกลุ่มท่ีมีปัจจัยเสี่ยงตามผลพยาธิวิทยาหรือการที่ยังมีระดับ PSA ที่ตรวจได้โดยท่ีไม่มี

การตรวจพบเจอโรคในต�ำแหน่งอื่นๆ 

ข้อบ่งชี้ส�ำหรับการให้รักษาแบบ Adjuvant Radiotherapy ได้แก่ pT3, 

positive margin, หรือ seminal vesicle involvement ซึ่งผู้ป่วยที่มี positive margin เป็นข้อบ่งชี้ที่จะ              

ได้ประโยชน์มากที่สุดในการฉายรังสีหลังการผ่าตัด โดยการให้ควรพิจารณาให้ภายในหนึ่งปีหลังการผ่าตัดและผล

ข้างเคียงจากการผ่าตัดโดยเฉพาะเรื่องของการกลั้นปัสสาวะดีขึ้น(51-55)

ข ้อบ ่งชี้ของ Salvage Radiotherapy รวมถึงผู ้ป ่วยหลังผ ่าตัดท่ี                                            

undetectable PSA แล้วต่อมาตรวจพบระดับ PSA ที่เพิ่มขึ้น >0.2 ng/ml สองครั้งติดต่อกัน การรักษาจะมี

ประสิทธิภาพมากโดยเฉพาะในกลุม่ทีม่รีะดบั PSA ก่อนการรกัษาต�ำ่ (ไม่เกนิ 0.5 ng/ml) และ PSA doubling 

time (PSADT) นาน(56-57)

ปริมาณรังสีที่แนะน�ำส�ำหรับ adjuvant/salvage radiotherapy หลังการ 

ผ่าตัดคือ 64-72 Gy standard fractionation แต่หากมีผลตรวจชิ้นเนื้อยืนยันว่าโรคเป็นซ�้ำใหม่ควรพิจารณาให้

ปริมาณรังสีมากกว่าปริมาณดังกล่าวข้างต้น

ควรพิจารณาให้ ADT ร่วมกับการฉายรังสี Salvage Radiotherapy          

ตามการศึกษา RTOG 9601 ในผูป่้วยท่ีมค่ีา PSA คงค้างหลงัการผ่าตดัหรอืระดบั PSA สงูเกินกว่า 1.0 ng/mL 

จะเริ่มการรักษาโดยให้ ADT (bicalutamide 150 mg วันละครั้ง) เป็นเวลา 2 ปี และส่วนการศึกษา 

GETUG-16 เป็นการให้ LHRH agonist 6 เดือนร่วมกับ Salvage Radiotherapy ต�ำแหน่งการฉายรังสีนั้น 

คอืบริเวณ Prostate bed โดยท่ีการฉายรงัสีในบรเิวณต่อมน�ำ้เหลอืงในเชงิกรานจะพิจารณาในบางรายเท่าน้ัน(98-99)

3.5.2.4 Radiopharmaceutical Therapy

Radium-223 เป็น alpha-emitting radiopharmaceutical มีการศึกษา 

แสดงว่าสามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วย Castration-resistant metastatic prostate cancer ที่มีการ 

ปวดจากการกระจายมาที่กระดูก (painful bone metastasis) โดยไม่มีมะเร็งกระจายไปยังอวัยวะอ่ืนท่ีไม ่

สามารถให้ docetaxel ได้ โดยที่ Radium-223 ไม่สามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยที่มีการกระจายไป  

ยงัอวยัวะอืน่ หรอืมต่ีอมน�ำ้เหลอืงโตกว่า 3-4 เซนตเิมตร นอกจากนัน้ Radium-223 ยงัต่างจาก betaemitting                        

radiopharmaceutical ตัวอื่นเช่น samarium 153, strontium 89 ที่สารสองตัวนี้ไม่สามารถเพ่ิมอัตราการ 
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รอดชีวิตได้ คุณสมบัติของ Radium-223 คือการท�ำลาย double-strand DNA ที่มีรัศมีค่อนข้างสั้น มีผลให้ 

ผลข้างเคยีงของ Grade 3-4 hematologic toxicity ต�ำ่ (Neutropenia – 2%, Thrombocytopenia – 3%, 

Anemia – 6%) 

Radium-223 ให้ทางเส้นเลือดด�ำเดือนละครั้งเป็นเวลา 6 เดือน โดยก่อน

ให้ยาครั้งแรก ผู้ป่วยควรมี absolute neutrophil count >= 1.5 x 109/L, Platelet count >= 100 x 109/L, 

และระดับ haemoglobin >= 10 g/dL ส่วนในการให้ยาในครั้งต่อๆไป ผู้ป่วยควรมี absolute neutrophil                

count >= 1 x 109/L, Platelet count >= 50 x 109/L โดยอาจพิจารณาหยุดยาได้หากมีการเลื่อนการให้ยาไป

แล้ว 6-8 สัปดาห์แต่ระดับเลือดยังไม่สามารถเข้าสู่ระดับที่ยอมรับได้ ไม่นิยมใช้ร่วมกับการให้เคมีบ�ำบัดเพราะ

อาจมี myelosuppression มากได้

ผลข้างเคียงที่ไม่ใช่ทางเลือด (Non-hematologic side effects) ส่วนใหญ่

เป็นระดับน้อย เช่น คลื่นไส้, อาเจียน, ท้องเสีย เพราะ Radium-223 นั้นมีการก�ำจัดออกทางอุจจาระ การให้ 

Radium-223 ร่วมกับ denosumab หรือ zoledronic acid ไม่มีผลต่อการเพิ่มอัตราการรอดชีวิต(100-102)

3.5.2.5 การฉายรังสีแบบประคบัประคอง (Palliative Radiotherapy)

ควรพิจารณาใช้การฉายรังสี 8 Gy ในหนึ่งครั้งแทนการฉายรังสี 30 Gy ใน 

10 ครั้ง ส�ำหรับกลุ่มไม่ใช่การกระจายไปที่กระดูก แต่หากผู้ป่วยมีการกระจายไปที่กระดูกเป็นจ�ำนวนมากแล้ว 

พิจารณาให้ strontium 89 หรือ samarium 153 ร่วม หรือไม่ร่วมกับการฉายรังสีภายนอกก็ได้(103-106)

3.5.3 การตรวจติดตามและการกลับเป็นซ�้ำหลังการรักษาด้วยรังสี

การตรวจติดตามหลังการรักษาด้วยรังสี ควรเจาะ PSA ทุก 6-12 เดือน เป็นเวลา           

5 ปี หลังจากนั้นปีละ 1 ครั้ง เกณฑ์ของ Biochemical failure หลังการรักษาด้วยรังสีอย่างเดียวหรือร่วมกับ 

ยาต้านฮอร์โมน (ADT) น้ันอิงตามเกณฑ์ของ RTOG-ASTRO (Radiation Therapy Oncology                            

Group – American Society for Therapeutic Radiology and Oncology) Phoenix Consensus             

ปี 2006 คือค่า PSA เพิ่มสูงขึ้นมากกว่าหรือเท่ากับ 2 ng/mL จากค่า PSA ที่ต�่ำที่สุดหลังการรักษา                          

(nadir PSA)(107)

ถ้าพบว่าผู ้ป่วยมี Biochemical failure หรือพบความผิดปกติจากการตรวจ             

ทางทวารหนกั (DRE) หรอืมค่ีา PSA ท่ีเพ่ิมข้ึนชัดเจนหลงัการรกัษาด้วยรงัส ีควรประเมินเบือ้งต้นว่าผูป่้วยนัน้            

มีความเหมาะสมที่จะรักษาต่อด้วยการรักษาเฉพาะที่หรือไม่ เช่น มีสุขภาพแข็งแรง อายุน้อย มี Life                      

expectancy ≥ 10 ปี และ มีค่า PSA < 10 ng/mL จากนั้นควรตรวจเพิ่มเติมเพื่อประเมินการกลับเป็นซ�้ำของ

โรคดังนี้ chest X- ray, bone scan, prostate MRI และอาจพิจารณาตรวจ abdominal/pelvic CT/MRI, 

C-11 Choline PET/CT, TRUS biopsy

ถ้ารอยโรคยังคงอยู่เฉพาะท่ีต่อมลูกหมาก ไม่มีการกระจายไปยังอวัยวะอื่น อาจ

พิจารณาให้การรักษาเฉพาะที่ เช่น การผ่าตัด, ฝังแร่ (Brachytherapy), Cryosurgery, High-intensity           
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focused ultrasound (HIFU) หรือจะตรวจติดตาม (Observation) ก็ได้ หากโรคมีการแพร่กระจายแล้ว 

พิจารณาการรักษาโดยการให้ยา (Systemic treatment) ต่อไป

3.6 การรักษามะเร็งต่อมลูกหมากเฉพาะที่ด้วยทางเลือกอื่นๆ เช่น HIFU, cryotherapy

ในปัจจุบันยังไม่ใช่ทางเลือกมาตรฐานส�ำหรับรักษามะเร็งเฉพาะที่
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หมวดที่ 4 การรักษามะเร็งระยะลุกลาม (metastatic disease) 

ผู้ป่วยควรได้รับการตรวจร่างกายพื้นฐาน ร่วมกับการตรวจทางทวารหนัก นอกจากการตรวจค่า 

PSA แล้ว แนะน�ำให้แพทย์ส่งตรวจช้ินเนื้อทางพยาธิวิทยา ซึ่งอาจได้จากการท�ำ Trans-rectal ultrasound 

biopsy หรือ ชิ้นเนื้อที่ได้จาก TURP ควรตรวจ bone scan, plain film และ/หรือ CT scan/MRI เพิ่มเติม 

เพื่อยืนยันการกระจายของมะเร็งไปที่กระดูก หรืออวัยวะช่องท้องอื่น (visceral metastasis) 

4.1 การรักษาตามเกณฑ์มาตรฐานคือ การรักษาด้วย androgen deprivation therapy, 

ADT(12)

หมายถึงการใช้ยา (medical castration) หรือการผ่าตัด (surgical castration) เพื่อลดหรือห้าม

การสร้างฮอร์โมนเพศชาย 

มีรายละเอียดควรพิจารณา ดังนี้

4.1.1 LHRH agonist or antagonist (medical castration) และ bilateral orchiectomy 

(surgical castration)

มีประสิทธิผลไม่แตกต่างกัน มีข้อดีและข้อเสียดังนี้

Surgical castration Medical castration

การลดลงของ Testosterone ระดับฮอร์โมนเพศชายลดต�่ำลง
อย่างรวดเร็วภายใน 24 ชั่วโมง 
สามารถลดระดับ testosterone 
ต�่ำกว่า 50 ng/dL ตลอดชีวิต

ถ้าระดับของ PSA หลังการฉีด     
ไม่ลดลง จ�ำเป็นต้องเจาะเลือดเพื่อ
ประเมินระดับ testosterone ว่าอยู่
ใน castrate level หรือไม่

Intermittent therapy ไม่สามารถท�ำได้ ถ้าผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาได้
ดีอาจพิจารณาหยุดยาเป็นช่วงๆ 
ได้ (intermittent ADT) เพื่อลด
ภาวะแทรกซ้อนอันเกิดเนื่องจาก
ขาดฮอร์โมน

ความจ�ำเป็นส�ำหรับการรักษา      
ต่อเนื่อง

ผ่าตัดเพียงครั้งเดียว จ�ำเป็นต้องกลับมาฉีดยาซ�้ำทุก        
1 ถึง 6 เดือน

ผลแทรกซ้อนจากการผ่าตัด อาจมีผลแทรกซ้อนจากการผ่าตัด
มีผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจ
หลังการผ่าตัด

ไม่มีการผ่าตัด

ค่าใช้จ่าย ค่ารักษาต�่ำ ค่ารักษาสูง โดยเฉพาะยา
กลุ่ม LHRH antagonist
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4.1.2 การใช้ androgen blockade, CAB (medical or surgical castration combined 

ร่วมกับยา antiandrogen) มีประโยชน์เพิ่มเพียงเล็กน้อย เมื่อเทียบกับ castration อย่างเดียว

4.1.3 ผู้ป่วยที่ใช้ยา LHRH agonist ในครั้งแรก ควรได้รับยา antiandrogen (flutamide 

250 mg TID, bicalutamide 50 mg. OD) ในระยะ 2-4 สัปดาห์แรก เพื่อป้องกันปัญหา flare-up                     

phenomenon ที่อาจเกิดกับผู้ป่วยที่มีการกระจายของมะเร็งไปท่ีกระดูกหลายต�ำแหน่ง แต่ไม่จ�ำเป็นต้องใช ้ 

antiandrogen ในกรณีที่แพทย์เลือกใช้ ยา LHRH antagonist

4.1.4 ไม่มีหลักฐานสนับสนุนการใช้ยา finasteride หรือ dutasteride ร่วมกับ ADT            

เพื่อเป็น combined androgen blockade

4.1.5 ไม่แนะน�ำให้ใช้ยา กลุ่ม non-steroidal antiandrogen (flutamide, bicalutamide) 

เป็น monotherapy เพื่อทดแทนการให้ ADT 

4.1.6 ไม่แนะน�ำให้ใช้ยา steroidal antiandrogen (Cyproterone acetate, CPA) 

เป็นการรักษาแบบ monotherapy ADT เนื่องจากมีหลักฐานเชิงประจักษ์พบว่าผู้ป่วยมี overall survival 

แย่กว่า LHRH analogue ผลข้างเคียงส�ำคัญของยากลุ่มนี้ คือ พิษต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด และพิษ              

ต่อตับ

4.1.7 ระดับท่ีเรียกว่า castrated level of testosterone คือ ต�่ำกว่า 50 ng/dL                           

(1.7 nmol/L) ผู้ป่วยทุกคนควรจะมีระดับของ castrated testosterone ใน 1 สัปดาห์ หลัง surgical                     

orchiectomy หรือ 2-4 สัปดาห์หลัง medical castration ควรตรวจระดับฮอร์โมน testosterone หลังเริ่ม          

การรกัษา และตรวจเป็นครั้งคราวในระหว่างการรักษา แต่ควรให้ความส�ำคัญเมื่อผู้ป่วยมีค่า PSA สูงขึ้น หรือ 

PSA failure หรือเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะของ castrated resistant prostate cancer, CRPC

4.2 ผลข้างเคียงของการรักษาด้วย ADT

ก่อนเริ่มการรักษา แพทย์ควรอธิบายให้ผู้ป่วยและญาติรับทราบถึงผลข้างเคียงของการรักษาด้วย 

ADT ซึ่งได้แก่ อาการร้อนวูบวาบ (hot flushes) ความรู้สึกทางเพศลดลง (loss libido) ความผิดปกติ           

ในการแขง็ตวัของอวยัวะเพศ (erectile dysfunction) การหดเลก็ลงขององคชาต การลดลงของมวลกล้ามเนือ้ 

truncal obesity อ่อนเพลีย ซึมเศร้า ผมร่วง มวลกระดูกลดลง (osteoporosis) insulin resistant อาจเพิ่ม            

อุบัติการณ์ของโรคเบาหวาน และโรคหัวใจและหลอดเลือด อาการเหล่านี้มีต้นเหตุจากการลดลงของฮอร์โมน

เพศชาย และผลข้างเคียงเหล่านี้มีแนวโน้มพบสูงขึ้นหลังการรักษาในระยะยาว 

เพื่อป้องกันหรือลดผลข้างเคียงเหล่านี้ แพทย์อาจเสนอการรักษาให้ผู้ป่วย ดังนี้

Delay ADT ใช้ในผู้ป่วยที่เป็น metastasis prostate cancer ที่ไม่มีอาการใดๆ ไม่มีความเสี่ยงใน

เรื่อง pathologic fracture แพทย์ต้องให้ข้อมูลผู้ป่วยโดยละเอียด และมีการติดตามอย่างใกล้ชิด เมื่อมีหลักฐาน

ของ clinical progression ต้องเริ่มการรักษาทันที 
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Intermittent ADT อาจเสนอให้ผู้ป่วยที่มีค่า PSA ลดลงหลังการรักษาด้วย ADT ต�่ำกว่า 4                

ng/mL ในระยะเวลา 7 เดือน (ไม่ควรนานกว่า 9 เดือน เนื่องจากการผลิตฮอร์โมน testosterone จะไม่ฟื้น) 

หยุดการรักษาชั่วคราว แพทย์ต้องติดตามผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด เมื่อค่า PSA สูงใหม่จนเกิน 10 ng/mL หรือ                

ร่วมกับการมี clinical progression ต้องเริ่มการรักษาด้วย ADT ใหม่อีกครั้ง (ค่า PSA เริ่มต้นที่จะตัดสินใจ

รักษาอีกครั้งอาจต�่ำกว่านี้อยู่กับดุลยพินิจของแพทย์) 

4.3 ผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากระยะลุกลามที่มีความเสี่ยงต่อกระดูกหัก

ผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมาก ที่ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยมาก่อน อาจมาโรงพยาบาลด้วยปัญหาการ 

กระจายของมะเร็งไปที่กระดูกสันหลัง กระดูก long bone กระดูกเชิงกราน อาจได้รับการดูแลเบื้องต้น          

จากศัลยแพทย์กระดูกและข้อ ถ้ามีรอยโรคหลายๆ ต�ำแหน่ง มีความเสี่ยงสูงในการเกิด skeletal related 

event (SRE) ซึ่งรวมถึง pathologic fracture น�ำไปสู่ภาวะพิการอย่างถาวร ถ้ารอยโรคที่กระดูกเกิดจาก              

มะเร็งต่อมลูกหมากลุกลาม ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาด้วย ADT อย่างเร่งด่วน 

ในรายที่ยังไม่ได้ผลชิ้นเนื้อของต่อมลูกหมากว่าเป็นมะเร็ง แพทย์ควรให้การประเมินเบื้องต้นทันที 

เพื่อหาหลักฐานแวดล้อม ของการเป็นมะเร็งต่อมลูกหมาก ได้แก่ ค่า PSA ที่มากกว่า 100 ng/mL              

ตรวจต่อมลูกหมากทางทวารหนัก พบต่อมลูกหมากแข็งทั่วไป (stony hard) ภาพรังสีกระดูกเป็น osteoblastic 

bone lesion หรือผลการตรวจพยาธิวิทยาของกระดูกหรืออวัยวะอื่นบ่งว่าเป็นมะเร็งต่อมลูกหมาก 

การใช้ LHRH antagonist เป็นทางเลือกท่ีได้ผลดี เนื่องจากยังไม่ทราบผลพยาธิวิทยาต่อม             

ลูกหมากและในบางกรณีผู ้ป่วยยังไม่เหมาะสมส�ำหรับการผ่าตัด ในกรณีที่ ไม่มียา LHRH antagonist                 

ยากลุ่ม LHRH analogue plus antiandrogen ก็สามารถน�ำมาใช้ได้

Surgical orchiectomy ได้ผลในการลดระดับ testosterone ได้เร็วที่สุด ควรพิจารณาท�ำเมื่อได้

ผลพยาธิวิทยาต่อมลูกหมากแล้ว

ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถใช้ medical castration ได้ก็อาจพิจารณาท�ำ surgical castration          

ได้เช่นกัน

เมื่อผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกดีข้ึนแล้ว แพทย์ควรเสนอให้ตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจทางพยาธิวิทยา และ

เสนอทางเลือกในการรักษาด้วย ADT ระยะยาว ตามที่เห็นสมควรต่อไป

4.4 การติดตามผู้ป่วยซึ่งได้รับการรักษาด้วย ADT

แพทย์ควรติดตามการรักษาผู้ป่วยด้วยการตรวจ physical examination, PSA, BUN, Cr, LFT, 

Hb, FBS ทุก 3-6 เดือน เมื่อผลการตรวจพบว่าค่า PSA เพิ่มมากขึ้นกว่าเดิมหรือมี clinical progression          

ควรพิจารณาท�ำ bone scan, chest x-ray, CT scan ตามความเหมาะสม

4.5 การรักษาด้วย ADT ร่วมกับ systemic chemotherapy ในการรักษามะเร็งระยะลุกลาม

ที่ยังตอบสนองกับการรักษา Castration  (Docetaxel in castration sensitive prostate cancer)
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จากการศึกษาระดับ meta-analysis พบว่า การให้ ADT ร่วมกับ Docetaxel ในผู ้ป่วย               

ที่อยู่ในภาวะ castration sensitive prostate cancer สามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตได้อย่างมีนัยส�ำคัญใน              

กลุ่มที่เป็น metastatic disease เม่ือเทียบกับการรักษาด้วย ADT เพียงอย่างเดียว(13,14) โดยการเพิ่มขึ้นของ        

อัตราการรอดชีวิตนี้จะเพิ่มอย่างชัดเจน ในกรณีที่เป็น extensive หรือ high volume metastasis (กระจาย                   

ไปที่อวัยวะภายในท่ีส�ำคัญ เช่น ตับ ปอด และ/หรือ กระจายไปท่ีกระดูกตั้งแต่ 4 ต�ำแหน่งข้ึนไป โดยมีอย่าง

น้อยหนึ่งต�ำแหน่งที่กระจายไปเกินกว่ากระดูกเชิงกรานและกระดูกสันหลัง) ดังนั้น ในปัจจุบันจึงแนะน�ำให้

พิจารณาการใช้ ADT ร่วมกับ Docetaxel ในผู้ป่วยที่แข็งแรง (ECOG performance 0-1) และอยู่ ใน                        

ภาวะ high volume metastasi เท่านั้นโดยขนาดที่แนะน�ำ คือ Docetaxel 60-75 mg/m2 (โดยไม่ต้องใช้                     

ร่วมกับ prednisolone) การรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมลูกหมากชนิด CRPC ด้วยยาขนานที่หนึ่ง(13)

		

ชนิดของค�ำแนะน�ำ

•	 มะเร็งชนิด high volume metastasis	 	 (ชนิดของค�ำแนะน�ำ 1)

•	 มะเร็งที่ไม่เข้ากับชนิด high volume metastasis	 (ชนิดของค�ำแนะน�ำ 2B)

	 (node metastasis, only biological failure, low volume metastasis) 	 	 	
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หมวดที่ 5 การรักษามะเร็งระยะ castrated resistant
prostate cancer 

	

5.1 การรักษามะเร็งต่อมลูกหมากแบบ CRPC (Castration Resistant Prostate Cancer)

5.1.1 ผู้ป่วยที่จะได้รับการวินิจฉัย CRPC ต้องมีรายละเอียดดังนี้

- มีค่า serum testosterone อยู่ในระดับ castrated คือน้อยกว่า 50 ng/dL หรือ 1.7 

nmol/L ร่วมกับข้อใดข้อหนึ่ง

- มีการเพิ่มค่าของ PSA ตรวจติดต่อกัน 3 ครั้งติดต่อกัน ห่างกันอย่างน้อยหนึ่งสัปดาห์มีค่า 

PSA สูงกว่าค่า nadir ครั้งละร้อยละ 50 และค่า PSA สุดท้ายมากกว่า 2 ng/mL หรือ

- พบมี radiological progression มี new bone lesion เพิ่มขึ้นมากกว่าหรือเท่ากับ 2 

ต�ำแหน่ง หรือมีการแพร่กระจายไปยัง visceral organs

5.1.2 Non-metastatic CRPC (M0)

- แนะน�ำการเฝ้าระวังโรคในผู้ป่วยที่มี PSA doubling time นานกว่า 10 เดือน เนื่องจาก          

ผู ้ป่วยกลุ ่มนี้มีการด�ำเนินโรคช้า(15) การรักษาด้วยฮอร์โมนเพ่ิมเติม (Secondary hormone therapy)                      

ควรพิจารณาในผู้ป่วยที่มี PSA doubling time สั้นกว่า 10 เดือน เน่ืองจากเช่ือว่า androgen receptor                     

ยังเป็นกลไกหลักของการเติบโตของมะเร็งอยู่ ผู้ป่วยที่ได้ combined androgen blockage ควรเลิกการรับยา                            

anti-androgen เพื่อดูการตอบสนองของโรคหลังการถอนยา anti-androgen(16,17)

- การรกัษาด้วยฮอร์โมนเพิม่เตมิ เช่น การให้ยาต้านตวัรบัฮอร์โมนเพศชาย (Anti-androgen)                   

ในผู้ป่วยที่ตัดอัณฑะแล้ว หรือได้รับยาฉีดเพ่ือลดฮอร์โมนเพศชาย (medical castration), การถอนยา                        

anti-androgen ในผู้ป่วยที่ได้รับ combined androgen blockage, Ketoconazole (adrenal enzyme                  

inhibitor) ร่วมกับ hydrocortisone, สเตอรอยด์ หรือ ฮอร์โมนเอสโตรเจน(18-20) อย่างไรก็ตาม การรักษา           

ข้างต้นไม่มีข้อมูลว่าสามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตได้

5.1.3 Metastatic CRPC (M1)

ผูป่้วยจะต้องได้รับการตรวจระดบัฮอร์โมน Testosterone ว่าอยู่ในระดบัน้อยกว่า <50 ng/dl 

หรือ <1.7nmol/L และการรักษาแบบประคับประคองร่วมกับการรักษาที่จะกล่าวต่อไป(21)	

5.1.3.1 มะเร็งต่อมลูกหมากระยะแพร่กระจายแบบไม่มีการกระจายไปอวัยวะ

ภายใน (Non-visceral disease)

- Docetaxel, Enzalutamide และ Abiraterone ร่วมกับ Prednisolone 

เป็นยาขนานที่หนึ่งที่ได้รับการแนะน�ำให้ใช้ในผู้ป่วย mCPRC
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- Enzalutamide และ Abiraterone ร่วมกับ Prednisolone เป็นยาขนาน

ที่หนึ่งที่ได้รับการแนะน�ำให้ใช้ในผู้ป่วย mCPRC ที่ไม่เคยได้รับ docetaxel และไม่มีอาการ	 	

- Abiraterone ควรทานในขณะท้องว่างและใช้ร่วมกับ prednisolone 5 mg 

วันละสองครั้งเพื่อลดอัตราการเกิด apparent mineralocorticoid excess (AME) ซึ่งประกอบด้วย 

1. ความดนัโลหติสงู, ระดบัโปแตสเซียมในเลอืดต�ำ่และอาการบวมน�ำ้ทีแ่ขนขา

การติดตาม

2. ความดันโลหิตและเกลือแร่ในเลือดควรท�ำให้ผู้ป่วยที่ได้ abiraterone(22)

- Enzalutamide สามารถให้ได ้พร ้อมอาหารและไม่จ�ำเป็นต้องใช้                   

prednisolone ร่วมด้วย(23)

- Docetaxel ร่วมกับ Prednisolone เป็นการรักษาหลักของผู้ป่วยท่ีมี 

อาการโดยปรกติมักจะไม่ใช้ในผู้ป่วยที่ไม่มีอาการแต่ควรพิจารณาในผู้ป่วยที่มีการด�ำเนินโรคท่ีรวดเร็วหรือมี

การกระจายไปยังอวัยวะภายในแม้ว่าจะไม่มีอาการ(24)

- Radium-223 เป็นยาที่แนะน�ำในผู้ป่วยที่มีการแพร่กระจายไปที่กระดูก 

โดยมีอาการปวด กระดูกที่ ไม่มี โรคกระจายไปท่ีอวัยวะภายใน หรือมีข้อห้าม หรือทนต่อการรักษาด้วย                       

docetaxel ไม่ได้(25)

- การรักษาอื่นที่อาจพิจารณา เช่น anti-androgen, Ketoconazole ร่วม 

กับ hydrocortisone, Prednisolone หรือ ฮอร์โมนเอสโตรเจน ไม่ควรให้หลังการให้ abiraterone เนื่องจาก 

ยาทั้งสองตัวยับยั้งเอนไซม์ CYP17A1(22)

ชนิดของค�ำแนะน�ำ 

	 Docetaxel	 	 	 (ชนิดของค�ำแนะน�ำ 1)

	 Enzalutamide	 	 	 (ชนิดของค�ำแนะน�ำ 1)

	 Abiraterone + prednisolone	 (ชนิดของค�ำแนะน�ำ 1)

	 Ra-223	 	 	 (ชนิดของค�ำแนะน�ำ 2B)

5.1.3.2 มะเรง็ต่อมลกูหมากระยะแพร่กระจายแบบมกีารกระจายไปอวัยวะภายใน 

(Visceral disease)

- Docetaxel ร่วมกับ Prednisolone เป็นการรักษาหลักของผู้ป่วยท่ีมี     

อาการและมีการกระจายไปอวัยวะภายใน

- Enzalutamide เป็นยาที่สามารถพิจารณาใช้ได้

- Abiraterone ยังไม่มีการศึกษาอย่างเป็นทางการในผู้ป่วยกลุ่มนี้แต่อาจมี

ประโยชน์ในผู้ป่วยที่ปฏิเสธ docetaxel 
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- ไม่แนะน�ำการใช้ Radium-223 เนื่องจากเป็นยาที่ไม่สามารถเพิ่มอัตรา 

การรอดชีวิตในผู้ป่วยที่มีโรคกระจายไปที่อวัยวะภายในหรือต่อมน�้ำเหลืองที่ใหญ่กว่า 3 ซม.(26)

- Mitoxantrone อาจจะช ่วยลดอาการในผู ้ป ่วยที่ ไม ่สามารถทน               

docetaxel ได้(24,25,27)

ชนิดของค�ำแนะน�ำ

	 Docetaxel	 	 	 	 (ชนิดของค�ำแนะน�ำ 1)

 	 Enzalutamide	 	 	  	 (ชนิดของค�ำแนะน�ำ 2A)

	 Abiraterone + prednisolone	 	 (ชนิดของค�ำแนะน�ำ 2B)

 	 Mitoxantrone	 	 	 	 (ชนิดของค�ำแนะน�ำ 2B)

5.1.4 มะเร็งต่อมลูกหมากระยะแพร่กระจายชนิดเซลล์เล็ก (Small cell carcinoma of 

prostate)

มะเร็งต่อมลูกหมากระยะแพร่กระจายชนิดเซลล์เล็กควรนึกถึงในผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อ

การรักษาด้วยยาต้านฮอร์โมน ผู้ป่วยท่ีอยู่ในกลุ่มเสี่ยงได้แก่ผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งต่อมลูกหมากชนิด Gleason 9 

หรือ 10 มะเร็งชนิดนี้จะมีค่า PSA ต�่ำเมื่อเทียบกับปริมาณโรคที่มาก(28) การส่งชิ้นเนื้อตรวจเพิ่มเติมในต�ำแหน่ง

โรคกระจายควรท�ำเพื่อยืนยันการวินิจฉัย small cell carcinoma ในผู้ป่วยที่นึกถึง(29)

โรคมะเร็งต่อมลูกหมากชนิดเซลล์เล็กควรรักษาด้วยเคมีบ�ำบัด เช่น cisplatin/etoposide, 

carboplatin/etoposide, docetaxel/carboplatin(30,31) เน่ืองจากมะเร็งชนิดน้ีมีลักษณะทางคลินิกเหมือน 

มะเร็งปอดชนิดเซลล์เล็ก 

ชนิดของค�ำแนะน�ำ Cisplatin/etoposide (ชนิดของค�ำแนะน�ำ 2A)

5.2 ยาใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมลูกหมากชนิด CRPC เป็นขนานที่สอง

5.2.1 หากผู้ป่วยเคยได้รับยา Enzalutamide or Abiraterone มาก่อน

- ยาขนานที่สองที่เหมาะสมมากที่สุดคือยาเคมีบ�ำบัด Docetaxel 60-75 mg/m2 

with prednisolone q 3 weeks ในผู้ป่วยที่ร่างกายแข็งแรงเพียงพอ(32)

- สารไอโซโทป Radium 223 เฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยมีการกระจายของโรคมะเร็งต่อม

ลูกหมากไปที่กระดูกเป็นหลักร่วมกับมีอาการปวดกระดูก โดยไม่มีรอยโรคกระจายไปที่อวัยวะภายใน และผู้ป่วย

ไม่สามารถรับยาเคมีบ�ำบัด Docetaxel ได้(26)

- ไม่แนะน�ำการเปลี่ยนชนิดของยาต้านฮอร์โมนเพศชายกลุ่มใหม่ (Enzalutamide, 

Abiraterone with prednisolone) จากชนิดหนึ่งไปเป็นอีกชนิดนั้น เนื่องจากในขณะนี้ยังไม่มีข้อมูลการศึกษา

วิจัยแบบสุ่มที่จะช่วยสนับสนุน
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ชนิดของค�ำแนะน�ำ

	  Docetaxel	 (ชนิดของค�ำแนะน�ำ 2A)

5.2.2 หากผู้ป่วยเคยได้รับยา Docetaxel มาก่อน

- ในขณะนี้ยังไม่มีค�ำแนะน�ำที่แน่ชัดว่าหากผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมลูกหมากระยะ

กระจายชนิด CRPC ที่เคยได้รับยาเคมีบ�ำบัด Docetaxel เป็นยาขนานแรกมาก่อนและมีการก�ำเริบของ                    

โรคมะเร็ง ยาขนานที่สองนั้นควรจะเป็นยาชนิดไหน โดยที่ยาที่สามารถเลือกใช้ได้ ได้แก่

1 ยาต้านฮอร์โมนเพศชายกลุ่มใหม่ Enzalutamide(23) หรือ Abiraterone with 

prednisolone 10 mg/day(22)

2 ยาเคมบี�ำบดั Cabazitaxel 20-25 mg/m2 IV q 3 week (แนะน�ำขนาน 20 mg/m2)(33)

3 สารไอโซโทป Radium 223 เฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยมีการกระจายของโรคมะเร็ง           

ต่อมลูกหมากไปที่กระดูกเพียงหลักโดยไม่มีรอยโรคที่อวัยวะภายใน(26)

4 ยาเคมีบ�ำบัด Mitoxantrone การรักษามารถลดอาการของผู้ป่วยได้(27, 32)

5 การใช้ยาเคมีบ�ำบัด Docetaxel (Docetaxel re-challange) อีกครั้ง หากหยุดยา

เป็นระยะเวลานานกว่า 6 เดือน(34)

6 ยาต้านฮอร์โมนเพศชายกลุ่มเก่าก็อาจจะเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการรักษาหากไม่

เคยได้รับยามาก่อน

- จากการศึกษาแบบสุ ่มระยะที่สามพบว่ายาต้านฮอร์ โมนเพศชายกลุ ่มใหม่                                        

Enzalutamide หรือ Abiraterone สามารถยืดระยะเวลาการรอดชีวิตโดยเฉลี่ยในกลุ่มผู ้ป่วยโรคมะเร็ง              

ต่อมลูกหมาก ระยะกระจายชนิด CRPC ที่ดื้อต่อยาเคมีบ�ำบัด Docetaxel เป็นระยะเวลาสามเดือนเมื่อเทียบ

กับยาหลอกอย่างมีนัยยะส�ำคัญทางสถิติ(22,23) ส�ำหรับยาเคมีบ�ำบัด Cabaxitaxel ขนาด 25 mg/m2 ก็ได้มี   

การศึกษาแบบสุ่มในผู้ป่วยลักษณะเดียวกัน และพบว่าสามารถเพิ่มระยะเวลารอดชีวิตโดยเฉล่ียสามเดือน

เปรียบเทียบกับยาเคมีบ�ำบัด Mitoxantrone อย่างมีนัยยะส�ำคัญทางสถิติเช่นกัน(33) ในขณะนี้ยังไม่มีข้อมูลทาง

คลนิกิใดๆ อย่างแน่ชัดท่ีจะเป็นปัจจัยในการพิจารณาว่าผูป่้วยโรคมะเรง็ต่อมลกูหมากระยะกระจายชนดิ CRPC ที่

ดือ้ต่อยาเคมบี�ำบดั Docetaxel ควรจะได้รบัยาต้านฮอร์โมนเพศชายกลุม่ใหม่ Enzalutamide และ Abiraterone 

หรือยาเคมีบ�ำบัด Cabazitaxel ดังนั้นการเลือกบริหารยาอาจจะขึ้นกับสภาพร่างกายความแข็งแรงผู้ป่วยอาการ

จากโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก การที่มีหรือไม่มีการกระจายไปยังอวัยวะภายใน ผลการตอบสนองและผลข้างเคียง

จากการรักษาในอดีต แนวโน้มผลข้างเคียงที่อาจจะเกิดขึ้นในยาขนานที่สอง รวมถึงความต้องการของผู้ป่วย 

- ยาต้านฮอร์โมนเพศชายกลุ่มใหม่ Abiraterone 1000 mg ต่อวันควรใช้คู่กับยา 

prednisolone 10 mg ต่อวันเพื่อลดผลข้างเคียงของยาในแง่ hyper-corticosteroid จากที่ยา Abiraterone  

มีฤทธ์ิยับยั้ง CYP17A1 ในการศึกษาเปรียบเทียบยา Abiraterone กับยาหลอกในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง            

ต่อมลูกหมากระยะกระจายชนิด CRPC ที่เคยได้รับยาเคมีบ�ำบัด Docetaxel นั้นไม่ได้รวมกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีการ         
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กระจายตัวไปยังอวัยวะภายในเข้าไว้ด้วย(14) ซึ่งแตกต่างจากยา Enzalutamide 40 mg ต่อวันที่ไม่มีความจ�ำเป็น

ต้องใช้คู่กับยา prednisolone และในการศึกษาเปรียบเทียบกับยาหลอกนั้นได้รวมกลุ่มผู้ป่วยที่มีการกระจายไป

ยังอวัยวะภายในเข้าไว้ด้วย(23)

5.3 การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมลูกหมากที่มีการกระจายไปยังกระดูก

5.3.1 การดูแลรักษาและป้องกันการเกิด SRE (skeleton relate event) ของผู้ป่วย          

โรคมะเร็งต่อมลูกหมากที่มีการกระจายไปยังกระดูก

- Bisphosphonate เป็นยาที่มีโครงสร้างคล้ายกับ endogenous pyrophosphate 

ซึ่งเมื่อจับกับ mineralized bone matrix แล้วจะไปยับยั้งการท�ำงานของเซลล์ osteoclast ในการสลายกระดูก 

ยาในกลุ่มนี้ ตัวที่ได้รับการรับรองให้ใช้ในโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก คือ Zoledronate โดยมีข้อบ่งใช้ในกรณีที่เป็น 

โรคมะเร็งต่อมลูกหมากระยะลุกลามท่ีดื้อต่อการรักษาแบบยับยั้งการสร้างฮอร์โมนแอนโดรเจนจากอัณฑะ                

(Metastatic castration resistant prostate cancer, mCRPC) A เท่านั้น ตามการศึกษาของ Fred Saad      

และคณะ ซึง่เป็นการศกึษาแบบสุม่และมีการกลุม่ควบคมุ (Randomized controlled trial) จากผูป่้วย 643 คน 

พบว่า ยา Zoledronate ช่วยลดอัตราการเกิด Skeletal Related Events (SREs) ในผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมาก

ทีอ่ยู่ในภาวะ mCRPC อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติเิมือ่เทยีบกับยาหลอก (ลดอตัราการเกิด SREs จากร้อยละ 44.2 

เป็นร้อยละ 33.2, P =.021)(35)

- ส่วนการใช้ยา Zoledronate ในผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากในข้อบ่งชี้อื่นๆ อาทิ         

การใช้เพ่ือป้องกันการแพร่กระจายไปที่กระดูกในผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมลูกหมากระยะต้น หรือ ใช้เพื่อป้องกัน 

SREs ในผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมลูกหมากระยะลุกลามที่ยังตอบสนองต่อการรักษาแบบยับยั้งการสร้างฮอร์โมน    

แอนโดรเจนจากอัณฑะ (Castration sensitive prostate cancer, CSPC) นั้น ปัจจุบันยังไม่แนะน�ำให้ใช้ 

เนื่องจากไม่สามารถลดอัตราการเกิด SREs หรือลดอัตราการเสียชีวิตได้(36,37)

- ขนาดและวิธีใช้ 4 มิลลิกรัม ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด�ำ โดยปัจจุบันแนะน�ำให้ฉีด

ทุก 12 สัปดาห์ (ตามการศึกษาแบบสุ่มและมีการกลุ่มควบคุม พบว่า มีประสิทธิภาพในการป้องกันภาวะ 

SREs ได้เทียบเท่ากับการฉีดทุก 4 สัปดาห์) และแนะน�ำให้ใช้ไม่เกิน 2 ปี เนื่องจากยังไม่มีข้อมูลของประโยชน์

หลังการใช้ยาเกิน 2 ปี(38)

- ส่วนยาในกลุ่ม bisphosphonate ตัวอื่นๆ อาทิ pamidronate นั้น จากการศึกษา

แบบสุม่และมีการกลุ่มควบคุม 2 การศกึษา พบว่าไม่สามารถลดอตัราการเกิด SREs ได้เมือ่เทียบกบัยาหลอก(39)

- พิจารณาใช้ยา Denosumab 120 mg ทุก 4 สัปดาห์เพื่อเป็นการลดการเกิด             

skeletal related events (SREs) แต่เป็นการรักษาที่มีราคาแพงกว่า zoledronic acid(35,40)

- แนะน�ำให้รักษาสุขภาพช่องปากและหลีกเลี่ยงการท�ำหัตถการทางทันตกรรมแบบ           

invasive ในผู้ป่วยที่ได้รับยา zoledronic acid และ denosumab เพื่อลดอัตราเสี่ยงที่จะเกิดการเนื้อกระดูก 
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ขากรรไกรตาย (osteonecrosis of jaw)(41) ถ้าผู้ป่วยที่เคยท�ำหัตการทางทันตกรรมแบบ invasive แนะน�ำให้

ปรึกษาทันตแพทย์ให้แน่ใจว่าการรักษาได้จบลงแล้วและแผลหายดีแล้ว การให้แคลเซียมและวิตามินดีเสริมจะ

ช่วยลดอัตราการเกิดภาวะแคลเซียมต�่ำจากการให้ยาได้

- ต้องติดตาม creatinine clearance ทุกครั้งก่อนการให้ zoledronic acid การลด

ขนาดของ zoledronic acid ควรท�ำในผู้ป่วยที่มีไตบกพร่อง และห้ามให้ในผู้ป่วยที่มี creatinine clearance 

<30 mL/min(42) Denosumab อาจจะให้ได้ในผู้ป่วยที่มีภาวะการท�ำงานของไตบกพร่อง แต่ความเสี่ยงของ 

ภาวะแคลเซียมต�่ำหรือฟอสฟอรัสสูงจะมากข้ึน ซึ่งยังไม่มีการยืนยันข้อมูลความปลอดภัยของ denosumab              

ในผู้ป่วยที่มี creatinine clearance <30 mL/min หรือผู้ป่วยที่ล้างไต มีการศึกษาในผู้ป่วย 55 รายที่มี                       

creatinine clearance <30 mL/min หรือก�ำลังล้างไต ขนาดของ denosumab ที่แนะน�ำคือ 60 mg                    

ทุก 4 สัปดาห์(43)

- การตรวจแคลเซียมในเลือดต้องท�ำก่อนและแก้ไขให้อยู่ในภาวะปรกติก่อนการให้ 

zoledronic acid และ denosumab

หมายเหตุ   SRE (Skeleton-related events): ภาวะแทรกซ้อนจากการกระจายของมะเร็งมาที่กระดูก 

ได้แก่	 -  Pathological fracture: ภาวะกระดูกหักเนื่องจากการกระจายของโรคมะเร็ง

	 -  Spinal cord compression: ภาวะไขสันหลังถูกกดทับ

	 -  Radiotherapy or surgery to bone: การได้รับการฉายรังสีหรือผ่าตัดบริเวณกระดูก 

โดยส่วนใหญ่มักท�ำในกรณีที่มีอาการปวด หรือ มีความเสี่ยงต่อภาวะกระดูกหักจากการกระจาย

ของมะเร็งมาที่กระดูก

5.3.2 ยาใช้ในการดูแลรักษาผูป่้วยโรคมะเรง็ต่อมลกูหมากทีม่กีารกระจายไปยงักระดกู

นอกเหนือจาก bone modifying agent 

- Radium-223 พิจารณาได้รับการแนะน�ำให้ใช้ในผู้ป่วยที่มีอาการปวดกระดูกและ 

ไม่มีโรคลุกลามไปอวัยวะภายใน แต่เป็นการรักษาที่มีราคาแพง และการรักษาด้วย Radium 223 ควรตรวจ 

CBC ตามค�ำแนะน�ำของ FDA ก่อนเริ่มการรักษาด้วย Radium-223 ครั้งแรกและครั้งต่อๆ ไป(25) ไม่แนะน�ำ 

การให้ Radium-223 ร่วมกบัการให้เคมบี�ำบดัเนือ่งจากอาจจะกดไขกระดกูมากเกนิไป การรักษาด้วย Radium-223 

สามารถให้ร่วมกับ zoledronic acid หรือ denosumab ได้(25)

- การใช้สารรังสชีนิดอืน่เพ่ือลดอาการปวด เช่น 89-Strontium หรอื 153-Samarium 

สามารถให้ได้ในผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยเคมีบ�ำบัดและไม่สามารถฉายรังสีระงับอาการปวดเฉพาะ

จุดได้(44) การใช้การรักษาดังกล่าวอาจจะกดไขกระดูกและอาจไม่สามารถให้ร่วมกับการรักษาด้วยเคมีบ�ำบัดได้
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ชนิดของค�ำแนะน�ำ

	 Local Radiotherapy	 	 	 (ชนิดของค�ำแนะน�ำ 1)

	 Zoledronic acid	 	 	 (ชนิดของค�ำแนะน�ำ 1)

	 Denosumab	 	 	 	 (ชนิดของค�ำแนะน�ำ 2A)

	 Radium- 223	 	 	 	 (ชนิดของค�ำแนะน�ำ 2A)

	 89 Sr หรือ 153Sm	 	 	 (ชนิดของค�ำแนะน�ำ 2B)

ขนาดยา

	 1. Docetaxel 

-	In Hormone sensitive disease :	 Dose 60-75 mg/m2 q 3 week 6cycles +                          	

	 Prednisolone 10 mg/day

- In CRPC : Dose 60-75mg/m2 + Prednisolone 10 mg/day q 3week 6-10 cycles

	 2. Abiraterone

- In CRPC : Dose (250/tab) 4 tab/day + Prednisolone 10 mg/day

	 3. Enzalutamide

-	Dose (40mg/capsule) 160 mg/day

	 4. Cabazitaxel

-	Dose 20-25 mg/m2 + Prednisolone 10 mg/day q 3 week 10 cycles

	 5. Mitoxantrone

- Dose12 mg q 3 week

	 6. Zoledronic acid

- Prevent SRE Dose 4 mg IV q 3 months

- ในผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมลูกหมากระยะกระจายชนิด CRPC ที่เคยตอบสนองกับยา 

เคมีบ�ำบัด Docetaxel ในสูตรยาขนานแรกมาก่อน และหยุดยาจากสาเหตุอื่นๆ นอกเหนือจากก�ำเริบของโรค 

มะเร็งต่อมลูกหมากเป็นระยะเวลานานกว่าหกเดือน อาจจะสามารถให้ยาเคมีบ�ำบัด Docetaxel อีกครั้งหนึ่งได ้

ส�ำหรับยาเคมีบ�ำบัด Mitoxantrone แม้ว่าจากข้อมูลการศึกษาพบว่าไม่เพิ่มระยะเวลาการรอดชีวิต แต่ยาเคม ี

บ�ำบัด Mitoxantrone สามารถช่วยบรรเทาอาการจากโรคมะเร็งต่อมลูกหมากได้(27,32)

- ส�ำหรับผู้ป่วยที่ร่างกายไม่แข็งแรงเพียงพอที่จะรับยาเคมีบ�ำบัดและไม่สามารถเข้า

ถึงยาต้านฮอร์โมนเพศชายกลุ่มใหม่ การเลือกใช้ยาต้านฮอร์โมนเพศชายกลุ่มเก่า เช่น ketoclonazole หรือการ 

ใช้ prednisolone/dexamethasone ขนาดต�่ำอาจจะช่วยบรรเทาอาการจากโรคมะเร็งได้เช่นกัน โดยไม่เพิ่ม 

ระยะเวลาการรอดชีวิตจากโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก(19)
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ชนิดของค�ำแนะน�ำ

	 Cabazitaxel	 	 	 	 (ชนิดของค�ำแนะน�ำ 1)

	 Enzalutamide	 	 	 	 (ชนิดของค�ำแนะน�ำ 1)

	 Abiraterone + prednisolone	 	 (ชนิดของค�ำแนะน�ำ 1)

	 Re-Challenge Docetaxel	 	 (ชนิดของค�ำแนะน�ำ 2B)

5.4 ผลข้างเคียงของยา

- ส�ำหรับผลข้างเคียงของยา Abiraterone ที่พบบ่อยและส�ำคัญได้แก่ อาการอ่อนเพลียร้อยละ 39 

ความดันโลหิตสูงร้อยละ 22 โดยที่เป็นระดับรุนแรงที่ร้อยละ 4 ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำร้อยละ 17 บวม

ปลายมือปลายเท้าที่ร้อยละ 28 และหัวใจเต้นผิดจังหวะแบบ atrium fibrillation ที่ร้อยละ 4(22) ดังนั้นหาก 

เลือกใช้ยาต้านฮอร์โมนเพศชายกลุ่มใหม่ Abiraterone แพทย์ผู้รักษาควรเฝ้าระมัดระวังในการติดตามการ       

ท�ำงานของหัวใจ โดยเฉพาะอย่างย่ิงในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางหลอดเลือดและหัวใจอยู่เดิม เฝ้าระวังภาวะ

โลหิตสูง และตรวจค่าโพแทสเซียมและฟอสเฟสในเลือดอย่างสม�่ำเสมอ 

- ส�ำหรบัผลข้างเคยีงของยา Enzalutamide ทีพ่บบ่อยและส�ำคญัได้แก่ อาการอ่อนเพลยีร้อยละ 34 

ปวดศีรษะร้อยละ 12 และชักเกร็งร้อยละ 0.6 ส�ำหรับผลข้างเคียงด้านความผิดปกติทางหลอดเลือดและหัวใจ

ของยา Enzalutamide นั้นไม่แตกต่างจากยาหลอก(23) ดังน้ันควรหลีกเลี่ยงยาต้านฮอร์โมนเพศชายกลุ่มใหม ่

Enzalutamide ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีประวัติชักเกร็งมาก่อน หรือมีการกระจายของโรคไปสมองที่ยังควบคุมไม่ได้ 

- ส�ำหรับผลข้างเคียงของยาเคมีบ�ำบัด Cabazitaxel ขนาด 25 mg/m2 ทุกสามสัปดาห์นั้นมี 

รายงานว่าพบภาวะเม็ดเลือดขาว (neutrophil) ต�่ำกว่า 1000 /mm3 ได้สูงถึงร้อยละ 83 และมีภาวะติดเชื้อใน

ขณะที่มีเม็ดเลือดขาวต�่ำได้ร้อยละ 8 

ดังน้ันอาจจะพิจารณาให้ยากระตุ้นเม็ดเลือดขาว G-CSF เพ่ือป้องกันภาวะเม็ดเลือดขาวต�่ำใน              

ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง นอกจากน้ียาเคมีบ�ำบัด Cabazitaxel ยังมีผลข้างเคียงท้องเสียระดับรุนแรงได้ร้อยละ 6(33)             

ได้มีการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่างยาเคมีบ�ำบัด Cabazitaxel ขนาด 25 mg/m2 กับขนาด                 

20 mg/m2 ทุกสามสัปดาห์พบว่าระยะเวลาการรอดชีวิตของผู้ป่วยไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยยะส�ำคัญทางสถิติ 

แต่การลดลงของค่า PSA และการลดขนาดรอยโรคมะเร็งในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด Cabazitaxel  

ขนาด 25 mg/m2 ดีกว่าขนาด 20 mg/m2 อย่างมีนัยยะส�ำคัญทางสถิติ ในขณะที่ยาเคมีบ�ำบัด Cabazitaxel 

ขนาด 20 mg/m2 พบว่ามีผลข้างเคียงทั้งในแง่ระดับเม็ดเลือดขาวต�่ำรุนแรงและภาวะติดเชื้อในขณะที่มี               

เมด็เลือดขาวต�ำ่น้อยกว่าขนาด 25 mg/m2 โดยเฉพาะอย่างยิง่ทีภ่าวะเมด็เลอืดขาว (neutrophil) ต�ำ่กว่า 500 /mm2 

ลดลงจากร้อยละ 49 เป็นร้อยละ 21(33) ดังนั้นทั้งยาเคมีบ�ำบัด Cabazitaxel ขนาด 25 mg/m2 และขนาด             

20 mg/m2 ทุกสามสัปดาห์สามารถเลือกใช้ได้ขึ้นอยู่กับความแข็งแรงของผู้ป่วย และความเสี่ยงต่อการที่จะเกิด

ภาวะเม็ดเลือดขาวต�่ำ นอกจากน้ีควรหลีกเลี่ยงยาเคมีบ�ำบัด Cabazitaxel ในผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของตับ           

บกพร่อง 
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- และในกลุ่มผู้ป่วยมีการกระจายของโรคมะเร็งต่อมลูกหมากไปที่กระดูกเพียงหลักโดยไม่มี             

รอยโรคที่อวัยวะภายใน โดยเฉพาะถ้ามีอาการจากรอยโรคที่กระดูก การเลือกใช้สารไอโซโทป Radium 223  

จะสามารถช่วยบรรเทาอาการ และเพิ่มระยะเวลาการรอดชีวิตมะเร็งต่อมลูกหมากได้ยาวนานกว่ายาหลอกเป็น

ระยะเวลาสามเดือนอย่างมีนัยยะส�ำคัญทางสถิติ ส�ำหรับผลข้างเคียงของ Radium 223 ที่พบได้บ่อยคือ                     

ภาวะเม็ดเลือดแดงต�่ำร้อยละ 31 โดยที่อยู่ในระดับรุนแรงอยู่ที่ร้อยละ 13 เกร็ดเลือดต�่ำร้อยละ 13 อยู่ในระดับ

รุนแรงที่ร้อยละ 6 และเม็ดเลือดขาวต�่ำที่ร้อยละ 5(26)
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ภาคผนวก
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แนวทางวินิจฉัยมะเร็งต่อมลูกหมาก
โดยการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า พ.ศ. 2560

การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าของต่อมลูกหมาก (Multiparametric Magnetic Resonance 

Imaging of the prostate, mpMRI Prostate)

1. ข้อพิจารณาการส่งตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าของต่อมลูกหมาก ในกรณีต่างๆ 

1.1. การส่งตรวจ pre-biopsy mpMRI ส�ำหรับวางแผนประกอบการตัดชิ้นเนื้อต่อมลูกหมาก

ในต�ำแหน่งจ�ำเพาะ ในปัจจุบันยังไม่เป็นการตรวจมาตรฐานโดยทั่วไปแต่อาจพิจารณาท�ำในบางราย ข้ึนอยู่กับ

ดุลยพินิจของแพทย์

	1.2. ในกรณีที่มีข้อบ่งชี้ต้องท�ำการตัดชิ้นเนื้อซ�้ำหลังจากการตัดคร้ังแรกไม่พบมะเร็ง ก่อนตัด

ชิ้นเนื้อซ�้ำ แพทย์อาจพิจารณาส่งตรวจ mpMRI Prostate เพ่ือดูต�ำแหน่งจ�ำเพาะที่สงสัยจากรายงานผลตรวจ

ของ MRI และควรตัดช้ินเน้ือส่งตรวจในต�ำแหน่งท่ีสงสัยดังกล่าว แต่ mpMRI ก็ไม่อาจแสดงรอยโรคได้        

ทั้งหมด (Level of evidence 1a, เกรด A)

	1.3. เพื่อเป็นการประเมินขอบเขตของโรคก่อนให้การรักษา (clinica staging) การตรวจ 

mpMRI Prostate เป็นหน่ึงวิธีการตรวจในหลายวิธี ที่จะช่วยประเมินขอบเขตของโรค ทั้งนี้อาจพิจารณาท�ำ           

ในบางรายขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของแพทย์ ตามสภาวะของผู้ป่วย โดยการตรวจ mpMRI Prostate จะช่วย           

ประเมินระยะของโรคได้เฉพาะในส่วนต่อมลูกหมาก เนื้อเยื่อรอบต่อมลูกหมาก ต่อมน�้ำเหลืองและอวัยวะใน 

อุ้งเชิงกราน รวมถึงส่วนกระดูกเชิงกรานเท่านั้น การประเมินการลุกลามของมะเร็งในส่วนอื่นๆ ของร่างกาย 

อาจจ�ำเป็นต้องท�ำการตรวจชนิดอื่น ๆ เพิ่มเติม เช่น plain film, CT scan, bone scan เป็นต้น

1.4. การตรวจ mpMRI เป็นทางเลือกหน่ึง เพ่ือการเฝ้าระวังเชิงรุก (active surveillance) 

ทัง้นีอ้าจพจิารณาท�ำในบางรายขึน้อยูก่บัดลุยพินิจของแพทย์ ตามสภาวะของผูป่้วย ตามข้อมูลปัจจุบนั mpMRI 

ยังไม่สามารถทดแทนการท�ำ re-biopsy

	1.5. เพื่อเป็นการตรวจหารอยโรคการกลับเป็นซ�้ำในผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดต่อมลูกหมาก 

(radical prostatectomy) แล้วตรวจพบการกลับมาเพิ่มค่าของ PSA (biochemical recurrence)

2. ข้อแนะน�ำเกี่ยวกับเทคนิคการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า

2.1. การตรวจ mpMRI ประกอบไปด้วยเทคนิคดังต่อไปนี้ 

2.1.1 T2-weighted image (T2WI) ร่วมกับ Diffusion-weighted image (DWI) 

และ apparent diffusion coefficient (ADC) ที่ high b value ≥ 800 sec/mm2 และ T1-weighted image 

(T1WI) 
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2.1.2 T1WI post intravenous gadolinium injection (Dynamic contrast                    

enhancement, DCE)

2.2. การสร้างภาพในแต่ละเทคนิคดังกล่าวข้างต้น ควรเป็นเทคนิคการสร้างภาพชนิดความ

ละเอียดสูง (high resolution) และครอบคลุมส่วนของต่อมลูกหมากและอวัยวะในอุ้งเชิงกราน (small field           

of view)

2.3. ในแนว z-axis (craniocaudal coverage) ควรต้องมีภาพการตรวจที่ครอบคลุมช่องท้อง

ส่วนล่างเพื่อใช้ประเมินต่อมน�้ำเหลืองถึงต�ำแหน่ง abdominal aortic bifurcation

2.4. การตรวจ mpMRI อาจจะใช้ endorectal coil ร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้ โดยรังสีแพทย์จะ

พิจารณาจากคุณภาพของสัญญาณภาพที่ท�ำได้จากเครื่อง MRI ในแต่ละเครื่องและความจ�ำเป็นของการตรวจ 

ในแต่ละเทคนิค

2.5. การตรวจ mpMRI Prostate ภายหลังจากการตัดชิ้นเนื้อสามารถท�ำได้ ทั้งนี้รอยโรคที ่

เป็นผลจากการตัดชิ้นเนื้ออาจจะรบกวนการแปลผลภาพได้บ้าง โดยเฉพาะเกี่ยวกับการประเมินการลุกลามออก

นอกแคปซูล การเว้นระยะการตรวจ mpMRI หลังได้รับการตัดชิ้นเนื้อ ประมาณ 4 ถึง 6 สัปดาห์ จะช่วย        

ลดผลกระทบดังกล่าว

3. หลักการแปลผลภาพการตรวจ mpMRI Prostate ด้วย Prostate Imaging and                      

Reporting Archiving Data System (PI-RADS) 

3.1. คณะท�ำงานจาก American College of Radiology (ACR) และ European                        

Society of Urogenital Radiology (ESUR) และ AdMeTech Foundation ได้ร่วมกันสร้างแนวทางการ 

ตรวจและการแปลผล mpMRI โดยในปี คศ. 2012 ได้ปรับปรุง PI-RADS เป็นเวอร์ชั่น 2 โดยประเมินผล 

การตรวจเป็น 5-point scale ซึ่งจะบอกถึงความน่าจะเป็นว่าผลการตรวจ mpMRI นั้นๆ จะสัมพันธ์กับ 

clinically significant prostate cancer มากน้อยเพียงใด โดยการประเมินนี้พิจารณาจากข้อมูล mpMRI 

เท่านั้น ไม่รวมข้อมูลในส่วนอื่น เช่น ระดับค่าซีรั่ม PSA หรือ clinical cancer risk categories ขณะเดียวกัน

ผลการประเมินน้ีไม่ได้มีวัตถุประสงค์เพ่ือจะน�ำไปใช้ส�ำหรับเลือกวิธีการรักษาโดยตรง การเลือกวิธีการรักษา  

ขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย์ผู้ท�ำการรักษา

3.2 PI-RADS เวอร์ชั่น 2 จ�ำแนกผลการประเมินออกเป็น 5 ระดับ ดังนี้

1  :   Very low (clinically significant cancer is highly unlikely to be present)

2  :   Low (clinically significant cancer is unlikely to be present)

3  :   Intermediate (the presence of clinically cancer is equivocal)

4  :   High (clinically significant cancer is likely to be present)

5  :   Very high (clinically significant cancer is highly likely to be present)



48 แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก

3.3. การประเมิน PI-RADS จะให้น�้ำหนักการประเมินจากภาพ T2WI และ DWI เป็นหลัก 

ส่วนภาพ DCE จะเป็นตัวเสริมดังนี้

3.3.1. ในกรณีตรวจพบสิ่งผิดปกติอยู่ในต่อมลูกหมากส่วน peripheral zone (PZ)               

การประเมินหลักจะใช้ภาพจากเทคนิค DWI ส�ำหรับลักษณะที่ตรวจพบจากเทคนิค DCE จะน�ำมาแปลผล       

เฉพาะในกรณีที่สิ่งตรวจพบนั้นอยู่ ในต่อมลูกหมากส่วน PZ และจัดเข้ากลุ่ม PI-RADS 3 จากการตรวจ 

เทคนิค DWI (ตารางที่ 1, 3 และ 4)

3.3.2. ในกรณีตรวจพบสิ่งผิดปกติอยู่ในต่อมลูกหมากส่วน transition zone (TZ) การ

ประเมินหลักจะใช้ภาพจากเทคนิค T2WI โดยถ้าลักษณะที่ตรวจพบจากเทคนิค T2W จะน�ำมาแปลผลเฉพาะ

ในกรณีที่สิ่งตรวจพบน้ันอยู่ ในต่อมลูกหมากส่วน PZ และจัดเข้ากลุ่ม PI-RADS 3 จากการตรวจเทคนิค             

DWI (ตารางที่ 2 และ 5)

ตารางที่ 1  Peripheral zone (PZ) observation

DWI T2W DCE PI-RADS

1 Any Any 1

2 Any Any 2

3 Any
- 3

+ 4

4 Any Any 4

5 Any Any 5

“Any” หมายถึง 1-5

ตารางที่  2  Transition zone (TZ) observation

T2W DWI DCE PI-RADS

1 Any Any 1

2 Any Any 2

3
≤ 4 Any 3

5 Any 4

4 Any Any 4

5 Any Any 5

“Any” หมายถึง 1-5
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ตารางที่ 3  การประเมิน PI-RADS จากภาพการตรวจเทคนิค DWI

Score Peripheral zone (PZ) or Transition zone (TZ)

1 No abnormality i.e., normal on ADC and high b-value DWI

2 Indistinct hypointense on ADC

3 Focal mildly/moderately hypointense on ADC and isointense/mildly                              
hyperintense on high b-value DWI

4 Focal markedly hypointense on ADC and markedly hyperintense on high             
b-value DWI; < 1.5 cm in greatest dimension

5 Same as 4, but ≥ 1.5 cm in greatest dimension or definite extraprostatic 
extension/ invasive behavior

	

ตารางที่ 4  การประเมิน PI-RADS จากภาพการตรวจเทคนิค T2W ใน peripheral zone (PZ) 

Score Peripheral zone (PZ)

1 Uniform hyperintense signal intensity normal

2 Linear or wedge-shape hypointensity or diffuse mild hypointensity, usually 
indistinct margin

3 Heterogeneous signal intensity or non-circumscribed, rounded, moderate
hypointensity

4 Circumscribed, homogeneous moderate hypointense focus/ mass confined to 
prostate and < 1.5 cm in greatest dimension

5 Same as 4, but ≥ 1.5 cm in greatest dimension or definite extraprostatic
extension/ invasive behavior

ตารางที่ 5  การประเมิน PI-RADS จากภาพการตรวจเทคนิค T2W ใน transition zone (TZ)

Score Transition zone (TZ)

1 Homogeneous intermediate signal intensity (normal)

2 Circumscribed hypointense or heterogeneous encapsulated nodules (BPH)

3 Heterogeneous signal intensity with obscured margins
Includes others that do not qualify as 2, 4, or 5

4 Lenticular or non-circumscribed, homogeneous, moderately hypointense, 
and < 1.5 cm in greatest dimension

5 Same as 4, but ≥ 1.5 cm in greatest dimension or definite extraprostatic
extension/ invasive behavior



50 แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก

ภาคผนวก
	

การส่งตรวจและการรายงานผลทางพยาธิวิทยา
SPECIMEN GROSSING 

- Core biopsy specimen(45): 

-	 บันทึกจ�ำนวนชิ้น และความยาวแต่ละ core

-	 การ submit tissue จ�ำนวนไม่ควรเกิน 2-3 cores ต่อ 1 cassette และควร embed ชิ้น

เนื้อแต่ละ core ให้ไม่ทับซ้อนกัน

-	 กรณีท่ี tissue แตกเป็นชิ้นเล็กๆ จนไม่สามารถระบุจ�ำนวน core ที่แน่ชัดควร submit 

ส่วนท่ีเป็น fragmented core(s) ดังกล่าวลง cassette แยกออกจาก core อืน่ๆ ที ่intact

- TURP specimen(45): 

หลกัการพจิารณาปริมาณ tissue ในการsubmit เพ่ือตรวจวนิิจฉัยทางกล้องจลุทรรศน์เป็นดงันี:้ 

1) น�้ำหนัก < 12 กรัม submittissue ทั้งหมด

2) น�้ำหนัก> 12 กรัม submit 12 กรัมแรกทั้งหมด (ใช้พื้นที่ประมาณ 6-8 cassettes) ส่วนที่

เกินจากนี้ควร submit 1 cassette ต่อทุก 5 กรัม

- Radical prostatectomy specimen: 

ดู(46).

REPORTING

- Core biopsy specimen: 

ในการตรวจเบื้องต้นด้วยกล้องจุลทรรศน์ควรเริ่มที่ก�ำลังขยาย objective lens 4x หรือ 10x เพื่อ

ให้สามารถมองเห็น architecture ที่ผิดปกติรอยโรคขนาดเล็กได้โดยไม่ต้องใช้เวลามากเกินไป อาจใช้ 40x เพื่อ

ดูรายละเอียดของเซลล์ และใช้ objective lens 10x ในการตัดสิน Gleason pattern 

-	 กรณีไม่พบมะเร็ง (Negative ใช้ค�ำวินิจฉัยว่า Benign prostate tissue หรือ benign 

prostatic tissue)

-	 กรณีพบ High-grade prostatic intraepithelial neoplasia (HGPIN) โดยที่ไม่พบ 

มะเร็งรายงาน HGPIN พร้อมกับระบุจ�ำนวน core ที่พบ HGPIN ส�ำหรับ core ที่ 

สามารถระบุได้ด้วยความมั่นใจ ท้ังน้ี การให้ค�ำวินิจฉัยควรสื่อให้ชัดเจนว่าเป็น Benign 

prostate tissue ที่พบ pathological finding เพิ่มเติมเป็น HGPIN 
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ตัวอย่างการให้ค�ำวินิจฉัยกรณีพบ HGPIN โดยที่ไม่พบมะเร็ง

- กรณีที่พบ HGPIN ในชิ้นเนื้อไม่เกิน 1 core

Benign prostate tissue with focal HGPIN (หรือ isolated HGPIN)

- กรณีที่พบ HGPIN ในชิ้นเนื้อมากกว่า 1 core

Benign prostate tissue; presence of HGPIN in (ระบุจ�ำนวน) cores

(หมายเหต ุการระบุจ�ำนวน core ทีม่ ีHGPIN มปีระโยชน์ในการช่วยประเมนิความเสีย่งของการ 

พบมะเร็งใน การตรวจ repeat biopsy ครั้งต่อไป)

- กรณีพบมะเร็ง (Positive) สิ่งที่ควรรายงานในใบรายงานผลการตรวจทางพยาธิวิทยา(45,47) ได้แก่

-	 Histologic type ตาม WHO Classification กรณีที่เป็น acinar/usual type สามารถ

ใช้ค�ำวินิจฉัย “Adenocarcinoma” โดยไม่ต้องระบุเพิ่มเติมได้

-	 Gleason score และ Grade Group (ในบางแหล่งอ้างองิใช้ค�ำว่า ISUP grade) การรายงาน 

Gleason score และ Grade Group สามารถท�ำได้ 2 แบบ คือ 1) รายงานแยกแต่ละ

ภาชนะของสิ่งส่งตรวจ (per container) และ 2) รายงานรวมทั้งเคส (per case)

หมายเหตุ: 

1)	ไม่แนะน�ำการวินิจฉัย Gleason score <6 และ Gleason pattern 2 ใน biopsy                   

specimen

2)	ปัจจุบันยกเลิกการวินิจฉัย Gleason pattern 1

-	 จ�ำนวน core ที่พบมะเร็ง (number of positive cores) และจ�ำนวน core ทั้งหมด                  

(number of total cores)

-	 Perineural invasion – present หรือ absent

-	 กรณีที่พบ lymphovascular invasion อย่างชัดเจน อาจรายงานเพ่ิมเติมว่าพบ                      

lymphovascular invasion

-	 กรณีที่พบเซลล์มะเร็งแทรกอยู่ ใน fat tissue อย่างชัดเจน ควรรายงานเพ่ิมเติมว่าพบ                 

extraprostatic extension

-	 กรณีที่พบเซลล์มะเร็งแทรกใน muscular wall ของ seminal vesicleสามารถให้รายงาน 

เพิ่มเติมว่า “Presence of seminal vesicle invasion” 

(ข้อควรระวงั: ต้องพยายามแยกให้ได้ชัดเจนว่า muscular wall ทีเ่ห็นเป็น seminal vesicle 

ไม่ใช่ส่วนของ ejaculatory duct เน่ืองจากโครงสร้างทั้งสองน้ีมีความคล้ายคลึงกันมาก ทั้งนี้ 

เพื่อป้องกันการให้ staging เกินความเป็นจริง)
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หมายเหตุ

1. วิธีการประเมิน Gleason score และ Grade Groupใน core biopsy specimen(48-50)

-	 Gleason score = primary Gleason pattern (คอื Gleason pattern ทีพ่บปรมิาณมากทีสุ่ด) + 

secondary Gleason pattern [คือ Gleason pattern ที่แย่ที่สุด (highest pattern)] 

-	 ในกรณีที่ secondary Gleason pattern เป็น pattern ที่ดีกว่า (lower pattern) เมื่อ

เทียบกับ primary Gleason pattern แต่ secondary Gleason pattern นั้นมีปริมาณ

น้อยมาก (minor component, <5% ของปริมาณมะเร็งทั้งหมด) จะไม่น�ำมะเร็ง              

ในส่วนดังกล่าวมารวมอยู่ใน Gleason score เสมือนว่ามะเร็งในรายนั้นมี Gleason          

pattern เพียงชนิดเดียว 

-	 ในทางกลับกัน หาก secondary Gleason pattern เป็น pattern ที่แย่กว่า (higher 

pattern) เมื่อเทียบกับ primary Gleason pattern จะต้องน�ำมะเร็งในส่วนดังกล่าว     

มารวมอยู่ใน Gleason score เสมอ ถึงแม้ว่า secondary Gleason pattern นั้นม ี

ปริมาณน้อยมาก (minor component, <5% ของปริมาณมะเร็งทั้งหมด) ก็ตาม

-	 เมื่อได้ค่า Gleason score แล้วจึงน�ำมาคิด Grade Group ดังนี้

Grade Group 1: Gleason score 3+3 = 6

Grade Group 2: Gleason score 3+4 = 7

Grade Group 3: Gleason score 4+3 = 7

Grade Group 4: Gleason score 4+4 = 8

Gleason score 3+5 = 8

Gleason score 5+3 = 8

Grade Group 5: Gleason score 4+5 = 9

Gleason score 5+4 = 9

Gleason score 5+5 = 10

ตัวอย่างการประเมิน Gleason score และ Grade Group

- พบ Gleason pattern (GP) 3 เพียง pattern เดียว	 Gleason score 3+3=6 (Grade Group 1)

- พบ GP3 และ GP4 โดยมีสัดส่วน GP3 70%,GP4 30%	 Gleason score 3+4=7 (Grade Group 2)

- พบ GP3 และ GP4 โดยมีสัดส่วน GP3 30%, GP4 70%	 Gleason score 4+3=7 (Grade Group 3)

- พบ GP4 และ GP5 โดยมีสัดส่วน GP4 70%,GP5 30%	 Gleason score 4+5=9 (Grade Group 5)

- พบ GP3, 4 และ 5 โดยมีสัดส่วน GP3 70%, GP4 20%, และ GP5 10%	Gleason score 3+5=8 (Grade Group 4)

- พบ GP3, 4, และ 5 โดยมีสัดส่วน GP3 20%, GP470%, และ GP5 10%	Gleason score 4+5=9 (Grade Group 5)

- พบ GP3 และ GP4 โดยมีสัดส่วน GP3 3%,GP4 97%	 Gleason score 4+4=8 (Grade Group 4) 

- พบ GP3 และ GP4 โดยมีสัดส่วน GP3 97%,GP4 3%	 Gleason score 3+4=7 (Grade Group 2) 

[เนื่องจาก GP ที่เป็น minor component<5% ไม่ใช่ lower pattern จึงต้องรวมใน Gleason score เสมอ]
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2. และ GP5 10% กรณีที่พบมะเร็งที่มี Gleason score 6 ไม่เกิน 2-3 cores ควรรายงาน % ของมะเร็งที่ 

พบในแต่ละ core (percentage of tumor involvement per core length) ว่า <50% หรือ >50% เพิ่ม

เติมในใบรายงานผลการตรวจทางพยาธิวิทยาเนื่องจากรายที่พบมะเร็งที่มี Gleason score 6 ไม่เกิน 2-3 

cores และในทุกๆ core ท่ีพบมะเร็งมีปริมาณมะเร็ง < 50% จัดเป็น candidate ส�ำหรับการรักษาแบบ 

active surveillance

3. แผนภูมิแสดง Gleason pattern แบบต่างๆ (WHO,2016/ ISUP, 2014)

 

(ที่มา: Epstein JI, Egevad L, Amin MB, Delahunt B, Srigley JR, Humphrey PA; and the Grading Committee 
The 2014 International Society of Urological Pathology (ISUP) Consensus Conference on Gleason Grading 
of Prostatic Carcinoma: definition of grading patterns and proposal for a new grading system. Am J SurgPathol. 
2016; 40: 244-252.)
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	 กรณี 1) พบ gland ผิดปกติคล้าย Gleason pattern 3 แต่มีปริมาณน้อยมาก ไม่เพียงพอ  

ต่อการประเมิน architectural atypia ที่จะสนับสนุนการวินิจฉัยมะเร็ง หรือ 2) เนื้อเยื่อมี  

artifact รบกวนมากจนไม่สามารถแปลผลได้ หรือ 3) ไม่สามารถศึกษาเพิ่มเติมด้วย                     

immunohistochemistry ได ้ ให ้วินิจฉัยโดยใช ้ค�ำวินิจฉัยว ่า “Atypical acinar                            

proliferation” หรือ “Atypical glands” หาก gland ผิดปกติที่พบดังกล่าวมีลักษณะ           

น่าสงสยัมากว่าเป็นมะเรง็ อาจใช้ค�ำวนิิจฉัยว่า “Atypical acinar proliferation, suspicious 

for but not diagnostic of malignancy” หรือ “Atypical glands, suspicious for but 

not diagnostic of malignancy” หรือ “Atypical glands, suspicious for malignancy”

Transurethral resection (TURP) specimen(45)

การรายงานผลมะเรง็ใช้หลกัการเดยีวกนักบัใน core biopsy specimen ทัง้นี ้การรายงานปรมิาณ 

ของมะเร็งสามารถท�ำได้ 2 รูปแบบ คือ

	 สัดส่วนของมะเร็งคิดเป็น % เทียบกับ representative tissue ที่ submit ตาม protocol 

ที่กล่าวมาข้างต้น (Proportion of tissue involved by adenocarcinoma in                           

percentage) 

	 จ�ำนวน chip ที่มีมะเร็งต่อจ�ำนวน representative chips ทั้งหมดที่ submit ตาม               

protocol ที่กล่าวมาข้างต้น (Positive chips per total chips)

Radical prostatectomy specimen(45,48)

- สิ่งที่ควรรายงานในใบรายงานผลการตรวจทางพยาธิวิทยา ได้แก่

-	 Histologic type ตาม WHO Classification กรณีที่เป็น acinar/usual type สามารถ 

ใช้ค�ำวินิจฉัย “Adenocarcinoma” โดยไม่ต้องระบุเพิ่มเติมได้

-	 Gleason score และ Grade group ( ในบางแหล่งอ้างอิงใช้ค�ำว่า ISUP grade)                 

การประเมิน Gleason score ใน radical prostatectomy specimen ท�ำได้ดังนี้ 

-	 Gleason score = primary GP (คือ GP ที่พบปริมาณมากที่สุด) + secondary 

GP (คือ GP ที่พบปริมาณรองลงมาจาก primary pattern)  

-	 ในกรณีที่พบ GP ตั้งแต่ 2 แบบขึ้นไปในสิ่งส่งตรวจเดียวกัน โดยที่ highest GP มี

ปริมาณน้อยมาก (minor component) คิดเป็นสัดส่วนน้อยกว่า 5% ของปริมาณ

มะเร็งทั้งหมด ควรรายงาน highest GP ดังกล่าวเป็น “minor (tertiary)                   

high-grade pattern”หรือ “minor high-grade pattern”เพ่ิมเติมโดยไม ่           

เปลี่ยนแปลง Gleason score เช่น Gleason score 4+3=7 (Grade Group 3) 

with minor (tertiary) high-grade pattern

o	 หมายเหตุ: อาจใช้การวินิจฉัยเป็น “tertiary-grade pattern” ซึ่งเป็นค�ำเรียกก่อนปี             

ค.ศ. 2016 ได้เช่นกัน
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-	 กรณีท่ีพบมะเร็งมากกว่า 1 ก้อนที่แยกจากกันชัดเจน และมี Gleason score ต่างกัน             

ควรรายงาน Gleason score แยกแต่ละก้อน เนื่องจากการพยากรณ์โรคโดยรวมขึ้นกับ 

ก้อนมะเร็งที่มี Gleason score สูงที่สุด ทั้งนี้ สามารถเลือกรายงาน Gleason score 

เฉพาะก้อนที่มี score สูงที่สุดเพียง score เดียวได้ ส่วน Gleason score ของก้อนอื่น             

ที่ต�่ำกว่าอาจรายงานเพิ่มเติมด้วยหรือไม่ก็ได้

4. Tumor quantitation การประเมินปรมิาณมะเรง็สามารถท�ำได้ 3 แบบโดยเลือกอย่างใดอย่างหนึง่ ดงัต่อไปน้ี

-	 ประเมิน % ของมะเร็งจากขนาดพื้นท่ีผิวของมะเร็งเทียบกับ tissue ทั้งหมดที่เห็นใน H&E 

sections หรือ

-	 วัดขนาดขนาดมะเร็งก้อนท่ีใหญ่ท่ีสุด (dominant tumor) อย่างน้อย 2 มิติ แต่ในกรณีที ่  

dominant tumor ไม่ใช่ก้อนทีมี่ Gleason score สงูทีส่ดุ จ�ำเป็นต้องวดัขนาดทัง้ dominant 

tumor และ non-dominant tumor ที่มี Gleason score สูงที่สุด เนื่องจากก้อนมะเร็งที่มี 

Gleason score สูงที่สุดเป็นตัวก�ำหนดพยากรณ์โรค หรือ

-	 บอกจ�ำนวน block ที่มีมะเร็งและจ�ำนวน block ของเนื้อ prostate ทั้งหมด

5. Tumor extension ตาม parameter ต่อไปนี้

a.	Extraprostatic extension (EPE) – present หรือ absent

b.	Bladder neck invasion – present หรือ absent

c.	 Seminal vesicle – present หรือ absent

6. Margin status – positive for tumor หรือ negative for tumor  

- กรณี positive margin ควรระบุต�ำแหน่งที่ positive ด้วย (มีประโยชน์ในทางรังสีรักษา)

- กรณี negative margin ไม่จ�ำเป็นต้องวัดระยะห่างระหว่างขอบมะเร็ง และ inked margin
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ภาคผนวก

	

ขนาดยา

1. Docetaxel 

- In Hormone sensitive disease : Dose 60-75 mg/m2 q 3 week 6cycles

- In CRPC : Dose 60-75mg/m2 + Prednisolone 10 mg/day q 3week 6-10 cycles

2. Abiraterone

- In CRPC : Dose (250/tab) 4 tab/day + Prednisolone 10 mg/day

3. Enzalutamide

- Dose (40mg/capsule) 160 mg/day

4. Cabazitaxel

- Dose 20-25 mg/m2 + Prednisolone 10 mg/day q 3 week 10 cycles

5. Mitoxantrone

- 12 mg q 3 week

6.  Zoledronic acid

- Osteoporosis Dose 5 mg IV q 6 months

- Prevent SRE Dose 4 mg IV q 3 months
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นายแพทย์อาคม ชัยวีระวัฒนะ	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ

ประธานราชวิทยาลัยศัลยแพทย์	 ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย
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ประธานราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์	 ราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย

นายกมะเร็งวิทยาสมาคม	 มะเร็งวิทยาสมาคมแห่งประเทศไทย

นายกสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา	 สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย

นายกสมาคมศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะ	 สมาคมศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะแห่งประเทศไทย

ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี	 โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี
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ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎร์ธานี	 โรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎร์ธานี

ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณ ธัญบุรี	 โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณ ธัญบุรี

นายแพทย์ดนัย มโนรมณ์	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ

นายแพทย์ศุภวัฒน์ ศิริคุปต์	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ
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นางสาวสุภาวดี ลาน้อย	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ

นางสาวกาญจนา ทองค�ำ	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ

นายภาคภูมิ เนินหนู	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ

คณะผู้เชี่ยวชาญ (Peer Reviewer)

รองศาสตราจารย์นายแพทย์วิสูตร คงเจริญสมบัติ	 คณะแพทย์ศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์อภิรักษ์ สันติงามกุล	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

รองศาสตราจารย์นายแพทย์เอกสิทธิ ธราวิจิตรกุล	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

แพทย์หญิงศิรินทิพย์ ทรงวุฒิชัย	 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

รองศาสตราจารย์นายแพทย์ส�ำเริง รัตนระพี	 ภาควิชาพยาธิวิทยา

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยศิริราชพยาบาล

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงสุพินดา คูณมี	 ภาควิชาพยาธิวิทยา

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงธิติยา สิริสิงหเดชเทวพร	 คณะแพทย์ศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

แพทย์หญิงเกวลี ศศิวิมลพันธุ์	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์กานต์ แตงเที่ยง	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านศัลยกรรมระบบทางเดินปัสสาวะ

นายแพทย์ชูศักดิ์ ปริพัฒนานนท์	 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

นายแพทย์วรพจน์ ชุณหคล้าย	 โรงพยาบาลราชวิถี

นายแพทย์สุนัย ลีวันแสงทอง	 โรงพยาบาลศิริราช

นายแพทย์จักรพันธุ์ ปรีดานนท์	 มหาวิทยาลัยขอนแก่น

นายแพทย์ศุภณ ศรีพลากิจ	 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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นายแพทย์ณัฐพงศ์ วงศ์วัฒนาเสถียร	 โรงพยาบาลราชวิถี

นายแพทย์กิตติณัฐ กิจวิกัย	 โรงพยาบาลรามาธิบดี

นายแพทย์จุลินทร์ โอภานุรักษ์	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

นายแพทย์วัฒนชัย อึ้งเจริญวัฒนา	 โรงพยาบาลสรรพสิทธิ์ประสงค์

นายแพทย์วิโรจน์ รักษากุล	 โรงพยาบาลวชิรพยาบาล

แพทย์หญิงภัทรานุช นพกุลสถิตย์	 โรงพยาบาลมหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์เฉลมิพระเกียรติ

นายแพทย์อิศเรศ สายศร	 โรงพยาบาลสมิติเวช

นายแพทย์วิรัตน์ เวียงสกุณา	 โรงพยาบาลพระปกเกล้า จังหวัดจันทบุรี

แพทย์หญิงวาสนา ค�ำผิวมา	 โรงพยาบาลพุทธชินราช

นายแพทย์สาธิต ศิริบุญฤทธิ์	 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

นายแพทย์วิสูตร คงเจริญสมบัติ	 โรงพยาบาลรามาธิบดี

คณะผู้ทรงคุณวุฒิราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย

แพทย์หญิงคณาพร ปราชญ์นิวัฒน์	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

นายแพทย์สักการ สังฆมานนท์	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์สุชิน วรวิชชวงษ์	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านรังสีวินิจฉัย

รองศาสตราจารย์นายแพทย์สิทธิ์ พงษ์กิจการุณ	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงพรพิมพ์ ก่อแพร่พงศ์	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านรังสีรักษา

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงนันทกานต์ อภิวโรดมภ์	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงชมพร สีตะธนี	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์พิทยา ด่านกุลชัย	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

แพทย์หญิงดร.ณปภัช อมรวิเชษฐ์	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านเคมีบำ�บัด

รองศาสตราจารย์นายแพทย์วิโรจน์ ศรีอุฬารพงศ์	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

รองศาสตราจารย์นายแพทย์วิเชียร ศรีมุนินทร์นิมิต	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

นายแพทย์พิชัย จันทร์ศรีวงศ์	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

นายแพทย์ปองวุฒิ ด่านชัยวิจิตร	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

แพทย์หญิงปิยวรรณ เทียนชัยอนันต์	 โรงพยาบาลราชวิถี

แพทย์หญิงณัฏยา ภู่วรวรรณ	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย


