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	 การจดัทำแนวทางการตรวจคดักรองวนิจิฉยั และรกัษาโรคมะเรง็ตบั และทอ่นำ้ด ีมจีดุมุง่หมาย
 

ที่จะให้มีแนวทางเวชปฏิบัติในการคัดกรอง การตรวจวินิจฉัยและรักษาที่เหมาะสมสำหรับผู้ป่วยมะเร็งตับ

และมะเร็งท่อน้ำดีในประเทศไทย การจัดทำแนวทางฯ ฉบับนี้เป็นการทบทวนครั้งที่ 2 ซึ่งได้ทบทวนและ
 

ปรับปรุงให้ทันสมัยทุก 2 ปี เนื่องจากองค์ความรู้และเทคโนโลยีทางการแพทย์ และบริบทของประเทศไทย 
 

มีการพัฒนาปรับเปลี่ยนอย่างรวดเร็ว โดยสถาบันมะเร็งแห่งชาติทำหน้าที่เป็นแกนกลางในการประสานงาน

และวางแผนการดำเนนิการจดัทำแนวทางฯ โดยไดเ้ชญิประธานจากราชวทิยาลยัศลัยแพทยแ์หง่ประเทศไทย
 

ราชวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย มะเร็งวิทยาสมาคม
 

แห่งประเทศไทย สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย สมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหาร
 

แห่งประเทศไทย และสมาคมรังสีวิทยาหลอดเลือดและรังสีร่วมรักษาไทยร่วมเป็นคณะทำงาน ซึ่งเป็นที่
 

ยอมรับว่าการดูแลผู้ป่วยเป็นงานศิลปะอย่างหนึ่ง การใช้แนวทางฯนี้อาจขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของแพทย์
 

ผู้ดูแลรักษาและสภาพของผู้ป่วยตลอดจนปัจจัยอื่นๆ ด้วย ดังนั้นแนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้จึงไม่ควรใช้เป็น
 

เอกสารอ้างอิงใดๆ ในทางกฎหมาย 





	 ขอขอบคุณทุกท่านที่มีส่วนร่วมในการจัดทำหนังสือแนวทางฯ เล่มนี้ และคณะทำงานยินดี
 

รับคำแนะนำ คำวิจารณ์ต่างๆ ที่จะช่วยให้หนังสือได้รับการพัฒนาและปรับปรุงแก้ไข อันจะเป็นประโยชน์
 

ในการตรวจคัดครองวินิจฉัย และรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับและท่อน้ำดีในประเทศไทยต่อไป
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ชนิดของคำแนะนำ (Categories of Consensus) 

	 แนวทางเวชปฏิบัติสำหรับการจัดทำคู่มือแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง ที่คณะทำงานฯได้ 

จดัทำขึน้นัน้ ยดึถอืพืน้ฐานจากการศกึษา วจิยั และความเหน็พอ้งของคณะผูเ้ชีย่วชาญ โดยชนดิของคำแนะนำ 

ประกอบด้วย 2 ส่วนประกอบที่สำคัญ คือระดับความมั่นใจของหลักฐาน (strength of evidence) และระดับ 

ความเห็นหรือฉันทามติ (consensus) ของคณะผู้เชี่ยวชาญ ดังนี้

	 ชนิดของ คำแนะนำ	 คุณภาพของหลักฐาน      	 ระดับความเห็นหรือฉันทามติของคณะ

			   ผู้เชี่ยวชาญ

	 1   	  สูง   	  ทิศทางเดียวกัน

	 2A     	 ต่ำกว่า     	 ทิศทางเดียวกัน

	 2B     	 ต่ำกว่า      	 ไม่ไปในทิศทางเดียวกัน

	 3	 ไม่มี	 มีความเห็นขัดแย้งมาก

ชนิดคำแนะนำ 1	 : 	คำแนะนำระดับนี้ ไดจ้ากหลักฐานคุณภาพสูง (เช่นจาก randomized clinical trials 

		  หรือ meta-analysis) ร่วมกับคณะผู้เชี่ยวชาญมีฉันทามติในทิศทางเดียวกัน  

		  โดยผู้เชี่ยวชาญส่วนมากสนับสนุนคำแนะนำนี้ และอาจมีผู้เชี่ยวชาญบางท่าน 

		  ไม่ออกความเห็น 

ชนิดคำแนะนำ 2A	: 	คำแนะนำระดับนี้ ได้จากหลักฐานที่มีคุณภาพ ที่ต่ำกว่าชนิดคำแนะนำ 1 (เช่น  

		  จาก การศกึษา phase II หรอืการศกึษาชนดิ Cohort ขนาดใหญ ่หรอืประสบการณ ์

		  ผู้เชี่ยวชาญหรือ retrospective studies จากประสบการณ์การรักษาผู้ป่วยจำนวน 

		  มากของผู้เชี่ยวชาญ) ร่วมกับคณะผู้เชี่ยวชาญมีฉันทามติในทิศทางเดียวกัน

ชนิดคำแนะนำ 2B	:	 คำแนะนำระดบันีไ้ดจ้ากหลกัฐานทีม่คีณุภาพตำ่กวา่ 1 หรอื 2A และคณะผูเ้ชีย่วชาญ 

		  มคีวามเหน็ไมไ่ปในทศิทางเดยีวกนั  วา่คำแนะนำนีค้วรนำไปใช ้ คำแนะนำนีห้ลกัฐาน 

		  ไมส่ามารถสรปุได ้โดยแตล่ะสถาบนัอาจมวีธิกีารรกัษาแตกตา่งกนัได ้ถงึแมค้วามเหน็ 

		  ของคณะผูเ้ชีย่วชาญไมไ่ปในทศิทางเดยีวกนั แตไ่มม่คีวามเหน็ทีข่ดัแยง้กนัอยา่งมาก 

		  ดังนั้นชนิดคำแนะนำ 2B ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมอาจสามารถเลือกวิธีปฏิบัติ 

		  ได้มากกว่า 1 วิธีขึ้นกับหลักฐานทางคลินิกที่มี
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ชนิดคำแนะนำ 3 	:	 คำแนะนำระดับนี้คณะผู้เชี่ยวชาญมีความเห็นขัดแย้งมากซึ่งคำแนะนำระดับ 3 นี้ 

		  ต้องมีผู้เชี่ยวชาญมากกว่าหรือเท่ากับ 2 คน เห็นพ้องในคำแนะนำ ความขัดแย้ง 

		  ในความเหน็ หรอืคำแนะนำนีอ้าจเกดิจากหลกัฐานทีไ่ดน้ัน้ยงัไมไ่ดม้กีารเปรยีบเทยีบ 

		  โดย randomized trial ดังนั้นชนิดคำแนะนำระดับ 3 ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

		  ควรพิจารณาข้อมูลในบทความ ซึ่งจะกล่าวถึงความคิดเห็นที่แตกต่างกัน 

หมายเหตุ	 โดยคำแนะนำจะเป็นชนิดแนะนำ 2A ยกเว้นจะระบุไว้เป็นชนิดอื่น
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มะเร็งตับ 
(Hepatocellular Carcinoma)

	 แผนภูมิแสดงแนวทางการดูแลรักษามะเร็งตับ 					  

	 แนวทางการตรวจคัดกรอง และวินิจฉัยมะเร็งตับของประเทศไทย				  

	 แนวทางการวินิจฉัยมะเร็งตับด้วยรังสีวินิจฉัย

	 แนวทางการรักษามะเร็งตับด้วยศัลยกรรม					   

	 แนวทางการรักษามะเร็งตับด้วยยาเคมีบำบัด			 

	 แนวทางการรักษามะเร็งตับด้วยรังสีรักษา			 

	 แนวทางการรักษามะเร็งตับด้วยรังสีร่วมรักษา

	 แนวทางการจัดระยะโรคมะเร็งตับ
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แนวทางการตรวจคัดกรอง  และวินิจฉัยมะเร็งตับ
ของประเทศไทย

	 มะเรง็ตบัชนดิ Hepatocellular carcinoma (HCC) เปน็โรคทีม่คีวามสำคญัทีพ่บไดบ้อ่ยในประชากร 

ทั่วโลก จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลก (WHO) รายงานว่าพบมากเป็นอันดับ 5 คิดเป็นร้อยละ 5.6 

ของมะเร็งทั้งหมด โดยพบในผู้ชายมากกว่าหญิง 2-4 เท่า ในปี พ.ศ.2543 พบอุบัติการณ์ของผู้ป่วย 

มะเรง็ตบัใหมท่ัว่โลกประมาณ 564,000 คนตอ่ปี(1) ผูป้ว่ยสว่นใหญป่ระมาณ 271,500 คนอยูใ่นทวปีเอเชยี 

(จากประเทศจีน 221,000 คนและญี่ปุ่น 33,000 คน) สำหรับในสหรัฐอเมริกาและประเทศในทวีปยุโรป 

พบประมาณ 11,500 คนและ 50,000 คนตามลำดบั และมผีูเ้สยีชวีติจากมะเรง็ตบัทัว่โลกสงูถงึ 549,000 คน 

จากรายงานของกระทรวงสาธารณสุขของประเทศไทยปี พ.ศ.2551 พบว่าโรคมะเร็งตับเป็นสาเหตุของการ 

เสียชีวิตและเจ็บป่วยเรื้อรังจากสาเหตุการตายก่อนวัยอันควรเป็นอันดับ 1 และเป็นมะเร็งที่พบบ่อยอันดับ 1 

ในผู้ชายและอันดับ 5 ในผู้หญิง (2)

	 ปัจจัยเสี่ยงสำคัญต่อการเกิดมะเร็งตับได้แก่โรคตับแข็งจากทุกๆ สาเหตุ จากการดื่มสุราและ 

ทีเ่ปน็ปญัหาสำคญัทัว่โลกคอืจากไวรสัตบัอกัเสบทัง้ชนดิบแีละซ ี(3)  จากการสำรวจพบวา่ประเทศไทยมปีระชากร 

ดืม่สรุาหรอืเครือ่งดืม่ทีม่แีอลกอฮอลม์ากเปน็อนัดบั 5 ของโลก (4)  นอกจากนีป้ญัหาไวรสัตบัอกัเสบบเีปน็ปญัหา 

สำคัญ พบว่ามีคนไทยเป็นพาหะนำโรคนี้กว่า 6 ล้านคน และมากกว่าครึ่งของเด็กแรกเกิดที่ติดเชื้อ 

จากแม่ ซึ่งจะกลายเป็นพาหะหรือตับอักเสบเรื้อรัง หลายรายจะเสียชีวิตด้วยโรคตับแข็งหรือมะเร็งตับ 

ก่อนอายุ 50 ปี(5)

	 ถึงแม้ว่าในปัจจุบันแนวทางการวินิจฉัยและวิธีการรักษามะเร็งตับจะก้าวหน้าไปมาก แต่อัตรา 

การเสียชีวิตของผู้ป่วยยังสูง และส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกมักอยู่ในระยะท้ายของโรค ดังนั้น 

ทางสถาบันมะเร็งแห่งชาติร่วมกับผู้ทรงคุณวุฒิและแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในสาขาต่างๆ ของประเทศไทย ได้แก ่

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางโรคตับ และสมาคมโรคทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางมะเร็ง 

และเคมีบำบัด ศัลยแพทย์ รังสีแพทย์ และพยาธิแพทย์ ไดร้ะดมความรู้ ความคิดเห็นและสรุปเป็น “แนวทาง 

ในการวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับของประเทศไทย” โดยอาศัยแนวทางในการวินิจฉัย และรักษา 

ผู้ป่วยมะเร็งตับจากต่างประเทศ เพื่อให้เหมาะสมและเป็นแนวทางในการวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับ 

ของประเทศไทย
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หลักการและเหตุผลในการตรวจคัดกรองและการเฝ้าระวังโรคมะเร็งตับ 

(Screening and surveillance)

	 องคก์ารอนามยัโลก (World Health Organization; WHO) ไดก้ำหนดหลกัเกณฑใ์นการทำแนวทาง 

ในการตรวจคัดกรองและการเฝ้าระวังโรค โดยโรคดังกล่าวต้องมีเงื่อนไขที่สำคัญดังนี้ (7)

	 1.	 เป็นปัญหาทางสาธารณสุขสำคัญของประชากร

	 2.	 สามารถบอกกลุ่มเสี่ยงได้

	 3.	 การดำเนินโรคใช้เวลาพอควร ซึ่งสามารถตรวจคัดกรองได้ก่อนที่จะมีอาการทางคลินิก

	 4.	 วิธีการตรวจต้องคุ้มค่า ปลอดภัย ค่าใช้จ่ายไม่สูงและเป็นที่ยอมรับ

	 5.	 ถ้าวินิจฉัยได้ตั้งแต่ระยะเริ่มต้น สามารถรักษาหายขาดและเพิ่มอัตรารอดชีวิต

	 โรคมะเร็งตับเข้าเกณฑ์ดังกล่าวถึง 4 ข้อแรก ดังนั้นจึงเป็นที่ยอมรับทั่วโลกในการทำแนวทาง 

ในการตรวจคัดกรองและการเฝ้าระวังโรคมะเร็งตับ 

กลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งตับ

Recommendation 1	 กลุ่มเสี่ยงที่ควรได้รับการตรวจคัดกรองหาโรคมะเร็งตับ(6) ได้แก่

	 1.	 ผูป้ว่ยโรคตบัแขง็ทัง้เพศหญงิและชาย (ชนดิของคำแนะนำ 2A) ปจัจยัเสีย่ง 

		  ต่อการเกิดมะเร็งตับมีหลายอย่าง ได้แก่ โรคตับแข็งจากทุกสาเหตุ สุรา 

		  ไวรัสตับอักเสบบีและซี สารพิษอะฟลาท๊อกซิน ภาวะธาตุเหล็กสะสมที่ตับ  

		  โรคทางพนัธกุรรมและเมตาบอลกิตา่งๆ ฯลฯ พบวา่รอ้ยละ 80 ของมะเรง็ตบั 

		  เกิดในผู้ป่วยที่เป็นโรคตับแข็ง ในขณะที่อุบัติการณ์การเกิดมะเร็งตับจาก 

		  โรคตับอื่นๆ ที่ยังไม่เป็นตับแข็งพบว่าอุบัติการณ์ไม่สูงมากนัก

	 2.	 ผู้ป่วยโรคตับอักเสบเรื้อรังที่เกิดจากไวรัสตับอักเสบบีหรือผู้ที่ติดเชื้อไวรัส 

		  ตับอักเสบบีต้ังแต่แรกคลอดหรือวัยเด็ก และยังไม่มีโรคตับแข็งแต่มีความเส่ียง 

		  ตอ่มะเรง็ตบัสงูในเพศชาย อายมุากกวา่ 45 ป ีและผูห้ญงิอายมุากกวา่ 50 ป ี

		  และมีประวัติมะเร็งตับในครอบครัว 

	 3.	 ผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังที่มี fibrosis stage 3 และ 4 ควรได้รับ 

		  การตรวจคัดกรองโรคมะเร็งตับ

วิธีการและระยะเวลาการตรวจเฝ้าระวังมะเร็งตับ

Recommendation 2	 วิธีการตรวจเฝ้าระวังหาโรคมะเร็งตับควรทำในประชากรกลุ่มที่มีความเสี่ยง 

	 ต่อมะเร็งตับโดยตรวจเลือดหาค่า Alfa-fetoprotein (AFP) ร่วมกับการทำ  

	 ultrasonography (US) ทุก 6 เดือน(6, 8) (ชนิดของคำแนะนำ 2A)
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	 ปจัจบุนัการตรวจวนิจิฉยัโรคมะเรง็ตบัมคีวามกา้วหนา้มาก โดยทัว่ไปอาศยัการตรวจ tumor markers  

รว่มกบัการตรวจทางรงัสแีละ/หรอืการตรวจชิน้เนือ้ตบั tumor markers ทีส่ำคญัไดแ้ก ่ไดแ้ก ่Alfa-fetoprotein 

(AFP) มีค่าปกต ิ10-20 ng/ml และคา่ทีใ่ช้วินจิฉัยมะเร็งตบัถา้มากกว่า 200 ng/ml สว่น tumor markers 

อื่นๆ ที่อยู่ในระหว่างการศึกษาและมีแนวโน้มอาจจะช่วยวินิจฉัยมะเร็งตับได้แก่ des-gamma carboxypro-

thrombin, lens culinaris agglutinin-reactive AFP, human hepatocyte growth factor และ insulin-like 

growth factor-1 เป็นต้น

	 การตรวจทางรังสีมีหลายวิธี ได้แก่ การทำ ultrasonography (US), computer tomography (CT), 

magnetic resonance imaging (MRI), angiography และ positron emission tomography (PET scan) 

ฯลฯ

	 วิธีที่ยอมรับและเลือกใช้ในการตรวจคัดกรองหามะเร็งตับทั่วโลกในปัจจุบัน ได้แก่การตรวจ AFP 

ร่วมกับ US ทุก 6 เดือน ในประชากรกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งตับ

แนวทางการตรวจเฝ้าระวังและวินิจฉัยโรคมะเร็งตับ

Recommendation 3	 แนวทางการตรวจเฝ้าระวังและวินิจฉัยโรคมะเร็งตับในกลุ่มเสี่ยงสูง เมื่อตรวจ 

	 เฝ้าระวังมะเร็งตับในกลุ่มเสี่ยงโดยการทำ US ร่วมกับ AFP หลังพบก้อนในตับ 

	 ให้ปฏิบัติดังนี้(9,10) 

	 1. 	 กรณีตรวจพบก้อนโดย US ให้พิจารณา (แผนภูมิที่ 1) ดังนี้

					     1.1	 US พบก้อนขนาดน้อยกว่า 1 เซนติเมตร 

						      ให้ติดตามผล US ทุก 3-4 เดือน ถ้าไม่มีการเปลี่ยนแปลงของก้อน 

						      ใน 2 ปี กลับไปเฝ้าระวังทุก 6 เดือน แทน ถ้าก้อนมีขนาดใหญ่ขึ้น 

		   				    ให้ดูข้อ 1.2

	 				    1.2	 US พบก้อนขนาด 1-2 เซนติเมตร และผลการตรวจด้วย CT  

						      และ MRI พบว่า

						      1.2.1	 ผลการตรวจ CT และ MRI เขา้ไดก้บั HCC ทัง้ 2 วธิ ีใหว้นิจิฉยั 

							       และให้การรักษาแบบ HCC

						      1.2.2	 ผลการตรวจ CT และ MRI เขา้ไดก้บั HCC เพยีงวธิเีดยีว หรอื 

							       ไม่เหมือนเลยจากทั้ง 2 วิธี แนะนำทำ FNA และให้การรักษา 

							       ถ้าผลเป็น HCC ถ้าไม่ใช่ HCC ให้ติดตามทุก 3 เดือน 

	  						      อาจพิจารณา FNA ซ้ำ ถ้าสงสัย	
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		  1.3	 US พบกอ้น ขนาดมากกวา่ 2 เซนตเิมตร และผลการตรวจดว้ย CT  

			   หรือ MRI พบว่า

			   1.3.1	 มีลักษณะ Typical vascular pattern หรือ AFP > 200 ng/ml 

				    สามารถวินิจฉัยและให้การรักษาแบบ HCC ได้เลย 

			   1.3.2	 มีลักษณะ Atypical vascular pattern พิจารณาทำ FNA ก่อน

	 2. 	 กรณ ีตรวจ US ไม่พบก้อน ให้พิจารณาค่า AFP ดังนี้

	 	 2.1 	ค่า AFP ปกติ ให้ตรวจติดตามผล US และ AFP ทุก 6 เดือน

		  2.2 	ค่า AFP สูงกว่าค่าปกติ (> 200 ng/ml) หรือค่า AFP เพิ่มสูงอย่าง 

			   ชัดเจนในระหว่างการตรวจติดตามผลให้ทำ CT หรือ MRI

			   2.2.1 	ถ้าไม่พบความผิดปกติให้ตรวจติดตามผล US และ AFP  

				    ทุก 3 เดือน

			   2.2.2	 ถ้าตรวจพบก้อนให้พิจารณาตามข้อ 1

การรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับ

Recommendation 4 	การรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับ

Recommendation 4.1 	ก่อนที่จะตัดสินใจให้การรักษาควรประเมินสภาวะความรุนแรงของโรคตับ ขนาด 

	 และระยะของโรคมะเร็งตับ สภาพของผู้ป่วย และ cost-effectiveness

	 -	 สภาวะความรุนแรงของโรคตับ ว่ามีภาวะโรคตับแข็งหรือไม่ และถ้ามีโรคตับแข็ง 

		  อยู่ในระยะใด (Child-Pugh Scoring System A-C) (ภาคผนวก-ตารางท่ี 1)

	 - 	สภาพของผู้ป่วย ได้แก่ Karnofsky index หรือ performance status

	 	 (ภาคผนวก-ตารางที่ 2) และโรคประจำตัวอื่นๆ

	 - 	ขนาดและระยะของโรคมะเร็งตับ ปัจจุบันมีเกณฑ์วินิจฉัยระยะความรุนแรง 

		  ของมะเร็งตับหลายอย่างที่นิยมใช้แพร่หลาย(11-12) ได้แก่ เช่น Okuda  

		  classification, Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC) Group classification, 

		  French classification, TNM classification, Chinese University Prognostic 

		  Index (CUPI) classification 
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แนวทางการวินิจฉัยมะเร็งตับด้วยรังสีวินิจฉัย

1.	 ลักษณะทางรังสีวิทยาของก้อนเนื้องอกที่พบร่วมกับภาวะตับแข็ง (Cirrhotic nodules) และมะเร็งตับ 

 	 (Hepatocellular carcinoma) จากการตรวจ Ultrasound (US) Computed Tomography (CT) และ  

	 Magnetic Resonance Imaging (MRI) ให้ศึกษาได้ในภาคผนวก

2. 	ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการและอาการแสดง สงสัยว่าจะเป็นมะเร็งตับ ให้ทำการส่งตรวจ CT หรือ MRI

3.	 เทคนิคการตรวจ มีดังนี้ 

		  1)	Conventional ultrasound 

			   i.	 ผู้ทำการตรวจควรเป็นรังสีแพทย์หรืออยู่ภายใต้การควบคุมการตรวจของรังสีแพทย์ หรือ 

				    อาจเป็นแพทย์ที่ได้รับการฝึกอบรมการตรวจ US เพิ่มเติม 

			   ii.	 ในกรณีที่การตรวจ US ทำได้ยากหรืออาจจะให้ข้อมูลไม่ครบถ้วน เช่นผู้ป่วยรูปร่างอ้วน 

				    หรือตับมีขนาดเล็กมาก แนะนำให้ตรวจเพิ่มเติมด้วย CT หรือ MRI

		  2)	Computed Tomography ควรตรวจด้วยเครื่อง Spiral CT โดยเทคนิคการตรวจควรประกอบ 

			   ไปด้วย

			   i. 	Non-enhanced scan

			   ii.	Multiphasic scans อย่างน้อยต้องมี arterial phase ที่เวลาประมาณ 25 ถึง 35 วินาที 

				    หลังจากฉีดสารทึบรังสีทางหลอดเลือดดำ และ portal phase ที่เวลาประมาณ 70 ถึง  

				    90 วินาที

			   iii.	Delayed scan อาจจะให้ข้อมูลเพิ่มเติม สามารถทำได้ที่เวลาประมาณ 3 ถึง 5 นาที 

			   iv.	Slice thickness < 5 มิลลิเมตร

		  3)	Magnetic Resonance Imaging 

			   i.	 Pulse sequences ประกอบด้วย

				    1.	In-phase และ out-of-phases GRE T1W

				    2.	T2W หรือ T2W fat suppression 

				    3.	Heavily T2W (option)

				    4.	Pre-enhanced GRE T1W fat suppression
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			   5.	Dynamic post contrast enhanced GRE T1W fat suppression

				    a.	Dynamic scans อย่างน้อยต้องมี arterial phase ที่เวลาประมาณ 25 ถึง 35 วินาที  

					     และ portal phase ที่เวลา 70 ถึง 90 วินาที 

				    b. 	Delayed scan ที่ 5 ถึง 10 นาที (option)

				    c. 	ในกรณีไม่แน่ใจเรื่อง lesion enhancement ให้ทำภาพ subtraction

หมายเหตุ:	 -	 สำหรับ MRI contrast อาจพิจารณาใช้ extracellular gadolinium หรือ tissue-specific 

				    contrast (เช่น Primovist) ก็ได้  

			   - 	หากใช้ Primovist ต้องเพิ่ม hepatic parenchymal phase ที่ เวลา 15-20 นาที หลังฉีด 

				    Primovist ด้วย

4.	 ข้อแนะนำการรายงานผล

		  1)	Ultrasound 

			   i.	 บอกพยาธิสภาพเดิมของอวัยวะตับ เช่น มีภาวะตับแข็งหรือไม่ หรือภาวะ portal hypertension  

				    หรือมีน้ำในช่องท้องหรือไม่

			   ii.	ข้อมูลเกี่ยวกับก้อนผิดปกติ ทั้งในแง่ จำนวน ขนาด ขอบเขต echo pattern และ 

				    ตำแหน่งของก้อน

			   iii.	ข้อมูลเกี่ยวกับ vascular involvement

			   iv.	ข้อมูลเกี่ยวกับ bile duct involvement

		  2)	CT และ MRI

			   i. 	บอกพยาธิสภาพเดิมของอวัยวะตับ เช่นมีภาวะตับแข็งหรือไม่ หรือภาวะ portal hypertension  

				    หรือมีน้ำในช่องท้องหรือไม่ 

			   ii.	ขอ้มลูเกีย่วกบักอ้นผดิปกต ิทัง้ในแง ่จำนวน ขนาด ขอบเขต density หรอื signal intensity 

				    และตำแหน่งของก้อน

			   iii.	บอก enhancement pattern

			   iv.	ข้อมูลเกี่ยวกับ vascular involvement

			   v.	ข้อมูลเกี่ยวกับ bile duct involvement

			   vi.	ข้อมูลเกี่ยวกับจำนวน ขนาด ตำแหน่งของต่อมน้ำเหลือง 

			   vii.	ข้อมูลเกี่ยวกับ distant metastasis
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แนวทางการรักษามะเร็งตับด้วยศัลยกรรม

บทนำ

	 Hepatocellular carcinoma (HCC) เป็นมะเร็งปฐมภูมิที่พบมากที่สุดของตับ เป็นมะเร็งที่พบมาก 

อนัดบัหา้ คดิเปน็รอ้ยละ 5.6 ของมะเรง็ทัง้หมด(1) พบในเพศชายมากกวา่เพศหญงิประมาณ 4 เทา่ มผีูป้ว่ย 

เสยีชวีติจากมะเรง็ตบัปฐมภมูทิัว่โลกปลีะไมต่ำ่กวา่หนึง่ลา้นคน และเปน็สาเหตกุารตายอนัดบัสามในเพศชาย 

และอนัดบัสีใ่นเพศหญงิของสาเหตกุารตายจากมะเรง็ทัง้หมด อบุตักิารณข์องผูป้ว่ยใหมท่ัว่โลกสงูถงึประมาณ 

560,000 คนตอ่ป ีโดยประมาณครึง่หนึง่เปน็ผูป้ว่ยในทวปีเอเชยีตะวนัออกเฉยีงใตแ้ละทวปีแอฟรกิาตะวนัออก 

ทัง้นีเ้นือ่งจากปจัจยัเสีย่งทีส่ำคญัคอื ไวรสัตบัอกัเสบบ ีและซ ีการดืม่สรุาและภาวะตบัแขง็ ในประเทศไทยนัน้ 

จากสถติทิีร่วบรวมโดยสถาบนัมะเรง็แหง่ชาต ิพบอบุตักิารณข์องโรคมะเรง็ตบั HCC เปน็อนัดบัหนึง่ในเพศชาย 

และอันดับสามในเพศหญิง รองจากมะเร็งปากมดลูกและเต้านม

	 ในชว่งเวลาทีผ่า่นมา อตัราการตายของผูป้ว่ย HCC ยงัสงูอยู ่มกีารพยากรณโ์รคทีไ่มด่ ีเนือ่งจากมะเรง็ 

ชนดินีม้ลีกัษณะการแบง่ตวัเตบิโตเรว็ การแพรก่ระจายเขา้สูเ่สน้เลอืด การเกดิกอ้นมะเรง็มากกวา่หนึง่ตำแหนง่ 

และมักจะเกิดมะเร็งในตับที่เป็นตับแข็ง ปัจจัยดังกล่าวส่งผลให้การรักษาด้วยวิธีต่าง ๆ ไม่ได้ผลดีเท่าที่ควร

	 ในชว่งระยะเวลาสบิปทีีผ่า่นมา มกีารพฒันาเทคนคิการรกัษาดว้ยวธิตีา่ง ๆ  อยา่งมาก การรกัษาดว้ย 

วิธีไม่ผ่าตัด เช่น การฉีดแอลกอฮอลล์เข้าสู่ก้อนมะเร็งผ่านทางผิวหนัง (percutaneous ethanol injection), 

การทำลายก้อนมะเร็งด้วยความร้อน (thermal ablation) และการรักษาด้วยวิธีใส่สารเคมีบำบัดเฉพาะที่และ 

อุดเส้นเลือดที่เลี้ยงก้อนมะเร็ง (transarterial chemoembolization) ได้นำมาใช้รักษาผู้ป่วย HCC มากขึ้น 

อยา่งมาก ซึง่แนวทางการรกัษาเปน็การรกัษาแบบบรรเทา (palliative measures)(2) แตใ่นปจัจบุนั HCC ทีม่ี 

ขนาดกอ้นเลก็บางรายกอ็าจสามารถหายขาดไดจ้ากการรกัษาดว้ยวธิดีงักลา่ว อยา่งไรกต็ามวธิกีารรกัษามะเรง็ 

HCC ที่สามารถหวังผลให้หายขาด (curative treatment) ที่ได้ผลดีที่สุดคือการผ่าตัด (surgical resection) 

แตม่ปีระมาณรอ้ยละ 20 ของผูป้ว่ย HCC เทา่นัน้ทีอ่ยูใ่นสภาพเหมาะสมตอ่การผา่ตดัรกัษา(2) ในอนาคตจะม ี

จำนวนผู้ป่วยที่เหมาะสมต่อการผ่าตัดมากขึ้นเนื่องจากมีความตระหนักในการตรวจคัดกรองหาผู้ป่วย HCC 

ในระยะเริ่มต้นมากขึ้น

การผ่าตัดตับรักษา HCC

การเลือกผู้ป่วย

	 การเลอืกผูป้ว่ยทีเ่หมาะสมเปน็สิง่สำคญัทีส่ดุตอ่ผลของการผา่ตดัรกัษา สิง่สำคญัสิง่แรกคอืการสบืคน้ 

ดว้ยการตรวจทางรงัสทีีด่ ีเชน่ ultrasonography, spiral computed tomography (spiral CT) และ magnetic 

resonance imaging (MRI) โดยร่วมกับการฉีดสารทึบแสงพิเศษในบางราย ซึ่งเป็นการประเมินจำนวนและ 

ตำแหน่งของก้อนมะเร็ง การลุกลามของเส้นเลือดภายในตับ และสภาพของตับทางกายวิภาค เป็นต้น(3,4)  
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สิ่งต่าง ๆ เหล่านี้เป็นปัจจัยที่ศัลยแพทย์ต้องคำนึงถึงการวางแผนก่อนการผ่าตัด ขนาดของก้อนมะเร็ง 

ที่เหมาะสมต่อการผ่าตัดมักไม่เกิน 5 เซนติเมตร เพราะพบว่าโอกาสเกิดก้อนอื่น ๆ (daughter nodules) 

ร่วมด้วยและโอกาสการตัดก้อนออกไม่หมดจะมีมากถ้าขนาดมะเร็งมากกว่า 5 เซนติเมตร(5) อย่างไรก็ตาม 

จากการศึกษาพบว่าขนาดของก้อนมะเร็งไม่ใช่ปัจจัยสำคัญในการบอกพยากรณ์โรคเพียงอย่างเดียว  

บางครัง้พบวา่ขนาดของมะเรง็ทีม่ากกวา่ 10 เซนตเิมตร กย็งัเหมาะสมตอ่การผา่ตดั โดยเฉพาะในกรณทีีไ่มม่ ี

ปัจจัยอื่น ๆ ที่ไม่เหมาะสมร่วมด้วย เพราะไม่มีการรักษาแบบบรรเทาชนิดอื่นที่ให้การรักษาที่ดีต่อมะเร็ง 

กอ้นใหญ ่ๆ  ได้(6) โดยสรปุขอ้หา้มในการผา่ตดัมะเรง็ตบั (hepatic resection) เมือ่พจิารณากอ้นมะเรง็ ไดแ้ก่ 

มะเร็งตับที่มีการแพร่กระจายไปยังเส้นเลือดสำคัญ เช่น main portal vein หรือ inferior vena cava หรือ  

right atrium, มะเร็งท่ีแพร่ไปยังอวัยวะอ่ืน ๆ เช่น ปอด ต่อมน้ำเหลือง กระดูก เป็นต้น (ชนิดของคำแนะนำ 1)

	 โดยทั่วไปการผ่าตัดตับที่ไม่มีภาวะตับแข็ง สามารถตัดเนื้อตับออกได้มากถึงร้อยละ 70 เนื่องจาก 

ประมาณร้อยละ 70-80 ของมะเร็งตับเกิดในภาวะตับแข็งหรือโรคตับเรื้อรัง ดังนั้นการประเมินการทำงาน 

ของตับ (liver function reserve) เป็นสิ่งที่สำคัญมากอีกอย่างหนึ่งเพื่อหลีกเลี่ยงการเกิดตับวายหลังผ่าตัด 

(postoperative liver failure) การประเมนิดว้ย Child-Pugh Scoring System (ภาคผนวก-ตารางที ่1) เปน็สิง่ที ่

ใช้กันอย่างแพร่หลาย(7) ใน Child class A และ class B ควรเหลือเนื้อตับ (liver volume) อย่างน้อย 

รอ้ยละ 40-50 และ 70-80 ตามลำดบั สว่น class C ไมส่ามารถตดัตบัไดแ้ละถอืวา่เปน็ขอ้หา้มในการผา่ตดัตบั 

(ชนิดของคำแนะนำ 1) อย่างไรก็ตามไม่ว่าตับแข็ง Child class ใดก็ยังมีโอกาสการเกิดตับวายหลังผ่าตัดได้ 

การพิจารณาผู้ป่วยเป็นราย ๆ และการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดอย่างใกล้ชิดจึงมีความสำคัญอย่างมาก

	 ในบางสถาบันมีการประเมินการทำงานของตับโดยวิธีอื่น ๆ เช่น ในประเทศญี่ปุ่นมีการใช้  

indocyanine green (ICG) clearance test ในการประเมนิการทำงานของตบักอ่นการผา่ตดั(8,9) (แผนภมูทิี ่2) 

โดยพจิารณาปรมิาณของสาร ICG ในเลอืดภายหลงัฉดีเขา้เสน้เลอืดไปแลว้ 15 นาทใีนผูป้ว่ยทีม่คีา่ bilirubin  

ปกติและไม่มีภาวะของ ascites ในภาวะตับแข็งจะมีการขับถ่ายสาร ICG ทางน้ำดีไม่ได้ดีทำให้มีระดับ 

สาร ICG ในเลือดที่ 15 นาทีสูงจึงไม่เหมาะต่อการผ่าตัดตับออกไปมาก
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แผนภูมิที่ 2 การประเมินการทำงานของตับโดย indocyanine green (ICG) clearance test

Ascites

		  No or controlled	  		  Not controlled

		  Total bilirubin

	 Normal	 1.1-1.5 mg/dl	1.6-1.9 mg/dl	 >2.0 mg/dl 

	 ICG15	 Limited resection	 Enucleation   	Not indicated for hepatectomy

	 Normal	 10 - 19 %	    20 - 29 %	  30 - 39 %	 >40 % 

	Trisegmentectomy	 Left/Right  	 Subsegmentectomy 	 Limited resection	 Enucleation
	Bisegmentectomy	 hepatectomy

	 นอกจากนี้ควรคำนึงถึงสภาวะของผู้ป่วย (performance status) ร่วมด้วยเสมอ ซึ่งสามารถประเมิน 

ไดต้ามเกณฑข์อง Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) (ภาคผนวก-ตารางที ่3) พิจารณาการ 

ผ่าตัดในผู้ป่วยท่ีมี scale 0-2 ส่วนผู้ป่วยท่ีมี scale 3-4 ไม่เหมาะสมต่อการผ่าตัด (ชนิดของคำแนะนำ 1)

	  เนื่องจากผู้ป่วยมะเร็งตับมักจะมีภาวะตับแข็งร่วมด้วยจึงทำให้ปริมาณของเนื้อตับที่สามารถผ่าตัด 

ออกได้มีจำกัด และปริมาณเนื้อตับส่วนที่เหลือหลังการผ่าตัดตับออกมีความสำคัญต่ออัตราการตาย 

ของผู้ป่วย ดังนั้นจึงมีวิธีการเพื่อเพิ่มปริมาณเนื้อตับส่วนที่เหลือภายหลังการผ่าตัด (future remnant liver)  

โดยการอุดเส้นเลือด portal vein ของตับที่ต้องการจะผ่าตัดเอาออก วิธี portal vein embolisaton (PVE) 

 จะทำในระยะกอ่นผา่ตดั (preoperative) เซลลต์บัในกลบีทีท่ำ PVE จะเกดิภาวะ apoptosis และเปน็ผลทำให้ 

เซลลต์บัในกลบีทีไ่มไ่ดร้บั PVE มกีารแบง่ตวัเพิม่ขึน้อยา่งมาก สง่ผลทำใหเ้กดิ hyperplasia ของตบัสว่นทีเ่หลอื 

(future remnant liver)

	 PVE สามารถทำได้โดย transileocolic venous approach, transhepatic contralateral approach 

หรือ transhepatic ipsilateral approach โดยทั่วไป จะพิจารณา PVE ในผู้ป่วยที่มี predicted functional 

liver remnant น้อยกว่าร้อยละ 20 และ 40 ในผู้ป่วยที่มีตับปกติและมีภาวะ severe fibrosis หรือ cirrhosis 

ตามลำดับ
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ปัจจัยของการผ่าตัด

	 ขอบเขตของการผ่าตัด (extent of resection) ขอบแนวตัดก้อนมะเร็ง (surgical resection) และ 

perioperative transfusion เป็น 3 ปัจจัยหลักที่สำคัญที่มีการศึกษากันมามาก 

	 หลักการผ่าตัดมะเร็งตับเพื่อหวังผลหายขาด (curative) พิจารณาดังนี้

	 1.	พยายามใหไ้ดข้อบแนวตดักอ้นมะเรง็ (extent of resection ) อยา่งนอ้ยมแีนวตดัทีด่ ี1 เซนตเิมตร 

		  รอบก้อน

	 2. พยายามตัดให้ได้ตามกายวิภาคของตับ (anatomical resection) 

	 3. พยายามให้มีการเสียเลือดระหว่างผ่าตัดน้อยที่สุด โดยใช้เทคนิคในการผ่าตัดต่าง ๆ  เช่น hepatic 

		  vascular inflow occlusion, lowering central venous pressure เป็นต้น ทั้งนี้อาจร่วมกับ 

		  การใช้เครื่องมือช่วยในการผ่าตัด เช่น intraoperative ultrasound (เพื่อการวางแผนการผ่าตัด 

		  หลกีเลีย่งเสน้เลอืดใหญส่ำคญั), ultrasonic aspirator, argon beam coagulator, vascular stapler  

		  เป็นต้น

การปลูกถ่ายตับสำหรับมะเร็งตับ (Liver transplantation for HCC)

	 เนื่องจากผู้ป่วยมะเร็งตับส่วนใหญ่จะมาพบแพทย์เมื่อโรคลุกลามมากแล้วและหรือมีตับแข็งร่วมด้วย 

มากจึงไม่สามารถรักษาด้วยการผ่าตัดได้ การรักษาโดยการปลูกถ่ายตับ (liver transplantation) จึงเป็นการ 

รักษาอีกวิธีหนึ่งซึ่งมีข้อดีคือ เป็นการตัดตับเดิมออกทั้งหมด ลดโอกาสการกลับเป็นใหม่ของโรค และ 

ยังสามารถรักษาภาวะตับแข็งด้วย(10-12)

	 เกณฑ์กำหนดผู้ป่วยมะเร็งตับที่เหมาะสมต่อการปลูกถ่ายตับ (ชนิดของคำแนะนำ 1) ได้แก่ 

	 1.	ก้อนมะเร็งก้อนเดี่ยวที่มีขนาดเล็กกว่า 5 เซนติเมตร

	 2.	ก้อนมะเร็งท่ีมีหลายก้อนต้องมีจำนวนไม่เกิน 3 ก้อนและแต่ละก้อนมีขนาดเล็กกว่า 3 เซนติเมตร

	 3.	ไม่มี vascular invasion

	 4.	ไม่มีการแพร่กระจายไปอวัยวะอื่น

	 ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาแบบ prospective randomized controlled trial เปรียบเทียบผลการรักษา 

ระหวา่งการผา่ตดัตบั (liver resection) กบัการปลกูถา่ยตบั (liver transplantation) ในผูป้ว่ยมะเรง็ตบั ภาวะ 

ภายหลังการผ่าตัดของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีข้อแตกต่างกันคือในผู้ป่วยที่ทำ liver resection อาจจะมีปัญหา 

ตบัวาย (liver failure) จากภาวะตบัแขง็ ปญัหาการดำเนนิโรคตบัแขง็มากขึน้ การกลบัมาเปน็ซำ้ (recurrence) 

ของโรคมะเร็งในเนื้อตับส่วนที่เหลือ ส่วนในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย liver transplantation อาจพบปัญหา 

การไม่ทำงานของตับใหม่ (graft dysfunction/rejection), การติดเชื้อ (infection) และการเกิดใหม่ของ 

โรคมะเร็งซึ่งดำเนินโรคได้เร็วจากยากดภูมิคุ้มกัน (immunosuppression)
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	 จากสาเหตุที่มีจำนวนผู้บริจาคอวัยวะจำนวนน้อย และการรอรับบริจาคตับอาจจะนานมากกว่า 

6-10 เดือน ดังนั้นการพิจารณาการปลูกถ่ายตับในมะเร็งตับจะเหมาะสมในผู้ป่วยที่มีภาวะตับแข็ง  

Child-Pugh class C ทีไ่มส่ามารถผา่ตดั (liver resection) ได ้ในผูป้ว่ยทีก่ารทำงานของตบัยงัดอียู ่และมะเรง็ 

อยู่ใน lobe ใด lobe หนึ่ง การทำ liver resection หรือการรักษาด้วยวิธีอื่นที่เทียบเท่า น่าจะเป็นการรักษาที่ 

เหมาะสมเปน็อนัดบัแรก ผูป้ว่ยทีม่เีนือ้งอกขนาดใหญไ่มค่วรทำการปลกูถา่ยตบั นอกจากจะสามารถ downstage 

มะเร็งได้โดยวิธี chemoembolization หรือ local ablation ก่อน
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แนวทางการรักษามะเร็งตับ 
ด้วยยาเคมีบำบัด

ข้อบ่งชี้

	 ผู้ป่วย Hepatocellular carcinoma ที่ยังมีสภาพร่างกายแข็งแรง Performance status ECOG 0-1  

เป็น Locally advanced disease ที่ไม่สามารถทำ TACE และหรือ regional therapyได้ มีโรคที่แพร่กระจาย 

ไปอวยัวะอืน่ มกีารทำงานของตบัทีด่ ี(Child A) สว่นผูท้ีม่สีภาพรา่งกายไมแ่ขง็แรง (ECOG 2-4) หรอืมกีาร 

ทำงานของตับแย่มาก (Child B หรือ C) ควรแนะนำให้รักษาตามอาการ (ชนิดของคำแนะนำ 2)

ทางเลือกในการใช้ยารักษา

	 1.	Systemic chemotherapy การให้ยาเคมีบำบัดในผู้ป่วยมะเร็งตับมีอัตราการตอบสนองต่ำ 

และในภาพรวมจะไม่พบว่าช่วยยืดระยะเวลารอดชีวิตอย่างมีนัยสำคัญเมื่อเทียบกับยาหลอก แต่ถ้าคัดเลือก 

ให้เฉพาะผู้ป่วยที่มีร่างกายแข็งแรงและการทำงานของตับค่อนข้างดี ก็อาจช่วยลดขนาดก้อนในตับ 

ทำให้บรรเทาอาการจากก้อนในตับได้ โดยมากนิยมให้เป็นยาขนานเดียว (single agent) เช่น Doxorubicin,  

Cisplatin หรือยาเคมีบำบัดตัวอื่น (ตารางที่ 1) ซึ่งผลการศึกษาในตารางเป็นการศึกษาระยะที่สอง 

อัตราการตอบสนองของ Doxorubicin อาจดูค่อนข้างดี แต่ในทางปฏิบัติอาจคาดหวังอัตราการตอบสนอง 

จากยานี้ได้เพียงร้อยละ 10-15 ข้อจำกัดของการใช้ยา Doxorubicin คือต้องปรับลดขนาดยาตามระดับ  

total bilirubin และควรงดใช้ถ้า total bilirubin มากกว่า 2.5 mg/dl ไม่มีข้อมูลที่ดีพอจะบอกได้ว่ายาตัวใด 

มีประสิทธิภาพสูงสุด การใช้ยาตั้งแต่สองขนานขึ้นไปร่วมกัน อาจช่วยเพิ่มอัตราตอบสนองบ้างแต่จะทำให ้

อาการข้างเคียงเพิ่มมากกว่าการใช้ยาเดี่ยว โดยไม่สามารถเพิ่มระยะเวลารอดชีวิตได้อย่างมีนัยสำคัญ  

(ตารางที่ 2)

	 2. 	Targeted therapy ยาตัวแรกในกลุ่มนี้ที่มีรายงานการศึกษาในโรคมะเร็งตับ คือ Sorafenib  

เมือ่ใหใ้นผูป้ว่ยผวิขาวทีม่รีา่งกายแขง็แรงและมกีารทำงานของตบัด ี(Child A) พบวา่เพิม่ระยะเวลารอดชวีติ 

ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (10 เดือน เมื่อเทียบกับยาหลอก 8 เดือน)(1) การศึกษาแบบเดียวกัน 

เมือ่มาทำในประชากรกลุม่ Asian-Pacific พบวา่เพิม่ระยะเวลารอดชวีติอยา่งมนียัสำคญัทางสถติเิชน่เดยีวกนั 

(Median survival 6.5 เดอืน เทีย่บกบั 4.2 เดอืนในกลุม่ทีไ่ดย้าหลอก)(2) แตย่งัไมม่รีายงานขอ้มลูการศกึษา 

เปรียบเทียบยา Sorafenib กับยาเคมีบำบัดในแง่อัตราการตอบสนองและระยะเวลารอดชีวิต มีแต่ข้อมูล 

เบือ้งตน้วา่เมือ่ให ้Sorafenib รว่มกบัยา Doxorubicin จะชว่ยใหม้อีตัราการตอบสนองทีส่งูขึน้ และมรีะยะเวลา 

รอดชีวิตเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับการให้ยา Doxorubicin เพียงอย่างเดียว ปัจจุบันยา Sorafenib กำลังอยู่ใน 

ระหวา่งการพจิารณาโดยคณะกรรมการของสำนกังานอาหารและยาของประเทศไทยสำหรบัขอ้บง่ชีใ้นการรกัษา 

โรคมะเรง็ตบัในอนาคตถา้ไดร้บัอนมุตัจิากคณะกรรมการอาหารและยาของประเทศไทยแลว้ คาดวา่นา่จะใชใ้น 

ข้อบ่งชี้เดียวกับการให้ยาเคมีบำบัดตามที่เขียนในแนวทางเวชปฏิบัติบทนี้
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ตารางที่ 1	 ยาเคมีบำบัดที่มีรายงานการศึกษาในโรคมะเร็งตับ

	 Investigator	 Drug (single agent)	 No. of patients	 Objective response

	 Johnson 1978	 Doxorubicin	 44	 32%

	 Chlebowski 1984	 Doxorubicin	 52	 11%

	 Dunk 1985	 Mitoxantrone	 22	 27%

	 Melia 1983	 VP-16	 24	 18%

	 Falkson 1987	 Cisplatin	 35	 17%

	 Lozano 2000	 Capecitabine	 37	 13%

ตารางที่ 2	การใช้ยาเคมีบำบัดตั้งแต่สองขนานขึ้นไป

	 Investigator	 Regimen	 Objective response rate

	 Patt et al. 1999	 5-FU IFN Cisplatin Doxo	 20%

	 Lee et al. 2004	 Cisplatin/Doxorubicin	 19%

	 Louafi et al. 2007	 Gemcitabine/Oxaliplatin	 18%
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แนวทางการรักษามะเร็งตับด้วยรังสีรักษา

	 ในอดีตการใช้รังสีรักษาสำหรับมะเร็งตับมีข้อจำกัด เนื่องจากตับเป็นอวัยวะที่ทนรังสีได้น้อยและ 

การกำหนดขอบเขตของรอยโรคไม่ได้ชัดเจนเหมือนในปัจจุบัน ประกอบกับตับมีการเคลื่อนไหวตามจังหวะ 

การหายใจและเทคนิคการฉายรังสียังไม่พัฒนาดีพอ ทำให้รังสีรักษามีบทบาทน้อยในการรักษามะเร็งตับ   

จากข้อมูลของการศึกษาหลายๆการศึกษาแสดงให้เห็นว่าการฉายรังสีเฉพาะส่วนของตับโดยการใช้เทคนิค 

พิเศษ เช่น การฉายรังสีแบบสามมิติ (3DCRT with or without TACE)(1,2,4,7,8,9,10,12) Organimmobilization/  

Tracking, Image-guided radiation therapy (IGRT), Stereotactic Radiotherapy ประกอบกับการเลือก 

ผูป้ว่ยทีเ่หมาะสม(10,11) สามารถใหป้รมิาณรงัสไีดม้ากขึน้โดยทีผ่ลแทรกซอ้นอยูใ่นเกณฑท์ีย่อมรบัได้(3,7,10,11,12) 

โดยการตอบสนองอยู่ในเกณฑ์ท่ีน่าพอใจ ท้ังน้ีการตอบสนองต่อรังสีจะมากข้ึนตามปริมาณรังสีท่ีใช้(2,3,6,11,13,14) 

นอกจากนี้จากหลายการศึกษาพบว่าการใช้รังสีรักษาร่วมกับ arterial infusion ของเคมีบำบัดกลุ่ม  

fluorodeoxyuridine ให้ผลการรักษาเป็นที่น่าพอใจ (2,8,9,10,13,14,15)

ข้อบ่งชี้ของการใช้รังสีรักษาเพื่อเป็นทางเลือกสำหรับการรักษามะเร็งตับได้แก่

	 1. 	Focal or Solitary large unresectable HCC

	 2. 	ผู้ป่วยที่ล้มเหลวจากการรักษาโดยวิธี TACE

	 3. 	ผู้ป่วยที่มี Obstructive jaundice

	 4. 	Pressure effect ที่ทำให้เกิด Portal vein thrombosis

	 5. 	ใช้ร่วมกับการรักษาด้วยวิธี TACE และ Percutaneous ablation therapy

	 6. 	ใช้ในการบรรเทาอาการเฉพาะที่อันเกิดจากการแพร่กระจายของมะเร็งตับไปยังอวัยวะต่างๆ

ข้อห้ามในการใช้รังสีรักษาในผู้ป่วยมะเร็งตับ ได้แก่

	 1.	Child class C liver cirrhosis

	 2.	Prolonged ICG retention (ยกเว้นในรายที่เนื้อตับอยู่ในบริเวณที่ได้รับรังสีน้อยมาก)

	 3.	Prior upper abdominal radiation to normal tissue tolerance

	 4.	Diffuse tumor distribution
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แนวทางการรักษามะเร็งตับด้วยรังสีร่วมรักษา

Transarterial Chemoembolization (TACE)

	 การรักษาด้วยวิธี TACE เป็นการรักษาประคับประคองโรค hepatocellular carcinoma (HCC)  

ที่ใช้บ่อยมากที่สุด ในบางสถาบันเรียกการรักษาวิธีนี้ว่า transcatheter oily chemoembolization (TOCE) 

ซึ่งเป็นการรักษาแบบเดียวกัน

ข้อห้ามในการทำ TACE 

	 1. 	Complete main and/or both portal vein thrombosis(1)

	 2. 	Severe hepatic impairment (Child C)

	 3.	Total bilirubin > 3 mg/dl (without correctable biliary obstruction)(2)

ขั้นตอนในการรักษาด้วยวิธี TACE

	 ผูป้ว่ยตอ้ง admit เขา้มาในโรงพยาบาลเพือ่เตรยีมตวั (ทำความสะอาดบรเิวณขาหนบี เจาะเลอืดตรวจ  

liver function test, BUN, creatinine, CBC และ coagulogram) และงดอาหารและน้ำ 6 ชั่วโมงก่อนทำการ 

รักษา     

	 การรกัษาเริม่ดว้ยการสอดสายสวนผา่นหลอดเลอืดแดงทีข่าหนบีเขา้ไปยงัหลอดเลอืดแดง celiac artery 

ตามดว้ยการฉดีสดีหูลอดเลอืดแดงของตบัและหลอดเลอืดดำพอรท์ลั (Portal vein) หลงัจากนัน้กจ็ะสอดสาย 

สวนเข้าไปยังแขนงของหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงก้อนมะเร็งในตับ ตามด้วยการฉีดยาเคมีบำบัด เช่น  

Mitomycin C, 5-Fluouracil, Epirubicin hydrochloride, Cisplatin, Doxorubicin hydrochloride เป็นต้น 

ที่ผสมกับ สาร iodized oil or other particles ผ่านสายสวนเข้าไปทางหลอดเลือดแดงของตับ ทำให้ยาถูกฉีด 

เขา้กอ้นโดยตรง นอกจากนีย้งัสามารถทำ การอดุหลอดเลอืดแดงทีไ่ปเลีย้งกอ้นมะเรง็โดยการใช ้gelatin sponge 

(หรือสารอุดหลอดเลือดชนิดอื่น เช่น polyvinyl alcohol, embosphere, DC bead)(3) เพื่อเพิ่มความเข้มข้น 

ของยาเคมีในก้อนมะเร็ง และติดค้างอยู่ในก้อนมะเร็งได้นานมากข้ึน ตลอดจนลดอาการข้างเคียงของยาเคมีได้  

	 หลงัการรกัษาผูป้ว่ยตอ้งนอนราบบนเตยีงอกี 6-8 ชัว่โมงเพือ่ปอ้งกนัเลอืดออกทีข่าหนบี  และเฝา้ระวงั 

อาการแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ 

	 ในปจัจบุนัถา้กอ้นมะเรง็ไมใ่หญม่ากนกั  สามารถทำ segmental TACE เพือ่รกัษาตบัสว่นดไีวใ้หม้าก 

ที่สุด ด้วยการใช้สายสวนขนาดเล็ก (microcatheter) สอดผ่านสายสวนขนาดปกติเข้าไปใกล้ก้อนมะเร็ง 

ให้มากที่สุด ซึ่งถ้าก้อนมะเร็งขนาดไม่เกิน 3 เซนติเมตร segmental TACE จะให้ผลใกล้เคียงกับการผ่าตัด
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	 นอกจากนี้ยังสามารถทำ TACE ร่วมกับการรักษาแบบอื่นได้อีกด้วย เช่น radiofrequency ablation 

หรือ tumor ablation อื่นๆ ซึ่งจากการศึกษาพบว่าการรักษาทั้งสองชนิดจะเสริมกัน ทำให้ผลการรักษาดีกว่า 

การรักษาแบบหนึ่งแบบใดเพียงอย่างเดียว

ภาวะแทรกซ้อน (4)

	 1.	Postembolization syndrome ผู้ป่วยจะมีไข้ต่ำๆ ครั่นเนื้อครั่นตัว  อาจจะมีปวดมวนท้องเล็กน้อย 

		  มักจะเป็น 1-3 วันหลังการรักษา

	 2.	ติดเชื้อในกระแสเลือด

	 3.	ไตวายเฉียบพลัน

	 4.	ตับวายเฉียบพลัน

	 5.	เลือดออกใต้ผิวหนังบริเวณที่สอดสายสวนหลอดเลือด

การติดตามผลการรักษา

	 การติดตามผลการรักษาทำได้โดยการตรวจเลือดดูค่า serum alpha-fetoprotein (AFP) และทำ CT 

scan of upper abdomen หรือ MRI of liver หลังจากการทำ TACE  ถ้ายังมี viable  tumor เหลืออยู่ก็จะนัด 

มาทำการรักษาซ้ำในระยะเวลา 4-8 สัปดาห์

ผลการรักษา

	 พบว่าอัตราการตายของเนื้อเยื่อมะเร็งขึ้นกับปริมาณการจับของ lipiodol บนก้อนมะเร็งนั้น  

ร้อยละ 60-80 ของผู้ป่วยหลังทำการรักษา ก้อนมะเร็งจะมีขนาดคงที่หรือเล็กลง และมีปริมาณ AFP ลดลง 
(4) ส่วนอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยในระยะเวลา 3 ปีประมาณ ร้อยละ 55-78   

References :

1.	 Pentecost MJ, Daniels JR, Teitelbaum GP, et al. Hepatic chemoemembolization: safty with portal 

	 vein thrombosis. J Vasc Intervent Radiol 1993;4:347-351.

2. 	Charnsangvej C. Chemoembolization of liver tumors. Semin Interv Radiol 1997;14:305-311.

3. 	Solomon B, Soulen MC, Baum RA, et al. Hepatocellular carcinoma treated with CAM/Ethiodol?  

	 PVA chemoembolization: evaluation of survival and biologic and morphologic response in a US 

	 population. J Vasc Intervent Radiol 1999; 10: 793-8.

4. 	Soulen MC. Chemoembolization of liver tumors. Semin Interv Radiol 1997;14:305-11.



แนวทางการตรวจคัดกรองวินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งตับและท่อน้ำดี30

Radiofrequency Ablation (RFA)

	 คือการสอดเข็มผ่านทางผิวหนังเข้าไปในตับ แล้วให้ความร้อนผ่านเข็มเข้าไปทำลายเนื้อเยื่อมะเร็ง 

ทำให้เกิดภาวะเนื้อตายในก้อนมะเร็งตามมา

ข้อห้ามหรือข้อจำกัดในการรักษา

	 ปัญหาที่ทำให้ผู้ป่วยที่มีก้อนมะเร็งขนาดเล็กในตับไม่สามารถรักษาด้วยวิธี RFA ได้มักสืบเนื่องจาก 

การที่ตำแหน่งของก้อนเนื้ออยู่ในตำแหน่งที่ไม่สามารถสอดเข็ม RF ผ่านเข้าไปในตับได้อย่างปลอดภัย เช่น 

มีลำไส้ ทางเดินน้ำดี หรือเส้นเลือดใหญ่ขวาง หรือก้อนเนื้ออยู่ใน Caudate lobe หรืออาจเป็นข้อจำกัด 

จากการทีก่อ้นเนือ้อยูใ่กลห้ลอดเลอืดใหญเ่กนิไปจนอาจทำใหค้วามรอ้นจากการทำ RFA ไมส่งูพอทีจ่ะทำลาย 

มะเร็งได้อย่างมีประสิทธิภาพ

	 ผู้ป่วยที่มีภาวะท้องมานอย่างมากก็อาจเป็นอุปสรรคประการหนึ่งที่ทำให้เกิดความเสี่ยงจากภาวะ 

เลอืดออกในชอ่งทอ้งเนือ่งจากไมส่ามารถหา้มเลอืดไดด้เีชน่เดยีวกบัผูป้ว่ยทีม่ภีาวะ coagulopathy อยา่งรนุแรง 

จนไม่สามารถแก้ไขได้

ขั้นตอนในการรักษาด้วยวิธี RFA 

	 ผู้ป่วยมักจะได้รับการตรวจว่าเป็นมะเร็งตับด้วยวิธีทางรังสีเพื่อวินิจฉัยและวางแผนการรักษา 

มากอ่น เชน่ การตรวจอลัตราซาวด ์CT scan หรอื MRI นอกจากนัน้ การวนิจิฉยัอาจทำโดยวธิกีารตรวจหาระดบั 

AFP ในเลอืด หรอืการทำ liver biopsy รว่มกบัการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารทีส่ำคญัคอื การเจาะเลอืดดรูะดบั 

PT, PTT และ platelet 

	 ขณะทำ โดยมากจะใช้การฉีดยาชาเฉพาะที่ร่วมกับการให้ IV sedation เพื่อระงับอาการปวดระหว่าง 

การให้พลังงานความร้อน การฉีดยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อมีความจำเป็น โดยเฉพาะเพื่อป้องกัน 

การติดเชื้อในระบบทางเดินน้ำดี (1)

	 การแทงเข็ม RF ซึ่งมีขนาดตั้งแต่ 17-13 G ผ่านผิวหนังจะยึดหลักให้ผ่านเนื้อตับโดยไม่ให้ผ่าน 

อวยัวะสำคญั เชน่ หลอดเลอืดขนาดใหญ ่ทางเดนินำ้ด ีหรอืถงุนำ้ด ีลำไสเ้ลก็ ตอ่มหมวกไต หรอืไต โดยอาศยั 

เครื่องมือทางรังสีวินิจฉัยเป็นระบบนำทาง เช่น อัลตราซาวด์ และเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  

	 การให้ความร้อนหลังจากที่ได้วางตำแหน่งปลายเข็มในก้อนเนื้อแล้วจะมีเทคนิคที่แตกต่างกัน ทั้งนี้ 

ขึน้กบัชนดิของเขม็ ขนาดและรปูรา่งของกอ้นเนือ้ ตลอดจนความถนดัของผูท้ำการรกัษา โดยจะมหีลกัสำคญั 

เหมอืนกนัโดยพยายามใหเ้กดิการตายใหค้รอบคลมุกอ้นเนือ้มากทีส่ดุ อยา่งนอ้ย 1 เซนตเิมตร มากกวา่ขนาด 

เสน้ผา่ศนูยก์ลางของกอ้นเนือ้ (เชน่กอ้นขนาด 1 เซนตเิมตร จะทำใหเ้กดิเนือ้ตาย 2 เซนตเิมตร) ในกรณทีีต่อ้ง 

ทำการรักษาก้อนเนื้อมากกว่า 1 ก้อน ก็อาจมีความจำเป็นที่จะต้องแทงเข็มผ่านเนื้อตับมากกว่า 1 ครั้ง  

เข็ม RF บางชนิดสามารถทำการห้ามเลือดตรงบริเวณท่ีมีการแทงเข็มผ่านผิวตับได้ ซ่ึงเราเรียกว่าวิธี tract ablation 

	 ภายหลังการรักษาผู้ป่วยมักจะต้องได้รับการดูแลภายในโรงพยาบาลอย่างน้อย 1 คืน เพื่อดูอาการ 

โดยเฉพาะภาวะแทรกซ้อนในวันแรก คือ การตกเลือดในช่องท้อง และอาการปวดบริเวณรอยเข็ม
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ภาวะแทรกซ้อน

	 ภาวะแทรกซอ้นพบไดป้ระมาณรอ้ยละ 9.8-12(2,3) สว่นมากเปน็ภาวะแทรกซอ้นทีไ่มร่นุแรงและเกดิขึน้ 

ใน 1-2 วนัแรก เชน่ ปวดแผล ไขต้ำ่ๆ หลงัทำ หรอืมกีารตกเลอืดเพยีงเลก็นอ้ย ภาวะแทรกซอ้นทีร่นุแรงพบได ้

ประมาณรอ้ยละ 4(4) เชน่ การตบีตนัของทางเดนินำ้ด ีการตดิเชือ้ของทางเดนินำ้ดใีนตบั การตดิเชือ้ในชอ่งทอ้ง 

และภาวะเลอืดออกในชอ่งทอ้งทีต่อ้งมกีารใหเ้ลอืดทดแทน ในระยะยาวมกัมคีำถามเกีย่วกบัโอกาสในการเกดิก

ารกระจายของกอ้น (tumor seeding) ตามแนวการแทงเขม็ RF นัน้ พบไดน้อ้ยกวา่ทีค่ดิมาก มรีายงานทีท่ำ 

ในผู้ป่วยมากกว่า 1,300 ราย ซึ่งได้รับการรักษาด้วยวิธี RFA ในก้อนเนื้อมากกว่า 2,500 ก้อน พบ tumor 

seeding เพียง 12 ราย ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 0.9 เท่านั้น(5)

การติดตามผลการรักษา

	 มักจะใช้วิธีการผสมผสาน เช่น การตรวจวัดระดับ AFP ในเลือดร่วมกับการตรวจทางรังสีวินิจฉัย 

โดยเฉพาะเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ หรือ MRI ส่วนมากมักจะทำประมาณ 4 สัปดาห์ภายหลังการรักษา  

โดยจะตรวจดูเนื้อตาย หรือหลอดเลือดที่เลี้ยงบริเวณก้อน เปรียบเทียบกับภาพทางรังสีวินิจฉัยที่ได้ตรวจ 

ไวก้อ่นหนา้นัน้(6,7)  สว่นการใช ้PET/CT ในการตดิตามผลใหค้วามแมน่ยำคอ่นขา้งสงู แตป่ญัหาอยูท่ีค่วามไว 

ของการตรวจพบมะเร็ง หรือการจับตัวของสารเภสัชรังสี พบเพียงครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยเท่านั้น(6) การใช้ 

อัลตร้าซาวด์ ไม่สามารถบอกได้ว่า บริเวณที่เห็นภายหลังการรักษาเป็นเนื้อที่ตายแล้ว หรือยังมีเซลล์มะเร็ง 

หลงเหลืออยู่

ผลการรักษา

	 มรีายงานจากประเทศญีปุ่น่ซึง่ทำการศกึษาในผูป้ว่ยมะเรง็ตบักวา่ 600 ราย พบวา่การรกัษาดว้ยวธิ ีRFA  

ชว่ยใหผู้ป้ว่ยมโีอกาสอยูร่อดนานกวา่ 1-4 ป ีถงึรอ้ยละ 95, 86, 78 และ 38 ตามลำดบั(4) ขณะทีร่ายงานจาก 

สถาบัน MD Anderson ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่าอัตราการรอดชีวิตนานกว่า 5 ปี ถึงร้อยละ 55.4 

โดยมีอัตรากลับเป็นซ้ำเพียงร้อยละ 4.6 (3) 

	 การศึกษาเปรียบเทียบกับการผ่าตัดที่ทำในประเทศเกาหลี(8) พบว่าการรักษาด้วยวิธี RFA ช่วยให้ 

ผู้ป่วยมีอัตราการรอดชีวิตเท่ากับการผ่าตัด และมีโอกาสเกิดการกระจายของมะเร็งตับเท่าๆ กัน การศึกษาที ่

เป็นการศึกษาเปรียบเทียบชนิด randomized control trial (RCT) ซึ่งทำในยุโรปโดย Lencioni และคณะ (9)  

พบว่าอัตราการรอดชีวิตภายหลังการรักษาด้วยวิธี RFA ที่ 1 ปี เท่ากับร้อยละ 97 และที่ 3 ปี เท่ากับ 

ร้อยละ 72 ในขณะที่ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาต่ำกว่าการผ่าตัดมาก เช่นเดียวกับผลการศึกษาด้วย 

วิธี RCT ในประเทศจีน(10,11) พบว่าอัตราการรอดชีวิตที่ 1-4 ปี เท่ากับร้อยละ 94.4, 79.8, 68.6  

และ 65.9 ตามลำดบั ซึง่ไมม่คีวามแตกตา่งกบัผลการรกัษามะเรง็ตบัดว้ยวธิผีา่ตดัทัง้ในมะเรง็ตบัขนาดเลก็กวา่  

3 เซนติเมตร และขนาดระหว่าง 3-5 เซนติเมตร ในขณะที่ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงพบได้สูงกว่าในผู้ป่วย 

กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด
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Percutaneous ethanol injection (PEI)

	 เปน็วธิกีารรกัษามะเรง็ตบั โดยการฉดี ethanol ทีม่คีวามเขม้ขน้มากกวา่รอ้ยละ 95 ไปทีก่อ้นมะเรง็ตบั 

เพือ่ทำลายเซลลม์ะเรง็ตบั โดยอาศยั imaging เชน่ CT หรอื US เพือ่ชว่ยในการเหน็ภาพขณะทีแ่ทงเขม็ผา่น 

ผิวหนังไปที่ก้อนมะเร็ง   

	 กลไกการทำลายเซลล์มะเร็งตับเกิดจาก ethanol จะไปทำให้เกิด cell dehydration, vascular occlusion   

เกิด coagulation necrosis ทันที ตามด้วย fibrosis ของก้อนมะเร็ง 

ข้อบ่งชี้ในการรักษา  

	 ก้อนมะเร็งมีขนาดเล็กกว่า 3 เซนติเมตร และมีจำนวนไม่เกิน 3 ก้อน

ข้อห้ามในการรักษา 

	 1.	Ascites

	 2.	Coagulopathy ที่ไม่สามารถแก้ไขได้ 

	 3.	Extrahepatic metastasis

ข้อจำกัดในการรักษา  

	 การฉีด ethanol มักไม่ได้ผลถ้าก้อนมะเร็งมีขนาดใหญ่ เพราะต้องใช้ปริมาตรของ ethanol มากขึ้น 

และตัวก้อนมะเร็งมักมี septation, necrosis และ fibrosis ทำให้การกระจายของ ethanol ในก้อนมะเร็งไม่ดี 

เท่าท่ีควร นอกจากน้ัน ก้อนมะเร็งต้องสามารถตรวจพบได้ด้วย US ในกรณีท่ีใช้ US เป็น imaging guidance 

และถ้าก้อนมะเร็งอยู่ติด diaphragm จะทำให้แทงเข็มยากขึ้น

ขั้นตอนในการรักษาด้วยวิธี PEI (1-4)

	 วธิกีารการฉดี ethanol เขา้กอ้นมะเรง็ ใช ้CT หรอื US เปน็ตวันำทางชว่ยในการแทงเขม็ไปทีก่อ้นมะเรง็ 

โดยใชเ้ขม็ยาว 9-20 เซนตเิมตร ขนาดเขม็ 20-22 gauge  แลว้ฉดี ethanol (ทีม่คีวามเขม้ขน้มากกวา่รอ้ยละ 95) 

ไปทีก่อ้นมะเรง็จนไดป้รมิาณตามตอ้งการ จากนัน้ กอ่นนำเขม็ออก ควรคาเขม็ไว ้1-2 นาท ีเพือ่ปอ้งกนัไมใ่ห้ 

ethanol ที่ค้างในเข็มไหลออกไปถูก peritoneum เพราะจะทำให้ปวดมาก

	 ปริมาตรของ ethanol ที่ฉีด คำนวณจากสูตร 

	 V	 =	 4/3 p (0.5 + r)3 มิลลิลิตร

	 V	 =	 ปริมาตรของ ethanol ที่ใช้ฉีด

	 r	 =	 รัศมีของก้อนมะเร็ง

	 ควรฉีด ethanol ครั้งละ 2-10 มิลลิลิตร และสามารถฉีดซ้ำได้ 2-3 ครั้งในแต่ละสัปดาห์
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การติดตามผู้ป่วยหลังการรักษา 

	 ควรติดตามผลการรักษาด้วยค่า AFP (alpha-fetoprotein) ภาพ CT scan หรือ MRI หลังฉีด 

ethanol ครบ 1 เดือน และหลังจากนั้นทุก 4-6 เดือน 

	 ภาพทีป่รากฏใน CT scan หลงัการรกัษา จะพบวา่มะเรง็ทีเ่กดิเนือ้ตายจากการฉดี ethanol จะปรากฏ 

เป็นก้อนที่มี low attenuation ไม่มี contrast enhancement ถ้ามี contrast enhancement แสดงว่ายังมี  

viable tumor (1,3,4) อยู่ที่บริเวณนั้น ก็ต้องทำการฉีด ethanol ซ้ำ ถ้าค่า serum AFP ลดลงเรื่อยๆ แสดงว่า 

การรักษาได้ผลดี

ภาวะแทรกซ้อน (1-4)

	 Minor complication ได้แก่ ปวดท้อง, ไข้, alcohol intoxication

	 Major complication พบได้ 2.8% ได้แก่ intraperitoneal hemorrhage, ascites, pleural effusion, 

hepatic decompression or failure, hepatic infarction 

ผลการรักษา 

	 ก้อนมะเร็งตับที่มีขนาดเล็กกว่า 5 เซนติเมตร ได้ผล complete ablation ร้อยละ 70-75 (3)                

	 จากการศกึษาในยโุรป(4) พบผูป้ว่ยมะเรง็ตบัทีม่ขีนาดเลก็กวา่ 5 เซนตเิมตร รว่มกบั Child A cirrhosis 

พบอัตราการรอดชีวิตใน 1, 3 และ 5 ปี เท่ากับร้อยละ 98, 79 และ 47 ตามลำดับ แต่ถ้ามีมะเร็งตับ 

หลายก้อน และแต่ละก้อนมีขนาดใหญ่ไม่เกิน 5 เซนติเมตร ร่วมกับ Child A cirrhosis อัตราการรอดชีวิต 

ใน 1, 3 และ 5 ปี เป็นร้อยละ 94, 68 และ 36 ตามลำดับ

	 จากการศึกษาในประเทศญ่ีปุ่น(5-7) พบว่าผู้ป่วยท่ีมีก้อนมะเร็งขนาดเล็กกว่า 3 เซนติเมตร พบอัตรารอดชีวิต 

ในเวลา 1, 3 และ 5 ป ีเทา่กบัรอ้ยละ 95-96, 72-73, และ 48-51 ตามลำดบั หลงัจากทำการรกัษาแลว้ 

พบว่ามีอัตราการเกิดโรคซ้ำที่ตำแหน่งเดิม (local recurrence) ประมาณ 33% (8)

สรุป

	 วธิกีารฉดี ethanol เขา้ไปเพือ่ทำลายเซลลม์ะเรง็ตบัสามารถทำไดง้า่ย ไมม่คีวามยุง่ยากในเรือ่งเครือ่งมอื 

สามารถทำซำ้ไดห้ลายครัง้ คา่ใชจ้า่ยไมส่งู มภีาวะแทรกซอ้นตำ่  และผลการรกัษาอยูใ่นเกณพด์ ีแมจ้ะไมด่เีทา่ 

RF ablation

	 อาจใช้การฉีด ethanol เข้าไปที่ก้อนมะเร็งตับร่วมกับการรักษาด้วยวิธี RF ablation ในกรณีที่ 

ก้อนมะเร็งอยู่ใกล้กับถุงน้ำดี หรือทางเดินอาหาร เช่น ลำไส้ได้
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Portal Vein Embolization (PVE)

	 เป็นการรักษาเสริมเพื่อช่วยเพิ่มโอกาสในการผ่าตัดให้กับผู้ป่วย ใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยมีก้อนมะเร็ง 

อยู่ในตับกลีบใดกลีบหนึ่ง และตับอีกกลีบหนึ่งมีขนาดเล็กจนศัลยแพทย์ไม่แน่ใจว่า ถ้าผ่าตัดเอาตับกลีบที่ม ี

ก้อนมะเร็งออกไปแล้ว ตับส่วนที่เหลืออยู่จะทำงานพอหรือไม่   

	 หลักการ คือการอุดกั้นหลอดเลือด portal vein ของตับกลีบที่มีก้อนมะเร็งอยู่ เลือดจากระบบ portal 

ซึ่งมี extrahepatic hepatocyte growth factor อยู่มากก็จะไปยังตับกลีบที่ไม่มีก้อนมะเร็งอยู่เท่านั้น จะมีผล 

ทำให้ตับกลีบที่ไม่มีก้อนมะเร็งอยู่มีขนาดโตขึ้น และตับกลีบที่มีก้อนมะเร็งอยู่จะมีขนาดเล็กลง (1-4)

ข้อบ่งชี้ในการทำ PVE (5,6)

	 1.	 ปริมาตรตับส่วนท่ีเหลือหลังผ่าตัด (Future Liver Remnant) น้อยกว่า 20% ในผู้ป่วยท่ีเน้ือตับปกติ

	 2.	ปริมาตรตับส่วนที่เหลือหลังผ่าตัด (Future Liver Remnant) น้อยกว่า 30% ในผู้ป่วยที่ได้รับ 

		  ยาเคมีมาก่อน

	 3.	ปริมาตรตับส่วนท่ีเหลือหลังผ่าตัด (Future Liver Remnant) น้อยกว่า 40% ในผู้ป่วยท่ีมีตับแข็ง        

ข้อห้ามในการทำ PVE (5,6)

	 1. 	Uncorrectable coagulopathy and thrombocytopenia

	 2. 	Moderate to severe portal hypertension

	 3. 	Portal vein thrombosis

	 4. 	Tumor in future liver remnant

ขั้นตอนในการรักษาด้วยวิธี PVE

	 การทำ PVE สามารถทำได ้2 วธิ ีวธิแีรกคอืการทำในขณะผา่ตดัเพือ่หา ileocolic vein แลว้สอดสายสวน 

ผา่น ileocolic vein ขึน้ไปยงั right หรอื left portal vein อกีวธิหีนึง่คอื การสอดสายสวนผา่นผวิหนงัเขา้ไปยงั  

right หรือ left portal vein โดยตรง (5,6) ซ่ึงวิธีท่ีสองน้ีมีความรุนแรงของการรักษาและผลข้างเคียงน้อยกว่า

	 สารที่ใช้อุดหลอดเลือดในการทำ PVE มีหลายชนิด เช่น gelfoam, polyvinyl alcohol, metallic coil  

และ glue ซึ่งจากการศึกษาพบว่าได้ผลไม่แตกต่างกัน (5,6)
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		  Negative	 Positive

	 Tumor size	 <50% of liver	 >50% of liver

	 Ascites	 Absent	 Present

	 Serum albumin	 >3 g/dl	 <3 g/dl

	 Bilirubin	 <3 mg/dl	 >3 mg/dl

Okuda I : No positive factor; Okuda II : 1 or 2 positive factors; Okuda III : 3 or 4 positive factors.

ตารางที ่2  The BCLC Staging Classification

Stage A and B : All criteria should be fulfilled.
Stage C	:	At  least one criteria* : PST 1-2 or vascular invasion / extrahepatic spread.
Stage D	:	At least one criteria   : PST 3-4 or Okuda stage III / Child-Pugh C.
PST=	performance Scale (0: normal activity,1: symptoms but nearly fully ambulatory, 2: some bed time, but needs 
	 to be in bed in less than 50% of normal daytime, 3: needs to be in bed greater than 50% of normal day time, 
	 4	:	Unable to get out of bed)

	 Tumor Status	
	 Staging				    Liver Functional status

                                                  	PST 	 Tumor	 Okuda		
					     Stage
	
	 Stage A: early HCC
 		 A 1	 0	 Single	 I	 No portal hypertension and
						      normal bilirubin
		  A 2	 0	 Single	 I	 Portal hypertension and
						      abnormal bilirubin
		  A 3	 0	 Single	 I	 Portal hypertension and
						      abnormal bilirubin
		  A 4	 0	 3 tumors <3 cm	 I-II	 Child-Pugh A-B
	 Stage B : intermediate HCC	 0	 Large multinodular	 I-II	 Child-Pugh A-B
 	Stage C : advanced HCC	 1-2*	 Vascular invasion or	 I-II	 Child-Pugh A-B
	 Stage D : end-stage HCC	 3-4	 Vascular invasion or	 I-II
				    extrahepatic 	 I-II
	 Stage D : end-stage HCC		  spread*	 III	 Child-Pugh C*
				    Any

แนวทางการจัดระยะโรคมะเร็งตับ

	 การจัดระยะโรคมะเร็งตับมีหลายรูปแบบ ดังตารางที่ 1-6 โดยมีข้อแนะนำให้ใช้TNM classification  
ในการจัดระยะโรคและรายงานผลการรักษา แต่สามารถใช้ Cancer of the Liver Italian Program (CLIP)  
classification มาจัดระยะของโรคเพื่อประเมินก่อนการรักษาและช่วยพยากรณ์โรค

ตารางที่ 1  Okuda Staging
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ตารางที่ 3  French Classification

	 Weight	 0	 1	 2	 3

	 Karnofsky index1 (%)	 >80			   <80	

	 Serum bilirubin (mmol/l)	 <50			   >50	

	 Serum alkaline-phosphatase (ULN2)	 <2		  >2	

	 Serum alpha-fetoprotein (mg/l)	 <35		  >35	

	 Portal obstruction (ultrasonography)	 no	 yes	

	 1 Karnofsky score >80% : complete autonomy of the patient.
	 2 ULN: upper limit of normal range.

ตารางที่ 4 Definitions of TNM
	 Primary Tumor (T) 

	 TX	 Primary tumor cannot be assessed
	 TO	 No evidence of primary tumor
	 T1	 Solitary tumor without vascular invasion
	 T2	 Solitary tumor with vascular invasion or multiple tumors none more than 5 cm
	 T3a	 Multiple tumors more than 5 cm
	 T3b 	 Single tumor or multiple tumors of any size involving a major branch of the portal vein or hepatic vein
	 T4	 Tumor (s) with direct invasion of adjacent organs other than the gallbladder with perforation of 
		  visceral peritoneum

	 Regional Lymlph Nodes (N)

	 NX  	 Regional lymph nodes cannot be assessed
	 N0  	 No regional lymph nade metastasis
	 N1  	 Regional lymph nade metastasis

	 Distant Metastasis (M)

	 M0 	 No distant metastasis
	 M1 	 Distant metastasis

	 ANATOMIC STAGE/PROGNOSTIC GROUPS

	 Stage I 	 T1  	 N0  	 M0
	 Stage II	 T2  	 N0 	 M0
	 Stage IIIA 	 T3a   	 N0   	 M0
	 Stage IIIB	 T3b   	 N0   	 M0
	 Stage IIIC	 T4   	 N0    	 M0
	 Stage IVA  	 Any T 	 N1 	 M0
	 Stage IVB 	 Any T 	 Any N  	 M1
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ตารางที่ 5  Weight of the Six Prognostic Factors in the Chinese University Prognostic Index

			   Variable	 Weight (CUPI score)a

	 TNM
  		 I and II	 - 3
		  IIIa and IIIb	 - 1
  		 IVa and IVb (reference)	 0
		  Asymptomatic disease on presentation	 - 4
	 Ascites	 3
	 AFP > 500 ng/ml	 2
	 TB (mmol/L)		
   		 < 34 (reference)	 0
  		 34-51	 3
   		 > 52	 4
	 ALP > 200 IU/L 	 3

	 CUPI :	Chinese University Prognostic Index; AFP: a-fetoprotein; TB. Total bilirubin; ALP: alkaline  
		  phosphatase.
	 aCUPI score :	Summation of the weights of TNM staging + asymptomatic disease on presentation + ascites 
 			   + AFP + TB + ALp (low-risk group, CUPI score < 1; intermediate risk group, CUPI score = 2-7;  
			   high-risk group, CUPI score > 8).  For instance, the estimated survival for a patient diagnosed  
			   with TNM stage IIIb hepatocellular carcinoma with ascites, AFP 10,000 ng/mL, TB 20 mmol/L 
			   and ALP 100 IU/L is calculated as follows. (-1) + (0) + (3) + (2) + (0) + (0) = 4. The patient  
			   belongs to the intermediate risk group, with a median survival of 3.7 months (95% confidence  
			   interval, 3.1-4.3 months) 
 

ตารางท่ี  6  Cancer of the Liver Italian Program (CLIP) classification of hepatocellular carcinomas

	 Variables	 Scores

		  0	 1	 2

	 Child-Pugh score	 A	 B	 C	

	 Tumor morphology	 Uninodular and	 Multinodular and	 Massive or	

		  Extension <50%	 Extension <50%	 Extension 50%

	 AFP (ng/dL)	 <400	 >400

	 Portal vein thrombosis	 No	 Yes
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มะเร็งท่อน้ำดี 
(Cholangiocarcinoma)

	 แผนภูมิแสดงแนวทางการดูแลรักษามะเร็งท่อน้ำดี

	 แนวทางการตรวจคัดกรองและวินิจฉัยมะเร็งท่อน้ำดีของประเทศไทย 

	 แนวทางการวินิจฉัยมะเร็งท่อน้ำดีด้วยรังสีวินิจฉัย

	 แนวทางการรักษามะเร็งท่อน้ำดีด้วยศัลยกรรม

	 แนวทางการรักษามะเร็งท่อน้ำดีด้วยกล้องส่องตรวจท่อน้ำดีและตับอ่อน

	 แนวทางการรักษามะเร็งท่อน้ำดีด้วยยาเคมีบำบัด

	 แนวทางการรักษามะเร็งท่อน้ำดีด้วยรังสีรักษา

	 แนวทางการรักษามะเร็งท่อน้ำดีด้วยรังสีร่วมรักษา

	 แนวทางการจัดระยะโรคมะเร็งท่อน้ำดี
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แนวทางการตรวจคัดกรอง และวินิจฉัยมะเร็งท่อน้ำดี
ของประเทศไทย

						    

บทนำ 

	 มะเร็งท่อน้ำดีในประเทศไทย จะเกี่ยวข้องกับพยาธิใบไม้ตับ Opisthorchis viverrini (OV)  

เป็นส่วนใหญ่(1-4) ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะเป็นคนในภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคเหนือของประเทศไทย(5)  

ซึ่งอาจมีวิถีชีวิตคล้ายกันในการรับประทานปลาน้ำจืดดิบ ซึ่งมีตัวอ่อนพยาธิใบไม้ตับ 

	 มะเร็งท่อน้ำดี อาจแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆ(6) คือ 

	 1.	Intra-hepatic type (peripheral type) มะเร็งจะเกิดที่ท่อน้ำดีภายในตับ และขยายออกสู่เนื้อตับ 

ข้างๆ ทำให้มีลักษณะเป็นก้อนมะเร็งคล้ายกับมะเร็งตับชนิด Hepatocellular carcinoma 

	 2.	Extra-hepatic type (central type) มะเร็งจะเกิดที่ท่อน้ำดีใหญ่ ตั้งแต่ขั้วตับ (hepatic hilar) 

จนถึงท่อน้ำดีร่วม (common bile duct) ส่วนปลาย ทั้งนี้ไม่รวมมะเร็งที่ ampula of vater และมะเร็งถุงน้ำดี 

มะเร็งท่อน้ำดีในกลุ่มนี้จะทำให้เกิดการอุดตันท่อน้ำดี ผู้ป่วยจะมีอาการตาเหลืองตัวเหลือง เป็นอาการนำ 

โดยพบว่า intra-hepatic type พบ 20% extra-hepatic type ที่ตำแหน่ง hepatic hilar พบ 60% และพบ 

ตำแหน่งอื่นและพบทั้ง intra-hepatic และ extra-hepatic bile ducts 20%

	 ในปัจจุบันยังไม่มีวิธีการใดมีข้อมูลหลักฐานชี้ประจักษ์ว่าคัดกรองมะเร็งท่อน้ำดีได้แต่มีคำแนะนำ 

ให้ทำ early detection ในกลุ่มเสี่ยง

การตรวจคัดกรองมะเร็งท่อน้ำดี (Cholangiocarcinoma screening) 

	 ภาวะเสี่ยงที่ทำให้มีโอกาสเป็นมะเร็งท่อน้ำดี (risk factors) 

	 	 Primary sclerosing cholangitis(6-7)

	  	Liver fluke infestation (Opisthorchis viverrini, Chonorchis sinensis)(8)

	  	Chronic intra-hepatic duct stone(9) 

	 	 Congenetal choledochol cysts(10)

	 	 Calori’s disease(11)

	 	 Multiple biliary papillomatosis(12)

	 	 Thorotrast exposure(13)

	 Primary sclerosing cholangitis (PSC) เปน็ภาวะอกัเสบเรือ้รงัของทอ่นำ้ดถีงึภายในและภายนอกตบั 

มีรายงานพบ cholangiocarcinoma เกิดขึ้นได้ถึง 36%(14) ผู้ป่วยในกลุ่มนี้จะมีอาการปวดท้องชายโครงขวา 

และอาการคันตามตัว และอาจมีอาการตาเหลืองได้ แต่ถ้ามีอาการเหลืองขึ้นอย่างรวดเร็ว ต้องนึกถึงว่ามี 

cholangiocarcinoma เกิดขึ้น 
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	 Liver fluke infection เป็นสาเหตุของ cholangiocarcinoma ที่พบเป็นสาเหตุที่สำคัญที่สุดใน 

ประเทศไทย พบความชุกในประชากรภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคเหนือ การวินิจฉัย cholangiocarcinoma  

ในประชากรกลุ่มนี้มักต้องอาศัยอาการและอาการแสดง คือ ปวดท้องชายโครงขวา ตาเหลืองตัวเหลือง 

และตับโต คลำได้ถุงน้ำดี ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่จะเป็นโรคในระยะที่ advance (15)

	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีอายุ 40 ปีขึ้นไป และมักจะมีอาการอืดแน่นท้องคล้ายๆ กับโรคกระเพาะอาหาร 

และโดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ที่มีญาติสายตรงเจ็บป่วยเป็นมะเร็งท่อน้ำดีจะมีโอกาสเป็นมะเร็งชนิดนี้สูง เพราะม ี

อุปนิสัยการกินปลาดิบเหมือนๆกัน ดังนั้นจึงถือว่าผู้ป่วยกลุ่มที่กล่าวมานี้เป็นกลุ่มเสี่ยงที่ควรจะได้รับการ 

ตรวจหามะเร็งท่อน้ำดีระยะเริ่มต้น เพราะผลการรักษาผู้ป่วยระยะแรกนั้นดีมาก

การตรวจหาผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ำดีระยะแรกในกลุ่มเสี่ยงในประเทศไทย

	 ผู้ที่ควรได้รับการตรวจช่องท้องด้วยเครื่องอัลตร้าซาวด์เพื่อหามะเร็งท่อน้ำดีระยะแรกคือผู้ที่มี 

คุณสมบัติดังนี้

	 1. 	ผู้ที่มีอายุ 40 ปีขึ้นไป เป็นชาวอีสานโดยกำเนิดและมีอาการอืดแน่นท้อง อาหารไม่ย่อย อาการ 

คลา้ยโรคกระเพาะอาหาร ไดร้บัการรกัษาดว้ยยาลดกรด 1 เดอืนแลว้ไมด่ขีึน้ ควรไดร้บัการตรวจอลัตรา้ซาวด์ 

ตับและทางเดินน้ำดีอย่างน้อย 1 ครั้ง

	 2. 	ผู้ที่มีอายุ 40 ปี เป็นชาวอีสาน มีญาติสายตรงเป็นมะเร็งตับมาก่อนควรได้รับการตรวจด้วย 

อัลตร้าซาวด์ ปีละ 2 ครั้ง
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แนวทางการวินิจฉัยมะเร็งท่อน้ำดีด้วยรังสีวินิจฉัย

	 1.	ลกัษณะทางรงัสวีทิยาของมะเรง็ทอ่นำ้ด ีจากการตรวจ Ultrasound (US) Computed Tomography  

		  (CT) และ Magnetic Resonance Imaging (MRI) ให้ศึกษาได้ในภาคผนวก

	 2.	ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการและอาการแสดง สงสัยว่าจะเป็นมะเร็งท่อน้ำดี ให้ทำการส่งตรวจ CT  

		  หรือ MRI

	 3. 	เทคนิคการตรวจ มีดังนี้ 

		  a.	 Conventional ultrasound 

			   i.	 ผู้ทำการตรวจควรเป็นรังสีแพทย์ หรืออยู่ภายใต้การควบคุมการตรวจของรังสีแพทย์  

				    หรืออาจเป็นแพทย์ที่ได้รับการฝึกอบรมการตรวจ US เพิ่มเติม

			   ii. 	เมื่อพบความผิดปกติสงสัย cholangiocarcinoma ให้ส่งตรวจ CT หรือ MRI

		  b.	 Computed Tomography ควรตรวจดว้ยเครือ่ง Spiral CT โดยเทคนคิการตรวจควรประกอบ 

			   ไปด้วย

			   i. 	 Non-enhanced scan

			   ii. 	Multiphasic scans อย่างน้อยต้องมี arterial phase ที่เวลาประมาณ 25 ถึง 35 วินาท ี

				    หลังจากฉีดสารทึบรังสีทางหลอดเลือดดำ และ portal phase ที่เวลาประมาณ 70 ถึง  

				    90 วินาที

			   iii. 	Delayed scan ควรทำเพราะจะให้ข้อมูลเพิ่มเติม สามารถทำได้ที่เวลาประมาณ 5 ถึง  

				    10 นาที 

			   iv. 	Slice thickness <5 มิลลิเมตร

		  C.	 MRI

			   i.	 Pulse sequences

				    1. 	In-phase และ out-of-phases GRE T1W

				    2. 	T2W หรือ T2W fat suppression 

				    3. 	Heavily T2W (option)

				    4. 	Pre-enhanced GRE T1W fat suppression

				    5. 	Dynamic post contrast enhanced GRE T1W fat suppression

					     a.	 Dynamic scans อย่างน้อยต้องมี arterial phase ที่เวลาประมาณ 25 ถึง  

						      35 วินาที และ portal phase ที่เวลา 70 ถึง 90 วินาที 

					     b.	 Delayed scan ให้ทำที่เวลา 5 ถึง 10 นาที

				    6. 	อาจจะพิจารณาทำ MRCP เพิ่มเติม
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	 4.	ข้อแนะนำการรายงานผล

		  a.	 Ultrasound 

			   i.	 ข้อมูลเกี่ยวกับก้อนผิดปกติ ทั้งในแง่ จำนวน ขนาด ขอบเขต echopattern และ  

				    ตำแหน่งของก้อน

			   ii.	 ข้อมูลเกี่ยวกับ vascular involvement

			   iii. 	ข้อมูลเกี่ยวกับ bile duct involvement

		  b. 	 CT และ MRI

			   i. 	 ขอ้มลูเกีย่วกบักอ้นผดิปกต ิทัง้ในแง ่จำนวน ขนาด ขอบเขต density หรอื signal intensity 

				    และตำแหน่งของก้อน

			   ii. 	บอก enhancement pattern

			   iii. 	ข้อมูลเกี่ยวกับ vascular involvement

			   iv. 	ข้อมูลเกี่ยวกับ bile duct involvement

			   v. 	ข้อมูลเกี่ยวกับจำนวน ขนาด ตำแหน่งของต่อมน้ำเหลือง 

			   vi. 	ข้อมูลเกี่ยวกับ distant metastasis
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แนวทางการรักษามะเร็งท่อน้ำดีด้วยศัลยกรรม

	 มะเร็งท่อน้ำดี คือ มะเร็งที่เกิดจากเซลล์เยื่อบุผนังของท่อทางเดินน้ำดีซึ่งรวมถึงท่อน้ำดี 

ภายในและภายนอกตับ แต่ไม่รวมถึงเยื่อบุของถุงน้ำดีและ Papilla of Vater แบ่งเป็น 2 ประเภท คือ 

มะเร็งท่อน้ำดีภายในตับ (Intrahepatic or peripheral type cholangiocarcinoma) และมะเร็งท่อน้ำด ี

ภายนอกตบั (Extrahepatic  type  cholangiocarcinoma) (1-6 ) พบโรคมะเรง็นีใ้นเพศชายมากกวา่เพศหญงิ 

คอื 135.4 ตอ่ 100,000 ในชายและ 43.0 ตอ่ 100,000 ในหญงิ (7) ซึง่เปน็อบุตักิารณท์ีส่งูเปน็อนัดบัหนึง่ 

ในโลก มะเร็งท่อน้ำดียังคงเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่สำคัญของภาคตะวันออกเฉียงเหนือของ 

ประเทศไทย สาเหตุสำคัญของมะเร็งชนิดนี้พบว่าเกี่ยวข้องกับการรับประทานปลาน้ำจืดที่มีเกล็ด 

แบบดิบๆ ซึ่งจะทำให้ได้รับตัวอ่อนของพยาธิใบไม้ตับ (Metacercaria of Opisthorchis viverrini)  

และจะเจริญเติบโตอยู่ในท่อทางเดินน้ำดี 

	 นอกจากนี้ยังพบว่าการรับประทานอาหารหมักดองของชาวอีสาน เช่น ปลาร้า ปลาเจ่า ปลาจ่อม 

รวมทั้งปลาส้ม จะมีสาร N-Nitrosocompound และ Nitrosamines ซึ่งจะเร่งให้เกิดมะเร็งได้เร็วขึ้นได้ (8-12)

อาการและอาการแสดง

	 ผู้ป่วยมักมีอาการที่แบ่งออกได้เป็น 2 กลุ่มใหญ่ คือ กลุ่มที่มีอาการตัวเหลือง ตาเหลือง (Malignant 

obstructive jaundice) และกลุม่ทีไ่มม่อีาการตวัเหลอืงตาเหลอืง (Non-jaundice) โดยพบไดร้อ้ยละ 70 และ 30 

ตามลำดบั แตอ่ยา่งไรกต็ามผูป้ว่ยทีไ่มม่อีาการตวัเหลอืงตาเหลอืงมแีนวโนม้เพิม่ขึน้ จากสถติใินป ีพ.ศ.2547 

พบอัตราส่วนดังกล่าวประมาณคร่ึงต่อคร่ึง นอกจากน้ีผู้ป่วยอาจมาพบแพทย์ด้วยปัญหาก้อนในตับ (Liver mass) 

รอ้ยละ 14 คลำถงุนำ้ดไีด ้(Hydrops of gallbladder) รอ้ยละ 6.7 ถงุนำ้ดอีกัเสบเฉยีบพลนัแบบไมม่นีิว่ในถงุนำ้ด ี 

(Acute acalculous cholecystitis) ร้อยละ 7 เป็นไข้ไม่ทราบสาเหตุและพบโดยบังเอิญในขณะที่ผ่าตัดช่อง 

ท้องด้วยสาเหตุอื่น 

	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ช่วยในการวินิจฉัยคือการตรวจวัดระดับ Alkaline phosphatase 

ในเลือดสูงทั้งในผู้ป่วยที่ตาเหลืองและตาไม่เหลืองและยังพบว่าระดับ CEA สูงถึงร้อยละ 90 โดยที่ระดับ 

Alpha-fetoprotein (AFP) ปกติ

พยาธิวิทยา

	 พยาธิสภาพส่วนใหญ่ที่พบขณะผ่าตัดมักจะเป็นระยะที่โรคลุกลามแล้ว แต่อย่างไรก็ตามพยาธิ 

สภาพของมะเร็งท่อน้ำดีที่เกิดภายในตับ (Intrahepatic cholangiocarcinoma : ICC) เมื่อตัดก้อนเนื้องอก 

จะพบว่าหน้าตัดมีสีขาวแกมเทาและค่อนข้างจะสะท้อนแสงแวววาว เน่ืองจากการหล่ังน้ำเมือกจากก้อนมะเร็ง  

อาจพบเป็นก้อนเดี่ยวๆ หรือหลายก้อน และอาจพบข้างเดียวหรือจากตับทั้งสองข้างก็ได้ ซึ่งพยาธิ 

สภาพอย่างนี้อาจทำให้เข้าใจผิดว่าเป็นก้อนมะเร็งที่กระจาย (Metastasis) มาจากที่อื่นได้ ส่วนมะเร็ง 
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ท่อน้ำดีท่ีเกิดภายนอกตับ (Extrahepatic cholangiocarcinoma : ECC) จะพบว่าเกิดอยู่ในท่อทางเดินน้ำดี  

3 ระดับ คือ

	 1.	ระดับท่อน้ำดีสูงใกล้กับตัวตับ โดยเกิดอยู่ในท่อน้ำดีตับจนถึงท่อน้ำดีตับร่วม (Upper third from 

hepatic duct to common hepatic duct) หรอื Hilar cholangiocarcinoma พบไดร้อ้ยละ 60 พยาธสิภาพทีพ่บ 

จะมลีกัษณะแขง็มากทำใหท้อ่นำ้ดตีบีแคบ (Scirrhous and stenotic type) แตบ่างครัง้กอ็าจพบวา่เปน็แบบอืน่ได ้

เช่น papillary หรือ nodular type เป็นต้น

	 2.	ระดับท่อทางเดินน้ำดีส่วนกลาง (Middle third from distal common duct, cystic duct and its 

confluence to proximal common bile duct) พบได้ร้อยละ 20

	 3.	ระดับท่อทางเดินน้ำดีส่วนล่าง (Lower third from distal common bile duct to periampullary 

region) พบได้ร้อยละ 20 พยาธิสภาพส่วนที่พบในท่อน้ำดีส่วนกลางและส่วนล่าง มักจะเป็น nodular และ  

papillary type ตามลำดับ

	 พยาธิสภาพที่พบทั้งชนิดที่เกิดในท่อทางเดินน้ำดีภายในตับและภายนอกตับนั้นอาจจะพบหลายๆ ที่  

(multifocal) ในมะเร็งท่อน้ำดีภายนอกตับอาจจะพบว่าเป็นอยู่หลายระดับ (skip lesions) พบร้อยละ 10 

นอกจากนี้ยังพบว่ามีตับข้างใดข้างหนึ่งมีขนาดเล็กลงกว่าปกติ หรือมีการฝ่อของตับข้างที่มีพยาธิสภาพ 

ทัง้นีอ้าจจะเกดิจากการอดุตนัทอ่ทางเดนินำ้ดเีปน็เวลานานหรอืมกีารลกุลามของมะเรง็เขา้ไปในเสน้เลอืดทีม่า 

เลี้ยงตับส่วนนั้นแล้วทำให้เส้นเลือดอุดตันและทำให้ตับข้างนั้นฝ่อ (atrophy) ในที่สุด นอกจากนี้ยังมีพยาธิ 

สภาพที่สำคัญที่พบได้ประมาณร้อยละ 5 ก็คือมะเร็งท่อน้ำดีที่เกิดตลอดทั้งทางเดินน้ำดีภายนอกตับและ 

ภายในตับ ลักษณะเช่นนี้ทำให้การตัดสินใจรักษาเกิดความยากลำบาก และส่วนใหญ่จะสามารถทำได้เพียง 

การรักษาแบบประคับประคองเท่านั้น มีน้อยมากที่สามารถทำการผ่าตัดเอาเนื้องอกออกได้ทั้งหมด  

(Curative intent)

จุลพยาธิวิทยา

	 เนื้อมะเร็งประกอบด้วยโครงสร้างของต่อมและล้อมรอบด้วยส่วนพยุง (Stroma) ที่เป็นพังผืดแข็ง 

จำนวนมาก และมีการเรียงตัวเป็นท่อน้ำดีที่มีพัฒนาการของเซลล์ระดับดีหรือปานกลาง (Simple ductular  

arrangement of well or moderatelly differentiated collumnar or cuboidal epithelium) เซลลม์ะเรง็หลัง่เมอืก 

(Mucin) แต่จะไม่สร้างน้ำดี จึงใช้คุณสมบัติน้ีในการวินิจฉัยแยกโรคจากมะเร็งตับชนิด hepatocellular carcinoma 

ส่วนการวินิจฉัยแยกโรคจาก metastatic adenocarcinoma โดยเฉพาะอย่างยิ่งจากมะเร็งลำไส้ใหญ่ที่มีการ 

สร้างเมือกต้องอาศัยพิจารณาข้อมูลทางคลินิกและทางพยาธิวิทยาร่วมกัน

การกระจายของมะเร็งท่อน้ำดี

	 พบการกระจายลุกลามไปตามทางเดินน้ำเหลือง (Lymphatic invasion) และเส้นประสาท  

(Perineural invasion) ได้บ่อย ไม่ค่อยพบการกระจายไปทางกระแสเลือด (Hematogenous spreading) 

อย่างไรก็ตามอาจพบมีการกระจายไปที่อื่นๆ เช่น กระดูก สมอง ผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง เป็นต้น
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	 ส่วนใหญ่ของมะเร็งท่อน้ำดีเป็นมะเร็งท่ีมีการเจริญเติบโตช้า แต่สามารถพบมีการลุกลามไปสู่อวัยวะ 

อ่ืนได้โดยเฉพาะอวัยวะข้างเคียงและต่อมน้ำเหลืองท่ีอยู่ใกล้ๆ (Regional lymph nodes) ประมาณร้อยละ 15 

นั้นมีการแพร่กระจายอย่างรวดเร็วตามกระแสเลือด

มะเร็งท่อน้ำดีภายในตับ (Intrahepatic or peripheral cholangiocarcinoma)

	 มะเร็งท่อน้ำดีภายในตับ (Intrahepatic cholangiocarcinoma: ICC) เป็นโรคที่มักถูกวินิจฉัยผิดว่า 

เป็นมะเร็งตับ (Hepatocellular carcinoma: HCC) เพราะตับโตและมีก้อนที่ตับ แต่มะเร็งท่อน้ำดีนี้ เกิดจาก 

เซลลข์องเยือ่บทุอ่นำ้ดใีนตบั พบในผูป้ว่ยชายมากกวา่ผูห้ญงิ โดยมอีบุตักิารณส์งูทีส่ดุในโลกทีภ่าคตะวนัออก- 

เฉยีงเหนอืของประเทศไทย จากการศกึษารว่มกนัของหนว่ยมะเรง็ คณะแพทยศาสตรม์หาวทิยาลยัขอนแกน่,  

เชียงใหม่, สงขลาและสถาบันมะเร็งแห่งชาติ (ในกรุงเทพมหานคร) ระหว่างพ.ศ. 2531-2534 สถิติของ 

มะเร็งตับเมื่อปรับให้เข้ากับกลุ่มประชากรมาตรฐานโลกแล้ว พบว่าอุบัติการณ์ของมะเร็งตับจังหวัดขอนแก่น 

ในผู้ชายและผู้หญิงเป็น 94.8 และ 39.4 ต่อประชากร 100,000 คน ตามลำดับ และคาดว่าจะมีผู้ป่วยใหม ่

ราว 8,000 รายตอ่ป ีในขอนแกน่พบรอ้ยละ 89 เปน็มะเรง็ทอ่นำ้ด ีเปรยีบเทยีบกบัรอ้ยละ 2 ในสงขลาซึง่พบ 

HCC ถึงร้อยละ 96 และในกรุงเทพพบ HCC ร้อยละ 71(13)

	 สาเหตุของ ICC ในทางยุโรปไม่ทราบแน่ว่าสารก่อมะเร็งเป็นอะไรเพียงแต่สันนิษฐานว่าอาจจะ 

เกี่ยวข้องกับโรคของระบบทางเดินน้ำดี, นิ่วในตับ (hepatolithiasis), Caroli’s disease, primary sclerosing 

cholangitis หรอื biliary dysplasia แตส่าเหตขุอง  ICC  ในประเทศไทยมกีารศกึษาทีช่ีช้ดัวา่พยาธใิบไมต้บัรว่มกบั 

N-Nitrosocompound และ Nitrosamines มีส่วนเกี่ยวข้องกับการเกิดโรคนี้

พยาธิวิทยา ศาสตราจารย์นายแพทย์ทองอวบ อุตรวิเชียร ได้แบ่ง ICC เป็น 4 แบบ(14)

	 แบบที่ 1	:	 A peripheral mass without intrahepatic duct dilatation and without jaundice

	 แบบที่ 2	:	 An intermediate mass with intrahepatic duct segmental dilatation and still  

			   no jaundice

	 แบบที่ 3	:	 A central mass with intrahepatic duct lobar dilatation and with or without jaundice 

			   Admittedly to have jaundice both right and left lobes intrahepatic duct will  

			   be involved

	 แบบที่ 4	:	 Diffuse tumor masses of various sizes are found on both lobes and may be the 

			   combination of either one, two or all of the above three types (I, II, and III).  

			   This diffuse type therefore can have either one with or without intrahepatic  

			   duct dilatation, and also with or without jaundice.
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อาการและอาการแสดง

	 สว่นใหญจ่ะมาดว้ยอาการไมส่บายในทอ้ง (abdominal discomfort หรอื dyspepsia) ปวดใตช้ายโครงขวา  

ปวดหลังและไหล่ หรือมีไข้ เหนื่อยอ่อนเพลีย (fatigue), เบื่ออาหาร, น้ำหนักลดหรือคลื่นไส้ อาการแสดง 

ได้แก่ ตับโต, ผอม

การวินิจฉัย  

	 การวินิจฉัยอาศัยการซักประวัติและตรวจร่างกายพบอาการและอาการแสดงดังกล่าว เนื่องจากโรคนี ้

ไม่ค่อยมีอาการและอาการแสดงให้เห็นมากนัก จนกว่าโรคจะลุกลามเป็นระยะท้ายๆแล้ว ซึ่งต่างจากมะเร็ง 

ท่อน้ำดีภายนอกตับที่มักมีอาการตัวเหลือง ตาเหลือง หรือมีไข้นำมาก่อน ผู้ป่วยจะมีอาการอึดอัด แน่นท้อง 

และเบื่ออาหารร่วมกับน้ำหนักลด อาจต้องพิจารณาตรวจอัลตร้าซาวด์ตับและช่องท้องส่วนบน ซึ่งจะสามารถ

ตรวจพบได้ค่อนข้างแม่นยำ การตรวจการทำงานของตับโดยเฉพาะอย่างยิ่ง Alkaline phosphatase มีค่าสูง 

หากค่าของ Alkaline phosphatase สูงหลายๆ ครั้งติดต่อกัน ให้สงสัยว่าอาจจะมีพยาธิสภาพของ CC 

แฝงอยู่ ค่า AFP มักจะปกติ แต่ระดับของ CA 19-9 และ CEA จะสูง การทำ spiral CT หรือ MRI จะช่วย 

ในการวินิจฉัยและช่วยในการทำแผนรักษา

การรักษา   

	 การรกัษาเพือ่ใหห้ายขาดทำไดด้ว้ยการผา่ตดัเทา่นัน้ การผา่ตดัเนือ้งอกออกและพบวา่ตดัไดห้มด 

(negative margin) เปน็โอกาสเดยีวทีจ่ะรกัษาใหห้ายขาดได้ (ชนดิของคำแนะนำ 1) ในปจัจบุนัยงัไมม่ ี 

definitive adjuvant regimen ที่จะทำให้อัตราการอยู่รอดของผู้ป่วยเพิ่มขึ้น

	 ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแล้วแต่ตัดออกไม่หมด ควรได้รับการดูแลแบบสหสาขาเป็นรายๆไป เช่น 

การตดัเนือ้งอกออก (additional resection), ablative therapy หรอืการใชเ้คมบีำบดัรว่มกบัรงัสรีกัษาอยา่งไร 

ก็ตามไม่มีการศึกษาแบบ randomized clinical trial ที่มีข้อมูลพอที่จะยืนยันผลการรักษาในแต่ละแบบที่ 

กล่าวมาแล้วได้

	 ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถตัดเนื้องอกออกได้ทั้งหมด อาจมีแนวทางการรักษาดังนี้ เช่น การผ่าตัด 

เนือ้งอกออกบางสว่น สว่นทีเ่หลอือาจฉดีดว้ยแอลกอฮอร ์95 เปอรเ์ซน็ต ์หรอืการทำลายกอ้นทีเ่หลอืดว้ยวธิอีืน่ 

เชน่ RF, Microwave ในระหวา่งผา่ตดั (ชนดิของคำแนะนำ 3) การรกัษาแบบประคบัประคอง (supportive care) 

ablative therapy with cryotherapy, radiofrequency, or microwave ในระหว่างผ่าตัด (ชนิดของคำแนะนำ 3) 

ส่วนการให้การรักษาด้วยรังสีรักษาร่วมกับให้เคมีบำบัด หรือการให้เคมีบำบัดเพียงอย่างเดียว(15) ยังคงเป็นเพียง  

clinical trial 

	 ส่วนผู้ป่วยที่มะเร็งแพร่กระจาย (metastatic disease) การรักษาโดยวิธีประคับประคองยังคงเป็น 

วธิทีีป่ลอดภยัและเหมาะสมโดยอาจใหร้กัษาไดด้ว้ยการผา่ตดัเนือ้งอกปฐมภมูอิอก (ชนดิของคำแนะนำ 2B) 

เพือ่ใหผู้ป้ว่ยมคีณุภาพชวีติทีด่ขีึน้และปอ้งกนัภาวะแทรกซอ้นจากเนือ้งอกปฐมภมู ิหรอือาจจะใหเ้คมบีำบดัได ้

แต่ยังไม่มี regimen ที่เหมาะสม การทำ clinical trial ยังมีความจำเป็น
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การติดตามผลการรักษา

	 การตดิตามผูป้ว่ยภายหลงัการผา่ตดัควรจะตดิตามผลการรกัษาโดยวธิสีงัเกตอาการ และทำอลัตรา้ซาวด ์

หรือ CT ทุก 3-6 เดือน จนครบ 2 ปีและหรือมีการรักษาร่วมอื่น ๆ ให้พิจารณาตามอาการ

การพยากรณ์โรค 

	 โดยทัว่ไปแลว้การรกัษามะเรง็แทบจะทกุชนดินัน้การผา่ตดัเอากอ้นมะเรง็ออกจะเปน็วธิทีีไ่ดผ้ลดทีีส่ดุ 

จากการศึกษาของศาสตราจารย์นายแพทย์ทองอวบ อุตรวิเชียร พบว่าผู้ป่วย Stage III หลังการผ่าตัดปีที่ 

1และปทีี ่3 มอีตัราอยูร่อ้ยละ 100 และ 33 ตามลำดบั และมผีูป้ว่ย 3 รายทีอ่ยูร่อดไดเ้กนิ 5 ป ีสว่น Stage 

IV-A (เป็นการ staging ของ AJCC แบบเก่า) จะมีอัตราอยู่รอด 1, 3 และ 5 ปี หลังผ่าตัดร้อยละ 80, 30 

และ 0 ตามลำดบั ระยะ IV-B จะมอีตัราอยูร่อด 1, 3 และ 5 ป ีหลงัผา่ตดัรอ้ยละ 26, 12 และ 0 ในการศกึษา 

ดังกล่าวไม่พบผู้ป่วยระยะที่ 1 และ 2 

	 จะเห็นได้ว่าโรค ICC นี้ผลการรักษาไม่ค่อยดีทั้งนี้อาจจะเป็นเพราะผู้ป่วยมักจะพบในระยะท้าย ๆ 

ดังนั้นการให้การวินิจฉัยให้ได้ผู้ป่วยในระยะแรกของโรคจึงมีความจำเป็น อนึ่งการป้องกันไม่ให้เกิด 

โรคโดยการให้การศึกษาและสุขศึกษากับประชากรจึงนับว่ามีความสำคัญอย่างยิ่ง

มะเร็งท่อน้ำดีภายนอกตับ (Extrahepatic cholangiocarcinoma)

	 มะเร็งท่อน้ำดีชนิดนี้มักจะมาพบแพทย์เมื่อมีอาการตัวเหลืองตาเหลืองแล้วเป็นส่วนใหญ่ แต่ใน 

ระยะแรกของโรคจะไม่มีอาการมากเนื่องจากก้อนมีขนาดเล็ก แต่เมื่อมีขนาดโตขึ้นจนทำให้เกิดการอุดตัน 

ของทอ่ทางเดนินำ้ดกีจ็ะทำใหเ้กดิอาการตาเหลอืง และขณะเดยีวกนันัน้มะเรง็ไดล้กุลามไปยงัอวยัวะขา้งเคยีง 

และต่อมน้ำเหลืองรอบๆ ท่อน้ำดีแล้ว ดังนั้นผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่พบจึงเป็นระยะที่ III-IV ซึ่งทำให้ผลการรักษา 

ไม่ดีเท่ากับการรักษามะเร็งชนิดอื่นๆ แต่อย่างไรก็ตามการรักษาผู้ป่วยไม่ว่าจะเป็นระยะใดของโรคก็ยัง 

ดีกว่าการที่ไม่ทำอะไรเลย 

	 มะเรง็ทอ่นำ้ดชีนดิทีอ่ยูภ่ายนอกตบันีส้ว่นใหญจ่ะอยูท่ีท่อ่ทางเดนินำ้ดทีีใ่กล้ๆ กบัตบั (Porta hepatis) 

ซึ่งมักจะเกิดในท่อน้ำดีตับข้างใดข้างหนึ่งหรือท่อน้ำดีตับร่วม (Right or left hepatic or common hepatic 

bile duct) เนื่องจากลักษณะทางกายวิภาคของบริเวณนี้เป็นบริเวณที่ท่อน้ำดี เส้นเลือดดำและเส้นเลือดแดง 

ที่มาเลี้ยงตับมาอยู่ใกล้ชิดกัน จึงเรียกบริเวณนี้ว่าเป็นขั้วตับ (Hilar หรือ Hilus) ซึ่งเป็นที่มาของชื่อ 

Hilar cholangiocarcinoma ต่อไปน้ีจะเรียกมะเร็งท่อน้ำดีท่ีเกิดข้ึนในบริเวณน้ีว่า Hilar cholangiocarcinoma

พยาธิวิทยา

	 เนื้องอกชนิดนี้มีลักษณะที่เห็นได้ด้วยตาเปล่า แบ่งได้เป็น 4 ชนิด(16) คือ

	 1.	Papillary type

	 2. 	Nodular type

     	3. 	Nodular-infiltrating type

	 4. 	Diffusely infiltrating type
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	 แต่ละชนิดจะมีการกระจายแตกต่างกันคือ papillary และ nodular type กระจายไปตาม mucosa  

ส่วน nodular-infiltrating และ diffusely infiltrating type จะกระจายไปตาม submucosa ซึ่งทำให้สามารถ 

กระจายไปสู่อวัยวะข้างเคียงและไปต่อมน้ำเหลืองได้รวดเร็วกว่าสองชนิดแรก การพยากรณ์โรคจึงไม่ดีนัก 

เนื้องอกที่มีการพยากรณ์โรคที่ดีที่สุดในที่นี้คือ papillary type

	 ยงัมกีารแบง่ลกัษณะของเนือ้งอกอกีลกัษณะหนึง่ คอืการแบง่ตาม Bismuth-Corlette classification(17) 

(ดังภาพท่ีแสดง) เป็นการอธิบายถึงการลุกลามของเน้ืองอกไปตามท่อทางเดินน้ำดี เพ่ือประโยชน์ในการพิจารณา 

ให้การรักษาและติดตามผลการรักษา ซึ่งได้มีการกล่าวถึงและใช้กันมาก 

Bismuth-Corlette classification

Type I 	 :	 lesion of the main hepatic duct not involving the main confluence

Type II 	 : 	 lesion involving the confluence but clear of the right and left hepatic ducts

Type IIIa	:	 lesion involving the right hepatic duct

Type IIIb	:	 lesion involving the left hepatic duct

Type IV	 :	 lesion involving the right and left hepatic ducts

	 การแบ่งชนิดของเนื้องอกตามที่เห็นด้วยกล้องจุลทรรศน์ (Histologic Grade) ตามที่ AJCC แบ่ง  

มี 5 แบบคือ

	 1. 	Grade cannot be assessed

	 2. 	Well differentiated

	 3. 	Moderately differentiated

	 4. 	Poorly differentiated

	 5. 	Undifferentiated
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การรักษา

	 ในกรณีที่เนื้องอกอยู่ proximal third ของท่อน้ำดี การผ่าตัดต้องทำ hilar resection และ lympha- 

denectomy ซึง่สว่นใหญต่อ้งทำ liver resection ดว้ย เพราะการทำ hilar resection มกัจะไมเ่พยีงพอ แตถ่า้ทำ 

frozen section แล้ว ได้ free margin ก็ไม่ต้องทำ liver resection หากมีข้อบ่งชี้ที่ควรทำ liver resection 

ต้องทำ caudate lobe resection ร่วมด้วย เพราะจะทำให้ผลการรักษาดีกว่า 

	 ในบางกรณีที่ต้องตัดตับผู้ป่วยที่มีอาการเหลืองมากและเป็นมานานอาจพิจารณาทำการระบายน้ำดี 

ผ่านทางผิวหนัง (PTBD) ก่อนการผ่าตัด ท้ังน้ีพิจารณาในผู้ป่วยท่ีมีค่า total bilirubin มากกว่า 10 mg %  

ขึ้นไป

	 ในกรณีที่คาดว่าจะมีเนื้อตับเหลืออยู่น้อยหลังจากการผ่าตัดตับ ให้พิจารณาทำ Portal vein  

embolization เพื่อเพิ่มขนาดเนื้อตับที่เหลืออยู่ (Future liver remnant; FLR) ให้เพียงพอ

	 เนือ้งอกทีอ่ยู ่middle third ใหท้ำ major duct resection และ frozen section สว่นเนือ้งอกทีอ่ยูป่ลายสดุ 

(distal third) ให้ทำ Pancreaticoduodenectomy และ Lymphadenectomy

	 การรกัษาผูป้ว่ยทีม่ ีpositive margin หรอืม ีpositive lymph node หรอื carcinoma in situ ที ่margin 

อาจใหก้ารรกัษาแบบสหสาขา เชน่ การใหร้งัสรีกัษารว่มกบัเคมบีำบดัหรอืการใหเ้คมบีำบดัแตเ่พยีงอยา่งเดยีว  

อย่างไรก็แล้วแต่ยังไม่มีการศึกษาแบบ clinical trial ใดๆ ที่จะยืนยันวิธีการรักษาต่างๆที่กล่าว ฉะนั้นจึงต้อง 

พิจารณาให้การรักษาเป็นรายๆไป โดยเฉพาะแนะนำให้ทำในงานวิจัย (Clinical trial)

	 ผู้ป่วยที่ negative margin อาจให้การดูแลโดยการสังเกตอาการและติดตามเฝ้าระวังเป็นระยะ  

การพจิารณาใหเ้คมบีำบดัรว่มกบัรงัสรีกัษา ตอ้งพจิารณาเปน็รายๆ เชน่กนั โดยเฉพาะแนะนำใหท้ำในงานวจิยั  

(Clinical trial)

	 ผูป้ว่ยทีไ่มส่ามารถตดัเนือ้งอกไดใ้นขณะทีผ่า่ตดั ควรทำ surgical bypassหรอื stent(20-21)  หลงัจากนัน้ 

อาจพจิารณาใหก้ารรกัษาโดย เคมบีำบดั หรอือืน่ๆ ตามทีก่ลา่วมาแลว้ แตอ่ยา่งไรกต็าม ยงัตอ้งมกีารศกึษาแบบ  

clinical trial อยู ่การใหก้ารดแูลแบบประคบัประคองหรอืรกัษาตามอาการยงันบัวา่มปีระโยชน ์ และอาจจะดกีวา่  

ให้การรักษาอย่างอื่น ๆ ด้วย

	 ในผู้ป่วยที่โรคอยู่ในขั้นลุกลาม (metastatic disease) ควรได้รับการระบายน้ำดีโดยการใส่  

stent การให้การรักษาอื่น ๆ ยังต้องทำ clinical trial และรักษาแบบประคับประคองอย่างดีที่สุด ส่วนการ 

ให้เคมีบำบัดนั้น ยังไม่มีสูตรการรักษาที่เป็นมาตรฐาน ถึงแม้จะมีวิธีการที่กำลังได้รับการยอมรับอยู่บ้าง 

ก็ตาม(15,22-23)

การติดตามผลการรักษา

	 ตดิตามผลโดยการทำอลัตรา้ซาวด ์หรอื CT ทกุ 3-6 เดอืน เปน็เวลา 2 ป ีถา้พบวา่โรคกำเรบิกใ็หท้ำ 

การสืบค้นอย่างละเอียดเหมือนกับตอนที่พบโรคใหม่ และให้การรักษาตามที่กล่าวมาแล้ว
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แนวทางการรักษามะเร็งท่อน้ำดี
ด้วยกล้องส่องตรวจท่อน้ำดีและตับอ่อน

บทนำ

	 การรักษามาตรฐานของมะเร็งท่อน้ำดีชนิด perihilar tumor และ extrahepatic distal tumor คือ 

การผา่ตดัเอาเนือ้งอกออก  ในกรณทีีไ่มส่ามารถผา่ตดัได ้ ทางเลอืกหนึง่ของการรกัษาคอื  การรกัษาบรรเทา 

อาการผ่านการส่องกล้องตรวจท่อน้ำดีและตับอ่อน (ERCP) ซึ่งมีวิธีการรักษาดังนี้ การใส่ท่อระบายน้ำดี  

(biliary stent), photodynamic therapy, high intensity ultrasound ในที่นี้จะกล่าวถึงแนวทางการรักษา 

มะเร็งท่อน้ำดีผ่านกล้องส่องตรวจท่อน้ำดีและตับอ่อน

การรักษามะเร็งท่อน้ำดีผ่านกล้องส่องตรวจท่อน้ำดีและตับอ่อน

	 โดยทั่วไปผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ำดีจะมีอาการทางคลินิกและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการบ่งบอกว่ามี 

ท่อน้ำดีอุดตันจะได้รับการตรวจอัลตราซาวด์ถ้าพบมีท่อน้ำดีในตับขยายใหญ่ขึ้นโดยอาจจะพบก้อนเนื้องอก 

ที่อุดตันหรือไม่ก็ได้ควรได้รับการตรวจรักษาตามแนวทางต่อไปนี้ 

การตรวจทางรังสีเพื่อบอกระยะของโรคและวางแผนการรักษา

	 1. 	Magnetic resonance imaging (MRI) และ Magnetic resonance cholangio-pancreatography 

(MRCP)

		  ผูป้ว่ยควรไดร้บัการตรวจ MRI และ MRCP เพือ่ประเมนิขอบเขตของเนือ้งอก ลกัษณะของเนือ้ตบั 

และท่อน้ำดี(1-5) เพื่อประเมินว่าสามารถผ่าตัดเนื้องอกออกได้หรือไม่ ในกรณีที่ไม่สามารถผ่าตัดเนื้องอกได้ 

จะมีประโยชน์ในการเลือกข้างท่ีจะวางท่อระบายน้ำดี (biliary stent) โดยจะเลือกวางท่อระบายเข้าไปในข้างท่ี 

ท่อน้ำดีมีขนาดใหญ่และมีการเชื่อมต่อกันมากที่สุด(6)

	 2. 	Computed tomography (CT)

		  ในกรณทีีไ่มม่ ีMRCP ผูป้ว่ยควรไดร้บัการตรวจ CT ซึง่เปน็การตรวจทีด่ทีีช่ว่ยในการวนิจิฉยัมะเรง็ 

ทอ่นำ้ด ีแตบ่อกขอบเขตของเนือ้งอกไดไ้มด่เีทา่ MRCP(7,8) ในกรณทีีท่ำ CT แลว้ประเมนิวา่ผูป้ว่ยไมส่ามารถ 

ผ่าตัดเนื้องอกออกได้ CT ยังมีประโยชน์ในการช่วยตัดสินใจเลือกข้างที่จะวางท่อระบายน้ำดีได้ด้วย(6)
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การรักษามะเร็งท่อน้ำดี

	 1.  การผ่าตัด  

		  1.1	ผ่าตัดเนื้องอก (tumor resection) หลังจากการตรวจ MRI และ MRCP หรือ CT ผู้ป่วยที่ 

คาดว่าสามารถผ่าตัดก้อนเนื้องอกออกได้ให้รักษาโดยการผ่าตัดเอาก้อนเนื้องอกออกเพราะเป็นวิธีมาตรฐาน

ที่สามารถเพิ่มอัตรารอดชีวิตของผู้ป่วยได้ (9,10)

		  1.2	ผา่ตดัระบายทอ่นำ้ด ี(surgical bypass) ในผูป้ว่ยทีค่าดวา่ผา่ตดัเนือ้งอกไดแ้ตใ่นขณะทีผ่า่ตดั 

พบว่าระยะของโรคไม่สามารถผ่าตัดออกได้ควรได้รับการผ่าตัดระบายท่อน้ำดีเพราะสามารถรักษาอาการคัน 

และเหลืองของผู้ป่วยได้แต่ไม่ทำให้มีชีวิตยืนยาวขึ้นและมีอาการกลับเป็นซ้ำน้อยกว่าผู้ป่วยที่ใส่ท่อระบายน้ำ

ดีแต่มีภาวะแทรกซ้อนและต้องนอนโรงพยาบาลนานกว่า(11-13)

	 2.	การรักษามะเร็งท่อน้ำดีผ่านกล้องส่องตรวจท่อน้ำดีและตับอ่อน 

		  ในกรณีที่ไม่สามารถผ่าตัดเนื้องอกออกได้หรือผู้ป่วยไม่สามารถรับการผ่าตัดได้หรือผู้ป่วยปฏิเสธ 

การผ่าตัด มีวิธีการรักษาผู้ป่วยดังนี้

		  2.1	ใส่ท่อระบายน้ำดี (biliary stent)  

		  การใสท่อ่ระบายนำ้ดใีนผูป้ว่ยทอ่นำ้ดอีดุตนัจากมะเรง็สามารถบรรเทาอาการคนั เหลอืงของผูป้ว่ย 

แต่ไม่ทำให้มีชีวิตยืนยาวขึ้น(11-13) ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น(14)

			   2.1.1	การใส่ท่อพลาสติกระบายน้ำดีมีประสิทธิภาพเทียบเท่ากับกับผ่าตัดแก้ไขการอุดตัน 

(surgical bypass) ในการรักษาอาการคันและเหลือง การใส่ท่อระบายน้ำดีโดยการส่องกล้องมีข้อดีคือ 

มีภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่าการผ่าตัดแต่มีอาการเหลืองกลับเป็นซ้ำบ่อยกว่าทำให้ต้องเปลี่ยนท่อระบาย 

หลายครั้ง(11-13) แต่ยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการผ่าตัดกับการใส่ท่อโลหะระบายน้ำดี  

(metallic stent) โดยการส่องกล้อง

			   2.1.2	การใสท่อ่พลาสตกิระบายนำ้ดใีนผูป้ว่ย hilar cholangiocarcinoma เพือ่แกไ้ขการอดุตนั 

1 ข้างและ 2 ข้างมีประสิทธิภาพเท่าเทียมกันในการระบายน้ำดี แต่การใส่ท่อระบายน้ำดี 2 ข้างจะมีท่อน้ำด ี

อักเสบเป็นภาวะแทรกซ้อนมากกว่าการใส่ท่อระบายเพียงข้างเดียว(15) 

			   2.1.3	ขอ้เสยีของทอ่พลาสตกิระบายนำ้ดคีอื อดุตนัเรว็ประมาณ 3-4 เดอืน(16,17) สว่นทอ่โลหะ 

ระบายจะอุดตันหลังใส่ประมาณ 6-9 เดือน(18-20) และเนื่องจากผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ำดีที่ไม่สามารถผ่าตัดรักษา 

ได้มีระยะเวลาอยู่รอดเฉลี่ยประมาณ 140-147 วัน(18,19) การใส่ท่อโลหะจะมีความคุ้มค่ามากกว่าการใส่ท่อ 

พลาสติกเนื่องจากอุดตันช้ากว่าทำให้ไม่ต้องมาส่องกล้องเพื่อเปลี่ยนท่อระบายบ่อย (20,21) ในผู้ป่วยที่คาดว่า 

จะมีชีวิตอยู่สั้นกว่า 4 เดือนการใส่ท่อระบายพลาสติกจะเหมาะสมกว่า(19)

			   2.1.4	ผูป้ว่ยควรไดร้บัการตรวจดว้ย MRCP หรอื  CT เพือ่ประเมนิกายวภิาคของทอ่นำ้ดทีีอ่ดุตนั 

และวางแผนส่องกล้องเข้าไประบายท่อน้ำดีมีขนาดใหญ่และมีการเชื่อมต่อกันมากที่สุดเพื่อหลีกเลี่ยงการ 

ฉดีสารทบึแสงเขา้ไปในทอ่นำ้ดขีา้งทีไ่มต่อ้งการระบายเพราะจะมโีอกาสเกดิทอ่นำ้ดอีกัเสบสงูถา้สารทบึแสงถกู 

ฉีดเข้าไปในท่อน้ำดีข้างที่อุดตันแต่ไม่สามารถระบายออกมาได้ (5,6,22)  
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			   2.1.5	ท่อโลหะระบายน้ำดีที่ใช้อาจใช้ชนิด covered metal stent เพื่อป้องกันเนื้องอก 

เจริญเติบโตเข้ามาท่อระบาย ทำให้ท่อระบายอุดตันช้ากว่าเมื่อเทียบกับ noncovered metal stent(23,24) 

ในผู้ป่วยที่มีรอยโรคใน common bile duct 

		  2.2	Photodynamic therapy

			   เปน็วธิกีารใหมใ่นการรกัษามะเรง็ทอ่นำ้ดทีีส่ามารถเพิม่อตัรารอดชวีติในผูป้ว่ยมะเรง็ทอ่นำ้ด ี

ทีไ่มส่ามารถผา่ตดัไดโ้ดยการฉดีอนพุนัธข์อง  hematoporphyrin  เขา้ในเสน้เลอืดหลงัจากนัน้จงึทำ intraluminal 

photoactivation ผา่นทางกลอ้ง ERCP(25) มกีารศกึษา prospective randomized study เปรยีบเทยีบระหวา่ง 

การรักษาโดย photodynamic therapy (PDT) ร่วมกับการใส่ท่อระบายน้ำดีเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ใส่ 

ท่อระบายน้ำดีอย่างเดียวพบว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วย PDT มีชีวิตยืนยาวกว่ากลุ่มควบคุม นอกจากนี ้

ยังระบายการอุดตันและมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่ากลุ่มควบคุม(26)

		  2.3	Intraductal high intensity ultrasound

			   มี pilot study ศึกษาเกี่ยวกับผลของ high intensity ultrasound ต่อมะเร็งท่อน้ำดี 6 ราย 

โดยใช ้ultrasound probe ขนาด 8x2.8 มลิลเิมตร สมัผสัและปลอ่ยคลืน่ ultrasound เขา้ไปในรอยโรคในทอ่นำ้ดี 

โดยตรงโดยใช้ guidewire นำผ่านตรงกลางรอยโรคผ่านทางกล้อง ERCP พบว่าสามารถทำลายเนื้องอกให้ 

ตายได้ (27) แต่ต้องรอการศึกษาเพิ่มเติมต่อไปว่าจะมีผลในการรักษาโรคมะเร็งท่อน้ำดีหรือไม่
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แผนภูมิที่ 1  แนวทางการรักษาผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ำดีผ่านการส่องกล้องตรวจท่อน้ำดีและตับอ่อน

อาการทางคลินิก ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ผลอัลตราซาวด์สงสัยท่อน้ำดีอุดตันจากมะเร็งท่อน้ำดี
ชนิด extrahepatic distal tumor หรือ perihilar 

CT upper abdomen +/- MRCP

 

	 คาดว่าผ่าตัดเนื้องอกออกได้	  คาดว่าผ่าตัดเนื้องอกออกไม่ได้

	 ผ่าตดั

	 ผ่าตัดแก้ไขท่อน้ำดีอุดตัน	 แก้ไขท่อน้ำดีอุดตันโดยวิธีการส่องกล้อง	 รักษาโดยวิธีอื่น(1)

		  พิจารณาใส่ท่อระบายน้ำดี	 Photodynamic 
			   therapy

	 มะเร็งท่อน้ำดีชนิด extrahepatic distal 	 มะเร็งท่อน้ำดี perihilar tumor
	 tumor และ perihilar tumor type I	 type II, III, IV

	 ใส่ท่อระบายน้ำดี 1 ท่อผ่านรอยตีบ	 ใส่ท่อระบายน้ำดี 1 ท่อเข้าข้างที่ท่อ
	 ของท่อน้ำดี(2)	 น้ำดีในตับเชื่อมต่อกันมากที่สุด(2,3)

1	 วิธีรักษาอื่นๆเช่น brachytherapy.
2	 ใส่ท่อพลาสติกเมื่อคาดว่าจะมีชีวิตรอดน้อยกว่า 4 เดือนและใส่ท่อโลหะเมื่อคาดว่ามีชีวิตรอดนานกว่า 4 เดือน
3	พิจารณาจาก CT หรือ MRCP
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แนวทางการรักษามะเร็งท่อน้ำดีด้วยยาเคมีบำบัด

ข้อบ่งชี้

	 ผู้ป่วยมีโรคระยะแพร่กระจาย หรือระยะลุกลามที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ และมีสภาพร่างกายที่แข็งแรง 

(Performance status ECOG 0-1) ถ้าผู้ป่วยมีร่างกายไม่แข็งแรง (ECOG 2-4) ควรพิจารณารักษา 

ตามอาการ (ชนิดของคำแนะนำ 2)

ยาที่อาจเลือกใช้รักษาผู้ป่วย Cholangiocarcinoma (CCA)

	 จากการศึกษาที่ผ่านมาไม่มีข้อมูลที่บอกได้ว่ายาเคมีบำบัดชนิดใดได้ผลดีที่สุดในการรักษา 

CCA คอืยงัไมม่ ีstandard regimen ในปจัจบุนั (1)  ดงันัน้อาจพจิารณาใหเ้ปน็ยาขนานเดยีว (single agent) หรอื 

ยาต้ังแต่สองขนานข้ีนไปร่วมกัน (combination) ก็ได้ ยาท่ีมีรายงานการศึกษามาก ได้แก่ 5-FU-based regimen 

นอกจากนี้ยังมีผู้นำสูตรยาที่ใช้รักษามะเร็งตับอ่อนมาใช้รักษามะเร็งทางเดินน้ำดี เช่น Gemcitabine-based  

regimen พบว่าได้ผลดีพอสมควร (ตารางที่ 1) เมื่อโรคดื้อต่อยาขนานแรกแล้ว ไม่มีข้อมูลที่บอกได้ว่า 

การให้ยาขนานที่สองจะมีประโยชน์แก่ผู้ป่วย

	 ยังมีหลักฐานไม่เพียงพอที่จะแนะนำให้ยาเคมีบำบัดเป็นการรักษาเสริมหลังผ่าตัดมะเร็งท่อน้ำดี

ตารางที่ 1  ผลการรักษามะเร็งท่อน้ำดีด้วยยาเคมีบำบัด

	 Investigator	 Regimen	 Response rate (%)	 Median survival (mo)

	 Choi et al 2000	 5-FU + Leucovorin	 32	 6.0

	 Ducreux 1998	 5-FU + Cisplatin	 34	 10	     

	 Kim et al 2003	 Cisplatin capecitabine	 21	 9.1

	 Kornek et al 2004	 MMC capecitabine	  31	 9.3

	 Penz et al 2001	 Gemcitabine	 30	 9.3

	 Knox et al 2005	 Gemci capecitabine	 31	 14.0	

	 Lee et al 2006	 Gemcitabine Cisplatin	 21	 9.3

	 Androulakisn2006	 Oxaliplatin	 21	 7.0
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แนวทางการรักษามะเร็งท่อน้ำดีด้วยรังสีรักษา

	

	 ในปจัจบุนัยงัไมม่หีลกัฐานเพยีงพอทีจ่ะสนบัสนนุวา่การให ้External Radiotherapy หรอื Chemoradio 

therapy จะมปีระโยชนใ์น Resectable และ Locally advanced tumorsทัง้ในดา้น อตัราการอยูร่อดและคณุภาพ 

ชีวิต และบางครั้งยังมีผลข้างเคียงค่อนข้างมาก แต่มี Uncontrolled studiesบางการศึกษาเท่านั้นที่บ่งชี้ว่า 

การฉายรังสีร่วมกับการสอดใส่แร่ในท่อน้ำดี ช่วยเพิ่ม Median survival rateได้ เพราะฉะนั้นการใช้รังสีรักษา 

ทั้งใน Intrahepatic และ Extrahepatic cholangiocarcinoma ยังมีข้อมูลการวิจัยน้อย จึงควรรักษาแบบ 

ในโครงการศึกษาวิจัย อย่างไรก็ตาม รังสีรักษายังคงมีประโยชน์ในการบรรเทาอาการจากโรคที่มีการลุกลาม 

หรือแพร่กระจาย เช่น อาการเจ็บปวด อาการเลือดออก มะเร็งกระจายเข้าสมอง อาการอุดตันของท่อน้ำดี 

เป็นต้น 
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แนวทางการรักษามะเร็งท่อน้ำดีด้วยรังสีร่วมรักษา
 

Percutaneous Transhepatic Biliary Drainage (PTBD)

                                      

ข้อบ่งชี้ในการทำ PTBD

	 1.	Preoperative drainage เพือ่ระบายนำ้ดเีพือ่รกัษาภาวะตดิเชือ้ในทอ่นำ้ด ีและฟืน้ฟสูภาพรา่งกาย 

		  ของผู้ป่วยก่อนรับการผ่าตัด (1)

	 2. 	ระบายน้ำดีเพื่อรักษาภาวะติดเชื้อในท่อน้ำดี  

	 3. 	Palliative treatment (2,3) 

ข้อห้ามในการทำ PTBD

	 1. 	Uncorrectable coagulopathy and thrombocytopenia

	 2. 	Massive ascites

ขั้นตอนในการทำ PTBD

	 ผู้ป่วยต้อง admit เข้ามาในโรงพยาบาลเพ่ือเตรียมตัว (ตรวจ liver function test, CBC และcoagulogram) 

งดน้ำและอาหาร 6 ชั่วโมงก่อนทำการรักษา และจะต้องได้รับน้ำเกลือและยาฆ่าเชื้อทางหลอดเลือดก่อนทำ 

การรักษา

	 ผู้ป่วยจะได้รับการทำความสะอาดผิวหนังที่บริเวณช่องท้องส่วนบนและได้รับการฉีดยาชาเฉพาะที่ใน 

บรเิวณทีจ่ะสอดเขม็เขา้ไปยงัทอ่นำ้ดใีนตบั  อาจจะใชเ้ครือ่ง ultrasound (4) หรอื fluoroscopy ชว่ยขณะสอดเขม็ 

เมื่อดูดได้น้ำดีออกมาแล้ว จะฉีดสารทึบรังสีเข้าไปในท่อน้ำดีเพื่อดูกายวิภาคและพยาธิสภาพของท่อน้ำดีที่ 

อุดตัน  แล้วตามด้วยการสอดสายสวนระบายน้ำดีเข้าไปโดยวิธี Seldinger’s technique

ภาวะแทรกซ้อน (5,6)

	 1. 	Hemorrhage/hemobilia 2-13.8%

	 2. 	Septic shock 3-5%

	 3. 	Pancreatitis 0-4%

	 4. 	Pneumothorax, hemothorax, bilithorax 1%

	 5. 	Pericatheter bile leak 
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ผลการรักษา

	 Technical success rate ประมาณ 70-97% (6)

Percutaneous biliary metallic stent placement

	 เปน็การรกัษาในผูป้ว่ยทีไ่มส่ามารถรบัการผา่ตดัได ้จะใส ่biliary stent ทนัท ีหรอืทำ PTBD กอ่นแลว้ 

คอ่ยใส ่stent กไ็ดข้ึน้อยูก่บัวา่ผูป้ว่ยมภีาวะการตดิเชือ้ในทอ่นำ้ดหีรอืไมห่ลงัใส ่stent แลว้มกัจะคาสาย PTBD  

ไว้อีก 2-3 วัน เม่ือแน่ใจว่า stent ทำงานได้ดีและไม่มีภาวะติดเช้ือจากการใส่ stent แล้วจึงเอาสาย PTBD ออก

Portal vein embolization (7-11)

	 ทำเพือ่เพิม่ความเป็นไปไดใ้นการผา่ตดั  จะทำหลงัจากทำ PTBD จนภาวะการตดิเชือ้ในทอ่นำ้ดหีมดไป 

แลว้ และคา่ total bilirubin ลงมาเหลอืไมเ่กนิ 5 mg/dL (ขอ้บง่ชีแ้ละขอ้หา้ม ตลอดจนวธิกืารรกัษาเหมอืนกบั 

hepatocellular carcinoma)

หมายเหตุ :

	 โดยสรุป การรักษาผู้ป่วย cholangiocarcinoma รังสีร่วมรักษามีบทบาทดังนี้

	 1.	ในผู้ป่วย cholangiocarcinoma ที่มีเป้าหมายการรักษา เป็น curative surgery (aggressive 

surgical resection: only cure treatment)

		  1.1	Portal vein embolization เพื่อทำให้เกิดcompensatory hypertrophy in predicted remnant 

liver จะทำในในผูป้ว่ยที ่future liver remnant (FLR) เหลอืนอ้ยเกนิไปทีจ่ะปลอดภยัจากหลงัจากการผา่ตดัตบั 

เพื่อลดภาวะ hepatic failure หลังการผ่าตัด ทำให้เพิ่มความปลอดภัยและเพิ่มอัตราในการผ่าตัดในผู้ป่วย 

ที่ FLR เหลือน้อยเกินไป (7-11) 

		  1.2	PTBD : Preoperative drainage ใน hilar cholangiocarcinoma เป็นการระบายน้ำดีเพื่อ 

รักษาภาวะ การติดเชื้อในท่อน้ำดี และฟื้นฟูสภาพตับของผู้ป่วยก่อนรับการผ่าตัด(3) 

	 2.	 ในผู้ป่วย cholangiocarcinoma ท่ีมีเป้าหมายการรักษาเป็น การรักษาประคับประครอง (palliative)

		  2.1	PTBD : palliative treatment ในกรณี ทำการผ่าตัดไม่ได้ หรือปฏิเสธ การผ่าตัด หัตถการนี้ 

ช่วยลดความทรมานจากอาการคันจากอาการน้ำดีอุดตัน 

		  2.2	Biliary metallic stent placement ทำการรกัษาในผูป้ว่ยทีไ่มส่ามารถรบัการผา่ตดัได ้หตัถการนี้ 

ช่วยลดความทรมานจากอาการคันอาการน้ำดีอุดตัน 

		  2.3	TACE มีรายงานว่าสามารถยืดการอยู่รอดออกไปได้ (12-15)
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แนวทางการจัดระยะโรคมะเร็งท่อน้ำดี

ระยะของโรค (Staging) Intrahepatic cholangiocarcinoma (American Joint Committee on Cancer 2010) 

			   Stage	0	 Tis	 N0	 M0

			   Stage 	I	 T1	 N0	 M0

			   Stage	II	 T2	 N0	 M0

			   Stage 	III	 T3	 N0	 M0

			   Stage	IVA 	 T4	 N0	 M0

					     Any T	 N1	 M0	

				    IVB	 Any T	 Any N	 M1

	 Primary Tumor (T)

			   Tx	 Primary tumor cannot be assessed

			   T0	 No evidence of primary tumor

			   Tis	 Carcinoma in situ (intraductal tumor)

		   	 T1	 Solitary tumor without vascular invasion

			   T2a	 Solitary tumor with vascular invasion 

			   T2b	 Multiple tumors, with or without vascular invasion	

			   T3	 Tumor perforating the visceral peritoneum or involving the local extra hepatic  

				    structures by direct invasion

			   T4	 Tumor with periductal invasion

	 Regional lymph Nodes (N)

			   Nx	 Regional lymph nodes cannot be assessed

			   N0	 No regional lymph node metastasis

			   N1	 Regional lymph nodes metastasis present

     	Distant Metastasis (M)

			   M0	 No distant metastasis

			   M1	 Distant metastasis present

	 Histological Grade (G)

			   G1	 Well differentiated

			   G2	 Moderately differentiated

			   G3	 Poorly differentiated

			   G4	 Undifferentiated
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Staging TNM classification (Hilar cholangiocarcinoma) (American Joint Committee on Cancer 2010)

		  Stage 0	 Tis	 N0	 M0

		  Stage I		 T1	 N0	 M0

		  Stage II		 T2a-b	 N0	 M0

		  Stage IIIA	 T3	 N0	 M0

		  Stage IIIB	 T1-3	 N1	 M0		

		  Stage IVA	 T4	 N0-1	 M0

		  Stage IVB	 Any T	 N2	 M0

				    Any T	 Any N	 M1

Primary Tumor (T)

		  Tx	 Primary tumor cannot be assessed

		  T0	 No evidence of primary tumor

		  Tis	 Carcinoma in situ

		  T1	 Tumor confined to the bile duct, with extension up to the muscle layer 

			   or fibrous tissue

		  T2a	 Tumor invades beyond the wall of bile duct to surrounding adipose 

			   tissue

		  T2b	 Tumor invades adjacent hepatic parenchyma

		  T3	 Tumor invades unilateral branches of the portal vein or hepatic artery 

		  T4	 Tumor invades main portal vein or its branches bilaterally; or the common  

			   hepatic artery; or the second-order biliary radicals bilaterally; or unilateral 

			   second-order biliary radicals with contralateral portal vein or hepatic artery  

			   involvement

Regional Lymph Nodes (N)

		  Nx  	 Regional lymph nodes cannot be assessed

		  No	 No regional lymph nodes metastasis

		  N1  	 Regional lymph nodes metastasis (including node along the cystic duct, 

			   common bile duct, hepatic artery, and portal vein)

		  N2	 Metastasis to periaortic, pericaval, superior mesenteric artery, and/or celiac  

			   artery lymph nodes

 Distant Metastasis (M)

		  M0  	 No distant metastasis	

		  M1  	 Distant metastasis
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Histological Grade (G)

		  Gx  	 Grade cannot be assessed

		  G1  	 Well differentiated

		  G2  	 Moderately differentiated

		  G3  	 Poorly differentiated

		  G4  	 Undifferentiated
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การตรวจทางพยาธิวิทยาของเซลล์
และชิ้นเนื้อมะเร็งตับและท่อน้ำดี



แนวทางการตรวจคัดกรองวินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งตับและท่อน้ำดี76

แผ
น
ภ
ูม
ิแน

วท
าง
ก
าร
เต
รีย
ม
แล

ะก
าร
วิน

ิจฉ
ัย
ท
าง
เซ
ล
ล
์พ
ย
าธ
ิวิท

ย
า

	ป
ระ
เภ
ท
แล

ะล
ัก
ษ
ณ
ะข
อ
งต
ัวอ
ย
่าง
	

ก
าร
เต
รีย
ม
ท
ี่ห
้อ
งต
รว
จ/
ห
้อ
งผ
่าต
ัด
	

ก
าร
เต
รีย
ม
ท
ี่ห
้อ
งป
ฏ
ิบ
ัต
ิก
าร
/	

ก
าร
ต
รว
จด

้วย
ก
ล
้อ
งจ
ุล
ท
รร
ศ
น
์/

	
เซ
ล
ล
์วิท

ย
า		


ห
้อ
งต
รว
จช
ิ้น
เน
ื้อ
	

ก
าร
วิน

ิจฉ
ัย

	
*	

สีก
ลุ่ม

 R
om

an
ov

sk
i 
ได

้แก
่ D

iff
-Q

ui
k,
 G

ie
m
sa

, 
M
ay

 G
ue

nw
al
d 

G
ie
m
sa

, 
W
rig

ht
’s
 s
ta
in
s 
เป

็นต
้น 

สิ่ง
เจ
าะ
ดูด

จา
กก

้อน
เน
ื้อ

สิ่ง
เจ
าะ
ดูด

จา
กถ

งุน
้ำ

สิ่ง
เจ
าะ
ดูด

จา
กฝ

ีตับ

-	
ย้อ

มส
ี P

ap
an

ico
la
ou

 ส
ำห

รับ
	

กา
รเ
ตร

ียม
สเ
มีย

ร์แ
บบ

 W
et
-fi

xe
d

-	
ย้อ

มส
ี D

iff
-Q

ui
k 
หร

ือ 
สีย

้อม
อื่น

	
ใน

กล
ุ่ม 

Ro
m
an

ov
sk
i*
 ส

ำห
รับ

	
กา

รเ
ตร

ียม
สเ
มีย

ร์แ
บบ

 A
ir-

dr
ie
d

-	
ปั่น

สา
รน

้ำเ
พ
ื่อท

ำส
เม
ียร

์/ย
้อม

สี 
	

	
Pa

pa
ni
co

la
ou

 
	

หร
ือ 
กล

ุ่ม 
Ro

m
an

ov
sk
i*
 	

-	
ย้อ

มส
ี P

ap
an

ico
la
ou

 ห
รือ

 
	

กล
ุ่ม 

Ro
m
an

ov
sk
i*

-	
ย้อ

ม 
PA

S 
กร

ณ
ียืน

ยัน
 a

m
eb

a

เต
รีย

มส
เม
ียร

์ได
้ 2

 แ
บบ

-	
จุ่ม

สไ
ลด

์ใน
95

%
et
ha

no
l 
ทัน

ที 
	

	
(W

et
-fi

xe
d)
 แ

ละ
/ห

รือ
 

-	
เต
รีย

มเ
ป็น

สเ
มีย

ร์แ
ห้ง

 
	

(A
ir-

dr
ie
d)

-	
ดูด

น้ำ
จน

แห
้งแ

ละ
เจ
าะ
ดูด

ซ้ำ
	

ที่ร
อย

โร
ค 

-	
ส่ง

น้ำ
เจ
าะ
ดูด

ทั้ง
หม

ด

-	
หย

ดส
ิ่งเ
จา

ะด
ูดบ

นส
ไล

ด์แ
ละ

	
เต
รีย

ม 
สเ
มีย

ร์ 
แบ

บ 
W
et
-fi

xe
d

	
แล

ะ/
หร

ือ 
Ai
r-
dr
ie
d

-	
พ
ิจา

รณ
าส

่งต
รว

จห
าเ
ชื้อ

แล
ะ

	
เพ

าะ
เช
ื้อท

าง
จุล

ชีว
วิท

ยา

-	
ดูเ
อก

สา
รแ

นว
ทา

งก
าร
วิน

ิจฉ
ัย

	
มะ

เร
็งต

ับจ
าก

สิ่ง
เจ
าะ
ดูด

 

-	
Si
m
pl
e 

cy
st
/H

yd
ra
te
d 

cy
st
/ 

	
Ne

op
la
st
ic 

cy
st

-	
Py

og
en

ic 
ab

sc
es

s/
Am

eb
ic 

	
ab

sc
es

s/
Ne

cr
ot
ic 

m
al
ig
na

nt
 
	

	
tu
m
or



แนวทางการตรวจคัดกรองวินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งตับและท่อน้ำดี 77

แผ
น
ภ
ูม
ิแน

วท
าง
ก
าร
เต
รีย
ม
แล

ะก
าร
วิน

ิจฉ
ัย
ท
าง
เซ
ล
ล
์พ
ย
าธ
ิวิท

ย
า

	ป
ระ
เภ
ท
แล

ะล
ัก
ษ
ณ
ะข
อ
งต
ัวอ
ย
่าง
	

ก
าร
เต
รีย
ม
ท
ี่ห
้อ
งต
รว
จ/
ห
้อ
งผ
่าต
ัด
	

ก
าร
เต
รีย
ม
ท
ี่ห
้อ
งป
ฏ
ิบ
ัต
ิก
าร
/	

ก
าร
ต
รว
จด

้วย
ก
ล
้อ
งจ
ุล
ท
รร
ศ
น
์/

	
ช
ิ้น
เน
ื้อ
		


ห
้อ
งต
รว
จช
ิ้น
เน
ื้อ
	

ก
าร
วิน

ิจฉ
ัย

แท
่งช

ิ้นน
ื้อเ
จา

ะด
้วย

เข
็ม

(C
or
e-

ne
ed

le
 b

io
ps

y)

ชิ้น
เน
ื้อผ

่าต
ัดเ
ล็ก

ๆ
จา

กต
ับ 

(W
ed

ge
 o

r 
in
cis

io
na

l 
bi
op

sy
)

ผ่า
ตัด

ตับ
 

(H
ep

at
ic 

lo
be

ct
om

y 
or

se
gm

en
ta
l 
re
se

ct
io
n/

He
pa

te
ct
om

y)

วา
งแ

ท่น
ชิ้น

เน
ื้อใ
ห้เ

ป็น
เส
้นต

รง
บน

กร
ะด

าษ
/แ

ช่ใ
น 

10
%
 ฟ

อร
์มา

ลิน

แช
่ใน

 1
0%

 ฟ
อร

์มา
ลิน

คว
รฝ

าน
ตบั

เป
น็แ

วน่
ๆ 

ขน
าด

คว
าม

หน
า 

1-
2 

เซ
นต

ิเม
ตร

 (
วา

ดภ
าพ

แส
ดง

กา
ร

วา
งต

ัวข
อง

ตับ
แล

ะท
ิศท

าง
กา

รฝ
าน

)/
แช

่ใน
 1

0%
 ฟ

อร
์มา

ลิน
ที่ม

ีปร
ิมา

ตร
มา

กก
ว่า

เน
ื้อต

ับ 
ไม

่น้อ
ยก

ว่า
 1

0 
เท

่า

นับ
จำ

นว
นแ

ละ
วัด

คว
าม

ยา
วข

อง
ชิ้น

/
ทั้ง

หม
ดล

งใ
นบ

ล็อ
ก

ตัด
เน
ื้อท

ั้งห
มด

หร
ือส

่วน
ที่ม

ีเน
ื้อง

อก
ใส
่บล

็อก

ทำ
คว

าม
เข
้าใ
จก

ับด
้าน

ต่า
ง 
ๆ
 ข

อง
ชิ้น

เน
ื้อ/

ดูก
าร
บร

รย
าย

 G
ro
ss

แล
ะก

าร
ตัด

เน
ื้อใ
ส่บ

ล็อ
กใ
นเ
อก

สา
ร

Pr
ac

tic
al
 P

at
ho

lo
gi
ca

l G
ui
de

lin
e 
fo
r 

Li
ve

r 
sp

ec
im

en
s	

ดูเ
อก

สา
รห

ัวข
้อข

อง
กา

รร
าย

งา
น

กา
รว

ินิจ
ฉัย

มะ
เร
็งต

ับจ
าก

ชิ้น
เน
ื้อ

ดูเ
อก

สา
รห

ัวข
้อข

อง
กา

รร
าย

งา
น

กา
รว

ินิจ
ฉัย

มะ
เร
็งต

ับจ
าก

ชิ้น
เน
ื้อ

ดูเ
อก

สา
ร 

Pr
ac

tic
al
 
Pa

th
ol
og

ic
al
 

G
ui
de

lin
e 
fo
r L

ive
r s

pe
cim

en
s 
แล

ะ 
หัว

ข้อ
ขอ

งก
าร
รา
ยง

าน
กา

รว
ินิจ

ฉัย
มะ

เร
็งต

ับจ
าก

ชิ้น
เน
ื้อ



แนวทางการตรวจคัดกรองวินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งตับและท่อน้ำดี78

แนวทางการวินิจฉัยมะเร็งตับและมะเร็งท่อน้ำดีจากสิ่งเจาะดูด

บทนำ

	 การเจาะดูดด้วยเข็มเล็ก (Fine needle aspiration biopsy) เหมาะสำหรับตรวจรอยโรคที่เป็นก้อน 

ถุงน้ำ และโพรงหนองของตับ เนื่องจากเป็นวิธีที่ง่าย ประหยัด เกิดผลแทรกซ้อนน้อย และมีความถูกต้องสูง  

จงึแนะนำใหแ้พทยใ์ชใ้นการวนิจิฉยัแทนการเจาะชิน้เนือ้ (Core-needle biopsy) อยา่งไรกต็าม สำหรบักอ้น 

และรอยโรคที่สงสัยเป็นมะเร็งตับที่มีโอกาสผ่าตัดออกทั้งหมดได้ ที่ประชุมของคณะทำงานและผู้เชี่ยวชาญ 

มีความเห็นว่า ควรเลี่ยงการเจาะ ทั้งนี้ เพื่อป้องกันการแพร่ของเซลล์มะเร็งออกมาตามรอยของเข็ม 

นอกจากนี้การเจาะดูดให้ได้ผลดี แพทย์ผู้เจาะควรมีทักษะและมีพยาธิแพทย์ที่จะให้การวินิจฉัยจากตัวอย่าง 

เซลล์วิทยานี้ได้ 

ลำดับขั้นของการวินิจฉัย

	 เนื่องจากทั้ง Hepatocellular carcinoma และ Cholangiocarcinoma สามารถให้รูปลักษณ์ 

ทางเซลลว์ทิยาทีห่ลากหลาย และตอ้งวนิจิฉยัแยกโรคจากโรคและภาวะอืน่ๆ การแปลผลจงึมคีวามจำเปน็ตอ้ง 

พิจารณาข้อมูลทั้งทางคลินิกและการตรวจพบทางเซลล์วิทยา ในลักษณะองค์รวม (1)

	 การวินิจฉัยทางเซลล์วิทยาของสิ่งเจาะดูดจากตับ ควรปฏิบัติตามลำดับขั้น(1) ดังนี้

	 1.	ข้อมูลสำคัญทางคลินิก

	 2. 	ลักษณะทางรังสีวิทยา

	 3. 	ลักษณะทางเซลล์วิทยา

	 4. 	การย้อมและการศึกษาด้วยวิธีพิเศษ (ถ้าจำเป็น)

	 5. 	การแปลผลเชื่อมโยงทางคลินิกและพยาธิวิทยา

ลักษณะทางเซลล์วิทยาที่บ่งบอกเป็น Hepatocellular carcinoma (1)

	 ประกอบด้วย มีรูปลักษณะของเซลล์ละม้าย hepatocyte ร่วมกับมีการจัดเรียงตัวเป็น trabeculae  

หรือ มี bare tumor nuclei เป็นลักษณะเด่น

	 1. 	รูปลักษณะของเซลล์ละม้าย hepatocyte

		  เซลลท์ีม่ลีกัษณะของ hepatocyte คอืเปน็เซลลข์นาดกลาง มรีปูรา่งหลายเหลีย่ม (polygonal shape) 

มีนิวเคลียสกลมอยู่กลางเซลล์ มักเห็นนิวคลิโอลัส และมักมีส่วนของไซโตปลาสซึมให้เห็นโดยเฉพาะอย่างยิ่ง 

ถา้เหน็ granular cytoplasm และ/หรอื bile pigment ยิง่ใหน้ำ้หนกัในการบอกวา่เปน็ hepatocyte หนกัแนน่ขึน้ 

ความสำคัญอีกประการหนึ่งคือ การบอกว่าเป็นเซลล์มะเร็ง ซึ่งลักษณะที่จำเป็นคือ มีสัดส่วนของขนาด 

นิวเคลียสต่อไซโตปลาสซึมเพิ่มขึ้น (increased nuclear cytoplasmic ratio)
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	 2.	การจัดเรียงตัวเป็น trabeculae

		  การจดัเรยีงตวัเปน็ แถวหรอืแนวยาว (trabeculae) เปน็คณุลกัษณะของ  hepatocyte  แตล่ะแถว 

จะมี sinusoid คั่น ดังนั้น จึงอาศัย endothelial cell ที่คลุมอยู่ด้านข้างเป็นตัวบ่งบอกความเป็นแถว เมื่อเป็น 

มะเรง็ การเรยีงตวัจะมตีัง้แต ่3 เซลลข์ึน้ไปในแถว แทนทีจ่ะเปน็เซลลแ์ถวเดยีว จงึใหล้กัษณะของแถวทีก่วา้ง 

(broad trabeculae) ซึ่งลักษณะที่ปรากฏในสิ่งเจาะดูดจะมีได้ 2 รูปแบบ คือแบบที่เห็นเซลล์เรียงเป็น 

แถวกวา้ง ม ีendothelial cell ปรากฏทางดา้นขา้ง เรยีก trabecular pattern (Fig.1) และแบบทีเ่หน็ sinusoid  

ที่มี endothelial cell พาดผ่านกลุ่มของเซลล์มะเร็ง เรียก sinusoidal pattern (Fig.2) นอกจากนี้ ยังอาจพบ 

รูปแบบการเรียงตัวที่เป็น pseudoacinar pattern ซึ่งให้ลักษณะการเรียงตัวของเซลล์เป็นวงมีช่องว่างเกิดขึ้น 

ตรงกลาง ลักษณะการจัดเรียงตัวของเซลล์มะเร็งเหล่านี้เป็นหลักเกณฑ์วินิจฉัยที่สำคัญของ hepatocellular 

carcinoma จากสิ่งเจาะดูด

Fig.1 :  Hepatocellular carcinoma with trabecular pattern

Fig.2 :  Hepatocellular carcinoma with sinusoidal pattern
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	 3.	Bare tumor nuceli

		  ลักษณะนี้เป็นลักษณะพิเศษที่พบได้เฉพาะใน hepatocellular carcinoma จากสิ่งเจาะดูด โดยที่ 

นวิเคลยีส ทีม่ลีกัษณะของ hepatocyte แตม่ขีนาดโตชดัเจน จะกระจายตวัอยูเ่ดีย่วๆเปน็จำนวนมาก (Fig.3) 

นิวเคลียสเหล่านี้ ไม่เห็นมีไซโตปลาสซึมคลุม เข้าใจว่าถูกลอกหลุดไปในกระบวนการเตรียมทางเซลล์วิทยา

Fig. 3 :  Hepatocellular carcinoma manifesting bare tumor nuclei

	 นอกจากนี้ hepatocellular carcinoma สามารถให้ลักษณะอื่นได้ด้วย ซึ่งการวินิจฉัยจำเป็นต้องมีการ 

ย้อมพิเศษหรือ การศึกษาพิเศษ ร่วมกับการแปลผลเชื่อมโยงกับลักษณะทางคลินิก

ลักษณะทางเซลล์วิทยาที่บ่งบอกเป็น Cholangiocarcinoma (1)

	 ประกอบด้วยเซลล์มะเร็งที่จัดเรียงตัวกันเป็นรูปต่อมหรือท่อ ร่วมกับลักษณะขององค์ประกอบ 

แวดล้อมและข้อมูลทางคลินิกที่สนับสนุน

	 1. 	เซลล์มะเร็งที่จัดเรียงตัวกันเป็นรูปต่อมหรือท่อ

		  ลักษณะทางเซลล์วิทยาคือลักษณะของ adenocarcinoma เซลล์มะเร็งมักมีนิวเคลียสอยู่ค่อนไป 

ด้านข้าง ขอบเขตเซลล์ไม่ชัด เน่ืองจากไซโตปลาสซึมโปร่ง ติดสีจาง และเซลล์มักมีการรวมตัวกันเป็นรูปต่อม 

หรือท่อแบบสามมิติ ซึ่งไม่เห็นรูตรงกลาง เซลล์มักมีการซ้อนทับกัน (Fig. 4)

Fig. 4 :  Cholangiocarcinoma with 3-D gland arrangement pattern
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	 2.	ลักษณะขององค์ประกอบแวดล้อม

		  ลักษณะขององค์ประกอบแวดล้อมเป็นตัวช่วยในการวินิจฉัย cholangiocarcinoma ถ้าพบ 

ลักษณะของ desmoplasia (scant cellularity pattern) หรือพบ ductular proliferation (2) (Fig.5)  

จะให้น้ำหนักสนับสนุน ขณะที่ ถ้าพบลักษณะของ necrosis มักเป็น metastasis from colorectal  

adenocarcinoma 

Fig. 5 : Cholangiocarcinoma associated with ductular proliferation feature

	 3.	ข้อมูลทางคลินิกที่สนับสนุน

		  การวินิจฉัยเป็น cholangiocarcinoma จำเป็นต้องมีข้อมูลทางคลินิกสนับสนุน ได้แก่ การไม่พบ 

มะเร็งปฐมภูมิที่อื่น และการพบ dilated hepatic bile duct นอกจากนี้ ถ้าคนไข้มีภูมิลำเนาอยู่ทางอีสาน 

จะมีอุบัติการณ์ของโรคนี้สูงมาก

การรายงานผล

	 ควรรายงานใหช้ดัเจนวา่เปน็มะเรง็หรอืไม ่และถา้เปน็มะเรง็ เปน็ชนดิไหน นอกจากนี ้อาจใหน้ำ้หนกั 

ของความเชื่อมั่นของผล โดยที่ใช้คุณศัพท์นำหน้า ตัวอย่างของการรายงานผล เช่น

	 	 Malignant; hepatocellular carcinoma

	 	 Malignant; suggestive of hepatocellular carcinoma

	 	 Malignant; adenocarcinoma, probably cholangiocarcinoma

	 	 Malignant; adenocarcinoma, possibly primary or secondary

	 	 Malignant; adenocarcinoma, in favor of metastasis

	  	Malignant; type not determined

	 	 Benign; cirrhotic feature

	 	 Benign; suggestive of focal nodular hyperplasia etc.
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	 แนวทางการตรวจชิ้นเนื้อตับจากการผ่าตัด

	 ตับที่ผ่าตัดออกมา (hepatectomy) ควรมีการระบุกลีบตับ (lobe) และส่วน (segment) ที่ผ่าตัดออก 

มาและควรระบุถ้ามีปัจจัยเสี่ยง เช่น ภาวะตับอักเสบ ศัลยแพทย์อาจทำการผ่าบริเวณรอยโรคมาก่อน 

เพือ่ตรวจดขูนาดและระยะหา่งจากขอบตดั (resected margin) แลว้สง่หอ้งปฏบิตักิาร โดยสง่เปน็เนือ้เยือ่สด  

(fresh specimen) ภายใน 3 ชั่วโมงหลังผ่าตัดออกมา หรือแช่ในตู้เย็น (4 ๐C) ไม่เกิน 6 ชั่วโมง หากส่งช้า 

กวา่นัน้ ควรแชใ่น 10% neutral-buffered formalin (NBF) ใหท้ว่มอยา่งนอ้ย ปรมิาตร 3:1 ถา้สว่นของตบัที่ 

ผ่าออกมามีขนาดใหญ่มากแนะนำให้ผ่าผ่านรอยโรคเพื่อให้น้ำยาฟอร์มาลินซึมผ่านได้ดี 

การเตรียมตัวอย่างในห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยา

	 1. 	ชั่งน้ำหนักและวัดขนาดของตัวอย่างชิ้นเนื้อ

		  1.1 	ตรวจดูขอบตัด (resected surgical margin) และแคบซูลผิวตับ

		  1.2 	ประเมินเนื้อเยื่อตับ - ดูสี และภาวะตับแข็ง

		  1.3 	ตรวจดูเส้นเลือดและท่อน้ำดีที่บริเวณขั้วตับ

		  1.4 	ตัดเป็นแว่นขนานกัน ความหนาประมาณ 1 เซนติเมตร เพื่อดูรอยโรค

		  1.5	 บรรยายลักษณะรอยโรค และวัดขนาด บอกระยะห่างของรอยโรคกับแคบซูล และขอบตัด  

			   (resected margins)

			   1.5.1	ลักษณะรอยโรคที่ดูด้วยตาเปล่าของ Hepatocellular carcinoma

				    1.	 Margin indistinct 	 -	Small nodular type (วาดรูป)

				    2. 	Margin distinct 	 -	Simple nodular type

						      -	Simple nodular type with extranodular growth 

						      -	Confluent, multinodular type

				    3. 	Margin irregular (infiltrative type) 

			   1.5.2 	ลักษณะรอยโรคที่ดูด้วยตาเปล่าของ Cholangiocarcinoma

				    1. 	Mass forming type

				    2. 	Periductal infiltrating type / Hilar type (Klaskin tumor)

				    3. 	Intraductal growth type

		  1.6	 บรรยายลักษณะของเนื้อเยื่อตับส่วนที่เหลือจากรอยโรค

			   1. 	ภาวะตับแข็ง

			   2. 	ก้อนนิ่วในท่อน้ำดีในตับ

			   3. 	ความผิดปกติของท่อน้ำดี

			   4.	 การติดเชื้อในตับ

			   5. 	การเปลี่ยนแปลงที่เกิดจากการรักษา เช่น TACE / TOCE
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การตัดเนื้อเยื่อตับ

	 1. 	Tumor mass - ตัดอย่างน้อย 4 ตำแหน่ง 

		  	 Dominant nodule / mass, with adjacent vessel.

		  	 Dominant nodule / mass, with adjacent duct.

		  	 Dominant nodule / mass, with adjacent liver.

		  	 Dominant nodule / mass, with capsule surface

			   (เพื่อดู serosal surface และ subcapsular lymphovascular invasion)

	 2.	 Margin : 

		  	 Parenchymal  resection margin

		  	 Bile duct margin

		  	 Vascular margin 

	 3.	 Uninvolved liver อย่างน้อย 2 ตำแหน่งเพ่ือดูภาวะตับแข็งและรอยโรคอ่ืนๆท่ีเกิดร่วมกับมะเร็ง

	 4.	 Gallbladder และ cystic duct margin (ถ้ามี)

	 5. 	ต่อมน้ำเหลืองกลุ่มต่างๆ ตามที่แยกส่ง
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แนวทางการรายงาน
การวินิจฉัยมะเร็งตับปฐมภูมิจากชิ้นเนื้อ

บทนำ

	 การตรวจชิ้นเนื้อจะให้การวินิจฉัยที่แน่นอน ในการวินิจฉัย นอกจากระบุชื่อโรคมะเร็ง ยังควรต้อง  

บอกชนิดย่อย เกรด ขนาดของก้อน การลุกลามไปยังหลอดเลือด และหรือหลอดน้ำเหลืองมีหรือไม่ รวมถึง 

การเปลี่ยนแปลงต่างๆที่เกิดกับส่วนของตับที่ไม่ใช่มะเร็ง และขอบของการผ่าตัดว่าพ้นจากขอบของมะเร็ง 

มากน้อยเพียงใด เพื่อให้การรายงานมีความสมบูรณ์ จึงขอนำเสนอหัวข้อที่ควรปรากฏในรายงานสำหรับ 

การตรวจประเมินเวลาจะรายงานการวินิจฉัยของ hepatocellular carcinoma และ cholangiocarcinoma 

อย่างไรก็ตาม สำหรับชิ้นเนื้อที่ได้น้อย เช่น การเจาะด้วยเข็ม หรือผ่าตัดชิ้นเนื้อเล็กๆ จะสามารถรายงาน 

ได้เฉพาะบางหัวข้อ ได้แก่ ชื่อโรคมะเร็ง ชนิดย่อย (ถ้ามี) เกรด และสภาวะของเนื้อตับที่ติดมากับเนื้องอก 

เป็นต้น

หัวข้อของการรายงาน 

	 หัวข้อรายงานทางพยาธิวิทยาของมะเร็งตับปฐมภูมิจากชิ้นเนื้อ ประกอบด้วย

	 1. 	Histological types

	 2. 	Tumor Grade

	 3. 	Size of tumor

	 4. 	Extent and location of tumor

	 5. 	Status of lymphovascular and perineural invasion

	 6. 	Margins of excision

	 7. 	Lymph node status

	 8.	Condition of surrounding liver parenchyma

Histological types (WHO classification)

	 1. 	Hepatocellular carcinoma แบ่งตาม Architectural patterns และ Cytological variants ดังนี้

		  1.1	Architectural patterns

			   1.1.1	 Trabecular (plate-like)

			   1.1.2	 Pseudoglandular and acinar

			   1.1.3	 Compact

			   1.1.4	 Scirrhous



แนวทางการตรวจคัดกรองวินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งตับและท่อน้ำดี86

		  1.2	Cytological variants

			   1.2.1.	 Pleomorphic cell

			   1.2.2	 Clear cell

			   1.2.3 	Sarcomatous change

			   1.2.4 	Fatty change

			   1.2.5 	Bile production

			   1.2.6 	Mallory hyaline bodies

			   1.2.7 	Globular hyaline bodies

			   1.2.8 	Pale bodies

			   1.2.9 	Ground glass inclusions

			   1.2.10	Fibrolamellar HCC

			   1.2.11	Undifferentiated carcinoma

	 2.	Cholangiocarcinoma แบ่งออกเป็น classic type และ variants ดังนี้

		  2.1	Cholangiocarcinoma, classic type

			   2.1.1	 tubular adenocarcinoma

			   2.1.2	 papillary adenocarcinoma

		  2.2	Adenosquamous and Squamous cell carcinoma

		  2.3	Mucinous carcinoma

		  2.4	Sarcomatous cholangiocarcinoma

		  2.5	Lymphoepithelioma-like carcinoma

		  2.6	Clear cell variant

		  2.7	Signet ring cell carcinoma

		  2.8	Mucoepidermoid carcinoma
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การอ่านผลมะเร็งตับ

	 1.	Grading ของ Hepatocellular carcinomas (Edmondson and Steiner System)

			   CYTOPLASM 	 NUCLEI    	 N/C RATIO	 COHESION  	 CELL 	 ARCHITECTURE	
								        FUNCTION

	 Grade I	 Granular and   	Slightly	 Normal  	 Normal 	 Bile frequent 	 Normal
			   Acidophilic	 abnormal 	

	 Grade II	 Granular and	 Larger and 	 Higher	 Normal	 Bile frequent 	 Frequent 
			   acidophilic	 more	
			   with sharp	 hyper-
			   and clear-	 chromatic	
			   cut borders

	 Grade III	 Not as	 Larger and 	 Higher, tumor	 Some intra-	 Bile less frequent	 Breakup or	
			   Granular	 more 	 giant cells	 vascular		  distortion of 	
			   and 	 hyper-	 may be 	 single cells		  the trabecular
			   acidiophilic 	 chromatic	 present			   pattern		
				    than grade II

	 Grade IV	 Variable 	 Intensely	 Very high	 Lack of 	 Rare acini  	 Trabeculae
			   scanty, with	 hyper-		  cohesiveness	 with bile	 difficult to find,
			   fewer than	 chromatic				    spindle cells
			   grade III					     may be present

Grade I	 :	 Reserved for those areas in Grade-II hepatocellular carcinoma where the difference 
		  between the tumor cells and hyperplastic liver cells is so minor that a diagnosis of  
		  carcinoma rests upon the demonstration of more aggressive growths in other parts of  
		  the neoplasm.

Grade II  :	Cells show marked resemblance to normal hepatic cells. Nuclei are larger and more 
		  hyperchromatic than normal cells. Cytoplasm is abundant and acidophilic. Cell borders 
		  are distinct. Acini are frequent and variable in size. Lumina are often filled with bile  
		  or protein precipitate.
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Grade III	:	Nuclei are larger and more hyperchromatic than Grade II cells. The nuclei occupy a  

		  relatively greater proportion of the cell (high N/C ratio). Cytoplasm is granular and  

		  acidophilic, but less so than Grade II tumors. Acini are less frequent and not as often 

		  filled with bile or protein precipitate. More single cell growth in vascular channels is  

		  seen than in Grade II.

Grade IV :	Nuclei are intensely hyperchromatic. Nuclei occupy a high percentage of the cell.  

		  Cytoplasm is variable in amount, often scanty. Cytoplasm contains fewer granules.  

		  The growth pattern is medullary in character, trabeculae difficult to find, and cell masses 

		  seem to lie loosely without cohesion in vascular channels. Only rare acini are seen.  

		  Spindle cell areas have been seen in some tumors. Short plump cell forms, resembling 

 		  “oat cell” carcinoma of the lung seen in some.

2.	Grading ของ Cholangiocarcinomas ใช้กับ Tubular adenocarcinoma เท่านั้น

		  Grade 1	 Well differentiated (>95% of tumor composed of glands)

		  Grade 2	 Moderately differentiated (50-95% of tumor composed of glands)

		  Grade 3	 Poorly differentiated (5-49% of tumor composed of glands)

		  Undifferentiated (<5% to tumor composed of glands) 

3.	Size, number, location, and extent of tumor

 		  1.	 ระบุจำนวนก้อนและตำแหน่ง

		  2.	 ในกรณีที่มะเร็งมีหลายก้อน ให้รายงานขนาดของก้อนที่ใหญ่ที่สุด (Dominant mass) เป็น 

			   ____ เซนติเมตร x____ เซนติเมตร x ____ เซนติเมตร ด้วย

		  3.	 ให้ระบุการลุกลามของมะเร็งไปยังอวัยวะข้างเคียงเช่น portal vein, gallbladder, visceral 

			   peritoneum, major portal or hepatic veins,  

Status of lymphovascular and perineural invasion

		  ให้รายงานว่ามีหรือไม่มี vascular invasion, lymphatic invasion, perineural invasion 

		  กรณีมี vascular invasion ถ้าสามารถระบุเส้นเลือดที่ถูกลุกลามได้ ให้รายงานด้วย เช่น portal  

		  vein involvement; และ tumor thrombi in small vessels เป็นต้น

Margins of excision 

	 ให้รายงาน

	 1.	parenchymal resected margin 

	 2. 	hilar resected margin (vascular, bile duct, and soft tissue) 
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Lymph node status

	 กลุ่มของต่อมน้ำเหลืองที่มีความสำคัญ ได้แก่ 

	 1. 	Hilar lymph nodes; 2. Celiac lymph nodes; และ 3. Periaortic-pericaval lymph nodes  

การรายงานให้บอกจำนวนต่อมน้ำเหลืองที่ตรวจพบ และจำนวนต่อมที่ผลบวก กรณีหลังนี้ ให้ระบุด้วย  

ถ้าพบมี extranodal extension into perinodal adipose tissue 

Condition of surrounding liver parenchyma 

	 ควรรายงานสภาพของเนื้อเยื่อตับที่อยู่นอกก้อนเนื้อมะเร็ง ว่ามีการเปลี่ยนแปลงต่างๆนี้หรือไม่

	 u	 Cirrhosis

	 u	 Chronic Hepatitis (specify type and activity - mild/moderate/severe)

	 u	 Steatosis

	 u	 Dysplastic Nodule(s), (specify grade - high/low grade) 

	 u	 Dysplasia (large cell change/ small cell change) in surrounding liver parenchyma

	 u	 Macroregenerative Nodule

	 u	 Other________________________________________________________________
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ตัวอย่างการบรรยาย  gross description

Liver

Formalin fixed specimen, labeled “...................................................................................”, consists 

of..................................................(.................g and.........x..........x........cm) with attached gallbladder  

(...............cm in length,..............cm in diameter).

The hepatic surface is ...............................................................................................................................

The hilar main vessels and ducts are opened to reveal [e.g. no stricture, mass]........................... 

Cut surfaces of the liver reveal [จำนวน/ สี].........................................encapsulated/unencapsulated,

Irregular/ well defined, nodular, necrotic, hemorrhagic, cystic mass/masses in the................lobe, 

..............cm from the..............margin and..............cm from the nearest (anterior, posterior, inferior, 

superior) capsular surface.

There is (no) main vessel or duct nearby /...............cm from the mass.

The remaining hepatic tissue is unremarkable. / shows green brown diffusely multinodular cut surface, 

with nodules ranging from...............to...............cm in diameter.

The gallbladder has a smooth external surface and velvety green mucosa.

No content is seen. /It contains bile and..............stones, ranging from.......to......cm in diameter

No lymph node is identified./ Multiple lymph nodes ranging from...........to....................cm in

Diameter, are present in the hilum.

	 Section	 	 Hilar margin (bile duct, vascular, and soft tissue)

		  	 Parenchymal resected margin 

		  	 Hepatic vein margin.

		  	 Tumor - dominant nodule / mass, with adjacent vessel.

		  	 Tumor - dominant nodule / mass, with adjacent duct.

		  	 Tumor - dominant nodule / mass, with adjacent liver.

		  	 Tumor - dominant nodule / mass, with capsule.

		  	 Non-neoplastic liver

		  	 Gallbladder and cystic duct margin (ถ้ามี)

		  	 Lymph nodes (ตามระบุ)



แนวทางการตรวจคัดกรองวินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งตับและท่อน้ำดี 91

ตัวอย่าง Diagnosis

	 1.	Liver, right lobe, hepatectomy

	 Hepatocellular carcinoma

		  Trabecular growth pattern, clear cell variant

		  Size: 8x8x6 cm dominant mass,

		  Sattellites 0.5-1 cm, confined to the right lobe

		  Portal vein thrombosis, right hepatic vein - Positive

		  Lymphatic invasion (not seen)

		  Liver capsule-intact serosal surface with subcapsular vein (+)

		  Parenchymal resected margin : Free

		  Portal vein margin : Free

		  Hepatic vein margin : Free

	 Cirrhosis, mixed macro-and micronodular cirrhosis

	 2.	Gallbladder, cholecystectomy

		  Chronic cholecystitis

		  Cystic node : No metastatic deposits seen

	 Cholangiocarcinoma

	 1. 	Liver, right lobe, hepatectomy

		  Cholangiocarcinoma (well differentiated tubular adenocarcinoma)

		  Mass forming type, size : 4x4x5 cm, Direct invasion into hepatic capsule

		  Subcapsular lymphatic (+)

		  Parenchymal resected margin, hepatic duct margin: Free 

		  Hilar resected margin : Venous invasion (not seen), perineural invasion 

		  (+, hilar soft tissue)

		  Cholestasis

	 2.	Gallbladder, cholecystectomy :

		  Unremarkable

	 3. 	Lymph node, hilar, 2x, biopsy

		  Metastatic cholangiocarcinoma (2/2)
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ภาคผนวก
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Performance status

ตารางที่ 2  Karnofsky index

	 100%	 Perfectlywell

	 90%	 Minor symptoms - can live a normal life.

	 80 %	 Normal activity with some effort

	 70%	 Unable to carry on normal activity but able to care for oneself

	 60%	 Requires occasional help with personal needs

	 50%	 Disabled

	 40%	 The patient needs nursing assistance and medical care, but is not hospitalised

	 30%	 Severely disabled, in hospital

	 20%	 Very sick, active support needed

	 10%	 Moribund

	 0%	 Death

ตารางที่ 1  Child-Pugh Scoring System
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ตารางที่ 3   ECOG performance status

	 Grade	 ECOG

	 0	 Fully active, able to carry on all pre-disease performance without restriction

	 1	 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	 Ambulatory and capable of all selfcare but unable to carry out any work activities. Up and about 

		  more than 50% of waking hours

	 3	 Capable of only limited selfcare, confined to bed or chair more than 50% of waking hours

	 4	 Completely disabled. Cannot carry on any selfcare. Totally confined to bed or chair

	 5	 Dead
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Hepatocellular Carcinoma:
Ultrasound and Computed Tomographic Findings

	

	 Hepatocellular carcinoma (HCC) เป็นมะเร็งปฐมภูมิของตับที่พบได้บ่อยที่สุด มักพบในผู้ป่วย 

โรคตบัแขง็จากโรคพษิสรุาเรือ้รงั หรอื ผูป้ว่ยทีเ่ปน็พาหะโรคไวรสัตบัอกัเสบบแีละซ ี การตรวจคดักรองเพือ่หา  

กอ้นมะเรง็ตบัในผูป้ว่ยทีม่ปีจัจยัเสีย่งดงักลา่วมคีวามสำคญัมาก เพือ่จะไดค้น้พบโรคมะเรง็ตบัในระยะเริม่แรก 

ซึ่งยังมีขนาดเล็ก สามารถรักษาได้ง่าย และมีการพยากรณ์โรคดี

การเลือกการตรวจทางรังสีวินิจฉัยที่เหมาะสม

	 ในปจัจบุนันยิมใชอ้ลัตราซาวดใ์นการตรวจคดักรองผูป้ว่ยโรคตบัแขง็ หรอื ผูป้ว่ยทีเ่ปน็พาหะโรคไวรสั 

ตับอักเสบบีและซี เนื่องจากอัลตราซาวด์มีใช้ทั่วไปแม้ในโรงพยาบาลเล็กๆ นอกจากนั้นอัลตราซาวด์ยังมี 

ราคาค่าตรวจค่อนข้างถูกเมื่อเทียบกับการตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computed Tomographic  

scan; CT scan) หรอื การตรวจดว้ยเครือ่งตรวจคลืน่แมเ่หลก็ไฟฟา้ (Magnetic Resonance Imaging; MRI) 

การตรวจคัดกรองดังกล่าวควรทำเป็นประจำทุก 6 เดือนแล้วแต่ดุลยพินิจของแพทย์ อย่างไรก็ตามการตรวจ 

ด้วยอัลตราซาวด์มีความจำเพาะต่ำในการบ่งชี้ว่าก้อนในตับที่สงสัยเป็น hepatocellular carcinoma จริง  

ผู้ป่วยที่ตรวจพบก้อนในตับจากอัลตราซาวด์จึงควรได้รับการตรวจเพิ่มเติมด้วย CT scan หรือ MRI ต่อไป 

	 โดยทั่วไปการตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) หรือ การตรวจด้วยเครื่องตรวจ 

คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) ต่างก็มีความไว (sensitivity) และความจำเพาะ (specificity) ในการวินิจฉัย 

hepatocellular carcinoma ใกล้เคียงกัน และมักสามารถใช้แทนกันได้ อย่างไรก็ดี investigation of choice 

เมื่อพบก้อนในตับจากการตรวจอัลตราซาวด์ คือ CT scan ทั้งนี้เนื่องจาก CT scan มีราคาค่าตรวจถูกกว่า 

และมีใช้ทั่วไปมากกว่า MRI การตรวจด้วย MRI นั้นมักเลือกใช้เมื่อ CT scan ไม่สามารถให้คำตอบได้ 

แน่ชัด หรือใช้ในผู้ป่วยที่มีข้อจำกัดไม่สามารถทำการตรวจด้วย CT scan ได้ เช่น ผู้ป่วยที่ไม่ควรได้รับรังสี 

(ไดแ้ก ่ผูป้ว่ยตัง้ครรภ)์ หรอื ผูป้ว่ยทีไ่มเ่หมาะทีจ่ะไดร้บัสารทบึรงัสทีีใ่ชใ้นการตรวจ CT scan (เชน่ ผูป้ว่ยทีม่ ี

ประวัติแพ้อาหารทะเล) อย่างไรก็ตามผู้ได้รับการตรวจ MRI จะต้องเข้าไปอยู่ในสนามแม่เหล็กความถี่สูง  

จึงมีข้อห้ามใช้ในผู้ป่วยที่มีโลหะอยู่ในร่างกาย (เช่น cardiac pacemaker, aneurysmal clips เป็นต้น) 

เนื่องจากจะมีการเคลื่อนไหวของโลหะดังกล่าว และอาจทำอันตรายถึงชีวิตได้

ลักษณะทางรังสีวินิจฉัยของ Hepatocellular carcinoma  

	 การตรวจทางรงัสวีนิจิฉยัไมว่า่จะเปน็การตรวจดว้ยเครือ่งอลัตราซาวด,์ CT scan หรอื MRI จะพบ 

การเจริญเติบโตของ hepatocellular carcinoma ได้ 3 รูปแบบ คือ 

	 1.	 Solitary mass: มีลักษณะเป็นก้อนใหญ่ ก้อนเดียว  

	 2.	 Multifocal small nodular lesions: พบมีลักษณะเป็นก้อนเล็กหลายๆก้อนกระจายอยู่ใน 

		  เนื้อตับ
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	 3.	 Diffuse or infiltrative type: ตัวเนื้องอกแทรกซึมไปในเนื้อตับปกติ ทำให้เนื้อตับที่เห็นมี 

		  ลกัษณะหยาบ (coarsening of liver parenchyma) และไมส่มำ่เสมอ (inhomogeneity) ลกัษณะ 

		  ดังกล่าวแยกจากภาวะตับแข็งได้ยาก 

	 บางครัง้อาจพบเพยีงลกัษณะอยา่งใดอยา่งหนึง่ทีไ่ดก้ลา่วมาแลว้ แตท่ีพ่บบอ่ยคอืมลีกัษณะหลายๆ 

อย่างรวมกัน เช่น มีก้อนใหญ่หนึ่งก้อน ร่วมกับมีก้อนเล็กๆอีกหลายก้อนอยู่โดยรอบ (satellite nodules) 

	

ลักษณะทางอัลตราซาวด์ของ Hepatocellular Carcinoma (รูปที่ 1 และ 2)   

	 Hepatocellular carcinoma ไม่มีลักษณะทางอัลตราซาวด์ที่จำเพาะ อาจแบ่งตามรูปแบบ 

การเจริญเติบโตเป็น solitary mass, multifocal small nodular lesions, infiltrative lesion หรือ mixed  

pattern หรืออาจแบ่งตามลักษณะทาง echogenicity (ความขาว-ดำทางอัลตราซาวด์) เป็น hypoechoic 

(สีดำกว่าเนื้อตับปกติ) hyperechoic (สีขาวกว่าเนื้อตับปกติ) หรือ mixed echogenic mass ก็ได้บางครั้ง 

พบขอบสดีำ (hypoechoic halo) อยูร่อบๆ กอ้น ในกอ้นทีม่ขีนาดใหญม่กัพบมกีารลกุลามเขา้ไปในเสน้เลอืด  

(vascular invasion) ได้บ่อยๆ โดยเฉพาะ portal vein และ hepatic vein ซึ่งลักษณะดังกล่าวมักไม่พบ 

ในมะเร็งแพร่กระจายมาที่ตับ (hepatic metastases) หรือ benign hepatic tumors อื่นๆ บางครั้งอาจพบ 

การกดเบียดหรือลุกลามเข้าไปในท่อน้ำดีตับได้ แต่พบไม่บ่อยเท่า cholangiocarcinoma

	 ดังที่ได้กล่าวมาแล้วข้างต้นว่า อัลตราซาวด์เหมาะที่จะใช้ในการตรวจคัดกรองเพื่อหามะเร็งตับใน 

ผู้ป่วยโรคตับแข็ง หรือ พาหะโรคไวรัสตับอักเสบ แต่อัลตราซาวด์มีข้อจำกัดหลายอย่าง เช่น ไม่เหมาะที่จะ 

ตรวจในผู้ป่วยอ้วน (เนื่องจากคลื่นเสียงอัลตราซาวด์ไม่สามารถทะลุทะลวงผ่านชั้นไขมันได้ดี) นอกจากนั้น 

การตรวจอลัตราซาวดใ์นผูป้ว่ยตบัแขง็ทีม่เีนือ้ตบัไมส่มำ่เสมออยูก่อ่นแลว้ จะแยกกบั infiltrative hepatocellular 

carcinoma ไดย้าก (รปูที ่1D) หรอืในรายทีก่อ้นมะเรง็มขีนาดใหญอ่ยูเ่ตม็เนือ้ตบัทัง้กลบี ถา้ผูต้รวจไมส่งัเกต 

ให้ดีอาจมองข้ามไป และคิดว่าเป็นเพียงเนื้อตับที่ไม่สม่ำเสมอได้ (รูปที่ 1A) นอกจากนั้นอัลตราซาวด์ยัง 

ไมส่ามารถแยก regenerating nodule* และ dysplastic nodule** ซึง่เปน็กอ้นในตบัทีพ่บบอ่ยในผูป้ว่ยตบัแขง็ 

ออกจาก hepatocellular carcinoma ได ้ ดงันั้นการตรวจเพิ่มเตมิดว้ย CT scan หรือ  MRI จึงมีความสำคญั 

อยา่งไรกต็ามถา้กอ้นทีต่รวจพบดว้ยอลัตราซาวดน์ัน้ยงัมขีนาดเลก็ เชน่ ขนาดนอ้ยกวา่ 1 เซนตเิมตร  แนะนำให ้

follow up ด้วยอัลตราซาวด์ไปก่อน (3-6 เดือน แล้วแต่วิจารณญาณของแพทย์ผู้ส่งตรวจ) ทั้งนี้เนื่องจาก 

การทำอัลตราซาวด์ผู้ป่วยตับแข็งมักพบ hepatic nodules ขนาดเล็กๆ เป็นจำนวนมาก ซึ่งโดยมากมักเป็น 

regenerating nodule หรือ dysplastic nodule หากทำการตรวจด้วย CT scan หรือ MRI ในผู้ป่วยทุกราย 

จะทำให้สิ้นเปลืองงบประมาณของประเทศเป็นจำนวนมาก นอกจากนั้นก้อนที่มีขนาดเล็กกว่า 1 เซนติเมตร 

ยังมีข้อจำกัดในการ characterization ไม่ว่าจะเป็นจากการตรวจโดย CT scan หรือ MRI และถึงแม้ก้อน 

ดงักลา่วจะเปน็ hepatocellular carcinoma กต็าม การ  follow up study ใน 3-6 เดอืนถดัมา มกัไมท่ำใหม้กีาร 

เปลี่ยนแปลงการดำเนินโรคและผลการรักษา อย่างไรก็ตามให้ขึ้นกับวิจารณญาณของแพทย์ผู้ส่งตรวจ 

เป็นหลัก  
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หมายเหตุ 	 *	Regenerating nodule เป็น benign hepatic nodule ที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยตับแข็ง เกิดจาก 

		 ความพยายามของร่างกายที่จะสร้างเนื้อตับมาทดแทนตับส่วนที่เสียไป โดยมากมักมีขนาด 

		 น้อยกว่า 1 เซนติเมตร

	 **	Dysplastic nodule เป็น premalignant hepatic nodule ที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยตับแข็ง 

		  เช่นกัน

	 การตรวจด้วยอัลตราซาวด์ และ CT scan มีข้อจำกัดในการแยก regenerating nodule และ 

dysplastic nodule ออกจาก hepatocellular carcinoma มักต้องอาศัย MRI เป็นตัวช่วยแยก 

 

รูปที่ 1	ภาพอลัตราซาวดแ์สดงรปูแบบตา่งๆของ (hepatocellular carcinoma): A แสดง large mixed echogenic mass (arrows)  
	 อยู่เกือบเต็มเนื้อตับกลีบซ้าย ซึ่งถ้าไม่สังเกตให้ดีอาจไม่เห็นก้อน และคิดว่าเป็นจากเนื้อตับที่ไม่สม่ำเสมอ, B แสดง small  
	 hyperechoic nodule (arrow) อยู่ในเนื้อตับกลีบขวา, C แสดง small hypoechoic nodule (arrow) อยู่ในเนื้อตับกลีบซ้าย,  
	 D แสดงลกัษณะเนือ้ตบัทีไ่มส่มำ่เสมอในผูป้ว่ยโรคตบัแขง็ ซึง่ลกัษณะดงักลา่วยากตอ่การแยกวา่มมีะเรง็ตบั (infiltrative tumor) 
	 ซ้ำเติมหรือไม่
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รูปที่ 2	มะเร็งตับที่มีการลุกลามเข้าไปในเส้นเลือด portal vein: A และ B ภาพอัลตราซาวด์แสดง tumor thrombus (arrows) 
	 ใน main portal vein ทำให้ portal vein มีขนาดใหญ่ขึ้น, C ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลังฉีดสารทึบรังสียืนยันภาวะที่มี 
	 tumor thrombus (arrow) ใน main portal vein
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ลักษณะทางเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของ Hepatocellular Carcinoma (รูปที่ 3)   

	 ในปจัจบุนัเครือ่งเอกซเรยค์อมพวิเตอรย์คุใหม ่(multislice CT scanner) มคีวามเจรญิกา้วหนา้ไปมาก 

สามารถให้ภาพที่มีความละเอียดสูง เมื่อร่วมกับ technique และ protocol ใหม่ๆ ที่ใช้ในปัจจุบันช่วยทำให ้

การสืบค้น hepatocellular carcinoma มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  

	 เนื่องจาก hepatocellular carcinoma เป็นก้อนมะเร็งที่มีเส้นเลือดมาเลี้ยงมากและมักเลี้ยงโดย 

hepatic artery  ขณะทีเ่นือ้ตบัปกตเิลีย้งโดยเสน้เลอืด 2 ระบบ (dual blood supply) คอื hepatic arterial system 

(รอ้ยละ 20-25) และ portal venous system (รอ้ยละ75-80) ดงันัน้ CT protocol ทีเ่หมาะสมในการตรวจคน้ 

hepatocellular carcinoma คือการตรวจที่มีหลาย phases ทั้งก่อนฉีดสารทึบรังสี (noncontrast phase) 

และหลงัจากฉดีสารทบึรงัส ีซึง่ประกอบดว้ย arterial phase [นบัหลงัจากเริม่ฉดียาไปประมาณ 25-35 วนิาท ี 

เป็นระยะที่สารทึบรังสีเข้าไปอยู่ใน hepatic artery แล้ว ทำให้ structure ที่เลี้ยงโดย hepatic artery เช่น 

hepatocellular carcinoma มคีวามขาวขึน้  (enhancement)  และเหน็ไดช้ดัเจนตา่งจากเนือ้ตบัปกตทิีข่าวขึน้ 

เพียงเล็กน้อย] และ portal venous phase (นับหลังจากเริ่มฉีดยาไปประมาณ 70-90 วินาที ซึ่งเป็นระยะที ่

สารทบึรงัสเีขา้ไปอยูใ่น portal venous system แลว้ ทำใหเ้นือ้ตบัปกตทิีเ่ลีย้งโดย portal vein มคีวามขาวขึน้เตม็ที ่ 

และมองเห็น hepatocellular carcinoma ได้ไม่ชัดเจนอีกต่อไป) แต่เดิมการตรวจภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

หลงัฉดีสารทบึรงัสมีกัทำเพยีงแค ่phase เดยีว คอืใน portal venous phase ทำใหก้ารตรวจคน้ hepatocellular 

carcinoma มีประสิทธิภาพต่ำกว่าในปัจจุบันมาก  

	 Hepatocellular carcinoma มลีกัษณะการเจรญิเตบิโตไดห้ลายรปูแบบดงัทีไ่ดก้ลา่วไปแลว้ อยา่งไร 

ก็ดีลักษณะทางเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่บ่งชี้ว่าเป็น hepatocellular carcinoma คือ ก้อนเนื้อที่มี 

enhancement ในช่วง arterial phase และมีการลุกลามเข้าไปในเส้นเลือดตับ (portal vein invasion 

หรือ hepatic vein invasion) บางครั้งอาจพบการกดเบียดหรือลุกลามเข้าไปในท่อน้ำดีตับได้แต่พบได ้

น้อยกว่า ถ้าพบลักษณะดังกล่าวต้องวินิจฉัยแยกโรคจาก cholangiocarcinoma

	 บางครั้ง hepatocellular carcinoma ก็ไม่ได้มีลักษณะที่ typical ดังที่กล่าวแล้วเสมอไป ทำให้แยก 

จากภาวะอืน่ๆไดย้าก ในทีน่ีจ้ะขอกลา่วถงึลักษณะทางเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของ hepatocellular carcinoma 

ที่อาจพบได้ โดยกล่าวแยกตาม CT phase ต่างๆ ดังนี้

	 ใน noncontrast study มักพบก้อนที่มีลักษณะดำกว่าเนื้อตับปกติเล็กน้อย (hypodense mass)  

โดยเฉพาะชนดิ clear cell carcinoma จะเปน็ hepatocellular carcinoma ทีม่อีงคป์ระกอบของไขมนัรว่มดว้ย 

จึงอาจพบมีลักษณะดำมากกว่า hepatocellular carcinoma ทั่วไป บางครั้งอาจพบก้อนที่มีความขาว-ดำ 

ใกลเ้คยีงกบัเนือ้ตบัขา้งเคยีง (isodense mass) หรอื ขาวกวา่เนือ้ตบั (hyperdense mass) กไ็ด ้แตจ่ะไมพ่บ 

บอ่ยเทา่ hypodense mass กอ้นมะเรง็ขนาดเลก็มกัมลีกัษณะสมำ่เสมอ (homogeneity) ขณะทีก่อ้นขนาดใหญ ่

(โดยเฉพาะก้อนที่ใหญ่กว่า 5 เซนติเมตร) มักมีลักษณะไม่สม่ำเสมอ (inhomogeneity) เนื่องจากมีการตาย 

จากการขาดเลือดที่บริเวณส่วนกลางของก้อน (central necrosis) ทำให้บริเวณกลางก้อนมีลักษณะดำกว่า 

ส่วนนอกของก้อน บางครั้งพบหินปูนภายในก้อนได้ แต่พบได้ไม่บ่อย 
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	 ใน arterial phase มักพบก้อนที่มี enhancement มากกว่าเนื้อตับข้างเคียง เนื่องจาก

hepatocellular carcinoma มักเลี้ยงด้วย hepatic artery ดังที่ได้กล่าวข้างต้น แต่มีจำนวนไม่น้อยที่ก้อน

มะเรง็ไมม่ ี enhancement ในชว่งดงักลา่ว หรอืม ี enhancement ใกลเ้คยีงกบัเนือ้ตบัขา้งเคยีง ทำใหว้นิจิฉยั
 

แยกโรคได้ยากขึ้น ก้อนมะเร็งขนาดเล็กมักมี homogeneous enhancement ขณะที่ก้อนขนาดใหญ่มักจะมี 
 

inhomogeneous enhancement โดยบริเวณส่วนนอกมักมี enhancement มากกว่าบริเวณกลางก้อนที่มี
 

central necrosis


	 ใน portal venous phase ก้อนมะเร็งตับมักมีลักษณะดำกว่าเนื้อตับข้างเคียง เนื่องจากสารทึบ

รังสีที่มาเลี้ยงตัวก้อนตั้งแต่ arterial phase ได้ออกไปจากตัวก้อนแล้ว ขณะเดียวกันเนื้อตับปกติก็ขาวขึ้น

เนื่องจากได้รับสารทึบรังสีจาก portal venous system อาจพบมี enhancement ที่บริเวณแคปซูลของก้อน 

(capsularenhancement) ซึ่งเป็นลักษณะที่ typical ของ hepatocellular carcinoma อย่างหนึ่ง โดยทั่วไป

การตรวจใน portal venous phase มปีระสทิธภิาพในการสบืคน้ (detection) มะเรง็ตบัไดไ้มด่เีทา่ arterial phase


	 การวินิจฉัยแยกโรคนั้นมักต้องแยกจาก hypervascular lesion (ก้อนที่มี enhancement ในช่วง 
 

arterial phase) อื่นๆ เช่น hemangioma, hepatic adenoma, focal nodular hyperplasia, cholangio-
 

carcinoma, หรือ liver metastases บางชนิด ถ้าตรวจพบลักษณะตับแข็งร่วมด้วย (ตับเล็ก ขอบขรุขระ 
 

มีน้ำหรือเส้นเลือดโป่งพองในช่องท้อง) อาจทำให้นึกถึง hepatocellular carcinoma มากขึ้น อย่างไรก็ตาม
 

คงต้องอาศัยประวัติ การตรวจร่างกาย การตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือท้ายที่สุดการตัดชิ้นเนื้อไปตรวจ 
 

เพื่อช่วยในการวินิจฉัยแยกโรค  


	 ในรายที่ก้อนมีขนาดใหญ่และอยู่บริเวณขอบตับ อาจมีการแตกของก้อนมะเร็ง (ruptured hepato
 

cellular carcinoma) ทำให้มีเลือดออกในช่องท้องมาก ผู้ป่วยมักมาโรงพยาบาลด้วยอาการของ 

hypovolemic shock ผู้ป่วยดังกล่าวมักมีการพยากรณ์โรคไม่ดี เพราะนอกจากมีความดันตกจากการเสีย

เลือดแล้ว ยังมีการแพร่กระจายของเซลล์มะเร็งเข้าสู่ช่องท้องอีกด้วย 


	 โดยสรุป hepatocellular carcinoma สามารถพบได้หลายรูปแบบ ลักษณะที่บ่งชี้ว่าเป็น 

hepatocellular carcinoma คือ ก้อนเนื้อที่มี enhancement ในช่วง arterial phase และมีการลุกลาม

เข้าไปในเส้นเลือดตับส่วนลักษณะอื่นๆก็พบได้ แต่ต้องวินิจฉัยแยกโรคจากภาวะอื่น อย่างไรก็ตาม
 

ถ้าตรวจพบก้อนซึ่งเกิดขึ้นใหม่ในผู้ป่วยตับแข็งที่ follow up มาโดยตลอด ไม่ว่าก้อนนั้นจะมีลักษณะเช่นใด 

ใหน้กึถงึ hepatocellular carcinoma ไวก้อ่น นอกจากนัน้หวัใจในการสบืคน้ hepatocellular carcinoma คอื
 

การตรวจในช่วง arterial phase ดังนั้นแพทย์ที่ส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ขอให้ระบุในใบขอตรวจ

ให้ชัดเจนว่าสงสัย hepatocellular carcinoma และต้องการตรวจทั้ง noncontrast, arterial phase 

และ portal venous phase เพื่อช่วยเพิ่มประสิทธิภาพของเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในการสืบค้นก้อน

มะเร็งตับ
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รูปที่ 3	ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แสดงมะเร็งตับรูปแบบต่างๆ ในผู้ป่วยรายเดียวกัน: A ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในช่วง 
	 arterial phase แสดงก้อนมะเร็งตับขนาดใหญ่อยู่ที่ตับกลีบซ้าย มีลักษณะ inhomogeneous enhancement และมี central 
	 necrosis และพบ hepatocellular carcinoma ก้อนเล็กๆจำนวนมากอยู่ที่บริเวณตับกลีบขวา มีลักษณะ homogeneous 
	 enhancement, B ภาพเอกซเรยค์อมพวิเตอรใ์นชว่ง arterial phase ทีร่ะดบัตำ่กวา่ A แสดงกอ้นมะเรง็ตบัขนาดใหญอ่กีกอ้นที ่
	 ตับกลีบขวาล่าง มีลักษณะ inhomogeneous enhancement และมี central necrosis, C ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในช่วง 
	 portal venous phase ที่ระดับเดียวกับ A แสดงก้อนมะเร็งที่ตับทั้งกลีบซ้ายและขวามี enhancement ลดลงจาก arterial 
	 phase (A) และม ีcapsular enhancement ทีข่อบของกอ้น  ใหส้งัเกตจำนวนกอ้นมะเรง็ขนาดเลก็ทีต่บักลบีขวาทีเ่หน็ใน portal 
	 venous phase มจีำนวนนอ้ยกวา่ทีต่รวจพบใน arterial phase แสดงถงึความสำคญัของ arterial phase ในการสบืคน้โรคมะเรง็ตบั, 
	 D ภาพเอกซเรยค์อมพวิเตอรใ์นชว่ง portal venous phase ทีร่ะดบัเดยีวกบั B แสดงกอ้นมะเรง็ขนาดใหญท่ีต่บักลบีขวาลา่งมี 
	 enhancement ลดลงจาก arterial phase (B) และมี capsular enhancement ที่ขอบของก้อน    
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การตรวจมะเร็งตับด้วยเครื่องตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า
ในภาวะตับแข็ง          

(Magnetic resonance imaging in liver cirrhosis 
and hepatocellular carcinoma)

	 ภาวะตับแข็งเกิดจากเนื้อตับถูกทำลายจนเกิดพังผืดทั่วไปในเนื้อตับ  เป็นผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลง 

ของรูปร่างภายนอกและโครงสร้างภายในตับ นอกจากนี้เซลล์ตับที่ถูกกระทบกระเทือนจะมีการเปลี่ยนแปลง 

เพ่ิมจำนวนมากข้ึนพัฒนาไปเป็นก้อนเน้ือท่ีมีความหลากหลายต้ังแต่ benign regenerating nodule (RN) และ 

dysplastic nodule (DN) จนกระท่ังเปล่ียนแปลงไปเป็นมะเร็งตับ (Hepatocellular carcinoma, HCC)(1-3) 

	 มะเร็งตับจัดเป็นมะเร็งที่พบบ่อยในประเทศไทย พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิงโดยเฉพาะ 

ประชากรกลุม่เสีย่ง เชน่ มกีารตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบชนดิ บ ีและ ซ ี ภาวะตบัแขง็ และการไดร้บัสารกอ่มะเรง็ 

เช่น aflatoxin ซึ่งผู้ป่วยมะเร็งตับส่วนใหญ่จะมีอัตราการตายสูงถ้าไม่ได้รับการรักษา โดยมี 5-year  

survival rate เพยีงรอ้ยละ 5 ในทางกลบักนั survival rate อาจสงูถงึรอ้ยละ 75 ถา้ไดร้บัการรกัษาทีเ่หมาะสม 

นอกจากนีย้งัมปีจัจยัลบอืน่ๆ ทีม่ผีลตอ่การรกัษาเชน่ กอ้นใหญเ่กนิ 5 เซนตเิมตร ไมม่ ีcapsule มกีารกระจาย 

หลายตำแหน่งในเนื้อตับมีการแพร่กระจายไปในอวัยวะอื่น หรือเติบโตเข้าไปใน portal หรือ hepatic  

veins(4-6) ทั้งนี้ปัจจัยเหล่านี้เกิดขึ้นส่วนหนึ่งจากการตรวจพบมะเร็งในระยะท้ายของโรค ดังนั้นการวินิจฉัย 

มะเร็งตับได้เร็วในระยะเริ่มต้นจะมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่ดีขึ้นและเพิ่มอัตราการอยู่รอด เช่น 

ด้วยการผ่าตัด (hepatic resection) หรือการผ่าตัดเปลี่ยนตับ (liver transplantation) โดยจะเป็นการรักษา 

ทั้งมะเร็งตับและภาวะตับแข็งของผู้ป่วยไปพร้อมกัน

	 การค้นหามะเร็งตับในประชากรกลุ่มเสี่ยง (screening) จึงมีความสำคัญอย่างยิ่ง โดยการตรวจด้วย 

อลัตราซาวดเ์ปน็ทีย่อมรบัและใชก้นัอยา่งแพรห่ลายเนือ่งจากสะดวก ราคาไมแ่พง ทำไดบ้อ่ย ไมม่คีวามเสีย่ง 

จากรังสีและการแพ้สารทึบรังสีจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computed tomography scan; CT scan) 

อย่างไรก็ตามการตรวจด้วยอัลตราซาวด์ก็มีข้อจำกัดเนื่องจากการตรวจวิธีนี้ต้องอาศัยความชำนาญของ 

ผู้ตรวจค่อนข้างมาก และเมื่อตรวจพบความผิดปกติหรือก้อนเนื้อแล้ว การที่จะให้การวินิจฉัยโรคให้จำเพาะ 

อาจทำไดค้อ่นขา้งยาก โดยเฉพาะเมือ่กอ้นนัน้มขีนาดเลก็และไมม่คีวามผดิปกตอิืน่ๆรว่มดว้ย  ดงันีผู้ป้ว่ยจำนวน 

มากเมือ่ไดร้บัการตรวจพบกอ้นผดิปกตใินเนือ้ตบัสว่นใหญม่กัจะไดร้บัการตรวจเพิม่เตมิตอ่ดว้ย CT scan หรอื 

การตรวจด้วยเครื่องตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic resonance imaging; MRI) 

การตรวจวินิจฉัยก้อนเนื้องอกของตับ

	 ก้อนผิดปกติที่เกิดขึ้นในเนื้อตับที่ถูกทำลายและเกิดภาวะตับแข็งจะมีการเปลี่ยนแปลงเป็นลำดับขั้น 

ตามท่ีกล่าวไว้ในข้างต้น กล่าวคือเร่ิมจาก Regenerative Nodules (RN), low-grade Dysplastic Nodules (DN), 

high-grade Dysplastic Nodules (DN) และในที่สุดก็เปลี่ยนแปลงไปเป็นก้อนมะเร็งตับ (HCC) ซึ่งลักษณะ 
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ทางรังสีวิทยาในแต่ละช่วงนี้มีความหลากหลาย บ้างก็มีลักษณะจำเพาะบ้างก็ไม่จำเพาะหรืออาจจะ 

ซ้ำซ้อนกันตามแต่ระยะของการเปลี่ยนแปลงของก้อนเนื้องอกและแตกต่างกันไปตามเครื่องมือทางรังสีวิทยา 

ที่ใช้ในการตรวจวินิจฉัย อย่างไรก็ตามจากข้อมูลการศึกษาวิจัยส่วนใหญ่พบว่าการตรวจด้วยเครื่อง MRI 

จะให ้ความถกูตอ้งแมน่ยำสงูกวา่การตรวจดว้ยอลัตราซาวดแ์ละ CT scan ดงันี ้MRI จงึเปน็ทีย่อมรบัแพรห่ลาย 

มากขึ้นในการช่วยตรวจวินิจฉัยความผิดปกติที่เกิดขึ้นในภาวะตับแข็งโดยเฉพาะเมื่อสงสัยก้อนเนื้องอก(7) 

	 เทคนิคการตรวจด้วยเครื่อง MRI ได้รับการพัฒนาอย่างมากในระยะหลายปีที่ผ่านมาจึงทำให้ 

สามารถบอกถงึรายละเอยีดตา่งๆ และแยกแยะลกัษณะพเิศษของเนือ้เยือ่ (tissue characteristics) ในกอ้นเนือ้ 

งอกตา่งๆไดด้ขีึน้ ทำใหส้ามารถแสดงความแตกตา่งระหวา่ง RN, DN และ HCC ซึง่เปน็ความสามารถพเิศษ 

ของ MRI ทีเ่หนอืกวา่การตรวจทางรงัสอีืน่ๆ นอกจากนีก้ารตรวจ MRI ยงัมคีวามไว (sensitivity) ในการตรวจ 

พบกอ้นเนือ้งอกสงูอกีดว้ย ถงึอยา่งไรกต็ามลกัษณะทางเนือ้เยือ่หรอื tissue characteristic นีก้อ็าจจะซำ้ซอ้นกนั 

ไดซ้ึง่จะทำใหล้ดความจำเพาะ (specificity) ลงไป  อกีทัง้การเปลีย่นแปลงบางอยา่งทีเ่กดิขึน้ในภาวะตบัแขง็ 

บางชนิดอาจแสดงลักษณะทางรังสีวิทยาเหมือนก้อนมะเร็งตับได้ ที่ถูกเรียกรวมว่า pseudolesion(8)  ดังนั้น 

การใช้ tissue characteristics เพียงอย่างเดียวอาจไม่เพียงพอ ข้อมูลลักษณะการเปลี่ยนแปลงของปริมาณ 

และชนิดของหลอดเลือดที่มาหล่อเลี้ยงเนื้องอกจึงถูกนำมาใช้ประกอบเพื่อช่วยวินิจฉัยแยกแยะโรคและ 

เพิ่มความแม่นยำให้มากขึ้น กล่าวคือเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงของก้อนจาก RN เป็น DN จนสุดท้ายเปลี่ยน 

เปน็ HCC นัน้ จะมกีารสรา้งหลอดเลอืดใหมไ่ปยงักอ้นเนือ้งอก (tumor angiogenesis) จากเสน้เลอืดแดงของตบั 

(hepatic artery) เพิ่มมากขึ้น ในขณะเดียวกันจะค่อยๆมีการลดปริมาณลงของเลือดหล่อเลี้ยงจากเส้นเลือด 

ดำพอร์ตัล (portal vein) เมื่อโรครุนแรงขึ้น(9) การศึกษาโดย Shinmura และคณะ พบว่ามีความสัมพันธ์กัน  

ระหว่างปริมาณเลือดที่เข้าไปในก้อนมะเร็งตับกับ signal intensity ในภาพ T2-weighted (T2W)(10) 

การศึกษาลักษณะของภาพ MRI ของตับในภาวะตับวายและลักษณะของก้อนเนื้องอกในระยะต่างๆและ 

เข้าใจการเปลี่ยนแปลงที่จะเกิดขึ้นนี้จะนำไปสู่การวินิจฉัยที่ถูกต้องแม่นยำยิ่งขึ้น

Regenerative nodules (RNs) (รูปที่ 1 และ 2)
	 Regenerative nodule เป็นส่วนของเซลล์ตับที่เพิ่มจำนวนขึ้นจากการตอบสนองต่อการตายของ 

เนื้อตับ การเปลี่ยนแปลงของการไหลเวียนเลือดในอวัยวะ หรือจากการตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นต่างๆ โดย 

RN มักจะมีขนาดเล็กและเห็นได้ยากจากภาพทางรังสี ส่วนใหญ่ได้รับเลือดเลี้ยงจาก portal venous system 

ส่วนน้อยจาก hepatic artery ลักษณะทาง MRI พบว่าส่วนใหญ่จะ isointense เมื่อเทียบกับเนื้อตับข้างเคียง  

ทั้งใน T1-weighted และ T2-weighted images หรือในกรณีที่เป็น siderotic RN จะตรวจพบ hypointense 

ทั้งใน T1W และ T2W gradient-echo images และเมื่อฉีดสารประกอบ gadolinium ทางหลอดเลือดดำและ 

ทำการตรวจ dynamic MRI พบวา่ RN จะมลีกัษณะ isointense เทา่กบัเนือ้ตบัสว่นอืน่ทัง้ใน hepatic arterial 

phase และ portovenous phase ทำให้ส่วนใหญ่เห็นได้ยาก เว้นแต่ในกรณีที่มีขนาดใหญ่ขึ้นประกอบกับ 

มีพังผืด (fibrous septa) ล้อมรอบ ซึ่งจะเห็นเป็นก้อนกลมที่ถูกล้อมรอบด้วย enhanced fibrous septa ใน  

delayed-phase image(11-12) 
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รูปที่ 1	แสดงภาพ MRI ของ macroregenerative nodule (arrow)
	 A	 ภาพ T1W in-phase GRE image จะเห็นว่าก้อนมีลักษณะเป็น isointense 
	 B	 ภาพ T2W FSE with fat suppression แสดงก้อนมีลักษณะ iso-to hypointense
	 C	 ภาพ T1W spoil gradient echo ก่อนฉีด contrast agent ก้อนมีลักษณะ slight hyperintense อยู่แล้ว 
	 D,	 E และ F ภาพ dynamic gadolinium enhanced MRI ใน hepatic arterial, portovenous และ delayed phases 
		  ตามลำดับ แสดงให้เห็นว่าก้อนไม่มี enhancement ใน arterial phase และเห็นชัดเจนขึ้น เมื่อมี enhancement  
		  ของเนื้อตับโดยรอบ
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รูปที่ 2	แสดงภาพ MRI ของ regenerative nodules ในโรคตับแข็ง 
	 A	 ภาพ T1W gradient-echo image แสดงตับกลีบซ้ายโต (left hepatic lobe hypertrophy) ร่วมกับผิวมีลักษณะขุรขระ 
		  (surface nodularity) ภายในมีก้อน isointense เล็กๆ จำนวนมากกระจายอยู่ทั่วไป นอกจากนี้พบด้วยว่าม้ามมีขนาด 
		  ใหญ่ขึ้นด้วย (splenomegaly)
	 B	 ภาพ delayed-phase post gadolinium T1W gradient-echo image แสดง enhancement ของ fibrous septa โดยรอบกอ้น 
		  regenerative nodules ที่อยู่ภายในเนื้อตับ  

Dysplastic nodules (DNs) (รูปที่ 3)

	 DN ถือว่าเป็น premalignant nodule โดยมีรายงานพบประมาณร้อยละ 15-25 ในภาวะตับแข็ง(13)   

ซึ่ง DN ยังสามารถแบ่งย่อยออกไปเป็น low grade และ high grade ตามลักษณะทางพยาธิวิทยา ส่วนหนึ่ง 

ของการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นและอาจจะตรวจพบได้ก็คือการเปลี่ยนแปลงของปริมาณและที่มาของเลือด 

ที่มาเลี้ยง กล่าวคือมีการลดลงของ portal blood supply ในขณะเดียวกันกับมีการเพิ่มของ hepatic arterial 

blood supply จากการมีการสร้างใหม่ของเส้นเลือดที่เรียกว่า nontriadal arteries และมีมากขึ้นเมื่อมี HCC 

เกิดขึ้นภายใน DN  การศึกษาโดย Sadek และคณะ พบว่า HCC สามารถเกดิภายใน DN ไดเ้ร็วภายในเวลา 

เพียง 4 เดือน(14) ส่วนใหญ่ของ DNs จะ isointense หรือ hypointense ใน hepatic arterial, portovenous,  

และ delayed-phase images อย่างไรก็ตามในบางครั้ง DNs อาจจะมี hepatic arterial hypervascularity  

ได้เช่นกัน ด้วยการตรวจทางรังสีวิทยาที่มีอยู่ในปัจจุบัน การแยก DNs ออกจาก well-differentiated HCC 

ทำได้ค่อนข้างยากหรือบางทีก็ไม่สามารถทำได้ (15-18)

	 ลักษณะ signal characteristics ที่เป็นลักษณะเฉพาะของ DNs นั้นจะพบว่าเป็น hyperintense 

ใน T1W  images และ isointense หรอื hypointense ใน T2W images อยา่งไรกต็ามลกัษณะนีส้ามารถพบได้ 

ใน HCC เช่นกันโดยอาจจะพบได้ถึงร้อยละ 12 ของ HCC อย่างไรก็ตามถึงแม้ว่า HCC อาจจะมี signal 

characteristics เหมือนกับ DN ดังกล่าว แต่ในทางกลับกันจะไม่พบลักษณะ hyperintense T2 ใน DN (11,18)
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รูปที่ 3	 แสดงภาพ MRI ของ dysplastic nodules ในโรคตับแข็ง
	 A 	ภาพ T1W in-phase image แสดงก้อน hyperintense หลายก้อนในตับ (arrows)
	 B 	ภาพ T2W FSE image ก้อนเห็นเป็น hypointense กว่าเน้ือตับโดยรอบ ลักษณะดังกล่าวทำให้นึกถึง dysplastic nodule (arrows)
	 C	 และ D ภาพ late arterial และ portovenous phases post gadolinium T1W ตามลำดับไม่พบ hypervascularity ในก้อนดังกล่าว

DNs with foci of HCC (รูปที่ 4)

	 เมื่อมี HCC ขนาดเล็กเกิดขึ้นภายใน DN จะทำให้เกิดลักษณะทางรังสีวิทยาที่เรียกว่า a nodule  

within a nodule กล่าวคือในภาพ MRI จะเห็นเป็นก้อน hyperintense ของ HCC ภายในก้อน DN ที่เป็น 

hypointense ใน T2W images ซึ่งดังที่กล่าวไว้ในข้างต้นส่วนของก้อนที่เป็น HCC นั้นจะมีปริมาณเลือด 

มาเลี้ยงเพิ่มขึ้นทำให้อาจจะเห็น enhancement หรือ hyperintense ในช่วง hepatic arterial phase ใน 

T1W images(11,14,18) 

รูปที่ 4	 แสดงภาพ MRI ของ dysplastic nodule ที่มีจุด HCC เกิดขึ้นภายใน
	 A	 ภาพ T1W in-phase image แสดงก้อน hyperintense ในตับกลีบขวา (long arrow)
	 B  ภาพ T2W FSE image ก้อนเห็นเป็น slight hypointense กว่าเน้ือตับโดยรอบ ลักษณะดังกล่าวทำให้นึกถึง dysplastic nodule 
		  (long arrow)
	 C 	และ D ภาพ hepatic arterial และ portovenous phases post gadolinium T1W ตามลำดบัพบว่ามกีอ้นขนาดเลก็ภายในกอ้นใหญ่ 
		  ดงักลา่ว ซึง่มลีกัษณะ enhancement (hypervascularity) ใน hepatic arterial phase (short arrow) ทำใหส้งสยัวา่ม ีHCC subfocus 

		  เกิดขึ้น   



แนวทางการตรวจคัดกรองวินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งตับและท่อน้ำดี 109

Hepatocellular carcinoma (HCC)          
	 มะเร็งตับ (HCC) ส่วนใหญ่จะมีจำนวนหลอดเลือดและปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงเพิ่มขึ้น โดยจะเห็น 

heterogeneous enhancement ของก้อนเนื้องอกใน hepatic arterial phase และ rapid washout  

ใน portovenous phase อย่างไรก็ตาม HCC บางชนิดก็อาจจะมีปริมาณเลือดเลี้ยงน้อย (hypovascularity)  

ลักษณะทางรังสีวิทยาของ HCC จะแตกต่างกันไปขึ้นกับขนาด tumor grade และส่วนประกอบภายในก้อน

	 Small HCC ทีม่ขีนาดกอ้นเลก็กวา่ 2 เซนตเิมตร เกอืบทัง้หมดจะเหน็เปน็ hyperintense T2 แตเ่หน็เปน็ 

variable intensities ใน T1W (11) สำหรับก้อน HCC ที่มี hyperintense T1 นั้นเนื่องจากมีส่วนประกอบ 

ของไขมนัภายในกอ้น (intratumoral fat), glycoprotein หรอื copper  ดว้ยเทคนคิ MRI ชนดิ chemical shift  

imaging จะสามารถตรวจพบ intratumoral fat ได้ดี ในผู้ป่วยตับแข็งที่ตรวจพบก้อนที่มี hyperintense T2 

จะต้องนึกถึงก้อนเนื้อร้ายเสมอ แต่ถ้าพบก้อนที่มีลักษณะ isointense หรือ hypointense T2 โอกาสที่จะเป็น 

HCC จะน้อยลงยกเว้นกรณีที่เป็น well-differentiated HCC(19) การที่จะให้การวินิจฉัยให้แม่นยำขึ้น การฉีด 

gadolinium contrast และทำการตรวจดว้ยเทคนคิ dynamic multiphasic scan นัน้มคีวามสำคญัยิง่ โดยกอ้น 

HCC จะเห็น enhancement ใน hepatic arterial phase และ rapid washout ใน portovenous phase 

(รูปที่ 5 และ 6) และจากการตรวจด้วยวิธี multiarterial phases contrast enhanced MRI ของก้อน HCC 

พบวา่มปีระมาณ รอ้ยละ 53 ของ HCC จะเหน็ลกัษณะ rapid washout จากสว่นกลางของกอ้นหลงัจาก hepatic 

arterial phase และเหน็ enhancement โดยรอบกอ้นมะเรง็ในเวลาตอ่มา (peritumoral coronal enhancement) 

รปูแบบทีต่รวจพบนีค้อ่นขา้งจำเพาะกบั hypervascular HCC โดยจะไมพ่บใน hypervascular pseudolesion(20)   

สิ่งที่ต้องคำนึงเสมอก็คือลักษณะที่ตรวจพบทาง MRI ต่างๆที่กล่าวมานี้อาจไม่สัมพันธ์กับระดับค่าซีรั่ม  

alpha-fetoprotein (AFP)(21) นอกจากลกัษณะทีพ่บดงักลา่วมานีข้นาดของกอ้นทีโ่ตขึน้เรว็จะชว่ยในการแยก 

HCC ออกจาก DN หรือ RN ได้ในผู้ป่วยที่มีภาวะตับแข็ง(22) 

รูปที่ 5	 แสดงภาพ MRI ของ small HCC ในผู้ป่วยตับแข็ง
	 A 	ภาพ T2W FSE แสดงก้อนเล็ก hyperintense ในตับกลีบขวา (arrow) และตับส่วนใหญ่มีขนาดเล็กกว่าปกติร่วมกับมีภาวะ 
		  ความดันในหลอดเลือดพอร์ตัลสูงขึ้น เห็นได้จากมีม้ามโตและ portosystemic venous collateral
	 B	 ภาพ T1W precontrast spoil gradient ก้อนเห็นเป็น slight hypointense กว่าเนื้อตับโดยรอบ 
	 C 	และ D ภาพ hepatic arterial และ portovenous phases post gadolinium T1W ตามลำดับพบว่ามีก้อนมีลักษณะ enhancement 
		  (hypervascularity) ใน hepatic arterial phase  และ rapid washout ใน portovenous phase (arrow)
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รูปที่ 6	 แสดงภาพ MRI ของ small HCC (arrow)
	 A	 ภาพ hepatic arterial phase post gadolinium T1W แสดงก้อน HCC ขนาดเล็กมีลักษณะ enhancement (hypervascularity) 
		  อยู่ในตับกลีบขวา 
	 B	 ภาพ late arterial phase ก้อนเริ่มมี washout ของ contrast  
	 C	 ภาพ portovenous phase แสดงการ washout ของ contrast มากขึ้น ร่วมกับเห็น peritumoral coronal enhancement เป็นขอบ 
		  ของ contrast enhancement โดยรอบ
	 D	 ภาพ delayed phase ก้อนมีลักษณะ hypointense กว่าเนื้อตับ

	 Large HCC จะมลีกัษณะเฉพาะทีแ่ตกตา่งหลากหลาย เชน่ เนือ้ภายในกอ้นไมส่มำ่เสมอเปน็ลกัษณะ  

mosaic pattern มีแคปซูล (tumor capsule) มีมะเร็งก้อนลูกกระจายอยู่ใกล้เคียง (satellite nodules) 

ขอบกอ้นมะเรง็แทรกซมึไปในเนือ้ตบัไมม่ขีอบชดัเจน (infiltrative border) และกอ้นลกุลามเขา้ไปในหลอดเลอืด 

(vascular invasion) หรือท่อน้ำดีในตับ (bile duct invasion) ลักษณะแบบ mosaic pattern ทำให้เห็น 

variable signals ทั้งใน T1W และ T2W images และหลังจากฉีด gadolinium contrast จะเห็นลักษณะ 

heterogeneous enhancement สำหรับแคปซูลของก้อนมะเร็งมักจะเห็นเป็น hypointense ทั้งใน T1W และ 

T2W images และ enhance ใน portovenous หรือ delayed phases(5,11,19,23) (รูปที่ 7, 8 และ 9)
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รูปที่ 7	 แสดงภาพ MRI ของ HCC ในตับกลีบซ้าย segment IV 
	 A	 ภาพ T1W FSE with fat suppression ก้อนเห็นเป็น iso-to hypointense และมีการกดเบียดเส้นเลือดตับโดยรอบ
	 B	 ภาพ T2W FSE แสดง heterogeneous hyperintense ของก้อน HCC

รูปที่ 8	 แสดงภาพ MRI ของ bleeding HCC ในตับกลีบขวา 
	 A  ภาพ T1W out-of-phase gradient echo ก้อนเห็นเป็น isointense และพบ hyperintense component ที่ขอบของก้อนและในน้ำ 
		  ที่อยู่นอกเนื้อตับโดยรอบ 
	 B	 ภาพ T2W FSE with fat suppression แสดง heterogeneous iso-to hyperintense ภายในก้อน ส่วนบริเวณที่เป็น hyperintense 
 		  T1 จะเห็นเป็น hypointense T2 เนื่องจาก blooming effect แสดงถึงว่ามีเลือดออก
	 C	 และ D ภาพ post gadolinium T1W arterial และ portovenous phase ตามลำดับ แสดงลักษณะ enhancement และ washout  
		  ของ HCC



แนวทางการตรวจคัดกรองวินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งตับและท่อน้ำดี112

รูปที่ 9	 แสดงภาพ MRI ของ HCC ที่มีการลุกลามหลอดเลือดพอร์ตัล
	 A 	และ B ภาพ T2W FSE แสดงก้อน heterogeneous hyperintense ในตับกลีบขวา ขอบเขตก้อนไม่ชัดเจน (long arrow) ร่วมกับ 
		  มีส่วนของมะเร็งลุกลามหลอดเลือดพอร์ตัลของตับกลีบขวา (right portal vein invasion) (short arrow)
	 C	 ภาพ hepatic arterial phase ในระดับเดียวกับภาพ A แสดงให้เห็นก้อนมีลักษณะ heterogeneous enhancement (long arrow)
	 D	 ภาพ portovenous phase แสดง tumor enhancement ตามแนวหลอดเลือดพอร์ตัลของตับกลีบขวา (tumor thrombus) (short arrow)

Fibrolamellar hepatocellular carcinoma

	 มะเร็งตับชนิดนี้พบได้ไม่บ่อย ส่วนใหญ่พบในผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะตับแข็ง และอายุผู้ป่วยจะน้อยกว่า 

ผูป้ว่ยมะเรง็ตบัทัว่ไป (conventional HCC) อตัรารอดชวีติของผูป้ว่ย fibrolamellar HCC จะสงูกวา่ของผูป้ว่ย 

conventional HCC ทั้งนี้นอกจากจะพยายามวินิจฉัยแยกโรคระหว่างมะเร็งตับสองชนิดนี้ เนื้องอก benign  

บางชนิดก็อาจจะมีลักษณะใกล้เคียงมะเร็งตับชนิดนี้ได้เช่นกันโดยเฉพาะ hepatic adenoma และ focal  

nodular hyperplasia (FNH) ซึง่อาจจะพบ central scar ไดเ้ชน่เดยีวกนั จากการศกึษาโดย Ichikawa และคณะ 

ซึ่งได้ศึกษาลักษณะทางรังสีวิทยาของ fibrolamellar HCC พบว่าก้อนมะเร็งนี้จะเป็น hypointense T1 และ  

hyperintense T2 เมือ่เทยีบกบัเนือ้ตบัสว่นทีป่กต ิตรวจพบแคลเซีย่ม (calcification) ภายในกอ้นไดแ้ตพ่บไมบ่อ่ย 

ตา่งกบั central scar จะพบไดค้อ่นขา้งมากถงึรอ้ยละ 80 ของผูป้ว่ยโดยจะมลีกัษณะเปน็แฉก (stellate) และ 

hypointense ใน T1W และ T2W images ซึง่อาจจะม ีenhancement ไดบ้า้งเลก็นอ้ยหรอืไมม่ ีenhancement  

เลยก็ได้ (24) 	
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	 โดยสรปุการทีจ่ะใหก้ารวนิจิฉยัหรอืวนิจิฉยัแยกโรคเมือ่ตรวจพบกอ้นผดิปกตใินตบัของผูป้ว่ยทีม่ภีาวะ 

ตับแข็งนั้น โดยเฉพาะด้วยการตรวจด้วยเครื่องตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า จำเป็นต้องมีความรู้พื้นฐาน 

ทางพยาธิวิทยาและนำมาประยุกต์ ทำความเข้าใจว่าพยาธิวิทยาเหล่านั้นว่าจะสามารถเห็นเป็นอย่างไร 

ในภาพ MRI ซึง่พอทีจ่ะรวบรวมแยกออกไดเ้ปน็ 3 กลุม่ลกัษณะคอื tissue characteristics ของกอ้นเนือ้งอก 

แต่ละชนิดรูปแบบ enhancement ของก้อน และสุดท้ายคือความผิดปกติอื่นที่ตรวจพบร่วมด้วย เช่น  

การลุกลามหลอดเลือดพอร์ตัล เป็นต้น โดยสามารถจะสรุปลักษณะของ 2 กลุ่มดังกล่าวข้างต้นได้ตาม 

ตารางที่ 1

ตารางที่ 1  แสดงลักษณะที่ตรวจพบจากเครื่องตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าของ RN, DN และ HCC

		  T1W	 T2W	 HAP	 PVP	

	 RN	 Hypo- to hyperintense	 Hypo- to isointense	 No enhanced	 Isointense

	 LGDN	 Hyperintense	 Iso-/hypointense	 No enhanced	 Isointense

	 HGDN	 Hyperintense	 Iso-/hypointense	 Enhanced	 Isointense

	 HCC	 Hypo/ iso/ hyper	 Hyper/ mixed	 Enhanced	 Washout

HAP = Hepatic arterial phase; PVP = Portovenous phase

LGDN = Low grade dysplastic nodule; HGDN = High grade dysplastic nodule

สิ่งตรวจพบทางรังสีวิทยาที่มีลักษณะคล้ายมะเร็งตับ

	 Nontumorous arterioportal shunt หรือ transient hepatic intensity differences (THID) พบได ้

ค่อนข้างบ่อยและอาจทำให้สับสนกับ HCC โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีภาวะตับแข็งอยู่ด้วย สาเหตุของการเกิด 

arterioportal shunt นี้ยังไม่ทราบแน่ชัด เชื่อว่าอาจเกิดจากมีการอุดตันของเส้นเลือดดำขนาดเล็กๆ ของตับ  

(hepatic venules) และการมีการไหลย้อนของเลือดไปยังเส้นเลือดดำพอร์ตัลผ่านทางเส้นเลือดฝอยที่ 

เชื่อมระหว่างกัน (arterioportal anastomosis) ลักษณะทางรังสีวิทยาของพยาธิสภาพนี้จะมีขนาดเล็ก  

ส่วนใหญ่อยู่บริเวณขอบของเนื้อตับ (peripheral location) เห็นเป็นรูปร่างสามเหลี่ยมโดยยอดชี้เข้าด้านใน  

(wedge shape) และเห็น enhancement เฉพาะใน hepatic arterial phase และมักจะ isointense 

กบัเนือ้ตบัสว่นอืน่ใน portovenous phase หรอื delayed phase ทัง้นีจ้ะไมเ่หน็วา่พยาธสิภาพนีม้กีาร washout  

ของ gadolinium contrast มากไปกว่าเนื้อตับข้างเคียงในช่วง portovenous phase หรือ delayed phase 

กล่าวโดยง่ายคือไม่ควร hypointense กว่าเนื้อตับข้างเคียง แต่อย่างไรก็ตาม nontumorous arterioportal  

shunt นีอ้าจจะพบรว่มกบั small HCC กไ็ด ้เพยีงแตม่อีบุตักิารณค์อ่นขา้งตำ่  อกีสิง่หนึง่ทีต่อ้งคำนงึถงึเสมอ 
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เมือ่พบพยาธสิภาพนีท้ีม่ขีนาดใหญเ่กนิ 2 เซนตเิมตร จะตอ้งตรวจดวูา่ความผดิปกตอิืน่ทีอ่าจเปน็สาเหต ุเชน่  

การอุดตันของหลอดเลือดพอร์ตัลจากก้อนมะเร็ง ผลจากการทำ intervention มาก่อน มีความผิดปกติของ 

ท่อทางเดินน้ำดี มีก้อนเนื้องอกชนิด hypervascularity เป็นผลให้เกิด siphon effect หรือแม้แต่อาจพบ 

ร่วมกับก้อนเนื้องอก benign บางชนิดเช่น hemangioma (8,25) 

การตรวจ MRI ในผู้ป่วยที่รับการผ่าตัดเปลี่ยนตับ (liver transplantation)

	 การรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับในปัจจุบันด้วยการผ่าตัดเปลี่ยนตับเป็นที่ยอมรับแล้วว่าเป็นมาตรฐาน 

และเป็นหนึ่งในการรักษาเพื่อหวังให้ผู้ป่วยหายขาด (curative treatment) นอกเหนือไปจากการผ่าตัดเอา 

กอ้นออก (resection)  จากรายงานการศกึษาโดย Llovet และคณะ อตัราการรอดชวีติ (5-year survival rate) 

ของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนตับสูงถึงร้อยละ 75 มากกว่าการรักษาด้วยวิธีอื่นๆ(26) ทั้งนี้การเลือกกลุ่ม 

ผู้ป่วยที่เหมาะสมกับการรักษาด้วยการผ่าตัดเปลี่ยนตับมีความสำคัญยิ่ง กล่าวคือมะเร็งตับจะต้องเป็นก้อน 

เดีย่วขนาดไมเ่กนิ 5 เซนตเิมตร หรอืมหีลายกอ้นแตไ่มเ่กนิ 3 กอ้น แตล่ะกอ้นมขีนาดไมเ่กนิ 3 เซนตเิมตร(27) 

ดังนี้ MRI จึงมีประโยชน์อย่างมากสำหรับการประเมินก่อนการรักษา โดยสามารถให้ข้อมูลสำคัญต่างๆ  

เพื่อเป็นแนวทางก่อนการผ่าตัดเปลี่ยนตับทั้งต่อ donor และ recipient เช่นหลายๆ ครั้งที่ผู้ป่วยภาวะตับแข็ง 

ทีร่อรบัการเปลีย่นตบัอาจตรวจพบกอ้นเปน็เหตใุหส้งสยัวา่เปน็กอ้นมะเรง็ (HCC) หรอืไม ่การตรวจดว้ยเทคนคิ 

MRI อาจจะช่วยวินิจฉัยแยกโรคระหว่าง HCC ออกจาก RN และ DN หรือใช้ในการติดตามเฝ้าระวังได้ (28) 

	 MRI ยังสามารถศึกษาถึงลักษณะทางกายภาพของหลอดเลือดแดงตับ (hepatic artery) หลอดเลือดดำตับ 

(hepatic vein) หลอดเลอืดพอรต์ลั (portal vein) และเสน้เลอืดดำใหญ ่(inferior vena cava) ของตบัดว้ยเทคนคิ 

magnetic resonance angiography (MRA) และ magnetic resonance venography (MRV) และยงัสามารถแสดง 

portosystemic venous collateral ต่างๆได้ นอกจากนี้การตรวจลักษณะทางกายภาพของทางเดินน้ำดี  

(biliary system) ด้วยเทคนิค magnetic resonance cholangiopancreaticography (MRCP) นั้นสามารถให ้

รายละเอยีดทางกายภาพไดอ้ยา่งดยีิง่ เทคนคิตา่งๆเหลา่นีย้งัสามารถใชใ้นการประเมนิภาวะแทรกซอ้นตา่งๆ 

อันจะเกิดแก่ผู้ป่วยหลังรับการผ่าตัดเปลี่ยนตับ

New MR contrast agents

Hepatocyte-specific contrast agent

	 Contrast ชนิดนี้จะมีความจำเพาะกับเซลล์ตับ (hepatocyte-specific) ซึ่ง contrast ต้นแบบที่มีการ 

พฒันาคอื Mangafodipir trisodium (Mn-DPDP, Teslascan Amersham Health, plc) โดยมสีว่นประกอบหลกั 

คอื Manganese (Mn) ทีเ่มือ่ให ้contrast ชนดินีท้างหลอดเลอืดดำ (intravenous route) contrast ชนดินีส้ว่น 

ใหญจ่ะถกูจบัเขา้ไปภายในเซลลต์บั มบีางสว่นจะถกูจบัโดยเซลลต์บัออ่น ตอ่มหมวกไต และไต คณุสมบตัขิอง 

contrast ทีม่สีว่นประกอบของ Manganese นีจ้ะทำให ้T1 relaxation time สัน้ลง ซึง่ถา้ตรวจดว้ยเทคนคิ T1W 

sequence จะพบวา่เนือ้เยือ่ทีจ่บั contrast นีเ้ขา้ไปจะเหน็ลกัษณะเปน็ hyperintense T1 โดยผลของ contrast 
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จะเหน็ชดัเจนทีส่ดุหลงัจากฉดีโดยประมาณ 10 ถงึ 15 นาท ีและมชีว่งเวลาสำหรบัการตรวจประมาณ 4 ชัว่โมง 

จากผลการศึกษาต่างๆ พบว่าการตรวจด้วย contrast ชนิดนี้จะเพิ่มการตรวจพบสิ่งผิดปกติมากขึ้นและ 

ช่วยวินิจฉัยแยกชนิดของก้อนต่างๆ ดังตัวอย่างในตารางท่ี 2 สำหรับ HCC จะพบว่ามี enhancement  

โดย contrast ชนิดน้ีได้ถ้า HCC น้ันมี functioning hepatocytes อยู่โดยเฉพาะชนิด well-differentiated  

HCC(29-32) ในปัจจุบัน Mn-DPDP ไม่ได้มีการใช้อย่างแพร่หลายเนื่องจากข้อจำกัดในหลายประการ เช่น 

มีคุณสมบัติเป็น hepatobiliary contrast เพียงอย่างเดียว ต้องให้ผ่านทางสายน้ำเกลือแบบหยดช้าๆ ทำให้ 

ไม่สะดวกในทางปฎิบัติ 

	 ต่อมาได้มีการพัฒนา hepatocyte specific contrast agent ชนิดใหม่เพิ่มเติมได้แก่ gadolinium  

ethoxybenzyl diethylenetriaminepentaacetic acid (Gd-EOB-DTPA, Primovist, Schering) และ 

gadobenate dimeglumine (Gd-BOPTA/Dimeg, MultiHance, Bracco) ซึ่ง contrast ทั้งสองตัวนี้ม ี

คุณสมบัติเป็นทั้ง extracellular-interstitial contrast และ hepatobiliary contrast อาศัยคุณสมบัติดังกล่าว 

ทำให้สามารถตรวจได้ทั้งในช่วง dynamic phases (HAP, PVP, delayed) และช่วง hepatocyte phase 

โดยสามารถทำการตรวจที่เวลาประมาณ 20 นาทีสำหรับ Gd-EOB-DTPA และ 40 ถึง 60 นาที สำหรับ  

Gd-BOPTA  จากการศกึษาพบวา่ hepatocyte specific contrast agents ทัง้สองชนดิชว่ยเพิม่ความสามารถ 

ในการตรวจหาก้อนมะเร็งตับ โดยเฉพาะถ้าก้อนมีขนาดเล็กกว่า 2 เซนติเมตร โดยก้อนมะเร็งตับอาจจะมี 

หรือไม่มี hepatocyte function ก็ได้ ขึ้นอยู่เซลล์มะเร็งจะมี differentiation มากน้อยเพียงใด(33-35) 

Reticuloendothelial system or Kupffer cell-specific contrast agent

	 Contrast ชนิดนี้จะมีความจำเพาะกับ reticuloendothelial system หรือ Kupffer cell ที่พบได้ในตับ 

หรอืกอ้นเนือ้งอกตบับางชนดิ เชน่ focal nodular hyperplasia รวมไปถงึ RN และ DN ดว้ยหลกัการที ่contrast 

ชนดินีม้สีว่นประกอบหลกัคอื ธาตเุหลก็ (Iron; Fe) คณุสมบตัขิอง contrast ชนดินีค้อืจะถกูจบัเขา้ไปในเซลล์ 

ดังกล่าว และทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของสนามแม่เหล็กที่เรียกว่า susceptibility effect ในบริเวณดังกล่าว 

เป็นผลให้ T2 relaxation time สั้นลง เมื่อตรวจด้วยเทคนิค T2W หรือ T2*W sequences จะเห็นว่าม ี

การสูญเสียสัญญาณ (signal loss) ในบริเวณดังกล่าว สำหรับบริเวณหรือก้อนเนื้องอกที่ไม่มี Kupffer cell 

โดยเฉพาะ HCC จะเหน็ว่ายงัคง hyperintense T2 ทำใหต้รวจเหน็ไดช้ดัเจนขึน้เนือ่งจากเนือ้ตบัสว่นปกตจิะ 

hypointensity ใน T2W images กล่าวคือเพิ่ม contrast to noise ratio (รูปที่ 10) อย่างไรก็ตาม  

well-differentiated HCC ซึง่ยงัคงม ีKupffer cell function อยูท่ำใหอ้าจเหน็บางสว่นของกอ้นม ีhypointense  

T2 ได ้ในทางตรงกนัขา้มถา้ความผดิปกตนิัน้ไมม่ ีKupffer cell เปน็สว่นประกอบอยู ่เชน่ hepatic hemangioma 

หรอื metastasis อาจจะแยกไมไ่ดด้ว้ยการตรวจเทคนคินี ้จงึมคีวามจำเปน็อยา่งยิง่ทีจ่ะตอ้งศกึษาประกอบกบั  

MRI เทคนิคอื่นๆโดยเฉพาะ dynamic contrast enhancement(29,36-37) ลักษณะทาง MRI เมื่อตรวจด้วย  

contrast ชนิดนี้สรุปได้ดังตารางที่ 2
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	 อนึง่ Kupffer’s cell-specific contrast agent ทีม่ใีชอ้ยูใ่นประเทศไทยในขณะนีเ้ปน็ชนดิ superpara-

magnetic iron-oxide (SPIO) ในชือ่ Ferucarbotran (Resovist; Schering, Berlin, Germany) ขอ้พเิศษของ 

contrast ชนิดน้ีก็คือสามารถให้ทางหลอดเลือดดำด้วยการฉีดแบบ bolus ได้ และรอเพียง 15 ถึง 20 นาที 

เท่านั้นเพื่อให้ Kupffer cell จับ contrast เข้าไปก็จะสามารถทำการตรวจได้ (38) 

     

รูปที่ 10	แสดงภาพ MRI ของ HCC ก่อนและหลังให้ Kupffer cell specific contrast agent

	 A	 และ B ภาพ T2W FSE และ T2W gradient echo images ตามลำดบั พบกอ้น HCC ขนาดเลก็ในตบักลบีขวา (arrow) สงัเกตเหน็ 

		  ได้ยากเนื่องจากก้อนมี signal intensity ใกล้เคียงกับเนื้อตับโดยรอบ

	 C	 และ D ภาพ T2W FSE และ T2W gradient echo images โดยเก็บภาพหลังฉีด Kupffer cell specific contrast agent 15 นาที 

		  พบว่าเนื้อตับส่วนปกติที่มี Kupffer cell และมี uptake ของ contrast นี้เข้าไปจะมี signal intensity ลดลง ในขณะที่ก้อน  

		  HCC ไม่มีการ uptake ของ contrast จึงเห็นเป็น hyperintense ชัดเจนขึ้น (arrow)
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ตารางที่ 2 	แสดงลักษณะทาง MRI ของ hepatocellular lesions ที่ตรวจพบด้วย tissue specific 

	 contrast agents(29,32-36)

				    Hepatocyte-specific	 Kupffer cell-specific	 Lesion type	 T1W	 T2W FS	
                                                      		 enhanced T1W	enhanced T2W

	FNH	 Mild hypo-to	 Iso-to mild 	 Homogeneous  	 Homogeneous, mild 	
		 isointense	 hyperintense, 	 enhancement, 	 hypo-isointense
			  hyperintense T2 	 iso-or mild
			  central scar	 hyperintense

	Adenoma	 Hypointense to 	 Mild hyperintense	 Inhomogeneous	 Inhomogeneous
		 hyperintense		  enhancement

	RN	 Hypo-to mild 	 Hypo-to isointense	 Homogeneous	 Homogeneous, 
		 hyperintense		  enhancement, 	 isointense
				   Iso-to mild 
				   hyperintense

	Confluent fibrosis	Hypointense, 	 Hypo-to hyperintense	 Non-enhancing	 Inhomogeneous
		 capsule retraction		  interlaced strands

	HCC	 Hypo-to hyperintense	Hyperintense	 Inhomogeneous 	 Inhomogeneous,
				   enhancement, 	 hyperintense
				   Hypo-to hyperintense

สรุป

	 MRI เป็นการตรวจทางรังสีวิทยาที่สำคัญอันหนึ่ง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยตับแข็งที่ตรวจพบก้อน 

หรือสงสัยว่ามีก้อนจากการตรวจอื่นๆ แต่ไม่สามารถให้การวินิจฉัยแน่ชัดได้ (แยกแยะระหว่าง RN, DN 

หรอื HCC) และมคีวามจำเปน็ตอ้งใหไ้ดก้ารวนิจิฉยัใกลเ้คยีงทีส่ดุเนือ่งจากอาจจะมผีลตอ่การเลอืกวธิกีารรกัษา 

(resection, liver transplantation, ablation, embolization, etc) หรอืในบางกรณทีีข่อ้มลูบางอยา่งทางคลนิกิ 

ชี้บ่งให้สงสัยว่ามี HCC เกิดขึ้นในผู้ป่วยเช่นมีการเพิ่มขึ้นของค่า serum AFP แต่ไม่สามารถตรวจพบได้จาก 

การตรวจอื่นๆ เช่น US และ CT จากสาเหตุเหล่านี้ทำให้การตรวจด้วย MRI ซึ่งให้ข้อมูลเกี่ยวกับ tissue 

characteristics ร่วมกับเทคนิค dynamic contrast enhancement จะสามารถให้การวินิจฉัยที่ถูกต้อง 

แม่นยำและตอบข้อสงสัยต่างๆทางคลินิกได้เป็นส่วนใหญ่ มากไปกว่านั้นด้วยความพยายามที่จะพัฒนา  

tissue specific contrast agents ดงัเชน่ hepatocyte-และ kupffer cell-specific contrast agents จะชว่ยเพิม่ 

ความสามารถท้ังในการตรวจหาก้อน (lesion detection) และการบอกชนิดของก้อน (lesion characterization)  

ได้ดีขึ้นโดยอาศัยความแตกต่างทางพยาธิสภาพของก้อนในแต่ละชนิด นอกจากนี้ยังเพิ่ม contrast to noise 

ratio ใหแ้กก่ารตรวจนัน้ๆ อกีดว้ย อนัจะนำมาซึง่ diagnostic sensitivity, specificity, และ accuracy ทีส่งูขึน้ 

ด้วยการพัฒนาที่มีอยู่อย่างต่อเนื่องและคุณสมบัติที่พิเศษของการตรวจ MRI นี้ทำให้การตรวจด้วย MRI 

จะถูกนำมาใช้แพร่หลายมากยิ่งขึ้น รังสีแพทย์และแพทย์ผู้สนใจทั่วไปมีความจำเป็นอย่างยิ่งจะต้องเรียนรู้ 

ตดิตามและศกึษาตอ่เนือ่งเพิม่เตมิเพือ่สามารถใชเ้ทคโนโลยนีีอ้ยา่งถกูตอ้งและไดป้ระโยชนค์ุม้คา่ และเทา่ทนั 

กับการพัฒนาของการตรวจ MRI ที่จะมีขึ้นในอนาคต
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Cholangiocarcinoma:
Ultrasound and Computed Tomographic Findings

Cholangiocarcionoma หรือ มะเร็งท่อน้ำดี  
	 เป็นมะเร็งที่พบได้บ่อยในประเทศไทย โดยเฉพาะในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เนื่องจากเป็นแหล่ง 

ที่มีผู้ป่วยพยาธิใบไม้ในตับมาก เกิดจากมี malignant change ของ epithelial lining ของท่อน้ำดีไปเป็น 

adenocarcinoma มักพบในผู้ป่วยอายุประมาณ 50-60 ปี โดยพบในผู้ป่วยชายมากกว่าหญิง

การเลือกการตรวจทางรังสีวินิจฉัยที่เหมาะสม

	 การตรวจด้วยอัลตราซาวด์เป็นเพียงการตรวจเบื้องต้น โดยอาจให้การวินิจฉัย cholangio- 

carcinoma ได้ หากพบมีการอุดตันของท่อน้ำดีตับ โดยอาจพบก้อนที่เป็นสาเหตุของการอุดตันหรือไม่ก็ได้ 

เพราะบอ่ยครัง้ที ่cholangiocarcinoma มลีกัษณะเปน็ infiltrative lesion ไปตามทอ่นำ้ดตีบั ทำใหไ้มส่ามารถ 

เห็นก้อนมะเร็งโดยการตรวจอัลตราซาวด์ อย่างไรก็ตามถ้าเห็นเพียงการอุดตันของท่อน้ำดี ต้องวินิจฉัย 

แยกโรคจากสาเหตุอื่นด้วย เช่น นิ่วที่บริเวณท่อน้ำดีส่วนปลาย หรือ การตีบตันของท่อน้ำดีจากการอักเสบ 

(benign biliary stricture) ดังนั้นการตรวจยืนยันด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computed tomographic 

scan; CT scan) หรือ การตรวจด้วยเครื่องตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic resonance imaging; MRI)  

จึงมีความสำคัญมากในการให้การวินิจฉัยที่แม่นยำยิ่งขึ้น และยังช่วยในการดูการแพร่กระจายของตัวโรค 

ได้อีกด้วย

ลักษณะทางรังสีวินิจฉัยของ Cholangiocarcinoma  

	 สามารถแบ่งลักษณะของ cholangiocarcinoma ได้ตามตำแหน่ง (location) และตามรูปแบบการ 

เจริญเติบโต (growth pattern) ดังนี้

	 หากแบ่งตามตำแหน่ง (location) สามารถแบ่งได้เป็น

	 1.	Peripheral (intrahepatic bile duct) type คือ cholangiocarcinoma ชนิดที่เกิดใน intrahepatic 

		  bile duct มักพบลักษณะเป็นก้อนในตับ และอาจพบแขนงท่อน้ำดีตับที่อยู่ใกล้เคียงมีขนาดโตขึ้น  

	 2.	Hilar type (Klatskin tumor)  คอื cholangiocarcinoma ทีเ่กดิบรเิวณขัว้ตบั ทำใหม้กีารอดุตนัของ 

		  ท่อน้ำดีหลักของตับทั้งกลีบซ้ายและขวา ซึ่งเป็นชนิดที่พบได้บ่อยที่สุด

	 3.	Extrahepatic bile duct type คือ cholangiocarcinoma ที่เกิดบริเวณ common bile duct  

		  ทำให้เกิดการอุดตันของท่อน้ำดีตับทั้งสองกลีบ และมีการอุดตันของถุงน้ำดีด้วย 
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	 อาจพบ cholangiocarcinoma ที่ตำแหน่งเดียว หรือพบหลายตำแหน่งร่วมกันก็ได้

	 หากแบ่งตามรูปแบบการเจริญเติบโต (growth pattern) สามารถแบ่งได้เป็น

	 1. 	Mass forming type : มีลักษณะเป็นก้อนชัดเจน

	 2. 	Infiltrative type : ไม่พบลักษณะก้อนชัดเจน เนื่องจากเนื้องอกมีการแพร่กระจาย แทรกซึม 

		  ไปตามท่อน้ำดี ซึ่งเป็นลักษณะที่พบได้บ่อยที่สุด

	 3. 	Intraluminal polypoid mass : พบท่อน้ำดีมีขนาดใหญ่ขึ้น และตรวจพบก้อนมะเร็งอยู่ภายใน 

		  ท่อน้ำดีดังกล่าว   

	 บางครั้งอาจพบเพียงรูปแบบใดรูปแบบหนึ่ง หรือพบหลายรูปแบบร่วมกันก็ได้

	

ลักษณะทางอัลตราซาวด์ของ Cholangiocarcinoma (รูปที่ 1)   

	 Cholangiocarcinoma ไมม่ลีกัษณะทางอลัตราซาวดท์ีจ่ำเพาะ โดยมากมกัพบการอดุตนัของทอ่นำ้ดตีบั 

ซึง่อาจเปน็ในเนือ้ตบัทัง้สองกลบี หรอืกลบีใดกลบีหนึง่กไ็ด ้ขึน้อยูก่บัตำแหนง่ของกอ้นเนือ้งอก อาจพบมกีาร 

อุดตันของถุงน้ำดีร่วมด้วยในกรณีที่ก้อนมะเร็งอยู่ที่บริเวณ cystic duct insertion หรือต่ำกว่า อาจพบตัว 

กอ้นเนือ้งอกทีเ่ปน็สาเหตขุองการอดุตนัหรอืไมก่ไ็ด ้ดงัไดก้ลา่วแลว้ขา้งตน้ ในรายทีก่อ้นมขีนาดใหญ ่อาจพบ 

มีการลุกลามเข้าไปในเส้นเลือด (vascular invasion) ได้ แต่พบไม่บ่อยเท่า hepatocellular carcinoma 

	 เนื้อตับบริเวณที่มีการอุดตันของท่อน้ำดีอาจมีการฝ่อเล็กลง (biliary cirrhosis) และมี capsular  

retraction ได้   

	 อย่างไรก็ตามผู้ป่วยดังกล่าวควรได้รับการตรวจยืนยันโดย CT scan หรือ MRI ซึ่งมีความไว  

(sensitivity) และ ความจำเพาะ (specificity) มากกวา่การตรวจดว้ยอลัตราซาวด ์นอกจากนัน้ CT scan และ 

MRI ยังช่วยประเมินการแพร่กระจายของตัวโรคด้วย

รูปที่  1	ภาพอัลตราซาวด์แสดง cholangiocarcinoma ในรูปแบบต่างๆ: A แสดง mass forming cholangiocarcinoma ขนาดใหญ่ที่บริเวณ 
		  ขัว้ตบั (ลกูศร) เขา้ไดก้บั hilar type หรอื Klastkin tumor กอ้นดงักลา่วทำใหเ้กดิการอดุตนัของทอ่นำ้ดตีบัทัง้สองกลบี, B แสดง infiltrative 
		  type cholangiocarcinoma ที่บริเวณขั้วตับ ทำให้เกิดการอุดตันของท่อน้ำดีตับทั้งสองกลีบ แต่ไม่พบก้อนที่เป็นสาเหตุของการอุดตัน 
		  ชัดเจน  
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ลักษณะทางเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของ Cholangiocarcinoma (รูปที่ 2)   

	 การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่เหมาะสมในผู้ป่วย cholangiocarcinoma คือ การตรวจที่มีหลาย 

phases ทั้งก่อนฉีดสารทึบรังสี (noncontrast phase) และหลังจากฉีดสารทึบรังสีในช่วง arterial phase  

และ portal venous phase เช่นเดียวกับ hepatocellular carcinoma แต่ที่ควรมีเพิ่มเติมคือ ควรมี delayed 

phase (นบัหลงัจากเริม่ฉดียาไปประมาณ 5-10 นาท)ี ซึง่เปน็ระยะทีส่ารทบึรงัสอีอกจากเนือ้ตบัปกตไิปแลว้ 

แตเ่นือ่งจาก cholangiocarcinoma เปน็มะเรง็ทีม่พีงัผดื (fibrosis) เปน็สว่นประกอบอยูม่าก ทำใหม้กีอ้นมะเรง็ 

มีการขาวขึ้นอย่างต่อเนื่อง (persistent enhancement) จนถึง delayed phase ลักษณะดังกล่าวจะช่วยทั้ง 

ในด้านการตรวจพบก้อนมะเร็ง และยังเพิ่มความจำเพาะในการวินิจฉัย cholangiocarcinoma ด้วย	

	 Cholangiocarcinoma บางก้อนอาจมีเลือดไปเลี้ยงมาก ตรวจพบเป็น hypervascular mass ในช่วง 

arterial phase ได ้สว่นใน portal venous phase มกัพบมลีกัษณะเปน็ hypodense mass เมือ่เทยีบกบัเนือ้ตบั 

ที่อยู่ใกล้เคียง  

	 ลักษณะอื่นๆ ที่พบในเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ จะคล้ายกับที่ตรวจพบในการตรวจอัลตราซาวด์ เช่น  

มีการอุดตันของท่อน้ำดีตับ หรือมีการอุดตันของถุงน้ำดี เนื้อตับบริเวณที่มีการอุดตันของท่อน้ำดีนานๆ 

อาจพบลักษณะของ biliary cirrhosis และมี capsular retraction ได้ นอกจากนั้นควรมองหาว่าก้อนเนื้องอก 

มีการลุกลามเข้าไปในเส้นเลือดตับ (vascular invasion) หรือไม่

	 นอกจากการลุกลามหลอดเลือดตับแล้ว cholangiocarcinoma ยังสามารถแพร่กระจายได้อีก 

หลายทาง ทั้งการแพร่ไปตามท่อน้ำดี (intraductal spreading), ไปตามเส้นเลือด (periarterial spreading), 

ไปตามเสน้ประสาท (perineural spreading), ไปตามทอ่นำ้เหลอืงหรอืตอ่มนำ้เหลอืง (lymphatic spreading) 

และแพรไ่ปในชอ่งทอ้ง (peritoneal spreading) ซึง่การตรวจทางเอกซเรยค์อมพวิเตอรส์ามารถใหร้ายละเอยีด 

การแพร่กระจายของ cholangiocarcinoma ได้เป็นอย่างดี

	 จากการทีม่เีนือ้งอกมาอดุตนัทอ่นำ้ด ีอาจทำใหเ้กดิการอกัเสบของทอ่นำ้ด ี(obstructive cholangitis)  

และมีฝีในตับ (cholangitic abscess) ซ้ำเติมได้ โดยลักษณะของ cholangitis นั้น อาจพบมีการขาวขึ้นอย่าง 

ไมส่มำ่เสมอ (inhomogeneous enhancement) ของเนือ้ตบัใน arterial phase สว่นฝใีนตบันัน้อาจตอ้งทำการ 

แยกโรคกับก้อนเนื้องอกในตับด้วย โดยฝีในตับมักมีลักษณะเป็น rim enhancing cystic lesion โดยตำแหน่ง 

มักอยู่ใกล้ขอบตับ และไม่มีลักษณะเป็น persistent enhancement เหมือนในก้อน cholangiocarcinoma   

(รูปที่ 3)
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รูปที่ 	2	ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แสดงมะเร็งท่อน้ำดีรูปแบบต่างๆ : A  ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (axial view) ในช่วง portal phase  
		  แสดงก้อนมะเร็งท่อน้ำดีชนิด mass forming type อยู่ที่ตับกลีบขวา (ลูกศร) ร่วมกับมีท่อน้ำดีตับบริเวณใกล้เคียงมีขนาดโตขึ้น,  
		  B ภาพเอกซเรยค์อมพวิเตอร ์(axial view) ในชว่ง portal phase แสดงกอ้นมะเรง็ทอ่นำ้ดชีนดิ infiltrative type ทีบ่รเิวณขัว้ตบั (ลกูศร) 
		  ทำให้มีการอุดตันของท่อน้ำดีตับทั้งสองกลีบ, C ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (coronal view) ในช่วง portal venous phase แสดงก้อน 
		  มะเร็งท่อน้ำดีชนิด intraluminal polypoid mass ที่บริเวณ common bile duct (ลูกศร) ทำให้มีการอุดตันของถุงน้ำดีและท่อน้ำดีตับ 
		  ทั้งสองกลีบ 
     

 

 

รูปที่ 	3	ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แสดงภาวะฝีในตับในผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ำดี : A และ B ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (A: axial view, 
		  B : coronal view) ในช่วง arterial phase แสดงฝีในตับท่ีอยู่บริเวณใกล้ขอบตับด้านขวา (ลูกศร) มีลักษณะเป็น rim enhancing cystic  
		  lesion ซึ่งไม่มีลักษณะ persistent enhancement เหมือนก้อนมะเร็งท่อน้ำดี (ไม่ได้แสดงในภาพ)
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	 โดยสรปุลกัษณะทีบ่ง่ชีว้า่เปน็ cholangiocarcinoma คอืกอ้นทีม่ลีกัษณะ persistent enhancement 

ในช่วง delayed phase ร่วมกับมีการอุดตันของท่อน้ำดี  ดังนั้นการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในช่วง 

delayed phase จึงมีความสำคัญในการที่จะช่วยเพิ่มความสามารถในการตรวจพบก้อนมะเร็ง และยังเพิ่ม 

ความจำเพาะในการวินิจฉัย cholangiocarcinoma ด้วย ดังนั้น แพทย์ที่ส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

ขอใหร้ะบใุนใบขอตรวจใหช้ดัเจนวา่สงสยั  cholangiocarcinoma  เพือ่รงัสแีพทยจ์ะไดท้ำการตรวจทัง้  

ใน noncontrast, arterial phase, portal venous phase และ delayed phase เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ 

ของเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ในการสืบค้นและวินิจฉัย cholangiocarcinoma
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Magnetic Resonance Imaging Findings of 
Cholangiocarcinoma

Morphologic Classification: Radiologic-Pathologic Correlation (1)

	 The Liver Cancer Study Group of Japan ได้เสนอการแบ่งชนิดของมะเร็งท่อน้ำดีโดยอาศัยรูปร่าง 

ของมะเร็งเป็นหลัก ออกเป็น 3 ชนิด(2) ได้แก่ 

	 1. 	ชนิดก้อนในเนื้อตับ (Mass-forming type) ซึ่งส่วนใหญ่พบว่าเกิดขึ้นในเนื้อตับ (intrahepatic 

cholangiocarcinoma)  จากการตรวจดว้ย MRI กอ้นเนือ้งอกจะมลีกัษณะ high signal intensity ใน T2-weighted 

imaging และ low signal intensity ใน T1-weighted imaging และมกัจะมขีอบไมเ่รยีบ เมือ่ฉดี gadolinium- 

based contrast agent จะพบว่ามี enhancement ที่ขอบของก้อนเนื้องอกโดยรอบในช่วง arterial phase 

และพบลักษณะ centripetal enhancement ได้ในระยะต่อมา ในบางรายจะมี central enhancement 

ไดใ้น equilibrium หรอื delayed phase ลกัษณะนีไ้มต่า่งจากลกัษณะทีต่รวจพบดว้ย CT scan  ความผดิปกติ 

อืน่ๆ ทีอ่าจจะตรวจพบได ้ ประกอบดว้ย การอดุตนัของทอ่นำ้ดใีนตบั เสน้เลอืดดำพอรต์ลัถกูบบีรดัหรอือดุตนั 

พบนิ่วในท่อน้ำดี หรือการฝ่อของตับในส่วนที่มีก้อนเนื้องอก หรือมีการดึงรั้งของเยื่อหุ้มตับ อย่างไรก็ตาม 

ลักษณะดังกล่าวไม่จำเพาะกับเนื้องอกชนิดนี้เพียงอย่างเดียว สามารถพบได้ในมะเร็งชนิด adenocarcinoma 

อื่นๆ ที่แพร่กระจายมาที่ตับ 

	 2.	ชนิดก้อนโตโดยรอบท่อน้ำดี (Periductal infiltrating type) ซึ่งส่วนใหญ่พบนอกเนื้อตับ  

(extrahepatic หรือ hilar type cholangiocarcinoma) อย่างไรก็ตามผู้ป่วยบางรายจะพบว่ามีทั้ง periductal  

type ร่วมกับ mass-forming type ได้ ลักษณะทาง MRI จะพบว่าผนังของท่อน้ำดีจะหนาขึ้นและมี  

enhancement และพบว่ามีการอุดตันแบบไม่เรียบ ส่วนที่อุดตันค่อนข้างยาว ท่อน้ำดีที่เหนือจุดอุดตันจะ 

ขยายตัวค่อนข้างมากเมื่อสงสัย cholangiocarcinoma ชนิดนี้ การจำแนกรูปแบบการลุกลามตามแบบ  

Bismuth-Corlette classification มีความสำคัญต่อการวางแผนการรักษา 

	 3.	ชนิดก้อนโตอยู่ภายในท่อน้ำดี (Intraductal growth) ค่อนข้างมีการพยากรณ์โรคดี เนื่องจาก 

เนื้องอกโตช้า ลักษณะที่ตรวจพบมีหลายแบบ อาจจะเป็นลักษณะ 

		  1) 	Diffuse and marked ductectasia with a grossly visible papillary mass

		  2)	 Diffuse and marked ductectasia without a visible mass

		  3) 	An intraductal polypoid mass within localized ductal dilatation

		  4) 	Intraductal castlike lesions within a mildly dilated duct

		  5) 	A focal stricture-like lesion with mild proximal ductal dilatation

	 การแบง่ในลกัษณะนีจ้ะชว่ยในการแปลผลภาพการตรวจ ชว่ยในการวนิจิฉยัแยกโรค และประเมนิการ 

ลุกลามและแพร่กระจายของก้อนมะเร็ง รวมถึงช่วยพยากรณ์โรคและเป็นข้อมูลท่ีใช้ในการเลือกแนวทางการรักษา 

ให้เหมาะสม(3, 4) ตารางท่ี 2 สรุปลักษณะความผิดปกติท่ีตรวจพบของ cholangiocarcinoma ในแต่ละชนิด
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ตารางที่ 2 Imaging Findings of Cholangiocarcinoma according to Morphologic Type (1)

Mass-forming	Hyperechoic 
		  (larger than 3 cm), 
		  hypo or isoechoic 
		  (less than 3 cm), 
		  peripheral hypoechoic rim 
		  (35% of all tumors)

Periductal	 Small, masslike lesion 
infiltrating 		  ordi f fuse bi le duct  
		  th icken ing wi th or  
		  without obl i terat ion  
		  of the bile duct lumen

Intraductal	 Local ized or di f fuse 
		  ductectasia with or  
		  without an echogenic 
 		  intraductal polypoid  
		  lesion

Homogeneous attenuation, irregular 
	 Peripheral enhancement, gradual 
	 centripetal enhancement

Diffuse periductal thickening with  
	 increased enhancement, abnormally  
	 dilated or irregularly narrowed duct

Diffuse and marked ductal dilatation with  
	 an intraductal mass that is hypo or 
	 isoattenuating relative to the surround	
	 ing liver at precontrast CT and enhances 
	 at contrast-enhanced CT, marked  
	 intrahepatic duct dilatation with no 
	 mass or stricture, an intraductal polypoid 
	 mass within localized ductal dilatation,  
	 an intraductal castlike lesion within  
	 a mildly dilated duct, or a focal  
	 stricture-like lesion with mild proximal  
	 ductal dilatation

Hyperintense at T2-weighted imaging, 
	 hypointense at T1-weighted imaging, 
 	peripheral and centripetal enhancement 
 	at dynamic contrast-enhanced imaging;  
	 associated findings: capsular retraction, 
 	satellite nodules, vascular encasement  
	 without gross tumor thrombus formation, 
 	hepatolithiasis

Diffuse periductal thickening with  
	 increased enhancement, abnormally  
	 dilated or irregularly narrowed duct

Diffuse and marked ductal dilatation with  
	 an intraductal mass that enhances at 
	 contrast enhanced MR imaging, marked  
	 intrahepatic duct dilatation with no  
	 mass or stricture, an intraductal polypoid 
	 mass within localized ductal dilatation, 
 	an intraductal castlike lesion within  
	 a mildly dilated duct, or a focal stricture- 
	 like lesion with mild proximal ductal  
	 dilatation

Imaging Findings 
Morphologic
Type	 US	 CT	 MR Imaging

ลักษณะทาง MRCP ของ cholangiocarcinoma อาจจะเห็นได้หลายลักษณะดังนี้ (5)

	 1. 	Loss of continuity of the bile duct or ductal obstruction

	 2. 	Abrupt and irregular narrowing of the distal segment ร่วมกับพบ prestenotic biliary dilatation

	 3. 	Irregularly shaped intraluminal filling defects

	 4.	Segmental enhancing wall thickening of the bile duct 

	 การประเมินการลุกลามของมะเร็งตามแนวของท่อน้ำดีมีความสำคัญในการวางแผนการรักษาและ 

วิธีการผ่าตัด โดยเฉพาะการลุกลามไปถึง secondary confluence ของ intrahepatic ducts และในส่วน  

intrapancreatic CBD ซึ่งในกรณีของ hilar type cholangiocarcinoma

	 การวินิจฉัยมะเร็งลุกลามไปที่หลอดเลือด สามารถให้การวินิจฉัยได้ถ้าพบว่ามีการอุดตันหรือตีบ 

หรือผิดรูปร่างของหลอดเลือดโดยก้อนเนื้องอก หรือถ้าพบว่าเนื้องอกลุกลามโดยรอบเกินครึ่งหนึ่งของ 

เส้นรอบวงของหลอดเลือด (6)
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	 การวินิจฉัยมะเร็งกระจายไปยังต่อมน้ำเหลือง ปัจจุบันยังคงอาศัยขนาดความกว้างที่น้อยที่สุดของ 

ต่อมน้ำเหลือง โดยถ้าต่อมน้ำเหลืองมีขนาดมากกว่า 10 มิลลิเมตร หรือถ้ามี central necrosis ควรสงสัยว่า 

มีการกระจายของมะเร็งมายังต่อมน้ำเหลือง  

	 เกณฑ์การวินิจฉัยมะเร็งท่อน้ำดีที่ไม่สามารถทำการผ่าตัด (Revised criteria for unresectability 

of cholangiocarcinoma) (7)

	 1. 	พยาธิสภาพ Bismuth type IV 

	 2. 	มะเร็งลุกลามออกไปมากกว่า 2 เซนติเมตร จาก hepatic hilum 

	 3. 	มะเร็งลุกลามเข้า main portal vein หรือ proper hepatic artery โดยยาวมากกว่า 2 

เซนติเมตร  

	 4. 	กลีบตับข้างหนึ่งมีขนาดเล็ก ร่วมกับมีการลุกลามเข้าหลอดเลือดที่เลี้ยงกลีบตับอีกข้าง (Atrophy 

of one hepatic lobe with contralateral vascular invasion)

	 5. 	กลบีตบัขา้งหนึง่มขีนาดเลก็ รว่มกบัมกีารลกุลามถงึ second biliary confluence ทีก่ลบีตบัอกีขา้ง 

(Atrophy of one hepatic lobe with contralateral tumor extension to the second biliary confluence)

	 6.	มะเรง็ลกุลามถงึ second biliary confluence ของกลบีตบัขา้งหนึง่ และลกุลามไปทีห่ลอดเลอืดของ 

ตับอีกข้าง (Invasion of the second biliary confluence on one lobe and contralateral vascular  

invasion)

	 7.	มะเร็งกระจายไปยังต่อมน้ำเหลือง celiac, portocaval หรือ paraaortic regions

	 8.	มะเร็งกระจายไปอวัยวะอื่นๆ (Distant metastasis)

ผลการศึกษาการตรวจวินิจฉัยมะเร็งท่อน้ำดีด้วย MRI

	 จากการศึกษาโดย Park และคณะ(8) พบว่าการตรวจด้วยเทคนิค MRI ร่วมกับ MRCP สามารถ 

ประเมินระยะของโรคมะเร็งท่อน้ำดีก่อนการผา่ตดัได้ผลดีไม่แตกต่างจากการตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร ์

ร่วมกับการฉีดสารทึบรังสีเข้าท่อน้ำดี โดยสรุป MRCP สามารถทำการตรวจและให้ข้อมูลเพียงพอสำหรับ 

การแปลผลได้มากกว่าร้อยละ 90 ของผู้ป่วย โดยมีความถูกต้องแม่นยำประมาณร้อยละ 81 ถึง 96  

ยกเว้นจากการศึกษาเดียวที่รายงานไว้ที่ร้อยละ 67(7-15) ซึ่งการตรวจ MRCP จะมีความแม่นยำสูงในกรณี 

มะเร็งท่อน้ำดี ที่มีพยาธิสภาพ Bismuth-Corlette 1 และ 2 ทั้งนี้การประเมินการลุกลามด้วย MRI มักจะ 

คอ่นไปทางนอ้ยกวา่ความเปน็จรงิ (underestimation)  มากกวา่ประเมนิเกนิความเปน็จรงิ (overestimation)  

โดยมีความแม่นยำที่ร้อยละ 72 ถึง 83
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    		  7.	 รองศาสตราจารย์นายแพทย์สุภนิติ์  นิวาตวงศ์ 

         			  คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

		  ด้านรังสีรักษา	 8. 	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ศรีชัย  ครุสันธิ์	

				    คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น	

		  ด้านเคมีบำบัด 	 9. 	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงธิติยา  สิริสิงห		

            		  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

		  ด้านพยาธิวิทยา	 10.	ศาสตราจารย์นายแพทย์พิเชฐ	 สัมปทานุกุล	             		     

   				   คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

			   11. 	นายแพทย์อนันต์  กรลักษณ์	

				    สถาบันมะเร็งแห่งชาติ

3.	คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านโรคระบบทางเดินอาหาร (Gastrointestinal Medicine)

		  	 ศาสตราจารย์แพทย์หญิงชุติมา  ประมูลสินทรัพย์ 	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

		  	 รองศาสตราจารย์นายแพทย์พิศาล  ไม้เรียง 	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น

		  	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์อภิชาติ  แสงจันทร์	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น

		  	 พันเอกนายแพทย์อนุชิต  จูฑะพุทธิ 	 วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า

		  	 รองศาสตราจารย์นายแพทย์ทวีศักดิ์  แทนวันดี 	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

		  	 รองศาสตราจารย์นายแพทย์ธีระ  พิรัชวิสุทธิ์ 	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

		  	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์พูลชัย  จรัสเจริญวิทยา 	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
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4.	คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านรังสีวินิจฉัย (Radiologic Diagnosis)

		  	 รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงลัดดาวัลย์  วัชระคุปต์	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

		  	 รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงนิตยา  ฉมาดล	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น

		  	 รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงจันทร์จิรา  ชัชวาลา	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี	

		  	 พันเอกหญิงบุษบง  หนูหล้า			  วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า

		  	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงสุวลี  พจมานวิพุธ	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

		  	 รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงปิยาภรณ์  อภิสารธนรักษ์	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

		  	 รองศาสตราจารย์นายแพทย์สิทธิ  พงษ์กิจการุณ	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

5.	คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านรังสีร่วมรักษา (Radio - Intervention)

		  	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงเจียมจิต  ตปนียากร		  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

		  	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์จาตุรนต์  ตันติวัตนะ		  คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

		  	 รองศาสตราจารย์นายแพทย์วัลลภ  เหล่าไพบูลย์		  คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น

		  	 รองศาสตราจารย์นายแพทย์ชูศักดิ์  สิริวณิชชัย		  คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

		  	 รองศาสตราจารย์นาวาอากาศเอกนายแพทย์เพิ่มยศ  โกศลพันธุ์  		  คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	

		  	 นาวาอากาศเอกนายแพทย์พงษ์เดช  พงษ์สุวรรณ  		  โรงพยาบาลภูมิพล

		  	 นายแพทย์จิตต์ปรีดี สังข์ศิริ  		  คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

		  	 รองศาสตราจารย์นายแพทย์กฤษฎี  ประภาสะวัต	  	คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	

		  	 พันเอกนายแพทย์อนุชิต  รวมธารทอง		  วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า

		  	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงวลัยลักษณ์  ชัยสูตร 		  คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล		  

		  	 แพทย์หญิงสุชาดา  ฮุนพงษ์สิมานนท์		  โรงพยาบาลเลิดสิน

		  	 รองศาสตราจารย์นายแพทย์คมกฤช  ฐานิสโร		  โรงพยาบาลวัฒโนสถ

		  	 นายแพทย์อรรควัชร์  จันทร์ฉาย		  โรงพยาบาลบำรุงราษฎร์

		  	 นายแพทย์อลงกรณ์  เกียรติดิลกรัฐ		  โรงพยาบาลบำรุงราษฎร์

		  	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์สุทธิพงษ์  จงจิระสิริ		  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

		  	 แพทย์หญิงอัญชลา  บัวทรัพย์		  โรงพยาบาลบำรุงราษฎร์

		  	 นายแพทย์สมยศ  ชัยธีระสุเวท		  โรงพยาบาลกรุงเทพพัทยา

		  	 พันโทนายแพทย์ชัชาญ  คงพานิช		  วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า	
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6.	 คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านศัลยศาสตร์ (Surgery)

		  	 ดร.นายแพทย์ยงยุทธ  ศิริวัฒนอักษร	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	

		  	 รองศาสตราจารย์นายแพทย์วัชรพงศ์  พุทธิสวัสดิ์	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น

		   	นายแพทย์ธีรวุฒิ  คูหะเปรมะ 	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ

		  	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ณรงค์  ขันตีแก้ว	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น

		  	 ศาสตราจารย์นายแพทย์ธนพล  ไหมแพง	 โรงพยาบาลวัฒโนสถ

		  	 รองศาสตราจารย์นายแพทย์ดรินทร์  โล่ห์ศิริวัฒน์ 	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	

		  	 นายแพทย์กวิญ  ลีละวัฒน์  	 โรงพยาบาลราชวิถี

		  	 นายแพทย์อาคม  ชัยวีระวัฒนะ  	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ

		  	 นายแพทย์สุทธจิตร  ลีลานนท์ 	 วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า	

		  	 นายแพทย์ชัยยา  จันทร์ใส	 โรงพยาบาลภูมิพล	

		  	 นายแพทย์เพชร  เกษตรสุวรรณ	 โรงพยาบาลภูมิพล

		  	 นายแพทย์บุญชู  ศิริจินดากุล	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

		  	 นายแพทย์สุรศักดิ์  ลีลาอุดมลิปิ	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี	

		  	 นายแพทย์วุฒิ  สุเมธโชติเมธา	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ	

		  	 นายแพทย์อานนท์  โชติรสนิรมิต	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

		  	 นายแพทย์ชาญชัย  นิมิตวานิช	 โรงพยาบาลวัฒโนสถ	

		  	 นายแพทย์เอก  ปักเข็ม	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น

7.	คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านรังสีรักษา (Radiotherapy)

		  	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ชลเกียรติ  ขอประเสริฐ	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	

		  	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงนันทกานต์  เอี่ยมวนานนทชัย 	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล			 

		  	 แพทย์หญิงพุฒิพรรณ  พัวทวีพงศ์	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

		  	 รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงอิ่มใจ  ชิตาพนารักษ์ 	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่	

8.	คณะผู้ทรงคณุวุฒิด้านเคมีบำบัด (Chemotherapy)

		  	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์วิเชียร  ศรีมุนินทร์นิมิต	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	

		  	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์วิโรจน์  ศรีอุฬารพงศ์	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	

		   	ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์เอกภพ  สิระชัยนันท์	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

		  	 นายแพทย์ชัยยุทธ  เจริญธรรม	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

		  	 พันเอกนายแพทย์กสานติ์  สีตลารมณ์	 วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า	
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9.	คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านพยาธิวิทยา (Pathology)

		  	 รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงนฤมล  คล้ายแก้ว	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	

		  	 รองศาสตราจารย์นายแพทย์ชวลิต  ไพโรจน์กุล	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น	

		  	 นายแพทย์คณิต  อธิสุข	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	

		  	 รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงนิรัชร์  เลิศประเสริฐสุข	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

		  	 แพทย์หญิงภานินี  ถาวรังกูร	 สถาบันพยาธิวิทยา

		  	 นายแพทย์ไพโรจน์  จรรยางค์ดีกุล	 โรงพยาบาลสมิติเวช ศรีนครินทร์

		  	 แพทย์หญิงอนัญญา  มนุญากร	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล		

		  	 นายแพทย์พัฒนา  ศรมยุรา	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี	

		  	 แพทย์หญิงสมรมาศ  กันเงิน	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์	

WW WW
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