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การได้เสียชีวิตอย่างสงบที� บ้านมักเป็นความปรารถนาของผู้ ป่วยระยะสุดท้าย การช่วยให้ผู้ ป่วยได้ใช้ชีวิต
วาระสุดท้ายในสถานที�ที� ต้องการเป็นภารกิจสําคัญของการดูแลแบบประคับประคองที�ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ ป่วยในเวลาที�เหลืออยู่ การวิจยักึ�งทดลองนี �มีวตัถปุระสงค์เพื�อศกึษาผลของแผนการดแูลแบบประคบัประคองที�บ้าน
ในผู้ ป่วยมะเร็งตบัระยะลกุลามต่อการเสียชีวิตที�บ้านและการใช้บริการสขุภาพในระยะท้ายของชีวิต ประยกุต์แนวคิด
การดแูลแบบประคบัประคองในชมุชนและการดแูลผู้ ป่วยระยะท้ายที�บ้านเพื�อให้ผู้ ป่วยได้ใช้เวลาในวาระสดุท้ายที�บ้าน
ตามที�ผู้ ป่วยต้องการ กลุม่ตวัอยา่งเป็นผู้ ป่วยมะเร็งตบัระยะลกุลามที�มารับการรักษาที�โรงพยาบาลแพร่ จํานวน 267 ราย
แบง่เป็น 2 กลุม่ กลุม่ทดลองจาํนวน 131 ราย ได้รับการรักษาตามระบบปกติของโรงพยาบาลและได้รับแผนการดแูล
แบบประคบัประคองที�บ้านที�ประกอบด้วยการจดัการอาการและการสนับสนนุครอบครัวอย่างต่อเนื�องเป็นระยะเวลา
12 เดือน และกลุ่มเปรียบเทียบจํานวน 136 ราย ได้รับการรักษาตามระบบปกติของโรงพยาบาล รวบรวมข้อมูล
หลังการทดลองจากเวชระเบียนผู้ ป่วย ผลการศึกษาพบว่าหลังการทดลองกลุ่มทดลองมีอัตราการเสียชีวิตที� บ้าน
มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ (P<0.001) โดยสามเดือนสุดท้ายก่อนเสียชีวิตกลุ่มทดลองมารับบริการที�แผนกฉุกเฉิน
เข้ารักษาในโรงพยาบาล และมีจํานวนวนันอนโรงพยาบาลเฉลี�ยน้อยกวา่กลุ่มเปรียบเทียบ (P<0.001) จึงกล่าวได้ว่า
แผนการดแูลแบบประคับประคองที�บ้านในผู้ ป่วยมะเร็งตบัระยะลกุลามเพิ�มโอกาสการเสียชีวิตที�บ้าน และลดการใช้
บริการสุขภาพในโรงพยาบาล สมควรสนับสนุนให้มีการดูแลแบบประคับประคองที� บ้านเกิดขึ �นในระบบบริการ
สขุภาพปฐมภมิู (วารสารโรคมะเร็ง 2561;38:45-56)
คําสําคญั: การดแูลแบบประคบัประคองที�บ้าน ผู้ ป่วยมะเร็งตบัระยะลกุลาม คณุภาพชีวิต

1กลุ่มงานเวชกรรมสงัคม 2กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลแพร่
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Effectiveness of Palliative Home Care in Patients with Advanced Liver Cancer
by Srirat Makmai1, Punnee Sittino1, Seeda Promrin2

1Department of Social Medicine, 2Department of Nursing, Phrae Hospital

Abstract A good death at home is preferred by most terminally ill patients. Helping terminally ill
patients to spend their lives in the place they prefer is an important part of palliative care
because of its positive effects on patients' quality of life. This quasi-experimental study investi-
gated the effects of a palliative homecare protocol among advanced liver cancer patients for their
deaths at home and hospital utilization. The samples were 267 advanced liver-cancer patients at
Phrae Hospital. The sample was divided in 2 groups--131 patients in the experimental group, and
136 in the control group. The experimental group received normal hospital care and underwent
the program protocol for 12 months. The palliative homecare protocol comprised two parts; symptom
management and family support. The control group received normal hospital care. After the
experiment, data were collected from medical records and analyzed. The results showed that the
home death rate among the experimental group was significantly higher than the comparison
group (P<0.001). In addition, in the last three months of life, the experimental group had fewer
emergency department visits, fewer unexpected hospital admissions, and fewer hospital days
(P<0.001). It was concluded that the palliative homecare protocol can promote home deaths and
reduce hospital utilization among advanced liver-cancer patients. Therefore, a palliative
homecare program should be implemented among primary healthcare services. (Thai Cancer J
2018;38:45-56)
Keywords: palliative home care, advanced liver cancer, quality of life

บทนาํ
มะเร็งตับเป็นสาเหตุหนึ�งของการเสียชีวิตที�

มากที�สดุในประเทศไทย1 ผู้ป่วยมีอตัราการเสียชีวิตสงู

จงึจําเป็นต้องได้รับการดแูลตอ่เนื�องจนถงึวาระสดุท้าย

ของชีวิต แพทย์มกัมุง่เน้นแตก่ารรักษาตวัโรค เมื�อโรค

อยูใ่นระยะที�เกินกวา่จะรักษาได้หรืออยูใ่นระยะใกล้จะ

เสยีชวีติ แพทย์จึงหนัมาหาการรักษาแบบประคบัประคอง

ทําให้ผู้ป่วยและครอบครัวทกุข์ทรมาน สร้างภาระและ

เกิดการรักษาที�ไมก่อ่เกิดประโยชน์ มข้ีอมลูวา่ประเทศไทย

มีค่าใช้จ่ายของผู้ ป่วยมะเร็งระยะลกุลามที�เสียชีวิตใน

โรงพยาบาลสงูกวา่คา่ใช้จา่ยของผู้ป่วยที�เสยีชีวติที�บ้าน

ถึง 2 เทา่ นอกจากนี �ผู้ป่วยที�ดแูลแบบประคบัประคอง

มีค่าใช้จ่ายในการรักษาน้อยกว่าเมื�อเปรียบเทียบกับ

ผู้ ป่วยที�ได้รับการรักษาตามปกติ2 การศกึษาสว่นใหญ่

พบวา่ผู้ป่วยมะเร็งที�อยูใ่นระยะท้ายมกัไมไ่ด้รับการจดัการ

อาการที�ดี  รวมถึงไมไ่ด้รับการตอบสนองตอ่ความต้องการ

ด้านสงัคมและจิตวิญญาณ ซึ�งเป็นองค์ประกอบสาํคญั

ในผู้ ป่วยระยะท้าย การรักษาโดยวิธีประคับประคอง

เป็นวิธีที�ปลอดภยัและเหมาะสม สามารถเพิ�มคณุภาพ

ชีวิตของผู้ ป่วยได้ การดูแลแบบประคับประคองเป็น

การดูแลแบบองค์รวมที�ตอบสนองต่อความต้องการ

ของผู้ ป่วยและครอบครัวในทกุมิติ

การศึกษาจํานวนมากพบว่าการดูแลแบบ

ประคบัประคองชว่ยเพิ�มคณุภาพชวีติ หลกีเลี�ยงการรักษา

ที�รุกรานและช่วยประหยดัรายจ่ายของระบบสขุภาพ3,4

การดแูลแบบประคบัประคองที�บ้านเป็นทางเลือกหนึ�ง

ของผู้ป่วยที�อยูใ่นระยะท้ายของชวีติที�ต้องการจะใช้ชีวติ

ช่วงสุดท้ายที�บ้าน การได้เสียชีวิตในสถานที�ที�ผู้ ป่วย
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ต้องการเป็นภารกิจสาํคัญของการดูแลแบบประคับ

ประคอง มผีลตอ่คณุภาพชีวติของผูป่้วยในเวลาที�เหลอือยู่

ผู้ป่วยระยะสุดท้ายเมื�อรับรู้สภาวะโรค มักเลือกการ

รักษาที�ไม่รุกราน รวมถึงการได้อยู่ในสถานที�ที�คุ้นเคย

โรงพยาบาลมักเป็นสถานที�ที� ผู้ ป่วยไม่ ต้องการอยู่

ความต้องการเสียชี วิ ตที� บ้ านมีสัดส่วนที� มากขึ �น

แสดงถึงความต้องการทางจิตใจที�ต้องการจะใช้ชีวิต

ช่วงสุดท้ายที�บ้าน หากมีระบบการดูแลที�ดี ผู้ ป่วยที�

เสียชีวิตที� บ้านมีคุณภาพชีวิตดีกว่าและครอบครัวมี

ความพงึพอใจมากกว่าผู้ ป่วยที�เสียชีวิตที�โรงพยาบาล

โดยผู้ ป่วยจะมีโอกาสเสียชีวิตในที�ที�ต้องการได้ง่ายขึ �น

หากสามารถเข้าถึงระบบดแูลในชว่งท้ายของชีวติ และ

ได้รับการสนบัสนนุจากครอบครัวและระบบสุขภาพ5

การดแูลผูป่้วยระยะสดุท้ายของชีวติด้วยรูปแบบ

ประคบัประคองมีในประเทศไทยมาระยะหนึ�ง แต่ไมม่ี

แบบแผนที�ชดัเจนสาํหรับการดแูลแบบประคบัประคอง

ที�บ้าน ดงันั �นผู้วิจยัจึงมวีตัถปุระสงค์เพื�อศกึษาผลของ

แผนการดแูลแบบประคบัประคองที�บ้านในผูป่้วยมะเร็งตบั

ระยะลกุลามตอ่การได้เสยีชีวติที�บ้านตามความต้องการ

ของผู้ ป่วยและการใช้บริการสุขภาพในโรงพยาบาล

เพื�อนําไปสูก่ารพฒันากระบวนการดแูลแบบประคบัประคอง

ที�บ้านตอ่ไป

วสัดแุละวิธีการ
กลุม่ตวัอย่าง

การศกึษาครั �งนี �เป็นการวจิยักึ�งทดลอง (quasi-

experimental research) แบบสองกลุ่มตัวอย่าง

วดัผลหลงัการทดลอง (two-group posttest design)

โดยกลุม่ตวัอยา่งคือ ผู้ป่วยมะเร็งตบัระยะลกุลาม อายุ

ตั �งแต่ 18 ปีขึ �นไปทั �งชายและหญิงที�มารับบริการที�

โรงพยาบาลแพร่ และมคีณุสมบตัติามเกณฑ์การคดัเข้าคือ

มรีะดบัสมรรถนะของร่างกาย (Palliative Performance

Scale) < 50% มีผู้ดแูลและสามารถสื�อสารได้ สาํหรับ

กลุม่ตวัอยา่งที�ต้องคดัออกหรือให้หยดุเข้าร่วมวจิยั คอื

ระหวา่งการวิจยัผูป่้วยมกีารย้ายภมูลิาํเนาไปอยูต่า่งจงัหวดั

หรือขอถอนตวัออกจากการวิจยั การวจิยัครั �งนี �คํานวณ

ขนาดตัวอย่างด้วยสูตรการเปรียบเทียบสัดส่วนของ

กลุ่มตัวอย่างสองกลุ่มที�เป็นอิสระต่อกัน6 โดยนําค่า

สัดส่วนการเสียชีวิตที� บ้านของผู้ ป่วยมะเร็งตับจาก

ผลการศกึษานําร่องของศนูย์ดแูลแบบประคบัประคอง

โรงพยาบาลแพร่ในปี พ.ศ. 2559 มาแทนคา่สตูร ทําให้

ได้ขนาดตวัอยา่งสําหรับการวิจยัครั �งนี �อย่างน้อยกลุม่ละ

115 ราย เพื�อป้องกนักลุม่ตวัอยา่งที�อาจออกจากการวจิยั

ในระหวา่งการศกึษาร้อยละ 20 จงึเพิ�มขนาดกลุม่ตวัอยา่ง

อีกกลุ่มละ 23 ราย ดงันั �นขนาดกลุ่มตวัอย่างในการ

วิจัยนี �ทั �งหมดเท่ากับ 276 ราย โดยแบ่งเป็นกลุ่ม

ควบคมุและกลุม่ทดลอง กลุม่ละ 138 ราย

กลุ่มทดลองได้รับแผนการดูแลแบบประคับ

ประคองที�บ้านร่วมกับการดูแลตามระบบปกติ ส่วน

ผู้ ป่วยกลุม่ควบคมุที�ใช้เปรียบเทียบได้รับการดแูลตาม

ระบบปกติของโรงพยาบาลแพร่ การวิจยันี �ดําเนินการ

ภายหลังจากได้ รับการรับรองจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจยัในมนษุย์ โรงพยาบาลแพร่

เอกสารรับรองเลขที� 11/2560

เครื�องมือที�ใชใ้นการวิจยั
เครื�องมือที�ใช้ดําเนินการวิจัย ประกอบด้วย

แผนการดแูลแบบประคบัประคองที�บ้าน ประกอบด้วย
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กิจกรรม 2 ส่วน คือ ส่วนที�  1 กระบวนการดูแลที�

ศนูย์ดแูลแบบประคบัประคอง โรงพยาบาลแพร่ สว่นที� 2

ได้แก่ กระบวนการดแูลผู้ ป่วยและครอบครวั ที�บ้านให้

การดูแลด้านการจัดการอาการรบกวนและด้านการ

สนบัสนนุผู้ ป่วยและครอบครัว

เครื�องมอืในการเก็บรวบรวมข้อมลูประกอบด้วย

แบบบันทึกข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล และแบบ

บนัทกึข้อมลูการเจบ็ป่วยและการรักษาของกลุม่ตวัอย่าง

ได้แก ่ ข้อมลูระดบัสมรรถนะของร่างกาย ข้อมลูอาการ

รบกวน ข้อมูลกิจกรรมการดแูลที�ทมีสขุภาพให้บริการ

ที�บ้าน ข้อมลูการมารับบริการที�แผนกฉุกเฉิน ข้อมูล

การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ข้อมลูการเสยีชีวิต

และสถานที�เสียชีวิต

การเก็บรวบรวมขอ้มูล
ผู้ ป่วยมะเร็งตับระยะลุกลามที�มารับบริการ

ณ โรงพยาบาลแพร่ ปี พ.ศ. 2560 เป็นผู้ ป่วยที�มี

คุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้าร่วมการวิจัยจํานวน

276 ราย โดยคัดเลือกกลุ่มตวัอย่างจากเวชระเบียน

จํานวน 138 รายเป็นกลุ่ มเปรียบเทียบ และกลุ่ ม

ตวัอยา่งที�มารับการรักษาที�ศนูย์ดแูลแบบประคบัประคอง

จํานวน 138 รายเป็นกลุ่ มทดลอง ใช้วิ ธีการจับคู่

(matching) ผู้ป่วยทั �ง 2 กลุม่ให้มคีวามคล้ายคลงึกนัใน

ประเด็นที�มีผลต่อการดแูลแบบประคบัประคองที�บ้าน

ของผู้ ป่วย ดําเนินการเก็บข้อมูลการทดลองในกลุ่ม

เปรียบเทียบพร้อมกับการเก็บข้อมูลการทดลองใน

กลุ่มทดลอง ติดตามผู้ ป่วยเป็นระยะเวลา 12 เดือน

นับตั �งแต่เข้าร่วมการทดลอง ภายหลังเสร็จสิ �นการ

ทดลอง เหลือกลุม่ตวัอย่างเข้าร่วมการวิจยั 267 ราย

แบง่เป็น กลุม่ควบคมุ 136 ราย และกลุม่ทดลอง 131

ราย เก็บรวบรวมข้อมูลหลังการทดลองเกี� ยวกับ

สถานที� เสียชีวิต การมาใช้บริการที� แผนกฉุกเฉิน

การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจากเวชระเบียนของ

โรงพยาบาล

กลุ่มเปรียบเทียบ ผู้วิจยัขออนญุาตทําการ

ศกึษาและได้รับการพจิารณาเหน็ชอบจากผู้อํานวยการ

โรงพยาบาลแพร่  ทําการคัดเลือกกลุ่ มตัวอย่างที�

เข้าเกณฑ์จากเวชระเบียนผู้ ป่วย โดยผู้ ป่วยได้รับการ

รักษาตามระบบปกติของโรงพยาบาลคือ ผู้ ป่วยมา

พบแพทย์ที�แผนกผู้ ป่วยนอกหรือเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล และผู้ ป่วยได้รับการนัดหมายให้มาพบ

แพทย์เพื�อรับการรักษาต่อเนื�องที�โรงพยาบาล

กลุ่มทดลอง ผู้วจิยัพบผู้ป่วยกลุม่ทดลองเพื�อ

ขอการยินยอมตนเข้าร่วมการวิจัย  ผู้ ป่วยมารับการ

รักษาตามระบบปกติของโรงพยาบาลคือ ผู้ ป่วยมาพบ

แพทย์ที�แผนกผูป่้วยนอกหรือเข้ารับการรกัษาในโรงพยาบาล

และผู้ ป่วยได้รับการนัดหมายให้มาพบแพทย์เพื�อรับ

การรักษาตอ่เนื�องที�โรงพยาบาล ร่วมกบัได้รับการดแูล

แบบประคบัประคองติดตามดแูลอยา่งตอ่เนื�องที�บ้าน

การดแูลแบบประคบัประคองที�บ้าน ประกอบด้วย

1. ทีมสหสาขาที�ผ่านการอบรมการดแูลแบบ

ประคบัประคองจํานวน 2 ทีม คอื ทมีหลกัโรงพยาบาลแพร่

ประกอบด้วยแพทย์ 2 คน พยาบาล 2 คน เภสชักร

ชุมชน 1 คน ให้การดูแลผู้ ป่วยจากโรงพยาบาลแพร่

และสง่ตอ่การรักษาไปยงัทีมเครือขา่ยโรงพยาบาลชมุชน

มหีน้าที�ให้คําปรึกษาแกท่มีเครือขา่ยโรงพยาบาลชมุชน

ในการดูแลผู้ ป่วยที� บ้าน ทีมรองเป็นทีมสหสาขา
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เครือขา่ยในโรงพยาบาลชมุชน ประกอบด้วย แพทย์ 1 คน

พยาบาล 1 คน เภสชักรชมุชน 1 คน ให้การดแูลผู้ป่วย

ตอ่เนื�องที�บ้าน

2. แผนการดูแลแบบประคับประคองที�บ้าน

ประยกุต์จากการดูแลแบบประคบัประคองในชุมชน 7

และการดูแลผู้ ป่วยระยะท้ายที� บ้าน8 ประกอบด้วย

กระบวนการดแูล 2 สว่น

ส่วนที� 1 กระบวนการดูแลที�ศูนย์ดูแลแบบ

ประคบัประคอง โรงพยาบาลแพร่ ดําเนินการโดยทีม

ผู้จดัการ การดแูลแบบประคบัประคอง มกิีจกรรมดงันี �

- ทบทวนและทําความเข้าใจแผนการ

ดแูลผู้ ป่วย การวางแผนการดแูลลว่งหน้าที�ทําร่วมกัน

ระหว่างผู้ ป่วย แพทย์เจ้าของไข้ และทีมดูแลแบบ

ประคบัประคองที�บ้าน

- วางแผนจําหน่ายผู้ ป่วยที� เข้ารับการ

รักษาที�แผนกผู้ ป่วยในเพื�อเตรียมความพร้อมแก่ผู้ ป่วย

และครอบครัวก่อนกลบับ้าน

- ทบทวนประวัติการเจ็บป่วย ประเมิน

สมรรถนะของผู้ ป่วยโดยใช้ Palliative Performance

Score V.2 ฉบับภาษาไทย ประเมินอาการรบกวน

โดยใช้ Edmonton Symptom Assessment System

- สง่ข้อมลูผู้ ป่วยและแผนการดแูลรักษา

ต่อเนื�องที�บ้านแก่ทีมสหสาขาเครือข่ายการดูแลแบบ

ประคับประคองในพื �นที�ที�ผู้ ป่วยมีภูมิลําเนาอยู่ ผ่าน

ระบบเยี�ยมบ้าน

สว่นที� 2 กระบวนการดแูลผู้ป่วยและครอบครัว

ที�บ้าน ดําเนินการโดยทีมสหสาขาเครือข่ายการดูแล

แบบประคบัประคองในชมุชน ตดิตามให้การดแูลผู้ป่วย

ที�บ้านโดยกําหนดให้มกีารดแูลผู้ป่วยที�บ้านภายใน 7 วนั

นบัจากวนัที�ได้รับข้อมลูผ่านระบบเยี�ยมบ้าน หากเป็น

กรณีเร่งด่วนจะมีการประสานงานผ่านระบบโทรศัพท์

และกําหนดให้มีการติดตามดูแลผู้ ป่วยที�บ้านภายใน

1-2 วันนับจากวันที� ได้ รับข้อมูล กําหนดเวลาเยี�ยม

ครั �งละประมาณ 1 ชั�วโมง ให้การดแูลครอบคลมุใน 2

ประเด็นคอื การจดัการอาการรบกวนและการสนบัสนนุ

ครอบครัวผู้ ป่วย

การเยี�ยมบ้านประกอบด้วย 3 ขั �นตอน

ขั �นตอนกอ่นเยี�ยมบ้าน ประกอบด้วย

- นัดหมายผู้ ป่วยและครอบครัวล่วงหน้า

และสอบถามข้อมลูเพิ�มเตมิถงึอาการที�เปลี�ยนแปลงเพื�อ

นํามาประกอบการวางแผนเยี�ยมและเตรียมทีมเยี�ยม

- ทบทวนประวัติการเจ็บป่วย การรักษา

การบริหารยาที�ได้รับล่าสดุ

- เตรียมกระเป๋าเยี�ยมบ้าน อุปกรณ์และ

ยาที�จําเป็นสาํหรับจดัการอาการรบกวน เช่น ยาและ

อปุกรณ์การให้ยาทางชั �นใต้ผิวหนงัสาํหรับผู้ ป่วยที�อยู่

ในระยะใกล้เสียชีวิต

- เตรียมเอกสารที� จําเป็น เช่น ใบส่งตัว

ใบสั�งยา ใบรับรองแพทย์

ขั �นตอนขณะเยี�ยมบ้านดงันี �

การเยี�ยมเพื�อจดัการอาการรบกวน มกีจิกรรม

ดงันี �

- วัดสัญญาณชีพ ได้แก่ ความดันโลหิต

อณุหภมู ิอตัราการหายใจ ชีพจร

- ประเมินสมรรถนะของผู้ ป่วยโดย Pallia-

tive Performance Score V.2 ฉบบัภาษาไทย

- ประเมนิอาการรบกวนโดยใช้ Edmonton

Symptom Assessment System ฉบบัภาษาไทย
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- ดําเนนิการแก้ไขและจดัการปัญหาที�ตรวจ

พบทนัที กรณีมีปัญหาฉุกเฉินและไม่ดีขึ �นภายใน 72

ชั�วโมง ทมีสหสาขาติดตามเยี�ยมประเมนิอาการซํ �าและ

ดําเนนิการแก้ไขปัญหา เพื�อชว่ยให้ผูป่้วยไมต้่องมารับการ

รักษาที�แผนกฉกุเฉินหรือเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

โดยไม่มีความจําเป็น หากไม่สามารถจัดการอาการ

รบกวนให้ผู้ ป่วยที�บ้านได้ ผู้ ป่วยจะได้รับประสานการ

สง่ต่อให้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

- ทบทวนการใช้ยาและผลข้างเคียงของยา

และแนะนําการใช้ยาเพื�อจดัการอาการรบกวนให้กบัผูด้แูล

- เปลี� ยนอุปกรณ์ติดตัวผู้ ป่วยเมื� อครบ

กําหนดเวลา เช่น สายสวนปัสสาวะ

การเยี�ยมเพื�อสนบัสนนุครอบครัวและผู้ดแูล

- สาธิตและให้ญาติฝึกปฏิบัติในการดูแล

ผู้ป่วยที�บ้าน เช่น การทําแผล การจดัการความปวด

- ประชุมครอบครัว ให้ความรู้และข้อมูลที�

จําเป็น เช่น พยากรณ์โรค แผนการดแูลจดัการอาการ

เตรียมความพร้อมให้ผู้ ป่วยและครอบครัวถ้าประเมิน

ได้วา่อยูใ่นระยะใกล้เสยีชีวติ ทบทวนการวางแผนดแูล

ล่วงหน้า ความต้องการของผู้ ป่ วยและครอบครัว

เกี�ยวกับสถานที�ที� ต้องการให้การดูแลผู้ ป่วยในระยะ

สดุท้ายของชีวิต ความต้องการในการช่วยฟื�นคืนชีพ

และการใช้อปุกรณ์พยุงชีพ

ขั �นตอนหลงัการเยี�ยมบ้าน

- สรุปผลที�ได้จากการเยี�ยมบ้านและวางแผน

การดแูลตอ่เนื�องร่วมกบัครอบครัว

- บันทึกข้อมูลลงในแบบฟอร์มการเยี�ยม

บ้าน

- มีชอ่งทางให้ผู้ป่วยและครอบครวัขอรับคํา

ปรึกษาทางโทรศพัท์ตลอด 24 ชั�วโมง

- กําหนดวันนัดหมายเพื�อติดตามผู้ ป่วย

อยา่งสมํ�าเสมอเป็นระยะ ความถี�ของการตดิตามเยี�ยม

ผู้ ป่วยที�บ้านขึ �นกับระดบัสมรรถนะของร่างกาย (Pal-

liative Performance Scale) ของผู้ ป่วย ถ้าระดับ

สมรรถนะของร่างกาย >40 % ติดตามดแูลที�บ้านทกุ

4 สปัดาห์ ระดบัสมรรถนะของร่างกาย = 30 % ตดิตาม

ดแูลที�บ้านทกุสปัดาห์นาน 3 สปัดาห์ ถ้าอาการคงตวั

เปลี�ยนเป็นติดตามดแูลที�บ้านทกุ 4 สปัดาห์ และระดบั

สมรรถนะของร่างกาย <20 % ติดตามดูแลที� บ้าน

ทกุสปัดาห์/ทกุวนัตามความจําเป็น

การวิเคราะหข์อ้มูล
ในการศึกษานี �วิเคราะห์ข้อมูลคุณลักษณะ

สว่นบคุคล การเจ็บป่วย ระดบัสมรรถนะของร่างกาย

และกิจกรรมที�ให้บริการขณะให้การดูแลที�บ้านด้วย

สถิตเิชิงพรรณนา ได้แก ่จํานวน ร้อยละ คา่เฉลี�ย และ

สว่นเบี�ยงเบนมาตรฐาน (SD) ทดสอบความแตกต่าง

ของคุณลักษณะส่วนบุคคลระหว่างสองกลุ่ มและ

วเิคราะห์เปรียบเทยีบความแตกตา่งของสถานที�เสยีชวีติ

การมารับบริการที�แผนกฉุกเฉิน การเข้ารักษาตัวใน

โรงพยาบาล ด้วยสถิตไิควสแควร์ independent's t-test

และ Wilcoxon's rank test ทั �งนี �ได้ตรวจสอบการกระจาย

แบบปกติของตวัแปรทั �ง 3 ตวัแปร ด้วยสถิต ิKolmogorov-

Smirnov test ก่อนการวิเคราะห์เปรียบเทยีบ

ผลการศกึษา
การวิ จัยนี �มีกลุ่ มตัวอย่างรวม 267 ราย

แบ่งเป็นกลุม่ทดลอง 131 ราย และกลุม่เปรียบเทียบ
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136 ราย ผู้ ป่วยทั �งสองกลุม่สว่นใหญ่ (ร้อยละ 63.6)

เป็นเพศชาย อายเุฉลี�ย 64.1 + 10.49 ปี ร้อยละ 90.6

มสีถานภาพสมรสคู ่ ร้อยละ 75.6 ใช้สทิธิการรักษาใน

โครงการหลกัประกนัสขุภาพ ร้อยละ 80.9 มอีาการปวด

ตารางที� � เปรียบเทียบความแตกตา่งข้อมลูทั�วไปก่อนการศกึษาของกลุม่ตวัอยา่ง ระหวา่งกลุม่ได้รับแผนดแูล

แบบประคบัประคองที�บ้านและกลุม่ไมไ่ด้รับแผนดแูลแบบประคบัประคองที�บ้าน

ข้อมลูทั�วไป

อาย ุ(ปี) mean + SD

เพศชาย

สถานภาพ

สมรส

หม้าย/หย่าร้าง

โสด

สิทธิการรักษา

เบิกได้

ประกันสขุภาพ

ชําระเงิน

ประกนัสงัคม

มีผู้ ดูแล

ภมิูลําเนาในเขตอําเภอเมือง

มีอาการปวด

ระดบัสมรรถนะของร่างกาย

(palliative performance scale)

PPS (mean + SD)

รวม
(N=267)

จาํนวน    ร้อยละ
   (ราย)

ได้รับแผนดูแล
ประคับประคอง
ที�บ้าน (n=131)

จาํนวน   ร้อยละ
    (ราย)

ไม่ได้แผนดูแล
ประคับประคอง
ที�บ้าน (n=136)

จาํนวน   ร้อยละ
     (ราย)

P

64.1 + 10.49

170

242

  19

     6

  60

202

     7

     6

260

151

216

40.7 + 11.18

63.6

90.6

  7.1

  2.2

22.4

75.6

  2.6

  2.2

97.3

56.5

80.9

63.0 + 10.11

  82

119

  10

    2

   31

100

     1

     5

128

  73

106

40.2 + 11.34

62.6

90.8

  7.6

  1.5

23.6

76.3

  0.7

  3.8

93.4

55.7

80.9

65.5 + 10.62

  88

123

     9

     4

  29

102

     6

     1

132

  78

110

41.2 + 11.02

65.2

90.4

  6.6

  2.9

21.3

75.0

  4.4

  0.7

95.7

57.3

80.8

0.44

0.72

0.64

0.42

0.41

0.74

0.63

0.06

ร้อยละ 97.3 มีผู้ ดูแล ระดับสมรรถนะร่างกายเฉลี�ย

40.7 + 11.18 % โดยผู้ป่วยทั �งสองกลุม่มลีกัษณะข้อมลู

ดงักลา่วไมแ่ตกตา่งกนั (ตารางที� �)

ผลการศึกษานี �พบว่า กิจกรรมในแผนการ
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ดูแลแบบประคับประคองที�ให้บริการที�บ้านมากที�สุด

สามอนัดบัแรกได้แก่ การสาธิตและให้ญาติฝึกปฏิบตักิาร

ดแูลผู้ ป่วย (ร้อยละ 83.9) จดัการอาการรบกวนด้าน

อาการปวด (ร้อยละ 81.7) สนบัสนุนอุปกรณ์ในการ

ดแูลต่อเนื�องที�บ้าน (ร้อยละ 75.1) ดงัรายละเอียดใน

ตารางที� 2

นอกจากนั �นการศึกษายงัพบวา่ กลุม่ทดลอง

มีอตัราการเสียชีวิตที�บ้านร้อยละ 83.2 มากกว่ากลุ่ม

เปรียบเทียบซึ�งพบร้อยละ 42.6 (P<0.001) โดยในชว่ง

3 เดอืนสดุท้ายกอ่นเสยีชีวติ กลุม่ทดลองมารับบริการที�

แผนกฉกุเฉินร้อยละ 49.6 และเข้ารักษาในโรงพยาบาล

ร้อยละ 64.9 จํานวนวนันอนโรงพยาบาลเฉลี�ย 5.91 +

7.16 วัน น้อยกว่ากลุ่ มเปรียบเทียบ (P<0.001 )

ดงัรายละเอียดในตารางที� 3

วิจารณ์
มะเร็งตับมีอุบัติการณ์สูงในประเทศไทย

ตารางที� 2 แสดงจํานวนกลุม่ตวัอยา่งที�ได้รับกิจกรรมที�ให้บริการในแผนการดแูลแบบประคบัประคองที�บ้าน

(n=131)

                                      กจิกรรม           จํานวน (ราย)       ร้อยละ

สาธิตและให้ญาติฝึกปฏิบตัิการดแูลผู้ ป่วยที�บ้าน เช่น การจดัการความปวด 115 83.9

การดแูลออกซิเจน การทําแผล

จดัการอาการรบกวน เช่น ปรับยาระงบัปวด ให้ยาบรรเทาอาการเหนื�อย 112 81.7

สนบัสนนุอปุกรณ์ในการดแูลต่อเนื�องที�บ้าน เช่น เครื�องผลติออกซเิจนชดุทําแผล 103 75.1

เตียงพยาบาลปรับระดบั

ให้การดแูลด้านจิตใจและจิตวิญญาณ   78 59.5

ประสานงานเพื�อให้ผู้ ที�สงัคมควรช่วยเหลือได้รับการช่วยเหลือ   32 23.3

ร่วมงานฌาปนกิจและดูแลหลงัการเสียชีวิต   11 8.0

ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ ป่วยมะเร็งตบัระยะลกุลามใน

ระยะท้ายของชีวติมมีลูคา่มากกวา่การดแูลในระยะอื�น

คณุภาพชีวติของผู้ ป่วยเป็นเป้าหมายของการดแูลแบบ

ประคบัประคอง การได้เสยีชวีติในสถานที�ผู้ป่วยต้องการ

บ่งบอกถึงคุณภาพการดูแลผู้ ป่วยในวาระสุดท้าย9

ในการศึกษานี �กลุ่มตวัอย่างที�ได้รับแผนการดูแลแบบ

ประคับประคองที� บ้านมีสัดส่วนการเสียชีวิตที� บ้าน

มากกวา่ผู้ป่วยที�ได้รับการดแูลแบบปกตทิั�วไปสอดคล้อง

กบัการศึกษาที�พบอตัราการเสียชีวิตที�บ้านในผู้ ป่วยที�

ได้รับการดแูลแบบประคบัประคองที�บ้านมากกวา่ผู้ป่วย

ที�ไม่มีการติดตามดแูลต่อเนื�องที�บ้านอย่างชดัเจน10-12

การศกึษานี �ให้การดแูลโดยทีมสหสาขาที�มคีวามชํานาญ

ในการดูแลแบบประคับประคอง กลุ่มตัวอย่างได้รับ

การวางแผนดแูลลว่งหน้า มกีารสื�อสารภายในทมีรักษา

และระหวา่งทีมกบักลุม่ตวัอยา่งผา่นระบบให้คําปรึกษา

ประสานการดแูลตอ่เนื�องจากโรงพยาบาลสูช่มุชนผา่น

ระบบบริการสขุภาพระดบัปฐมภมู ิ แพทย์และพยาบาล
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ตารางที� � ข้อมลูผู้ ป่วยมะเร็งตบัระยะลกุลามเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที�ได้รับและไม่ได้รับแผนดูแลแบบ

ประคบัประคองที�บ้าน

ข้อมลูผู้ป่วย

เสยีชวีติที�บ้าน

เสียชวีิตที�โรงพยาบาล

รับบริการที�แผนกฉุกเฉิน

    เดือนสดุท้ายก่อนเสียชีวิต

        จํานวนผู้ป่วยมารับบริการ

        จํานวนครั �งที�มารบับริการเฉลี�ย mean + SD

     เดอืนที� 2 และเดอืนที� 3 กอ่นเสยีชีวติ

        จํานวนผู้ป่วยมารับบริการ

        จํานวนครั �งที�มารบับริการเฉลี�ย mean + SD

      รวม 3 เดือนสดุท้ายก่อนเสยีชีวิต

        จํานวนผู้ป่วยมารับบริการ

        จํานวนครั �งที�มารบับริการเฉลี�ย mean + SD

เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล

     เดอืนสดุท้ายกอ่นเสยีชีวิต

        จํานวนผู้ ป่วยรักษาในโรงพยาบาล

        จํานวนครั �งเฉลี�ย mean + SD

        จํานวนวนันอนเฉลี�ย mean + SD

     เดอืนที� 2 และเดอืนที� 3 กอ่นเสยีชีวิต

        จํานวนผู้ ป่วยรักษาในโรงพยาบาล

        จํานวนครั �งเฉลี�ย mean + SD

        จํานวนวนันอนเฉลี�ย mean + SD

     รวม 3 เดือนสดุท้ายก่อนเสยีชีวิต

        จํานวนผู้ ป่วยรักษาในโรงพยาบาล

        จํานวนครั �งเฉลี�ย mean + SD

        จํานวนวนันอนเฉลี�ย mean + SD

ได้รับแผนดูแล
ประคับประคอง
ที�บ้าน (n=131)

จาํนวน   ร้อยละ
    (ราย)

ไม่ได้แผนดูแล
ประคับประคอง
ที�บ้าน (n=136)

จาํนวน   ร้อยละ
     (ราย)

P

109

  22

  56

0.52

  21

0.17

  65

0.60

  76

0.71

4.43

  29

0.26

1.48

  85

0.84

5.91

83.2

16.8

42.7

  + 0.73

16.0

+ 0.39

49.6

+ 0.66

58.0

+ 0.72

+ 5.81

22.1

+ 0.52

+ 3.76

64.9

+ 0.74

+ 7.16

   58

   78

   82

0.75

    41

0.34

   97

0.94

    113

   1.05

8.67

      49

0.40

3.62

    125

1.23

   12.29

42.6

57.4

80.3

+ 0.71

30.1

+ 0.54

71.3

+ 0.73

83.1

+ 0.69

+ 8.61

36.0

+ 0.56

+ 7.34

91.9

+ 0.63

 +10.67

<0.001

<0.001

0.004

<0.001

0.006

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.013

<0.001

0.019

<0.001

0.001

<0.001
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ที�ให้การดแูลแบบประคบัประคองติดตามเยี�ยมผู้ ป่วย

ที�บ้านด้วยการดูแลแบบองค์รวม ทั �งด้านร่างกาย จิต

สงัคม และวิญญาณ สอดคล้องกบัการศึกษาที�พบว่า

การติดตามเยี�ยมผู้ ป่วยมะเร็งระยะลกุลามที�บ้านโดย

แพทย์ที�ให้การดูแลแบบประคับประคองโดยมีแพทย์

เวชปฏบิตัทิั�วไปและพยาบาลผู้รับผดิชอบงานเยี�ยมบ้าน

ร่วมดแูลผู้ป่วยเป็นปัจจยัสําคญัทําให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะ

ลกุลามมโีอกาสเสยีชีวิตที�บ้านตามต้องการได้งา่ยขึ �น13

ระบบบริการสขุภาพที�บ้านที�ผู้ ป่วยเข้าถึงได้

งา่ยโดยไมจํ่ากดัเวลา มผีลตอ่การมาใช้บริการสขุภาพ

ในโรงพยาบาลของผู้ ป่วยระยะสุดท้าย มีการศึกษา

พบว่าผู้ ป่วยมะเร็งระยะลกุลามมกัมีอาการกําเริบและ

ไม่สามารถจัดการอาการรบกวนที� บ้านได้ แต่การ

เข้าถึงระบบบริการสขุภาพในชุมชนนอกเวลาราชการ

มีข้อจํากัด ทําให้ญาติมักพาผู้ ป่วยมารักษาที�แผนก

ฉุกเฉินของโรงพยาบาล ซึ�งพบว่ามีผู้ ป่วยมะเร็งระยะ

ลกุลามเข้ารับบริการที�แผนกฉกุเฉินอย่างน้อย 1 ครั �ง

ในเดือนสุดท้ายก่อนเสียชีวิต ส่วนใหญ่ไม่มีข้อบ่งชี �

สําหรับการดแูลในภาวะฉกุเฉินที�ชดัเจน เป็นอาการที�

ไม่ซับซ้อน และสามารถจัดการด้วยการดูแลทาง

การแพทย์ที�บ้านได้ หากมรีะบบสาธารณสขุที�สนบัสนนุ

การดูแลสุขภาพที� บ้านสําหรับผู้ ป่วยระยะท้าย14 ใน

การศกึษานี �กลุม่ตวัอยา่งมแีนวโน้มมารับบริการที�แผนก

ฉุกเฉินมากขึ �นในเดือนสดุท้ายของการเสียชีวิต โดย

กลุม่ตวัอยา่งที�ไมไ่ด้รับแผนการดแูลแบบประคบัประคอง

ที� บ้านมีสัดส่วนใช้บริการที� แผนกฉุกเฉินมากกว่า

เนื�องจากไมส่ามารถเข้าถึงระบบปรึกษาการจดัการอาการ

รบกวนที�บ้านได้ตลอด 24 ชั�วโมง แตกต่างจากกลุ่ม

ตวัอย่างที�ได้รับแผนการดแูลตอ่เนื�องที�บ้าน

อาการรบกวนที�ควบคมุไม่ได้เป็นสาเหตหุนึ�ง

ให้ผู้ ป่วยมะเร็งตับระยะลุกลามเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล อาการรบกวนทางกายเป็นปัจจัยหนึ�งที�

กําหนดสถานที� เสียชีวิตผู้ ป่วย โดยอาการปวดเป็น

อาการที�พบบอ่ย มะเร็งระยะลกุลามที�มอีาการปวดที�บ้าน

และไม่ได้รับการรักษามีโอกาสเสียชีวิตในโรงพยาบาล

1.50 เทา่มากกวา่ผู้ ป่วยที�ได้รับการจดัการอาการปวด

ที� บ้าน15 ปีสุดท้ายก่อนเสียชี วิตผู้ ป่วยมีแนวโน้ม

เข้ารักษาในโรงพยาบาลด้วยความรู้สกึวา่ปลอดภยักวา่

หรือเชื�อว่าจะได้รับการดูแลที�ดีเมื�ออยู่ในโรงพยาบาล

แตพ่บอตัราเข้ารักษาตวัในโรงพยาบาลและเสยีชวีติใน

โรงพยาบาลลดลงในผู้ป่วยที�ได้รับการดแูลแบบประคบั

ประคองที� บ้าน การศึกษานี �สามเดือนสุดท้ายก่อน

เสียชีวิตกลุ่มตัวอย่างมีแนวโน้มเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลเพิ�มขึ �นโดยเฉพาะเดือนสดุท้ายกอ่นเสยีชวีติ

กลุม่ตวัอยา่งที�ได้รับแผนการดแูลแบบประคบัประคอง

ที�บ้านมสีดัสว่นเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลน้อยกวา่

เนื� องจากมีแผนการรักษาและเป้าหมายการดูแลที�

ชัดเจนที�ผู้ ป่วยและครอบครัวร่วมกันทําไว้กับทีมดูแล

มยีาและเวชภณัฑ์ที�จําเป็นสําหรับให้การรักษาเบื �องต้น

ที�บ้าน มีระบบบริการให้คําปรึกษาและให้ยืมอปุกรณ์

ทางการแพทย์สาํหรับใช้ที�บ้าน สอดคล้องกบัการศกึษาที�

พบวา่ การดแูลแบบประคบัประคองที�บ้านที�ประกอบด้วย

การดแูลด้วยทมีสหสาขาที�มแีผนการดแูล มกีารจดัการ

อาการปวดและอาการอื�น ๆ การให้ความรู้และฝึกทกัษะ

ในการดูแลความเจ็บป่วย มีระบบจัดหาแหล่งความ

ช่วยเหลือทางการแพทย์และการสนบัสนุนทางสงัคม

แกผู่้ป่วยและครอบครัว ชว่ยลดอตัราการเข้ารับบริการ

ในโรงพยาบาล16
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อาการรบกวนมีผลต่อคุณภาพชีวิตผู้ ป่วย

การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยอาการรบกวน

มคีวามสมัพนัธ์กบัจํานวนวนันอนโรงพยาบาลมากกวา่

และอบุตักิารณ์การเสยีชวีติในโรงพยาบาลสงูกวา่17 กลุม่

ตวัอยา่งที�ได้รับแผนดแูลแบบประคบัประคองที�บ้านมี

จํานวนวันนอนโรงพยาบาลน้อยกว่า เนื�องจากได้รับ

การรักษาอาการรบกวนเบื �องต้นที�บ้านจากทมีดแูลที�บ้าน

หากอาการไม่สามารถจดัการได้ที�บ้าน ผู้ ป่วยจะได้รับ

การสง่ตอ่เข้ารกัษาในโรงพยาบาลและมกัใช้เวลารักษา

ในโรงพยาบาลตอ่อกีไมน่าน สอดคล้องกบัผลการศกึษา

ที�พบวา่ การวางแผนการดแูลลว่งหน้าและการจดัการ

อาการรบกวนที�บ้านที�มปีระสทิธิภาพโดยทมีแพทย์และ

บคุคลากรที�เชี�ยวชาญในการดแูลแบบประคบัประคองมี

ผลต่อการลดระยะเวลานอนโรงพยาบาล และลด

คา่ใช้จา่ยในโรงพยาบาลชว่งปีสดุท้ายของชีวติในผู้ป่วย

มะเร็งระยะลกุลาม18

สรุป
แผนการดูแลแบบประคับประคองที� บ้านที�

เข้าถึงได้งา่ย มกีารดแูลตอ่เนื�องเชื�อมโยงจากโรงพยาบาล

สูช่มุชน มกีารสื�อสารและประสานงานระหวา่งทีมสหสาขา

มกีารจดัการอาการรบกวนและการดแูลในระยะท้ายของชวีติ

การให้ความรู้และฝึกทกัษะในการดแูลความเจ็บป่วย

มีระบบจดัหาแหลง่ความช่วยเหลือทางการแพทย์และ

การสนบัสนนุทางสงัคม ทําให้ผูป่้วยมะเร็งตบัระยะลกุลาม

มารับบริการสุขภาพที� โรงพยาบาลลดลง และเพิ�ม

โอกาสการเสยีชีวติที�บ้านตามความต้องการของผูป่้วยและ

ครอบครัว

ขอ้เสนอแนะ
ในการศึกษานี � กําหนดเกณฑ์การคัดเข้า

ผู้ป่วยเป็นผู้ป่วยมะเร็งระยะลกุลามที�อยูใ่นระยะสดุท้าย

ทําให้ผู้ป่วยมชีว่งระยะเวลาอนัสั �นในการเข้าร่วมการวจิยั

เนื�องจากมกีารดําเนินโรคที�คอ่นข้างเร็ว นอกจากนี �ยงัมี

ข้อจํากดัของข้อมลูการมารับบริการที�โรงพยาบาลแพร่

ช่วงก่อนการวิจยั ผู้ ป่วยสว่นใหญ่ได้รับการรักษาจาก

โรงพยาบาลมะเร็งมาก่อน จึงไม่มีข้อมูลการมารับ

บริการที�โรงพยาบาลแพร่ที�เป็นปัจจบุนั ผู้วจิยัจงึจําเป็น

ต้องออกแบบการวิจัยเป็นการวัดผลหลงัการทดลอง

เพยีงอยา่งเดียว ดงันั �นการวิจยัครั �งตอ่ไปควรคดัเลอืก

กลุม่ตวัอย่างที�มีสมรรถนะร่างกายที�อยู่ในระยะคงตวั

(PPS>70%) ควรวดัผลการมารับบริการที�โรงพยาบาล

ทั �งก่อนและหลงัการทดลองเพื�อให้ได้ผลลพัธ์ที�แสดง

ให้เห็นถึงประสิทธิภาพของแผนการดูแลแบบประคบั

ประคองที�บ้านที�ชดัเจนมากขึ �น นอกจากนี �ควรทําการ

ศึกษาคณุภาพชีวิตของผู้ ป่วยร่วมด้วยเพื�อนําไปสูก่าร

พฒันาแผนการดแูลแบบประคบัประคองที�สอดคล้องกบั

ความต้องการของผู้ ป่วยและครอบครัว

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุ แพทย์หญิงสวุรรณา ตีระวณิชย์

ผู้อํานวยการโรงพยาบาลแพร่ ที�ให้โอกาสในการทําวจิยั

ครั �งนี � รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงศรีเวียง ไพโรจน์กลุ

นายกสมาคมบริบาลระยะท้าย ผู้ เป็นต้นแบบการดแูล

แบบประคบัประคอง
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รังสีนภดล  โถทอง ปัทมา พลอยสว่าง
โสภิตตรา สมหารวงค์ วนิดา ศิริหลา้
ศุลีพร แสงกระจ่าง

อะฟลาทอกซินเป็นสารทุติยภูมิที�สร้างขึ �นโดยเชื �อรา พบปนเปื�อนในธัญพืชและอาหารสัตว์ อะฟลาทอกซิน
ส่วนใหญ่ผลิตโดยเชื �อราในกลุ่ม Aspergillus flavus และ Aspergillus parasiticus การได้รับอะฟลาทอกซินเป็น
เวลานานมีความเกี�ยวข้องกับการพัฒนาไปเป็นมะเร็งตับในมนุษย์ ซึ�งเป็นสาเหตุอันดับต้น ๆ ของการเสียชีวิตจาก
โรคมะเร็งทั�วโลก อย่างไรก็ตาม มีรายงานว่าพบการปนเปื�อนเชื �อรา Aspergillus spp. บนเขียงไม้ในห้องครัว
ซึ�งเชื �อราชนิดนี �สามารถสร้างอะฟลาทอกซินได้ การปนเปื�อนดังกล่าวจึงถือเป็นปัญหาด้านสุขภาพที�สําคญัในมนุษย์
การศกึษานี �เป็นการวิจยัแบบภาคตดัขวาง (cross-sectional study) มีวตัถปุระสงค์เพื�อศกึษาเปรียบเทียบการปนเปื�อน
ของอะฟลาทอกซนิบนเขียงไม้กบัการทําความสะอาดเขียง โดยเก็บตวัอยา่งเขียงไม้จากตลาดสดในเขตกรุงเทพมหานคร
และปริมณฑล ระหว่างเดือนสิงหาคมถึงตุลาคม พ.ศ. 2559 ได้ตัวอย่างเขียงไม้จาํนวนทั �งหมด 44 ตัวอย่าง นํามา
ตรวจหาอะฟลาทอกซินด้วยวิธีอิมมโูนโครมาโทกราฟี (immunochromatography test) ซึ�งเป็นชดุแผ่นทดสอบสําเร็จรูป
ผลการศึกษาพบว่า จากจํานวนทั �งหมด 44 ตัวอย่าง มีตัวอย่างปนเปื�อนอะฟลาทอกซิน 2 ตัวอย่าง (ร้อยละ 4.5)
ซึ�งทั �งสองตัวอย่างพบบนเขียงไม้ที� ทําความสะอาดน้อยกว่า 3 ครั �ง/สัปดาห์ จากผลการวิเคราะห์พบว่า การทํา
ความสะอาดเขียงน้อยกวา่ 3 ครั �ง/สปัดาห์ พบการปนเปื�อนอะฟลาทอกซนิบนเขียงไม้มากกวา่เขียงไม้ที�ทําความสะอาด
ตั �งแต่ 3 ครั �งขึ �นไปต่อสัปดาห์ (P=0.048) ดังนั �น ผู้ ประกอบการจึงควรทําความสะอาดเขียงไม้ทุกครั �งก่อนและ
หลงัการใช้งาน เพื�อป้องกันการปนเปื�อนอะฟลาทอกซินจากเชื �อราที�อาจติดอยู่บนเขียงไม้ที�ใช้งาน (วารสารโรคมะเร็ง
2561;38:57-65)
คําสําคญั : อะฟลาทอกซิน การปนเปื�อน เขียงไม้ มะเร็งตบั

งานระบาดวิทยา กลุ่มงานวิจัย สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ กรุงเทพฯ 10400
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Aflatoxin Contamination of Wooden Cutting Boards in Bangkok and Perimeter Markets
by Rungsinoppadol Thotong, Sopittra Somharnwong, Pattama Ploysawang,

Wanida Sirilar, Suleeporn Sangrajrang
Epidemiology Section, Research Division, National Cancer Institute, Bangkok 10400

Abstract Aflatoxins are secondary metabolites produced by fungi which occur in cereals and forage.
Aflatoxins are mainly produced by the molds of Aspergillus flavus and Aspergillus parasiticus.
Prolonged exposure to aflatoxins has been linked to the development of liver cancer in humans,
which is ranked as the leading cause of cancer death worldwide. However, a recent study found
Aspergillus spp. contamination on wooden cutting boards in kitchens. A cross-sectional study was
conducted to compare aflatoxin contamination and the washing of wooden cutting boards. The 44
wooden cutting-board samples were collected in the area of Bangkok and perimeter markets,
during August-October 2016. Aflatoxin contamination of the samples was detected using
immunochromatography test strips. The results showed that two of 44 samples (4.55%) were
contaminated with aflatoxins. Both contaminated samples had been washed < 3 times per week.
The findings showed that aflatoxins were found more often on wooden cutting boards washed <
3 times per week than those washed > 3 times per week (P=0.048). Therefore, butchers  should
frequently wash their wooden cutting boards before and after use to avoid aflatoxin contamina-
tion. (Thai Cancer J 2018;38:57-65)
Keywords: aflatoxins, contamination, wooden cutting boards, liver cancer

บทนาํ
มะเร็งตบัถือเป็นปัญหาสาธารณสขุที�สําคญั

ของประชากรทั�วโลก จากการประมาณการขององค์กร

วิจยัด้านโรคมะเร็งนานาชาติ (International Agency

for Research on Cancer: IARC) ที�ศึกษาด้านโรค

มะเร็งทั�วโลกพบว่า ปี พ.ศ. 2555 มีผู้ ป่วยมะเร็งตบั

รายใหม่ 782,000 ราย หรือราว 10 รายต่อแสน

ประชากร โดยพบในเพศชาย 15 รายต่อแสนประชากร

และในเพศหญิงพบ 5 รายต่อแสนประชากร1 สถิติ

ข้อมลูทะเบียนมะเร็งของประเทศไทยในปี พ.ศ. 2554

พบว่ามีผู้ ป่วยมะเร็งตับรายใหม่ราว 18,917 ราย

พบในเพศชาย 40 รายต่อแสนประชากร และใน

เพศหญิง 13 รายต่อแสนประชากร และยงัมีแนวโน้ม

ของอบุตักิารณ์การเกิดโรคสงูขึ �นอยา่งตอ่เนื�อง2 สาเหตุ

ของการเกิดมะเร็งตับอาจมาจากหลายปัจจัย เช่น

พันธุกรรม เบาหวาน ความดัน ภาวะไขมันพอกตับ

ภาวะตบัแขง็ การสบูบหุรี� การดื�มสรุา อาหารที�ปนเปื�อน

สารอะฟลาทอกซนิ การตดิเชื �อไวรัสตบัอกัเสบ บี และ

ซ ี(hepatitis B, C) ภาวะซมึเศร้า ภาวะอ้วน ตลอดจน

การได้ รับมลพิษจากสิ� งแวดล้อมและสารก่อมะเร็ง

เป็นต้น3,4 จากปัจจัยดงักลา่วจึงทําให้มีจํานวนผู้ ป่วย

มะเร็งตับเพิ�มขึ �นทุกปี ขณะที�อัตราการรอดชีพจาก

มะเร็งตับภายหลงัการรักษาในช่วง 5 ปี มีอัตราการ

รอดชีพเพียงร้อยละ 20 ทั �งในเพศชายและเพศหญิง

นํามาสู่สาเหตุการเสียชีวิตและปัญหาสาธารณสุขที�

สําคญัของประเทศ5

สารอะฟลาทอกซินปนเปื�อนมากในถั�วลิสง

ข้าวโพด ข้าว ถั� วเหลือง ปลาแห้ง ปลาป่น เนื �อ

มะพร้าวแห้ง พริกแห้ง พริกไทย สว่นใหญ่เกิดจากเชื �อ

Aspergillus flavus (A. flavus) หรือ A. parasiticus
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เจริญบนวตัถดุิบที�ใช้เป็นสว่นประกอบอาหารที�มคีวาม

ชื �นสมัพทัธ์สงูกวา่ร้อยละ 85 ความชื �นภายในวตัถดุิบ

ร้อยละ 18-19 และที�อณุหภมูิ 20-35 องศาเซลเซียส

เชื �อราจะเจริญเติบโตและสร้างสารอะฟลาทอกซินได้

อยา่งรวดเร็วภายในเวลา 24-48 ชั�วโมง6,7 ถงึแม้อาหาร

ที�ปนเปื�อนอะฟลาทอกซินจะผ่านการปรุงสกุหรือผ่าน

ความร้อนแล้ว แตก่็ยงัเกิดพิษที�อนัตรายตอ่ร่างกายได้

นอกจากนี �องค์กรวจิยัด้านโรคมะเร็งนานาชาตไิด้จดัให้

อะฟลาทอกซินเป็นสารก่อมะเร็งในมนุษย์กลุ่มที�  18

สําหรับประเทศไทยกระทรวงสาธารณสุขกําหนดให้

ตรวจพบอะฟลาทอกซินปนเปื�อนในอาหารได้ไม่เกิน

20 ppb (20 ไมโครกรัม ต่อ อาหาร 1 กิโลกรัม)9

พิษของอะฟลาทอกซนิมผีลกระทบตอ่ตบัมากกวา่อวยัวะ

สว่นอื�น หากได้รับสารพษิชนดินี �เข้าไปเป็นจํานวนมาก

มีผลทําให้เกิดตับอักเสบและเกิดมะเร็งตับได้ หรือ

แม้เป็นจํานวนน้อยแต่ได้รับเป็นประจํา อาจเกิดการ

สะสมจนทําให้เกิดอาการชัก หายใจลาํบาก ตับถูก

ทําลาย หวัใจและสมองบวม เกิดไขมนัพอกตบั (fatty

liver) และพงัผืดในตบั ( liver fibrosis )10

การศึกษาที� ผ่านมาพบการปนเปื� อนของ

อะฟลาทอกซินทั �งในอาหารสดและอาหารแห้งที�

จําหนา่ยในตลาดสดเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล

อาหารที�ปนเปื�อนอะฟลาทอกซนิจะก่อให้เกิดอนัตรายตอ่

สุขภาพได้11,12 สําหรับอุปกรณ์เครื�องครัวที�ใช้เตรียม

อาหารโดยเฉพาะเขยีงไม้จากร้านขายเนื �อสตัว์อาจเป็น

ที� สะสมเชื �อจุลินทรี ย์ก่อโรค มีรายงานว่าพบการ

ปนเปื�อนเชื �อรา Aspergillus spp. ในอปุกรณ์เครื�องครัว

ซึ�งเชื �อราดงักลา่วสามารถเจริญได้บนพื �นผิวของเขียงไม้

ที� ใช้ เตรียมอาหาร13-15 และยังสามารถสร้างสาร

อะฟลาทอกซินได้16 การใช้อุปกรณ์เครื� องครัวที� ไม่

สะอาด เชน่ เขยีงไม้ที�มีการเจริญเติบโตของเชื �อรา อาจ

ทําให้ผูบ้ริโภคได้รับสารอะฟลาทอกซนิไปสะสมในร่างกาย

จนมีผลทําให้เกิดตบัอกัเสบ และกลายเป็นมะเร็งตบัได้

จากการทบทวนวรรณกรรมที�ผ่านมา พบการปนเปื�อน

ของจลุเชื �อจลุนิทรีย์ เชน่ แบคทเีรีย และ เชื �อรา ปนเปื�อน

บนเขยีงไม้ สว่นการปนเปื�อนอะฟลาทอกซนิบนเขยีงไม้

ยงัไมพ่บว่ามีรายงานการวิจยั ดงันั �นการวิจยัครั �งนี �จึงมี

วตัถุประสงค์เพื�อศึกษาเปรียบเทียบการปนเปื�อนของ

อะฟลาทอกซนิบนเขยีงไม้กบัการทําความสะอาดเขยีงจาก

ตลาดสดในพื �นที�กรุงเทพมหานครและปริมณฑล

วสัดแุละวิธีการ
การเก็บตวัอยา่ง

การศึกษานี �เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง

(cross-sectional study) สุม่เก็บตวัอยา่งในตลาดสด

จากพื �นที�อําเภอ/เขตจงัหวดักรุงเทพมหานคร นนทบรีุ

ปทุมธานี และ สมทุรสาคร จํานวน 22 แห่ง คือ เขต

พญาไท เขตดสุติ เขตราชเทวี เขตมนีบรีุ เขตบางกอกน้อย

เขตจตจุกัร เขตห้วยขวาง เขตหนองจอก เขตบางกะปิ

เขตลาดกระบงั เขตบางเขน เขตหลกัสี� เขตคลองสาน

เขตธนบรีุ เขตราษฏร์บรูณะ เขตคลองเตย อําเภอเมอืง

นนทบุรี อําเภอปากเกร็ด อําเภอบางบวัทอง อําเภอ

บางใหญ่ อําเภอธัญบรีุ และ อําเภอกระทุ่มแบน รวม

ตัวอย่างเขียงไม้ทั �งหมดจํานวน 44 ตัวอย่าง ตั �งแต่

เดือนสิงหาคมถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2559 ใช้แบบ

สัมภาษณ์ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย

ข้อมลูทั�วไปเกี�ยวกบัตลาด และข้อมลูเกี�ยวกบัตวัอยา่ง

เขียงไม้ เก็บตวัอย่างเขียงไม้โดยการขดูที�ผิวด้านหน้า
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ของเขียงไม้ เพื�อเก็บตวัอยา่งเนื �อไม้ประมาณ 10-15 กรัม

นําตวัอยา่งเนื �อไม้ที�ได้ไปเก็บในตู้เย็น -20 องศาเซลเซยีส

เพื�อรักษาสภาพของตวัอย่างจนกว่าจะนําไปวิเคราะห์

หาอะฟลาทอกซินต่อไป

การเตรียมตวัอยา่งและสกดัตวัอย่าง
ผู้วจิยัชั�งตวัอยา่งเนื �อไม้ที�ได้จากเขียงไม้จํานวน

5 กรัม เทลงในหลอดพลาสติกสําหรับสกัดตัวอย่าง

ขนาด 100 มิลลิลิตร เติมสารละลายเมทานอลความ

เข้มข้น 70% จํานวน 10 มลิลลิติร เขยา่เนื �อไม้ให้เข้ากนั

โดยใช้เครื� องเขย่าที�ความเร็วรอบ 300 รอบต่อนาที

เป็นเวลา 30 นาที จากนั �นกรองสารละลายที�ได้ด้วย

กระดาษกรองเบอร์ 1 (Whatman No.1) ลงในขวด

รูปชมพู่ (erlenmeyer flask) ขนาด 250 มิลลิลิตร

ดูดส่วนใส (supernatant) ของสารละลายที�สกัดได้

จากขวดรูปชมพูด้่วยไมโครปิเปตจํานวน 250 ไมโครลติร

ถ่ายลงในหลอดพลาสติกขนาด 1.5 มิลลิลิตร เติม

นํ �ากลั�นลงไป 250 ไมโครลิตร เขย่าสารละลายที�ได้

ให้เข้ากันด้วยเครื�องผสมสารละลาย (vortex mixer)

เป็นเวลา 5 นาที

การตรวจอะฟลาทอกซิน
เมื� อเขย่าสารละลายครบ 5 นาที ให้ เปิด

ฝาหลอด แล้วนําแผน่ทดสอบ (AflaCheckTM Test Kit,

USA) จุ่มลงในสารละลายทิ �งไว้ประมาณ 5 นาที ถ้า

แผน่ทดสอบมแีถบสแีดงปรากฏขึ �น 1 แถบ หมายความวา่

ผลตรวจเป็นบวก แสดงวา่ตวัอยา่งที�ตรวจมอีะฟลาทอกซนิ

เท่ากับหรือมากกว่า 20 ส่วนในล้านล้านส่วนขึ �นไป

(>20 ppb) ถ้าแผน่ทดสอบมแีถบสแีดงปรากฏขึ �น 2 แถบ

หมายความว่า ผลตรวจเป็นลบ แสดงว่า ตวัอย่างที�

ตรวจมีอะฟลาทอกซินน้อยกว่า 20 ส่วนในล้านล้าน

สว่น (<20 ppb)

การวิเคราะหท์างสถติิ
ข้อมูลที� ได้จากการเก็บรวบรวมจะนํามา

ตรวจสอบความถูกต้องและทําการประมวลผลด้วย

เครื�องคอมพวิเตอร์ โดยใช้โปรแกรมซอร์ฟแวร์สําเร็จรูป

ทางสถิติสาํหรับวิ เคราะห์หาค่าสถิติ เชิ งพรรณนา

ได้แก่ ความถี�  ร้อยละ เพื�ออธิบายลักษณะ ข้อมูล

เกี� ยวกับตัวอย่ างเขียงไม้  และการปนเปื� อนของ

อะฟลาทอกซนิ สถิตเิชงิอนมุาน ได้แก่ เพยีร์สนัไคสแควร์

(Pearson's chi square test) หรือ ฟิชเชอร์ (Fisher's

exact test) สําหรับหาความสัมพันธ์ระหว่างการ

ทําความสะอาดเขียงกับการปนเปื�อนอะฟลาทอกซิน

บนเขยีงไม้

ผลการศกึษา
การศึกษานี �เก็บตัวอย่างในตลาดสดพื �นที�

กรุงเทพมหานคร นนทบรีุ ปทมุธานี และ สมทุรสาคร

จํานวน 22 แห่ง ตั �งแตเ่ดือนสิงหาคมถึงเดือนตลุาคม

พ.ศ. 2559 รวมทั �งหมด 44 ตวัอย่าง พบว่า ตลาดที�

เก็บตัวอย่างเขียงไม้ส่วนใหญ่เป็นตลาดกลางวัน

จํานวน 34 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 77.3 พื �นที�ของ

ตลาดที� เก็บตัวอย่างเขียงไม้ ส่วนใหญ่มีขนาดพื �นที�

ตั �งแต่ 15001 ตารางเมตรขึ �นไปจํานวน 24 ตวัอย่าง

คดิเป็นร้อยละ 54.5 ประเภทของเขียงไม้สว่นใหญ่เป็น

เขียงที�ใช้สาํหรับเนื �อหมูจํานวน 27 ตวัอย่าง คิดเป็น

ร้อยละ 61.4 รองลงมาคอืเขียงไม้สําหรับเนื �อไกจํ่านวน
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7 ตวัอย่าง คดิเป็นร้อยละ 15.9 (ตารางที� 1)

สําหรับความถี�ในการทําความสะอาดเขียงไม้

พบว่า เขียงไม้โดยสว่นใหญ่ได้รับการทําความสะอาด

ทุกวัน จํานวน 21 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 47.7

รองลงมา คือ ทําความสะอาด 3-4 ครั �งต่อสัปดาห์

จํานวน 13 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 29.5 และทํา

ความสะอาดน้อยกว่า 3 ครั �งต่อสปัดาห์ จํานวน 10

ตวัอยา่ง คิดเป็นร้อยละ 22.7 สว่นวิธีทําความสะอาด

เขียงตวัอย่างพบวา่ ตวัอย่างเขียงไม้สว่นใหญ่มีวิธีทํา

ความสะอาดด้วยการกวาดเศษอาหารออกร่วมกบัการ

ล้างด้วยนํ �ายาล้างจานแล้วล้างด้วยนํ �าสะอาด จํานวน

24 ตวัอยา่ง คดิเป็นร้อยละ 54.5 รองลงมา คอื การขดู

เศษอาหารออกร่วมกบัการล้างด้วยนํ �ายาล้างจานแล้ว

ล้างด้วยนํ �าสะอาด จํานวน 9 ตวัอยา่ง คิดเป็นร้อยละ

20.5 ตัวอย่างเขียงไม้ส่วนใหญ่เก็บจากตลาดสดใน

เขตกรุงเทพมหานคร จํานวน 31 ตัวอย่าง (ร้อยละ

70.5) และที�เหลอืคือ จงัหวดัอื�น ๆ จํานวน 13 ตวัอยา่ง

(ร้อยละ 29.5) ดงัรายละเอยีดในตารางที� 1

ผลการตรวจหาการปนเปื� อนของสารพิษ

อะฟลาทอกซนิบนเขยีงไม้จากตลาดสดในพื �นที�กรุงเทพ

มหานครและปริมณฑลด้วยชุดทดสอบพบว่า ให้

ผลตรวจเป็นลบ 42 ตวัอยา่ง คิดเป็นร้อยละ 95.5 และ

ผลตรวจเป็นบวก 2 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 4.5

เมื�อวิเคราะห์ข้อมลูตามความถี�ของการทําความสะอาด

เขียงไม้กับการปนเปื�อนของสารพิษอะฟลาทอกซิน

พบวา่ เขยีงไม้ที�มกีารทําความสะอาดน้อยกว่า 3 ครั �ง

ตอ่สปัดาห์ ตรวจพบการปนเปื�อนอะฟลาทอกซนิมากกวา่

เขียงไม้ที�มีการทําความสะอาดตั �งแต่ 3 ครั �งขึ �นไปต่อ

สปัดาห์ (ร้อยละ 20 และ 0 ตามลําดับ, P=0.048)

ดงัแสดงในตารางที� 2

วิจารณ์
การศกึษานี �พบการปนเปื�อนของอะฟลาทอกซนิ

บนเขียงไม้จากตลาดสดในพื �นที�กรุงเทพมหานครและ

ปริมณฑลจํานวน 2 ตวัอยา่ง จากตวัอยา่งทั �งหมด 44

ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 4.5 นอกจากนี �ยังพบว่า

เขียงไม้ที�ทําความสะอาดน้อยกว่า 3 ครั �งต่อสปัดาห์

ตรวจพบการปนเปื�อนอะฟลาทอกซินมากกว่าเขียงไม้

ที�มีการทําความสะอาดตั �งแต่ 3 ครั �งขึ �นไปต่อสปัดาห์

(P=0.048) ดงันั �นประชากรในพื �นที�กรุงเทพมหานคร

และปริมณฑลที�มาซื �ออาหารจําพวกเนื �อสดจากตลาดสด

ที�ต้องมีการสบั หั�น หรือชําแหละบนเขียงไม้ อาจได้รับ

อะฟลาทอกซนิบนเขียงไม้ปนเปื�อนตดิกบัเนื �อสตัว์ไปด้วย

การศกึษาที�ผา่นมามรีายงานวา่ พบการปนเปื�อน

ของเชื �อจลุนิทรียที์�บริเวณผิวหน้าของอปุกรณ์เครื�องครัว

เชน่ มีด เขียงไม้ ช้อน โดยเฉพาะเชื �อจลุนิทรีย์ที�กอ่โรค

ในมนษุย์14 การศกึษาของ Orogu JO และ Akpobire

D15 พบเชื �อรา Aspergillus niger เจริญเติบโตบนพื �นผิว

ของเขียงไม้ร้อยละ 27.2 ซึ� งเชื �อรานี �สามารถสร้าง

เส้นใยและสร้างสารอะฟลาทอกซินได้ ผิวหน้าของ

เขียงไม้จึงเป็นแหลง่สะสมเชื �อราและแบคทีเรียก่อโรค

ได้เป็นอยา่งด ีดงันั �นการทําความสะอาดเขียงหลงัการ

ใช้งานจงึเป็นสิ�งจําเป็นเพื�อความปลอดภยัของผู้บริโภค

การศึกษานี �พบว่า เขียงไม้ที�ทําความสะอาด

ตั �งแต่ 3 ครั �งขึ �นไปต่อสัปดาห์ จํานวน 34 ตวัอยา่ง

ไม่พบการปนเปื�อนของสารพิษอะฟลาทอกซินเลย

การล้างทําความสะอาดเขียงไม้ที� ถูกวิ ธีจะช่วยลด

การสะสมของจุลินทรีย์ก่อโรคและเชื �อราได้ กระทรวง
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ตารางที� � ข้อมลูทั�วไปของตลาดและตวัอยา่งเขียงในตลาดสดพื �นที�กรุงเทพมหานครและปริมณฑล 22 แห่ง

จํานวนทั �งหมด 44 ตวัอยา่ง

ข้อมูลทั�วไป                          ตัวอย่างเขยีง

                      จาํนวน (ร้อยละ)

ประเภทตลาดสด

ตลาดกลางวัน 34 (77.3)

ตลาดกลางคืน 10 (22.7)

พื �นที�ตลาด

500-1000 ตารางเมตร   8 (18.2)

1001-1500 ตารางเมตร 12 (27.3)

1501 ตารางเมตรขึ �นไป 24 (54.5)

ประเภทเขยีง

หมู 27 (61.4)

ไก่ 7 (15.9)

เนื �อ 5 (11.4)

ปลา 5 (11.4)

การทาํความสะอาดเขียง

ทุกวนั 21 (47.7)

3-4 ครั �ง/สปัดาห์ 13 (29.5)

น้อยกว่า 3 ครั �ง/สปัดาห์ 10 (22.7)

วิธีการทาํความสะอาด

กวาดเศษอาหารออก+ล้างด้วยนํ �าสะอาด 8 (18.2)

กวาดเศษอาหารออก+ล้างด้วยนํ �ายาล้างจาน+ล้างด้วยนํ �าสะอาด 24 (54.5)

ขูดเศษอาหารออก+ล้างด้วยนํ �ายาล้างจาน+ล้างด้วยนํ �าสะอาด 9 (20.5)

ขูดเศษอาหารออก+ล้างด้วยนํ �ายาล้างจาน+ล้างด้วยนํ �าสะอาด+ล้างด้วยนํ �าร้อน 3 (6.8)

เขตจังหวัด

กรุงเทพมหานคร 31 (70.4)

นนทบรีุ 8 (18.2)

ปทุมธานี 2 (4.6)

สมุทรสาคร 3 (6.8)
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สาธารณสขุได้แนะนําวา่ภายหลงัการใช้งานเขยีงไม้ให้

ทําความสะอาดเขียงไม้ โดยการขูดเศษเนื �อสตัว์และ

ไขมนัออกจากหน้าเขียง ล้างเขยีงโดยใช้นํ �าร้อนราดให้

ทั�วเขียงเพื�อขจัดคราบไขมัน หรือใช้นํ �าสะอาดผสม

นํ �ายาล้างจาน และถูด้วยแปรงจนสะอาด ล้างนํ �าซํ �า

เพื�อป้องกันสารตกค้าง และผึ�งแดดให้แห้ง ควรเก็บ

เขียงไว้ในที�สะอาด อากาศโปร่ง และผึ�งแดดสมํ�าเสมอ

เพื�อป้องกันเชื �อราก่อโรคในมนุษย์17,18 สอดคล้องกับ

การศึกษาของ Misner S และ Curtis C19 แนะนําวา่

ควรทําความสะอาดเขียงไม้ด้วยการล้างด้วยนํ �าร้อน

นํ �าสบู่ และแปรงหลงัจากใช้งานทุกครั �ง จากนั �นล้าง

ด้วยนํ �าสะอาดแล้วเช็ดด้วยผ้าขนหนูหรือกระดาษที�

สะอาด และเป่าลมให้แห้งสนิท ส่วนวิธีการฆ่าเชื �อ

เขียงไม้ให้ใช้คลอรีนหนึ�งช้อนชาผสมนํ �า 1 ลติร หรือใช้

นํ �าส้มสายชผูสมนํ �าสะอาดในอตัราสว่นนํ �าสะอาด 1 สว่น

นํ �าส้มสายชู 5 ส่วน ผสมกันเพื�อใช้ทําความสะอาด

เขียงไม้ โดยการเทสารละลายให้ทว่มผิวเขยีงไม้ ปลอ่ย

ทิ �งไว้นานหลาย ๆ นาที เพื�อฆ่าเชื �อโรคหรือจุลินทรีย์

จากนั �นล้างออกและทําให้แห้งด้วยผ้าขนหนหูรือกระดาษ

ขณะที� Snyder P20 พบว่า การล้างเขียงไม้ด้วยนํ �า

สะอาดชว่ยลดปริมาณของจลุนิทรีย์ก่อโรคลงได้มากกวา่

การไมล้่างเขียงไม้ร้อยละ 34 การล้างเขียงไม้แล้วล้าง

ตามด้วยนํ �าส้มสายชจูะทําให้ปริมาณของจลุนิทรีย์กอ่โรค

ที�ผิวของเขียงไม้ลดลงได้ร้อยละ 63 และหากล้างทํา

ความสะอาดเขยีงไม้ด้วยนํ �าสะอาดพร้อมกบัขดัผิวหน้า

เขียงไม้ด้วย ปริมาณของจุลินทรีย์ก่อโรคที� ผิวของ

เขียงไม้ลดลงร้อยละ 54 นอกจากนี �ยงัมีผู้แนะนําวา่ให้

ล้างเขียงไม้ด้วยนํ �าสะอาด ใช้แปรงขดัพื �นผิวเขียงไม้

ตามด้วยการล้างด้วยนํ �าสบูห่รือนํ �ายาล้างจาน จากนั �น

ให้ล้างด้วยนํ �าสะอาดอีกครั �ง และสุดท้ายควรใช้นํ �า

ส้มสายชูทําความสะอาดพื �นผิวเขียงไม้ที�สัมผัสกับ

อาหารเพื� อฆ่าเชื �อจุลินทรีย์ก่อโรคและเก็บเขียงไม้

ในที�มีอากาศถ่ายเทได้สะดวก

การศกึษาของ De Jong AE และคณะ21 พบวา่

การล้างทําความสะอาดหน้าเขียงไม้ด้วยนํ �าร้อนอณุหภมูิ

68 องศาเซลเซยีสนาน 10 วนิาท ีจะชว่ยลดจํานวนของ

จลุนิทรีย์กอ่โรคสายพนัธุ์ Escherichia coli และ Lac-

tobacillus casei ลงได้มากกว่าการล้างเขียงด้วย

นํ �าเยน็ ขณะที� Barker J และคณะ13 ได้แนะนําให้ล้าง

ทําความสะอาดเขียงไม้ด้วยสารละลายไฮโปคลอไรด์

500 ส่วนในล้านล้านส่วนสามารถลดการปนเปื�อน

จุลนิทรีย์ก่อโรคในมนษุย์ลงได้ร้อยละ 29

ผลจากการศกึษานี �แสดงให้เห็นวา่ผู้บริโภคใน

เขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑลที�ซื �ออาหารจําพวก

ตารางที� � ผลการตรวจการปนเปื�อนของอะฟลาทอกซนิบนเขยีงไม้แบง่ตามจํานวนครั �งการทําความสะอาดเขยีง

 การทาํความสะอาดเขยีง                    การปนเปื�อนอะฟลาทอกซนิ  P-value
                                                              ผลบวก                      ผลลบ

                                                 จาํนวน    ร้อยละ        จาํนวน    ร้อยละ

< 3 ครั �ง/สปัดาห์ 2 20.0 8 80.0 0.048

> 3 ครั �ง/สปัดาห์ 0   0.0                  34           100.0



64 วารสารโรคมะเร็ง ปีที�  �� ฉบบัที�  � เมษายน-มิถนุายน ����

เนื �อสตัว์จากตลาดสดที�ต้องมกีารสบั หั�น หรือชําแหละ

บนเขียงไม้ มีความเสี�ยงต่อการได้รับอะฟลาทอกซินที�

ปนเปื�อนบนเขยีงไม้ จงึควรล้างทําความสะอาดเนื �อสตัว์

ที�ซื �อมากอ่นนํามาประกอบอาหาร และควรซื �อจากร้าน

ที�มีสขุอนามัยดี อีกทั �งผู้ ประกอบการที�ใช้เขียงไม้ก็มี

สว่นสําคญัต่อการลดการปนเปื�อนของเชื �อราและสาร

อะฟลาทอกซินบนเขียงไม้ได้ โดยควรปฏิบตัิตามหลกั

สขุลกัษณะที�ดี ทําความสะอาดเขียงไม้อยา่งสมํ�าเสมอ

การปฏิบัติตามข้อแนะนําของกระทรวงสาธารณสุข

จะชว่ยลดการปนเปื�อนของเชื �อราและสารอะฟลาทอกซนิ

บนเขยีงไม้

อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษานี �ยงัไม่สามารถ

บ่งชี �ได้ชดัเจนว่าอะฟลาทอกซินที�ตรวจพบบนเขียงไม้

เกิดจากเชื �อราสายพนัธุ์ใด สําหรับตวัอย่างเขียงไม้ที�

ให้ผลตรวจเป็นบวกตอ่อะฟลาทอกซนิ ควรนําไปตรวจ

เพาะเชื �อ เพื�อยืนยนัวา่เกิดจากเชื �อราสายพนัธุ์ชนิดใด

รวมถึงการตรวจวิเคราะห์หาชนิดของอะฟลาทอกซิน

และปริมาณสารอะฟลาทอกซินในตัวอย่าง เขียงไม้

การให้ความรู้ด้านสุขอนามัยกับผู้ ประกอบการที� ใช้

เขียงไม้ และวิธีการทําความสะอาดเขียงไม้ในตลาดสด

ที�ถกูต้อง จะช่วยลดการสะสมของเชื �อโรคและเชื �อรา

บนพื �นผิวเขียงไม้ลงได้

สรุป
จากตัวอย่างเขียงไม้ทั �งหมด 44 ตัวอย่างที�

เก็บมาจากตลาดสดในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล

พบการปนเปื�อนของอะฟลาทอกซินบนเขียงไม้จํานวน

2 ตวัอยา่ง (ร้อยละ 4.5) และพบวา่ความถี�ในการทํา

ความสะอาดเขียงไม้มีผลตอ่การปนเปื�อนอะฟลาทอกซนิ

บนเขยีงไม้ โดยพบวา่การทําความสะอาดเขียงหลงัใช้งาน

น้อยกวา่ 3 ครั �ง ต่อสปัดาห์ มกีารปนเปื�อนอะฟลาทอกซนิ

มากกว่าเขียงไม้ที�ทําความสะอาดตั �งแต่ 3 ครั �งขึ �นไป

ตอ่สปัดาห์ ดงันั �นผู้ประกอบการจงึควรทําความสะอาด

เขียงไม้ทุกครั �งก่อนและหลังการใช้งาน นอกจากนี �

หน่วยงานที�รับผิดชอบควรมีนโยบายในการให้ความรู้

เกี�ยวกบัวธีิการ ทําความสะอาดเขียงไม้ที�ถกูต้องให้แก่

ผู้ ประกอบการด้วย ซึ�งจะเป็นการลดการสะสมของ

เชื �อโรคและเชื �อราบนเขียงไม้เพื�อความปลอดภัยของ
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กันตก์นิษฐ ์สุริยะจนัทร1์ สมชาย ธนะสิทธิชัย1

หทัยวรรณ ม่วงตาด2 สายป่าน ขุนภักดี2
ชญานิษฐ ์ศิริไสย2 วรพงศ ์อนุพงศอ์นันต2์

โสฬส อนุชปรีดา2 ชินกร นารัตน2์

เชื �อแบคทีเรีย  Helicobacter pylori เป็นเชื �อที�พบได้ในกระเพาะอาหารของประชากรทั�วโลกมากถึงร้อยละ 50
โดยร้อยละ 80-95 ของผู้ ป่วยที�มีแผลในกระเพาะอาหารหรือลําไส้จะมีการติดเชื �อนี � และยงัพบว่ามีความสัมพันธ์กับ
การเกิดมะเร็งในกระเพาะอาหารด้วย ซึ�ง International Agency for Research on Cancer ได้จัดให้เชื �อนี �เป็น
สารก่อมะเร็งในมนุษย์ การศึกษานี �มีวัตถุประสงค์เพื�อเพาะเลี �ยงและจําแนกเชื �อ H. pylori ในห้องปฏิบัติการจาก
สิ�งสง่ตรวจชิ �นเนื �อกระเพาะอาหารของผู้ ป่วยที�เข้ารับการรักษาในสถาบนัมะเร็งแหง่ชาต ิในชว่งเดือน มนีาคม พ.ศ. 2560
ถึงเดือน มกราคม พ.ศ. 2561 จํานวน 205 ราย โดยทําการทดสอบด้วยวิธี rapid urease test เพื�อตรวจหาเชื �อ
ผลการศึกษาพบว่าให้ผลบวกในการทดสอบ คือ พบเชื �อ H. pylori ในสิ�งส่งตรวจ จํานวน 83 ราย เมื�อนําตวัอย่าง
ชิ �นเนื �อมาเพาะเลี �ยงในห้องปฏิบตัิการบนอาหารเลี �ยงเชื �อชนิดพิเศษ สามารถเพาะเลี �ยงเชื �อจนสงัเกตเห็นการเจริญของ
โคโลนีได้ทั �งหมด 70 ไอโซเลท เมื�อทดสอบเชื �อที�เพาะเลี �ยงได้ตามคณุสมบตัิของเชื �อ H. pylori พบวา่ทั �ง 70 ไอโซเลท
มีการติดสีของแบคทีเรียแกรมลบ และให้ผลบวกต่อการทดสอบการผลิตเอนไซม์ oxidase, catalase และ urease
แสดงให้เห็นว่าเชื �อทั �ง 70 ไอโซเลทที�เพาะเลี �ยงได้เป็นเชื �อ H. pylori เนื�องจากเชื �อนี �ตายง่าย ดังนั �นจึงจําเป็นต้อง
ทําการเพาะเลี �ยงอยา่งรวดเร็ว โดยทั�วไปไมเ่กิน 2 ชั�วโมง การเพาะเลี �ยงเชื �อมคีวามจําเพาะ 100 เปอร์เซน็ต์ แตค่วามไว
ค่อนข้างตํ�า  โดยขึ �นอยู่กับระยะเวลาในการนําส่งตัวอย่าง สภาวะในการเพาะเลี �ยงเชื �อ การปนเปื�อนด้วยเชื �ออื�น
ตลอดจนประสบการณ์ของผู้ ทําการแยกเชื �อ อย่างไรก็ตามวิธีการนี �เป็นวิธีเดียวที�ทําให้ได้เชื �อบริสทุธิ�ที�สามารถนําไป
ทดสอบความไวต่อยาปฏิชีวนะและสารออกฤทธิ�ทางชีวภาพ เพื�อเลือกใช้ยาปฏิชีวนะและสารออกฤทธิ�ทางชีวภาพที�
เหมาะสมในการรักษาเพื� อช่วยลดปัญหาการดื �อยาของเชื �อ และศึกษาต่อยอดถึงความเป็นไปได้ในการพัฒนา
สารประกอบในสมนุไพรเพื�อนํามาใช้ในการรักษาการติดเชื �อ H. pylori (วารสารโรคมะเร็ง 2561;38:66-74)
คําสําคญั: Helicobacter pylori แผลในกระเพาะอาหาร การเพาะเลี �ยงเชื �อแบคทีเรีย สิ�งสง่ตรวจชิ �นเนื �อ

1 กลุ่มงานวิจัย 2 ศูนย์ส่องกล้องระบบทางเดินอาหาร สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ กรุงเทพมหานคร �����
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Isolation of  Helicobacter pylori from Biopsy Samples of Patients with Gastritis
by Kankanit Suriyachan1, Somchai Thanasitthichai1, Hathaiwan Moungthard2,

Saipan Khunpugdee2, Chayanit Sirisai2, Worapong Anuponganan2, Soros Anuchapreeda2,
Chinnagone Narat2

1Research Division, 2Endoscopy Center, National Cancer Institute, Bangkok 10400

Abstract Over 50% of the world's population is infected with Helicobacter pylori. Initial reports
from all over the world indicate that ~ 95% of duodenal ulcers and 85% of gastric ulcers occur in
the presence of H. pylori infection. Chronic infection with this pathogen is associated with the
development of peptic ulcers and is linked to an increased risk of gastric cancer. The role of H. pylori
in gastric cancer was first announced by the International Agency for Research on Cancer
(IARC), when they labeled H. pylori a class I carcinogen. The present study was conducted to
isolate H. pylori from tissue biopsies. Samples were collected from the stomach antrum or corpus
during the period March 2017 to January 2018. Biopsy samples were confirmed by rapid urease
test (RUT). The results showed that 83 samples were positive for H. pylori. Biopsies (n = 83)
collected during endoscopic examinations were cultivated for 3-7 days using a growth medium selective
for H. pylori. About 70 bacterial cultures from the biopsy samples were isolated as positive
cultures. All isolates were stained with Gram-negative bacteria. The bacterial culture isolates
also showed positive results using oxidase, catalase, and urease tests. H. pylori are fastidious
microorganisms. The culture is 100% specific, but sensitivity is low. Several factors are involved
in successful H. pylori cultivation, including method, time, procedure for tissue processing,
composition of culture media, contamination of biopsy forceps, and the requirement of specific
microbiological expertise. However, this method is currently the only way to obtain pure cultures for
selecting antibiotics and biological compounds to reduce drug resistance. Further investigations
should focus on developing biological compounds for the treatment of H. pylori infection. (Thai
Cancer J 2018;38:66-74)
Keywords: Helicobacter pylori, peptic ulcer, culture of bacteria, tissue biopsies

บทนาํ
โรคกระเพาะอาหาร ทางการแพทย์หมายถึง

โรคแผลเปบตคิ (peptic ulcer) จะเกิดบริเวณชั �น mucosa

ในกระเพาะอาหารหรือลําไส้เล็กส่วนต้น แผลอาจจะ

ลกึลงไปถึงชั �น muscularis mucosa และมกีระบวนการ

อกัเสบเกิดขึ �นตามมา ซึ�งมกัจะเป็นผลจากการสญูเสยี

สมดลุระหวา่งปัจจยัที�ทําให้เกิดแผล (aggressive fac-

tors) กบัปัจจยัในการป้องกนั (defensive factors) ใน

ทางเดินอาหาร โดยปัจจยัที�ทําให้เกิดแผลเป็นปัจจยัที�

จะส่งเสริมให้เกิดการทําลายเยื�อบุกระเพาะอาหาร

เชน่ กรด (HCl) เอนไซม์เปปซนิ ความเครียด การติดเชื �อ

H. pylori การดื�มสรุา การสบูบหุรี� และยาในกลุม่ต้าน

การอกัเสบที�ไม่ใช่สเตยีรอยด์ สว่นปัจจยัในการป้องกนั

เป็นปัจจยัที�ซ่อมแซมหรือป้องกนัเยื�อบกุระเพาะอาหาร

จากการถกูทําลาย เช่น การหลั�งเมือกตา่ง ๆ การหลั�ง

ไบคาร์บอเนต โดยพบวา่ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยสว่นใหญ่

จะประสบปัญหาการเป็น ๆ หาย ๆ คือ หลงัจากรักษา

แผลให้หายแล้วมกัจะกลบัมาเป็นแผลซํ �าอกี ในอดตีมี

ความเชื�อวา่โรคกระเพาะเป็นผลมาจากการที�กระเพาะ

อาหารมีกรดมากหรือเยื�อบกุระเพาะอาหารไมแ่ข็งแรง

แตปั่จจุบนัเป็นที�ทราบแล้วว่าเชื �อแบคทีเรีย H. pylori

เป็นสาเหตสุาํคญัที�ทําให้เกิดโรคแผลในกระเพาะอาหาร
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และลาํไส้เล็กสว่นต้น โดยเชื �อนี �ถกูค้นพบตั �งแต่ปี ค.ศ.

1979 จนกระทั�งปี ค.ศ. 1982 จึงสามารถแยกเชื �อได้

เป็นครั �งแรกจากชิ �นเนื �อในกระเพาะอาหารของผู้ ป่วย

โรคกระเพาะอาหารอักเสบเรื �อรัง1 H. pylori เป็น

แบคทเีรียแกรมลบ รูปร่างเป็นเกลยีว หรือรูปคล้ายตวั S

จากการตรวจดูด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนพบว่า

มคีวามยาว 2-4 ไมโครเมตร กว้าง 0.5-1 ไมโครเมตร

ม ีflagella ประมาณ 2-6 เส้น พบเพยีงข้างใดข้างหนึ�ง

ของเซลล์ (lophotrichous flagella) เชื �อเจริญเติบโตได้

ในสภาวะที�มีอากาศน้อย (microaerophilic)2

จากการศึกษาพบว่าการเป็นโรคกระเพาะ

อาหารอกัเสบชนิดเรื �อรัง (chronic gastritis) มีความ

สมัพนัธ์กบัการเกิดมะเร็งในกระเพาะอาหาร3 ซึ�งองค์การ

อนามัยโลกโดยผู้ แทนนานาชาติสําหรับการวิจัยโรค

มะเร็ง หรือ International Agency for Research on

Cancer (IARC) ได้จัดเชื �อ H. pylori เป็น group I

carcinogen หรือสารก่อมะเร็งในมนุษย์ (carcino-

genic to humans) เชื �อ H. pylori สามารถก่อให้เกิด

พยาธิสภาพทางคลินิกได้หลายรูปแบบ ปัจจัยทาง

ความรุนแรงของโรคที�สําคัญได้แก่ เอนไซม์ urease

ซึ�งจะเปลี�ยนยูเรียไปเป็นแอมโมเนียและคาร์บาเนต

เมื� อคาร์บาเนตเกิดกระบวนการไฮโดรไลซิสได้เป็น

แอมโมเนีย (NH
3
) กับคาร์บอนิกแอซิด (H

2
CO

3
)

ไฮดรอกไซด์อิออน (OH-) ที�เกิดจากการเปลี�ยนแอมโมเนยี

เป็นแอมโมเนียมอิออน สามารถทําปฏิ กิ ริยากับ

โปรตอน (proton; H+) ที�เกิดจากกรดในกระเพาะอาหาร

ทําให้เกิดเป็นนํ �า  และไปเพิ�ม pH ภายในกระเพาะ

อาหารให้เหมาะสมต่อการอยู่รอดและเจริญของเชื �อ

ทําให้เชื �อไมถ่กูทําลาย  พยาธิสภาพที�เกิดตามมา คือ

เชื �อจะกระตุ้นให้เม็ดเลือดขาวชนิดต่าง ๆ มารวมกัน

บริเวณเซลล์เยื�อบกุระเพาะอาหาร เมด็เลอืดขาวเหลา่นี �

จะหลั�งสารไซโตไคน์ ทําให้เซลล์เยื�อบกุระเพาะอาหารเกิด

การอกัเสบ เมื�อผ่านไประยะหนึ�งเซลล์เยื�อบกุระเพาะ

อาหารที�เกิดการอกัเสบจะเกิดการตาย ทําให้พยาธิสภาพ

พัฒนาไปเป็นโรคแผลในกระเพาะอาหาร ในคนไข้ที�

เป็นโรคกระเพาะอาหารอักเสบเรื �อรังที� มี ปัจจัยทั �ง

ภายในและภายนอกที�เหมาะสม พยาธิสภาพสามารถ

พฒันาไปเป็นมะเร็งในกระเพาะอาหารได้4

การรักษาการติ ดเชื �อหรือการกํา จัดเชื �อ

แบคทเีรีย H. pylori สามารถลดความเสี�ยงในการเกิด

มะเร็งกระเพาะอาหารได้ โดยการกําจดัเชื �อก่อนที�จะ

เกิดการเปลี�ยนแปลงพยาธิสภาพของเยื�อบุกระเพาะ

อาหาร สง่ผลให้การรกัษามะเร็งกระเพาะอาหารได้ผลดี

และรกัษาหายขาด5,6 แตใ่นประเทศไทยยงัไมม่นีโยบาย

การตรวจคดักรองหรือตรวจค้นหามะเร็งกระเพาะอาหาร

ในประชากร เนื�องจากประเทศไทยมีอตัราการติดเชื �อ

H. pylori ค่อนข้างสูงแต่มีอุบัติการณ์การเกิดมะเร็ง

กระเพาะอาหารตํ�า การรักษาโรคกระเพาะอาหารอกัเสบ

จากการตดิเชื �อ H. pylori ที�ทํากนัอยูใ่นปัจจบุนัจะใช้ยา

ลดกรดร่วมกบัยาปฏิชีวนะซึ�งมีราคาแพง และบางครั �ง

พบวา่มีการดื �อยาของเชื �อเกิดขึ �น ซึ�งเป็นปัจจยัที�สําคญั

ที�สุดที�ทําให้การรักษาล้มเหลว นอกจากนี �องค์การ

อนามยัโลก (WHO) ได้ประกาศรายชื�อเชื �อแบคทเีรียที�

ดื �อตอ่ยาปฏิชีวนะ โดยได้มกีารจดัแบ่งเชื �อแบคทีเรียที�

ดื �อยาออกเป็น 3 กลุ่ม ตามระดับความเร่งด่วนของ

ความต้องการยาใหม ่และได้จดัให้เชื �อ H. pylori อยูใ่น

กลุ่มความเร่งด่วน "สูง" ของความต้องการยาใหม่7

การศกึษาวิจยันี �จงึมวีตัถปุระสงค์เพื�อทําการเพาะเลี �ยง
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และจําแนกเชื �อแบคทีเรีย H. pylori ในห้องปฏิบตัิการ

จากสิ�งส่งตรวจชิ �นเนื �อกระเพาะอาหารของผู้ ป่วยเพื�อ

คดัแยกให้ได้เชื �อบริสทุธิ�ที�สามารถนําไปศกึษาต่อยอด

ในการทดสอบความไวตอ่ยาปฏชีิวนะและสารออกฤทธิ�

ทางชีวภาพในห้องปฏิบตักิาร และใช้ศกึษาความเป็นไปได้

ในการพฒันาสารประกอบในสมนุไพรเพื�อนํามาใช้ใน

การรักษาภาวะการตดิเชื �อ H. pylori ในอนาคต

วสัดแุละวิธีการ
กลุม่ตวัอย่าง

กลุม่ตวัอยา่งที�ใช้ได้รับมาจากศลัยแพทย์ที�ทําการ

ผา่ตดัสอ่งกล้อง โดยตดัชิ �นเนื �อบริเวณกระเพาะอาหาร

หรือบริเวณลําไส้เล็กส่วนต้นของผู้ ป่วยที� เข้ารับการ

รักษาที�ศนูยส์อ่งกล้องระบบทางเดนิทางอาหาร สถาบนั

มะเร็งแหง่ชาติ ระหวา่งเดือน มนีาคม พ.ศ. 2560 ถึง

เดอืน มกราคม พ.ศ. 2561 จํานวน 205 ราย ซึ�งกลุม่

ตวัอย่างที�ได้รับมานั �นจะถกูแบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ

ชิ �นเนื �อสว่นแรกนําไปทดสอบการผลิตเอนไซม์ (rapid

urease test) และชิ �นเนื �อสว่นที�สองจะนําไปเพาะเลี �ยง

บนอาหารเลี �ยงเชื �อพิเศษในห้องปฏบิตัิการ

ผู้ ป่วยที�ใช้ในการศึกษานี �เป็นผู้ที�มีอาย ุ20 ปี

บริบรูณ์ขึ �นไป มอีาการของโรคแผลในกระเพาะอาหาร

ไมเ่คยได้รับการรักษาหรือกําจดัเชื �อ H. pylori มากอ่น

และไม่เคยได้รับยาที�อาจมีผลต่อการศึกษาในรอบ 4

สปัดาห์กอ่นการศกึษา เชน่ ยาปฏชีิวนะตา่ง ๆ ยากลุม่

ต้านการอกัเสบที�ไมใ่ช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) ยากลุม่

glucocorticoids ยากลุ่ม proton pump inhibitors

ยากลุม่ H
2
-blocker รวมถงึยาสมนุไพรชนดิตา่ง ๆ

การวิจยันี �ได้ผา่นการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจยัในคน สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ

การทดสอบการผลติเอนไซม ์ (rapid urease
test)

Rapid urease test (RUT) คือ การตรวจหา

เอนไซม์ urease ที�ผลติขึ �นโดยเชื �อ H. pylori ในชิ �นเนื �อที�

สง่ตรวจ ด้วยการใช้ชดุทดสอบ Campylobacter-like

organism test (CLO test) โดยการนําชิ �นเนื �อที�สะกิด

จากผิวกระเพาะของผู้ ป่วย หยอดลงไปหลุมของชุด

ทดสอบ CLO test ที�มีสารยูเรียอยู่ จากนั �นเอนไซม์

urease ของเชื �อจะทําการย่อยยเูรียให้เป็นแอมโมเนีย

กบัก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ โดยแอมโมเนียจะมีความ

เป็นดา่งและทําให้เกิดการเปลี�ยนสขีองชดุทดสอบจาก

สเีหลอืงเป็นสชีมพอูมแดง เป็นการบง่ชี �วา่มกีารติดเชื �อ

H. pylori ในกระเพาะอาหาร

การเพาะเลี� ยงเชื� อแบคทเีรียจากชิ� นเนื� อสด
การเพาะเลี �ยงเชื �อ H. pylori ในห้องปฏิบตักิาร

จากสิ�งสง่ตรวจที�เป็นชิ �นเนื �อกระเพาะอาหารที�ถกูตดัออก

มาจากผู้ป่วย นําชิ �นเนื �อมาบด และเกลี�ยลงบนผวิหน้า

อาหารแข็ง Columbia agar base ที�มีการเติมสาร

พเิศษและเตมิสารต้านจลุชพีชนิดอื�น ๆ  และมเีลอืดแกะ

ผสมอยู ่7 เปอร์เซน็ต์ จากนั �นนําจานเพาะเชื �อใสล่งไป

ใน anaerobic jar ที� บรรจุ  CampyGenTM2.5L®

เพื�อให้ได้สภาวะที�มีปริมาณออกซิเจนน้อย แล้วนําไป

บ่มที�อณุหภมิู 37oC เป็นเวลา 3-7 วนั จนสงัเกตเห็น

การเจริญของเชื �อเป็นโคโลนีได้
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การยอ้มสีแบบแกรม
การย้อมสีแบบแกรมเป็นวิ ธีการเบื �องต้น

ในการจํา แนกแบคที เรียออกเป็น 2  กลุ่ ม ได้ แก่

แบคที เรียแกรมบวก (gram-positive bacteria)

และแบคทีเรียแกรมลบ (gram-negative bacteria)

ขั �นตอนการย้อมสีแกรม โดยหยดสี crystal violet

ให้ทว่มรอยเชื �อบนสไลด์แก้ว ทิ �งไว้นาน 30 วินาท ีแล้ว

ล้างนํ �าและเทนํ �าออกให้หมด จากนั �นหยด gram iodine

30 วนิาท ีแล้วล้างนํ �า จากนั �นล้างสอีอกด้วยแอลกอฮอล์

95% โดยเอยีงแผน่กระจกไปมาประมาณ 5-10 วินาที

แล้วล้างนํ �า จากนั �นย้อมทบัด้วยสี safranin-o ทิ �งไว้

15 วินาที เทสทีิ �งแล้วล้างนํ �าและซบัให้แห้งก่อนดดู้วย

กล้องจุลทรรศน์กําลังขยาย 100x แบคทีเรียที� เป็น

แบคทีเรียแกรมบวกจะติดสีนํ �า เงิน ส่วนแบคทีเรีย

แกรมลบจะติดสีแดง

การทดสอบคุณสมบตัทิางชีวเคมีของเชื� อ H.
pylori
การทดสอบการสรา้งเอนไซม ์catalase

ผู้วิจยัใช้ลปูแตะโคโลนีของเชื �อแบคทีเรียที�จะ

ทดสอบมาป้ายลงบนสไลด์ที�สะอาด แล้วหยด 3%

H
2
O

2
 ลงบนเชื �อที�อยูบ่นสไลด์ ถ้ามีฟองอากาศเกิดขึ �น

แสดงว่าแบคทีเรียสามารถสร้างเอนไซม์ catalase

การทดสอบการสรา้งเอนไซม ์oxidase
การทดสอบเริ�มด้วยการหยด 1% tetramethyl-

p-phenylenediamine dihydrochloride ลงบน

กระดาษกรองที�ปราศจากเชื �อ แล้วใช้ลปูแตะโคโลนีของ

เชื �อแบคทเีรียที�จะทดสอบมาขดีลงบนกระดาษกรองนั �น

ถ้ามสีมีว่งหรือสนํี �าเงนิเข้มเกิดขึ �นตามรอยขีด แสดงวา่

แบคทีเรียสามารถสร้างเอนไซม์ oxidase

การทดสอบการสรา้งเอนไซม ์urease
ผู้วิจยัใช้ลปูแตะโคโลนีของเชื �อแบคทีเรียที�จะ

ทดสอบไปเลี �ยงบน slant ของ urea agar ในหลอดแก้ว

ถ้าอาหารเปลี�ยนสีจากสีเหลืองเป็นสีชมพู แสดงว่า

แบคทีเรียสามารถสร้างเอนไซม์ urease

ผลการศกึษา
จากการศึกษานี �ผู้ วิจัยได้นําตวัอย่างชิ �นเนื �อ

บริเวณกระเพาะอาหารหรือบริเวณลําไส้เล็กส่วนต้น

ของผู้ ป่วยที� เข้ารับการรักษาที�ศูนย์ส่องกล้องระบบ

ทางเดนิอาหาร จํานวน 205 ราย มาทดสอบ โดยการ

ตรวจหาเอนไซม์ urease ที�ผลติขึ �นโดย H. pylori ใน

ชิ �นเนื �อที�สง่ตรวจ ซึ�งทดสอบได้ด้วยชดุทดสอบ CLO test

จากผลการทดสอบ พบเชื �อ H. pylori ในสิ�งสง่ตรวจ

ชิ �นเนื �อ จํานวน 83 ราย โดยผู้ป่วยสว่นใหญ่อยูใ่นชว่ง

อายุ 41-60 ปี และพบว่าร้อยละ 62 เป็นเพศหญิง

ดงัแสดงในตารางที� �

ตารางที� � จํานวนและร้อยละของผู้ ป่วยที�ใช้ในการ

ศกึษา แบ่งตามเพศและอายุ

      ผู้ ป่วย จาํนวน (ราย) ร้อยละ

เพศ

ชาย 77 38

หญิง 126 62

อาย ุ(ปี)

<40   25 12

41-60 109 54

>60   70 34



71การคดัแยกเชื� อ Helicobacter pylori จากชิ� นเนื� อกระเพาะอาหารของผูป่้วย กันตก์นิษฐ ์สรุยิะจนัทร ์และคณะ

จากการเพาะเลี �ยงในห้องปฏิบัติการโดยนํา

ตวัอยา่งชิ �นเนื �อที�แสดงผลการทดสอบ CLO test พบวา่

มีเชื �อ H. pylori อยู่ในชิ �นเนื �อจํานวน 83 ราย นํามา

เพาะเลี �ยงบนอาหารเลี �ยงเชื �อพิเศษ พบว่าเห็นการ

เจริญของเชื �อแบคทีเรียจนเป็นโคโลนีได้ทั �งหมด 70

ไอโซเลท (รูปที� 1)

เมื�อย้อมสแีกรมและดลูกัษณะของเชื �อภายใต้

กล้องจุลทรรศน์ พบว่าทั �ง 70 ไอโซเลทที�แยกได้จาก

เพาะเลี �ยงเป็นแบคทีเรียแกรมลบ และมีรูปร่างเกลียว

หรือคล้ายตัวเอส (รูปที�  2) และเมื� อนํามาทดสอบ

คุณสมบัติทางชีวเคมีของเชื �อ ได้แก่ การทดสอบ

การสร้างเอนไซม์ oxidase, catalase และ urease

เพื�อบ่งชี �ว่าเป็นเชื �อ H. pylori จากผลการทดสอบ

พบว่าทั �ง 70 ไอโซเลทที� แยกได้ให้ผลบวกต่อการ

ทดสอบทางชีวเคมีดงักลา่ว

รูปที� � ลกัษณะโคโลนขีองเชื �อ H. pylori บนอาหาร
เลี �ยงเชื �อโคโลนีมีขนาดเลก็ โปร่งแสง

รูปที� � ลกัษณะของเชื �อภายใต้กล้องจลุทรรศน์
gram-negative curved rods

วิจารณแ์ละสรุป
การศึกษานี �ผู้ วิจัยได้นําชิ �นเนื �อที�ตดัมาจาก

บริเวณกระเพาะอาหารหรือบริเวณลําไส้เลก็สว่นต้นของ

ผู้ป่วยที�เข้ามารับการรักษาที�ศนูย์สอ่งกล้องระบบทางเดนิ

ทางอาหาร สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ เมื�อนําชิ �นเนื �อไป

ทดสอบด้วยชดุทดสอบ CLO test เพื�อตรวจหาเอนไซม์

urease ที�ผลติขึ �นโดยเชื �อ H. pylori ในชิ �นเนื �อที�สง่ตรวจ

จํานวน 205 ตวัอยา่ง สามารถตรวจพบเชื �อ H. pylori

ในสิ�งสง่ตรวจชิ �นเนื �อจํานวน 83 ตวัอย่าง ซึ�งการทดสอบ

การผลิตเอนไซม์ urease นี �เป็นการใช้คุณสมบตัิของ

เอนไซม์ urease ที�เชื �อ H. pylori ผลิตขึ �นโดยเอนไซม์

urease จะยอ่ยสลายยเูรียได้เป็นแอมโมเนยี ตรวจพบได้

โดยการทําปฏิกิริยาการสลายยูเรียและเปลี�ยนสีของ

phenol red ซึ�งเป็น indicator จากสเีหลอืงเป็นสแีดง

ซึ�งเป็นการแสดงให้เห็นว่าชิ �นเนื �อนั �นมีเชื �อ H. pylori8

โดยเมื�อผู้ ป่วยต้องทําการส่องกล้องอยู่แล้ว วิธีนี �เป็น

วิธีที�นิยมมากที�สดุ สามารถแสดงผลได้รวดเร็วภายใน

1-2 ชั�วโมง และยงัเป็นวิธีที�สะดวกรวดเร็วกว่าวิธีการ

ตรวจหาเชื �อด้วยการย้อมสีเซลล์และเนื �อเยื�อ (histology)

และวธีิการเพาะเลี �ยง (culture)9 วธีิการทดสอบการผลติ

เอนไซม์ urease นี �มีความจําเพาะสงูร้อยละ 95-100

แตม่คีวามไวเพยีงร้อยละ 85-95 ทั �งนี �ขึ �นอยูก่บัจํานวน
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เชื �อบนชิ �นเนื �อนั �น โดยทั�วไปจะให้ผลบวกเมื�อมจํีานวน

เชื �อ 104 cells ขึ �นไป10-12

การเพาะเลี �ยงเชื �อ H. pylori ในห้องปฏิบตักิาร

จากสิ�งส่งตรวจที�เป็นชิ �นเนื �อกระเพาะอาหารที�ถูกตัด

มาจากผู้ ป่วย ในการศกึษานี �เมื�อนํามาเลี �ยงบนอาหาร

เลี �ยงเชื �อที�มกีารเตมิสารพิเศษ พบวา่สามารถคดัแยกเชื �อ

ได้ทั �งหมด 70 ไอโซเลทจากสิ�งสง่ตรวจชิ �นเนื �อจํานวน

83 ตวัอย่าง เชื �อ H. pylori เป็นเชื �อที�ตายได้ง่าย จึง

จําเป็นต้องทําการเพาะเลี �ยงอย่างรวดเร็ว โดยทั�วไป

ไม่ เกิ น 2 ชั� วโมง เชื �อต้องการออกซิ เจนน้อยใน

การเจริญเตบิโต สภาวะที�ใช้ในการเลี �ยงเชื �อ H. pylori

ต้องเป็นสภาวะที�มีอากาศน้อย (80-90% N
2
,5-10%

CO
2
 และ 5-10% O

2
 ) หากเป็นสภาวะมอีากาศเชื �อจะ

ไมเ่จริญและตาย13 เชื �อ Helicobacter จะเจริญได้ดทีี�

อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เชื �อ H. pylori มีการ

เคลื�อนที�คล้ายเกลียวสว่าน แต่ถ้าหากเลี �ยงไว้เป็น

เวลานาน พบวา่จะมกีารเปลี�ยนแปลงไปเป็น coccoid

forms คอื จะเห็นรูปร่างเป็นตวั U ที�เกิดจากการจบักนั

ของปลายทั �งสองข้างของเชื �อ H. pylori 14

ผลที� ได้จากการเพาะเชื �อและตรวจด้ วย

กล้องจุลทรรศน์จะช่วยในการจําแนกเชื �อเบื �องต้นได้

แต่ต้องทดสอบเพิ�มเติมเพื�อยืนยันความถูกต้อง ซึ�ง

วิธีทางชีวเคมีนี �ช่วยจําแนกชนิดของแบคทีเรียได้ถึง

ระดบัจีนสัหรือสปีชีส ์ เนื�องจากแบคทีเรียแตล่ะชนิดจะ

มเีอนไซมท์ี�ใช้ในการยอ่ยสลายอาหารและสร้างชวีโมเลกลุ

ที�แตกตา่งกนัในแตล่ะชนิด ผลผลิตที�เกิดจากการยอ่ยสลาย

อาหารและชวีโมเลกลุที�แบคทเีรียสร้างขึ �นจงึไมเ่หมอืนกนั

ด้วย ดงันั �นจึงให้ผลการทดสอบกับปฏิกิริยาชีวเคมีที�

ใช้ทดสอบแตกต่างกัน ซึ� งเป็นลักษณะที� ใช้ในการ

จําแนกและพสิจูน์ชนดิของแบคทเีรียที�นิยมใช้กนัอยา่ง

แพร่หลาย ลกัษณะทางชีวเคมขีองเชื �อ H. pylori พบวา่

การสลายนํ �าตาล (sugar catabolism) ไม่สามารถ

ทําได้ทั �งการ oxidation และ fermentation แตพ่บการ

oxidation ได้บ้างในเชื �อ H. pylori บางสายพันธุ์ 15

ซึ� งจากการทดสอบการจําแนกแบคทีเรียโดยอาศัย

ปฏิกิริยาทางชีวเคมี เพื�อบ่งชี �ว่าเป็นเชื �อ H. pylori

พบวา่ให้ผลบวกตอ่การทดสอบการผลติเอนไซม์ oxidase

เอนไซม์ catalase และเอนไซม์ urease16 การทดสอบ

การผลิตเอนไซม์  oxidase เป็นการทดสอบการมี

เอนไซม ์cytochrome oxidase โดยปกติจะใช้รีเอเจนต์

ที�ไม่มีสี แต่จะมีสีเมื�อถูกออกซิไดซ์ เมื�อถูกออกซิไดซ์

รี เอเจนต์เหล่านี �จะมีสีม่วงหรือนํ �า เงินเข้ม ดังนั �น

แบคทีเรียที�มีเอนไซม์ oxidase จะสามารถออกซิไดซ์

รีเอเจนต์เหล่านี �ทําให้เห็นเป็นสีนํ �าเงินเข้ม ส่วนการ

ทดสอบการผลติเอนไซม์ catalase เป็นการทดสอบเพื�อ

จําแนกแบคทีเรียที�สามารถผลิตเอนไซม์ catalase

ซึ�งปกติในขบวนการหายใจแบบใช้ออกซิเจน อะตอม

ของไฮโดรเจนจะรวมตวักบัออกซเิจนทําให้เกดิไฮโดรเจน

เปอร์ออกไซด์ ซึ�งเป็นอนัตรายต่อเซลล์ แต่แบคทีเรีย

สว่นใหญ่สามารถผลติเอนไซม ์catalase เพื�อยอ่ยสลาย

ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ให้แตกออกเป็นก๊าซออกซิเจน

และนํ �า ดังนั �นการทดสอบว่าแบคทีเรียผลิตเอนไซม์

ชนิดนี �หรือไม ่ทําได้โดยการหยดไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์

ลงบนโคโลนี ถ้าเกิดฟองอากาศแสดงว่าให้ผลบวก

สว่นการทดสอบการผลติเอนไซม ์urease เป็นการทดสอบ

ความสามารถของเชื �อในการสร้างเอนไซม ์urease เพื�อ

ยอ่ยสลายยเูรียให้เป็นแอมโมเนยีและคาร์บอนไดออกไซด์

โดยอาหารที�ใช้ทดสอบจะมยีเูรียเป็นสว่นประกอบและ
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มี phenol red เป็นอินดิเคเตอร์ ถ้าเชื �อสามารถสร้าง

เอนไซมไ์ด้ จะสลายยเูรียทําให้อาหารเปลี�ยนเป็นสชีมพู

การตรวจเพาะเชื �อจากชิ �นเนื �อของกระเพาะ

อาหาร (culture) เป็นวิธีมาตรฐานและมคีวามจําเพาะ

สงูสดุ (specificity 100%) ที�บง่ชี �ถงึการตดิเชื �อ H. pylori

แต่วิธีการนี �จัดเป็นวิธีที�มีความไวตํ�าในการตรวจหา

เชื �อโดยมีความไว (sensitivity) เพียงร้อยละ 24-85

ที�เป็นเช่นนี �เนื�องจากเชื �อ H. pylori เป็นเชื �อที�เพาะเลี �ยง

ยาก อาศัยเวลานาน ต้องใช้ห้องปฏิบัติการ และ

ผู้ เชี�ยวชาญพิเศษ17 โดยเชื �อจะเจริญอยู่ได้ในสภาวะ

ที�มีออกซิเจนตํ�าเท่านั �น อย่างไรก็ตามวิธีการนี �เป็น

วิธีการเดียวที�ทําให้ได้เชื �อบริสุทธิ�  ที�สามารถนําไป

ทดสอบความไวต่อยาปฏิชีวนะและสารออกฤทธิ�ทาง

ชีวภาพได้18,19 นอกจากนี �ยงัสามารถนําเชื �อ H. pylori

ที�แยกได้จากห้องปฏิบตักิารนํามาตอ่ยอดงานวจิยั เชน่

ใช้ศึกษาความเป็นไปได้ในการพฒันาสารประกอบใน

สมนุไพรเพื�อนํามาใช้ในการรักษาภาวะการติดเชื �อ H.

pylori
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เนื �องอกเยื�อบตุอ่มไทมสั (thymoma และ thymic carcinoma) เป็นเนื �องอกที�พบได้บอ่ยที�สดุในชอ่งอก mediasti-
num สว่นหน้า พบได้ประมาณร้อยละ 17 ถึง 50 ของเนื �องอกในบริเวณนี � อบุตัิการณ์ของเนื �องอกพบได้ตั �งแต ่1.5 ถึง 4.9
รายตอ่ล้านคนตอ่ปี เนื�องจากเนื �องอกชนิดนี �พบได้ไมบ่อ่ยและมกีารดําเนินโรคที�ยาวนาน การศกึษาเกี�ยวกบัลกัษณะของ
เนื �องอก การพยากรณ์โรคและการดําเนินโรคจงึมข้ีอจํากดั ลกัษณะทางจลุพยาธิวิทยาของเนื �องอกเป็นปัจจยัสําคญัตอ่
การบ่งชี �ถึงลักษณะความรุนแรงของเนื �องอก การแบ่งระยะของเนื �องอกเป็นปัจจัยสําคัญต่อการพยากรณ์โรค
การรักษาเนื �องอกในระยะแรกได้ผลดีจากการผ่าตัด การให้ยาเคมีบาํบัดและการฉายแสงจะพิจารณาให้ในผู้ ป่วย
บางรายที�มีข้อบ่งชี � การจําแนกลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาของเนื �องอกเยื�อบุต่อมไทมัสพบได้มากกว่า 24 ระบบ
การแบง่ระยะของเนื �องอกพบได้มากกวา่ 14 ระบบ บทความนี �ได้สรุปและเปรียบเทยีบการจําแนกชนิดและการแบง่ระยะ
ของเนื �องอกเยื�อบตุอ่มไทมสัที�ได้รับการยอมรับอยา่งกว้างขวางในปัจจบุนั ทบทวนปัจจยัที�เกี�ยวข้องกบัการพยากรณ์โรค
ของเนื �องอก รวมถึงสรุปลักษณะสําคัญทางจุลพยาธิวิทยา การย้อมสีพิ เศษทางวิทยาภูมิคุ้ มกันของเนื �องอก
รวมถึงข้อแนะนําในการตรวจชิ �นเนื �อของเนื �องอกดังกล่าวเพื�อให้ได้รับการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา และการแบ่ง
ระยะที�ถกูต้องและเหมาะสม (วารสารโรคมะเร็ง 2561;38:75-92)
คําสําคญั: เนื �องอกเยื�อบตุอ่มไทมสั มะเร็งเยื�อบตุอ่มไทมสั การจําแนกทางพยาธิวิทยา การพยากรณ์โรค การแบง่ระยะ

ภาควิชาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยันเรศวร พษิณโุลก �����
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Thymic Epithelial Tumors: Pathological Classification, Prognosis and Tumor Staging
by Peerayut Sitthichaiyakul

Department of Pathology, Faculty of Medicine, Naresuan University, Phitsanulok, 65000

Abstract Thymic epithelial tumors (TETs) including thymoma and thymic carcinoma, are the most
common primary anterior mediastinal tumors. They are approximately 17-50% of anterior
mediastinal mass detected in patients. The incidence rate of TETs ranges from 1.5 up to 4.9/
million/year. These tumors are infrequent and having indolent growth. Therefore, the studies
for accurate biologic features, prognosis and clinical course of the TETs are still limited. Histo-
pathologic features of the tumors are important factors for evaluating the biologic features of
TETs. Clinical staging is also an important prognostic factor for the tumors. Complete surgical
resection is the treatment of choice for tumors in the early stages. Chemotherapy and radio-
therapy are considered for selected patients. Currently, at least 24 histopathologic classifica-
tions and 14 staging systems have been proposed. The widely accepted histopathologic classifica-
tions and clinical staging systems are summarized and compared in this article. Prognostic
factors for TETs are reviewed. Histopathologic patterns, immunohistochemical staining fea-
tures of the majority of TETs, and guidelines for pathological examination are also summarized
to guide accurate pathological diagnosis and tumor staging. (Thai Cancer J 2018;38:75-92)
Keywords: thymoma, thymic carcinoma, thymic epithelial tumor, pathologic classification, prog-
nosis, staging

บทนาํ
ต่อมไทมัสเป็นอวัยวะใน mediastinum ซึ�ง

เป็นส่วนของช่องอกที�คั�นอยู่ระหว่างปอด ทําหน้าที�

เกี�ยวข้องกบัการพฒันาของเซลล์เมด็เลือดขาว T-lym-

phocyte หรือ thymocytes ตอ่มไทมสัประกอบไปด้วย

เซลล์เยื�อบตุอ่มไทมสั (thymic epithelial cells) และ

เซลล์เม็ดเลือดขาวชนิด T-lymphocyte ลกัษณะทาง

จุลกายวิภาคศาสตร์แบ่งได้เป็น 2 ชั �น คือ ชั �น cortex

ซึ�งอยู่ด้านนอก และ medulla ซึ�งอยู่ด้านใน ในชั �น

cortex จะประกอบด้วยเซลล์เมด็เลอืดขาว T-lympho-

cyte ตวัอ่อน (immature T-lymphocyte) และเซลล์

เยื�อบตุอ่มไทมสัชนดิ cortical (cortical thymic epithe-

lial cell) ส่วนในชั �น medulla จะประกอบด้วยเซลล์

เม็ดเลือดขาวที�มีพัฒนาการมากกว่าในชั �น cortex

(mature T-lymphocyte) และเซลล์เยื�อบตุอ่มไทมสัชนดิ

medulla (medulla thymic epithelial cell) พบการ

สร้าง keratin และ Hassall corpuscles1,2

เนื �องอกเยื�อบตุอ่มไทมสั (thymic epithelial

tumors) เป็นเนื �องอกที�พฒันาจากเซลล์เยื�อบขุองตอ่ม

ไทมสั เป็นเนื �องอกที�พบได้บ่อยที�สดุใน mediastinum

สว่นหน้า1-3 มีรายงานพบได้ตั �งแต่ร้อยละ 17-50 ของ

เนื �องอกที�พบใน mediastinum สว่นหน้า4-6 อบุตักิารณ์

ประมาณ 0.15-0.49 ตอ่แสนตอ่ปี5,6 พบได้ในช่วงอายุ

13 ถงึ 92 ปี พบสงูสดุในชว่งอาย ุ60-80 ปี ค่ามธัยฐาน

ที�  57 ปี และพบในเพศชายมากกวา่เพศหญิง7,8 แต่มี

บางรายงานที�พบว่าอบุตัิการณ์ไมต่่างกนัระหวา่งเพศ9

พบในภูมิภาคเอเชียและแปซิฟิกมากกว่าภูมิภาคอื�น

โดยไมท่ราบปัจจยัที�เกี�ยวข้องแนช่ดั เชื�อวา่อาจเกี�ยวข้อง

กบัปัจจยัทางด้านพนัธกุรรม10 ปัจจยัเสี�ยงหรือสมัพนัธ์

ต่อการเกิดเนื �องอกชนิดนี �ประกอบด้วย การติดเชื �อ
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human foamy virus, human T-cell lymphotrophic

virus type 1 การได้รบัสารกมัมนัตรังสี การตดิเชื �อไวรัส

Epstein-Barr4,10 และการสบูบหุรี�  โดยเฉพาะในกลุ่ม

thymic carcinoma11 การดําเนินโรคส่วนใหญ่มกัจะ

ค่อยเป็นค่อยไป มีระยะการกลับเป็นซํ �าที�ยาวนาน

ระหว่าง 4 ถึง 175 เดือน ค่ามธัยฐานที� 68 เดือน8,10

ผู้ป่วยมากกวา่ร้อยละ 50 จะไมม่อีาการ อาจตรวจพบ

โดยบังเอิญจากการถ่ายภาพรังสี4,10 ส่วนในกลุ่มที�มี

อาการจะประกอบด้วย เจ็บหน้าอก ไอ หอบเหนื�อย

เสียงแหบ7,8 กลุ่ มอาการ superior vena cava

กลุ่มอาการ Horner หรือกลุ่มอาการระบบประสาท

บกพร่องซึ�งอาจเกิดจากการถกูทําลายโดยตรงจากเนื �องอก

การถูกกดจากเนื �องอก หรือกลุ่มอาการ paraneo-

plastic จากเนื �องอก ซึ�งพบได้ร้อยละ 50 ถึง 70 ของ

กลุม่เนื �องอกที�มอีาการ4,10 กลุม่อาการ paraneoplastic

จากเนื �องอกเยื�อบุต่อมไทมัสที�พบได้บ่อยที� สุด คือ

myasthenia gravis โดยพบว่า ร้อยละ 25-65 ของ

ผู้ป่วยเนื �องอกเยื�อบตุอ่มไทมสั จะพบกลุม่อาการ my-

asthenia gravis ในขณะที�กลุ่มผู้ ป่วย myasthenia

gravis จะพบเนื �องอกเยื�อบตุอ่มไทมสัได้ร้อยละ 154,12,13

กลุม่อาการ paraneoplastic อื�น ๆ ที�พบได้ คือ ภาวะ

pure red cell aplasia โดยพบได้ร้อยละ 5-15 ของ

ผู้ป่วยเนื �องอกเยื�อบตุอ่มไทมสั สว่นในผู้ ป่วย pure red

cell aplasia จะพบเนื �องอกเยื�อบตุอ่มไทมสัได้ประมาณ

ร้อยละ 504 ภาวะ hypogammaglobulinemia พบได้

ร้อยละ 5 ในผู้ป่วยเนื �องอกเยื�อบตุอ่มไทมสัและในผู้ป่วย

hypogammaglobulinemia จะพบเนื �องอกเยื� อบุ

ต่อมไทมสัได้ประมาณร้อยละ 104,7 นอกจากนี �ยงัพบ

autoimmune disease อยา่งอื�นร่วมด้วยได้ มีรายงาน

พบได้ร้อยละ 3.814 ตัวอย่าง เช่น systemic lupus

erythematosus, polymyositis และ myocarditis

เป็นต้น7,13,14 พบการแพร่กระจายของเนื �องอกเยื�อบุ

ต่อมไทมัสไปยงัอวยัวะอื�นได้ ที�พบบ่อยคือ ไต ต่อม

นํ �าเหลอืงนอกทรวงอก ตบั ระบบประสาท ตอ่มหมวกไต

ต่อมไทรอยด์ และ กระดูก10 ผู้ ป่วยที�มีเนื �องอกเยื�อบุ

ต่อมไทมัสยังมี โอกาสที� จะพบเนื �องอกชนิดที� สอง

ร่วมด้วยได้ โดยพบได้ร้อยละ 6.385,14 ได้แก่ มะเร็ง

ต่อมนํ �า เหลืองชนิด non-Hodgkin B-lymphoma

เนื �องอกระบบทางเดินอาหาร และเนื �องอกเนื �อเยื�อ

เกี�ยวพนั (soft tissue sarcomas) โดยเชื�อวา่เนื �องอก

เยื� อบุต่อมไทมัส ทําให้มีความผิดปกติของระบบ

ภมิูคุ้มกนัและสง่ผลตอ่การพฒันาโรคมะเร็งชนิดอื�น ๆ

ตามมา นอกจากนี �อาจเกิดจากผลข้างเคี ยงของ

เคมีบําบดัหรือรังสีรักษาหรือปัจจยัทางพนัธุกรรม5,10

การวินจิฉยัเนื �องอกเยื�อบตุอ่มไทมสัที�เหมาะสม

ต้องอาศยัข้อมูลที�ครบถ้วน โดยความร่วมมือจากทีม

แพทย์หลาย ๆ ด้าน ทั �งจากศลัยแพทย์ รังสแีพทย์และ

พยาธิแพทย์ ในขั �นตอนการวางแผนกอ่นผา่ตดั เพื�อจะ

ได้ชิ �นเนื �อที�เหมาะสม และขั �นตอนการเตรียมชิ �นเนื �อ

หลงัผ่าตดัก้อนเนื �องอกออกมาแล้ว เพื�อที�จะสามารถ

วนิจิฉยัชนดิของเนื �องอกและประเมนิระยะของเนื �องอก

ชนิดนี �ได้ถกูต้อง15,16

พยาธิวิทยาของเนื� องอกเยื�อบุตอ่มไทมสัและ
การจาํแนก

ลกัษณะพยาธิสภาพของเนื �องอกต่อมไทมสั

เมื�อดดู้วยตาเปลา่ พบเป็นก้อนขนาดตั �งแต่ 3 ถึง 20

เซนติเมตร ค่ามธัยฐาน 7 เซนติเมตร พบว่ามากกว่า
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ร้อยละ 80 ของเนื �องอกมขีนาดมากกว่า 5 เซนตเิมตร

โดยขนาดไม่สมัพนัธ์กับชนิด (histologic type) และ

ระยะ (stage)7,17 ก้อนเนื �องอกมกัมขีอบเขตชดั มแีคปซลู

หุ้ม (รูปที� 1) พบการลกุลามของเนื �องอกผ่านแคปซูล

ออกไปยึดติดกับเนื �อเยื� อข้างเคียงได้ โดยสามารถ

เกิดขึ �นได้กับเนื �องอกทุกชนิด (histologic type)7

อาจพบการสลายของเนื �อเยื�อเกิดเป็นถงุนํ �าได้ (cystic

degeneration)1

เนื �องอกเยื�อบุต่อมไทมัสมีการจําแนกตาม

ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาได้หลายระบบ พบว่ามี

การจําแนกได้มากกว่า 24 ระบบ2 ระบบที�ได้รับความ

นิยมในระยะเริ�มแรกจําแนกโดย Bernatz และคณะ

ในปี ค.ศ. 1961 ได้แบง่เนื �องอกเยื�อบตุอ่มไทมสัออกเป็น

4 กลุม่ตามบริมาณเซลล์หลกัที�พบในก้อนเนื �องอก คอื

predominantly lymphocytic, predominantly epithe-

lial, predominantly mixed และ predominantly

spindle cell thymoma การแบ่งชนิดนี �ไม่เป็นที�นิยม

เนื�องจากมคีวามสมัพนัธ์กบัการพยากรณ์โรคน้อย2,18,19

ตอ่มา ปี ค.ศ. 1985 มกีารนําเสนอการจําแนกโดย Marino

และ Muller-Hermelink โดยอ้างอิงจากเซลล์เยื�อบุ

เนื �องอกกบัเซลลเ์ยื�อบตุ่อมไทมสัปกต ิสามารถจําแนก

ได้เป็น cortex, medulla หรือ mixed type ระบบนี �

ก็เริ� มได้รับการยอมรับและนิยมใช้อย่างกว้างขวาง

ตอ่มาปี ค.ศ. 1989 Kirschner และ Muller-Hermelink

ได้มีการปรับปรุงการจําแนก โดยเพิ�มกลุม่ predomi-

nantly cortical หรือ organoid thymoma และ well-

differentiated thymic carcinoma2,18  ในปี ค.ศ. 1999

มีการนําเสนอการจําแนกโดย Suster และ Moran

ซึ�งแบง่เนื �องอกออกเป็น 3 ชนิด คอื thymoma, atypical

thymoma และ thymic carcinoma หรือ well,

moderately และ poorly-differentiated thymic

epithelial tumors2,18,19 ในปีเดียวกนันี � เริ�มมกีารจําแนก

โดยระบบขององค์การอนามยัโลก (WHO classifica-

tion) ซึ�งมกีารปรับปรุงตอ่มาในปี ค.ศ. 2004 และลา่สดุ

ในปี ค.ศ. 20152,7,20-22 การจําแนกเนื �องอกแตล่ะระบบ

สรุปและเปรียบเทียบได้ตามตารางที� �

การจําแนกตามองค์การอนามยัโลก เป็นการ

จําแนกที� นิยมใช้ในปัจจุบัน23 โดยมีหลักการ คือ

จําแนกตามลกัษณะการเรียงตวัของเซลล์ที�เลยีนแบบ

ตอ่มไทมสัปกติ (organotypical features) และยงัรวม

ลักษณะของเนื �องอก เช่น การพบเนื �อเยื�อเกี� ยวพัน

แบ่งส่วนภายใน (septation) หรือ lobulation และ

ลักษณะของเนื �อเยื�ออื�น ๆ ภายใน เช่น medullary

islands, Hassall's corpuscles หรือ การเรียงของ

เซลล์เนื �องอกรอบหลอดเลอืด (perivascular space)2,24

การจําแนกของระบบองค์การอนามัยโลก

แบง่ออกเป็น 6 ชนิด ได้แก ่ชนดิ A, AB, B1, B2, B3 และ

Thymic carcinoma (TC) โดยอาศัยหลักการคือ

เนื �องอกชนิด A และ AB จะพบเซลล์เยื�อบุเนื �องอก

รูปที� 1 เนื �องอกเยื�อบตุ่อมไทมสั ขอบเขตของก้อน
ชดัเจน หน้าตดัเป็นเนื �อตนัสีขาวแทน
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รูปร่างกระสวยหรือรูปไข ่ (spindle/oval) (รูปที� 2 และ

3 ตามลาํดับ) ในขณะที� ชนิด B จะพบเซลล์เยื� อบุ

เนื �องอกรูปร่างกลมหรือหลายเหลี�ยมคล้ายเซลล์เยื�อบุ

ที�อื�น (round/polygonal) (รูปที� 4) และชนดิ B จะถกู

แบง่แยกยอ่ยเป็น  B1, B2 และ B3 ตามความหนาแนน่

ของเซลล์เมด็เลอืดขาว T-lymphocyte24,25 การจําแนก

ตามองค์การอนามัยโลกยังพบปัญหาได้ คือ มีการ

ตีความของพยาธิแพทย์ที�แตกต่างกัน ทําให้มีความ

คลาดเคลื�อนในการวินิจฉัยเนื �องอกเยื�อบุต่อมไทมัส

แต่ละชนิด25 ลกัษณะของเนื �องอกแต่ละชนิดสรุปได้

ดงันี �2,3,22,23

เนื �องอก thymoma ชนดิ A (รูปที�  2) ประกอบ

ตารางที� 1 แสดงการเปรียบเทียบการจําแนกเนื �องอกเยื�อบตุอ่มไทมสัของ Bernatz et al, Muller-Hermelink

et al, Suster & Moran และ WHO classification2,19-22

Bernatz et al.

classification (1961)

Spindle cell-thymoma

Lymphocyte rich-

thymoma

Mixed-

lymphoepithelial-

thymoma

Epithelial rich-thymoma

Thymic carcinoma

Muller-Hermelink et al.

classification (1989)

Medullary type

thymoma

Mixed type thymoma

predominantly cortical

(organoid) thymoma

Cortical type thymoma

Well-differentiated

thymic carcinoma

(WDTC)

Thymic carcinoma

Suster & Moran

classification (1999)

Thymoma

(Well differentiated)

Atypical thymoma

(Moderately

differentiated)

Thymic carcinoma

(Poorly differentiated)

WHO classification

(2015)

WHO type A

WHO type AB

WHO type B1

WHO type B2

WHO type B3

Thymic carcinoma

ด้วยเซลล์เยื�อบุรูปทรงกระสวยหรือรูปไข่ นิวเคลียส

รูปร่างรีหรือรูปทรงกระสวย มีนิวคลีโอไลไม่เด่นชัด

ไซโตพลาสซึมปริมาณน้อย มีสีชมพูเข้ม เรียงตวัเป็น

fascicles หรือ storiform และไม่พบความผิดปกติ

(atypia) ของเซลล์ เซลล์เนื �องอกจะให้ผลบวกตอ่การ

ย้อม immunostain ด้วย CD20 พบเซลล์เมด็เลอืดขาว

T-lymphocyte ปริมาณน้อย โดยพบไมเ่กินร้อยละ 10

ของปริมาณเซลล์ในเนื �องอก และเซลล์เม็ดเลือดขาว

เหลา่นี �จะให้ผลการย้อม immunostain ที�แสดงออกถงึ

การเป็นเซลล์ที�พฒันาเต็มที� คือ ให้ผลบวกต่อ CD4

หรือ CD8 ตวัใดตวัหนึ�ง ในขณะที�การย้อม TdT และ

CD1a ให้ผลลบ2,3,22-24
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เนื �องอก thymoma ชนิด AB (รูปที�  3)

ประกอบด้วย สว่นประกอบของเนื �อเยื�อทั �งชนดิ A และ

B ในสัดส่วนที�แตกต่างกัน ซึ�งทั �ง 2 ชนิด อาจแยก

ออกจากกันชัดเจนหรืออยู่ปะปนกัน เซลล์เยื�อบุจะ

เหมือนกับเซลล์ในชนิด A หรือ B1 โดยจะพบเซลล์ที�

เหมือนกบัชนิด B2 ได้แตน้่อยมาก เซลล์เยื�อบจุะแสดง

ลกัษณะของเซลล์ทั �งชั �น cortex และ medulla ของ

ต่อมไทมสั อาจพบเซลล์เม็ดเลือดขาว immature T-

lymphocyte ซึ�งให้ให้ผลบวกต่อการย้อม TdT รวม

กลุ่มกนัจํานวนมาก ในปริมาณไม่สามารถนบัได้จาก

การตรวจเนื �อเยื�อทางกล้องจุลทรรศน์ (รูปที� 4) หรือ

พบมากกว่าร้อยละ 10 ของปริมาณเซลล์เนื �องอกที�

นํามาตรวจ2,3,22-25

เนื �องอก thymoma ชนิด B1 (รูปที�  4) มี

ปริมาณเซลล์เมด็เลอืดขาว immature T-lymphocyte

จํานวนมาก และมี เซลล์เยื� อบุปริมาณน้อย ทําให้

ลกัษณะทางจลุพยาธิวทิยาของเนื �องอกมคีวามใกล้เคยีง

กับเนื �อเยื�อต่อมไทมัสปกติ ลักษณะของเซลล์เยื�อบุ

เนื �องอกมีรูปร่างเป็นรูปไข่หรือรูปร่างหลายเหลี�ยม

นิวเคลียสกลมหรือรี มีนิวคลีโอไลชัด ไซโตพลาสซึม

รูปที� 2 แสดงลกัษณะทางจลุพยาธิวทิยาของเนื �องอก
เยื�อบตุอ่มไทมสัชนิด A (type A thymoma,
WHO classification) เซลลเ์ยื�อบรูุปกระสวย
หรือรูปไข่ เรียงตวัเป็น fascicles หรือ storiform
พบเซลลเ์มด็เลอืดขาวได้ในปริมาณเล็กน้อย
(x400)

รูปที� 3 แสดงลกัษณะทางจลุพยาธิวทิยาของเนื �องอก
เยื�อบตุอ่มไทมสัชนดิ AB (type AB thymoma,
WHO classification) พบเซลล์เยื�อบเุนื �องอก
รูปกระสวยหรือรูปไขค่ล้ายชนิด A และเซลล์
เยื�อบเุนื �องอกรูปร่างหลายเหลี�ยมคล้ายชนดิ B1
พบเซลล์เมด็เลือดขาวรวมกลุม่กนัได้ในปริมาณ
มากกวา่ร้อยละ 10 ของเซลล์ทั �งหมด (x400)

รูปที� 4 ภาพแสดงลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาของ
เนื �องอกเยื�อบุต่อมไทมสัชนิด B1 (type B1
thymoma, WHO classification) ลกัษณะของ
เซลล์เยื�อบเุนื �องอกมรูีปร่างเป็นรูปไขห่รือหลาย
เหลี�ยม (oval or polygonal cells) เซลลเ์ยื�อบุ
มองเหน็นิวคลโีอชดัปะปนกบัเซลล์เมด็เลอืดขาว
จํานวนมาก (x400)
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ปริมาณน้อยและมีสีชมพูจางเซลล์ เม็ดเลือดขาวให้

ผลบวกตอ่การย้อม TdT และ CD1a และให้ผลบวกคู่

(double) ทั �งต่อ CD4 และ CD8 ลกัษณะอยา่งอื�นที�

อาจพบได้คอื medullary islands Hassall corpuscles

พบได้ประมาณร้อยละ 50 สว่นการเรียงตวัของเซลล์

เยื� อบุเนื �องอกรอบหลอดเลือดเรียก perivascular

spaces (PVSs) พบได้ไมบ่อ่ยนกั2,3,22-25

เนื �องอก thymoma ชนิด B2 ชนิดนี �มปีริมาณ

เซลล์เยื�อบุมากขึ �น เมื�อเทียบกับชนิด B1 ขนาดของ

นวิเคลยีสไมช่่วยวินจิฉยัแยกโรคจากชนดิ B1 ลกัษณะ

สําคญัคือ พบเซลล์เยื�อบจุะเรียงตวัติดกนัอยา่งน้อย 3

เซลล ์พบเซลล์เม็ดเลอืดขาวตวัออ่น immature T-lym-

phocyte บ้าง สว่นการเรียงตวัของเซลล์เยื�อบเุนื �องอก

แบบ perivascular spaces (PVSs) พบได้บอ่ย2,3,22-25

เนื �องอก thymoma ชนิด B3 เป็นชนิดที�มี

สดัส่วนระหว่างเซลล์เยื�อบุต่อเซลล์เม็ดเลือดขาว T-

lymphocyte สงูที�สดุ เซลลเ์ยื�อบเุรียงตวัเป็นผนื (lobu-

lar growth pattern) มีการเรียงตัวรอบหลอดเลือด

(perivascular spaces) ชัดเจน มีความผิดปกติของ

เซลล ์ (atypia) เลก็น้อยถึงปานกลาง ไมพ่บ intercel-

lular bridges ในเซลล์เยื�อบหุรือพบได้น้อย พบเซลล์

เมด็เลือดขาว immature T-lymphocyte ได้ในปริมาณ

น้อย สว่นเซลล์เยื�อบเุนื �องอกให้ผลลบตอ่การย้อม CD5,

CD117, GLUT1 และ MUC12,3,22-25

Thymic carcinoma (รูปที� 5 และ 6) เนื �องอก

ชนิดนี �อาจเกิดขึ �นเองหรือเปลี�ยนแปลงมาจากเนื �องอก

เยื�อบตุอ่มไทมสัชนิดอื�น1 เนื �องอกชนิดนี �มกัไม่สมัพนัธ์

กบัโรค myasthenia gravis ซึ�งตา่งจากเนื �องอกเยื�อบุ

ตอ่มไทมสัชนิด A, AB และ B26  ลกัษณะทางจลุพยาธิ

วทิยา อาจคล้ายกบัมะเร็งเยื�อบทีุ�อวยัวะอื�น เชน่ squa-

mous cell carcinoma, adenocarcinoma, basaloid

carcinoma, lymphoepithelioma-like carcinoma

รูปที� 5 รูปที� 6ภาพแสดงลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาของ
มะเร็งเยื�อบตุอ่มไทมสั (thymic carcinoma,
WHO classification) พบกลุม่เซลล์เนื �องอก
ลกุลามไปยงัเนื �อไขมนัของตอ่มไทมสัโดยรอบ
(x40)

ภาพแสดงลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาของ
มะเร็งเยื�อบตุอ่มไทมสั (thymic carcinoma,
WHO classification) เซลล์เรียงตวักันเป็น
กลุ่ม รูปร่างไม่ปกติ ลักษณะของเซลล์มี
ความหลากหลายของรูปร่าง และขนาดของ
นิวเคลียสมากกว่ากลุ่มเนื �องอกต่อมไทมัส
อื�น ๆ (thymoma) พบการแบ่งตวัของเซลล์
ได้บ่อย intercellular bridge พบได้ไมช่ดัเจน
(x400)
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หรือ mucoepidermoid carcinoma เป็นต้น บางครั �ง

เนื �องอกมีการเรียงตวัไม่มีลกัษณะเฉพาะ จําเป็นต้อง

แยกจากเนื �องอกเยื�อบุต่อมไทมสัชนิดอื�น โดยเฉพาะ

ชนิด B3 thymoma จากลกัษณะเฉพาะของการพฒันา

ของเซลล์ (typical differentiation) ความผดิปกติของ

เซลล ์ (atypia) และการไมพ่บลกัษณะของการเรียงตวั

ที�คล้ายเนื �อเยื�อตอ่มไทมสั (organothymic features)

ได้แก่ lobular architecture, dual cell populations

(neoplastic thymic epithelial cells และ thymic lym-

phocytes), dilated perivascular space และ areas

of medullary differentiation เซลล์เยื�อบเุนื �องอกจะให้

ผลบวกตอ่การย้อม CD5, CD117, GLUT1 และ MUC1

โดยไม่พบเซลล์เม็ดเลือด immature T-lymphocyte

หรือพบได้ ในปริมาณน้อย2,3,19,22-25 Thomas de

Montpréville V และคณะ27 ได้ทําการศกึษาการย้อม

GLUT1 พบวา่ใน thymic carcinoma ให้ผลบวกที�เข้ม

และติดทั�ว ๆ เนื �องอก (strong intensity and diffuse

pattern) ต่างจากชนิด B3 และ B2 มักติดเข้มถึง

ปานกลางและเฉพาะสว่น (moderate to strong in-

tensity and zonal pattern) สว่นในชนดิ A, AB และ B1

มกัตดิจางถึงปานกลางและเฉพาะสว่น (faint to mode-

rate intensity and zonal pattern) Du MJ และ

คณะ28 ได้ศึกษาโดยการย้อม MUC1 และ GLUT1

เปรียบเทียบระหวา่ง B3 thymoma และ thymic car-

cinoma พบวา่ MUC1 ให้ผลบวกใน B3 thymoma 2

ใน 19 ราย และ ให้ผลบวกใน thymic carcinoma 17

ใน 22 ราย (P=0.0001) และ GLUT1 ให้ผลบวกใน B3

thymoma 8 ใน 19 ราย และให้ผลบวกทั �งหมดใน

thymic carcinoma 22 ใน 22 ราย (P =0.0001)

ซึ�งผลการย้อมดงักลา่วมคีวามแตกตา่งอยา่งมนียัสําคญั

ระหวา่ง type B3 thymoma และ thymic carcinoma

นอกจากนี �ยงัวิเคราะห์คา่ sensitivity และ specificity

ของ immunostains markers ที�ให้ผลบวก คอื CD5,

CD117, MUC1 และ GLUT1 พบวา่มคีา่ sensitivity/

specificity ร้อยละ 89/63, 95/86, 77/89 และ 100/71

ตามลําดบั ในขณะที�หากย้อมร่วมกนัระหวา่ง GLUT1

และ MUC1 จะได้คา่ sensitivity และ specificity ร้อยละ

100 ทั �งสองค่า ดงันั �นในกรณีที�เนื �องอกมีลกัษณะของ

เซลล์ที� ใกล้เคียงระหว่าง thymoma ชนิด B3 และ

thymic carcinoma การย้อมสี  immunostains

ดังกล่าวจะช่วยทําให้วินิจฉัย thymic carcinoma

ได้แม่นยํามากขึ �น

จากการศกึษาพบความผิดปกตทิางอณชีูวโมเลกลุ

ในเนื �องอกเยื�อบุต่อมไทมสัแต่ละชนิดตามตารางที� 2

พบว่า thymic carcinoma มี KIT overexpression

ซึ�งสมัพนัธ์กบัการย้อมสี immunostain CD11710,23

นอกจากนี �ยงัพบเนื �องอกเยื�อบตุอ่มไทมสั ชนิด

ที�พบได้น้อย แตม่ลีกัษณะทางจลุพยาธิวทิยาที�จําเพาะ

คอื

- Atypical type A variant เนื �องอกชนิดนี �มี

ลกัษณะของเซลล์เยื�อบุที�เหมือนกบัชนิด A แต่จะพบ

การตายของเซลล์เนื �องอก มีการแบ่งตัวของเซลล์

มากกวา่ 4 ตอ่ 1 ตารางมลิลเิมตร และพบความหนาแนน่

ของเซลล์เนื �องอกมากขึ �น22,23

- Micronodular thymoma เซลลเ์ยื�อบเุนื �องอก

มีรูปร่างกระสวยหรือหลายเหลี�ยม ซึ�งถกูล้อมรอบด้วย

บริเวณที�พบเฉพาะกลุ่มเม็ดเลือดขาว lymphocyte

โดยไมพ่บเซลล์เยื�อบใุนบริเวณกลุม่เซลล์เมด็เลอืดขาวนี �22,23
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ตารางที� 2 แสดงความผิดปกติของยนีที�พบในเนื �องอกเยื�อบตุอ่มไทมสั10

Cr 6 aberrations 10-26 35

KIT overexpression     2 79

KIT mutation     -   7

EGFR overexpression   70 53

EGFR mutation     -  -

IGF-1R expression     4 37

VEGF serum levels     -        สงูขึ �น

Molecular change Thymoma type A, B Thymic carcinoma

           ร้อยละ            ร้อยละ

- Metaplastic thymoma เป็นเนื �องอกที�

ประกอบด้วยเซลล์เยื� อบุเรียงตัวกันเป็นผืน แทรก

ระหวา่งกลุม่เซลล์รูปร่างกระสวยที�มีลกัษณะของเซลล์

ที�มีความสมํ�าเสมอของรูปร่าง และไม่พบเซลล์เม็ด

เลอืดขาว immature T-lymphocyte22,23

- Combined thymoma เนื �องอกเยื�อบุต่อม

ไทมัส สามารถพบได้หลายชนิดพร้อมกันได้บ่อย

โดยมีการรายงานพบเนื �องอกหลายชนิด (mixed his-

tologic type) ได้ร้อยละ 52.87,17

เนื�องจากเนื �องอกเยื�อบตุอ่มไทมสัมลีกัษณะได้

หลายรูปแบบ ควรระมัดระวังในการวินิจฉัยกรณี

การตดัชิ �นเนื �อในปริมาณน้อย เชน่ incisional biopsy

หรือการตดัชิ �นเนื �อด้วยเขม็เลก็ (core needle biopsy)

การวินิจฉยัแยกโรคอาจต้องพิจารณาทั �งจากชนิดของ

เนื �องอก เยื�อบตุอ่มไทมสัด้วยกนัเอง และจากเนื �องอก

ชนิดอื�น ๆ เช่น T-lymphoblastic lymphoma, neu-

roendocrine carcinoma, paraganglioma และจาก

ภาวะที�ไมใ่ช่เนื �องอก (non-neoplastic lesions) เช่น

normal thymus tissue หรือ thymic hyperplasia22-24

การวินิจฉัยแยกโรคของเนื �องอกแต่ละชนิด สรุปได้

ดงัตารางที� 3

การพยากรณโ์รค
จากรายงานวิจัยที�ผ่านมาพบว่าอัตราการ

รอดชีวติในระยะ 10 ปี (10-year survival) ของเนื �องอก

แตล่ะชนดิ ได้แก ่ชนดิ A, AB, B1, B2, B3 และ thymic

carcinoma พบร้อยละ 97, 95, 92, 81, 62 และ 29

ตามลําดับ29

ปัจจัยที� เกี� ยวข้องกับการพยากรณ์โรคของ

เนื �องอกเยื�อบตุอ่มไทมสั ได้แก่

- ระยะ (stage) โดยเฉพาะ Modified Masaoka

staging30-34 Safieddine N และคณะ34 ได้ศึกษา

เนื �องอกเยื� อบุต่อมไทมัสจาํนวน 262 ราย พบว่า

หลงัจากการผา่ตดัเนื �องอกแล้ว ระยะที�สงูได้แก ่ระยะที�

3 และ 4 ตามระบบของ Modified Masaoka staging

เป็นปัจจยัที�มคีวามสําคญัทําให้เกดิการกลบัเป็นซํ �าของ

เนื �องอกได้มากกวา่กลุม่ที�มีระยะตํ�ากวา่ (P<0.0001)

- ขนาดของเนื �องอก จากการศึกษาพบว่า
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ขนาดของเนื �องอกที�มีขนาดใหญ่กว่า 7 เซนตเิมตร เป็น

ปัจจยัเสี�ยงตอ่การเกิดกลบัเป็นซํ �าของเนื �องอกได้มากกวา่

กลุ่มที�ขนาดเล็กกว่า (P<0.03)34 ปัจจัยนี �อาจเป็น

ข้อบ่งชี �ต่อการพิจารณาให้ neoadjuvant therapy

แตก่ม็กีารศกึษาที�ไมพ่บความสมัพนัธ์ที�ชดัเจนของขนาด

ดงันั �นขนาดของเนื �องอกจงึไมถ่กูจดัไว้ใน tumor category

ของ TNM staging ด้วยการจําแนกระยะที�เสนอโดย

International Thymic Malignancies Interest Group

(ITMIG)35,36 อยา่งไรก็ตามเนื�องจากข้อมลูของเนื �องอก

ตารางที� 3 แสดงการวนิิจฉยัแยกโรคของเนื �องอกเยื�อบตุอ่มไทมสัชนิดตา่ง ๆ 22-24

Type A thymoma

Type AB thymoma

Type B1 thymoma

Type B2 thymoma

Type B3 thymoma

Thymic carcinoma

             ชนดิ การวินิจฉัยแยกโรค

Atypical type A thymoma

Type AB thymoma

Micronodular thymoma

Spindle cell thymic carcinoma

Paraganglioma

Neuroendocrine tumor

Mesenchymal tumor

Type A thymoma

Type B1 thymoma

Thymic hyperplasia

T-lymphoblastic lymphoma

Type AB thymoma

Type B2 thymoma

Type B1 thymoma

T-lymphoblastic lymphoma

Type B3 thymoma

Type B2 thymoma

Thymic carcinoma

Type B3 thymoma

Metastatic carcinoma

Type A thymoma

ชนิดนี �ยงัมรีายงานไมม่ากเมื�อเทียบกบัเนื �องอกชนดิอื�น

อาจต้องติดตามพิจารณาข้อมลูด้านนี �ต่อไป

- ชนดิ (histologic type) ตามองคก์ารอนามยัโลก

ชนิดของเนื �องอกเยื�อบุต่อมไทมัส สามารถแบ่งตาม

การพยากรณ์โรคและอตัราการอยูร่อด ได้เป็น 3 กลุม่ คือ

A-AB-B1, B2 และ B332,37,38 จากการศกึษาของ Fukui

T และคณะ39 พบวา่ชนิด A-AB-B1 มกัพบระยะที� 1 ตาม

TNM staging ได้ร้อยละ 98 ในขณะที� B3 พบระยะที� 1

ได้ร้อยละ 55 และ thymic carcinoma พบระยะที� 1
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ได้ร้อยละ 38

-  สถานะการตดัที�สมบรูณ์ (resection status)31,33

- การเกิดซํ �า (recurrence)23

- การแพร่กระจายไปยังต่อมนํ �าเหลือง เป็น

ปัจจยัสาํคญัของการพยากรณ์โรค โดยเฉพาะในกลุม่

มะเร็งเยื�อบตุอ่มไทมสั (thymic carcinoma) และ neu-

roendocrine carcinoma จึงมีข้อแนะนําให้ทําการ

ตรวจทางพยาธิวทิยาของตอ่มนํ �าเหลอืงร่วมด้วย ทั �งใน

กลุ่มเนื �องอกเยื�อบตุ่อมไทมสั (thymoma) และมะเร็ง

เยื�อบตุอ่มไทมสั (thymic carcinoma)33,40-43 Weksler

B และคณะ43 ศกึษาผู้ป่วย 442 ราย พบวา่คา่มธัยฐาน

ของระยะรอดชีวิต (median survival) ในกลุม่ที�มีการ

แพร่กระจายไปต่อมนํ �าเหลืองสั �นกว่ากลุ่มที�ไม่มีการ

แพร่กระจาย (98 และ 144 เดือน ตามลาํดบั P=0.013)

- การพบภาวะ myasthenia gravis ยงัเป็นที�

ถกเถียงวา่เกี�ยวข้องกบัการพยากรณ์โรคของผู้ป่วยหรือไม่

มีรายงานวา่การพบภาวะ myasthenia gravis ทําให้

ผู้ป่วยมรีะยะรอดชีพยาวนาน และมโีอกาสกลบัเป็นซํ �า

น้อยกว่า32,44

จากการศกึษาของ Leisibach P และคณะ45

โดยการย้อมสี  (immunohistochemical stain)

ตรวจหา p21 ในเนื �องอก เพื�อชว่ยพยากรณ์โรคเนื �องอก

ในกลุ่ม B2/B3 mixed type thymoma, type B3

thymoma และ thymic carcinoma พบว่ากลุ่มที�ให้

ผลบวกมีอตัราการรอดชีพโดยรวม (overall survival)

ลดลง (P=0.016) นอกจากนี �ยงัพบวา่การให้ผลบวกตอ่

การย้อม p27 ในนิวเคลยีสของเซลล์เนื �องอก ร่วมกบั

การพบการย้อมตดิส ีKi-67 ในอตัราสงู (high prolife-

rative index) และการให้ผลบวกตอ่การย้อม podoplanin

(D2-40) สมัพนัธ์กบัการเพิ�มความเสี�ยงในการแพร่กระจาย

ไปอวยัวะนอกชอ่งอก45 ข้อมลูดงักลา่วอาจพจิารณาให้

การรักษาเพิ�มเติมด้วยวิธีอื�นในผู้ ป่วยกลุ่มดงักลา่ว

การแบ่งระยะของเนื� องอกเยื�อบุตอ่มไทมสั
การแบ่งระยะของเนื �องอกเยื�อบตุอ่มไทมสั มี

การจําแนกมากกว่า 15 ระบบ เริ�มมีการแบ่งตั �งแต่ปี

ค.ศ. 1978 ที�ใช้กนัแพร่หลาย คือ ระบบของ Masaoka

(Masaoka staging system) เริ�มใช้ในปี ค.ศ.19819,46

เนื�องจากมีความสัมพันธ์กับการพยากรณ์โรค และ

ช่วยบ่งชี �ความรุนแรงของเนื �องอก2,33,35,42 ต่อมามี

การปรับปรุงพฒันาระบบดงักลา่วโดย Koga และคณะ47

(Koga modification) ดังนั �น Masaoka staging

ในปัจจุบัน จึงหมายถึง Masaoka-Koga staging

(Modified Masaoka staging) การแบ่งระยะนี �เป็น

การแบ่งระยะของเนื �องอกเยื�อบุต่อมไทมสัที�ได้รับการ

ยอมรับและนิยมอย่างแพร่หลาย2,47-49

International Thymic Malignancies Interest

Group (ITMIG) ได้มกีารให้คําจําจดัความที�มรีายละเอยีด

และมคีวามชดัเจนมากขึ �นตอ่การแบง่ระยะของ Masaoka-

Koga staging ซึ�งอาศยัการประเมินจากลกัษณะทาง

คลินิก การตรวจทางพยาธิวิทยาด้วยตาเปล่าและ

ตรวจยืนยนัด้วยลกัษณะทางจุลพยาธิวิทยา2,47 Inter-

national Thymic Malignancies Interest Group

(ITMIG) แนะนําให้ใช้การแบ่งระยะของ Masaoka-

Koga staging กบัทั �งเนื �องอกเยื�อบตุอ่มไทมสัชนดิตา่ง ๆ

(thymoma) และมะเร็งเยื�อบตุอ่มไทมสั (thymic carci-

noma)47

นอกจาก Masaoka-Koga staging แล้ว
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International Association for the Study of Lung

Cancer (IASLC) และ International Thymic Malig-

nancies Interest Group (ITMIG) Staging and

Prognostics Factor Committee ยงัมกีารนําเสนอการ

แบ่งระยะแบบ Tumor-Node-Metastasis (TNM)

staging โดยได้รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลผู้ ป่วย

เนื �องอกเยื�อบตุอ่มไทมสัจากทั�วโลกมากกว่าประมาณ

10,808 ราย เพื�อจดัแบง่เนื �องอกตาม TNM staging35,36,42,50

พบว่าเนื �องอกระยะ T1 จะมีอตัราการแพร่กระจายไป

ต่อมนํ �าเหลืองได้ร้อยละ 1 ส่วนเนื �องอกระยะ T2/3

จะมอีตัราการแพร่กระจายไปตอ่มนํ �าเหลอืงได้ถงึร้อยละ

37.5 ในกลุ่มเนื �องอกเยื�อบุต่อมไทมัส (thymoma)

จะมีอัตราการแพร่กระจายไปต่อมนํ �าเหลืองร้อยละ

5.1 สว่นในกลุม่มะเร็งเยื�อบตุอ่มไทมสั (thymic carci-

noma) มอีตัราการแพร่กระจายไปตอ่มนํ �าเหลอืงร้อยละ

25 ไมพ่บการแพร่กระจายไปตอ่มนํ �าเหลอืงในชนิด A,

AB และ B1 ในขณะที�ชนิด B2 และ B3 พบอตัราการ

แพร่กระจายไปตอ่มนํ �าเหลอืงได้ใกล้เคยีงกบักลุม่มะเร็ง

เยื�อบตุอ่มไทมสั (thymic carcinoma)51 จากรายงาน

พบวา่ TNM staging มคีวามเหมาะสมและมปีระโยชน์

ทางคลินิก42 อีกทั �งมีความสัมพันธ์กับการพยากรณ์

โรคและระยะเวลาการเกิดซํ �า (recurrence-free sur-

vival)42

ในบทความนี �ได้เปรียบเทียบการแบ่งระยะ

ระหวา่ง Masaoka-Koga staging (Modified Masaoka

staging) และ TNM staging โดยสรุปไว้ในตารางที� 4

หลกัการรกัษา
การรักษาเนื �องอกเยื�อบตุอ่มไทมสัประกอบด้วย

การผา่ตดั การฉายแสง และการให้ยาเคมบํีาบดั หลกัการ

รักษาแต่ละวิธีมักจะอ้างอิงตามการแบ่งระยะของ

Masaoka-Koga (Masaoka-Koga staging)8,30,37,52

การผ่าตัดพบว่า ในระยะแรกของเนื �องอก

สามารถรกัษาได้ผลดด้ีวยการผา่ตดั และมกีารพยากรณ์

โรคด ี International Thymic Malignancies Interest

Group (ITMIG) แนะนําการผา่ตดั en bloc resection

ซึ�งรวมถึงตอ่มไทมสัและเนื �อเยื�อไขมนัใน mediastinum

โดยรอบ เพราะอาจพบการลกุลามแคปซลูได้ พจิารณา

ตัดเนื �อเยื�อข้างเคียงหากมีการลุกลามของเนื �องอก

ออกไป41,42,52 มรีายงานวา่จาก Weksler B และคณะ41

พบวา่การแพร่กระจายไปตอ่มนํ �าเหลอืง เป็นปัจจยัหนึ�ง

ตอ่การพยากรณ์โรคของเนื �องอกเยื�อบตุอ่มไทมสั จึงมี

ข้อแนะนําให้ตรวจและผ่าตัดต่อมนํ �าเหลือง เพื�อทํา

การตรวจทางพยาธิวิทยาของต่อมนํ �าเหลืองร่วมด้วย

การฉายแสง เนื �องอกเยื�อบตุอ่มไทมสัตอบสนอง

ได้ดตีอ่การฉายแสง การฉายแสงจะพจิารณาก่อนหรือ

หลงัการผ่าตดั เช่นในกรณีที�ไมส่ามารถผ่าตดัเนื �องอก

ออกได้หมด สามารถทําให้ผู้ ป่วยระยะที� 2 และ 3 มี

อตัราการรอดชีวิตที�ยาวนานขึ �น โดยเฉพาะในกลุ่มที�

ไม่สามารถผ่าตดัเนื �องอกออกได้สมบรูณ์52

การให้ยาเคมีบําบดั เนื �องอกเยื�อบตุอ่มไทมสั

จัดเป็นเนื �องอกที�ตอบสนองดีต่อยาเคมีบําบัด6 ยา

เคมีบําบดัอาจพิจารณาให้ก่อนผ่าตดั (neoadjuvant

chemotherapy) หรือหลงัผ่าตดั (adjuvant chemo-

therapy) โดยมกัมีบทบาทในผู้ ป่วยระยะที� 3 และ 4

ซึ�งไมส่ามารถผ่าตดัออกได้สมบรูณ์ พบวา่ทําให้ผู้ป่วย

ระยะดังกล่าวมีอัตราการได้รับการผ่าตดัเอาเนื �องอก

ออกได้ในภายหลงัเพิ�มขึ �นร้อยละ 36 ถึง 696,52
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ตารางที� 4 แสดงการเปรียบเทยีบการแบง่ระยะระหวา่ง Masaoka-Koga staging (Modified Masaoka staging)

และ TNM staging ซึ�งนําเสนอโดย IASLC/ITMIG35,36,42,50

I

II

III

IV

  ระยะ Masaoka-Koga staging (Modified TNM staging

Masaoka staging)

เนื �องอกมขีอบเขตชดัเจน

มกีารลกุลามแคบซลูแตไ่มต่ลอดความหนา

a มกีารลกุลามตลอดความหนาของแคปซลู

โดยการตรวจทางจุลพยาธิวิทยา

b เนื �องอกลกุลามผา่นแคปซลูไปยงัเนื �อเยื�อ

ไทมสัปกติหรือเนื �อเยื�อไขมนัรอบๆ

เนื �องอกยึดติดกับ mediastinal pleura

หรือเยื�อหุ้มหวัใจ โดยยงัไมมี่การฉีกขาด

เนื �องอกลกุลามไปยงัอวยัวะข้างเคียง เช่น

- เยื�อหุ้มปอดสว่น mediastinum

- เยื�อหุ้มหวัใจ

- ปอด หรือ เยื�อหุ้มปอดสว่น viscera

- เส้นประสาท phrenic หรือ vagus

- หลอดเลอืดใหญ่

มีการยึดติดกบัปอดหรืออวยัวะข้างเคียง

a แพร่กระจายไปตามเยื�อหุ้มปอดหรือเยื�อ

หุ้มหวัใจซึ�งอยูห่า่งจากก้อนเนื �องอกหลกั

b แพร่กระจายไปตอ่มนํ �าเหลอืงหรืออวยัวะ

อื�นที�อยู่หา่งไกล

T1N0M0

T1a เนื �องอกมแีคปซลูหรือมกีารลกุลามไป mediasti-

nal fat

T1b เนื �องอกมกีารลกุลามไปยงั mediastinal pleura

T2N0M0

T2 เนื �องอกลกุลามไปที�เยื�อหุ้มหวัใจ (pericardium)

T3N0M0 (IIIa)                           T4N0M0 (IIIb)

T3 มีการลกุลามไป T4 มีการลกุลามไป

- ปอด - หลอดเลอืด aorta

- Brachiocephalic vein - Intrapericardial

- Superior vena cava pulmonary vein

- ผนงัชอ่งอก (chest wall) - กล้ามเนื �อหวัใจ

- เส้นประสาท phrenic - หลอดลม

- หลอดอาหาร

N1M0 หรือ N0M1a (IVa)

N1 แพร่กระจายไป anterior (perithymic) nodes

M1a แพร่กระจายเป็นก้อนเนื �องอกต่างหากที� เยื�อ

หุ้มปอด หรือเยื�อหุ้มหวัใจ

N2 หรือ M1b (IVb)

N2 แพร่กระจายไป deep intrathoracic หรือ

cervical nodes

M1b มีการแพร่กระจายไปที�เนื �อเยื�อปอดหรืออวยัวะ

หา่งไกลอื�น ๆ



88 วารสารโรคมะเร็ง ปีที�  �� ฉบบัที�  � เมษายน-มิถนุายน ����

หลักการรักษาแต่ละระยะโดยอ้างอิงตาม

Masaoka-Koga staging สรุปได้พอสงัเขปดงันี �8,30,37

- ระยะ 1 ใช้การผา่ตดัตอ่มไทมสัทั �งหมด และ

เนื �อเยื�อโดยรอบ (radical thymectomy; complete

surgical resection of thymus and surrounding

mediastinal tissue)

- ระยะ 2 ใช้การผา่ตดัตอ่มไทมสัทั �งหมด และ

เนื �อเยื�อโดยรอบเช่นกัน อาจพิจารณาการฉายแสง

ในกลุม่ที�มีความเสี�ยงสงู

- ระยะ 3 พิจารณาให้ยาเคมีบําบัดร่วมกับ

การฉายแสงก่อนหรือหลงัการผ่าตดั

- ระยะ 4 พิจารณาให้ยาเคมีบําบัดร่วมกับ

การฉายแสงก่อนหรือหลงัการผา่ตดั กรณีที�ผา่ตดัออก

ไม่ได้ พิจารณาให้ยาเคมีบําบดัและการฉายแสง

ขอ้แนะนาํสาํหรับการตรวจสิ�งส่งตรวจทาง
พยาธวิิทยาของเนื� องอกเยื�อบุตอ่มไทมสั

จากข้อมลูที�กลา่วมาจะเห็นได้วา่ปัจจยัที�สําคญั

ต่อการพยากรณ์โรคและการรักษาเนื �องอกเยื�อบุต่อม

ไทมสัที�สําคญัที�สดุคอื staging30-34 ซึ�งการแบง่ระยะของ

ผู้ป่วยได้อยา่งแมน่ยําจําเป็นต้องอาศยัความร่วมมอืทั �ง

จากศัลยแพทย์ รังสีแพทย์ และพยาธิแพทย์ในการ

ประเมินระยะเนื �องอก International Thymic Malig-

nancies Interest Group (ITMIG) ได้สรุปวิธีการจดัการ

เนื �องอกเยื� อบุต่อมไทมัส และมี ข้อแนะนําสรุปได้

พอสงัเขป คือ

ข้อแนะนําสาํหรับศลัยแพทย์ในการวางแผน

เพื�อเตรียมผา่ตดัชิ �นเนื �อ49

- ทําเครื�องหมายที�ตวัชิ �นเนื �อ โดยอาจผกูไหม

หรือใช้ลวดในบริเวณที�สนใจ เช่นใกล้ขอบเขตรอยตดั

ของก้อน โดยแนะนําให้ดําเนินการทําทนัทหีลงัจากตดั

เนื�องจากหลังผ่าตัดเนื �องอก เนื �อเยื�ออาจมีการเสีย

รูปร่าง ทําให้มคีวามลาํบากในการแยกแยะภายหลงัได้

และควรมีการสื�อสารที�ดีระหว่างทีมแพทย์

- การใช้วิธีเตรียมชิ �นเนื �อแช่แข็ง (frozen sec-

tion) เพื�อการวินิจฉัย ควรใช้ด้วยความระมัดระวัง

เพราะวิธีการดงักลา่วจะมข้ีอจํากดัในการเลือกบริเวณ

เพื�อตรวจเซลล์เนื �องอก เนื�องจากเนื �องอกบางรายอาจมี

ชนิดทางจุลพยาธิวิทยา (histologic type) ได้หลาย

รูปแบบ การพิจารณาขอบเขตการตดัจากการใช้เนื �อเยื�อ

แชแ่ขง็ อาจให้ผลลบลวงหรือผลบวกลวงได้คอ่นข้างสงู

ข้อแนะนําสําหรับพยาธิแพทย์ในการเตรียม

ชิ �นเนื �อ และตรวจพยาธิสภาพของชิ �นเนื �อ49

- ควรมีการสื�อสารที�ดีระหว่างทีมแพทย์ โดย

ในบริเวณเนื �อเยื�อที�มคีวามสงสยัเป็นพเิศษ หรือมคีวาม

ไม่ชดัเจนของเนื �อเยื�อ เช่น บริเวณที�มีการฉีกขาดจาก

การผ่าตดั ทําให้ตรวจสอบขอบเขตการตดั (surgical

margin) ได้ยากขึ �น หรือบริเวณที�สงสยัวา่เนื �องอกอาจ

มีการลกุลามผ่านแคปซูลไปยงัเนื �อเยื�อข้างเคียง

- ควรทาสีชิ �นเนื �อด้วยสีต่างกันในแต่ละด้าน

เพื�อแยกแยะขอบเขตการตัดในแต่ละด้านให้ชัดเจน

การตรวจด้วยตาเปลา่ควรมกีารตดัผา่นชิ �นเนื �อตามขวาง

(transverse plane) ตามลกัษณะทางกายวิภาคศาสตร์

จากด้านหน้าไปด้านหลงั เรียงจากด้านบนลงด้านลา่ง

ความหนาชิ �นละ 1 เซนติเมตร และเลอืกชิ �นเนื �อไปตรวจ

ทางกล้องจลุพยาธิวิทยาอยา่งน้อย 1 บล็อกชิ �นเนื �อ ตอ่

ความหนาของชิ �นเนื �อสิ�งส่งตรวจ 1 เซนติเมตร โดย

จํานวนบล็อกชิ �นเนื �อของเนื �องอกที�นํามาตรวจ ไม่ควร
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น้อยกวา่ 5 บล็อก แม้วา่ชิ �นเนื �อจะมีขนาดน้อยกวา่ 5

เซนติเมตรก็ตาม

- ควรนําเนื �อเยื�อต่อมไทมสัโดยรอบเนื �องอก

มาตรวจทางพยาธิวิทยาโดยกล้องจลุทรรศน์ด้วย เพื�อ

ตรวจสอบให้แน่ชัดถึงการลกุลามออกมา

- การพิจารณาว่ามีการลกุลามของเนื �องอก

ไปยังแคปซูลของเนื �องอก (capsular invasion) จะ

พิจารณาการลกุลามไปยงัเนื �อเยื�อไขมนัข้างเคียง โดย

หากการลกุลามไมเ่กิน 3 มลิลเิมตร จะเรียก minimally

invasive thymoma ในบางกรณีเนื �องอกอาจไมมี่แคปซลู

ชัดเจนและเซลล์เนื �องอกอยู่ชิดติดกับเนื �อเยื�อไขมัน

โดยรอบ แตห่ากเนื �องอกมขีอบเขตชดั จะยงัไมพิ่จารณา

ว่ามีการลกุลามของเนื �องอกผ่านแคปซูล

- พิจารณาจําแนกชนิดของเนื �องอกตามการ

จําแนกขององค์การอนามยัโลก ปี ค.ศ. 20152,3,22,23

การพจิารณาวา่สถานะการตดัเนื �องอก (mar-

gin status) ให้ผลลบ (negative margin) หรือไม่

ควรพิจารณาจากการตรวจทางจุลพยาธิวิทยา ควรมี

ลกัษณะดงัตอ่ไปนี �

- เนื �อเยื�อปกตปิกคลมุเนื �องอกอยู่

- มีสีซึ�งทาชิ �นเนื �อในช่วงที�มีการเตรียมและ

ตรวจชิ �นเนื �อด้วยตาเปล่า (gross examination)

ปกคลมุเคลอืบแคปซลูของก้อนเนื �องอกอยู่

- กรณีที�มกีารลกุลามไปยงับริเวณเยื�อหุ้มปอด

(pleura) หรือเยื�อหุ้มหวัใจ (pericardium) ซึ�งมช่ีองปอด

(pleural cavity) หรือช่องเยื�อหุ้มหวัใจ (pericardial

cavity) คลมุอยู ่จะถือวา่ขอบเขตของเนื �องอกให้ผลลบ

- หากพบเซลล์เนื �องอกบริเวณเนื �อเยื�อมีการ

ฉีกขาดของเนื �อเยื�อมากอ่นและถกูเคลอืบด้วยสทีี�ถกูทา

ระหว่างการเตรียมและตรวจชิ �นเนื �อด้วยตาเปล่า จะ

ถือวา่ขอบเขตเนื �องอกให้ผลลบ โดยบริเวณนี �ต้องเป็น

บริเวณที�ไม่ได้ถูกสงสยัแต่แรกโดยศลัยแพทย์ระหว่าง

การผ่าตัด และในบริเวณนี �ควรมีการสื�อสารกันให้

ชัดเจนระหว่างศลัยแพทย์และพยาธิแพทย์

- ระยะระหว่างก้อนเนื �องอกกับขอบเขตการ

ตดับริเวณใดที�มีระยะใกล้ (close margin) คือ ห่าง

ไม่ เกิน 3 มิลลิ เมตร ควรมีการรายงานให้ชัดเจน

หากมีระยะห่างตั �งแต่ 1 มิลลิเมตรหรือ 1 หัวกําลัง

ขยายสูงของกล้องจุลทรรศน์ (high-power field)

ลงมาควรมีการตดัตรวจเพิ�มเติมอยา่งน้อย 3 ระดบั

- บริเวณใดที�ศัลยแพทย์ให้ความสนใจ คือ

มีการทําเครื�องหมายในชิ �นเนื �อไว้ ควรรายงานสถานะ

ขอบเขตการตดัในบริเวณดงักล่าวด้วย

การรายงานทางพยาธิวทิยาของการตดัเนื �องอก

เยื�อบตุอ่มไทมสั ควรประกอบด้วย22-25,36,49

1. อวยัวะ และชนดิของการตดัเนื �องอก

2. ลกัษณะแคปซลูของเนื �องอก และการลกุลาม

ของเนื �องอกผา่นแคปซลู

3. ชนิดของเนื �องอกตามการจําแนกขององค์การ

อนามยัโลก (WHO classification) แนะนําให้รายงาน

สดัส่วนของเนื �องอกแต่ละชนิดเป็นสดัส่วนขั �นละ 10

ของร้อยละ คล้ายกบัระบบการรายงานคะแนน Gleason

ของมะเร็งตอ่มลกูหมาก โดยรายงานชนิดที�พบมากกวา่

ก่อนกรณีที�พบน้อยกว่าร้อยละ 10 อาจพิจารณาไม่

รายงานชนิดนั �นได้ หากพบมะเร็ง (thymic carcinoma)

ร่วมด้วยให้รายงานสดัสว่นของมะเร็งก่อน

4. การลกุลามของเนื �องอก และการแบง่ระยะ

ของ Masaoka-Koga classification
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5. ขอบเขตการตดัในทกุด้าน โดยเฉพาะกรณี

ที�มขีอบเขตการตดัชิดเนื �องอกน้อยกวา่ 3 มลิลเิมตร

6. ผลการรักษาก่อนการผา่ตดั (neoadjuvant

treatment) ตอ่การคงเหลือของเซลล์เนื �องอก แนะนํา

ให้รายงานเป็นร้อยละของเนื �องอกที� มีสภาพเซลล์

(viable tumor) เหลอือยู ่โดยรายงานเป็นขั �นละ 10 ของ

ร้อยละ

สรุป
เนื �องอกเยื�อบตุอ่มไทมสั (thymic epithelial

tumors) เป็นเนื �องอกที�พบได้บอ่ยที�สดุในชอ่งอก medi-

astinum สว่นหน้า ชนิดของเนื �องอกเป็นปัจจยัสําคญั

ต่อการบ่งชี �ถึงลกัษณะความรุนแรงของเนื �องอก การ

จําแนกชนิดของเนื �องอกเยื�อบุต่อมไทมัสที� นิยมใช้

ปัจจุบันคือการจําแนกตามองค์การอนามัยโลก การ

แบง่ระยะของเนื �องอกเป็นปัจจยัสําคญัตอ่การพยากรณ์

โรคและเลือกวิธีการรักษา การแบ่งระยะที�นิยมใช้ใน

ปัจจบุนั คอื Modified Masaoka staging (Masaoka-

Koga staging) และ TMN staging การวินิจฉยัชนดิ

ของเนื �องอกเยื�อบตุอ่มไทมสัและการประเมนิระยะของ
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