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ล�ำดับความเชื่อถือของหลักฐานและระดับค�ำแนะน�ำ

แนวทางเวชปฏิบัติ เป็นแนวทางการดูแลผู ้ป ่วยโรคมะเร็ง ที่คณะท�ำงานฯได้จัดท�ำขึ้นนี ้                

ยึดถือพื้นฐานจากการศึกษาวิจัย และความเห็นพ้องของคณะผู้เชี่ยวชาญ โดยชนิดของค�ำแนะน�ำประกอบด้วย 

2 ส่วนประกอบท่ีส�ำคัญ คือระดับคุณภาพของหลักฐาน (Strength of evidence) และระดับความเห็น            

หรือฉันทามติ (Consensus) ของคณะผู้เชี่ยวชาญ ดังนี้

ชนิดของค�ำแนะน�ำ คุณภาพของหลักฐาน
ระดับความเห็นหรือฉันทามติ

ของคณะผู้เชี่ยวชาญ

1 สูง ทิศทางเดียวกัน

2A ต�่ำกว่า 1 ทิศทางเดียวกัน

2B ต�่ำกว่า 1, 2A  ไม่ไปในทิศทางเดียวกัน

3 ไม่มี มีความเห็นขัดแย้งมาก

				  

ชนิดค�ำแนะน�ำ 1: ค�ำแนะน�ำระดับน้ี ได้จากหลักฐานคุณภาพสูง (เช่นจาก randomized               

clinical trials หรือ Meta analysis) ร่วมกับคณะผู้เชี่ยวชาญมีฉันทามติในทิศทางเดียวกัน โดยผู้เช่ียวชาญ 

ส่วนมากสนับสนุนค�ำแนะน�ำนี้ และอาจมีผู้เชี่ยวชาญบางท่านไม่ออกความเห็น 

ชนิดค�ำแนะน�ำ 2A: ค�ำแนะน�ำระดับนี้ ได้จากหลักฐานที่มีคุณภาพที่ต�่ำกว่าชนิดค�ำแนะน�ำ 1                   

(เช่น จากการศึกษา Phase II หรือการศึกษาชนิด Cohort ขนาดใหญ่ หรือประสบการณ์ผู้เชี่ยวชาญ หรือ                                                                        

Retrospective studies จากประสบการณ์การรักษาผู้ป่วยจ�ำนวนมากของผู้เชี่ยวชาญ) ร่วมกับคณะผู้เชี่ยวชาญ

มีฉันทามติในทิศทางเดียวกัน

ชนิดค�ำแนะน�ำ 2B: ค�ำแนะน�ำระดับนี้ได้จากหลักฐานที่มีคุณภาพต�่ำกว่า 1 หรือ 2A และ            

คณะผู้เชี่ยวชาญมีความเห็นไม่ไปในทิศทางเดียวกัน ว่าค�ำแนะน�ำนี้ควรน�ำไปใช้ และค�ำแนะน�ำนี้หลักฐานไม่

สามารถสรุปได้ โดยแต่ละสถาบันอาจมีวิธีการรักษาแตกต่างกันได้ ถึงแม้ความเห็นของคณะผู้เชี่ยวชาญไม่ไปใน

ทิศทางเดียวกัน แต่ไม่มีความเห็นที่ขัดแย้งกันอย่างมาก ดังนั้นชนิดค�ำแนะน�ำ 2B ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม

อาจสามารถเลือกวิธีปฏิบัติได้มากกว่า 1 วิธีขึ้นกับหลักฐานทางคลินิกที่มี

ชนิดค�ำแนะน�ำ 3: ค�ำแนะน�ำระดับนี้ คณะผู้เชี่ยวชาญมีความเห็นขัดแย้งมาก ซึ่งค�ำแนะน�ำ

ระดับ 3 น้ี ต้องมีผู้เชี่ยวชาญมากกว่าหรือเท่ากับ 2 คน เห็นพ้องในค�ำแนะน�ำ ความขัดแย้งในความเห็น หรือ

ค�ำแนะน�ำนี้อาจเกิดจากหลักฐานที่ได้นั้นยังไม่ได้มีการเปรียบเทียบโดย Randomized trial ดังนั้น ชนิด               

ค�ำแนะน�ำระดับ 3 ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมควรพิจารณาข้อมูลในบทความ ซึ่งจะกล่าวถึงความคิดเห็นที่                  

แตกต่างกัน 

หมายเหตุ: แนวทางเวชปฏิบัติในการรักษาในเอกสารนี้อยู่ระดับที่1-2A นอกจากจะแสดงระดับไว้ในวงเล็บ
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มะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และไส้ตรง (Colorectal cancer หรือ CRC)
 

มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรงเป็นมะเร็งที่พบบ่อยและเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตที่ส�ำคัญของ

ประชากรทั่วโลก ถ้าวินิจฉัยได้เร็วและได้รับการรักษาที่เหมาะสมตั้งแต่ระยะแรก ผู้ป่วยจะมีอัตราการรอดชีวิตที่ 

5 ปี ถึงร้อยละ 90 แต่ถ้าเป็นระยะท้ายซึ่งมีการแพร่กระจายไปอวัยวะอื่นๆ อัตราการรอดชีวิตเหลือเพียง            

ร้อยละ 10(1) ต�ำแหน่งมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ที่พบส่วนใหญ่ร้อยละ 65-70 อยู่ด้านซ้ายต�่ำกว่า splenic felxure              

โดยเฉพาะอย่างย่ิงบริเวณ rectum และ sigmoid ที่เหลือร้อยละ 30-35 จะอยู่ด้านขวา(2) พยาธิสภาพมะเร็ง 

ล�ำไส้ใหญ่ร้อยละ 98 เป็น adenocarcinoma ซึ่งแบ่งเป็น well-differentiated, moderately และ poorly 

differentiated ซึ่ง poorly differentiated นั้น มีการพยากรณ์โรคไม่ดี พบได้ประมาณร้อยละ 20 และ                 

ถ้ามีลักษณะของเซลล์เป็น mucinous หรือ colloid ร่วมด้วย จะมีการด�ำเนินโรคที่รุนแรงกว่า ซึ่งเซลล์ชนิด 

mucinous หรือ colloid พบได้ร้อยละ 15(3) 

มะเร็งลำ�ไส้ใหญ่แบ่งเป็น 3 ประเภท ได้แก่
1. Sporadic CRC

ไม่มปีระวตัมิะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ในครอบครวั พบร้อยละ 70-85 ของผูป่้วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ทัง้หมด  

โดยมากพบในอายุมากกว่า 50 ปีขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 80 เริ่มจากติ่งเนื้อในล�ำไส้ชนิด adenomatous polyps 

มาก่อน มีส่วนน้อยที่เป็น non-polypoidal (flat หรือ depressed) lesions และเปลี่ยนแปลงกลายเป็นมะเร็ง

ล�ำไส้ (de novo cancers)ซึ่งการเกิดมะเร็งในลักษณะนี้พบมากขึ้นในคนเอเชีย(4)

2. Familial CRC
มีประวัติมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ในครอบครัว ความผิดปกติอาจจะเกิดเนื่องจากปัจจัยทางพันธุกรรม

หรืออยู่ในสิ่งแวดล้อมเดียวกัน พบประมาณร้อยละ 20-25 ของผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ทั้งหมด                                                                                                                                      

3. Hereditary CRC syndrome 
พบประมาณร้อยละ 5-10 ของผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ทั้งหมด ซึ่งมีการถ่ายทอดทางพันธุกรรม 

ได้แก่ 

	 Familial polyposis  (FAP)

•	 Familial adenomatous polyposis (FAP) ถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบ autosomal 

dominant ในล�ำไส้ใหญ่ม ีadenomatous polyps หลายร้อยหรอืหลายพันตัง้แต่อายนุ้อย  

อายุเฉลี่ยของการเกิดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ 39 ปี 

•	 Other polyposis syndromes ได้แก่ Hamartomatous syndromes, Peutz-Jeghers 

syndrome และ Juvenile polyposis
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	 Hereditary Nonpolyposis Colorectal Cancer (HNPCC) ถ่ายทอดทางพันธุกรรม

แบบ autosomal dominant พบบ่อยกว่า FAP อายุเฉลี่ยของการเกิดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ 

45 ปี และมีความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งชนิดอื่นเช่น endometrial cancer, ovarian 

cancer และ urinary tract cancers

ระบาดวิทยาของโรคมะเร็งและมะเร็งลำ�ไส้ทั่วโลก
โรคมะเร็ง จัดเป็น 1 ใน 10 ของสาเหตุการเสียชีวิตของประชากรโลก และมากกว่าร้อยละ 50 

ของผู้ป่วยโรคมะเร็งอยู่ในประเทศที่ก�ำลังพัฒนาองค์การอนามัยโลก (WHO)(5) รายงานว่าในปี พ.ศ. 2548 มี             

ผู้เสียชีวิตทั่วโลก 58 ล้านคน มีสาเหตุจากโรคมะเร็ง 7.6 ล้านคนคิดเป็นร้อยละ 13 ของผู้เสียชีวิตทั้งหมด และ

มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับที่ 3 ของมะเร็งทั้งหมด มะเร็งที่เป็นสาเหตุของการเสียชีวิต                 

5 อันดับแรก ได้แก่ มะเร็งปอด มะเร็งกระเพาะอาหาร มะเร็งตับ มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ และ มะเร็งเต้านม ตาม

ล�ำดับ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1  มะเร็งที่เป็นสาเหตุของการเสียชีวิต 5 อันดับแรกของประชากรโลก(6)

อันดับที่ ชนิดมะเร็ง อัตราการเสียชีวิต

1 มะเร็งปอด 1.3 ล้านคนต่อปี

2 มะเร็งกระเพาะอาหาร 1 ล้านคนต่อปี

3 มะเร็งตับ 662,000 คนต่อปี

4 มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ 655,000 คนต่อปี

5 มะเร็งเต้านม 502,000 คนต่อปี

ถ้าจ�ำแนกตามเพศพบว่า มะเร็งที่เป็นสาเหตุของการเสียชีวิต 5 อันดับแรกในเพศชาย ได้แก ่

มะเร็งปอด มะเร็งกระเพาะอาหาร มะเร็งตับ มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และมะเร็งหลอดอาหารตามล�ำดับ ส�ำหรับ                   

ในเพศหญิงได้แก่ มะเร็งเต้านม มะเร็งปอด มะเร็งกระเพาะอาหาร มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ และมะเร็งปากมดลูก 

ตามล�ำดับองค์การอนามัยโลกได้ประมาณการณ์ไว้ว่าในปี 2563 จะมีประชากรโลกเสียชีวิตด้วยโรคมะเร็ง

มากกว่า 11.4 ล้านคน และอยู่ในประเทศก�ำลังพัฒนามากกว่า 7 ล้านคน
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ในอดีตที่ผ่านมาพบว่ามะเร็งล�ำไส้ใหญ่เป็นมะเร็งที่พบบ่อยในประเทศทางตะวันตกมากกว่า

ประเทศในเอเชียและกลุ่มประเทศที่ก�ำลังพัฒนาอื่นๆ ในปัจจุบันพบว่าแนวโน้มของมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ในทวีป

เอเชียมากขึ้น จากสถิติของ GLOBOCAN(7) พ.ศ. 2545 พบว่ามะเร็งล�ำไส้ใหญ่พบมากเป็นอันดับ 3 ของ 

มะเร็งทั้งหมดในเอเชีย และในปี พ.ศ. 2547 The Asia Pacific Working Group on Colorectal Cancer  

ได้ศึกษาอุบัติการณ์ของมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ใน 10 ประเทศในเอเชีย ได้แก่ จีน อินเดีย อินโดนีเซีย ญี่ปุ ่น

เกาหลีใต้ มาเลเซีย ฟิลิปปินส์ สิงคโปร์ ไต้หวันและไทย พบว่าแนวโน้มของมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ในทวีปเอเชียมี

แนวโน้มเพิ่มมากขึ้น และจากข้อมูลของ the International Agency for Research on Cancer (IARC)          

พบว่าหลายประเทศในเอเชียมีอุบัติการณ์ของมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ใกล้เคียงกับประเทศทางตะวันตก (รูปที่ 1) เช่น 

ประเทศในอเมริกาเหนือ และยุโรปตะวันตก มีอุบัติการณ์ของมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ในเพศชาย 44.4, และ 42.9           

ต่อประชากร 100,000 คนตามล�ำดับเมื่อเปรียบเทียบกับญี่ปุ่น สิงคโปร์ และเกาหลีใต้ พบ 49.3, 35.1 และ 

24.7 ต่อประชากร 100,000 คน ตามล�ำดับ(8)

รูปที่ 1  อุบัติการณ์ของมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ในเอเชียเปรียบเทียบกับในสหรัฐอเมริกาและอังกฤษ (1993–1997)3
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ระบาดวิทยาของโรคมะเร็งและมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ในประเทศไทย
จากข้อมูลทะเบียนมะเร็งในประเทศไทย ใน Cancer in Thailand Vol.VII 2007-2009 พบว่า

โรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง พบเป็นอันดับ 3 ในเพศชาย (รองจากมะเร็งตับและมะเร็งปอด) มีอุบัติการณ ์

คือ 8.9 ต่อประชากรแสนคน และเป็นอันดับ 5 ในเพศหญิง (รองจากมะเร็งเต้านม มะเร็งปากมดลูก มะเร็งตับ 

และมะเร็งปอด) โดยมีอุบัติการณ์ 8.2 ต่อประชากรแสนคน โดยกลุ่มผู ้ป่วยส่วนใหญ่จะอาศัยอยู ่ ในเขต

กรุงเทพมหานครและในเขตเมืองใหญ่ ๆ อายุที่พบส่วนใหญ่มากกว่า 50 ปี อย่างไรก็ตามจากข้อมูลในหลายๆ 

โรงพยาบาลพบว่าแนวโน้มเริ่มเป็นในคนอายุน้อยลง(9-10)   

Molecular biology ของมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่(11-12)

ใน sporadic CRC ขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงของเซลล์เยื่อบุผนังล�ำไส้ใหญ่จะกลายเป็นเซลล ์

มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ได้น้ัน ส่วนใหญ่ต้องผ่านการเปลี่ยนแปลงถึง 4 ขั้นตอนและมียีนที่เกี่ยวข้องหลายตัว เริ่มจาก

การกลายพันธุ ์(mutation) ของยีน APC ที่อยู่บนแขนข้างยาวของโครโมโซมที่ 5 (5q) ท�ำให้เซลล์เยื่อบุผนัง

ล�ำไส้ใหญ่แบ่งเซลล์มากกว่าปกติเกิดเป็นก้อนเนื้องอกแบบไม่ร้ายแรง (benign adenoma) ตามด้วยการ          

กลายพันธุ์ของยีน k - ras ซึ่งอยู่ที่แขนข้างสั้นของโครโมโซมที่ 12 (12p) และ ยีน DCC ซึ่งอยู่ที่แขนข้างยาว

ของโครโมโซมที่ 18 (18q) ก้อนเนื้องอกจะเปลี่ยนแปลงรูปร่างเป็นเน้ืองอกที่มีผิวยื่นขรุขระของ villi ซึ่งเป็น 

ลักษณะที่ร้ายแรงขึ้นมาอีก (mild, moderate และ severe dysplasia) ร่วมกับการสูญเสียการท�ำงานของยีน 

p53 บนแขนข้างสั้นของโครโมโซมท่ี 17 ซึ่งเป็นยีนควบคุมการเปลี่ยนสถานะ G
1
/S transition ของวัฏจักร 

เซลล์ ก้อนเนื้องอกนั้นจึงกลายเป็นมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ การด�ำเนินโรคนี้จาก adenoma to carcinoma sequence 

ใช้เวลา 5-10 ปี 

Genetics of Colorectal Cancer 
ยีนเป็นส่วนหนึ่งของดีเอ็นเอ พบอยู่ ในทุกเซลล์ของสิ่งมีชีวิตทุกชนิดโดยมีหน้าที่ควบคุมการ

เจริญเติบโต การท�ำงานเพื่อตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมและการพัฒนาเพื่อท�ำหน้าที่เฉพาะ (differentiation) 

ของเซลล์สิง่มชีวีติชนดินัน้ๆ หากยนีเกดิการกลายพันธ์ุ (mutation) หรอือาจจะเจรญิคกุคามเซลล์ปกตข้ิางเคยีง

ที่ก่อให้เกิดอันตรายต่อเซลล์รอบข้าง เซลล์ที่มีคุณลักษณะดังกล่าวคือ เซลล์มะเร็ง และยีนที่อยู่ก่อให้เกิด

ภาวะดังกล่าวเรียกว่า ยีนก่อมะเร็ง(13)             

ส�ำหรับประเทศไทยพบว่ามีจ�ำนวนผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้เพ่ิมข้ึนทุกปี(14) จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า

ยีนที่ผิดปกติสามารถถ่ายทอดสู่สมาชิกภายในครอบครัวได้ สมาชิกในครอบครัวที่ได้รับการถ่ายทอดยีนดังกล่าว

มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดมะเร็งล�ำไส้ ถ้าบุคคลในครอบครัวที่มีปัจจัยเสี่ยงมีโอกาสได้รับการตรวจสอบยีนที ่             

ผิดปกติก่อนการเกิดโรค ก็จะมีโอกาสทราบถึงความเสี่ยงของการเกิดโรคและเข้าสู่การเฝ้าระวังอย่างเป็นระบบ

โดยแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ ซึ่งจะช่วยลดอุบัติการณ์เสียชีวิตจากมะเร็งล�ำไส้ได้
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ดังที่ได้กล่าวมาแล้วว่ามะเร็งล�ำไส้สามารถแบ่งออกได้เป็น 3 ประเภทคือ sporadic, familial  

และ hereditary หรอื  inherited(15-16) ส�ำหรบัรายระเอยีดประเภท inherited หรอืแบบทีถ่่ายทอดทางพนัธกุรรม  

พบประมาณร้อยละ 5-10 ของผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ ซึ่งสามารถแบ่งออกเป็นสองกลุ่มตามลักษณะของความ             

ผดิปกตท่ีิพบคือ กลุม่ท่ีมีติง่เน้ือ (polyp) ได้แก่ Familial adenomatous polyposis coli (FAP), Attenuated 

familial adenomatous polyposis coli (AFAP) และ hamartomatous polyposis syndromes ส่วน              

อีกกลุ่มหนึ่งคือ กลุ่มที่ไม่มีติ่งเนื้อ ได้แก่ Hereditary nonpolyposis colorectal cancer (HNPCC)  

 

มะเร็งลำ�ไส้ประเภท Inherited ที่พบบ่อยที่สุดคือ FAP และ HNPCC
FAP เป็นโรคที่เกิดจากความผิดปกติทางพันธุกรรมซึ่งถ่ายทอดแบบพันธุ์เด่น (autosomal 

dominant) อุบัติการณ์ในการเกิด FAP ประมาณ 74 : 100,000 คน(3) FAP สามารถแบ่งออกได้เป็น 2 แบบ  

คือ classic FAP และ attenuated FAP (AFAP) ลักษณะของ classic FAP คือ มีติ่งเนื้อมากกว่า 100 ติ่ง

ข้ึนไป(17) โดยพบติ่งเน้ือจ�ำนวนมากในช่วงอายุประมาณ 20 ปีและต่อมาติ่งเนื้อดังกล่าวพัฒนาไปเป็นมะเร็ง 

ล�ำไส้ในช่วงอายุประมาณ 35-40 ปี(18) ลักษณะอาการทางคลินิกอื่นๆ ที่สามารถพบได้ เช่น congenital               

hypertrophy of the retinal pigment epithelium (CHRPE) ซึ่งพบได้ร้อยละ 70-80 ในผู้ป่วย FAP(6) 

Desmoid tumors ซึง่เป็นสาเหตอุนัดบัสองทีท่�ำให้ผูป่้วยเสยีชวีติ(19) มะเรง็ต่อมไทรอยด์ พบเป็นร้อยละ 1-2(20) 

และ hepatoblastoma(9,10) เป็นต้น ส�ำหรับ attenuated FAP(AFAP) เป็นอีกรูปแบบหนึ่งของ FAP ซึ่งมี 

ลักษณะความรุนแรงน้อยกว่า classic FAP คือ มีติ่งเนื้อน้อยกว่า 100 ติ่งและอายุที่เริ่มพบอาการแสดงของ 

โรคอยู่ในช่วงอายุประมาณ 35-45 ปีและมีการพัฒนาไปเป็นมะเร็งล�ำไส้ในช่วงอายุโดยเฉลี่ย 55 ปี โดยมัก                   

ไม่พบอาการทางคลินิกอย่างอื่นร่วมด้วย(21,22)

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า FAP และ AFAP เกิดจากความผิดปกติของยีน Adenomatous 

polyposis coli (APC) ซึ่งอยู่บนโครโมโซม 5q21 ยีน APC  เป็น tumor suppressor gene มีบทบาทส�ำคัญ

ในการควบคุมระดับของโปรตีน β-Catenin ซึ่งท�ำหน้าที่ควบคุมการยึดติดกันของเซลล์ การเคลื่อนย้ายของ 

เซลล์ หากระดับของโปรตีนชนิดน้ีสูงขึ้นจะส่งผลให้เกิดการคัดลอก (transcription) ดีเอ็นเอ สูงผิดปกติไป 

ด้วย ท�ำให้เกิดการสร้างเซลล์ใหม่จ�ำนวนมาก(23) การกลายพันธุ์ของยีน APC จะส่งผลกระทบต่อการควบคุม 

ระดับของ β-Catenin ผลที่ตามมาคือ ยีนที่ควบคุมการเพิ่มจ�ำนวนของเซลล์ (differentiation) คือ cyclin 

D1, c-myc(24) จะไม่สามารถท�ำหน้าท่ีตามปกติได้ ท�ำให้การเพ่ิมจ�ำนวนเซลล์มากผิดปกติจนกลายเป็นเซลล์ 

มะเร็ง บทบาทที่ส�ำคัญอีกประการหนึ่งของยีน APC คือ การควบคุมวัฏจักรการสร้างเซลล์ (cell cycle)          

โดยยีน APC ยับยั้งการสร้างเซลล์ในระยะ G
0
 / G

1
 ไม่ให้เข้าสู่ระยะ S เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดเซลล์มะเร็งขึ้น 

อีกทั้งยังช่วยในการรักษาเสถียรภาพของโครโมโซม  
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Genetics of Colorectal Cancer
ยีน APC มีความยาวทั้งหมด 8,538 base pairs และมี 15 exons ซึ่งจะถูกเปลี่ยนไปเป็นกรด  

อะมิโนจ�ำนวน 2,843 ตัว มีน�้ำหนักโมเลกุลประมาณ 30,900 ดาลตัน(25) gene expression เกิดขึ้นในหลาย 

เซลล์ เช่น เยื่อบุผิวล�ำไส้(26) เป็นต้น จากรายงานที่ผ่านมาพบว่าความผิดปกติของยีน APC มีมากกว่า 800 

ต�ำแหน่ง(27) ลักษณะความผิดปกติที่เกิดขึ้นสามารถน�ำไปสู่การเกิดโรค FAP คือ รหัสหยุดสร้างโปรตีน ซึ่งการ 

เกิดรหัสหยุดในการสร้างโปรตีนจะท�ำให้โปรตีนมีขนาดสั้นลงกว่าปกติ(28) และการท�ำหน้าที่ของโปรตีนก็จะเสีย

ไปด้วย ซึ่งเกิดจากหลายสาเหตุ เช่น การเปลี่ยนแปลงเบสบนดีเอ็นเอ (nonsense mutation) พบร้อยละ 30  

การที่มีเบสเพิ่ม (insertion) หรือการขาดหายไป (deletion) ท�ำให้การอ่านรหัสพันธุกรรมผิดไป

ทั้งหมดนับตั้งแต่ต�ำแหน่งที่มีเบสขาดไปหรือเพิ่มเข้า (frameshift mutation) พบร้อยละ 68 และการขาด 

หายไปทั้งยีน พบร้อยละ 2    

ส�ำหรับมะเร็งล�ำไส้ที่เป็นแบบ attenuated FAP (AFAP) นอกจากการกลายพันธุ์ของยีน APC  

ที่เป็นสาเหตุของการเกิดโรคแล้วยังมียีนอีกชนิดหน่ึงที่มีความเกี่ยวข้องกับการเกิดติ่งเน้ือ คือ ยีน Human 

MutY Homology (MYH or MUTYH) เป็นยีนที่เกี่ยวข้องกับการเกิดติ่งเนื้อที่มีการถ่ายทอดแบบ                   

autosomal recessive ยีน MYH อยู่บนโครโมโซมที่ 1(29) จากการศึกษาที่ผ่านมาพบความผิดปกติของยีน 

MYH ในผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้แบบที่มีติ่งเนื้อน้อยกว่า 100 ติ่ง ในขณะที่ไม่พบความผิดปกติของยีน APC เช่น  

ความผิดปกติของยีน MYH ที่ต�ำแหน่ง Y165C และ G382D ซึ่งเป็นต�ำแหน่งที่ท�ำให้เกิดมะเร็งล�ำไส ้     

พบร้อยละ 80 ในกลุ่มคนผิวขาว (Caucasians)  

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าต�ำแหน่งความผิดปกติของยีนและการแสดงอาการทางคลินิกมีความ

สัมพันธ์กัน โดยผู้ป่วยที่เป็น FAP ที่มีความผิดปกติของยีนเกิดในช่วงต้นของ exon 15 ตรง codon 1250-

1464 จะมีอาการทางคลินิกที่รุนแรง ส่วนผู้ป่วยที่มี CHRPE ร่วมด้วยจะพบความผิดปกติที่ exon 9-15(30)  

HNPCC เป็นมะเร็งล�ำไส้ที่ถ่ายทอดทางพันธุกรรมอีกชนิดหน่ึงที่พบมากและมีการถ่ายทอดแบบ

พันธุ์เด่น (autosomal dominant) ลักษณะของโรคคือ มีอาการแสดงในช่วงอายุก่อน 50 ปี ต�ำแหน่งที่เกิด 

มะเร็งมักจะอยู่ที่ล�ำไส้ทางด้านขวา และอาจพบก้อนเนื้องอก (neoplasm) ที่อื่นร่วมด้วย เช่น ผนังมดลูก  

กระเพาะอาหาร ล�ำไส้เล็กและรังไข่ เป็นต้น(31) มีการก�ำหนดหลักเกณฑ์ส�ำหรับการวินิจฉัย HNPCC ใหม่นี ้

ว่า Bethesda criteria(32) (ตารางที่ 1)

สาเหตุส�ำคัญที่ท�ำให้เกิด HNPCC คือ เกิดจากความผิดปกติของการเกิด mismatch repair 

gene ซึ่งเป็นยีนที่เกี่ยวข้องกับการตรวจสอบความถูกต้องของการจ�ำลองแบบของดีเอ็นเอ (DNA replication) 

ปัจจุบันมี ยีนที่เกี่ยวข้องทั้งหมด 4 ยีน คือ MLH1, MSH2, PMS2 และ MSH 6(33) หากยีนดังกล่าวเกิด

ความผิดปกติจะมีผลต่อการเพิ่มล�ำดับเบสของดีเอ็นเอในบริเวณที่ซ�้ำกัน 12-100 เท่า เรียกว่า Microsatellite 

Instability และอาจเกิดจากการกลายพันธุ์ของยีนกลุ่มน้ีเพียงตัวเดียวหรือหลายตัวรวมกันก็ได้(34) แต่ยีนที่พบ

ความผิดปกติบ่อยที่สุดที่ท�ำให้เกิด Microsatellite Instability คือ MLH1, MSH2(35) 
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ผู้ที่มีความผิดปกติของ mismatch repair gene มีความเสี่ยงสูงที่จะพบมะเร็งล�ำไส้ พบว่า  

ร้อยละ 85 ของผู้หญิงท่ีมีความผิดปกติของ mismatch repair gene จะมีความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งเยื่อบ ุ

มดลูก (Endometrial cancer) และมะเร็งที่อวัยวะอื่นๆ เช่น รังไข่ ตับ ถุงน�้ำดี ระบบสืบพันธุ์ ตับอ่อนและ 

ล�ำไส้เล็กมากกว่าคนทั่วไป เป็นต้น

มะเร็งล�ำไส้ทั้งสองชนิดที่ได้กล่าวมาแล้วนั้นสามารถถ่ายทอดทางพันธุกรรมได้และผู้ที่ได้รับยีนที่มี

ความผิดปกติจะมีความเสี่ยงสูงในการเกิดมะเร็งล�ำไส้ ปัญหาส่วนใหญ่ในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ที่ไม่ได้ผล

คือ ผู้ป่วยมาพบแพทย์ในระยะท่ีมีอาการมากแล้วหรือระยะสุดท้าย ดังนั้น การทราบว่าคนที่มียีนผิดปกติจะมี

ความเสี่ยงสูงในการเป็นมะเร็งล�ำไส้และการตรวจดูความผิดปกติของยีนที่เกี่ยวข้องกับมะเร็งล�ำไส้จึงมีประโยชน์

อย่างมากในการประเมินความเสี่ยงและการเฝ้าระวังผู้ที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยง

การตรวจหาความผิดปกติของยีนที่ท�ำให้เกิดมะเร็งล�ำไส้แต่ละชนิดเป็นปัญหาหลักที่ส�ำคัญของ

ห้องปฏบิตักิารเวชพนัธศุาสตร์ เนือ่งจากยนีทีเ่กีย่วข้องมขีนาดใหญ่และมคีวามผดิปกตหิลายต�ำแหน่ง จะแตกต่าง

กันไปในแต่ละครอบครัว(36-37) ในประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาแบบแผนของการตรวจสอบความผิดปกติของ

ยีนที่เกี่ยวข้องกับมะเร็งล�ำไส้อย่างแพร่หลายเนื่องจากการตรวจสอบให้ครอบคลุมทุกต�ำแหน่งของยีนท่ี

เกี่ยวข้องกับโรคเสียค่าใช้จ่ายสูงมาก ในปัจจุบันส่วนใหญ่จึงท�ำการตรวจสอบเฉพาะต�ำแหน่งที่พบการกลาย

พันธุ์ ได้บ่อย (Hot spots) ของยีนก่อมะเร็งชนิดนั้นๆ ก่อน หากไม่พบความผิดปกติใดๆ จึงจะสืบค้นใน 

ต�ำแหน่งถัดไป   

ดังนั้นการวินิจฉัยก่อนเกิดโรค (Pre symptomatic diagnosis) จึงมีประโยชน์ต่อการให้ค�ำ 

ปรึกษาและเฝ้าระวังสมาชิกในครอบครัวที่ได้รับยีนผิดปกตินี้และสามารถช่วยลดอัตราการตายและลดจ�ำนวน    

ผู้ป่วยที่ป่วยเป็นมะเร็งล�ำไส้ได้ในอนาคต นอกจากนี้ชนิดของยีนที่กลายพันธุ์อาจบ่งบอกถึงพยากรณ์โรคในการ

รักษาผู้ป่วยด้วย
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1. การคัดกรองโรค (Screening)
การคัดกรองโรค เป็นวิธีการตรวจหาโรคก่อนที่จะมีอาการทางคลินิกหรือรอยโรคก่อนที่จะเป็น

มะเร็ง (Precancerous) โดยแบ่งประชากรออกเป็น 2 กลุ่มคือ

1. กลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ และไส้ตรง(High risk) 

2. กลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงปกติ ต่อการเกิดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ และไส้ตรง (Average risk)

1. กลุ่มความเสี่ยงสูง (High risk)

	 ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้

1.	 ผู้มีญาติล�ำดับแรกเป็นมะเร็งล�ำไส้ใหญ่

2.	 ผู้ที่มีประวัติ Polyp

3.	 ผู้ที่มีประวัติครอบครัวเป็น Familial adenomatous polyposis หรือ Hereditary               

non-polyposis colon cancer

4.	 ผู้ที่มีประวัติเป็นโรคล�ำไส้ใหญ่อักเสบเรื้อรัง (Inflammatory bowel disease) 

ค�ำแนะน�ำ การสืบค้นโรคในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงควรได้รับการตรวจโดยแพทย์ผู ้เชี่ยวชาญ              

(ภาคผนวก ก) 

2. กลุ่มความเสี่ยงปกติ (Average risk)

	 เป็นกลุ่มประชากรที่มีลักษณะต่อไปนี้

1.	 ชายหรือหญิงที่อายุ 50 ปีขึ้นไป

2.	 ไม่มีประวัติครอบครัวเป็นโรคมะเร็ง

3.	 ไม่มีปัจจัยเสี่ยงอื่น ได้แก่ ประวัติโรคล�ำไส้อักเสบ ulcerative colitis, polyp หรือมะเร็ง

ล�ำไส้ใหญ่

4.	 ไม่มีอาการผิดปกติทางระบบล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง

กลุ่มที่มีความเสี่ยงปกติต้องท�ำการตรวจทางทวารหนักด้วยนิ้วมือ(Digital Rectal Examination, 

DRE) และมีข้อแนะน�ำการปฏิบัติเพื่อการสืบค้นโรคเพิ่มเติมดังต่อไปนี้ (ภาคผนวก ก)

1. การตรวจหาเลือดในอุจจาระ (Fecal Occult Blood Test, FOBT) ปีละครั้ง 

2.  การตรวจด้วย Flexible Sigmoidoscopy ทุก 5 ปี

3.  การตรวจ Double-contrast barium enema ทุก 5-10 ปี      

4.  การตรวจส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ (Colonoscopy) ทุก 10 ปี  

ทั้งนี้การเลือกวิธีการสืบค้นโรควิธีใดนั้นขึ้นอยู่กับความสามารถและข้อจ�ำกัดของแต่ละสถาน

พยาบาล  
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เม่ือการตรวจเพื่อสืบค้นโรคได้ผลออกมาเป็นผลบวกหรือผลลบก็จะมีค�ำแนะน�ำแนวทางปฏิบัติต่อ

ไปตามแผนภาพที่ 1, 2 และ 3

แผนภาพที่ 1  แนวทางปฏิบัติต่อจากการตรวจทางทวารหนักด้วยนิ้วมือ (DRE)

DRE

Negative  screening program

Positive pathology

 Negative pathology Negative pathology  

Consult Expert

 Re-biopsy 

Treatment

 Biopsy
Positive

For
Tumour

แผนภาพที่ 2  แนวทางปฏิบัติต่อจากการตรวจหาเลือดในอุจจาระ 

		  Negative

FOBT

Positive Colonoscopy or DCBE

Repeat yearly 	

วิธีการตรวจหาเลือดในอุจจาระที่ถูกต้อง (ดูภาคผนวก ก)
-	 งดอาหารที่มีเนื้อแดง วิตามินซี ผักผลไม้สีแดง และยาแก้ปวด NSAIDs ก่อนท�ำการ 

ตรวจอย่างน้อยสามวัน

-	 เก็บอุจจาระตอนเช้าส่งตรวจทุกวัน 3 วันติดต่อกัน  

-	 ท�ำการตรวจด้วยวิธี Immunochemistry หรือ Guaiac-based nonrehydrated

-	 เมื่อได้ผลบวก แม้เพียงครั้งเดียว ต้องได้รับการสืบค้นต่อ  

-	 เมื่อท�ำการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่หรือ Double contrast barium enema แล้วไม่จ�ำเป็น 

ต้องท�ำการตรวจเลือดในอุจจาระอีก



แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และไส้ตรง 39

แผนภาพที่ 3  แนวทางปฏิบัติต่อจากการตรวจ Double contrast barium enema

	   

DCBE

 Positive 

Colon   

 Rectum

 Positive 

Treatment  Rebiopsy or              

Consult Expert

Negative

Surgery

Colonoscopic Biopsy or Polypectomy

 Proctoscopic or sigmoidoscopic biopsy

Negative Continue Screening program

 

3. ผู้ที่มีความเสี่ยงน้อยแต่ต้องการการสืบค้นหาโรค

ปัจจุบันผู้คนทราบถึงประโยชน์ของการสืบค้นหาโรคจากสื่อต่างๆ จึงอาจมาพบแพทย์ด้วยความ

วิตกกังวลเกี่ยวกับมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และขอรับการตรวจหาโรค (Screening on demand) ในการสืบหาโรคในผู้ที่

มีความเสี่ยงน้อยแต่ต้องการการสืบค้นนั้น ยังมีความเห็นที่ไม่ตรงกันเพราะแม้จะมีหลักฐานว่าสามารถลดอัตรา

การตายได้จากการสืบค้นหาโรค แต่ก็ไม่เพียงพอว่าในคนทั่วไปจะได้ประโยชน์จากการสืบค้นหาโรคด้วย นอก

เหนือไปจากการกระท�ำเพื่อการศึกษาวิจัย จึงยังไม่มีข้อสรุปชัดเจนว่าควรปฏิบัติอย่างไรในกรณีน้ี แต่ที่นิยม

ปฏิบัติกัน คือ การตรวจหาเลือดในอุจจาระทุก 6-12 เดือน ถ้าได้ผลบวกจึงให้ท�ำการตรวจส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ 

หรือตรวจเลือดในอุจจาระร่วมกับการท�ำ Double contrast barium enema ทุก 3-5 ปี อย่างไรก็ดีพึง 

ตระหนักว่ากระบวนการเหล่าน้ียังไม่ได้มีแผนชัดเจนและไม่มีผู้รับผิดชอบด้านค่าใช้จ่ายนอกจากนั้นยังเป็นการ

เพิ่มภาระงานแก่สถาบันที่รับผิดชอบการรักษาพยาบาลขึ้นอีกด้วย
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2. แนวทางปฏิบัติในผู้ป่วยที่เกิดอาการ เพื่อการวินิจฉัยโรค และการประเมินระยะของโรค 
ส่วนใหญ่ผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่จะไม่มีอาการในระยะแรก ๆ อาการที่พบมักขึ้นกับต�ำแหน่งของ

มะเร็งเช่น มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ด้านขวา จะมีอาการอ่อนเพลีย ซีดจากการเสียเลือดเรื้อรัง น�้ำหนักลด ปวดท้อง 
หรือคล�ำได้ก้อน ถ้ามะเร็งล�ำไส้ใหญ่ด้านซ้าย มาด้วยอาการ ปวดท้อง ถ่ายเป็นมูกเลือดได้ ท้องผูกสลับท้องเสีย   
และถ้ามะเร็งอยู่ที่ล�ำไส้ตรง (rectum) อาจมีอาการท้องผูกสลับท้องเสีย, ถ่ายเป็นมูกเลือด, ซีดลง, ถ่ายไม่สุด, 
ถ่ายล�ำเล็กลง, ถ่ายเป็นเม็ดกระสุน จนถึงอุดตัน จนถ่ายไม่ออก หรือผู้ป่วยมีอาการของภาวะแทรกซ้อนเช่น 
เลือดออก ล�ำไส้อุดตัน ล�ำไส้ทะลุ มีน�้ำในช่องท้อง (ascites) ฯลฯ ตรวจร่างกายอาจไม่พบความผิดปกติ ความ
ผิดปกติที่พบได้ ได้แก่ ซีด คล�ำได้ก้อนที่ท้อง ตับโต คล�ำต่อมน�้ำเหลืองที่ supraclavicular หรือท่ีสะดือ        
น�้ำในช่องท้อง ตรวจทางทวารหนัก หรือ digital rectal examination (DRE) ประมาณร้อยละ 5-10 
สามารถตรวจพบมะเร็งที่ทวารหนักจากการตรวจ DRE

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ อาจพบมีภาวะซีด ตรวจอุจจาระพบ fecal occult blood test 
(FOBT) ให้ผลบวก (พบได้ร้อยละ 40-80) Liver function test อาจผิดปกติ ถ้ามีการแพร่กระจายมาที่ตับ 
การตรวจทางรังสีท่ีช่วยยืนยันการวินิจฉัย ได้แก่การท�ำ barium enema หรือ CT colonography ส่วนการ 
ตรวจที่แม่นย�ำเพื่อช่วยการวินิจฉัย และตรวจชิ้นเนื้อยืนยัน คือ การส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ (colonoscopy) 

ในผู้ป่วยที่มาตรวจด้วยอาการผิดปกติที่สงสัยว่าเป็นโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง เช่น ถ่าย
อุจจาระเป็นมูกปนเลือด อุจจาระล�ำเล็กลง ท้องผูกสลับท้องเสีย เลือดจางโดยหาสาเหตุไม่พบ ควรได้รับ            
การตรวจดังนี้

1. ซักประวัติและตรวจร่างกายโดยละเอียด
2. ท�ำการตรวจทางทวารหนักด้วยนิ้วมือ (DRE) และ Proctoscopy
3. ท�ำการตรวจ Double contrast  barium enema หรือท�ำ Colonoscopy
4. กรณีที่สงสัยว่าเป็นมะเร็งเรคตัม ต้องตัดชิ้นเนื้อ เพื่อให้ได้ผลตรวจทางพยาธิวิทยามายืนยัน

การวินิจฉัยโรคเสมอ  

5.  Endorectal ultrasonography (ถ้าสามารถท�ำได้)
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การประเมินระยะของโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่
จุดประสงค์เพื่อวางแผนในการรักษาและพยากรณ์โรค ระบบการประเมินระยะของโรคที่ใช้กันอยู่

มี 2 ระบบคือ Duke’s Classification และ TNM staging system ของ American joint committee on 

cancer (AJCC) (ภาคผนวก ฉ)

การประเมินโรคทางคลินิกมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ ก่อนผ่าตัด (Pre-operative Clinical Evaluation)
1. Chest x-ray

2. CEA

3. Liver ultrasonography หรือ CT whole abdomen 

4. Colonoscopy หรือ double contrast barium enema

การประเมินโรคทางคลินิกมะเร็งลำ�ไส้ตรง ก่อนผ่าตัด (Pre-operative Clinical Evaluation)
1. Chest x-ray 

2. CEA 

3. Liver ultrasonography หรือ CT whole abdomen / CT pelvis / MRI whole abdomen

4. Colonoscopy หรือ Double contrast barium enema 
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3. การรักษาโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ (Colon cancer)
การรักษาโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ให้ได้ผลดี ต้องเป็นการรักษาร่วมแบบ สหสาขาวิชา ประกอบด้วย

การผ่าตัด การให้ยาเคมีบ�ำบัด และการให้รังสีรักษา โดยให้พิจารณาตามความเหมาะสมและข้อบ่งชี้ในผู้ป่วย     

แต่ละรายไป 

การผ่าตัด (Surgery) 
การผ่าตัดถือเป็นการรักษาหลักของโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ ผู้ป่วยต้องได้รับการเตรียมความพร้อม

ก่อนการผ่าตัดเช่นเดียวกับการผ่าตัดใหญ่ทั่วไป โดยมีแนวทางปฏิบัติตามที่ก�ำหนดโดย ราชวิทยาลัย

วสิญัญแีพทย์แห่งประเทศไทย ร่วมกบัการเตรยีมล�ำไส้ใหญ่ (Bowel preparation) และการให้ยาปฏชิวีนะ ดงันี้

1. Mechanical Bowel Preparation

ควรจะมีการเตรียมล�ำไส้ใหญ่ก่อนการผ่าตัดยกเว้นในกรณีที่มีข้อห้าม ทั้งนี้ขึ้นกับความเหมาะสม

ส�ำหรับผู้ป่วยแต่ละราย

2.	 Prophylactic Antibiotics

ให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด�ำครอบคลุมเชื้อแบคทีเรีย Gram negative และ Anaerobe 

เทคนิคในการผ่าตัดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ในต�ำแหน่งต่างๆ (ภาคผนวก ค)

การรักษาเสริมของโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ (Adjuvant Therapy for Colon Cancer)
การรักษาเสริมหลังผ่าตัดขึ้นอยู่กับระยะของโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ (ภาคผนวก ฉ) และสภาพของ  

ผู้ป่วย โดยมีข้อแนะน�ำดังนี้

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

ไม่มีข้อบ่งชี้ในการให้ยาเคมีบ�ำบัดหรือรังสีรักษา

2. Stage II Colon cancer 

การให้ยาเคมีบ�ำบัดและรังสีรักษาไม่ได้เป็นการรักษามาตรฐานในโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ระยะที่ 2 

ยกเว้นในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง (High-risk stage II Colon cancer) ซึ่งแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 

2.1	กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อการแพร่กระจายไปอวัยวะอื่น (Stage II A Colon cancer 

with high risk factors for systemic recurrence) คือ T3 Colon cancer ที่ม ี  

ข้อใดข้อหนึ่ง ดังต่อไปนี้
 Poorly differentiated หรือ Undifferentiated tumor
 Lymphatic หรือ Vascular invasion
 Tumor obstruction
 Resected lymph node less than 12 nodes
อาจพิจารณาให้ Adjuvant chemotherapy ร่วมด้วย (ภาคผนวก ญ)
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	 2.2 กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดการกลับเป็นซ�้ำเฉพาะที่ (Stage II Colon cancer 

with high risk for local recurrence) ได้แก่
 T4 lesion
 T3 with localized perforation
 closed margin 

อาจพิจารณาให้ Adjuvant chemotherapy ร่วมด้วย (ภาคผนวก ญ) 

3. Stage III Colon cancer  

Stage III A	 T1-2 N1 M0

Stage III B	 T3-4 N1Mo

Stage III C	 any T N2 M0

ควรพิจารณาให้ Adjuvant chemotherapy ทุกรายยกเว้นในกรณีที่มีข้อห้ามหรือสภาพร่างกาย        

ไม่เหมาะสม (ภาคผนวก ญ) ส่วนรังสีรักษานั้นอาจพิจารณาในราย T4 lesion (ภาคผนวก ซ)

4. Stage IV Colon cancer, any T any N M1

4.1 Resectable colon  cancer

4.1.1 Resectable organ metastasis พิจารณาตัดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ที่มีการแพร ่   

กระจายไปยังอวัยวะต่างๆ เมื่อสามารถตัดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ออกได้หมด

4.1.1.1	resectable liver metastasis หลังผ่าตัดควรพิจารณาให้ Adjuvant 

chemotherapy (ภาคผนวก ญ) การผ่าตัด Liver metastasis นั้น 

อาจผ่าตัดพร้อมกับการผ่าตัดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ หรือผ่าตัดภายหลัง 

4.1.1.2	resectable lung metastasis หลังผ่าตัดควรพิจารณาให้ Adjuvant 

chemotherapy (ภาคผนวก ญ) 

4.1.1.3	resectable other metastasis ถ้ามีการกระจายไปหลายต�ำแหน่ง และ 

สามารถตัดออกได้หมด ควรท�ำผ่าตัด และพิจารณาให้ adjuvant               

chemotherapy

4.1.2 unresectable organ metastasis

4.1.2.1	unresectable liver metastasis การรักษาด้วย Radiofrequency          

ablation เป็นทางเลือกอันหนึ่งของการรักษา liver metastasis            

(ค�ำแนะน�ำระดับ 2B)

4.1.2.2	unresectable other organ metastasis พิจารณาให้ Palliative             

chemotherapy (ภาคผนวก ฏ) หรือ Palliative care  

4.2	unresectable colon cancer

พิจารณาให้ Palliative chemotherapy (ภาคผนวก ฏ) หรือ Palliative care
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4. การรักษาโรคมะเร็งไส้ตรง (Rectal cancer)
การรักษาโรคมะเร็งไส้ตรงให้ได้ผลดีนั้น ต้องใช้การรักษาร่วมกันแบบ สหสาขาวิชา ประกอบด้วย

การผ่าตัด การให้เคมีบ�ำบัด และการใช้รังสีรักษา โดยพิจารณาตามข้อบ่งชี้ในผู้ป่วยแต่ละรายเป็นหลัก

เนื่องจากในโรคมะเร็งไส้ตรงนั้น สามารถตรวจหาระยะของโรคก่อนการผ่าตัดได้ ดังนั้นการ

ประเมินระยะของโรคจึงแบ่งเป็น

1.	 การแบ่งระยะโรคก่อนการผ่าตัด โดยการตรวจ Clinical staging ให้เติมอักษร “C” น�ำหน้า 

เช่น cT2  แต่ถ้าใช้การตรวจ Endorectal ultrasonography ให้เติมอักษร “U” น�ำหน้า เช่น uT3

2.	 การแบ่งระยะโรคหลังการผ่าตัด เมื่อส่ง specimen ตรวจแล้ว จะได้ Pathological staging 

ให้เติมอักษร “p” น�ำหน้า เช่น pT2 (ดูภาคผนวก ช)

หมายเหตุ  

1. ผู้ป่วยที่ได้รับ Neoadjuvant therapy ก่อนการผ่าตัด ให้ใช้ Clinical staging ก่อนการรักษา       

เป็นหลักในการพิจารณาให้ Adjuvant therapy หลังจากผ่าตัดแล้ว

2. ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ Neoadjuvant therapy ก่อนการผ่าตัด ให้ใช้ Pathological staging เป็น 

หลักในการจะพิจารณาให้ Adjuvant therapy หลังการผ่าตัดแล้ว

3. ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด Transanal local excision ให้ถือว่า Nodal status เป็น Nx

4. การเตรียมผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดโรคมะเร็งไส้ตรง ให้ปฏิบัติเช่นเดียวกับการเตรียม ผู้ป่วยก่อน

การผ่าตัดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่

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

การผ่าตัดรักษาโรคมะเร็งไส้ตรง คือ 

- Transabdominal resection (ภาคผนวก ง) 

- Transanal local excision (ภาคผนวก จ)

การพิจารณาให้การรักษาเสริม ขึ้นกับวิธีการผ่าตัด และผลทางพยาธิวิทยา ดังนี้

1.1	การผ่าตัดแบบ Transabdominal resection

1.1.1	 ผลพยาธิวิทยาเป็น pT1-2 No Mo

- ไม่จ�ำเป็นต้องให้การรักษาเสริมใดๆ

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

- อาจพจิารณาให้ Postoperative chemoradiotherapy (ภาคผนวก ฎ และ ซ) 
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1.2	การผ่าตัดแบบ Transanal Local Excision

1.2.1	 ผลพยาธิวิทยาเป็น pT1Nx, Margin negative 

- ไม่จ�ำเป็นต้องให้การรักษาเสริมใดๆ

1.2.2	 ผลพยาธิวิทยาเป็น pT2 Nx และ Margin negative

- พิจารณาท�ำการผ่าตัดเพิ่มเติมแบบ Transabdominal resection 

-	 ถ้าผู้ป่วยปฏิเสธการผ่าตัด หรือไม่สามารถผ่าตัดได้พิจารณาให้ Chemoradio-

therapy (ภาคผนวก ฎ และ ซ) 

1.2.3	 ผลพยาธิวิทยา เป็น pT1-2 Nx และ มี Unfavorable feature ซึ่งได้แก่

• Positive margin

• Lymphovascular invasion 

• Poorly differentiation

แนะน�ำให้การรักษาเพิ่มเติมดังนี้

- พิจารณาท�ำการผ่าตัดเพิ่มเติมแบบ Transabdominal resection แล้วพิจารณา

ผลพยาธิวิทยาอีกครั้ง    

-	 ถ้าผู้ป่วยปฏิเสธการผ่าตัดหรือไม่สามารถผ่าตัดได้พิจารณาให้ Chemoradio-

therapy (ภาคผนวก ฎ และ ซ) 

2. การรักษาโรคมะเร็งไส้ตรง Clinical staging cT3 No หรือ T-any N1-2

การรักษาโรคมะเร็งไส้ตรงในระยะนี้ มี 2 แบบคือ

2.1	Preoperative neoadjuvant chemoradiotherapy (ภาคผนวก ฎ และ ซ.) แล้วท�ำการ

ผ่าตัดแบบ Transabdominal resection เมื่อผ่าตัดแล้วให้   Adjuvant chemotherapy 

(ภาคผนวก ฎ) 

2.2	ท�ำการผ่าตัดแบบ Transabdominal resection แล้วให้พิจารณาการรักษาเสริม ดังนี้

2.2.1	 ผลพยาธิวิทยาเป็น pT1-2 No Mo 

- ไม่จ�ำเป็นต้องให้การรักษาเสริมใดๆ

2.2.2	 ผลพยาธิวิทยาเป็น pT3 No Mo 

- อาจพจิารณาให้ Postoperative Chemotherapy หรอื Chemoradiotherapy

2.2.3 pT1-3 N1-2 Mo

- ควรพิจารณารักษาเสริมด้วย Postoperative adjuvant chemoradiotherapy  

(ภาคผนวก ฎ และ ซ)
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3. การรักษาโรคมะเร็งไส้ตรง Clinical staging cT4 หรือ Locally unresectable

- พิจารณาให้ Preoperative neoadjuvant chemoradiotherapy (ภาคผนวก ฎ และ ซ) 

- ถ้าสามารถผ่าตัดออกได้พิจารณาให้ Post-operative adjuvant chemotherapy                 

(ภาคผนวก ฎ)

- ถ้าไม่สามารถผ่าตัดออกได้ พิจารณาให้ Palliative care 

4. การรักษาโรคมะเร็งไส้ตรง Clinical staging any T-any N-any M1

4.1 Resectable metastasis มีแนวทางรักษา 2 แบบ คือ

4.1.1	 ท�ำการผ่าตัดรักษาโรคมะเร็งไส้ตรง และ Metastasis ออกแบบ Curative                      

resection แนะน�ำให้ท�ำ ผ่าตดัมะเรง็ไส้ตรงออกก่อน แล้วจงึท�ำผ่าตดั metastasis 

ภายหลัง หรืออาจผ่าตัดออกพร้อมกัน และหลังการผ่าตัดควรพิจารณาการรักษา

เสริมตามผลพยาธิวิทยา ดังนี้ 

- pT1-2 N0 M1 ให้ Postoperative adjuvant chemotherapy (ภาคผนวก ฏ)

- pT3-4, N-any หรือ T-any, N1-2 ให้ Postoperative chemoradiotherapy 

(ภาคผนวก ฎ และ ซ)

4.1.2	 Preoperative Chemoradiotherapy เป็น Neoadjuvant therapy (ภาคผนวก       

ฎ และ ซ) แล้วจงึท�ำการผ่าตดัรกัษาโรคมะเรง็ไส้ตรง และ Metastasis ออกแบบ 

Curative resection หลังผ่าตัดพิจารณาให้ Postoperative adjuvant                  

chemotherapy (ภาคผนวก ฏ)	

4.1.3 การรักษาด้วย Radiofrequency ablation เป็นทางเลือกอันหนึ่งของการรักษา 

unresectable liver metastasis (ค�ำแนะน�ำระดับ 2B)

4.2 Unresectable metastasis

พิจารณาให้ Palliative chemotherapy (ภาคผนวก ฏ) หรือ Palliative care
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5. การผ่าตัดโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และไส้ตรงที่มีภาวะแทรกซ้อน (Complicated Colon 
and Rectum Cancer Surgery)

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นกับโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง ที่พบบ่อยๆ คือ

5.1 ภาวะล�ำไส้อุดตัน (Obstruction)

5.2 ภาวะล�ำไส้แตกทะลุ (Perforation)

5.3 ก้อนมะเร็งติดอวัยวะใกล้เคียง (Locally advanced)

5.4 ก้อนมะเร็งกระจายทั่วท้อง (Peritoneal metastasis)

5.1 โรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรงที่มีภาวะล�ำไส้ใหญ่อุดตัน

การวินิจฉัยภาวะล�ำไส้ใหญ่อุดตัน

• ซักประวัติและตรวจร่างกาย  

• Acute abdomen series

• พิจารณาการตรวจเพิ่มเติมวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังต่อไปนี้

- Colonoscopy 

- Limited barium enema หรือ Gastrograffin enema

- CT whole abdomen

- CT colonography

วิธีการผ่าตัดรักษาโรคมะเร็งที่มีภาวะล�ำไส้ใหญ่อุดตันนั้น ขึ้นอยู่กับสภาพทั่วไปของผู้ป่วย และ

ต�ำแหน่งของก้อนมะเร็ง โดยมีหลัก ดังนี้

1. ภาวะมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ด้านขวาอุดตัน มีการวิธีการผ่าตัดรักษา คือ 

1.1 Right hemicolectomy  

1.2 Extended right hemicolectomy

1.3 Bypass Operation 

2. ภาวะมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ด้านซ้ายอุดตัน มีการวิธีการผ่าตัดรักษา ดังนี้

2.1 Staged operation ได้แก่

- Diverting colostomy with subsequent resection

- Resection with colostomy (Hartmann’s procedure หรือ End-colostomy 

with mucous fistula)

2.2 Bowel resection with primary anastomosis 

2.3 Self-expanding metallic stenting with or without subsequent  bowel resection

2.4 Bypass Operation
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3. ภาวะมะเร็งไส้ตรงอุดตัน มีการวิธีการผ่าตัดรักษา ดังนี้

3.1 Proximal colostomy with subsequent resection with/without preoperative 

chemoradiotherapy 

3.2 Hartmann’s procedure

3.3 Bowel resection with primary anastomosis after intraoperative lavage with 

or without proximal protective ostomy

3.4 Transanal colonic decompression 

- Self-expanding metallic stenting with or without subsequent resection

5.2 โรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรงที่มีภาวะล�ำไส้ใหญ่แตกทะลุ

1. ภาวะที่มะเร็งอยู่ที่ล�ำไส้ใหญ่ด้านขวาและมีการแตกทะลุที่ Caecum แนะน�ำให้ท�ำ   

การผ่าตัด แบบ Right hemi-colectomy with/without primary anastomosis

2. ภาวะที่มะเร็งอยู่ที่ล�ำไส้ใหญ่ด้านซ้ายและมีการแตกทะลุ	

2.1	ต�ำแหน่งทะลุอยู ่ ใกล้มะเร็ง แนะน�ำให้ท�ำการผ่าตัดแบบ Resection without            

anastomosis 

2.2	ต�ำแหน่งทะลุอยู่ที่ Caecum แนะน�ำให้ท�ำการผ่าตัดแบบ Subtotal colectomy 

with/without anastomosis

3. ภาวะมะเรง็ไส้ตรงแตกทะลุ แนะน�ำให้ท�ำการผ่าตดัแบบ Resection with Hartmann’s                                

procedure 

5.3 ก้อนมะเร็งติดอวัยวะใกล้เคียง 

1. ถ้าเนื้องอกทะลุอวัยวะใกล้เคียง ควรผ่าตัดแบบ “en bloc” ถ้าสามารถท�ำได้

2. ข้อบ่งชี้ในการตัดรังไข่ทั้งสองข้าง คือสงสัยว่ามีการกระจายของมะเร็งมายังรังไข่ อย่างไร

ก็ดี ยังไม่มีหลักฐานสนับสนุนการตัดรังไข่ในกรณีลักษณะภายนอกของรังไข่ดูปกติเพื่อ

ป้องกันการกระจายมะเร็ง

3. ในกรณีท่ีไม่สามารถตัดมะเร็งออกได้หมด (R2 resection) ควรใช้ Metallic clips ท�ำ 

เครื่องหมายไว้เพื่อการให้รังสีรักษาต่อไป

5.4 ก้อนมะเร็งกระจายทั่วท้อง

1. ไม่สามารถผ่าตัดออกได้หมด พิจารณาให้การรักษาแบบ Palliative care

2. อาจพิจารณาให้ Palliative chemotherapy (ภาคผนวก ฏ) 

3. Intraperitoneal chemotherapy ยังอยู่ในระยะท�ำการศึกษาวิจัย
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6. การติดตามและเฝ้าระวังผู้ป่วยหลังการรักษา (Surveillance and Follow-up)
การติดตามและเฝ้าระวังผู้ป่วยหลังการรักษามีข้อแนะน�ำ ดังนี้

1. ซักประวัติตรวจร่างกายทุก 3 เดือน เป็นเวลา 2 ปี และทุก 6 เดือน จนครบ 5 ปี

2. ตรวจ CEA ทุก 3-6 เดือน เป็นเวลา 2 ปี และทุก 6 เดือน จนครบ 5 ปี

3. ตรวจ Colonoscopy หลังผ่าตัด 1 ปี และ 3 ปีหลังจากนั้นทุก 5 ปี

4. อาจพิจาณาส่ง Chest X-ray และ Ultrasound liver ทุก 1 ปี ในระยะ 5 ปีแรก

5. ถ้าท�ำ Colonoscopy หลังผ่าตัด 1 ปี พบสิ่งผิดปกติ และด�ำเนินการรักษาแล้ว แนะน�ำให้ 

ตรวจซ�้ำอีก 1 ปี

6. ในรายที่ไม่ได้ท�ำการตรวจล�ำไส้ใหญ่ตลอดความยาวก่อนผ่าตัดด้วยวิธี Colonoscopy หรือ 

Double contrast barium enema เนือ่งจากเกดิภาวะล�ำไส้อดุตนั หรอืจากสาเหตอุืน่ๆ ควรตรวจ Colonoscopy 

หลังผ่าตัดภายใน 3-6 เดือน

7. การตรวจ CT scan พิจารณาตรวจในรายที่มีอัตราเสี่ยงในการเกิดการกลับเป็นของโรคซ�้ำสูง 

ได้แก่ ผลทางพยาธิวิทยา มี Perineural หรือ Venous invasion หรือเป็น Poorly differentiated tumor

8. ส�ำหรับรายที่มี Lung หรือ Liver metastasis ควรตรวจ Chest x-ray หรือ CT chest และ 

CT abdomen ทุก 3-6 เดือนเป็นเวลา 2 ปี และทุก 6-12 เดือน จนครบ 5 ปี  
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7.  การรักษาโรคมะเร็งกลับเป็นซ้ำ� (Treatment of Recurrent Colorectal Cancer)
เมือ่โรคมะเรง็กลบัเป็นซ�ำ้ ถ้าสามารถผ่าตดัได้ ผูป่้วยจะมอีตัรารอดชวีติทีด่กีว่าในรายทีผ่่าตดัไม่ได้ 

ดังนั้นถ้าก้อนมะเร็งนั้นมีแนวโน้มว่าจะผ่าตัดออกได้และผู้ป่วยมีความพร้อม รวมทั้งอยู่ ในสถาบันท่ีมีความ

พร้อม ให้พิจารณาผ่าตัดและให้การรักษาเสริมตามความเหมาะสม ดังนี้

7.1 มะเร็งกลับเป็นซ�้ำที่รอยต่อ (Anastomotic recurrence) หรือ ในอุ้งเชิงกรานเพียง

อย่างเดียว

- ในรายที่ยังไม่เคยได้รับรังสีรักษามาก่อนควรพิจารณาให้ Preoperative chemoradio-

therapy (ดูตามผนวก ฎ) แล้วพิจารณาผ่าตัด หลังผ่าตัดพิจารณาให้ chemotherapy 

(ดูตามผนวก ฏ)

- ในรายที่เคยได้รังสีรักษามาก่อนอาจพิจารณาให้รังสีรักษาเพิ่มเติม หรือ Palliative 

chemotherapy หรือ Palliative care 

7.2 มะเร็งกลับเป็นซ�้ำที่อวัยวะอื่นเพียงต�ำแหน่งเดียว(ค�ำแนะน�ำ 2B)

- ให้พิจารณาตรวจเพิ่มเติมถ้าไม่พบมะเร็งแพร่กระจายไปต�ำแหน่งอื่นที่ผ่าตัดไม่ได้         

ควรท�ำการผ่าตัดแล้วตามด้วย chemotherapy (ภาคผนวก ฏ) แต่ในรายที่ผ่าตัดไม่

ได้ ควรรักษาแบบเดียวกับ Unresectable disease

7.3 มะเร็งกลับเป็นซ�้ำหลายต�ำแหน่ง หรือ Unresectable disease

- พิจารณาให้ Palliative chemotherapy หรือ Palliative care (ภาคผนวก ฏ) 
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แนวทางปฏิบัติเมื่อตรวจพบว่า CEA สูงขึ้น
ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดColorectal cancer ไปแล้ว

(Postoperative rising of CEA)
	

ในระหว่างการตรวจติดตามผลการรักษาโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง (Surveillance) ถ้าพบว่า     

ค่า CEA มีระดับสูงขึ้น ควรพิจารณาตรวจเพิ่มเติม ดังนี้

- Colonoscopy

- Abdominal CT scan หรือ Liver ultrasonography ร่วมกับ Pelvic CT scan 

- Chest CT scan 

- Bone Scan

ถ้าตรวจพบความผิดปกติให้การรักษาเช่นเดียวกับเมื่อโรคมะเร็งกลับเป็นซ�้ำ

ถ้าตรวจไม่พบความผิดปกติให้ตรวจซ�้ำอีก อาจพิจารณา PET CT Scan โดยไม่ต้องให้การรักษา

โรคมะเร็งจนกว่าจะตรวจพบรอยโรค
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แนวทางการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยามะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง

การเตรียมสิ่งส่งตรวจ (specimens) ก่อนนำ�ส่ง
1. หากสามารถส่งตรวจห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยาได้ภายใน 24 ชั่วโมง ให้ส่งตรวจชิ้นเน้ือสดได้

โดยใส่ถุงพลาสติกสองชั้นแล้วแช่ไว้ในตู้เย็นก่อนส่ง 

2. หากไม่สามารถส่งตรวจได้ทันทีควรเปิดตามแนวยาวตรงข้ามกับรอยโรค

3. ท�ำเครื่องหมายบอกปลายบนและ/หรือปลายล่างไว้ เพ่ือวัดระยะห่างของรอยโรคกับขอบตัด 

(resected margin) หรือเขียนอธิบายขอบตัดบนและ/หรือขอบตัดล่างไว้ในใบส่งตรวจชิ้นเนื้อ

4. ก่อนแช่ลงในฟอร์มาลิน ควรเช็ดสิ่งตกค้างและอุจจาระในล�ำไส้ออกเพ่ือให้ฟอร์มาลินซึมผ่าน

ผนังล�ำไส้ได้ ฟอร์มาลิน ที่ใช้ดองสิ่งส่งตรวจควรเป็น 10% neural- buffered formalin

สูตร 10% neural-buffered formalin:

37-40% formaldehyde	 100.0	 ml

Distilled water	 900.0	 ml

Sodium Phosphate monobasic	 4.0	 grams

Sodium Phosphate dibasic, anhydrous	 6.5	 grams

5. ควรบันทึกสิ่งตกค้างในล�ำไส้ว่ามีเลือดปน/มีตัวปรสิต หรือเป็นอุจจาระอย่างเดียว

การวัดระยะต่างๆ จากตัวอย่างชิ้นเนื้อ
1. ความยาวของสิ่งส่งตรวจทั้งหมดแยกวัดความยาวบริเวณ terminal ileum, colon และ             

vermiform appendix

2. เส้นผ่าศูนย์กลาง (diameter) หรือเส้นรอบวง (circumference) ของขอบรอยตัดบน                

(proximal margin) และขอบรอยตัดล่าง (distal margin)

3. เส้นผ่าศูนย์กลางของล�ำไส้บริเวณส่วนต้นเหนือต่อรอยโรคที่ขยายออก (dilated proximal             

sitee)

4. ขนาดของรอยโรค 2 dimension (กว้างxยาว) ความลึกวัดจากหน้าตัดของก้อนเมื่อผ่ากลาง 

รอยโรค ผ่านฐานของ fungating mass หรือผ่านบริเวณที่ลึกที่สุดของ ulcerative lesion

5. ระยะห่างของรอยโรคกับขอบรอยตัดทั้งบนและล่าง (proximal and distal margins)

6. ขนาดของ fat tissue ที่ติดมากับช้ินเน้ือ บริเวณที่ตรงกับรอยโรค อธิบายลักษณะผิวนอก           

(serosa/pelvic fat tissue) ที่คลุมอยู่ตรงรอยโรค บอกจ�ำนวน (โดยประมาณ) และขนาด 

(เล็กที่สุด-ใหญ่ที่สุด) ของต่อมน�้ำเหลืองที่ติดอยู่ในไขมันรอบๆ รอยโรค และบริเวณปลายสุด

ของหลอดเลือดที่ผูกไว้ (apical group) 
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การบรรยายลักษณะรอยโรค
1. ลักษณะของก้อนเนื้องอก: fungating, ulcerative, infiltrative

2. ขอบของก้อนเนื้องอก: pushing border, infiltrative border

3. หน้าตัด: solid, solid-cystic, cystic, mucinous, necrotic area, hemorrhage

4. ความลึกของรอยโรค: เมื่อวัดดูด้วยตาเปล่า (gross depth) ส�ำหรับ rectum ให้วัดระยะห่าง 

จากก้อนเนื้องอกไปยัง circumferential radial margin ที่ใกล้ที่สุด

การตัดตัวอย่างชิ้นเนื้อ
1. อย่างน้อย 1 section จากรอยโรคที่ลึกที่สุด รวมทั้งผิวด้านเยื่อบุและผิวนอกสุด ส�ำหรับ                

rectum ให้รวม circumferential radial margin ของรอยโรค 

2. อย่างน้อยอีก 1 section ที่แสดงรอยโรคและผนังล�ำไส้ที่อยู่ติดกัน (transitional zone)

3. ขอบรอยตัดบน (proximal margin): ตัดขวางจากขอบ 0.3-0.5 เซนติเมตร โดยรอบหรือตัด

ตามยาวจากส่วนกลางของผนังล�ำไส้ที่เปิดแล้วยาว 2-2.5 เซนติเมตร

4. ขอบรอยตัดล่าง (distal margin): ตัดขวางจากขอบ 0.3-0.5 เซนติเมตร โดยรอบหรือตัดตาม

ยาวจากส่วนกลางของผนังล�ำไส้ที่เปิดแล้วยาว 2-2.5 เซนติเมตร

5. Apical vessels และ apical group ของต่อมน�้ำเหลือง: ตัดหลอดเลือดชิดขอบที่ผูกไว้และ

ต่อมน�้ำเหลือง หากมีการแสดงต�ำแหน่งชัดเจน (mesocolon ตัดออกเป็นรูปสามเหลี่ยมมีการ

ผูกหลอดเลือดที่ปลาย) 

6. ต่อมน�้ำเหลืองกลุ่มต่างๆ ในไขมันโดยรอบล�ำไส้ โดยต่อมน�้ำเหลืองในผนังล�ำไส้ (subserosa) 

ถือเป็น level I ต่อมน�้ำเหลืองที่แยกได้จาก mesocolon เป็น level II
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การเตรียมชิ้นเนื้อจากการผ่าตัด Colorectal tumor
Gross checklist: 

1.  Specimen type	 :	Right/ left hemicolectomy;

	 	 Segmental resection (specified_____________________)

	 	 Subtotal/ Total colectomy

	 	 Abdominal peritoneal resection

	 	 Low anterior resection

2. Specimen includes 	 :  Terminal ileum________________cm.(length x resected end diameter) 

	 	 Appendix present/ absent_________cm.(length x diameter)

	 	 Colon______cm.(length x resected end diameter, both sides)

	 	 Rectum_____cm.(length x resected end diameter, both sides)

3. Tumor site	 :	Anatomic location (e.g. cecum, ascending colon, transverse colon etc.)

	 	 Distance from distal end (cm)

4. Tumor configuration	:	Exophytic (pedunculated or sessile), ulcerative, diffusely infiltrative, etc.

5. Tumor size	 :	Greatest dimension(cm), or 3 dimensions 

6. Depth of invasion (see figure)	:	Grossly estimates whether the lesion confined to mucosa(Tis),

	 	submucosa (T1), muscularis propria (T2),  invasion into the 	

	 	subserosa or into nonperitonealized pericolic or perirectal 	

	 	tissues (T3), direct invasion of other organs or structures (T4) 	

	 	or perforated visceral peritoneum (T4). 

For rectal carcinoma, measurement  of the depth of invasion from grossly defined tumor nodule 

to the resected surface is recommended.                

7. Additional features	:	polyps, ulcer, perforation, diverticuli, dilated diameter of the colon

	 	 proximal to lesion etc.

8. Fat tissue that attaches the specimen especially the right hemicolectomy and sigmoid colon 

resection.   

9. For rectum or rectosigmoid colon:  

9.1.  Describe the relation of tumor to peritoneal reflection (above, at, below peritoneal                     

reflection) (see figure).   

9.2.  Mesorectum:  Evaluate of the completion of resection with the presence of mesorectum 

as complete, nearly complete, incomplete. 
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 ตัวอย่าง : Right hemicolectomy

Received fresh (formalin-fixed), labeled with the patient’s name and unit number and 

“Colon” is a right hemicolectomy ”consisting of terminal ileum (12 cm in length x 2.5 cm in 

diameter), cecum and ascending colon (60 cm in length x 3 cm in diameter of resected margin), 

and vermiform appendix (6 cm in length x 0.7 cm in diameter).  The cecum is markedly dilated, 

7 cm diameter. A 10 cm in length mesentery is noted at the IC valve and ascending colon. The 

remained portion of colon is covered anteriorly with serosa but posteriorly with small amount of 

fat tissue. There is an ulcerated circumferential mass, 6 cm long and 3 cm wide with irregular 

borders, at 10 cm from the distal end. The anterior serosal surface at the mass is contracted with 

rough granular appearance. The tumor is solid tan-pink in appearance and invades through the 

muscularis propria into the subserosa, 0.3 cm from the serosal surface anteriorly whereas the 

posterior side is confined to the colonic wall. The colonic lumen is narrowed approximately                

1 cm in diameter. The remaining mucosal surface is unremarkable.  Several firm lymph nodes are 

palpated in the pericolic fat tissue and another several nodes around the right colic vessels, the 

largest one is 1.6 cm in greatest dimension without necrosis on cut surface. Representative                 

sections are taken and submitted as: 

Cassettes A, B and C	 :	 Longitudinal section of the tumor mass through area of the 

	 	 deepest invasion and deep margin

Cassettes D and E	 :	 Sections of the tumor including adjacent mucosa                         	

	 	 (transitional zone)

Cassette F	 :	 Proximal margin, perpendicular/circular sections

Cassette G	 :	 Distal margin, perpendicular/circular sections

Cassette H	 :	 Apical vessels and node (if available)

Cassettes I-J	 : 	Dissected lymph nodes

Cassette K	 :	 Appendiceal tip, longitudinal section, 3 cm long
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ตัวอย่าง : Abdominal peritoneal resection

Received fresh (formalin-fixed), labeled with the patient’s name and unit number and  

“Colon, AP resection” is a closed(an opened) segment of rectosigmoid colon including anus             

measuring 20 cm long and 3.5 cm wide for the sigmoid colonic margin whereas the anal margin 

is 5.5 cm wide. A 6 cm-long pericolic fat tissue is present along the proximal portion of the                  

rectosigmoid colon to the peritoneal reflection whereas the rectum is naked with scanty fat tissue 

around. Opening the specimen along the smooth-surface anterior wall reveals /There is a 2.5x3x      

2 cm. tan-gray centrally ulcerated tumor with irregular border arising at 4 cm. from the distal anal 

end and 1 cm below the peritoneal reflection. The tumor invades grossly into, but not through, 

the muscularis propria. The rectal fat tissue has been spared and the radial margin is free.                   

The tumor involves almost the entire rectal wall, only 0.5 cm. of the mucosa left uninvolved.       

The proximal colon is mildly dilated. The remaining colonic and anal mucosa is unremarkable 

with intact dentate line. Lymph nodes are hardly palpated in the perirectal fat tissue beneath the 

peritoneal reflection. Some nodes are noted in the mesenteric fat tissue, the largest one is 0.6 cm. 

in diameter. Representative sections are taken and submitted.

Cassettes A/B	 :	Tumor at area of deepest invasion

	 	 (A = mucosal side-portion, B = tumor with rectal wall 	 	

	 	 and fat portion)

Cassette C	 :	Circumferential radial margin (CRM)

Cassettes D and E 	 :	Cross sections of the tumor including perirectal fat tissue

Cassette F	 :	Perpendicular/circular section from the colonic margin

Cassette G	 :	Perpendicular/circular section from anal margin 

Cassette H	 :	Peritoneal reflection with perirectal fat tissue

Cassettes J-K	 :	Dissected lymph nodes and perirectal fat tissue

Cassettes L-M	 :	Dissected lymph nodes from the pericolic fat tissue (if available)
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การให้การวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา
Checklist

1. Site of tumor	 : According to anatomical location

2. Specimen type	 : According to surgical procedure

3. Histologic type 	 : Adenocarcinoma, signet ring cell carcinoma (>50% signet ring cells),                	

	 	 mucinous (colloid) adenocarcinoma (>50% mucinous), undifferentiated 	

	 	 (no gland formation), “medullary (solid growth of uniform cells with 	

	 	 prominent lymphocytic response) : small cell (poorly differentiated 		

	 	 neuroendocrine carcinoma), squamous cell carcinoma, มะเร็งชนิดอื่น

	 	 พบได้น้อยมาก

4. Histologic grade 	: Well, moderately, poorly differentiated, undifferentiated (see Appendix A)

5. Tumor size 	 : Greatest dimension (cm)

6. Depth of penetration:

Tis	 :	Carcinoma in situ, มะเร็งจ�ำกัดอยู่ในบริเวณ mucosa (m) รวมทั้ง lamina propria

T1	 :	มะเร็งลุกลามเข้าสู่ชั้น submucosa (sm)

T2	 :	มะเร็งลุกลามเข้าสู่ผนังกล้ามเนื้อของล�ำไส้ (muscularis propria, mp)

T3	 :	มะเร็งลุกลามผ่านชั้นกล้ามเนื้อไปยัง subserosa (ss) หรือ อยู่ในไขมัน (pericolic,                       	

	 	 perirectal fat tissue) ที่ไม่มี peritoneum คลุม

T4	 :	มะเร็งลุกลามไปยังอวัยวะอื่น หรือมี perforated visceral peritoneum (serosa 

	 	 exposed, se), มี serosal seeding, มีรอยโรคในส�ำไส้ส่วนอื่น เนื่องจากการกระจาย

	 	 ผ่าน serosa หรือ mesocolon

7. Status of angiolymphatic and perineural invasions 

Lymphatic invasion	 :	Present or absent, intramural or extramural 

Venous invasion	 :	Small or large vessel invasion ดูที่ muscular vein ในบริเวณ

	 	 submucosa และ / หรือ subserosa

Perineural invasion	 :	Present or absent

 8.  Regional lymph nodes: 

8.1.	 Present or absent, number of nodes examined, number with metastases, extracap-

sular invasion

8.2.	 Location or “apical” if designated by the surgeon
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9.  Status of proximal, distal and radial margins 

Gross margin นับที่ 2 เซนติเมตร (proximal/ distal), microscopic free margin ≥ 0.5 

เซนติเมตร (หากน้อยกว่า 0.5 เซนติเมตร ให้ระบุระยะห่างที่พบเซลล์มะเร็งจากขอบ)

Radial circumferential margin นับจากขอบของ invasive cancer หรือขอบของต่อมน�้ำเหลือง 

ในไขมันที่มีมะเร็งแพร่กระจายอยู่ (free margin ≥ 0.1 cm: NCCN guideline, V.1.2007)

 

ภาพประกอบ 1  ลกัษณะกายวิภาคของล�ำไส้ใหญ่แบ่งออกเป็นส่วนต่างๆ ตัง้แต่ cecum ทีม่ีไส้ติง่ (vermiform 

appendix) ติดอยู่ล�ำไส้ใหญ่ส่วนต้น (ascending colon) เชื่อมต่อกับล�ำไส้เล็กส่วนปลาย (terminal ileum)   

Transverse colon มีไขมัน (omentum) ติดอยู่ตลอดแนวล�ำไส้ ล�ำไส้ส่วน descending colon มีเยื่อบุ          

ช่องท้องคลมุอยูด้่านหน้า และมีไขมนัตดิเป็นริว้ๆ (epiploic appendages) ถงึล�ำไส้ส่วน sigmoid colon มเียือ่

บชุ่องท้องคลุมอยู่โดยรอบบริเวณ Rectum ส่วนบนมีเยื่อบุช่องท้องคลุมอยู่ถึงต�ำแหน่ง peritoneal reflection 

ส่วนที่อยู่ต�่ำกว่า squamocolumnar junction เป็นทวารหนัก (anus)  
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Ascending
Colon

Haustra

Taenia Coli

Ileum

Cecum

Appendix

Peritoneal Reflection

Anus
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Rectum
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Descending
Colon

Transverse Colon
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ภาพประกอบ 2  ลักษณะกายวิภาคของล�ำไส้ใหญ่ แสดงเส้นเลือดและต่อมน�้ำเหลืองกลุ่มต่างๆ

Superior mesenteric

Middle colic

Inferior mesenteric
artery

Superior
rectal artery

Internal iliac
arteries

Left colicartery

Ileocolic

Right colic

artery

artery

artery

artery
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ภาพประกอบ 3  ภาพแสดงสิ่งส่งตรวจเนื้องอกของล�ำไส้แบบต่างๆ  

ภาพ A : Right hemicolectomy ประกอบด้วย ล�ำไส้เล็กส่วนปลาย (terminal ileum) ไส้ติ่ง(vermiform 

appendix) และล�ำไส้ใหญ่ส่วนต้น (ascending colon) รอยโรคอยู่ที่ cecum

ภาพ B : Transverse colectomy มีไขมันติดอยู่ตลอดแนวล�ำไส้ รอยโรคอยู่ตรงกลางล�ำไส้ 

ภาพ C : Rectosigmoid colon และรอยโรคอยู่ค่อนทางด้านปลายล่างของล�ำไส้ตรง ไขมันติดอยู่ถึงส่วนบน 

ของล�ำไส้ตรง ที่ต�ำแหน่ง peritoneal reflection รอยโรคอยู่ต�่ำกว่า peritoneal reflection 

ภาพ D : Abdominoperineal resection และรอยโรคอยู่ที่ล�ำไส้ตรง ช้ินเน้ือไม่มีไขมันหุ้ม (naked) แต ่

ปลายล่างมี anal sphincter ติดมาด้วย

Lesion

Rectum

Levator ani
muscle

External anal sphincter
muscle

Terminal ileum
Appendix

Right colectomy
    Lesion in cecum

A

B D

C

Transverse colectomy
    Lesion in center

Abdominoperineal resection
Lesion in rectum

Rectosigmoid
Lesion close to distal rectal margin

Rectosigmoid junction
(mesentery ends at rectum)

Mesentery present

Lesion

Lesion
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ภาพประกอบ 4  ภาพแสดงการวางแนวสิ่งส่งตรวจเนื้องอกของล�ำไส้  

ภาพบน แสดงการตัดตัวอย่าง large pedunculated polyp ซึ่งสามารถซอยตามแนวตั้งผ่านก้าน

ได้ 2-3 sections 

ภาพกลาง แสดงการเปิดผ่านกลางล�ำใส้ตรงข้ามกับรอยโรค (specimen opening) ตรวจดูไขมัน

และต่อมน�้ำเหลืองกลุ่มต่างๆแล้วจึงตัดแยกออกมาจากล�ำใส้ ตัวอย่าง rectum ควรทาหมึกสีที่ผิวนอกโดยรอบ

บริเวณที่ตรงกับรอยโรคก่อนเปิด จากนั้นจึงเช็ดท�ำความสะอาดด้านใน วัดขนาดรอยโรค วัดระยะห่างจากขอบ

ตัดทั้งสองด้าน และบันทึกความผิดปกติอื่นๆ ถ้ามี   

ภาพล่าง แสดงแนวทางการตัดตัวอย่างเพ่ือการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา (specimen sampling 

from tumor lesion, margins and normal colonic mucosa) 

Trisect polyps.

Resections of Intestinal Neoplasms

1.	 Orient the specimen. Record its length and diameter                    
proximal and distal to the tumor. Describe the serosa.

2. Open the bowel on the side opposite the rumor. Record the 
size of the tumor and the distance to each margin.
Section the tumor, and document its deepest gross pene-
tration.

3.	 Remove the mesentery, and submit representative sections 
of each node by level. Look for vascular invasion.

4.	 Submit sections of tumor to demonstrate its deepest pen-
etration and relationship to normal mucosa. Submit sections 
of the proximal and distal margins, other lesions, normal 
mucosa, all lymph nodes, and any attached structures or or-
gans.

Ink the outer surface
(for rectal specimens)

Junction tumor
and adjacent

mucosa

Section demonstrating
maximal depth of
invasion

Take
perpendicular
sections
from margins
that are
close to
the tumor.

The highest
node

Normal mucosa

Take parallel
sections from
margins that
are far from
the tumor.
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Site Relationship to Peritoneum Dimensions (approximate)
Cecum Entirely covered by peritoneum 6x9 cm

Ascending colon Retroperitoneal; posterior surface lacks peritoneal covering; 
lateral and anterior surfaces covered by visceral peritoneum 
(serosa)

15-20 cm long

Transverse colon Intraperitoneal; has mesentery Variable

Descending colon Retroperitoneal; posterior surface lacks peritoneal covering; 
lateral and anterior surfaces covered by visceral peritoneum 
(serosa)

10-15 cm long

Sigmoid colon Intraperitoneal; has mesentery Variable

Rectum Upper third covered by peritoneum on anterior and lateral 
surfaces; middle third covered by peritoneum only on ante-
rior surfaces; lower third has no peritoneal covering

12 cm long

ตารางที ่1  (Table 1 from CAP) ลกัษณะกายวภิาคของล�ำไส้ใหญ่และล�ำไส้ตรง (rectum) แสดงความสัมพนัธ์

กับเยื่อบุช่องท้อง และขนาดโดยประมาณ

 

ภาพประกอบ 5   ภาพแสดงความสัมพันธ์ของรอยโรคที่ rectum กับต�ำแหน่ peritoneal reflection ที่ใช้ 

อ้างอิงตรงส่วนที่ต�่ำสุดทางด้านหน้า รอยโรคอยู่เหนือ (above) อยู่ตรงกับ/หรือคร่อมพอดี (at) หรืออยู่ต�่ำกว่า 

(below) peritoneal reflection 

 

ภาพประกอบ 6  (Fig.3 from CAP) ภาพแสดงความสัมพันธ์ของวงล�ำไส้ และ radial margin:

 ภาพ A : บริเวณ ล�ำไส้ใหญ่ที่มี peritoneum คลุมอยู่โดยรอบ (transverse and sigmoid colon)

 ภาพ B : ล�ำไส้ใหญ่ส่วนต้น (ascending colon) และ Descending colon

 ภาพ C : บริเวณ Rectum ส่วนล่างใต้ peritoneal reflection 

Above

AT

Below

Anterior

Peritoneal
reflection

Bare area of
mesorectum

Lowest level of the
peritoneal reflection
anteriorly: this is the
reference point for
siting rectal tumours
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ภาพประกอบ 7  (Fig.5/6	and	4	in	order	from	CAP)	ภาพแสดงการก�าหนดระยะโรค	(T	staging)	ตาม

การลุกลามของมะเร็ง	
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perirectal
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tissue
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ตัวอย่างการวินิจฉัย

Cecum, right half colectomy

Adenocarcinoma, well differentiated

	       Size: 3 cm; muscular propria invasion (T2)

	       Lymphatic (+, extramural lymphatic), venous (+, intramural)

	       Perineural (+)

Proximal margin: FREE; Distal margin: FREE 

Lymph nodes, pericolic: Metastatic adenocarcinoma, n=2/12

Pathologic stage: pT2N1MX

Rectum, AP resection

Mucinous adenocarcinoma

	       Size: 3 cm; invasion into perirectal fat tissue (T4)

	       Lymphatic (+, extramural), venous (+, extramural)

	       Perineural (-)

Proximal margin: FREE; Anal margin: FREE 

Circumferential radial margin: FREE

Lymph nodes: NO METASTASIS, n=0/5

Pathologic stage: pT4N0MX

APPENDIX A 

Histologic grade according to WHO 

•	 Well differentiated: gland formation >95%

•	 Moderately differentiated: gland formation 50-95%

•	 Poorly differentiated: gland formation 5-50%

•	 Undifferentiated : gland formation < 5%

ผลการรักษาก่อนการผ่าตัด
(page 21 from CAP Treatment effect put the table after explanation): 

เน่ืองจากการตายของเน้ือมะเร็งจากการรักษาก่อนผ่าตัด และปริมาณเซลล์มะเร็งที่เหลืออยู่มี

ความสัมพันธ์ชัดเจนต่อการพยากรณ์โรค รอยโรคที่เหลืออยู่จะต้องตัดมาตรวจทั้งหมด และการวินิจฉัยทาง

พยาธิวิทยาโดยใช้ tumor regression grade 0-3 น่าจะมีความคลาดเคลื่อนระหว่างผู ้ตรวจน้อยท่ีสุด                 

การวินิจฉัยดังกล่าวจะประเมินเฉพาะ primary lesion เท่านั้น รอยโรคที่เป็น acellular mucin pools ถือว่า

เป็น grade 0

ต่อมน�้ำเหลืองที่เหลืออยู่ แม้จะมีการแพร่กระจายจะไม่ประเมิน regression grade ให้นับจ�ำนวน

ตามการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาปกติ
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Ancillary testing (เลอืกเฉพาะที่ได้ท�ำการตรวจ และมีค�ำอธิบายวธีิการตรวจ และการแปลผลประกอบ)

Distant Metastasis (pM)
__ Not applicable
__ pM1:	 Distant metastasis
	 + Specify site(s):_____________________________
__ pM1a:	 Metastasis to single organ or site (eg, liver, lung, ovary, nonregional lymph node)
__ pM1b:	 Metastasis to more than 1 organ/site or to the peritoneum

+ Additional Pathologic Findings (select all that apply)
+__ None identified
+__ Adenoma(s)
+__ Chronic ulcerative proctocolitis
+__ Crohn disease
+__ Dysplasia arising in inflammatory bowel disease
+__ Other polyps (type[s]): _____________________________
+__ Other (specify): _____________________________

+Ancillary Studies (select all that apply) (Note N)
+__ Microsatellite Instability (specify testing method: _____________________________)

+__ Stable
+__ Low
+__ High

+ Immunohistochemistry Studies for Mismatch Repair Proteins
+__ MLH1

+__Intact nuclear positivity, tumor cells
+__Loss of nuclear positivity, tumor cells
+__Pending
+__Other (specify): _____________________________

+__ MSH2
+__ Intact nuclear positivity, tumor cells
+__ Loss of nuclear positivity, tumor cells
+__ Pending
+__ Other (specify): _____________________________

+__ MSH6
+__ Intact nuclear positivity, tumor cells
+__ Loss of nuclear positivity, tumor cells
+__ Pending
+__ Other (specify): _____________________________

+__ PMS2
+__ Intact nuclear positivity, tumor cells
+__ Loss nuclear positivity, tumor cells
+__ Pending
+__ Other (specify): _____________________________

+ Mutational Analysis
+__ BRAF V600E mutational analysis (specify testing method: _____________________________)

+__ Mutant BRAF detected
+__ No mutant BRAF deteced (wild type BRAF allele)
+__ Other (specify): _____________________________

+__ KRAS mutational analysis (specify testing method: _____________________________)
+__ Mutant KRAS detected (specify mutation_____________________)
+__ No mutant KRAS detected (wild type KRAS allele)
+__ Other (specify): _____________________________

+ Other, specify: _____________________________

+__ Not performed

+ Comment(s)
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Colorectal Polyp

A. Polypectomy 

Macroscopic description: 

1.	 Tumor site : ระบุต�ำแหน่ง

2.	 Polyp size

__Greatest dimension __ cm. (additional dimensions: __x__ cm)

__ Cannot determined

3.	 Polyp configuration

__ Pedunculated with stalk (stalk length: __ cm)

__ Sessile

__ Fragmented

Microscopic description:

1.	 Histologic type

__ Nonneoplastic polyp (specify):

Hyperplastic polyp, conventional type

Hamartomatous polyp, etc.

__ Adenomatous polyp (specify): 

Tubular adenoma 

Tubullovillous adenoma

Villous adenoma

Flat/depressed adenoma

Sessile serrated adenoma/polyp, traditional serrated adenoma

__ Adenocarcinoma 

 

2.	 Histologic grade

__ Low grade dysplasia

__ High grade dysplasia (Tie: intraepithelial)

__ Adenocarcinoma

-	 Tim: Intramucosal carcinoma/ invades to lamina propria 

-	 Tis: Muscularis mucosae 

-	 T1: submucosa 
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Location of invasive part through muscularis mucosae into the stalk (if                          

pedunculated): use Haggitt’s levels 

__ Upper (level 1 infiltrating the stalk with invasion limited to the stalk head)

__ Middle (level 2 infiltrating below neck region, but sparing the basal region)

__ Lower (level 3 infiltrating of the stalk base without invasion of the colorectal 

mucosa below the level of the polyp base)

 

 

For adenocarcinoma in fragmented pieces

__ Well/moderately/poorly differentiated 

__ cannot be determined
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3.	 Margin (stalk margin for pedunculated polyp and mucosal margin for sessile polyp) 

__ cannot be assessed

__ Presence of normal epithelium/ dysplastic epithelium/ carcinoma

4.	 Angiolymphatic invasion (for carcinomatous change only)

__ Not seen (in the tissue examined)

__ Present

5.	 Additional pathological findings (e.g. infectious and/or inflammatory process)

เอกสารประกอบการจัดท�ำแนวทางการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยามะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง

1.	 Lester S.G. Gastrointestinal specimens (including hepatbiliary and pancreatic specimens). In: Manual of Surgical 

Pathology. 2nd edition. p307-347. 2006.  Elsevier., Churchill, Livingstone.

2.   Montgomery E. Neoplastic Intestinal Disease. In: Westra W.H. et al: Surgical Patholog Dissection. An illustrated 

Guide. 2nd edition. P70-73. 2003. Springer-Verlag., New York.

3.	 Kempson R.L. Ad hoc committee of the Association of Directors of Anatomic and Surgical Pathology. Appendix A:  

Standardization of the surgical pathology report. In:  Rosai J.ed. Ackerman’s Surgical Pathology. Vol.2. 8th edition. 

1989. Mosby. St.Luois.

4.	 CAP. Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Primary Carcinoma of the Colon and Rectum 

ended with AJCC/UICC TNM Classification, 2012.

5.	 National Comprehensive Cancer Network. Clinical Practice Guidelines in Oncology, Colon Cancer.V.3 2013.               

available from www.nccn.org.
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ภาคผนวก
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ภาคผนวก  ก

แนวทางการสืบค้นหาโรคในกลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงสูง
ต่อการเป็นโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง

A. ผู้ป่วยที่มีประวัติครอบครัวเป็น Familial Adenomatous Polyposis (FAP)

a.	 เป็นสมาชิกในครอบครัว และตรวจพบความผิดปกติทางพันธุกรรมจาก Genetic testing 

หรือไม่สามารถตรวจ Genetic testing ได้

ข้อแนะน�ำ ตรวจ Flexible sigmoidoscopy ปีละครั้ง ตั้งแต่อายุ 10-12 ปี ถ้าไม่พบ                

Polyp ให้ตรวจจนอายุ 40 ปี หลังจากนั้นให้ตรวจทุก 3-5 ปี

b. เป็นลูกของผู้ป่วย FAP โดยตรง	

ข้อแนะน�ำ ตรวจ Sigmoidoscopy ทุกปี เริ่มเมื่ออายุประมาณ 10-12 ปี ถ้าพบ Polyp 

แนะน�ำให้ท�ำ Colectomy ถ้าไม่พบ Polyp ให้ตรวจจนอาย ุ40 ปี หลงัจากนัน้ตรวจทกุ 3-5 ปี

c. เป็นญาติของผู้ป่วย FAP ที่มีอายุมากและไม่เคยตรวจมาก่อน

ข้อแนะน�ำ ตรวจ Colonoscopy ในการตรวจครั้งแรกและติดตามไปจนอายุ 40 ปี แล้วจึง 

รับการสืบค้นโรคแบบผู้ที่มีความเสี่ยงปกติ

d.	 ในกรณีที่ตรวจ Genetic testing แล้วไม่พบความปกติทางพันธุกรรมในผู้ป่วย

ข้อแนะน�ำ ตรวจ Sigmoidoscopy ทุก 7-10 ปี จนอายุ 40 ปี หลังจากนั้น Colonoscopy 

ทุก 5 ปี

หมายเหตุ : ถ้าตรวจพบว่าเป็นโรค FAP 

ข้อแนะน�ำ

- ให้ค�ำแนะน�ำโดยละเอียดเกี่ยวกับการด�ำเนินของโรค และ Extracolonic manifestation 

- พิจารณาท�ำ Prophylactic colectomy หรือ Proctocolectomy

- ถ้าเป็น Attennated FAP ให้ตรวจ Colonoscopy

 

B. ผู้ป่วยที่มีประวัติครอบครัวเป็น Hereditary Non-Polyposis Colorectal Cancer (HNPCC)

ถ้าสมาชิกในครอบครัวมีประวัติเข้าได้กับ Amsterdam Criteria ควรเริ่มตรวจ Colonoscopy 

ตั้งแต่อายุ 20-25 ปี และตรวจซ�้ำทุก 2 ปี จนกระทั่งอายุ 40 ปี ต่อจากนั้นควรท�ำการตรวจปีละครั้ง
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หมายเหตุ	

Amsterdam I criteria At least three relatives with histologically verified colorectal cancer:

1. One is a first-degree relative of the other two;

2. At least two successive generations affected;

3. At least one of the relatives with colorectal cancer diagnosed at           

< 50 years of age;

4. Familial adenomatous polyposis has been excluded.

Amsterdam II criteria At least three relatives with an hereditary nonpolyposis colorectal 

cancer-associated cancer (colorectal cancer, endometrial, stomach, 

ovary, ureter/renal pelvis, brain, small bowel, hepatobiliary tract and 

skin (sebaceous tumors)):

1. One is a first-degree relative of the other two;

2. At least two successive generations affected;

3. At least one of the hereditary nonpolyposis colorectal cancer-                

associated cancers should be diagnosed at < 50 years of age;

4. Familial adenomatous polyposis should be excluded in any 

colorectal cancer cases;

Tumors should be verified whenever possible.

C. ผู้ป่วยที่มีสมาชิกครอบครัวเป็นมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ และไส้ตรงแต่ไม่เข้าเกณฑ์ Amsterdam Criteria              

ส�ำหรับ HNPCC 

a. มีญาติล�ำดับแรกเป็นมะเร็งเพียง 1 คน และได้รับการวินิจฉัยโรคเมื่ออายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 

ข้อแนะน�ำ  ตรวจ Colonoscopy ทุก 10 ปี เริ่มตั้งแต่อายุ 40 ปี

b. มีญาติล�ำดับแรกเป็นมะเร็งเพียง 1 คน และได้รับการวินิจฉัยเมื่ออายุน้อยกว่า 60 ปี หรือมี

ญาติล�ำดับแรกหลายคนเป็นมะเร็ง	

ข้อแนะน�ำ ตรวจ Colonoscopy ทุก 3-5 ปี เริ่มตั้งแต่อายุ 40 ปี หรือ ก่อนอายุที่น้อยที่สุด  

ที่ญาติได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็ง 10 ปี

D. ผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคล�ำไส้ใหญ่อักเสบเรื้อรัง (Inflammatory Bowel Disease – IBD)

ข้อแนะน�ำ  

-	 ตรวจ Colonoscopy หลังจากเป็นโรค IBD มา 8-10 ปี เพื่อดูความรุนแรงของโรค
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-	 การตรวจ Colonoscopy ควรท�ำเมื่อโรค IBD อยู่ในระยะ Remission

-	 พิจารณาสุ่มตัดชิ้นเนื้อ 2-4 ชิ้น ทุกๆ 10 เซนติเมตร ตลอดความยาวของล�ำไส้ใหญ่ และ

ตัดเพิ่มจากบริเวณที่น่าสงสัย

-	 พิจารณา Surveillance โดยเริ่มตั้งแต่ 8-10 ปี หลังจากอาการ Pancolitis หรือ 15-20 ปี 

หลังจากอาการ Left - sided disease

-	 เนื่องจากความเสี่ยงของการเกิดมะเร็งเพ่ิมข้ึนตามเวลาจึงควรลดระยะเวลาระหว่างการ

ตรวจติดตามแต่ละครั้งให้สั้นลงเมื่อเป็นโรคนานขึ้น โดยแนะน�ำให้ผู ้ป่วยที่มีอาการ              

Pancolitis มานาน 10 ปี ควรได้รับการตรวจ Colonoscopy ทุก 3 ปี  ถ้าเป็นนาน 20 ปี 

ควรตรวจทุก 2 ปี และถ้าเป็นนาน 30 ปีขึ้นไป ควรตรวจทุกปี

-	 ในรายที่เป็น Primary sclerosing cholangitis และในรายที่ท�ำ Orthotropic liver 

transplantation ควรได้รับการตรวจ  Colonoscopy ทุกปี

 

E. ผู้ป่วยที่มี Polyp ชนิด Tubular Adenoma 

ผู้ป่วยที่ตรวจพบว่ามี Polyp ในล�ำไส้ใหญ่ควรได้รับการท�ำ Colonoscopic polypectomy               

ทุกรายไปและการติดตามผู้ป่วยขึ้นอยู่กับผลพยาธิวิทยาของ Polyp นั้นๆ

1. ถ้า Polyp ขนาดเล็ก พบ 1-2 Polyp และผลพยาธิวิทยาไม่พบ Malignancy การ Follow-up 

โดย Colonoscopy ควรท�ำทุก 5 ปี

2. ถ้า Polyp มีจ�ำนวนมาก (≥ 3 ขึ้นไป) หรือมีขนาดใหญ่ (≥ 1 เซนติเมตร) หรือเป็น villous 

aunoma หรือพบ high grade dysplasia หรือพบ Non-invasive cancer บน Polyp ควรท�ำ Colonoscopy 

ทุก 3 ปี

3. ถ้าเป็น Sessile polyp ขนาดใหญ่ซึ่งตัดออกโดย piecemeal technique หรือ Polyp ที่ตัด 

ออกไม่หมดให้ตรวจซ�้ำภายในระยะ 2-6 เดือน 

4. ถ้าเป็น Invasive cancer บน Polyp และผลพยาธิวิทยาบ่งชี้ว่า incomplete resection หรือ

เป็น poorly differentiation หรือมี lymphovascular invasion แนะน�ำให้ท�ำ colon resection

คำ�แนะนำ� หลักการและเหตุผลการเลือกวิธีตรวจคัดกรองมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่  
วิธีการตรวจคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่มีหลายวิธี แต่ละวิธี ล้วนมีทั้งข้อดี ข้อเสีย และข้อจ�ำกัดท้ัง

ต่อแพทย์ผู้ตรวจและผู้รับการตรวจ ดังจะกล่าวโดยละเอียดในแต่ละวิธีดังต่อไปนี้

1. Fecal Occult Blood Test 

หลกัการและเหตุผล มผีลการรวบรวมการศึกษาทีแ่น่ชดั(38) พบว่า การตรวจ fecal occult blood 

เพื่อคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ระยะเร่ิมต้น สามารถลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคได้ถึงร้อยละ 16 เมื่อเทียบกับ

กลุ่มที่ท�ำ polypectomy แล้วพบว่าเป็นมะเร็งในระยะแรกเริ่ม 



แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และไส้ตรง 73

ข้อดี สามารถท�ำได้ง่าย เหมาะส�ำหรับการใช้ในปริมาณมาก โดยเฉพาะในระดับประเทศ สามารถ

จัดตั้งการตรวจทางห้องปฏิบัติการได้ ราคาไม่แพง และไม่ต้องอาศัยผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง

ข้อจ�ำกัด การเก็บตรวจอุจจาระ (ต้องท�ำโดยเก็บใส่ในภาชนะที่ก�ำหนดโดยห้ามสัมผัสกับน�้ำ) มัก

ท�ำให้ผู้รับการตรวจไม่ร่วมมือเท่าที่ควร การเก็บตรวจโดยใช้วิธีตรวจทวารหนัก (per rectal examination) 

เพียงอย่างเดียว หรือเก็บเพียงครั้งเดียวไม่เพียงพอในการใช้เป็นการตรวจคัดกรอง(39,40) นอกจากนี้ ความไว 

(sensitivity) ในการตรวจยังค่อนข้างต�่ำตั้งแต่ร้อยละ 4.9-57(39,41) วิธีการตรวจ stool occult blood ที่ใช้         

ในปัจจุบันมี 2 วิธีหลักคือ

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

เป็นการตรวจอุจจาระเพื่อหา Peroxides-like activity ของ hematin หรือผลิตภัณฑ์เลือดใน 

อุจจาระซึ่งบ่งบอกว่ามีเลือดออกในระบบทางเดินอาหารเกิดขึ้นหรือไม่(42) ถ้าการตรวจให้ผลบวกโดยที่ผู้ป่วยไม่

ได้รับประทานอาหารที่มีเน้ือแดง วิตามินซี ผลไม้สีแดง และยาแก้ปวดในกลุ่ม NSAIDs ก่อนท�ำการตรวจ 

อย่างน้อย 3 วัน รวมทั้งมีข้อสงสัยทางคลินิก ก็ให้พิจารณาการตรวจโดย DCBE หรือการส่องกล้องต่อไป             

โดยขึ้นกับความพร้อมของบุคลากรและเครื่องมือในแต่ละแห่ง

ค�ำแนะน�ำ ควรใช้ Guiac-based test (non rehydrated technique) ปีละครั้งเป็นการตรวจ       

คัดกรองในผู้ที่ไม่มีอาการที่ อายุ 50 ปีข้ึนไป หากผลการทดสอบเป็นบวกให้พิจารณาตรวจด้วย colonoscopy              

แต่หากให้ผลลบให้ติดตามการตวจซ�้ำอย่างสม�่ำเสมอทุก 1 ปี(43)

1.2 Quantitative immunochemical fecal occult blood test

เป็นการตรวจที่จ�ำเพาะส�ำหรับตรวจหา human hemoglobin ในอุจจาระโดยวิธี reverse passive 

hemagglutination(44) ข้อดีของการตรวจวิธีน้ีคือไม่จ�ำเป็นต้องจ�ำกัดอาหารก่อนตรวจและสามารถตรวจหา 

ระดับของ hemoglobin ให้ต�่ำลงมาเพื่อที่จะน�ำผลไปประยุกต์ใช้ในการเลือกผู้ป่วย ส�ำหรับการตรวจเพิ่มเติม 

อื่นๆ(45) เป็นการตรวจอุจจาระที่เพิ่มความไวข้ึนโดยใช้เป็น Immunochemical test ซึ่งมีความไวเท่ากับ           

หรือมากกว่า Guiac-based test และมีความจ�ำเพาะ (specificity) มากขึ้น ท�ำให้ลดการท�ำ colonoscopy ที่

ไม่จ�ำเป็นลงได้(24,25)  แต่ราคาค่อนข้างสูง 

การตรวจหาลักษณะผิดปกติของเซลล์ที่บ่งบอกถึงการเกิดเนื้องอกหรือมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ที่

ชื่อว่า Fecal-based DNA assays 

การตรวจอุจจาระเพื่อหาลักษณะผิดปกติของเซลล์ที่ติดออกมาทางอุจจาระ ซึ่งอาจพบได้ในผู้ท่ีมี 

Adenoma หรือ มะเร็งล�ำไส้เป็นการตรวจที่ท�ำได้ง่ายกว่าและให้ผลชี้ว่ามีเซลล์ที่ผิดปกติไวกว่าการตรวจ              

Guiac-based FOBT(26) และมีความไว (sensitivity) สูงถึงร้อยละ 50-75 เมื่อเทียบกับ FOBT ซึ่งมี                   

sensitivity ร้อยละ 13-35(27)
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2. Double contrast barium enema (DCBE)

ประโยชน์ของ DCBE ในการคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ไม่มากนัก แต่จากการส�ำรวจความคิดเห็น

ของรังสีวินิจฉัยแพทย์เกือบ 400 คนในสหรัฐอเมริกา พบว่า 3 ใน 4 เชื่อว่า DCBE มีความน่าเชื่อถือได้สูงใน

การตรวจคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ แต่แพทย์ทั่วไป (General practitioner) คิดว่า DCBE มีความน่าเชื่อถือ 

เพียง 1 ใน 3(46) อย่างไรก็ตามถือเป็นอีกทางเลือกหนึ่ง เนื่องจากท�ำได้ค่อนข้างแพร่หลายกว่า แต่เนื่องจาก

ความไวในการตรวจหารอยโรคต�่ำกว่าการท�ำ colonoscopy และมีการศึกษาพบว่าติ่งเนื้อ adenoma ท่ีมีขนาด  

1 เซนติเมตรขึ้นไป มี cumulative incidence ในการเกิดเป็น invasive carcinoma ที่เวลา 5 และ 10 ปี          

เป็นร้อยละ 2.5 และ 8 ตามล�ำดับ(47)  จึงเป็นเหตุผลประกอบให้มีการตรวจทุก 5 ปี

ข้อดี เป็นการตรวจที่ท�ำได้ง่าย มีแพร่หลายในโรงพยาบาลเกือบทุกแห่ง มีภาวะแทรกซ้อนน้อย 

สามารถตรวจพบติ่งเนื้อและก้อนมะเร็งได้ โดยเฉพาะถ้ามีขนาด 1 เซนติเมตรข้ึนไป ประโยชน์อื่นที่ได้คือใช้ใน

กรณีที่ FOBT ได้ผลบวกแล้วแต่มีผลการท�ำ colonoscopy ไม่สมบูรณ์(48) ซึ่งพบได้ถึงร้อยละ 5-15 ขึ้นกับ

ความช�ำนาญของแพทย์ผู้ท�ำการส่องกล้องด้วย

ข้อจ�ำกัด ความไวในการคัดกรองค่อนข้างต�่ำ โดยเฉพาะหากติ่งเนื้อมีขนาดเล็ก การศึกษาการใช้ 

DCBE ในการคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่พบว่า สามารถตรวจพบติ่งเน้ือ adenoma ได้ร้อยละ 33-53 และ            

27-48 ในติ่งเน้ือที่มีขนาดเล็กกว่า 0.6-1 เซนติเมตร และมากกว่า 1 เซนติเมตรขึ้นไป ตามล�ำดับ(49,50)   

นอกจากน้ียังมีผลบวกลวงและผลลบลวงได้ค่อนข้างสูงโดยเฉพาะถ้าติ่งเนื้อมีขนาดเล็กกว่า 1 เซนติเมตร คือ

ร่วมร้อยละ 50(51) การศึกษาเปรียบเทียบความไวของ DCBE ในการตรวจมะเร็งเป็นร้อยละ 85 เทียบกับ        

ร้อยละ 95 เมื่อตรวจด้วย colonoscopy(41) และผลการตรวจจะแปลผลได้ดีและชัดเจน ต้องมีการเตรียมล�ำไส้

ที่ดี และต้องใช้ยาระบายร่วมด้วย มิฉะนั้น อาจมีผลบวกลวงได้ (artifact) ท�ำให้ต้องได้รับการท�ำ colonoscopy 

ต่อโดยไม่จ�ำเป็น นอกจากนี้ กรณีมีผลบวกจริง ก็ยังต้องท�ำ colonoscopy ซ�้ำเพื่อเก็บตัวอย่างชิ้นเนื้อหรือตัด

ติ่งเนื้องอก และส่งตรวจทางพยาธิวิทยา

การตรวจหา Colorectal polyp โดย single contrast barium enema (SCBE) จะได้ผลต�่ำกว่า

การตรวจโดย double contrast barium enema (DCBE)(9)

DCBE เป็นการตรวจล�ำไส้ใหญ่ทั้งหมด ที่สิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายน้อยที่สุด แต่ต้องค�ำนึงไว้ด้วยว่า 

การตรวจโดยวิธีดังกล่าวจะตรวจพบ adenoma ที่มีขนาดใหญ่กว่า 1 เซนติเมตร ได้เพียงครึ่งเดียวของ         

รอยโรค(10,11) และยังอาจตรวจไม่พบ polyps ขนาด 0-9 มิลลิเมตร ในบริเวณ recto sigmoid ถึงร้อยละ 87 

และตรวจไม่พบ polyp ขนาดที่ใหญ่กว่า 9 มิลลิเมตร ในบริเวณเดียวกันถึงร้อยละ 67(8)

ค�ำแนะน�ำ ถ้าจะใช้ DCBE ในการคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ แนะน�ำให้ท�ำทุก 5 ปี

3. Sigmoidoscopy 

การตรวจคัดกรองด้วย sigmoidoscopy สามารถลดอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ได้         

เช่นกัน ท้ังน้ีเน่ืองจากการกระจายของมะเร็งและติ่งเนื้อ adenoma ส่วนใหญ่อยู่ที่ส่วนปลายมากกว่าส่วนต้น 

โดยระยะห่างของเวลาที่ควรท�ำ sigmoidoscopy คือที่ทุกๆ 5 ปี โดยมีการศึกษาถึงระยะเวลาว่า หากติดตามท�ำ

ซ�้ำในระยะเวลาน้อยกว่า 5 ปี พบมะเร็งได้ก่อนจริงแต่ต่างกับการตรวจหาทุก 5 ปีเพียงเล็กน้อยเท่านั้น (3,52) 
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ข้อด ีสามารถมองเหน็รอยโรค และตดัชิน้เนือ้ส�ำหรบัตรวจได้ โดยไม่ต้องใช้ยา sedative ใดๆ ช่วย 

ผู้รับการตรวจไม่ต้องรับประทานยาระบายเพื่อเตรียมล�ำไส้ ท�ำให้ลดค่าใช้จ่ายลงไปได้ มีความไวในการตรวจหา

รอยโรคถึงร้อยละ 67-80 ใกล้เคียงกับการท�ำ colonoscopy แต่มีความปลอดภัยกว่า 10-20 เท่า(53) และใช้

เวลาในการตรวจไม่นาน เฉลี่ย 5.8 นาที ส่วนใหญ่สามารถยอมรับ และการตรวจซ�้ำได้(54-55) นอกจากนี้ ยังม ี

การศึกษาถึงการท�ำ flexible sigmoidoscopy ภายใน 30 วันหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดในผู้ป่วย 

78 รายพบว่ามเีพยีง 2 รายทีม่ปัีญหาหวัใจเต้นผดิจงัหวะ (sinus bradycardia และ 2nd degree A-V block)  

ซึ่งอาจเป็นผลจาก meperidine และ lidocain ตามล�ำดับ อย่างไรก็ตามผู้ป่วยสามารถกลับเป็นปกติโดยไม่มี

ภาวะแทรกซ้อนจากหัวใจเต้นผิดจังหวะ(12)

ข้อจ�ำกัด สามารถตรวจได้เพียงส่วนปลายของล�ำไส้ใหญ่เท่านั้น ไม่สามารถคัดกรองผู้ที่มีรอยโรค

ทางล�ำไส้ใหญ่ส่วนต้นได้ มกีารศกึษาถงึการใช้ flexible sigmoidoscopy นี ้ในการตรวจคดักรองมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ 

พบว่ามีผู้เข้ารับการตรวจถึง 1 ใน 4 ที่ได้รับการตรวจไม่ถึงต�ำแหน่งที่ควรได้รับการตรวจ(42) และอีกการศึกษา

พบว่ากลุ่มที่มีโอกาสตรวจได้ไม่สมบูรณ์ได้แก่ เพศหญิง และผู้สูงอายุ(56-57)

เมื่อตรวจพบ Polyp ขนาดเล็กกว่า 1 เซนติเมตร ให้ตัดชิ้นเนื้อ (Biopsy) เพื่อส่งตรวจทางพยาธิ

วิทยาว่าเป็นเนื้อเยื่อประเภทใดแต่ต้องระลึกไว้เสมอว่า Polyp ที่มีขนาดใหญ่กว่า 1เซนติเมตร การท�ำ Biopsy 

ซ่ึงได้ชิ้นเนื้อเพียงบางส่วนอาจจะตรวจไม่พบส่วนประกอบที่เป็น adenoma ได้ ดังนั้นเมื่อท�ำ flexible               

sigmoidoscopy พบ polyp ที่มีขนาดตั้งแต่ 1 เซนติเมตร ขึ้นไปจะมีเพียง 1 อัน หรือมากกว่าก็ตามให้ 

พิจารณาส่งตรวจ colonoscopy ต่อไป

ค�ำแนะน�ำ ควรใช้ Sigmoidoscopy ทุก 5 ปี เป็นการตรวจคัดกรองในผู้ที่ไม่มีอาการที่มีอาย ุ             

50 ปี ขึ้นไป

4. Colonoscopy (การส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่)

ประโยชน์ของการตรวจด้วยวิธี colonoscopy ดีต่อการลดอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ 

และการท�ำ colonoscopy ร่วมกับ polypectomy พบว่าสามารถลดอุบัติการณ์ของมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ลงได้ น่าจะ

สรุปได้ว่า colonoscopy เป็นอีกวิธีการหนึ่งในการใช้ตรวจคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ได้ โดยระยะห่างแต่ละครั้ง

คือ 10 ปี เนื่องจากติ่งเนื้อ adenoma จะใช้เวลาร่วม 10 ปีในการกลายเป็นมะเร็ง(24) และมีการศึกษาเกี่ยวกับ

อายุของผู้เข้ารับการคัดกรองพบว่าโอกาสพบ เนื้อร้ายในอายุ 40-49 ปี น้อยมาก(25, 26)

ข้อดีของการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่(27)

1. มีความไวในการตรวจสูง

2. หากมีความจ�ำเป็นต้องท�ำหัตถการ เช่น การตัดติ่งเนื้อ สามารถท�ำได้ในเวลาเดียวกัน

3. ไม่ต้องสัมผัสรังสี

colonoscopy ถือเป็นการตรวจที่มีความไวสูงในการคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ เหนือกว่าวิธี 

FOBT และsigmoidoscopy(28, 29) สามารถมองเห็นรอยโรคได้โดยตรงและตลอดทั้งล�ำไส้ใหญ่ สามารถเก็บ 

ตัวอย่างชิ้นเนื้อมาตรวจ รวมถึงให้การรักษาโดยตัดติ่งเนื้อที่พบออกได้ด้วย โดยเฉพาะในเพศหญิงและผู้สูงอายุ 

ซึ่งมักทนต่อการตรวจด้วย sigmoidoscopy ได้น้อยกว่า(56-57) การศึกษาในระยะหลังมาน้ี ยังพบอีกว่า             
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พบ มะเร็งล�ำไส้ใหญ่จากการท�ำ colonoscopy ที่ต�ำแหน่งล�ำไส้ใหญ่ส่วนต้นเพียงอย่างเดียวโดยไม่พบรอยโรคที่

ล�ำไส้ใหญ่ส่วนปลายเลย(29, 30) ซึ่งอาจบ่งโดยอ้อมว่าการท�ำ sigmoidoscopy อาจไม่เพียงพอในการคัดกรองโรค

ในระยะเริ่มแรก

ข้อจ�ำกัดของการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่

1. ความปลอดภัยและภาวะแทรกซ้อน : พบอุบัติการณ์ของการเกิดล�ำไส้ทะลุระหว่างการส่อง

กล้องล�ำไส้ใหญ่ร้อยละ 0.03-0.19 และร้อยละ 42 ของล�ำไส้ทะลุเกิดขึ้นระหว่างการส่องกล้องและไม่สัมพันธ์

กับการท�ำหัตถการ และร้อยละ 30 ของล�ำไส้ทะลุเกิดขึ้นหลังจากการตัด polyps และร้อยละ 15 เกิดหลังจาก

การตัดชิ้นเนื้อในล�ำไส้ใหญ่(58) และจ�ำนวนที่เหลือเกิดจากการใช้ไฟฟ้าจี้เพื่อหยุดเลือดออก การขยายรอยตีบ

ของล�ำไส้ใหญ่ และการท�ำ colonic decompression การมีเลือดออกไม่รุนแรงเป็นผลแทรกซ้อนที่พบบ่อยที่สุด

ของการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ พบได้ร้อยละ 7 และเลือดออกรุนแรงพบได้ร้อยละ 1.6(59) โดยขนาดของ polyp 

เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญที่สุด ภาวะเลือดออกทั้งหมดนี้สามารถรักษาด้วยการใช้ไฟฟ้าจี้ผ่านการส่องกล้องได้ 

2. ความพึงพอใจของผู้ป่วย : ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักกังวลในเรื่องการเตรียมล�ำไส้ใหญ่ก่อนการส่อง

กล้องและวิธีการส่องกล้อง มีรายงานพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการดมยาสลบก่อนการส่องกล้องมีอาการปวด

ได้ประมาณร้อยละ 20-40(60)  

3. ความผิดพลาดของการส่องกล้องไม่พบ Polyps : พบได้ประมาณร้อยละ 14-30 โดยขึ้นกับ 

ขนาดของ polyps พบความผิดพลาดจากการส่องกล้องไม่พบ polypsร้อยละ 1-8, ร้อยละ 8-20 และร้อยละ 

21-30 ใน polyps ที่มีขนาดใหญ่กว่า 10 มิลลิเมตร ขนาด 5-9 มิลลิเมตร และขนาด 1-5 มิลลิเมตรตาม

ล�ำดับ(61) เมื่อตรวจพบ Polyp จากการท�ำ colonoscopy(62)

กรณีของ polypoid lesion  มีขนาดตั้งแต่ 0.5 เซนติเมตร ขึ้นไป ให้ตัดออกและส่งชิ้นเนื้อตรวจ

ต่อทางพยาธิวิทยา ในกรณีที่พบ Sessile polyp ขนาดใหญ่ ซึ่งมักจะมี malignant potential และยังมีโอกาส

เกิด microscopic foci หลงเหลืออยู่หลังการตัดก้อนออกแล้ว(63) ควรพิจารณาการตรวจซ�้ำในต�ำแหน่งเดิม 

ภายในระยะเวลา 2-6 เดือน ถ้าตรวจพบส่วนที่หลงเหลืออยู่ให้ท�ำการตัดออก หลังจากนั้นก็ตรวจซ�้ำอีกครั้งใน  

6 เดือนต่อมา ถ้าหากตัดได้หมดในครั้งแรกหรือครั้งถัดมา ก็พิจารณาการตรวจซ�้ำในระยะเวลาที่เหมาะสมขึ้นอยู่

กับผู้ป่วยแต่ละราย แต่ถ้าพบ sessile polyp ขนาดใหญ่ที่ไม่สามารถตัดออกได้หมดในระยะการตรวจ 1-3 ครั้ง 

ก็ให้พิจารณาการผ่าตัดรักษาต่อไป(64)

ค�ำแนะน�ำ ใช้ Colonoscopy ในการคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ทุก 10 ปี เป็นการตรวจคัดกรองใน

ผู้ที่ไม่มีอาการที่มีอายุ 50 ปีขึ้นไป

การตรวจลำ�ไส้ใหญ่ด้วยเทคนิคอื่นๆ
1. การตรวจล�ำไส้ใหญ่ด้วยเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT colonography )  

CT colonography (CTC) หรือเรียกอีกชื่อหนึ่งว่า “virtual colonoscopy” เป็นการตรวจ 
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ล�ำไส้ใหญ่ด้วยการใช้เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ โดยปกติแล้วการตรวจช่องท้องด้วยเครื่องเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์สามารถตรวจพยาธิสภาพผนังของล�ำไส้ใหญ่ (colonic wall) แต่ CTC เป็นวิธีการตรวจด้วย 

เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ท�ำให้เห็นผนังด้านในของล�ำไส้ใหญ่ (mucosa) ได้ดีในระดับหนึ่ง ซึ่งติ่งเนื้อที่ยื่น

เข้ามาในล�ำไส้ใหญ่สามารถตรวจพบได้โดยการตรวจ CTC 

การตรวจ CTC ต้องอาศัยคุณสมบัติของเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่เป็น spiral CT หรือ  

multidetector CT ซึ่งควรใช้เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่มีความสามารถในการสร้างภาพที่มีความหนา            

ของภาพในระดับหน่ึงมิลลิเมตรหรือน้อยกว่า(65) ความหนาของภาพเป็นปัจจัยส�ำคัญอันหนึ่งที่ท�ำให้การสร้าง

ภาพในระนาบต่างๆ รวมถึงการสร้างภาพแบบ 3 มิติเอื้อต่อการวินิจฉัยติ่งเนื้อในล�ำไส้ใหญ่ได้ดี รวมถึงความ  

ถูกต้องในการวัดขนาดของติ่งเน้ือและการวิเคราะห์องค์ประกอบว่าเป็นติ่งเนื้อ เนื้องอกชนิดอื่นๆ หรือว่าเป็น

อุจจาระและเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์นั้นๆจะต้องมีซอฟท์แวร์ที่สามารถท�ำให้รังสีแพทย์สามารถเห็นผนัง

ด้านในของล�ำไส้ใหญ่ในลักษณะที่คล้ายกับการส่องกล้อง นอกจากนี้ CTC จะประสบความส�ำเร็จได้ต้องอาศัย

การเตรียมล�ำไส้ใหญ่ที่ดีเช่นเดียวกับการตรวจล�ำไส้ใหญ่ด้วยการส่องกล้อง แต่การเตรียมล�ำไส้ใหญ่ก่อนการ

ตรวจ CTC จะมีความหลากหลายกว่า และท้ายสุดจะต้องมีการท�ำให้ล�ำไส้ใหญ่โป่งพองขึ้นมาด้วยการใส่ลม 

ผ่านทางสายสวนทวารหนัก	

ในขณะน้ี CTC มีบทบาทเสริมในกรณีที่การส่องกล้องที่ไม่ประสบความส�ำเร็จไม่ว่าจะเป็นใน 

กรณีที่ไม่สามารถผ่านกล้องตรวจตรงบริเวณที่มีการตีบแคบจากมะเร็งและท�ำให้ไม่สามารถยืนยันว่าล�ำไส้ส่วน  

ที่เหลือมี synchronous lesion หรือไม่ หรือในกรณีที่ล�ำไส้ใหญ่มีลักษณะที่คดหรือโค้งงอมาก เกินไปซึ่งให้ 

ความเสี่ยงต่อการที่ท�ำให้ล�ำไส้ใหญ่ทะลุได้จากการส่องกล้อง

โดยส่วนใหญ่แล้ว CTC จะถูกน�ำมาใช้ในการตรวจหาติ่งเนื้อในล�ำไส้ใหญ่ที่เชื่อว่าน่าจะเป็นสาเหตุ

ที่ท�ำให้เกิดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ มีการศึกษามากมายเกี่ยวกับ CTC ในการตรวจหาติ่งเนื้อในล�ำไส้ใหญ่ โดยส่วนใหญ่

แล้วให้ผลที่น่าพึงพอใจทั้งในแง่ของความน่าเชื่อถือและความถูกต้องโดยเฉพาะติ่งเนื้อในล�ำไส้ใหญ่ที่มีขนาด

มากกว่าหนึ่งเซ็นติเมตร(66, 67) นอกจากนี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความพึงพอใจต่อการตรวจด้วย CTC(68) จึงมีการ 

ผลักดัน CTC เป็นอีกหนึ่งวิธีในการตรวจคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่(69) ข้อเสียของ CTC คือ ราคาแพงกว่าวิธี

การตรวจคัดกรองอื่นๆที่มีอยู่ในปัจจุบันและผู้ป่วยได้รับรังสี แต่อย่างไรก็ตาม ถ้าเปรียบเทียบการได้รับปริมาณ

รังสีกับวิธีตรวจคัดกรองซึ่งใช้ล�ำแสงเอ็กซ์เช่น barium enema พบว่าปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับไม่ได้มากไปกว่า

การตรวจด้วย barium enema หรืออาจจะน้อยกว่า(68) ปัจจุบันนี้เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ถูกพัฒนาให้               

ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีน้อยลงเมื่อเปรียบเทียบกับเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์รุ่นดั้งเดิม 

ในการท�ำ CTC มีทั้งข้อห้ามและสามารถท�ำได้แต่ต้องมีเงื่อนไขดังต่อไปนี้(70)

1. ภาวะที่มีความเสี่ยงหรือสงสัยว่าจะท�ำให้เกิดล�ำไส้ทะลุ ภาวะ severe acute fulminant หรือ 

toxic colitis ไม่ว่าจะมาจากสาเหตุอะไรก็ตามถือเป็นข้อห้าม

2. ภาวะตั้งครรภ์ถือเป็นข้อห้าม

3. ภาวะ symptomatic หรือ high-grade bowel obstruction ถือเป็นข้อห้าม
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4. ผู้ป่วยที่เพิ่งได้รับการผ่าตัดล�ำไส้ใหญ่ถือเป็นข้อห้าม

5. ภาวะ acute colonic diverticulitis ถือเป็นข้อห้ามซึ่งต้องรออย่างน้อย 4-6 สัปดาห์ในรายที่

ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 

6. ภาวะ inguinal hernia โดยมี sigmoid colon ยื่นเข้าไปเพราะจะท�ำให้เกิด closed-loop 

obstruction ได้ ซึ่งต้องระวังเป็นอย่างยิ่งโดยเฉพาะในรายที่ใช้ room air ในการที่ท�ำให้ล�ำไส้ใหญ่โป่งพอง          

การใช้เครื่อง low-pressure automated CO
2
 แทนการใช้ room air จะมีความปลอดภัยกว่า ส�ำหรับ                      

colon-containing hernia ที่มีต�ำแหน่ง hernia ที่มีรูกว้างมักจะไม่มีปัญหาถ้าจะตรวจ ด้วย CTC

7. ส�ำหรับผู้ป่วยที่เพิ่งได้รับการตรวจล�ำไส้ใหญ่ด้วยการส่องกล้องและต้องการตรวจต่อด้วยการ 

ตรวจ CTC ในวันเดียวกัน ถ้าเป็นรายที่ผ่านการท�ำ deeply penetrating biopsy จะต้องรออย่างน้อย                   

4-6 สัปดาห์ แต่ถ้าเป็น superficial biopsy อาจจะสามารถท�ำได้ภายในวันเดียวกับวันส่องกล้อง แต่การที่จะ

บอกว่าเป็น superficial biopsy หรือ deeply penetrating biopsy ขึ้นอยู่กับการตัดสินใจของแพทย์ผู้ท�ำ           

การส่องกล้อง ในรายที่การส่องกล้องล้มเหลวและต้องการท�ำ CTC ในวันเดียวกัน การ scan ช่องท้องก่อน      

การใส่ลมเข้าไปในล�ำไส้ใหญ่จะช่วยท�ำให้บอกได้ว่า ถ้าพบ free air น่าจะเป็น free air จากการส่องกล้องและ

ท�ำให้ช่วยในการตัดสินใจว่าจะท�ำต่อหรือไม่

8. บทบาทของ CTC ใน ulcerative colitis และ Crohn’s disease ยังเป็นข้อถกเถียงกันอยู่ 

ยกเว้นในผู้ป่วยที่มาด้วยระยะเฉียบพลัน การท�ำ CTC ถือเป็นข้อห้าม

9. CTC ไม่มีบทบาทใน hereditary colon cancer syndromes ไม่ว่าจะเป็นกลุ่ม polyposis 

หรือ nonpolyposis ก็ตาม

ในการรายงานผลของ CTC รังสีแพทย์จะอ้างอิงตามมาตราฐานการรายงานผลที่เรียกว่า                  

C-RADS หรือ CT colonography Reporting and Data System(71) โดยมีจุดประสงค์เพื่อช่วยผู้ป่วยและ

แพทย์ทีส่่งการตรวจ ได้มคีวามเข้าใจทีต่รงกนักบัรงัสแีพทย์ นอกจากน้ี C-RADS ช่วยส่งเสรมิการเปรยีบเทยีบ

ผลการศึกษา CTC ของสถาบันแต่ละแห่งให้มีความน่าเชื่อถือมากขึ้น 

	 เนื้อหาของ C-RADS ประกอบด้วยในส่วนของการรายงานความผิดปกติที่พบในล�ำไส้ใหญ่

และ การพบความผิดปกตินอกเหนือจากล�ำไส้ใหญ่ (extracolonic findings) ดังต่อไปนี้

ความผิดปกติที่พบในล�ำไส้ใหญ่

C0: หมายถึงการตรวจที่ยังไม่สมบูรณ์ไม่ว่าจะเป็นจากการเตรียมล�ำไส้ใหญ่ที่ไม่ดี เหลืออุจจาระ 

และน�้ำในล�ำไส้ใหญ่มากหรือเป็นจากการที่ไม่สามารถท�ำให้ล�ำไส้ใหญ่โป่งพองเป็นผลให้ไม่สามารถที่จะท�ำการ

วินิจฉัยได้ การที่จะท�ำการตรวจซ�้ำขึ้นอยู่กับผู้ป่วยเป็นรายๆว่ายังสามารถตรวจได้ด้วยวิธีนี้หรือไม่ หรือถ้า

พิจารณาแล้วยังสามารถที่จะตรวจได้ด้วยวิธีนี้ ระยะเวลาที่จะตรวจซ�้ำขึ้นกับอายุและปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยแต่ละ

คน นอกจากนี้การศึกษาที่รอการเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงขนาดของติ่งเนื้อของล�ำไส้ใหญ่ที่ตรวจพบจาก

การศึกษาครั้งที่แล้วก็จัดเป็น C0
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C1: หมายถึงการตรวจที่ไม่พบความผิดปกติของล�ำไส้ใหญ่ หรือพบติ่งเน้ือแต่ติ่งเน้ือมีขนาดน้อย

กว่า 6 มิลลิเมตร หรือตรวจพบก้อนเนื้อชนิด lipoma หรือตรวจพบ inverted diverticulum หรือ colonic 

diverticula ผู้ป่วยในกลุ่มนี้แนะน�ำให้มีการเฝ้าระวังด้วยการตรวจ CTC ทุก 5 ถึง 10 ปี

C2: หมายถึงการตรวจที่พบติ่งเนื้อที่มีขนาด 6 ถึง 9 มิลลิเมตร โดยมีจ�ำนวนน้อยกว่าสามก้อน 

การเฝ้าระวังด้วย CTC อีกครั้งในอีกสามปีข้างหน้าจะมีความเหมาะสม แต่ระยะเวลาการเฝ้าระวังยังขึ้นกับ 

อีกหลายปัจจัยเช่น ขนาดของติ่งเนื้อที่ตรวจพบ (เช่น 6 หรือ 9 มิลลิเมตร) อายุ โรคอื่นๆ ที่ผู้ป่วยมีอยู่ และ 

การตัดสินใจของตัวผู้ป่วยเอง ในกรณีที่ท�ำการเฝ้าระวังซ�้ำแล้วพบว่าติ่งเนื้อมีขนาดที่ใหญ่ขึ้น ควรที่จะส่งผู้ป่วย

ท�ำการส่องกล้องเพื่อที่จะท�ำการตัดติ่งเนื้อเหล่านี้ 

C3: หมายถึงการตรวจที่พบติ่งเนื้อที่มีขนาด 6 ถึง 9 มิลลิเมตร โดยมีจ�ำนวนมากกว่าสามก้อน 

หรือตรวจพบติ่งเน้ือที่ขนาดมากกว่าหรือเท่ากับ 10 มิลลิเมตร ควรที่จะส่งผู้ป่วยท�ำการส่องกล้องเพ่ือท่ีจะ

ท�ำการ ตัดติ่งเนื้อเหล่านี้ 

C4: หมายถึงการตรวจที่พบลักษณะของมะเร็งของล�ำไส้ใหญ่ ให้ท�ำการติดต่อแพทย์เจ้าของไข้ 

พร้อมการรายงานผลความผิดปกติอื่นๆ ที่พบนอกเหนือจากล�ำไส้ใหญ่ที่มีความส�ำคัญต่อการประเมินระยะของ

โรคที่สามารถตรวจพบได้จากการตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ความผิดปกตินอกเหนือจากล�ำไส้ใหญ่ (extracolonic findings)

E0: หมายถึงการตรวจที่มีข้อจ�ำกัดเช่นภาพถูกบดบังจาก artifact ที่มาจาก hip arthroplasty, 

spinal support hardware

E1: หมายถึงการตรวจที่ไม่พบความผิดปกติใดๆ หรือตรวจพบ anatomic variant เช่น              

retroaortic left renal vein, replaced hepatic artery จาก superior mesenteric artery 

E2: หมายถึงการตรวจพบความผิดปกติที่ไม่มีความส�ำคัญในทางคลินิกเช่น simple cysts ในตับ 

ไต การตรวจพบนิ่วในถุงน�้ำดีที่ไม่มีภาวะการอักเสบร่วมด้วย หรือการตรวจพบ vertebral hemangioma

E3: หมายถึงการตรวจพบความผิดปกติที่อาจจะความส�ำคัญในทางคลินิกเช่น complex renal 

cysts หรืออาจจะเป็นการตรวจพบความผิดปกติที่ไม่สามารถระบุได้ชัดเจน การพิจารณาการตรวจต่อขึ้นอยู่กับ

ผู้ป่วยเป็นรายๆไป

E4: หมายถึงการตรวจพบความผิดปกติที่มีความส�ำคัญในทางคลินิก เช่น solid renal mass, 

lymphadenopathy, aortic aneurysm, non-uniformly calcified parenchyma nodule ที่มีขนาดมากกว่า

หรือเท่ากับ 1 เซ็นติเมตร รวมถึงการบรรยายการลุกลามของมะเร็งที่ต่อเนื่องจากล�ำไส้ใหญ่

2. FDG PET-CT for Colorectal Cancer

ลักษณะทางชีวเคมีท่ีส�ำคัญอย่างหนึ่งของเซลล์มะเร็งคือมี glucose metabolism เพิ่มขึ้น 

เนื่องจากมีปริมาณ glucose transporter proteins (ส่วนใหญ่ได้แก่ Glut-1 และ Glut-3) ที่ผิวของเซลล์และ
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มี enzyme hexokinase และ phosphofructokinase ภายในเซลล์มากขึ้นท�ำให้อัตราการเกิด glycolysis  

เพิ่มขึ้นซึ่งเป็นกลไกของความสามารถใช้ FDG (fluorodeoxyglucose) ซึ่งเป็นอนุพันธ์ของ glucose ในการ

ตรวจหาเซลล์มะเร็งด้วยเครื่องมือ PET (Positron Emission Tomography)

The role of FDG PET in initial staging:

มีการศึกษาที่แสดงว่า FDG PET imaging มีประโยชน์มากที่สุดใน staging(72) ก่อนที่จะท�ำการ 

ผ่าตัดเพื่อการรักษาให้หายขาดหรือเพื่อช่วยในรายที่ผลการตรวจอย่างอื่นๆ ไม่สามารถให้ข้อสรุปได้ การศึกษา

เปรียบเทียบ FDG PET กับ CT และอัลตราซาวด์(73) ใน initial staging พบว่า FDG PET มีประสิทธิภาพ

มากที่สุดในการตรวจพบโรคในทุกๆต�ำแหน่งทั้ง local lesion, lymph node และ distant metastasis แม้ว่า

ความไวในการตรวจพบ lymph node metastasis จะไม่สูงนักเนื่องจากส่วนใหญ่มักจะมี ขนาดเล็กและอยู่ใกล้

กับ local lesion แต่ก็ยังดีกว่าการตรวจด้วย CT และอัลตราซาวด์

Monitor response to therapy:

การที่ค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งเพ่ิมสูงข้ึนมากในปัจจุบัน การทราบถึงการตอบสนองต่อ

การรักษาตั้งแต่เน่ินๆจะท�ำให้สามารถเลือกการรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น มีการศึกษาพบว่ามีความ

สัมพันธ์กันระหว่าง metabolic response ซึ่งตรวจด้วย FDG ใน 5 สัปดาห์หลังเริ่มการรักษา กับผลของการ

รักษา(74) ส่วนอีกการศึกษาหนึ่งพบว่าการตรวจ FDG PET scan ในวันที่ 14 ตั้งแต่จบการรักษาด้วยเคมีบ�ำบัด

รอบแรกมีความสัมพันธ์ที่ดีกับการตรวจการตอบสนองด้วยวิธี anatomic imaging(75) ซึ่งจะต้องรอเวลาใน          

การตรวจพบนานกว่า นอกจากนี้ FDG PET ยังสามารถแยกระหว่าง post-therapy changes กับ residual 

tumor ได้ดีกว่า CT scan ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย radiofrequency ablation(76) 

Evaluation for recurrence and post-operative/post-therapy change:

การตรวจติดตามผู้ป่วยด้วย CEA ถือว่ามีความสะดวกมีความไวและความจ�ำเพาะดีพอสมควร 

แต่ CEA ไม่สามารถบอกต�ำแหน่งของ recurrence หรือ metastasis ได้ การศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ

ผ่าตัด recurrence หรือ metastasis เพื่อหวังผลการรักษาหายขาดนั้นมี long term survival เพียงประมาณ 

ร้อยละ 35 โดยเหตุผลส่วนใหญ่ได้แก่การมีมะเร็งแพร่กระจายในส่วนอื่นๆที่ตรวจไม่พบตั้งแต่ก่อนการผ่าตัด 

ดังนั้นการเลือกผู้ป่วยที่จะได้รับประโยชน์จากการผ่าตัดจริงๆจึงมีความส�ำคัญมากเพื่อหลีกเลี่ยงการผ่าตัดโดยไม่

จ�ำเป็น ข้อดีของการตรวจด้วย PET scan คือสามารถตรวจได้ทั้งร่างกายท�ำให้สามารถตรวจพบ lesion ใน 

ต�ำแหน่งที่ไม่สงสัยได้ดี การศึกษาเทียบกับ MDCT พบว่า PET/CT สามารถตรวจพบ recurrence และ 

metastatic disease ได้ดีกว่า(77) โดยมี sensitivity ประมาณร้อยละ 90 การตรวจ FDG PET ท�ำให้มี                

การเปลี่ยนแปลงแผนการรักษาในผู้ป่วย ร้อยละ 26 - 65 โดยช่วยให้สรุปได้ว่าผู้ป่วย รายใดจะสามารถผ่าตัดได้

หรือไม่ได้ การศึกษาหน่ึงพบว่าหากใช้ PET/CT เป็นการตรวจอย่างแรก จะท�ำให้เกิดประโยชน์มากขึ้นใน            

ผู้ป่วยถึงร้อยละ 65 คือความมั่นใจในการให้การวินิจฉัยและการเปลี่ยนแปลงการรักษา(78) 
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Indications for FDG PET imaging in colorectal carcinoma include (presently                  

reimbursed in USA):

1. ระดับ CEA เพิ่มขึ้นโดยหาสาเหตุไม่ได้ด้วย conventional imaging method (sensitivity 

ของ FDG PET ร้อยละ 93-100(79)) 

2. พยาธิสภาพที่ไม่สามารถสรุปได้ด้วย conventional imaging

3. ตรวจหา hepatic และ extrahepatic metastases ในการท�ำ staging ครั้งแรก

4. Preoperative staging ก่อนท�ำการผ่าตัดในกรณี recurrent disease เพ่ือยืนยันว่าจะได้ 

ประโยชน์จากการผ่าตัด

5. แยกระหว่าง local recurrence กับ post-operative scar

3. การตรวจ Pelvis MRI

การตรวจ MRI มีบทบาทส�ำคัญในการช่วยวางแผนการรักษามะเร็งไส้ตรง (rectal cancer) ทั้งใน

การประเมินระยะของมะเร็งก่อนให้การรักษา (preoperative staging) และประเมินผลการรักษาภายหลังการ 

ฉายแสง โดยการตรวจ MRI จะช่วยประเมินดูมะเร็งที่เกิดภายในชั้นต่างๆ ของผนังล�ำไส้ การลุกลามมายัง 

เนื้อเยื่อที่อยู่รอบๆ (mesorectal fat) mesorectal fascia หูรูดทวารหนัก (anal sphincter) และอวัยวะอื่นๆ 

ที่อยู่ใกล้เคียงเพื่อบอกระยะของมะเร็ง (Tumor staging) และการลุกลามมายังต่อมน�้ำเหลือง เพื่อช่วยประกอบ

การวางแผนการรักษา 

การตรวจ Pelvis MRI 

1. ชนิดของ coil 

1.1 Endorectal coil : เป็นการตรวจไส้ตรง โดยใส่ endorectal coil เข้าไปในไส้ตรง ซึ่งจะ

ให้รายละเอียดของแต่ละชั้นภายในผนังล�ำไส้ได้ค่อนข้างดี คล้ายกับการตรวจ  transrectal ultrasound เหมาะ

สมในการตรวจมะเร็งในระยะแรก คือ T1 ถึง T3 ระยะแรก ข้อจ�ำกัดในการตรวจ MRI โดย endorectal coil  

คือ ไม่สามารถจะตรวจมะเร็งที่ท�ำให้ล�ำไส้ตีบแคบ เนื่องจากไม่สามารถใส่ endorectal coil เข้าไปได้ มะเร็งที่

เกิดกับไส้ตรงส่วนที่อยู่สูงเกินขอบบนของ endorectal coil และเนื่องจากการตรวจโดยวิธีนี้จะมีพื้นที่การมอง

เห็นแคบ (small field of view) ครอบคลุมได้เฉพาะเนื้อเยื่อและไขมันที่อยู่รอบๆ ไส้ตรงเท่านั้น ไม่สามารถ

บอกการลุกลามของมะเร็งที่ mesorectal fascia และต่อมน�้ำเหลืองที่อยู่เกินขอบเขตการมองเห็นได้(80-82)

1.2 Phased-array surface coil เป็นการตรวจโดยการวาง coil บนตัวผู้ป่วย และเลือกท�ำ 

การตรวจโดยเทคนิคที่ให้รายละเอียดสูง (high resolution) ท�ำให้สามารถแสดงชั้นต่างๆ ภายในผนังล�ำไส ้ 

(submucosa และ muscularis propria) ได้ค่อนข้างดี แสดง mesorectal fascia และอวัยวะต่างๆ ในท้อง

น้อยได้อย่างชัดเจน (large field of view) จึงสามารถบอกการลุกลามของมะเร็งตาม tumor staging ได้           
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โดยเฉพาะในระยะ T2-T4(82) การตรวจ MR จะช่วยแสดงก้อนมะเร็งว่ามีการลุกลามออกมานอกชั้น                    

muscularis propria หรือไม่ (แยกระยะ T2 และ T3) ส�ำหรับในระยะ T3 การตรวจ MR จะช่วยประเมินความ

รุนแรงของมะเร็งที่ลุกลามออกมายังเน้ือเยื่อโดยรอบ โดยการวัดความลึกของการลุกลามของก้อนมะเร็งหรือ

ต่อมน�้ำเหลืองที่เป็นมะเร็งที่ไกลสุดใน mesorectal fat กับชั้น muscularis propria (depth of invasion           

outside the muscularis propria) และช่วยประเมินดูการลุกลามมายัง mesorectal fascia หรือ                              

circumferential resection margin (CRM) และอวัยวะที่อยู่ใกล้เคียง (ระยะ T4) รวมทั้งต่อมน�้ำเหลือง       

ได้(82-23) ดังนั้นการตรวจ MRI จึงมีประโยชน์ในการช่วยตัดสินใจวางแผนการรักษาว่าควรจะให้การรักษาโดย 

การผ่าตัดได้เลยหรือควรจะให้การรักษาโดย neoadjuvant chemoradiation ก่อนเพื่อลดขนาดและการลุกลาม

ของก้อนมะเร็ง แล้วจึงท�ำการผ่าตัดในภายหลัง  

ข้อจ�ำกัดในการตรวจ MRI คือ ในบางครั้งการตรวจ MR จะไม่สามารถแยกมะเร็งระยะ T2 ออก

จาก T3 ระยะแรกได้ เนื่องจากก้อนมะเร็งอาจสร้างพังผืด (fibrosis) แทรกออกมายังเนื้อเยื่อโดยรอบ ซึ่งจะให้

ลักษณะคล้ายกับการลุกลามของมะเร็งได้จากการตรวจ MR ท�ำให้เกิดการวินิจฉัยผิดว่าเป็นมะเร็งระยะ T3 ได้

2.	 เทคนิคการตรวจ MRI(83)

2.1 T2-weighted sequence with fat suppression: high-resolution thin-section MRI

-	 Sagittal เพื่อบอกต�ำแหน่งของมะเร็งอยู่ส่วนใดของไส้ตรง

-	 Axial ตั้งฉากกับก้อนมะเร็ง เพื่อประเมินการลุกลามของมะเร็งมายังเนื้อเยื่อโดยรอบ 

(perirectal fat) และ mesorectal fascia หรือ circumferential resection margin 

(CRM)  

-	 Coronal เพื่อประเมิน anal sphincter  ส�ำหรับมะเร็งไส้ตรงส่วนล่าง

2.2 Gadolinium enhanced T1-WI with fat suppression of lower abdomen (option) 

2.3 Diffusion-weighted sequence (option)
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ภาคผนวก ข

การประเมินระยะของโรค

Clinical Staging การประเมินระยะของโรค CRC ในทางคลินิก ประกอบด้วย 

1. ประวัติและการตรวจร่างกาย โดยเฉพาะอย่างยิ่งการตรวจหา ascites ตับโตหรือต่อม              

น�้ำเหลืองโต 

2. CT scan ของ abdomen กับ pelvis และ chest x-ray 

CT Scan(2-12,43) สามารถประเมินระยะการลุกลามของโรคที่บริเวณล�ำไส้ ต่อมน�้ำเหลืองและการ 

กระจายไปท่ีอื่น รวมท้ังโรคแทรกซ้อนที่เกิดจาก CRC เช่น การอุดตัน การทะลุหรือมี fistula เกิดขึ้น                    

ความไวของ CT ในการตรวจการกระจายของโรคได้ประมาณ ร้อยละ 75-87 ส่วนความไวในการตรวจการ 

กระจายไปที่ต่อมน�้ำเหลืองประมาณร้อยละ 45-73 และการตรวจความลึกของรอยโรคที่ล�ำไส้มีความไว ร้อยละ 

50 CT scan สามารถจะตรวจพบต่อมน�้ำเหลืองที่มีรอยโรคได้มากกว่าใน rectal cancer เมื่อเปรียบเทียบกับ 

colon cancer

ความจ�ำเป็นในการท�ำ Preoperative CT scan อาจไม่จ�ำเป็นต้องท�ำทุกราย ส่วนการประเมินตับ

โดย intra-operative ultrasound ร่วมกับการคล�ำ อาจจะดีกว่าการตรวจโดย pre-operative CT scan                 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่มี transmural tumor (T3/T4) ที่พบในระหว่างการผ่าตัด(10-12)

นอกจากนี้แล้วการตรวจพบ liver metastasis จาก pre-operative CT scan อาจจะไม่เปล่ีย

นแปลงแผนการผ่าตัดของเนื้องอกบริเวณล�ำไส้ในกรณีที่ผู้ป่วยที่มีอาการจากเนื้องอกตรงล�ำไส้ เช่น มีเลือดออก

หรือก�ำลังจะมีการอุดตันเกิดขึ้น ผู้ป่วยที่มีการกระจายของโรคไปที่ตับน้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 ต�ำแหน่ง การท�ำ

ผ่าตัดเอารอยโรคที่ตับออกไปอาจจะท�ำให้โรคหายได้ โดยมีอัตราการอยู่รอดที่ 5 ปีประมาณร้อยละ 24-38                

โดยทั่วไปแล้วศัลยแพทย์ส่วนใหญ่มักจะท�ำการผ่าตัด 2 ครั้งในผู้ป่วยที่มีการกระจายของมะเร็งไปที่ตับ แต่

ศัลยแพทย์บางท่านอาจจะท�ำการรักษาทั้งสองแห่งในการผ่าตัดเดียวกัน(42)

MRI การใช้ contrast enhanced MRI อาจจะตรวจพบรอยโรคที่ตับได้มากกว่า CT scan(1,36) 

นอกจากนี้ MRI อาจจะมีประโยชน์ในผู้ป่วย Rectal cancer เนื่องจาก MRI สามารถจะตรวจดูการลามไปที่

ต่อมน�้ำเหลืองกลุ่ม perirectal nodes 	

3. Endoscopic ultrasound (EUS) ส�ำหรับ Rectal Cancer ความลึกของการลามของเนื้องอก

และสภาพของต่อมน�้ำเหลือง มีความส�ำคัญในการวางแผนการรักษา Rectal Cancer การรักษาด้วย                          

neoadjuvant เป็น combined modality โดยใช้ chemotherapy และ radiation ท�ำให้มี toxicity น้อยกว่า

และท�ำให้โอกาสที่จะผ่าตัดโดยสามารถเก็บsphincter ของทวารหนักไว้ได้มีมากขึ้น โดย เฉพาะอย่างยิ่งในผู้

ป่วยที่มี distal transmural tumor
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ความแม่นย�ำของ EUS ในการประเมิน tumor stage (T) อยู ่ที่ร ้อยละ 80-95 ซึ่งดีกว่า                 

CT scan ร้อยละ 65-75 และดีกว่า  MRI ร้อยละ 75-85 แต่ EUS ประเมินสถานภาพของต่อมน�้ำเหลือง            

ได้เพียงร้อยละ 70-75 ซึ่งพอๆ กับ CT scan และ MRI ร้อยละ 55-65 และ 60-65 ตามล�ำดับ อย่างไรก็ตาม 

การท�ำ EUS-FNA ของ nodes ท�ำให้ความแม่นย�ำของ EUS ในการประเมิน N staging ดีขึ้น

4. Intra-operative evaluation การท�ำ intra-operative evaluation ก็ยังเป็นวิธีการที่ส�ำคัญ

ในการประเมินระยะของโรคในผู้ป่วย เนื่องจาก CT Scan เป็นการตรวจที่ไม่สามารถจะเชื่อถือได้ทั้งหมดโดย 

เฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่มีเนื้องอกปริมาณต�่ำบริเวณผิวของเยื่อบุช่องท้อง(41)
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ภาคผนวก ค

ข้อแนะน�ำในการผ่าตัดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่แบบหวังผลหายขาด 
Resection with Curative Intent

1.	ควรตัดล�ำไส้ใหญ่ห่างจากเนื้อมะเร็งไม่น้อยกว่า 5 เซนติเมตร ทั้ง Proximal และ Distal 

margin

2.	ตัด Vascular และ Lymphatic drainage จากส่วนของมะเร็งออกให้เพียงพอ

3.	มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ต�ำแหน่ง Caecum หรือ Ascending colon ควรผ่าตัดแบบ Right                      

hemicolectomy

4.	มะเร็งล�ำไส ้ ใหญ่ต�ำแหน ่ง Hepatic flexure ควรผ ่าตัดแบบ Extended right                                

hemicolectomy โดยตัดที่ขั้วของ Middle colic artery

5. มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ต�ำแหน่ง Transverse colon

ถ้าอยู่ใกล้ Hepatic flexure ควรผ่าตัดแบบ Extended right hemicolectomy 

ถ้าอยู่ระหว่าง Hepatic และ Splenic flexure ควรผ่าตัดแบบ Transverse colectomy หรือ 

Extended right hemicolectomy

ถ้าอยู่ใกล้ Splenic flexure ควรผ่าตัดแบบ Left segmental colectomy หรือ Subtotal                    

colectomy

6.	มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ต�ำแหน่ง Splenic flexure ควรผ่าตัดแบบ Left hemicolectomy หรือ 

Segmental esection ของ Transverse / Descending colon หรือพิจารณาท�ำผ่าตัด 

แบบSubtotal colectomy 

7.	มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ต�ำแหน่ง Descending colon ควรผ่าตัดแบบ Left hemicolectomy หรือ    

Limited resection (ตัดบริเวณที่เลี้ยงด้วย Left colic artery ออก )

8.	มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ต�ำแหน่ง Sigmoid colon ควรผ่าตัดแบบ Sigmoid colon resection

9.	ควรเลาะ Regional lymph node ออกให้มากที่สุด เนื่องจากการยืนยันว่าผู้ป่วยเป็น stage II 

(T3-4, No) จ�ำเป็นต้องได้ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาของต่อมน�้ำเหลืองเป็น Negative จาก

การเลาะต่อมน�้ำเหลืองตั้งแต่ 12 ต่อมขึ้นไป

10.	การท�ำ Anastomosis สามารถท�ำได้โดยการเย็บต่อด้วยมือ หรือการใช้เครื่องมือตัดเย็บ 

อัตโนมัติ (Staple)

11.	การผ่าตัดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่โดยใช้วิธี Laparoscopic colectomy เป็นการรักษาที่ได้มาตรฐาน

อีกวิธีหนึ่ง
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ภาคผนวก ง

ข้อแนะน�ำในการท�ำผ่าตัดมะเร็งไส้ตรงแบบหวังผลหายขาด
Resection with Curative Intent

1.	การผ่าตัดมะเร็งไส้ตรง ส่วนบน (Upper rectum) ควรตัดส่วนเหนือต่อมะเร็งอย่างน้อย 5 

เซนติเมตร และส่วนปลายล่างห่างจากมะเร็งประมาณ 5 เซนติเมตร ร่วมกับการตัดหลอด

เลือดและระบบน�้ำเหลืองออกแบบ Adequate mesorectal excision

2.	การผ่าตัดมะเร็งไส้ตรงส่วนกลางและส่วนล่าง (Middle and Lower rectum) ควรตัดส่วน 

เหนือเนื้อมะเร็งอย่างน้อย 5 เซนติเมตร และส่วนปลายต่อเนื้อมะเร็ง 2 เซนติเมตร หรือได้

ระยะ free margin จากผลทางพยาธิวิทยาร่วมกับการตัดหลอดเลือดและระบบน�้ำเหลืองออก

ทั้งหมด (Total mesorectal excision) 

3.	ส�ำหรับมะเร็งไส้ตรงที่ไม่สามารถผ่าตัดให้ได้ Distal free margin เพราะจะเกิดอันตรายต่อ 

กล้ามเนื้อหูรูดหรือไม่สามารถเก็บกล้ามเนื้อหูรูดได้ด้วยเหตุอื่น ควรผ่าตัดแบบ Abdomino-

perineal resection

4.	มะเร็งไส้ตรงส่วนปลายขนาดเล็ก ระยะเริ่มแรกอาจพิจารณาท�ำ Transanal local excision 

(ดูข้อบ่งชี้ในภาคผนวก จ) แล้วพิจารณารักษาต่อตามผลทางพยาธิที่ได้  

5.	การตัดต่อไส้ตรงด้วยอุปกรณ์ตัดต่ออัตโนมัติ (Stapler) ถือเป็นวิธีมาตรฐานวิธีหนึ่ง

6.	การผ่าตัดมะเร็งไส้ตรงโดยการส่องกล้อง (Laparoscopic Rectal Resection) เป็นทางเลือก

หนึ่งในการรักษา

7.	การยืนยันว่าผู้ป่วยเป็น Rectal cancer stage II ( T3-4 N0M0) จ�ำเป็นต้องได้ผลตรวจทาง

พยาธิวิทยาของ ต่อมน�้ำเหลืองที่ตัดออกมาเป็น Negative จากการเลาะต่อมน�้ำเหลืองได้ตั้งแต่ 

4 ต่อมขึ้นไป
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ภาคผนวก จ

Transanal Local Excision for Rectal Cancer

ข้อบ่งชี้ ในการท�ำผ่าตัด Transanal Local Excision ต้องเป็นมะเร็งไส้ตรง ที่มีลักษณะ                                     

ดังต่อไปนี้

•	 ขนาดก้อนน้อยกว่า ร้อยละ 30 ของเส้นรอบวงของไส้ตรง

•	 ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางของก้อนน้อยกว่า 3 เซนติเมตร

•	 สามารถตัดได้ Free margin มากกว่า 3 มิลลิเมตร

•	 ก้อน Mobile, ไม่ Fix

•	 ก้อนอยู่ห่างจาก Anal verge ไม่เกิน 8 เซนติเมตร

•	 Clinical staging T1 หรือ T2 ที่ไม่สามารถท�ำ Transabdominal resection

•	 Clinical staging No

•	 Malignant polyp ที่ตัดออกไม่สมบูรณ์ หรืออ่านผลทางพยาธิวิทยาไม่ชัดเจน

•	 ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาไม่มี Lymphovascular หรือ Perineural invasion

•	 ผลการตรวจหาพยาธิวิทยาเป็น Well หรือ Moderately differentiated adenocarcinoma
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ภาคผนวก ฉ

การแบ่งระยะโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ (Staging of Colon Cancer)

การแบ่งระยะมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ตาม American Joint Committee of Cancer (AJCC) โดยใช้ 

TNM system

 
Primary Tumor (T)

TX 	 Primary tumor cannot be assessed
T0	 No evidence of primary tumor
Tis	 Carcinoma in situ: intraepithelial
	 or invasion of lamina propria1

T1	 Tumor invades submucosa
T2	 Tumor invades muscularis propria
T3	 Tumor invades through the muscularis
	 propria into pericolorectal tissues
T4a	 Tumor penetrates to the surface
	 of the visceral peritoneum2

T4b	 Tumor directly invades or is adherent
	 to other organs or structures2,3

Regional Lymph Nodes (N)4

NX	 Regional lymph nodes cannot be assessed
N0	 No regional lymph node metastasis
N1	 Metastasis in 1-3 regional lymph nodes
N1a	 Metastasis in one regional lymph node
N1b	 Metastasis in 2-3 regional lymph nodes
N1c	 Tumor deposit(s) in the subserosa, mesentery, 
	 or nonperitonealized pericolic or perirectal
	 tissues without regional nodal metastasis
N2	 Metastasis in 4 or more regional lymph nodes
N2a	 Metastasis in 4-6 regional lymph nodes
N2b	 Metastasis in 7 or more regional lymph nodes

Distant Metastasis (M)
M0	 No distant metastasis
M1	 Distant metastasis
M1a	 Metastasis confined to one organ or site
	 (for example, liver, lung, ovary, nonregional node)
M1b	 Metastases in more than one organ/site or
	 the peritoneum
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ANATOMIC STAGE/PROGNOSTIC GROUPS
Stage T N M Dukes* MAC*

0 Tis N0 M0 - -
I T1 N0 M0 A A

T2 N0 M0 A B1
IIA T3 N0 M0 B B2
IIB T4a N0 M0 B B2
IIC T4b N0 M0 B B3
IIIA T1-T2 N1/N1c M0 C C1

T1 N2a M0 C C1
IIIB T3-T4a N1/N1c M0 C C2

T2-T3 N2a M0 C C1/C2
T1-T2 N2b M0 C C1

IIIC T4a N2a M0 C C2
T3-T4a N2b M0 C C2

T4b N1-N2 M0 C C3
IVA Any T Any N M1a - -
IVB Any T Any N M1b - -

NOTE: cTNM is the clinical classification, pTNM is the 
pathologic classification. The y prefix is used for those
cancers that are classified after neoadjuvant pretreatment
(for example, ypTNM). Patients who have a complete
pathologic response are ypT0N0cM0 that may be similar to
Stage Group 0 or I. The r prefix is to be used for those cancers
that have recurred after a disease-free interval (rTNM).
*Dukes B is a composite of better (T3 N0 M0) and worse
(T4 N0 M0) prognostic groups, as is Dukes C (any TN1 M0 and
Any T N2M0).MAC is the modified Astler-Coller classification.

 

Notes
1 Tis includes cancer cells confined within the glandular basement membrane (intraepithelial) or mucosal lamina propria (intramucosal) with 
no extension through the muscularis mucosae into the submucosa.

2 Direct invasion in T4 includes invasion of other organs or other segments of the colorectum as a result of direct extension through the  
serosa, as confirmed on microscopic examination (for example, invasion of the sigmoid colon by a carcinoma of the cecum) or, for cancers 
in a retroperitoneal or subperitoneal location, direct invasion of other organs or structures by wirtue of extension beyond the muscularis               
propria (that is, a tumor on the posterior wall of the descending colon invading the left kidney or lateral abdominal wall; or a mid or distal 
rectal cancer with invasion of prostate, seminal vesicles, cervix, or vagina).

3 Tumor that is adherent to other organs or structures, glossly, is classified cT4b, However, if no tumor is present in the adhesion,                             
micorscopically, the classification should be pT1-4a depending on the anatomical depth of wall invasion. The V and L classifications 
should be used to identify the presence or absence of vascular or lymphatic invasion, whereas the PN site-specific factor should be used 
for perineural invasion.

4 A satellite peritumoral nodule in the pericolorectal adipose tissue of a primary carcinoma without histologic evidence of residual lymph 
node in the nodule may represent discontinuous spread venous invasion with extravascular spread (V1/2), or a totally replaced lymph 
node (N1/2), Replaced nodes should be counted separately as positive nodes in the N category, whereas discontinous spread or venous 
invasion should be classified and counted in the Site-Specific Factor category Tumor Deposits (TD).
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การพยากรณ์โรค (Prognosis) การพยากรณ์โรคได้ดีที่สุดได้แก่ pathological stage ตอนที่ 

วินิจฉัยโรค ปัจจัยส�ำคัญได้แก่ การกระจายของโรคไปที่อื่น ระดับการลุกลามของรอยโรคที่ล�ำไส้ การลามไป 

ต่อมน�้ำเหลืองและการหลงเหลือของเน้ืองอกหลังการผ่าตัด และอาจประเมินจาก molecular diagnosis และ 

clinical features

Colon cancer อัตราการอยู่รอดเกิน 5 ปี ในรายงานผู้ป่วย 119,000 ราย แบ่งตาม TNM             

staging ที่รายงานล่าสุดพบว่า(14)

Stage I (T1-2N0)	 	 ร้อยละ 93

Stage IIA (T3N0) 	 	 ร้อยละ 85

Stage IIB (T4N0) 	 	 ร้อยละ 72

Stage IIIA (T1-2 N1)	 ร้อยละ 83

Stage IIIB (T3-4 N1) 	 ร้อยละ 64

Stage IIIC (N2) 	 	 ร้อยละ 44

Stage IV 	 	 	 ร้อยละ 8
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ภาคผนวก ช

การแบ่งระยะของโรคมะเร็งไส้ตรง
(Staging of rectal cancer)  

การแบ่งระยะของมะเร็งไส้ตรงใช้ตาม American Joint Committee on Cancer (AJCC) โดย 

ใช้ TNM system

Primary Tumor (T)
TX 	 Primary tumor cannot be assessed
T0	 No evidence of primary tumor
Tis	 Carcinoma in situ: intraepithelial
	 or invasion of lamina propria1

T1	 Tumor invades submucosa
T2	 Tumor invades muscularis propria
T3	 Tumor invades through the muscularis
	 propria into pericolorectal tissues
T4a	 Tumor penetrates to the surface
	 of the visceral peritoneum2

T4b	 Tumor directly invades or is adherent
	 to other organs or structures2,3

Regional Lymph Nodes (N)4

NX	 Regional lymph nodes cannot be assessed
N0	 No regional lymph node metastasis
N1	 Metastasis in 1-3 regional lymph nodes
N1a	 Metastasis in one regional lymph node
N1b	 Metastasis in 2-3 regional lymph nodes
N1c	 Tumor deposit(s) in the subserosa, mesentery, 
	 or nonperitonealized pericolic or perirectal
	 tissues without regional nodal metastasis
N2	 Metastasis in 4 or more regional lymph nodes
N2a	 Metastasis in 4-6 regional lymph nodes
N2b	 Metastasis in 7 or more regional lymph nodes

Distant Metastasis (M)
M0	 No distant metastasis
M1	 Distant metastasis
M1a	 Metastasis confined to one organ or site
	 (for example, liver, lung, ovary, nonregional node)
M1b	 Metastases in more than one organ/site or
	 the peritoneum
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ANATOMIC STAGE/PROGNOSTIC GROUPS
Stage T N M Dukes* MAC*

0 Tis N0 M0 - -
I T1 N0 M0 A A

T2 N0 M0 A B1
IIA T3 N0 M0 B B2
IIB T4a N0 M0 B B2
IIC T4b N0 M0 B B3
IIIA T1-T2 N1/N1c M0 C C1

T1 N2a M0 C C1
IIIB T3-T4a N1/N1c M0 C C2

T2-T3 N2a M0 C C1/C2
T1-T2 N2b M0 C C1

IIIC T4a N2a M0 C C2
T3-T4a N2b M0 C C2

T4b N1-N2 M0 C C3
IVA Any T Any N M1a - -
IVB Any T Any N M1b - -

NOTE: cTNM is the clinical classification, pTNM is the 
pathologic classification. The y prefix is used for those
cancers that are classified after neoadjuvant pretreatment
(for example, ypTNM). Patients who have a complete
pathologic response are ypT0N0cM0 that may be similar to
Stage Group 0 or I. The r prefix is to be used for those cancers
that have recurred after a disease-free interval (rTNM).
*Dukes B is a composite of better (T3 N0 M0) and worse
(T4 N0 M0) prognostic groups, as is Dukes C (any TN1 M0 and
Any T N2M0).MAC is the modified Astler-Coller classification.

Notes
1 Tis includes cancer cells confined within the glandular basement membrane (intraepithelial) or mucosal lamina propria (intramucosal) with 
no extension through the muscularis mucosae into the submucosa.

2 Direct invasion in T4 includes invasion of other organs or other segments of the colorectum as a result of direct extension through the  
serosa, as confirmed on microscopic examination (for example, invasion of the sigmoid colon by a carcinoma of the cecum) or, for cancers 
in a retroperitoneal or subperitoneal location, direct invasion of other organs or structures by wirtue of extension beyond the muscularis               
propria (that is, a tumor on the posterior wall of the descending colon invading the left kidney or lateral abdominal wall; or a mid or distal 
rectal cancer with invasion of prostate, seminal vesicles, cervix, or vagina).

3 Tumor that is adherent to other organs or structures, glossly, is classified cT4b, However, if no tumor is present in the adhesion,                             
micorscopically, the classification should be pT1-4a depending on the anatomical depth of wall invasion. The V and L classifications 
should be used to identify the presence or absence of vascular or lymphatic invasion, whereas the PN site-specific factor should be used 
for perineural invasion.

4 A satellite peritumoral nodule in the pericolorectal adipose tissue of a primary carcinoma without histologic evidence of residual lymph 
node in the nodule may represent discontinuous spread venous invasion with extravascular spread (V1/2), or a totally replaced lymph 
node (N1/2), Replaced nodes should be counted separately as positive nodes in the N category, whereas discontinous spread or venous 
invasion should be classified and counted in the Site-Specific Factor category Tumor Deposits (TD).
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การพยากรณ์โรค (Prognosis) การพยากรณ์โรคได้ดีที่สุดได้แก่ pathological stage ตอนที่ 

วินิจฉัยโรค ปัจจัยส�ำคัญได้แก่ การกระจายของโรคไปที่อื่น ระดับการลุกลามของรอยโรคที่ล�ำไส้ การลามไป 

ต่อมน�้ำเหลืองและการหลงเหลือของเน้ืองอกหลังการผ่าตัด และอาจประเมินจาก molecular diagnosis และ 

clinical features

Rectal cancer อัตราการอยู่รอดเกิน 5 ปี ต�่ำกว่าของ colon cancer บ้าง รายงานของประเทศ

อเมริกาพบว่าอัตราการอยู่รอดเกิน 5 ปีที่(15, 16)

Stage I 	 	 ร้อยละ 72 - 92

Stage II 	 	 ร้อยละ 52 - 73

Stage III 	 	 ร้อยละ 37 - 56

Stage IV 	 	 ร้อยละ 4 - 8
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ภาคผนวก ซ

แนวทางปฏิบัติในการให้รังสีรักษา

เทคนิคการให้รังสีรักษาโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ (Colon Cancer) 
การให้รังสีรักษาโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ จะให้รังสีเฉพาะบริเวณรอยโรคเดิม และ/หรือ ต�ำแหน่งที่อาจ

มีโรคเหลืออยู่เท่านั้น (Local field irradiation) ไม่นิยมให้รังสีคลุมบริเวณต่อมน�้ำเหลืองเฉพาะที่ร่วมไปด้วย 

การก�ำหนดขอบเขตการฉายรังสี ท�ำได้โดยใช้ภาพจาก CT abdomen ก่อนการผ่าตัด และ/หรือ Surgical clips 

ซึ่งศัลยแพทย์ได้วางไว้ในต�ำแหน่งที่ยังมีหรืออาจมีโรคเหลืออยู่

Local field irradiation

ขอบเขตการฉายรังสี	 รอยโรคเดิม และ/หรือ ต�ำแหน่งที่อาจมีโรคเหลืออยู่ (ต�ำแหน่งที่มี           	

	 Surgical clips) และเพิ่มขอบเขต โดยรอบอีก 3-5 เซนติเมตร

เครื่องฉายรังสี	 Linear accelerator หรือ Cobalt -60 unit

วิธีการฉายรังสี	 Conventional Radiation หรือ 3D-Conformal Radiation หรือ 	

	 Intensity-modulated radiation therapy (IMRT)

ปริมาณรังสี	 1.8-2 Gy/ครั้ง, วันละ 1 ครั้ง, สัปดาห์ละ 5 วัน ปริมาณรังสี                        	

	 รวม 45-50 Gy/25-28 ครั้ง/5-51/2 สัปดาห์

ข้อจ�ำกัด	 ล�ำไส้เล็กไม่ควรได้รับปริมาณรังสีรวมมากกว่า 45 Gy เพราะล�ำไส้เล็กที่	

	 อยู่ในพื้นที่ฉายรังสีจะได้รับรังสีไปด้วย

เทคนิคการให้รังสีรักษาโรคมะเร็งไส้ตรง (Rectal Cancer) 
การฉายรังสีรักษาโรคมะเร็งไส้ตรง จะฉายรังสีคลุมต�ำแหน่งล�ำไส้ตรงและต่อมน�้ำเหลืองใน                 

อุ้งเชิงกรานทั้งหมด เรียกว่า Whole pelvic irradiation นิยมใช้เครื่องฉายรังสีแบบเครื่องเร่งอนุภาค (Linear 

accelerator) หรือเครื่องโคบอลต์-60 โดยก�ำหนดล�ำรังสีเข้าเป็น 3-4 ทิศทาง (Multiple fields technique) 

หรือที่เรียกว่า 3 field technique (Postero-anterior (PA) filed และ 2-Lateral fields) หรือ 4 Field                     

technique (Antero-posterior (AP), Postero-anterior (PA) และ 2-Lateral fields) แต่ผู้ป่วยบางราย                      

ที่มีความหนาของล�ำตัวไม่เกิน 20 เซนติเมตร อาจจะพิจารณาให้การฉายรังสีรักษาแบบ AP/PA-opposing 

fields โดยใช้เครื่อง Cobalt-60 ก็ได้ ส่วน 3D-CRT หรือ IMRT สามารถใช้ได้ โดยเฉพาะกรณีที่ผู้ป่วยเคย

ฉายรังสีมาแล้ว

Whole pelvic irradiation: ให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนคว�่ำและ Full bladder ขณะฉายรังสี
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ขอบเขตการฉายรังสี PA/AP fields 

ด้านบน	 ระดับสูงกว่า Sacral promontory 1.5 เซนติเมตร หรือประมาณระดับ 	

	 L5-S1 เพื่อคลุมต่อมน�้ำเหลือง Common iliac 	

ด้านล่าง	 ในกรณีที่ผู้ป่วยยังไม่ได้รับการผ่าตัด หรือได้รับการผ่าตัดแล้วแต่ไม่มี	

	 แผลผ่าตัดบริเวณ perineum ขอบล่างจะคลุมถึงระดับ Obturator     	

	 foramen หรือต�่ำจากก้อนมะเร็ง 2-5 เซนติเมตร แต่ถ้าผู้ป่วยได้รับ 	

	 การผ่าตัด Abdominoperineum resection (APR) และมีแผลผ่าตัด	

	 บริเวณ  Perineum ขอบล่างจะต้องฉายรังสีคลุมถึง Perineum ด้วย

ด้านข้าง	 คลุม Pelvic inlet ให้เลยเข้ามาใน bony pelvis ประมาณ 1.5-2 	

	 เซนติเมตร ทั้ง 2 ข้าง 

ขอบเขตการฉายรังสี 2-Lateral field

ด้านบนและล่างระดับเดียวกับ PA/AP field

ด้านหลัง	 คลุม Rectum และ Perirectal tissue ทั้งหมด ซึ่งอยู่หน้าต่อกระดูก 	

	 Sacrum และ Coccyx และคลุมต่อมน�้ำเหลือง Internal iliac และ	

	 ต่อมน�้ำเหลือง

	 Presacral ด้วย โดยก�ำหนดขอบเขตให้อยู่หลังต่อขอบหน้าของกระดูก 	

	 Sacrum  ประมาณ 1.5-2 เซนติเมตร

ด้านหน้า	 คลุมประมาณ ½ ถึง 1/3 จากขอบหลังของกระดูก Symphysis pubis 	

	 เพื่อคลุมต่อมน�้ำเหลือง Internal iliac แต่ถ้าโรคลุกลามอวัยวะอื่นใน	

	 ช่องเชิงกรานควรฉายรังสีคลุมถึงขอบหน้าของกระดูก Symphysis  	

	 pubis เพื่อคลุมต่อมน�้ำเหลือง External iliac ด้วย

เครื่องฉายรังสี	 Linear accelerator หรือ Cobalt-60 unit

วิธีการฉายรังสี	 Conventional Radiation

ปริมาณรังสี	 1.8-2 Gy/ครั้ง,วันละ 1 ครั้ง , สัปดาห์ละ 5 วัน ปริมาณรังสีรวม 45-50 

	 Gy/25-28  ครั้ง

หมายเหตุ	 1. ในรายที่ได้รับการฉายรังสีก่อนการผ่าตัด อาจพิจารณาให้รังสีเพิ่ม	

	 เติมในบริเวณรอยโรคอีก 5.4 Gy/3 ครั้ง และ ใน T4 และ/หรือ                    	

	 unresectable lesion ควรพิจารณาให้รังสีเพิ่มเติมอีก 

	 2. ในรายที่ผ่าตัดแล้ว และมี Close หรือ positive margins (R1           	

	 หรือ R2 margins) ควร พิจารณาให้รังสีเพิ่มเติมที่รอยโรคเดิม และ/	

	 หรือ ต�ำแหน่งที่อาจมีโรคเหลืออยู่

ข้อจ�ำกัด	 ล�ำไส้เล็ก ไม่ควรได้รับปริมาณรังสีรวมมากกว่า 45 Gy เพราะล�ำไส้เล็ก	

	 ที่อยู่ในพื้นที่ฉายรังสีจะได้รับรังสีไปด้วย



96 แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และไส้ตรง

เทคนิคการให้รังสีรักษาเมื่อโรคมะเร็งกลับเป็นซ้ำ� 
1.	ถ้าผู้ป่วยเคยได้รับรังสีรักษาในบริเวณนี้มาก่อนแล้ว หรือ มีสุขภาพทั่วไปไม่แข็งแรง (ECOG 

2-4) ควรพิจารณา Local field irradiation 

2.	ถ้าผู้ป่วยมีสุขภาพทั่วไปแข็งแรง (ECOG 0-1) และไม่เคยได้รับรังสีรักษาในบริเวณนี้มาก่อน 

ควรพิจารณา Whole pelvic irradiation และ/หรือ การให้ Local field irradiation 

เทคนิคการให้รังสีรักษาเมื่อโรคมะเร็งมีการแพร่กระจายที่ตับและปอด 
โรคมะเร็งมีการแพร่กระจายที่ตับและปอด ที่มีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด แต่สภาพร่างกายไม่เหมาะสม

ที่จะท�ำการผ่าตัดให้พิจารณา Local field irradiation	
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ภาคผนวก ญ

Adjuvant Chemotherapy for Colon Cancer

การรักษาเสริมด้วย Adjuvant chemotherapy ใน Colon cancer น้ัน ควรให้ใน Stage III             

colon cancer และ High-risk stage II colon cancer ควรเริ่มภายในประมาณ 6-8 สัปดาห์หลังผ่าตัด              

โดยอาจให้เป็น Regimen อันใดอันหนึ่งตามข้อบ่งชี้ดังต่อไปนี้

Regimen Stage II high risk Stage III
Mayo + +

Capecitabine + +
de Gramont (LV5FU2) + +

UFT/leucovorin + +
FOLFOX4, mFOLFOX6 - +

FLOX - +
CapeOx +

		

	 หมายเหตุ      + พิจารณาใช้ได้

	 	 - ไม่แนะน�ำให้ใช้

Bolus or infusional 5-FU/leucovorin

Mayo Regimen 

- Leucovorin 20 mg/m2/day IV bolus, days 1-5

- 5FU 375-425 mg/ m2/day IV bolus after Leucovorin, days 1-5

- Repeat every 4-5 weeks for 6 cycles

	

Capecitabine

- 2,000 mg/ m2 /day divided into 2 doses, days 1-14, followed by 7 days rest

- Repeat every 3 weeks for 8 cycles

- ไม่ควรใช้ Capecitabine ในกรณีทีผู่ป่้วยม ีGlomerular filtration rate (GFR) < 50 ml/min	
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FOLFOX 4

- Oxaliplatin 85 mg/ m2/ day  IV over 2 hour, day 1 simultaneously with

- Leucovorin 200 mg/ m2/ day  IV over 2 hours, days 1 and 2

- 5FU 400 mg/ m2/ day  IV bolus, then 600 mg/ m2/ day  IV over 22 hours           

continuous infusion, days 1 and 2 

- Repeat every 2 weeks for 12 cycles

mFOLFOX6

- Oxaliplatin 85 mg/ m2/ day  IV over 2 hour, day 1 simultaneously with

- Leucovorin 400 mg/ m2/ day  IV over 2 hours, day 1

- 5FU 400 mg/ m2/ day    IV bolus day 1, then 2,400 mg/ m2 IV continuous               

infusion over 46 hours

- Repeat every 2 weeks for 12 cycles

	

FLOX

- Oxaliplatin 85 mg/ m2/ day  IV over 2 hour, day 1, 15, 29

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

	- 5FU 500 mg/ m2/ day  days 1, 8, 15, 22, 29 and 35

- Repeat every 8 weeks for 3 cycles 	

Capecitabine/Oxaliplatin (CapeOx)

- Capecitabine 2,000 mg/ m2/ day  PO divided into 2 doses, days 1-14, followed 

by 7 days rest

- Oxaliplatin 130 mg/m2 IV infusion over 2 hour, day 1

-  Repeat every 3 weeks

de Gramont (LV5FU2)

- Leucovorin 200 mg/ m2/day IV infusion over 2 hours, days 1 and 2

- 5FU 400 mg/m2  IV bolus, then 600 mg/m2 IV over 22 hours continuous                  

infusion, days 1 and 2 

- Repeat every 2 weeks for 12 cycles
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UFT/Leucovorin (every 5 weeks)

- UFT 300 mg/m2/d PO day 1-28 (4 wks stop1 wk)

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

หมายเหตุ การเลือกจะให้ยา Regimen ใด หรือขนาดยาเท่าใดนั้น ขึ้นกับสภาพของผู้ป่วยและ 

ดุลยพินิจของแพทย์ผู้รักษาเป็นส�ำคัญ ควรเปลี่ยนสูตรในกรณีที่มี severe toxicity จากสูตรแรก

การให้ยาเคมีบำ�บัดเสริมหลังการผ่าตัดผู้ป่วยมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่
ข้อบ่งช้ีของการให้ยาเคมีบ�ำบัดเสริมหลังการผ่าตัดของผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ขึ้นกับระยะโรค

มะเร็งของผู้ป่วย โดยทั่วไปมีข้อแนะน�ำในการรักษาดังต่อไปนี้

ผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ stage I ไม่แนะน�ำให้ยาเคมีบ�ำบัดเสริมหลังการผ่าตัด

ผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ stage II จะมีการจ�ำแนกผู้ป่วยตามความเสี่ยงต่อการกลับเป็นช�้ำของโรค

ออกเป็น low risk และ high risk โดยจะแนะน�ำให้ยาเคมีบ�ำบัดเสริมหลังการผ่าตัดแก่ผู้ป่วยที่จัดอยู่ในกลุ่ม 

high risk เท่านั้น 

ผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ stage II ที่จัดว่าเป็น  high risk ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีโรคมะเร็ง T4 หรือ โรค

มะเร็งอย่างน้อย T3 ร่วมกับข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้ที่บ่งบอกพยากรณ์โรคที่ไม่ดี ได้แก่ 

- poorly differentiated histology

- lymphovascular invasion

- perineural invasion

- tumor obstruction

- tumor perforation

- close, intermediate หรือ positive margin

- น้อยกว่า 12  resected lymph nodes sampling

ยาเคมีบ�ำบัดเสริมที่แนะน�ำให้แก่ผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ stage II ที่จัดว่าเป็น  high risk ได้แก่              

5 FU/leucovorin, tegafur+uracil/leucovorin หรือ capecitabine แต่ทั้งนี้ยังมีทางเลือกที่จะไม่รับยาเคมี 

บ�ำบัดโดยเฝ้าระวังโรคไปเรื่อยๆก็ได้

ผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ stage III แนะน�ำให้ยาเคมีบ�ำบัดเสริมหลังการผ่าตัดประมาณ 6 เดือน  

โดยยาเคมีบ�ำบัดเสริมที่แนะน�ำให้ใช้ ได้แก่ FOLFOX-4, mFOLFOX-6, FLOX, CapeOx, capecitabine 

หรือ 5 FU/leucovorin
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ภาคผนวก ฎ

Adjuvant Chemotherapy for Rectal Cancer

1. Postoperative chemoradiotherapy

1.1 5FU + leucovorin

- 5FU 425 mg/ m2/ day IV  bolus after Leucovorin 20 mg/ m2/ dayIV bolus, day 1-5 

every 28 days for 2 cycles

- 5 FU 400 mg/ m2/ day IV after leucovonin 20 mg/ m2/ day IV for 4 days during           

1st and 5th week of radiotherapy

- 5FU 380-400 mg/ m2/ day IV  bolus after Leucovorin 20 mg/ m2/ day IV bolus,           

day 1-5 every 28 days for 2 cycles

1.2 Capecitabine

- Capecitabine 2,000 mg/m2/day PO week 1-2 and 4-5

- Capecitabine 1,650 mg/m2/day PO week 8-13 concurrent with radiotherapy

- Capecitabine 2,000 mg/m2/day PO week 15-16, 18-19 and 21-22

1.3 Capecitabine + Oxaliplatin

- Oxaliplatin 130 mg/m2 IV over 2 hours, day 1 

- Capecitabine 1,700-2,000 mg/m2/day PO day 1-14

- Repeat every 3 weeks

2. Preoperative chemoradiotherapy

2.1)	 5FU 1,000 mg/ m2/ day continuous IV x 5 days during 1st and 5th week of               

Radio therapy then surgery then 5FU 500 mg/ m2/ day IV bolus day 1-5 every 

28 days for 4 cycles	

2.2)	 5 FU 350 mg/ m2/ day IV after leucovorin 20 mg/ m2/ day IV for 5 days during 

1st and 5th week of radiotherapy then surgery then 5 FU 380-400 mg/ m2/ day 

IV after leucovorin 20 mg/ m2/ day IV day 1-5 every 28 days for 4 cycles

2.3)	 Capecitabine 1,650 mg/m2/day PO week 1-5 concurrent with radiotherapy then 

surgery then Capecitabine 2,000 mg/m2/day PO day 1-14 every 21 days for 5 

cycles (week 16-17, 19-20, 22-23, 25-26 and 28-29)

หมายเหตุ: การเลือกจะให้ยา Regimen ใด หรือขนาดยาเท่าใดนั้น ขึ้นกับสภาพของผู้ป่วยและ

ดุลยพินิจของแพทย์ผู้รักษาเป็นส�ำคัญ
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การวางแผนการรักษามะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ส่วนปลาย (Rectal cancer)
การวางแผนการรักษามะเร็งล�ำไส้ใหญ่ส่วนปลาย (Rectal cancer) ที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละ 

รายนั้น เป็นเรื่องละเอียด ซับซ้อน แพทย์ผู้รักษาจะต้องพิจารณาหลายปัจจัย ได้แก่ เป้าหมายของการรักษา 

(หวังผลหายขาด หรือ ประคับประคองอาการ) คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย (การท�ำงานของอวัยวะต่างระหว่างและ

หลังการรักษา เช่น หูรูดทวารหนัก กระเพาะปัสสาวะ เป็นต้น) 

โอกาสเกิดโรคก�ำเริบเฉพาะที่ (local recurrence) เนื่องจากมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ส่วยปลาย มีโอกาสเ

กิดการก�ำเริบเฉพาะที่มากกว่า มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ทั่วไป และมักจะมีการพยากรณ์โรคไม่ดี(84) การเลือกการรักษาที่

เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย โดยแพทย์หลายสาขา (Multidisciplinary team approach) จึงมีความส�ำคัญ 

อย่างยิ่ง การผ่าตัด rectal cancer ระยะแรกมี 2 วิธีคือ Transanal excision และ Transabdominal                       

resection 

ส�ำหรับ Transanal excision เหมาะส�ำหรับระยะ clinical T1N0 เท่านั้น เพราะมะเร็งขนาดเล็ก 

(<3 เซนติเมตร) ที่เป็น well to moderate differentiation อยู่สูงไม่เกิน 8 เซนติเมตร จาก anal verge และ

ขอบเขตไม่เกินร้อยละ 30 ของเส้นรอบวงของผนังล�ำไส้ มักจะไม่มีการกระจายไปต่อมน�้ำเหลืองข้างเคียง

สามารถรกัษาด้วย Transanal excisionการรกัษาวธินีีส้ามารถลด ภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดั และช่วยให้ฟ้ืนตวั

หลังผ่าตัดเร็วขึ้น(85, 86) อย่างไรก็ตาม หากผลตรวจทางพยาธิวิทยา พบลักษณะที่ไม่ดี ดังต่อไปน้ี positive 

margins, lymphovascular invasion (LVI), poorly differentiation หรือ invasion into the lower third 

of the submucosa (sm3 level) อาจจ�ำเป็นต้องผ่าตัดเพิ่ม เพราะมีโอกาสที่จะมีการกระจายไปต่อมน�้ำเหลือง

ข้างเคียง(87, 88) การกระจายไปต่อมน�้ำเหลืองข้างเคียงพบได้บ่อยในมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ส่วนปลายระยะแรก และ

อาจตรวจโดย transrectal ultrasound ไม่พบ(89) ด้วยเหตนุี ้ผูป่้วยที่ได้รบัการผ่าตดัแบบ transanal excision             

จึงมีโอกาสเกิด local recurrence มากกว่าการผ่าตัดแบบ transabdominal resection(86,90)

ผู้ป่วยที่ไม่สามารถผ่าตัดแบบ transanal excision ควรได้รับการผ่าตัดแบบ transabdominal 

resection และถ้าเป็นไปได้ ควรท�ำ sphincter preservation ร่วมด้วย ในบางรายอาจจ�ำเป็นต้องรักษาก่อน    

การผ่าตัดด้วย concurrent chemoradiotherapy เพื่อลดขนาดของโรค และเพิ่มโอกาสท�ำ sphincter                   

preservation มากขึ้น(91,92)

ในผู้ป่วยที่พบว่ามีระยะที่ 2 (T3-4N0) และระยะที่ 3 (Node positive M0) จะมีความเสี่ยงที่จะ

เกิด locoregional recurrence สูง เนื่องจากล�ำไส้ใหญ่ส่วนปลาย อยู่ใกล้กับอวัยวะข้างเคียงมาก และการ 

ผ่าตัดให้ได้ free margin ท�ำได้ยากผู้ป่วยกลุ่มนี้ จึงควรได้รับการรักษาด้วย neoadjuvant ก่อนผ่าตัดและ/หรือ 

adjuvant therapy หลังผ่าตัด

ถึงแม้ว่าการรักษาด้วยรังสีรักษาสามารถลดโอกาสเกิด local recurrence ได้ แต่รังสีรักษาก่อน 

หรือหลังการผ่าตัด ท�ำให้เกิดผลข้างเคียงมากกว่าการผ่าตัดเพียงวิธีเดียว(93,94) อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยบางรายท่ีมี

ลักษณะต่อไปนี้ ได้แก่ proximal tumor และ T3N0 มีความเสี่ยงในการเกิด local recurrence ต�่ำ อาจจะ
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รักษาด้วยการผ่าตัดและ adjuvant chemotherapy เท่านั้น(93, 95, 96) ในทางกลับกัน มีการศึกษาผู้ป่วยที่มี               

clinical T3N0 โดย EUS หรือ MRI 188 รายที่ได้รับ chemoradiotherapy ก่อนผ่าตัด พบว่ามี ร้อยละ 22 

ทีม่กีารกระจายไปต่อมน�ำ้เหลอืง แสดงว่า ผูป่้วยทีม่ ีclinical T3N0 ส่วนหนึง่ อาจมกีารกระจายไปต่อมน�ำ้เหลือง

ตั้งแต่แรก สมควรได้รับการรักษาด้วย chemoradiotherapy ก่อนผ่าตัด(97)

ค�ำถามต่อมาคือ ควรใช้รังสีรักษาก่อนหรือหลังผ่าตัดดีกว่ากัน เหตุผลประการแรกที่สนับสนุน      

การรักษาก่อนผ่าตัดคือ สามารถลดขนาดของมะเร็งลง ในผู้ป่วยที่ตอบสนองดี แต่อาจจะไม่สามารถเพิ่มโอกาส

ที่จะท�ำ sphincter preservation ได้ในผู้ป่วยส่วนใหญ่จากการศึกษา Meta analysis 2 รายงาน(98, 99) เหตุผล 

ที่ 2 คือ เนื้อมะเร็งยังไม่ได้รับการผ่าตัด จึงยังได้รับออกซิเจนเต็มที่ จะช่วยให้ตอบสนองต่อ รังสีรักษาได้ดีขึ้น 

เหตุผลที่ 3 คือ รังสีรักษาหลังผ่าตัดท�ำให้เกิดผลข้างเคียงต่อล�ำไส้เล็ก ที่เคลื่อนลงไปอยู่ในช่องเชิงกรานมากกว่า 

และเหตุผลสุดท้ายคือ เน้ือเย่ือที่ได้รับรังสีรักษาจะถูกตัดออกไปหมด ท�ำให้มีโอกาสท�ำการผ่าตัดต่อล�ำไส้            

ด้วยล�ำไส้ใหญ่ปกติมากขึ้น อย่างไรก็ตามข้อเสียประการหนึ่งของรังสีรักษาก่อนการผ่าตัด คือ ผู้ป่วยที่มีโรคระยะ

แรกบางรายอาจต้องได้รับรังสีรักษาก่อนผ่าตัดโดยไม่จ�ำเป็น(91, 100) การให้เคมีบ�ำบัด พร้อมกับรังสีรักษาก่อน

ผ่าตัด (Neoadjuvant concurrent chemoradiotherapy) ช่วยลดโอกาสเกิด local recurrence ได้ดีกว่า            

การใช้รังสีรักษาเพียงอย่างเดียวก่อนผ่าตัด แต่การให้ adjuvant chemotherapy หลังการผ่าตัด ไม่มีผล              

ต่ออัตราการเกิด local recurrence

อย่างไรก็ตาม การให้ adjuvant chemotherapy มีความจ�ำเป็น โดยเฉพาะกรณีที่ผลตรวจ             

ทางพยาธิวิทยา พบว่ามี down staging เป็น ypT0-2 ผู ้ป่วยกลุ ่มน้ีจะได้รับประโยชน์จาก adjuvant                         

chemotherapy ทั้งด้าน pregression-free survival และ overall survival(101) จากการศึกษาในผู้ป่วย                    

9,785 ราย พบว่า การรักษาด้วย adjuvant 5-FU based chemotherapy หลังผ่าตัดช่วยให้ overall survival 

และ disease-free survival นานขึ้น(102) ดังนั้นผู ้ป่วยที่ตอบสนองดีต่อ Neoadjuvant concurrent                     

chemoradiotherapy ควรจะได้รับ adjuvant chemotherapy หลังผ่าตัด ส่วนช่วงเวลาที่ควรเริ่ม adjuvant 

chemotherapy คือ เร็วที่สุดหลังผ่าตัด ทันทีที่ผู้ป่วยสามารถรับยาไหว เนื่องจาก overall survival ลดลงที           

ร้อยละ 14 เมื่อเริ่มรักษาช้าไปทุกๆ 4 สัปดาห์(103)

ส�ำหรับสูตรยาที่ใช้ร่วมกับรังสีรักษาก่อนผ่าตัด มีข้อมูลเปรียบเทียบการให้ 5-FU แบบระยะยาว 

(infusion) กับแบบระยะสั้น (bolus) พบว่า อัตราการรอดชีวิต และ disease-free survival ไม่แตกต่างกัน 

ถึงแม้ว่าผลข้างเคียงด้านการกดการท�ำงานของไขกระดูก พบมากกว่าจากการให้ระยะสั้น(105) ส่วนการใช้ 

capecitabine ร่วมกับรังสีรักษา พบว่าไม่แตกต่างกับ 5-FU ในด้านอัตราการรอดชีวิต แต่ capecitabine ท�ำให้ 

disease-free survival ที่ 3 ปีนานกว่า (75.2% vs 66.6%; P = .034)(22)capecitabine จึงเป็นอีกทางเลือก

หนึ่ง ส�ำหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถใช้ 5-FUแต่สามารถทานยาอย่างสม�่ำเสมอตามแผน ส่วนการใช้ยา oxaliplatin 

ร่วมกับ 5-FU หรือ capecitabine จะให้ผลการรักษาดีกว่า 5-FU หรือ capecitabine อย่างเดียวหรือไม่                 

จากการศึกษา NSABP R-04 ในผู้ป่วยระยะที่ 2 และ 3 จ�ำนวน 1,608 ราย พบว่า ไม่พบความแตกต่างของ 
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complete pathologic response, sphincter-saving surgery หรือ surgical downstaging แต่พบผลข้าง

เคียงของกลุ่มที่ได้รับ oxaliplatin มีมากกว่า(96)

ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาก่อนผ่าตัด มักจะเกิด tumor downstaging ประมาณร้อยละ 50 - 60           

โดยพบว่ามี pathological complete response ประมาณร้อยละ 20 จากการท�ำ MRI ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ พบว่า 

tumor regression grade ประเมินโดย MRI มีความสัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิต และ disease-free              

survival อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปีของผู้ป่วยที่มี tumor regression grade                 

ดีเทียบกับไม่ดีเท่ากับ ร้อยละ 72 และร้อยละ 27 ตามล�ำดับ ส่วน disease-free survival ของผู้ป่วย                       

ที่มี tumor regression grade ดีเทียบกับไม่ดี เท่ากับ ร้อยละ 64 และ ร้อยละ 31 ตามล�ำดับ(106) ส่วนการ 

ตอบสนองทางพยาธิวิทยา (pathological response) มีความสัมพันธ์กับผลการรักษาเช่นกัน คือ ผู้ป่วยที่ม ี

การตอบสนองทางพยาธิวิทยาแบบ complete, intermediate และตอบสนองไม่ดี มี disease-free survival  

ที่ 5 ปี เท่ากับ ร้อยละ 90.5, ร้อยละ 78.7 และ ร้อยละ 58.5 ตามล�ำดับ (P < .001)(24)

ดังนั้นผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ส่วนปลายระยะที่ 2 และ 3 ส่วนใหญ่ ควรได้รับ การรักษาก่อนผ่าตัด

ด้วย concurrent chemoradiotherapy โดยใช้ยา 5-FU based (5-FU +/- leucovorin หรือ capecitabine)

และ adjuvant chemotherapy (5-FU +/- leucovorin หรือ capecitabine และ +/- oxaliplatin) หลังผ่าตัด 

รวมระยะเวลาที่ได้รับเคมีบ�ำบัดทั้งหมดประมาณ 6 เดือน
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ภาคผนวก ฏ

Chemotherapy Regimens for Advanced or 
Metastatic Colorectal Cancer

มีหลายๆ Regimens ดังต่อไปนี้

1.	 Bolus or infusional 5FU/Leucovorin

1.1 Mayo Regimen 

- Leucovorin 20 mg/m2 IV bolus, days 1-5

- 5FU 375-425 mg/m2 IV bolus after Leucovorin, days 1-5

- Repeat every 4-5 weeks for 6 cycles

1.2 de Gramont

- Leucovorin 200 mg/m2   IV infusion over 2 hours, days 1 and 2

- 5FU 400 mg/m2 IV bolus, then 600 mg/m2 IV over 22 hours 

  continuous infusion, days 1 and 2 

- Repeat every 2 weeks

2.	 Capecitabine

- Capecitabine 2,500 mg/ m2/ day PO divided into 2 doses, days 1-14, followed 

by 7 days rest

-  Repeat every 3 weeks

3.	 FOLFOX

3.1 FOLFOX4*

- Oxaliplatin 85 mg/m2   IV infusion over 2 hour, day 1 simultaneously with

- Leucovorin 200 mg/m2 IV infusion over 2 hours, days 1 and 2

- 5FU 400 mg/ m2 IV bolus, then 600 mg/ m2 IV over 22 hours continuous 

infusion, days 1 and 2 

- Repeat every 2 weeks

3.2 mFOLFOX6*

- Oxaliplatin 85 mg/m2   IV infusion over 2 hour, day 1 simultaneously with

- Leucovorin  400 mg/m2 IV infusion over 2 hours, days 1

-	5FU 400 mg/ m2 IV bolus, then 2,400 mg/ m2 IV over 48 hours                      

continuous infusion

- Repeat every 2 weeks
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4.	 FOLFOX4* + Bevacizumab (ดูข้อ 11)

5.	 Capecitabine/oxaliplatin*

-	 Capecitabine 2,000 mg/ m2/ day PO divided into 2 doses, days 1-14, followed 

by 7 days rest

-	 Oxaliplatin 130 mg/m2   IV infusion over 2 hour, day 1

- 	 Repeat every 3 weeks

6.	 Capecitabine /oxaliplatin* + Bevacizumab (ดูข้อ 11)

7.	 FOLFIRI* 

7.1)	 Irinotecan 180 mg/ m2 IV infusion over 2 hours, day 1

 - Leucovorin 200mg/ m2 IV infusion over 2 hours prior to 5-FU, days 1 

and 2

 - 5FU 400 mg/ m2 IV bolus, then 600 mg/ m2 IV over 22 hours  continuous 

infusion, days 1 and 2

- Repeat every 2 weeks

7.2)	 Irinotecan 180 mg/ m2 IV infusion over 90 minutes, day 1

- Leucovorin 2 400mg/ m2 IV infusion over 2-hour infusion during                       

irinotecan, day 1

- 5-FU 400 mg/ m2 IV bolus, then 2,400 mg/m2 IV continuous infusion over 

46 hours         

- Repeat every 2 weeks

8.	 FOLFIRI + Bevacizumab (ดูข้อ 11)

9.	 Irinotecan 

Irinotecan 100-125mg/ m2 IV infusion over 90 minutes, once a week for 4 weeks 

- Repeat every 6 weeks	

10. FOLFOXIRI*

- Irinotecan 165 mg/ m2 IV infusion over 60 minutes, day 1

- Oxaliplatin 85 mg/m2 IV infusion over 2 hour, day 1

- Leucovorin 400 mg/m2 IV infusion over 2 hours, days 1	 	 	

- 5FU 3,200 mg/m2 IV continuous infusion over 48 hours 

- Repeat every 2 weeks

11. Bevacizumab และ Cetuximab (ใช้กับ KRAS wide-type)

ยาทั้ง 2 ชนิดนี้มีผลข้างเคียงสูงควรพิจารณาใช้ภายใต้ดุลยพินิจของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ และเฉพาะ

ผู้ป่วยเป็นรายๆ ไป 
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หมายเหตุ	 1.	 การเลือกจะให้ยา Regimen ใด หรือขนาดยาเท่าใดนั้น ขึ้นกับสภาพของผู้ป่วย	

	 	 และดุลยพินิจของแพทย์ผู้รักษาเป็นส�ำคัญ

	 2.	Regimen ที่มี * ควรพิจารณาใช้กับผู้ป่วยที่สามารถทนต่อผลข้างเคียงสูงได้

 

การให้ยาเคมีบำ�บัดรักษาผู้ป่วยมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจาย
ผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจายมีทางเลือกในการใช้ยาเคมีบ�ำบัดได้หลายอย่าง และยังมี

ข้อมูลของการใช้ targeted-agent เช่น ยากลุ่ม anti-VEGF (ตัวอย่างเช่น bevacizumab) หรือ anti-EGFR 

(ตัวอย่างเช่น cetuximab) มาใช้ในการรักษาผู้ป่วยเหล่านี้อีกด้วย การที่จะเลือกใช้ยาในกลุ่มใดหรือหลายกลุ่ม 

ร่วมกันข้ึนกับหลากหลายปัจจัยที่ต้องพิจารณา อาทิเช่น เป้าหมายในการรักษาถ้าจะหวังให้ขาดต้องมีการรักษา

ผ่าตัดเอาโรคที่แพร่กระจายออกร่วมกับการใช้ยา หรือ ปัจจัยที่ถูกก�ำหนดจากประวัติที่ผู้ป่วยเคยได้รับยากลุ่มใด

มาก่อนและระยะเวลาหลังจากที่เคยได้รับยามาก่อน อีกทั้งยังต้องพิจารณาความแข็งแรงของผู้ป่วยว่าจะทนต่อ

การรักษาด้วยยากลุ่มใดหรือทนต่อการการใช้ยาหลายกลุ่มร่วมกันในการรักษา 

ผูป่้วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ส่วนใหญ่จะมีโรคแพร่กระจายที่ไม่สามารถผ่าตดัรอยโรค (metastatectomy) 

ออกได้หมดตั้งแต่แรก ซึ่งการรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้จะเป็นการให้ยาเป็นหลักที่จะได้กล่าวต่อไป ทั้งนี้ผู้ป่วยทุกราย

ควรจะได้มีการประเมินเรื่องการผ่าตัดรอยโรคที่แพร่กระจายออกให้หมด ผู้ป่วยที่สามารถรับการรักษาด้วย            

curative resection แนะน�ำให้ระยะเวลาในการให้ยาร่วมไปกับการผ่าตัด (peri-operative chemotherapy) 

ทั้งหมดทั้งก่อน และหรือ หลังการผ่าตัดประมาณ 6 เดือน การรักษาผู้ป่วยที่มีโรคแพร่กระจายที่จ�ำกัดอยู่ภายใน

ตับเพียงที่เดียว และหรือ ที่ปอด ที่ทีมผู้รักษาประเมินว่าสามารถผ่าตัดออกหมดได้ตั้งแต่แรก ควรพิจารณาการ

ผ่าตัดออกให้หมด (curative resection) ก่อน หลังจากการผ่าตัดออกได้หมดให้พิจารณาให้ยาเคมีบ�ำบัดต่อเป็น

เวลาประมาณ 6 เดือน ซึ่งการให้ยาแก่ผู้ป่วยที่สามารถผ่าตัดออกได้หมดมีวัตถุประสงค์เพื่อขจัดรอยโรคที่ซ่อน

เร้นหลังการผ่าตัด ส่วนผู้ป่วยที่มีโรคแพร่กระจายที่ประเมินว่าไม่สามารถผ่าตัดได้ (unresectable disease) ใน

ตอนแรก ควรเริ่มด้วยการให้ยาก่อนแล้วท�ำการประเมินผลการให้ยาเป็นระยะว่ามีรอยโรคมีขนาดเล็กลงจน

ผ่าตัดตามมาได้หรือไม่ (conversion to resectability) ซึ่งผู้ป่วยที่สามารถผ่าตัดรอยโรคออกได้จนหมดหลัง     

การให้ยาในช่วงแรก หลังจากการผ่าตัดออกได้หมดให้พิจารณาให้ยาที่เคยได้รับก่อนผ่าตัดต่อไปจนครบประมาณ  

6 เดือน ส่วนผู้ป่วยท่ีประเมินว่ารอยโรคยังคงไม่สามารถผ่าตัดออกได้หลังจากที่ให้ยาไปแล้วควรรักษาต่อด้วย

การให้ยาเดิมต่อไป

ผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจายที่มีความแข็งแรงดีและคาดว่าจะทนต่อการให้ยาได้ดีจะ

เหมาะกับการให้ยาหลายตัวร่วมกันตั้งแต่แรก ยาเคมีบ�ำบัดที่มีการศึกษาอ้างอิงถึงประสิทธิภาพในการรักษา  

อาทิเช่น FOLFOX (FOLFOX-4, FOLFOX-6), CapeOx, FOLFIRI และ FOLFOXIRI เป็นต้น               

ส่วนผู้ป่วยที่ไม่แข็งแรงพอต่อการให้สูตรยาผสมอาจเลือกยาเดี่ยว ตัวอย่างเช่น 5-FU/leucovorin หรือ 

capecitabine เป็นต้น
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ยาในกลุ่ม anti-VEGF ได้แก่ bevacizumab ได้ถูกน�ำมาใช้เป็น first-line therapy ร่วมกับยา

เคมีบ�ำบัดในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจาย มี randomized studies หลายการศึกษาที่ 

เปรียบเทียบการให้ bevacizumab ร่วมกับ first-line chemotherapy หลายสูตร เช่น IFL, FOLFOX, 

CapeOx, 5- FU/LV หรือ capecitabine กับการให้ยาเคมีบ�ำบัดเพียงอย่างเดียวกัน การศึกษาเหล่านี้ได้แสดง

ถึงประสิทธิภาพในการรักษาที่เพิ่มขึ้นของการให้ bevacizumab ร่วมไปกับยาเคมีบ�ำบัด มี meta-analysis ที่ 

รวบรวมรายงานการศึกษาเหล่านี้ตามออกมาเป็นระยะ ตัวอย่างหนึ่งของ pooled analysis ที่รายงานโดย              

Hurwitz และคณะในปี ค.ศ. 2013 ที่ได้รวบรวม randomized controlled trials จ�ำนวน 7 การศึกษาที่มี              

ผู้ป่วยที่น�ำมาวิเคราะห์รวมกัน 3,763 ราย สรุปได้ว่าการให้ bevacizumab ร่วมไปกับยาเคมีบ�ำบัดในการศึกษา

เหล่านี้จะเพิ่มระยะเวลาการรอดชีวิตจากการรักษาเหนือกว่ากลุ่มที่ได้ยาเคมีบ�ำบัดเพียงอย่างเดียวอย่างมีนัย

ส�ำคัญ โดยมี overall survival เป็นเวลา 18.7 เดือนเทียบกับ 16.1 เดือนตามล�ำดับ โดยมี hazard ratio  0.80

นอกจากนี้ยังมีการใช้ bevacizumab ร่วมกับยาเคมีบ�ำบัดในการรักษา non-first-line setting 

ตัวอย่างของการศึกษาอ้างอิง (Eastern Cooperative Oncology Group Study E3200) ที่ใช้ bevacizumab 

เป็น second-line therapy ร่วมกับยาเคมีบ�ำบัดสูตร FOLFOX เทียบการให้ยาเคมีบ�ำบัด FOLFOX                 

เพียงอย่างเดียวในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจายที่ได้ผ่านการรักษา first-line therapy 

ด้วยยา fluoropyrimidine และ irinotecan มาแล้วแต่ยังไม่เคยได้ bevacizumab มาก่อน พบว่าการให้ 

bevacizumab ร่วมกับ FOLFOX จะเพิ่มระยะเวลาการรอดชีวิตจากการรักษาเหนือกว่ากลุ่มที่ได้ยาเคมีบ�ำบัด

เพียงอย่างเดียวอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยมี overall survival เป็นเวลา 12.9 เดือนเทียบกับ 10.8 เดือน

ตามล�ำดับ โดยมี hazard ratio  0.75 

ยังมีการศึกษาที่ใช้ bevacizumab ต่อไปอีกแก่ผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจายที่ได้ผ่าน

การรักษา first-line therapy ด้วยยา bevacizumab ร่วมกับยาเคมีบ�ำบัดมาแล้ว ตัวอย่างจากการศึกษาใน 

กรณีนี้ ได้แก่ ML18147 study ที่เปรียบเทียบ second-line therapy ที่ให้ bevacizumab ต่อไปอีกร่วมกับ 

chemotherapy กับการให้ second-line chemotherapy เพียงอย่างเดียวแก่ผู้ป่วยที่เคยได้ bevacizumab 

ร่วมกับ first-line fluoropyrimidine-based chemotherapy มาแล้ว พบว่าการให้  bevacizumab ต่อไปอีก

ร่วมกับ second-line chemotherapy จะเพ่ิมระยะเวลาการรอดชีวิตจากการรักษาเหนือกว่ากลุ่มที่ได้ยาเคมี 

บ�ำบัดเพียงอย่างเดียวอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยมี overall survival เป็นเวลา 11.2 เดือนเทียบกับ                  

9.8 เดือนตามล�ำดับ โดยมี hazard ratio  0.81 

การให้ยา anti-EGFR เช่น cetuximab จะได้ประโยชน์กับผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ที่ตรวจพบว่า 

มะเร็งมี KRAS-wild type เท่านั้น ซึ่งการตรวจ KRAS mutation สามารถตรวจได้จากชิ้นเนื้อจาก primary 

tumor ที่ล�ำไส้หรือจากก้อนมะเร็งที่แพร่กระจายไปที่อวัยวะอื่นใดก็ได้ มี randomized trials ที่เป็น first-line 

therapy ที่เปรียบเทียบการใช้ cetuximab ร่วมกับยาเคมีบ�ำบัดหลากหลายสูตร อาทิเช่น FOLFIRI,                 

FOLFOX, CapeOX หรือ FLOX เป็นต้น กับการให้ยาเคมีบ�ำบัดเพียงอย่างเดียว ผลการศึกษาของการให้ 
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cetuximab ร่วมกับ first-line chemotherapy ในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ที่ตรวจพบว่ามี KRAS-

wild type ที่ได้ผลชัดเจนที่สุดเป็นผลจาก CRYSTAL trial ที่พบว่าการยา cetuximab ร่วมกับ FOLFIRI 

แก่ผู ้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ที่ KRAS-wild type ได้ผลการรักษาที่เหนือกว่าการให้ยา FOLFIRI เพียง                    

อย่างเดยีวอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิโดยพบว่า median progression free-survival ทีด่ขีึน้เป็นเวลา 9.9 เดอืน                       

เทียบกับ 8.4 เดือน  โดยมี hazard ratio  0.69 และมี median overall survival ที่ดีขึ้นเป็นเวลา 23.5 เดือน 

เทียบกับ 20 เดือนตามล�ำดับ โดยมี hazard ratio  0.796 

มีการศึกษาที่แสดงประสิทธิภาพของการให้ยา cetuximab เพียงอย่างเดียวหรือใช้ร่วมกับยาเคมี

บ�ำบัด  อาทิเช่น irinotecan  หรือ FOLFIRI ในการรักษา non-first-line setting ของผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่

ที่ยังไม่เคยได้ cetuximab มาก่อน ตัวอย่างการศึกษาในยุคแรกที่ยังไม่มีการตรวจ KRAS เช่น  BOND study 

ท่ีคัดเลือกผู้ป่วยมะเร็งระยะแพร่กระจายที่ดื้อต่อการรักษาด้วยยา irinotecan มาแล้วมาให้การรักษาด้วยยา               

cetuximab เพียงอย่างเดียวเทียบกับการให้ cetuximab ร่วมกับยา irinotecan พบว่าการให้ cetuximab     

ร่วมกับยา irinotecan มีประสิทธิภาพในการรักษาที่เหนือกว่า cetuximab เพียงอย่างเดียว โดยพบว่า median 

progression free-survival เป็นเวลา 4.1 เดือน เทียบกับ 1.5 เดือนและอัตราการตอบสนองต่อการรักษาได้

ร้อยละ 23 เทียบกับร้อยละ 11 ตามล�ำดับ ส่วนระยะเวลาที่รอดชีวิตจากการรักษาไม่แตกต่างกัน อีกตัวอย่าง

หนึ่งของ EPIC trial ที่เป็นการศึกษา second-line treatment ของผู้ป่วยที่ดื้อต่อยา fluoropyrimidines และ 

oxaliplatin มาแล้ว มาให้การรักษาด้วยยา irinotecan เพียงอย่างเดียวเทียบกับการให้ cetuximab ร่วมกับยา 

irinotecan พบเช่นเดียวกันว่าการให้ cetuximab ร่วมกับยา irinotecan มีประสิทธิภาพในการรักษาที่เหนือ

กว่า irinotecan เพียงอย่างเดียว โดยพบว่า median progression free-survival เป็นเวลา 4.0 เดือน เทียบ

กับ 2.6 เดือน และอัตราการตอบสนองต่อการรักษาได้ร้อยละ 16.4 เทียบกับร้อยละ 4.2 ตามล�ำดับ ส่วนระยะ

เวลาที่รอดชีวิตจากการรักษาของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน เนื่องจากผู้ป่วยในการศึกษาในกลุ่มที่ดื้อต่อ

ยา irinotecan มีโอกาสข้ามไปรับยา cetuximab ร่วมไปด้วยเมื่อมีโรคก�ำเริบ  

ส่วนตัวอย่างของการใช้ยา cetuximab เพียงอย่างเดียวในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ระยะ 

แพร่กระจาย ได้แก่ การศึกษา NCIC CO.17 ที่ใช้ cetuximab เพียงอย่างเดียวเทียบกับ best supportive 

care ในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจายที่ดื้อต่อทั้ง fluoropyrimidines, irinotecan และ  

oxaliplatin มาแล้ว ในการศึกษานี้มีผู้ป่วยร้อยละ 68.9 ที่สามารถตรวจหา KRAS ได้ ผลการรักษาผู้ป่วยใน

การศึกษาที่มี KRAS-wild type พบว่าการให้ cetuximab มีประสิทธิภาพเหนือกว่า best supportive care 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยพบว่า median overall survival เป็นเวลา 9.5 เดือน เทียบกับ 4.8 เดือนตาม

ล�ำดับ โดยมี hazard ratio 0.55 และ median progression free-survival พบเป็นเวลา 3.7 เดือน เทียบกับ 

1.9 เดือน โดยมี hazard ratio 0.40
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รายนามคณะผู้จัดท�ำ
หนงัสอื แนวทางการตรวจคดักรอง วนิจิฉยัและรกัษา

โรคมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง

1. คณะทำ�งาน
2. คณะผู้ทบทวน (Peer Reviewers)
3. คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านโรคระบบทางเดินอาหาร (Gastrointestinal Medicine)
4. คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านศัลยศาสตร์ (Surgery)
5. คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านรังสีวินิจฉัย (Radiologic Diagnosis)
6. คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านรังสีรักษา (Radiotherapy)
7. คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านเคมีบำ�บัด (Chemotherapy)
8. คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านพยาธิวิทยา (Pathology)

คณะทำ�งาน

	 1.	รองอธิบดีกรมการแพทย์	 กรมการแพทย์	 ที่ปรึกษา

	 2.	นายแพทย์ธีรวุฒิ คูหะเปรมะ	 ผู้อ�ำนวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาติ	 ประธาน

	 3.	นายแพทย์วีรวุฒิ อิ่มส�ำราญ	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ	 รองประธาน

	 4.	ประธานราชวิทยาลัยศัลยแพทย์	 ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย	 คณะท�ำงาน

	 5.	ประธานราชวิทยาลัยรังสีแพทย์	 ราชวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่งประเทศไทย	 คณะท�ำงาน

	 6.	ประธานราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์	 ราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย	 คณะท�ำงาน

	 7.	นายกมะเร็งวิทยาสมาคม	 มะเร็งวิทยาสมาคมแห่งประเทศไทย	 คณะท�ำงาน

	 8.	นายกสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา	 สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา	 คณะท�ำงาน

	 	 	 แห่งประเทศไทย

	 9.	นายกสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหาร	 สมาคมแพทย์โรคระบบทางเดินอาหาร	 คณะท�ำงาน

	 	 	 แห่งประเทศไทย  

	10.	ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี	 โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี	 คณะท�ำงาน

	11. ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี	 โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี	 คณะท�ำงาน

	12. ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลมะเร็งล�ำปาง	 โรงพยาบาลมะเร็งล�ำปาง	 คณะท�ำงาน

13. ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี	 โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี	 คณะท�ำงาน
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	14.	ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี	 โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี	 คณะท�ำงาน

15.	ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎร์ธานี	 โรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎร์ธานี	 คณะท�ำงาน

	16.	ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณ	 โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณ ธัญบุรี	 คณะท�ำงาน

	 	 ธัญบุรี

	17.	นายแพทย์วิษณุ ปานจันทร์	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ	 คณะท�ำงาน

	18.	นายแพทย์อาคม ชัยวีระวัฒนะ	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ	 คณะท�ำงานและเลขานุการ

	19.	นางเสาวคนธ์ ศุกรโยธิน	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ	 คณะท�ำงานและผู้ช่วย	 	

	 	 	 	 เลขานุการ

	20. นางสาวพรนภา จันทรวีระกุล	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ	 คณะท�ำงานและผู้ช่วย	 	

	 	 	 	 เลขานุการ

	21. นางสุพัตรา รักเอียด	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ	 ผู้ประสานงานโครงการ

	22. นายเฉลิมพล แก้วน้อย	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ	 ฝ่ายโสตทัศนศึกษา

	23. นายพรศักดิ์ เรืองจันทร์	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ	 ฝ่ายโสตทัศนศึกษา

คณะผู้ทบทวน (Peer Reviewers)

	ด้านศัลยศาสตร์	 1. ศาสตราจารย์นายแพทย์ธนพล ไหมแพง	 โรงพยาบาลวัฒโนสถ

ด้านรังสีวินิจฉัย	 2. รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงลัดดาวัลย์ วัชระคุปต์	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์	

	 	 	 มหาวิทยาลัย

	 	 3. รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงนิตยา ฉมาดล	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัย	

	 	 	 ขอนแก่น

ด้านรังสีรักษา	 4. รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงอิ่มใจ ชิตาพนารักษ์	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัย	

	 	 	 เชียงใหม่

ด้านเคมีบ�ำบัด	 5. รองศาสตราจารย์นายแพทย์วิโรจน์ ศรีอุฬารพงศ์	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์	

	 	 	 มหาวิทยาลัย

	 	 6. ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงธิติยา เดชเทวพร	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล	

	 	 	 รามาธิบดี

ด้านโรคระบบ	 7. รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงวโรชา มหาชัย	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์	

ทางเดินอาหาร	 	 มหาวิทยาลัย

ด้านพยาธิวิทยา	 8. ศาสตราจารย์นายแพทย์พิเชฐ สัมปทานุกุล	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์	

	 	 	 มหาวิทยาลัย

	 	 9. นายแพทย์อนันต์ กรลักษณ์	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ
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คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านโรคระบบทางเดินอาหาร

	 1.	รองศาสตราจารย์นายแพทย์สถาพร มานัสสถิตย์	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านศัลยศาสตร์ (Surgery)

	 1.	พลตรีรองศาสตราจารย์นายแพทย์ปริญญา ทวีชัยการ	 วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า

คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านรังสีวินิจฉัย (Radiologic Diagnosis)

	 1.	อาจารย์นายแพทย์บัณฑิต เจ้าปฐมกุล	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 2.	รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงสุวลี พจมานวิพุธ	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

	 3.	พันเอกหญิงบุษบง หนูหล้า	 วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า

	 4.	อาจารย์นายแพทย์วิเชษฐ์ ปิยะวงศ์	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

	 5.	รองศาสตร์นายแพทย์ธวัชชัย ชัยวัฒนรัตน์	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านรังสีรักษา (Radiotherapy)

	 1.	รองศาสตราจารย์นายแพทย์วิชาญ หล่อวิทยา	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

	 2.	นายแพทย์ยงยุทธ คงธนารัตน์	 โรงพยาบาลราชวิถี

	 3.	รองศาสตราจารย์พลตรีนายแพทย์ประมุข พรหมรัตนพงศ์	 วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า

	 4.	รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงวุฒิศิริ วีรสาร	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านเคมีบำ�บัด (Chemotherapy)

	 1.	ศาสตราจารย์นายแพทย์วรชัย รัตนธราธร	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

	 2.	รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงสุดสวาท เลาหวินิจ	 โรงพยาบาลราชวิถี	

	 3.	ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์วิเชียร ศรีมุนินทร์นิมิต	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	 4.	นายแพทย์วิชิต อาภรณ์วิรัตน์	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ

	 5.	รองศาสตราจารย์นายแพทย์ชัยยุทธ เจริญธรรม	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

	 6.	ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์เอกภพ สิระชัยนันท์	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
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คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านพยาธิวิทยา (Pathology)

	 1.	รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงนิรัชร์ เลิศประเสริฐสุข	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

	 2.	รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงนฤมล คล้ายแก้ว	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 3.	รองศาสตราจารย์นายแพทย์ชวลิต ไพโรจน์กุล	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	 4.	แพทย์หญิงภานินี ถาวรังกูร	 สถาบันพยาธิวิทยา

	 5.	นายแพทย์พัฒนา ศรมยุรา	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

	 6.	แพทย์หญิงอนัญญา พงษ์ไพบูลย์	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	 7.	แพทย์หญิงสมรมาศ กันเงิน	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

	 8.	นายแพทย์ไพโรจน์ จรรยางค์ดีกุล	 โรงพยาบาลสมิติเวชศรีนครินทร์

	 9.	นายแพทย์คณิต อธิสุข	 โรงพยาบาลรามค�ำแหง


