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ขอมูลงานวิจัยของโรคมะเร็งปอดมีออกมาอยาง
ตอเนื่องมากมาย  ขอมูลหลายประการท่ีนาจะสงผลถึง
การดูแลผ ูปวยดังกลาวในป พ.ศ.2553  ท่ีสําคัญไดแก

1. การจัดระบบการแบงระยะของผ ูปวยมะเร็ง
ปอดใหม ฉบับปรับปรุงคร้ังที่ 7

เดิมการแบงระยะของมะเร็งปอดอางอิงของ
ระบบการแบงในป พ.ศ.2540  ซ่ึงมีท่ีมาจากการศึกษา
ผ ูปวยมะเร็งปอด 5,253 คน โดยผ ูปวยสวนใหญ 4,351
คนรักษาท่ี MD Anderson ในป พ.ศ.2518-2531(1) และ
ใชระบบการแบงระยะแบบนี้เรื่อยมา  ในยุคปจจุบัน
เทคโนโลยี การวินิจฉัย การรักษามีการเปล่ียนแปลงมาก
ขึ้นเปนลําดับ International Association For the Study
of Lung Cancer (IASLC) จึงไดริเริ่มโครงการแบงระยะ
ผ ูปวยขึ้นใหมโดยทําระบบฐานขอมูลรวบรวมผ ูปวยอยาง
เปนระบบจากผ ูปวยมะเร็งปอดท่ัวโลกท่ีไดรับการรักษา
โดยวิธีตาง ๆ  มีผ ูปวยถูกคัดกรองเขาในโครงการ
100,869 คน จาก 46 สถาบันใน 19 ประเทศ ระหวางป
พ.ศ.2533-2543 ผ ูปวยท่ีมีขอมูลครบถวนและสามารถ
ติดตามไดตามเกณฑชนิด non-small cell lung cancer
67,725 คน (ในบทความนี้จะขอเนนเฉพาะมะเร็งปอด
ชนิด non-small cell lung cancer ท่ีพบไดบอยกวา) ไดถูก
นํามาศึกษาดังรายละเอียดตามตารางท่ี 1

แนวทางการดูแลผ ูปวยมะเร็งปอดในป 2553

อนัฆพงษ พันธ ุมณ,ี พ.บ.*

* รองศาสตราจารย ภาควิชาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน ขอนแกน 40002

           จากการติดตามผ ูปวยดังกลาวขางตนพบวา  ขนาด
ของกอนมะเร็งปอดวิธีการแบงแบบเดิมท่ีใชแคขนาด
นอยกวา 3 เซนติเมตรหรือมากกวา 3 เซนติเมตรนั้นไม
เพียงพอ  ขนาดของกอนท่ีโตขึ้นมีผลตอการพยากรณ
โรคทําใหโอกาสรอดชีวิตลดลง ดังกราฟท่ี 1

สวนการแบงกล ุมของตอมน้ําเหลืองไมพบการ
เปล่ียนแปลงในการพยากรณโรคท่ีแตกตางไปจากการ
แบงแบบเดิม ดังกราฟท่ี 2

ตารางที่  1 รายละเอียดการคัดเลือกผ ูปวยเพื่อมาศึกษาการ
แบงระยะของมะเร็งปอด(2)

Total cases submitted (ราย) 100,869
• Excluded from analyses   19,854
• Outside of 1,990-2,000 time frame     5,443
• Incomplete survival data     1,505
• Unknown histology     2,468
• Incomplete stage information     7,720
• Recurrent cases and other exclusions     1,603
• Carcinoids, sarcomas and other histologies     1,115
Included in analyses   81,015

• Small Cell Lung Cancer (and mixed SCLC/   13,290
NSCLC)

• Non-Small Cell Lung Cancer   67,725
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นอกจากนั้นยังพบวากล ุมผ ูปวยมะเร็งปอดท่ีมี
กอน 2 กอนในปอดขางเดียวกัน (nodule in another
ipsilateral lobe) ซ่ึงการแบงระยะแบบเดิมนั้นจัดเปน M1
ในการศึกษานี้พบมีการพยากรณโรคท่ีเทียบเทา T4 และ
กล ุมผ ูปวยมะเร็งปอดท่ีมีกอน 2 กอนใน lobe เดียวกัน
(nodule in the same lobe of primary tumors)  มีการ
พยากรณโรคท่ีเทียบเทา T3 ดังกราฟท่ี 3

สวนของ metastasis พบมีการเปล่ียนแปลงของ
การรอดชีวิตท่ีแตกตางไปจากเดิม โดยในกรณีท่ีมีการ
กระจายของโรคไปท่ีเยื่อห ุมปอด (pleura) หรือไปยังปอด
ดานตรงขาม (contralateral nodules) อัตราการรอดชีวิต
แตกตางจากกรณี distant  metastasis ดังกราฟท่ี 4 จึงมี
การแยกเปน M1a กับ M1b

หลังจากทราบท่ีมาของเหตุผลในการแบงระยะ
ใหมผ ูเขียนขอสรุปใหเขาใจงาย ๆ  ดังนี้

1. ขนาดกอนมะเร็ง (Tumor)
a. แบงเปนขนาดยอยมากขึ้น < 2, >2-3, < 5, 5-7

และ >7 เซนติเมตร
b. T1a < 2 เซนติเมตร
c. T1b > 2 แต < 3 เซนติเมตร
d. T2a > 3 แต < 5 เซนติเมตร
e. T2b > 5 แต < 7 เซนติเมตร
f. T3 > 7 เซนติเมตร (จากเดิม T2 เปน T3)

จํางาย ๆ —2— 3—5— 7— เรียงลําดับ T: 1a, 1b, 2a,
2b และ 3 ตามเสนประ

g. กอน 2 กอนใน lobe เดียวกัน (nodule in the same
lobe of primary tumors) ลดจาก T4 เปน T3

h. กอน 2 กอนในปอดขางเดียวกัน (nodule in
another ipsilateral lobe) ลดจาก M1 เปน T4

2. ตอมน้ําเหลือง (node) คงเดิม
3. การกระจาย metastasis มีการแยกเปน M1a, M1b
a. กอน 2 กอนในปอดคนละขาง contralateral lung

จาก M1 เปน M1a
b. Tumor ท่ีมี pleural nodules, malignant pleural

effusion หรือ pericardial เปน M1a
c. Distant metastasis เปน M1b
เม่ือจัดรวมเปนระบบไดมีการปรับการแบงใหมท่ี

ตางจากเดิมเชน

กราฟที่ 1  แสดงขนาดตาง ๆ กันของกอนมะเร็งกับอัตราการ
รอดชีวิต(3)
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กราฟที่ 2 ตําแหนงของตอมน้ําเหลืองกับอัตราการรอดชีวิต(4)
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กราฟที่ 3  แสดง pathological tumor (pT) แบบตาง ๆ  กับอัตรา
การรอดชีวิต(3)
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T2a No Mo เพิ่มจาก 1b เปน 2a
T2a N1 Mo ลดจาก 2b เปน 2a
T4  No-1 Mo ลดจาก 3b เปน 3a
อัตราการรอดชีวิตของผ ูปวย (5-years survival)

ในระบบการแบงระยะใหมเปนดังนี้
การเปล่ียนการแบงระยะขางตนยอมสงผลถึงการ

วางแผนการรักษาอยางแนนอน เชน
- กรณีท่ีผ ูปวยมะเร็งปอดระยะ 1b ท่ีมีกอนใหญ

มากกวา 5 เซนติเมตรท่ีไมมีการกระจายมายังตอมน้ํา
เหลือง N0 จากการแบงระยะแบบเดิม (1b)ไดเปล่ียนมา
เปนระยะ 2a หรือ 2b (กรณีกอนโตมากกวา 7 เซนติเมตร)
หลังจากการผาตัดจะตองไดรับ adjuvant chemotherapy
หรือไม คําตอบคือจากขอมูลการศึกษาเดิมท่ีมีบอกวาการ
ให adjuvant chemotherapy จะมีประโยชนสําหรับ

มะเร็งปอดระยะท่ี 2 แตระยะ 1b ผลยังไมชัดเจน(7,8)  ซ่ึง
ในการศึกษานี้การแบงระยะวาเปนระยะท่ี 2 นั้นเปนการ
แบงตามแบบเดิมท่ีเปน N1 ไมใช N0 ดังนั้นการอางอิง
การรักษาใหมสําหรับผ ูปวยรายนี้จึงตองการการศึกษา
วิจัยกอนวา adjuvant chemotherapy จะไดประโยชนจริง
หรือไม

- กรณีท่ีการแบงระยะแบบใหมมีการ down-
staging จากระยะท่ี 4 หรือ 3b มาเปน 3b หรือ 3a การ
ตัดสินใจในรักษาตองเปล่ียนแนวคิดของผ ูรักษามาก
พอสมควร ซ่ึงแนนอนทีเดียววาตองการผลของการ
ศึกษาวิจัยเพื่อตอบคําถามนี้

ในสวนของ small cell lung cancer  ก็เชนเดียวกัน
พบวาการแบงระยะตามแนวทางเดิมท่ีแยกแค limited
และ extensive stages ไมมีความละเอียดมากพอ จาก
ขอมูลของ IASLC พบวาการแบงระยะในระบบ TNM
นาจะ เขามาแทนท่ีการแบงระยะแบบเดิม(9)

2. พลิกโฉมหนาการรักษามะเร็งปอดระยะ
ลุกลามเขาส ูยุคการรักษาแบบจําเพาะเจาะจง Persona-
lized therapy

ความกาวหนาของงานวิจัยในระดับโมเลกุลของ
เซลลมะเร็งปอดมีผลตอการเลือกวิธีรักษาหรือไม ขอมูล
ดังนี้

2.1 การใชยากล ุม Targeted therapy ในผ ูปวยท่ีมี
ลักษณะจําเพาะ

กราฟที่  4  แสดงอัตราการรอดชีวิตของ T4, Pleural, Contralateral
nodules และ M1 distant metastasis(5)

ตารางที่ 2 การแบงระยะมะเร็งปอดระบบ TNM 7th edition(6)
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แนวทางการดูแลผ ูปวยมะเร็งปอดในป 2553
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เปนท่ีทราบกันดีวาการรักษามะเร็งปอดระยะ
ลุกลาม 3b (malignant pleural effusion) และระยะท่ี 4 ท่ี
มีสถานะสุขภาพดี (performance status 0-2) คือการใช
ยาเคมีบําบัดท่ีมี platinum เปนสวนประกอบหลัก(10) โดย
การออกฤทธ์ิของยาเคมีบําบัดมีผลกระทบตอเซลล
ปกติของรางกายมากพอสมควร ในปจจุบันมีการคน
พบยาท่ีมีฤทธ์ิตอตานเซลลมะเร็งไดอยางจําเพาะเจาะจง
(targeted therapy) โดยยาจะออกฤทธ์ิท่ี epidermal
growth factor receptors (EGFR; จัดอย ูใน Human
Epidermal growth factor receptor [HER family]) ซ่ึง
พบบนผิวของเซลลของมะเร็งปอดชนิด non-small cell

lung cancer (NSCLC)  การกระต ุนท่ี receptors ดังกลาว
สงผลใหเกิดปฏิกิริยาของ intracellular tyrosine kinase
ภายในเซลลมะเร็งทําใหมีการงอก แบงตัวเพิ่มจํานวน
สรางหลอดเลือดและไมมีการตาย ดังนั้นการหยุดยั้ง
กระบวนการดังกลาวยอมสงผลใหเซลลมะเร็งหยุดการ
เติบโตและลุกลาม(11) ยาดังกลาวอย ูในรูปยาเม็ดมีฤทธ์ิ
ตานเซลลมะเร็งโดยมีผลตอเซลลอ่ืน ๆ  ของรางกายไม
มากและเปนการรักษามาตรฐานสําหรับการรักษาในผ ู
ปวยระยะลุกลามท่ีไมตอบสนองตอยาเคมีบําบัด (2nd/3rd

lines treatment)(12, 13) จึงไดมีคําถามตอวายากล ุมนี้
จะสามารถนํามาใชเปนยาขนานแรก (1st line) ไดหรือ
ไม(14 )  ในปนี้ ไดมีการศึกษาพบยาโดยใชยา gefitinib เทียบ
กับยาเคมี carboplatin/paclitaxel โดยผลการศึกษาพบวา
สามารถเพิ่มระยะปลอดโรค (progres-sion free survival)
โดยท่ีการรอดชีวิต (overall survival) ไมไดแตกตางจากยา
เคมีบําบัด(15) โดยผลจะดีมากในกล ุม ผ ูปวยท่ีมี  mutation
ของ EGFR ในตําแหนง exon 19 deletion

ดังนั้นการประยุกตใชทางคลินิกคือ หากทราบวา
ผ ูปวยมะเร็งปอดมี mutation ของ EGFR ตําแหนง exon
19 deletion สามารถคาดคะเนถึงผลการรักษาท่ีดีไดเลย
อยางไรก็ตามในปจจุบันการตรวจ mutation ดังกลาว

กราฟที่ 6 Hazard Ratio ถึงโอกาสของการตอบสนองของผ ูปวยกับยาเคมี Cisplatin /Pemetrexed (CP) กับ Cisplatin/Gemcitabine(CG)(16)

กราฟที่ 5 แสดงการรอดชีวิตของมะเร็งปอดระยะตาง ๆ ตาม
clinical TNM (cTNM 7th Edition) (6)
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ทํากันเฉพาะในงานวิจัยแตคาดวาในปหนาเทคโนโลยี
นี้คงนาจะไดรับการพัฒนามากขึ้นในเมืองไทย

2.2 ยาเคมีบําบัดมีฤทธ์ิตอเซลลมะเร็งแตละชนิด
ไมเหมือนกันทีเดียว

จากผลการศึกษาถึงประสิทธิภาพของการใชยา
เคมีบําบัด ใน 1st lines พบวาสูตรยาเคมีท่ีมี platinum เปน
สวนประกอบผลการรักษาไมมีความแตกตางกันท่ี
ชัดเจนนัก โดย  1-year survival  อย ูท่ี 37-39 %(10) อยาง
ไรก็ตามมีการศึกษาโดย Scagliotti และคณะพบวาหาก
ผ ูปวยมะเร็งปอดมีลักษณะเซลลแบบ non-squamous
เชน adenocarcinoma หรือ large cell carcinoma นา
จะตอบสนองตอ Pemetrexate/Cisplatin ดี ถาหากเปน
ชนิด squamous นาจะตอบสนองตอ Gemcitabine/
Cisplatim ด(ี16) ดังแสดงในกราฟท่ี 6

ดังนั้นหากจะเลือกเคมีบําบัดสําหรับผ ูปวยมะเร็ง
ปอดก็สามารถทําไดอยางจําเพาะเจาะจงตามลักษณะ
ของเซลลมากขึ้น

3. การใหยาเคมีบําบัดแนวใหมในการรักษามะเร็ง
ปอดแบบ maintenance therapy

แนวปฏิบัติของการใชยาเคมีบําบัดในผ ูปวยมะเร็ง
ปอดระยะลุกลามหลังจากท่ีผ ูปวยไดรับยาเคมีบําบัดใน
ชุดแรก (1st line treatment) แลว หากผลการรักษาพบวา
รอยโรคลดลง คงท่ีหรือไมมีการขยายเพิ่ม ผ ูปวยจะไดรับ
การรักษาแบบประคับประคองโดยไมจําเปนตองไดรับ
เคมีบําบัด เม่ือติดตามผ ูปวยตอมามีการเพิ่มหรือขยายขึ้น
ของมะเร็งปอดจึงจะพิจารณาใหเคมีบําบัด(17,18) อยางไร
ก็ตามมีคนตั้งคําถามวาถาเราเริ่มใหเคมีบําบัดเร็วขึ้นเลย
กอนท่ีจะตรวจพบวามะเร็งปอดมีการลุกลามเพิ่มจะได
ผลดีกวาหรือไม ซ่ึงก็เปนท่ีมาของแนวคิดการรักษาแบบ
maintenance therapy ท่ีมีขอมูลการศึกษาท่ีสรุปไดดังนี้

3.1 ให pemetrexated ตามหลังจากการไดรับเคมี
บําบัดแกผ ูป วยมะเร็งปอดชนิดท่ีไมใชเซลลแบบ
squamous(19)

3.2 ให erlotinib ตามหลังจากการไดรับเคมีบําบัด

แกผ ูปวยมะเร็งปอดโดยไมไดจํากัดชนิดของเซลล(20)

โดยสองการศึกษาดังกลาวขางตนพบวาสามารถ
ลดโอกาสกําเริบ (progression free survival) และเพิ่ม
โอกาสรอดชีวิตโดยรวม (overall survival) ผ ูปวยกล ุมท่ี
นาจะไดประโยชนควรจะเปนผ ูท่ี มีอาการแสดงของโรค
มะเร็งอย ูตลอด แตแนวทางดังกลาวคงไมไดจําเปน
สําหรับผ ูปวยมะเร็งปอดทุกราย เพราะตองพิจารณาถึง
ความเส่ียงของการเกิดผลขางเคียงจากการรักษา และคา
รักษาท่ีมากขึ้นดวย  นอกจากนั้นผ ูปวยบางรายหลังจาก
ไดรับยาเคมี 1st line แลวอาจไมมีอาการและพอใจอย ูกับ
การท่ีไมตองมาโรงพยาบาลบอย ๆ  ก็เปนได

สรุป
ในป พ.ศ.2553 เราจะไดเห็นแนวโนมการรักษา

มะเร็งปอดท่ีจําเพาะเจาะจง มีการเลือกวิธีการรักษาท่ี
สอดคลองกับการเปล่ียนแปลงระดับลึกลงไปในเซลล
และตองทําความค ุนเคยกับการแบงระยะของมะเร็งปอด
ท่ีไดมีการปรับปรุงใหม รวมท้ังติดตามผลการรักษาจาก
งานวิจัยท่ีอางอิงถึงการแบงระยะผ ูปวยมะเร็งปอดแบบ
ใหมอีกดวย
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