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	 มะเรง็ในระหว่างการตัง้ครรภ์พบได้ไม่บ่อยแต่ส่งผลกระทบ
ต่อผู้ป่วย ทารกและครอบครัวอย่างมาก ปัจจุบันมีแนวโน้ม
พบได้มากขึน้ มะเรง็ปากมดลกู มะเรง็ผวิหนงัชนดิ melanoma 
มะเรง็เต้านม มะเรง็ต่อมน�ำ้เหลอืง มะเรง็เมด็เลอืดขาว มะเรง็
ล�ำไส้ใหญ่ พบได้บ่อยตามล�ำดับ การวินิจฉัย และประเมิน
ระยะของโรคท�ำได้ยาก เนื่องจากอาการและอาการแสดง
หลายอย่างของมะเรง็แยกได้ยากจากอาการของสตรตีัง้ครรภ์
ปกติ การตรวจร่างกายอาจแปลผลได้คลาดเคลื่อนเนื่องจาก
การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาระหว่างการตั้งครรภ์ รวมทั้ง
ข้อจ�ำกดัในการส่งตรวจทางรงัสวีนิจิฉยัโดยเฉพาะผลกระทบ
ของรังสีต่อทารก ส่งผลให้การวินิจฉัยล่าช้าและมักพบผู้ป่วย	
ในระยะลุกลาม หลักการรักษาประเมินจากอายุครรภ์ของ
ผู้ป่วย ระยะของโรค และสภาพของผู้ป่วย ไตรมาสแรก	
ของการตัง้ครรภ์พยายามหลกีเลีย่งการรกัษาถ้าเป็นไปได้ โดย
เฉพาะเคมีบ�ำบัด เพราะมีผลต่อการสร้างอวัยวะต่างๆ และ 
teratogenesis ในไตรมาสสองสามารถให้การรกัษาได้แต่เพิม่
ความเสี่ยงแก่ทารก ได้แก่ การเจริญเติบโตช้าในครรภ์ ทารก
ตายในครรภ์ การคลอดก่อนก�ำหนด ทารกน�้ำหนักน้อยกว่า
ปกติ การกดไขกระดูกในมารดาและทารก ส่วนไตรมาสสาม
อาจให้การรักษาทันทีหรือเริ่มการรักษาภายหลังการคลอด	
ขึ้นอยู ่กับระยะของโรค ส�ำหรับรังสีรักษาพิจารณาให้	
หลังคลอด โดยปัจจัยที่ส่งผลของรังสีต่อทารกได้แก่ ปริมาณ
รังสีที่ได้รับ ขอบเขตการได้รับรังสี ระยะห่างของของทารก
กับแหล่งให้พลังงานรังสี การหุ้มเพื่อป้องกันรังสี (shielding) 
เป็นต้น นอกจากนีม้ะเรง็ในภาวะตัง้ครรภ์ส่งผลต่อสภาพจติใจ
ต่อผู้ป่วยอย่างมาก ก่อให้เกิดความเครียดและกระตุ้นให้เกิด
การคลอดก่อนก�ำหนดได ้ดังนั้นแพทย์ที่ดูแลควรดูแลสภาพ
จิตใจของผู้ป่วยและครอบครัวร่วมกับการดูแลรักษามะเร็ง 
ค�ำส�ำคัญ: มะเร็งในระหว่างการตั้งครรภ์ มะเร็ง การตั้งครรภ์ 
การดูแลรักษา

	 Cancer during pregnancy is rare, but it leads to high 
morbidity and mortality in both mother and fetus. The 
estimated incidence is increasing. Cervical carcinoma, 
malignant melanoma, breast cancer, lymphoma, leukemia 	
and colorectal cancer are common cancers occurred 	
during pregnancy respecttively. Diagnosis is usually 	
delayed because clinical manifestations of cancer are 	
similar to physiologic symptoms of pregnancy. The 	
diagnostic investigations are restricted due to exposure 
to ionizing radiation. Consequently, pregnant cancer 	
patients are frequently found in advanced stage. 	
Management depends on gestational age, stage of cancer, 
and performance status of patients. First trimester is an 
organogenesis period of fetus. In this period, treatment, 
such as chemotherapy or radiation, should be avoided 
due to high risk for teratogenesis. Chemotherapy is rather 
safe during the second and third trimester; however, it is 	
associated with higher risk of fetal growth retardation, still 
birth, premature birth and maternal/fetal myelosuppression. 	
Delay treatment until delivery may be an option for cancer 
patients who are diagnosed during the third trimester. 
Radiotherapy should be postponed until delivery because 	
embryonic tissue is highly sensitive which possibly 
leads to teratogenesis and other abnormalities such as 	
malformation, preterm delivery, and intrauterine growth 
retardation. The effective fetal dose depends on size of 	
radiation field, target dose, distance from fetus to edge 
of the field, shielding measures and specific radiation 	
machine and leakage. Psychological problem is commonly 
found in cancer pregnant patients especially in patients 
whose pregnancy are terminated. A multidisplinary team 	
including oncologist, obstetricians, surgeons, neonatologists, 	
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บทน�ำ
	 การวนิจิฉยัมะเรง็ในระหว่างการตัง้ครรภ์เป็นการวนิจิฉยั
ที่ส่งผลกระทบต่อชีวิตผู้ป่วยอย่างมาก รวมทั้งครอบครัวของ	
ผู้ป่วย และแพทย์ผู้ดูแล ในปัจจุบันพบว่าอุบัติการณ์ของ
มะเร็งระหว่างตั้งครรภ์เพิ่มขึ้นเนื่องจากค่านิยมของสังคม	
ที่แต่งงานและมีบุตรช้า การตัดสินใจในการดูแลผู้ป่วยเป็น
สิง่ทีซ่บัซ้อนต่อแพทย์ผูด้แูลอย่างยิง่ ไม่ว่าจะเป็นการประเมนิ
สภาวะทั่วไปของผู้ป่วย ทารกในครรภ์ ระยะของโรครวมทั้ง
แนวทางการรักษา อีกทั้งมิติทางสังคมและกฎหมายการยุติ
การตั้งครรภ์ บทความนี้จึงได้ทบทวนการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง	
ในระหว่างการตั้งครรภ์ ในแง่ระบาดวิทยา การวินิจฉัย และ
การรักษา ของโรคมะเร็งที่พบบ่อย

ระบาดวิทยา
	 อุบัติการณ์ในการเกิดมะเร็งในระหว่างการตั้งครรภ์พบ
ประมาณ 1:1,000 ของสตรีมีครรภ์ และลดลงในประเทศ	
ที่ก�ำลังพัฒนาเนื่องจากอายุการตั้งครรภ์น้อยกว่า1 อายุที่
พบผู้ป่วยมะเร็งในระหว่างการตั้งครรภ์ประมาณ 35-40 ปี2 	
การศึกษาพบว่าภาวะตั้งครรภ์ไม่ได้ส่งเสริมให้อุบัติการณ์
มะเรง็สงูขึน้แต่อายทุีม่ากขึน้ท�ำให้เกดิมะเรง็เพิม่ขึน้  มะเรง็เป็น	
สาเหตุการเสียชีวิตอันดับสองของผู้ป่วยหญิงวัยเจริญพันธุ์3 
ดังนั้นหากติดตามการดูแลสตรีตั้งครรภ์อย่างใกล้ชิดอาจ
ท�ำให้วินิจฉัยมะเร็งได้มากขึ้น มะเร็งที่พบบ่อยได้แก่ มะเร็ง
ปากมดลูก มะเร็งผิวหนัง มะเร็งเต้านม และที่พบได้น้อย 
ได้แก่ มะเร็งต่อมน�้ำเหลือง มะเร็งเม็ดเลือดขาว มะเร็งรังไข่ 
มะเร็งทางเดินอาหารและมะเร็งทางเดินปัสสาวะ1, 2

	 มะเร็งปากมดลูกเป็นมะเร็งที่พบได้บ่อย พบได้ร้อยละ 	
1-5 หรือประมาณ 1:200-1,000 ของสตรีตั้งครรภ์ต่อปี 
เนื่องจากมีการตรวจภายในระหว่างฝากครรภ์จึงท�ำให้พบ
มะเร็งระยะที่ 1 มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้ตั้งครรภ์4 มะเร็งเต้านม
พบเป็นอนัดบัสองโดยมอีบุตักิารณ์ 1:3,000-10,000 ลกัษณะ
มะเร็งเต้านมคล้ายกับที่พบในผู้ป่วยอายุน้อย ได้แก่ poor 	
differentiation ไม่ติดตัวรับฮอร์โมน (hormone-receptor 
negative) มะเร็งจะมีลักษณะรุกรานและแพร่กระจาย
ได้บ่อยกว่า เนื่องจากพบยีนที่ผิดปกติร ่วมด้วย ได้แก่ 

BRCA1/2, p53, PTEN โดยพบได้ร้อยละ 0.76-3.85 มีการ
ศึกษาในประเทศสวีเดนรายงานว่าผู้ป่วยหญิงที่เป็นพาหะ
ยนี BRCA1/2 พบความเสีย่งของเกดิมะเรง็เต้านมในระหว่าง
การตั้งครรภ์เพิ่มขึ้นเนื่องจากฮอร์โมนเอสโตรเจนที่เพิ่มขึ้น	
ส่งเสริมการเกิดมะเร็งได้6 มะเร็งผิวหนังชนิด melanoma 	
อุบัติการณ์ในปัจจุบันมากขึ้นเรื่อยๆทุกกลุ่มอายุรวมทั้งอายุ
น้อย โดยมีปัจจัยก่อโรคที่ส�ำคัญคือ รังสีอุลตราไวโอเลต 	
ในสตรีตั้งครรภ์มีอุบัติการณ์ประมาณ 1:1,000-10,000 	
ต่อปี7 มะเร็งเม็ดเลือดขาวพบได้น้อย ส่วนใหญ่เป็นมะเร็ง
ชนิด acute myelogenous leukemia (AML) มากกว่า 
acute lymphoblastic leukemia (ALL)8 มะเรง็ต่อมน�ำ้เหลอืง	
ชนิด Hodgkin’s disease (HD) และ non-Hodgkin 	
lymphoma (NHL) พบได้บ่อยในระหว่างอายุ 20-50 ปี โดย
พบ มะเร็งต่อมน�้ำเหลืองชนิด HD มากกว่า NHL1 มะเร็งรังไข่
พบได้น้อยเช่นกันและส่วนใหญ่เป็นชนิด germ cell tumor9 
ส�ำหรับมะเร็งล�ำไส้ใหญ่นั้นพบได้น้อยมากและมักพบความ
ผิดปกติทางพันธุกรรมร่วมด้วย เช่น familial adenomatous 	
polyposis ทีพ่บความผดิปกตขิองยนี APC หรอื non-polyposis 	
colorectal cancer syndrome ที่พบความผิดปกติของยีน 
missmatch repair เช่น MLH1, MSH2 เป็นต้น

การวินิจฉัย
	 การวินิจฉัยมะเร็งในระหว่างการตั้งครรภ์ท�ำได้ยาก
ด้วยปัจจัยหลายอย่าง ได้แก่ ข้อจ�ำกัดในการตรวจภาพถ่าย
รังสีเนื่องจากผลของรังสีต่อทารก สรีระที่เปลี่ยนแปลงจาก	
การตั้งครรภ์ท�ำให้ตรวจร่างกายท�ำได้ยาก เช่น การคล�ำ	
ต่อมน�้ำเหลือง ผิวหนัง เต้านม ตับและม้าม
	 การตรวจทางเนื้อเยื่อได้แก่ fine needle aspiration 
(FNA) หรือ biopsy สามารถท�ำได้และปลอดภัย การท�ำ
หัตถการด้วยยาสลบ ในไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์ท�ำให้
เกิดภาวะแท้งได้ร้อยละ 1-210 การผ่าตัดใหญ่ สามารถท�ำได้
แต่เพิ่มความเสี่ยงต่อไปนี้แก่ทารกอย่างน้อย 2 เท่าได้แก่ 
เสียชีวิต (ร้อยละ 1-3) ภาวะทารกน�้ำหนักน้อยกว่าเกณฑ์
มาตรฐาน และคลอดก่อนก�ำหนด11 หัตถการต่างๆ ได้แก่ 	
การส่องกล้องบริเวณหลอดอาหารและกระเพาะอาหาร 
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psychologists and social worker is necessary in management 	
of cancer during pregnancy. 
Keywords: cancer during pregnancy, cancer, pregnancy, 
chemotherapy, radiation, management
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(esophagogastroscopy) การส ่องกล ้องหลอดลม 	
(bronchoscopy) การเจาะตรวจน�้ำไขสันหลัง (lumbar 	
puncture) และการเจาะไขกระดกู (bone marrow aspiration/	
biopsy) เมื่อมีข้อบ่งชี้สามารถท�ำได้และปลอดภัย แต่ควร
ระมัดระวังการใช้เกินขนาดระหว่างการท�ำหัตถการ โดย
เฉพาะยากลุ่มคลายกังวลและยาแก้ปวดกลุ่ม opioid ดังนั้น	
ระหว่างการท�ำหัตการควรมีการติดตามความเข้มข้นของ
ออกซิเจนในเลือด (pulse oxymetry) เพื่อประเมินภาวะขาด
ออกซิเจนของมารดาและทารก 
	 การวินิจฉัยโดยภาพทางรังสี พบว่ารังสีมีผลต่อทารก
ได้แก่ การแท้ง การเสียชีวิตในครรภ์ (still birth) ความพิการ
ตั้งแต่ก�ำเนิด (malformation) การเจริญเติบโตช้า (growth 
retardation) และ เกดิมะเรง็ (carcinogenesis) ปัจจยัทีม่ผีล
ดงักล่าวคอื ปรมิาณรงัสทีีไ่ด้รบั (dose) ขอบเขตการได้รบัรงัสี 
(field) และจ�ำนวนครั้งที่ได้รับ (fractionation) มีการศึกษา
ในสัตว์ทดลองพบว่า การได้รับรังสีในระยะก่อนการฝังตัว 	
(pre-implantation) และ ระยะฝังตวัของทารก (implantation) 	
ท�ำให้ส่วนใหญ่เสียชีวิต หรือ อาจจะพัฒนาเป็นปกติ ตามกฎ 
“all or non” การรับรังสีอย่างน้อย 10 cGy ในระยะไตรมาส
แรกของการตั้งครรภ์สามารถท�ำให้เสียชีวิตได้ถึงร้อยละ 50 
โดยเฉพาะสปัดาห์ที ่3-12 ซึง่เป็นช่วงเวลาในการสร้างอวยัวะ 
(organogenesis) พบว่าการได้รับรังสีที่มากกว่า 10 cGy 
สามารถท�ำให้เกิด teratogenesis ดังนั้น ปริมาณรังสีที่ใช้ใน
ไตรมาสแรกไม่ควรเกิน 10 cCy ส�ำหรับไตรมาสที่สองและ
สามของการตั้งครรภ์ เป็นระยะการเจริญเติบโตของทารก
และความสมบรูณ์ของอวยัวะต่างๆ ยกเว้น สมองและอณัฑะ
ที่ยังคงมีการเจริญต่อเนื่อง พบว่าการได้รับรังสีที่มากกว่า 25 
cGy จะพบการเจรญิเตบิโตของทารกช้ากว่าปกต ิความพกิาร
ทางสตปัิญญา (mental retardation) ความพกิารของอวยัวะ 	
และการคลอดก่อนก�ำหนด (preterm birth)1

	 การวินิจฉัยโดยภาพทางรังสี  เป ็นสิ่งที่แพทย์ต ้อง
พิจารณาอย่างรอบคอบเพราะผลข้างเคียงของรังสีต่อทารก 
โดยทั่วไปควรเลือกส่งตรวจโดยใช้รังสีน้อยกว่า 10 cGy 	
ในไตรมาสแรก สามารถส่งตรวจภาพถ่ายรังสีทรวงอก และ
อุลตราซาวน์ในช่องท้องเพื่อประเมินระยะของโรค ภาพถ่าย
รงัสทีรวงอกและ mammogram สามารถท�ำได้อย่างปลอดภยั 
ส�ำหรับภาพถ่ายรังสีช่องท้อง radio nucleotide isotope 
scans และ computerized tomography (CT) ไม่ควรท�ำ 	
ในกรณทีีต้่องการประเมนิการกระจายของมะเรง็ไปยงัอวยัวะ
อื่น เช่น สมอง ตับและกระดูก สามารถท�ำได้โดยใช้ MRI 	
โดยเลือกวิธี non-enhanced MRI เพราะ gadolinium 
สามารถผ่านรกและท�ำให้เกิดความพิการของอวัยวะได้12

การรักษาด้วยเคมีบ�ำบัดในผู ้ป่วยมะเร็งในระหว่าง	
การตั้งครรภ์
	 เคมีบ�ำบัดออกฤทธิ์โดยท�ำลายโครงสร้างทางพันธุกรรม
ของเซลล์ เช่น โครโมโซมผิดปกติ การหายไปของชิ้นส่วน
ของโครโมโซม การกลายพันธุ์ของยีน (genes mutation) 
และวงจรของเซลล์หยุดท�ำงาน ก่อนให้ยาในผู้ป่วยมะเร็ง
ในระหว่างการตั้งครรภ์ต้องพิจารณาหลายปัจจัย ได้แก่ 
ข้อมูลการทดลองในเซลล์เพาะเลี้ยงและสัตว์ทดลองใน
แง่ gene mutation, teratogenicity และ carcinogenesis 	
ยาเคมีบ�ำบัดส ่วนใหญ่มีขนาดโมเลกุลน้อยกว ่า 600 	
กิโลดาลตัน (kDa) ซึ่งสามารถผ่านทางรกและเข้าสู่ทารกได้ 
การเปลีย่นแปลงทางเภสชัจลนศาสตร์ (pharmacokinetics) 	
ในสตรตีัง้ครรภ์ ได้แก่ การลดลงของการเคลือ่นไหวของล�ำไส้ 
การเพิ่มขึ้นของสารน�้ำในเซลล์และในหลอดเลือด ระดับ	
อัลบูมินลดลง และโปรตีนในการขับยาออกทางตับและไต	
เพิ่มขึ้น ส่งผลต่อประสิทธิภาพและพิษของยาที่เปลี่ยนแปลง
ไปรวมทั้งผลต่อทารกร่วมด้วย เช่น methotrexate มีการ
สะสมของยาใน third space ซึ่งพบมากขึ้นในภาวะตั้งครรภ์
จงึท�ำให้เกดิพษิได้มาก เป็นต้น ผลของเคมบี�ำบดัต่อทารกขึน้
กับ ชนิดของเคมีบ�ำบัด ระยะเวลา ปริมาณยาที่ได้รับ และ
ระยะการตั้งครรภ์
	 ระยะเวลา 2-4 สัปดาห์หลังจากการปฏิสนธิ ซึ่งเป็น
ระยะที่เซลล์มีการเปลี่ยนแปลง และการสร้างอวัยวะต่างๆ 	
ผลของยาต่อทารกมีได้หลากหลาย ตั้งแต่ไม่เกิดผลอะไร	
หรือท�ำให้หยุดการเจริญเติบโต และแท้งได้ ในไตรมาสแรก
ของการตั้งครรภ์ เคมีบ�ำบัดมีผลต่อการสร้างอวัยวะต่างๆ 	
และ teratogenesis มีการศึกษาถึงผลดังกล่าวว่าหากได้รับ
ยาเคมีบ�ำบัดเพียงหนึ่งตัว พบความเสี่ยงร้อยละ 10 และเพิ่ม
ความเสีย่งเป็นร้อยละ 20 หากได้รบัยาเคมบี�ำบดัหลายตวั13, 14 
	 ไตรมาสที่สองและสามเป็นระยะที่มีการสร้างอวัยวะได้
สมบรูณ์แล้วเกอืบทกุอวยัวะยกเว้น สมองและอวยัวะสบืพนัธุ์ 
ผลของยาท�ำให้การท�ำงานของอวยัวะเสยีไป การเจรญิเตบิโต
ช้าในครรภ์ ทารกตายในครรภ์ การคลอดก่อนก�ำหนด ทารก
น�้ำหนักน้อยกว่าปกติ การกดไขกระดูกในมารดาและทารก 
นอกจากนี้ยังอาจส่งผลระยะยาวในเด็กได้แก ่ เป็นหมันและ
ระดับเชาว์ปัญญาลดลง
	 ยาในกลุ่ม antimetabolites โดยเฉพาะ metrotrexate, 	
aminopterin และยาในกลุม่ alkylators เช่น cyclophospha-
mide, chorambucil, dacarbazine มีรายงานว่าสามารถ
ท�ำให้เกิด teratogenicity สูงถึงร้อยละ 25 โดยเฉพาะใน
ไตรมาสแรกของการตัง้ครรภ์13, 14 ยาในกลุม่ vinca alkaloids 
และ antracyclins เป็นยาที่ปลอดภัย การให้ doxorubicin 	
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ในปริมาณที่น ้อยกว่า 70 มิลลิกรัมต่อตารางพื้นที่ผิว 	
ไม่พบว่าเกดิพษิต่อหวัใจ (antracyclin-induced embryonal 	
cardiotoxicity หรือ late cardiotoxicity) ในเด็กหรือวัยรุ่นที่
เคยได้รับยาหลังไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์13 epirubicin 
เป็นยาในกลุ่ม antracyclins ซึ่งควรหลีกเลี่ยงเนื่องจาก
คุณสมบัติของยาที่ละลายในไขมันได้มากกว่าท�ำให้ผ่านรก
ได้ดีและข้อมูลในการใช้มีจ�ำกัด ในขณะที่ idarubicin มีการ
รายงานว่าท�ำให้เกิดความพิการของหัวใจและหลอดเลือด	
ในทารกได้ ผลของยา cisplatin ในผู้ป่วยตั้งครรภ์ พบว่าอาจ
ก่อให้เกิดการได้ยินผิดปกติรวมทั้งหัวใจและสมองผิดปกติ 
	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษาผลข้างเคียงของเคมีบ�ำบัด
ระหว่างการตั้งครรภ์คือ ข้อมูลส่วนใหญ่เป็นการรายงาน	
ผู้ป่วย (case report) โดยส่วนมากผู้ป่วยจะได้รับเคมีบ�ำบัด
มากกว่า 1 ชนิดจึงสรุปได้ยากว่าเป็นผลจากเคมีบ�ำบัดตัวใด 	
Aviles และคณะ15 รายงานผู้ป่วยมะเร็งทางโลหิตวิทยา 
84 รายในช่วงอายุ 6-29 ปีที่เคยได้รับเคมีบ�ำบัดในระหว่าง	
การตั้งครรภ์พบว่า เด็กที่เกิดมาไม่มีความแตกต่างในแง่	
การเจริญเติบโต การพัฒนาทางสมอง และระดับสติปัญญา
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม
	 นอกจากเคมีบ�ำบัดที่ใช้ในการรักษามะเร็งแล้ว ยังมี
การรักษาด้วยฮอร์โมนและยาที่ใช้รักษาประคับประคอง
อาการของผู้ป่วยด้วย ฮอร์โมน tamoxifen เป็นยาทีท่�ำให้เกดิ 	
teratogenic ในสัตว์ทดลองและมีรายงานในผู้ป่วย 50 ราย 	
พบความผิดปกติในทารก 10 ราย16 ดังนั้นจึงเป็นยาที่ควร
ใช้หลังคลอด ยาแก้ปวดไม่ว่าจะเป็นกลุ ่ม opioid หรือ 	
non-steroid anti-inflammation เป็นยาที่ปลอดภัยและมีผล
ต่อ teratogenicity น้อย opioid เป็นยาทีเ่มือ่ใช้เป็นเวลานาน
ท�ำให้ทารกดื้อต่อยาและสามารถติดได้ bisphosphonate 
เป็นยาที่ใช้รักษาภาวะแคลเซียมในเลือดสูง และ bone 
metastasis ข้อมูลในสัตว์ทดลองพบว่ายาดังกล่าวสามารถ 
ผ่านรกและมีผลต่อกระบวนการเมตาบอลิซึมของแคลเซียม 
ท�ำให้เกิดการพัฒนากระดูกของทารกผิดปกติได้ มีรายงาน
พบแคลเซยีมต�ำ่ในทารกในผูป่้วย 2 รายทีใ่ช้ pamidronate17 	
ยาแก้คลื่นไส้และอาเจียน ได้แก่ ondansetron และ 	
metoclopramide มีการศึกษาแบบไปข้างหน้า 2 การศึกษา
พบว่า สามารถใช้อย่างปลอดภัยในระหว่างการตั้งครรภ์
และไม่มีผลต่อทารก18, 19 erythropoietin สามารถใช้ได้อย่าง
ปลอดภยัเพราะไม่สามารถผ่านรกได้และข้อมลู teratogenic 
มน้ีอยมาก granulocyte colony stimulating factor (GCSF) 
มีการศึกษาในสัตว์ทดลองและการรายงานในผู้ป่วยพบว่า
สามารถใช้ได้อย่างปลอดภัยเช่นกัน20

	 ยากลุ่มออกฤทธิ์ยับยั้งโมเลกุลเป้าหมายในเซลล์มะเร็ง 
(molecular targeted drugs) ซึง่เป็นยาทีเ่ริม่มกีารใช้มากขึน้

ด้วยเหตุผลในแง่ประสิทธิภาพที่ดีและผลข้างเคียงน้อย เช่น 
transtuzumab (HerceptinR) เป็นยาในกลุ่ม monoclonal 
antibody ซึ่งออกฤทธิ์โดยยับยั้งการท�ำงานของ Human 
Epidermal Growth Factor Receptor Type 2 (HER2) พบ
ในมะเร็งเต้านมที่มีการแสดงออกของยีน HER2 มากกว่า
ปกติและมีแนวโน้มพบในผู้ป่วยตั้งครรภ์ได้บ่อย แต่อย่างไร
ก็ตามจากการศึกษาในสัตว์ทดลองพบว่ามีการแสดงออก
ของยีนดังกล่าวในเนื้อเยื่อของทารก และยาสามารถผ่านรก
ได้ มีการรายงานในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาดังกล่าวพบภาวะ 
anhydramnios สูงขึ้น21 ดังนั้นจึงไม่แนะน�ำให้ใช้ trastu-
zumab ในผู้ป่วยมะเร็งในระหว่างการตั้งครรภ์ rituximab 
เป็น monoclonal chimeric IgG1 antibody ต่อ CD20 ของ 
B-lymphocyte มีการรายงานผู้ป่วย 2 รายว่าไม่พบความผิด
ปกติในทารก22, 23 imatinib (GleevecR) เป็นยาขนาดโมเลกุล
เล็กซึ่งยับยั้งการท�ำงานของเอนไซม์ tyrosine kinase ของ 
BCR/ABL C-KIT และ PDGFR และน�ำมาใช้ในการรักษาผู้
ป่วยมะเรง็เมด็เลอืดขาวชนดิ chronic myelogenous leuke-
mia (CML) และ gastrointestinal stromal tumor (GIST) มี
การรายงานในผูป่้วยทีม่ภีาวะตัง้ครรภ์ 3 รายจาก 2 การศกึษา
พบว่า 2 รายคลอดทารกตามก�ำหนดแต่น�้ำหนักตัวต�่ำกว่า
เกณฑ์มาตรฐาน และ 1 รายพบการแท้ง24 จากข้อมูลเบื้อง
ต้นพบว่าข้อมูลของ molecular targeted drugs มีค่อนข้าง
น้อย ดงันัน้ควรหลกีเลีย่งการใช้ในผูป่้วยระหว่างการตัง้ครรภ์
โดยเฉพาะในไตรมาสแรก

รังสีรักษาในผู้ป่วยที่มีภาวะตั้งครรภ์
	 เนื้อเยื่อของทารกมีความไวอย่างมากต่อรังสี (ionizing 
radiation) ท�ำให้เกดิการเสยีชวีติของทารก ความพกิารตัง้แต่
ก�ำเนิด การเจริญเติบโตช้า และผลต่อพฤติกรรมทางสมอง 
(neurobehavioral defect) ความผิดปกติดังกล่าวพบใน	
ผู้ป่วยที่ได้รับรังสีขนาดมากกว่า 20 cGy ปัจจัยที่ส่งเสริม	
หรือป้องกันผลของรังสีต่อทารกได้แก่ ปริมาณรังสีที่ได้รับ 
ขอบเขตการได้รับรังสี ระยะห่างของของทารกกับแหล่งให้
พลังงานรังสี การหุ้มเพื่อป้องกันรังสี (shielding) เป็นต้น25

	 การฉายรังสีบริเวณเต้านมและบริเวณหน้าอกส่วนใหญ่	
มีปริมาณประมาณ 5000 cGy ทารกจะได้รับรังสีประมาณ
ร้อยละ 0.1-0.3 ดงันัน้ปรมิาณรงัสทีีม่ผีลต่อทารก (fetal dose) 	
ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมในอายุครรภ์ต่างๆ มีความแตกต่างกัน 	
เช่น หากไม่ได้ใส่ shied อายุครรภ์ 8 สัปดาห์ fetal dose 
ประมาณ 3 cGy อายุครรภ์ 24 สัปดาห์ fetal dose 20 cGy 
อายุครรภ์ 36 สัปดาห์ 140 cGy แต่ถ้าใส่ shield พบว่าทารก
จะได้รับรังสีน้อยกว่า 5 cGy26 ผู้ป่วยมะเร็งต่อมน�้ำเหลือง 
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Hodgkin ปริมาณรังสีที่มีผลต่อทารกในไตรมาสแรกที่ได้รับ
รังสีบริเวณ คอหรือรักแร้ บริเวณช่องอก และ mantle field 
ประมาณ 2.8-24.5 cGy ส�ำหรบัไตรมาสทีส่องและสาม fetal 
dose ประมาณ 2-50 cGy27 มหีลายการศกึษาในมารดาทีไ่ด้
รับการฉายแสงบริเวณเหนือกะบังลมไม่พบการเกิดมะเร็งใน
ปริมาณรังสีที่มีผลต่อทารกน้อยกว่า 10 cGy ในผู้ป่วยดังต่อ
ไปนี้ มะเร็งสมองชนิด glioma ที่ได้รับรังสี 5,400-6,000 cGy 
การฉายแสงแบบประคับประคอง (palliative whole brain 	
radiation) 3,000 cGy และการฉายแสงบริเวณศีรษะ	
และล�ำคอในผู้ป่วยระยะลุกลามของมะเร็งศีรษะและคอ 
5,400-6,000 cGy 
	 การยุติการตั้งครรภ์ (termination of pregnancy) 
พิจารณาเมื่อปริมาณรังสีที่มีผลต่อทารกมากกว่า 10 cGy 
นอกจากนั้นการเปลี่ยนเทคนิคการฉายรังสี เช่น ใช้เวลา
ทั้งหมดนานขึ้นและลดขนาดรังสีต่อครั้งลง เป็นอีกวิธีที่ใช้ใน
เวชปฏิบัติเพื่อลดผลกระทบต่อทารก

แนวทางการดูแลผู้ป่วยมะเร็งในระหว่างการตั้งครรภ์
	 ไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์ หากการรักษามะเร็งหวัง
ผลหายขาดเช่น ระยะเริ่มต้นของมะเร็ง และการไม่สามารถ
รอการรกัษาได้ ให้พจิารณายตุกิารตัง้ครรภ์ แต่หากการรกัษา
รอได้หรอืไม่ได้หวงัผลหายขาด (palliative) ควรให้เคมบี�ำบดั	
ในช่วงไตรมาสที่สองและสาม เพื่อลดความผิดปกติของ
ทารก แต่อย่างไรก็ตามยังพบความเสี่ยงประมาณ 2 เท่าต่อ	
การเจริญเติบโตของทารกช้ากว่าปกติ ทารกตายในครรภ์ 	
การคลอดก่อนก�ำหนด และการกดไขกระดูกในมารดา	
และทารก 
	 ส�ำหรับรังสีรักษา ควรพิจารณารอจนกว่าหลังคลอด 	
แต่หากการฉายรงัสไีม่สามารถรอได้ รงัสแีพทย์และนกัฟิสกิส์
ทางการแพทย์คงต้องพิจารณาประเมินถึงปริมาณรังสีที่มี	
ผลต่อทารก ขอบเขตการได้รับรังสี พลังงานของรังสีที่ได้รับ	
และการหุ ้มเพื่อป้องกันรังสี ปริมาณรังสีที่มีผลต่อทารก	
ควรน้อยกว่า 10-20 cGy แต่หากจ�ำเป็นต้องฉายรังสี	
ในระหว่างการตัง้ครรภ์ให้พจิารณาในไตรมาสสองซึง่เป็นช่วง
เวลาหลกีเลีย่งผลต่อการสร้างอวยัวะทีส่�ำคญัในไตรมาสแรก 
และหลีกเลี่ยงไตรมาสสามเพราะมดลูกอยู่ใกล้กับอวัยวะ
เหนือกะบังลมที่จะฉายรังสี ส�ำหรับวิธีการคลอด เช่น คลอด
ทางช่องคลอดปกติ หรือการผ่าตัดคลอด ควรจะปรึกษา	
ในทีมสหสาขาวิชา ซึ่งประกอบด้วย แพทย์ทางมะเร็งวิทยา 
สูติแพทย ์และแพทย์ทารกแรกเกิด เคมีบ�ำบัดควรหยุดก่อน
สัปดาห์ที่ 35 ของการตั้งครรภ์ เพราะอาจท�ำให้เม็ดเลือดของ
ผู้ป่วยและทารกต�่ำได้ ซึ่งส่งผลต่อการติดเชื้อและภาวะเลือด

ออกผดิปกตไิด้ ดงันัน้ควรคลอดหลงัจากได้รบัเคมบี�ำบดัอย่าง
น้อย 3 สัปดาห์เพื่อหลีกเลี่ยงผลข้างเคียงดังกล่าว การให้นม
บุตร สามารถให้ได้หลังจากหยุดยาเคมีบ�ำบัด 2-4 สัปดาห์ 
เพราะยาเคมีบ�ำบัดหลายชนิดสามารถขับออกทางน�้ำนมได้ 
โดยเฉพาะ cyclophosphamide, metrotrexate, doxorubicin 	
และ cisplatin มีรายงานพบภาวะเกิดเม็ดเลือดขาวต�่ำ	
ในทารกของมารดาที่ได้รับยา cyclophosphamide และ	
ให้นมบุตร

การดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่พบบ่อยในระหว่างการตั้งครรภ์
	 มะเร็งปากมดลูก (Cervical cancer)
	 มะเร็งปากมดลูก พบบ่อยในผู้ป่วยมะเร็งช่วงระหว่าง
การตั้งครรภ์ อายุที่พบคือ 30-35 ปี อาการที่พบบ่อยได้แก่ 
เลือดออกทางช่องคลอด ตกขาวผิดปกติ หรือมีอาการปวด
ในอุง้เชงิกราน แต่ผูป่้วยทีอ่ยูใ่นระหว่างการตัง้ครรภ์ส่วนใหญ่	
ไม่มอีาการ มกัวนิจิฉยัได้จากการตรวจ Pap smear ทีผ่ดิปกติ 	
และมักเป็นระยะเริ่มต้น (ระยะ IA-IIA พบได้ร้อยละ 80 ของ
ผู้ป่วยในระหว่างการตั้งครรภ์)28 อาจเนื่องจากมีการตรวจ
ทางนรเีวชวทิยาบ่อยในระหว่างฝากครรภ์ การตัง้ครรภ์จะพบ	
ลักษณะเซลล์ผิดปกติได้บ่อย ซึ่งอาจเกิดจากการเพิ่มจ�ำนวน 
endocervical glandular epithelium ตามด้วย squamous 
metaplasia, lymphocytic infiltration การติดเชื้อ human 	
papillomavirus (HPV) การที่  trophoblastic cells 	
เคลื่อนเข้าไปในปากมดลูก ท�ำให้เกิด high-grade cervical 	
intraepithelial neoplasia (CIN) เมื่อพบความผิดปกติจาก
อาการทางคลินิกหรือผลทางเซลล์วิทยา ควรพิจารณาท�ำ 
colposcopy ร่วมกับการตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจทางพยาธิวิทยา 	
(ความไวร้อยละ 70-90) ซึง่ความเสีย่งทีจ่ะเกดิเลอืดออกจาก
การท�ำหตัถการพบได้น้อย (ร้อยละ 1-3)29 การท�ำ conization 
หรือ loop-excision เพิ่มความเสี่ยง ได้แก่ เลือดออกทาง	
ช่องคลอด (ร้อยละ 5-15) การแท้ง (ร้อยละ 25) และ	
การคลอดก่อนก�ำหนด (ร้อยละ 15)30 การตัดชิ้นเนื้อเพื่อการ
วินิจฉัยแบบ cone biopsy ควรระมัดระวังอย่างยิ่งเพราะมี
ความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้บ่อยดังนั้นควรท�ำ
ในรายที่สงสัย microinvasive หรือ invasive จากผล biopsy 
หรือ colposcopy ชนิดของมะเร็งปากมดลูกที่พบส่วนใหญ่
เป็น squamous cell carcinoma (ร้อยละ 80-90) ที่เหลือ
เป็น adenocarcinoma การตรวจเพื่อประเมินระยะของโรค 
ได้แก่ การตรวจร่างกายอย่างละเอียด ภาพถ่ายรังสีทรวงอก 
non-enhanced MRI บริเวณช่องท้องและอุ้งเชิงกราน 
	 การดูแลผู ้ป่วย CIN ควรติดตามอย่างใกล้ชิดด้วย 	
การตรวจทางเซลล์วิทยาและ colposcopy มีรายงานแบบ
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ย้อนหลังในผู้ป่วย grade I-III CIN ในระหว่างการตั้งครรภ์	
พบว่าร ้อยละ 84 สามารถหายได้เองหลังจากคลอด31 	
มีรายงานในผู้ป่วย 82 รายในระยะ IA พบว่าผู้ป่วยเลือกที่
จะยังไม่รักษามะเร็งในระหว่างการตั้งครรภ์พบว่าส่วนใหญ่	
โรคยังไม่กระจายและท�ำการรักษาหลังคลอดได้32 ผู้ป่วยที่
มีความลึกของเซลล์มะเร็งน้อยกว่า 3 มิลลิเมตร สามารถ
ตดิตามการรกัษาและคลอดทางช่องคลอดตามปกต ิในผูป่้วย	
ที่มีความลึกของตัวโรคระหว่าง 3-5 มิลลิเมตร หรือมีการ
ลุกลามสู่หลอดเลือดหรือหลอดน�้ำเหลืองควรคลอดโดยวิธี
ผ่าตดัคลอดหลงัจากทีท่ารกมคีวามสมบรูณ์ประมาณสปัดาห์
ที ่32-36 สปัดาห์ ส�ำหรบัการรกัษาผูป่้วยระยะ IA ในไตรมาส
สองและสาม ควรรอหลังจากผู้ป่วยคลอดแล้ว
	 ระยะ IB-IVA ในไตรมาสแรกและสอง พิจารณายุติการ
ตั้งครรภ์ และรีบให้การรักษามะเร็งตามมาตรฐาน ส�ำหรับ
ในไตรมาสสามควรรักษาหลังจากคลอดทารกเมื่อสมบูรณ์
ประมาณสปัดาห์ที ่32-36 หรอืให้ยาเคมบี�ำบดัก่อนการผ่าตดั
เพื่อควบคุมเซลล์มะเร็ง (neoadjuvant chemotherapy) 	
ซึ่งสามารถให้ในไตรมาสสองและหลังคลอดจึงท�ำการผ่าตัด
และฉายแสง พยากรณ์ของโรคมะเร็งปากมดลูกของผู้ป่วย	
ในระหว่างการตั้งครรภ์พบว่าไม่แตกต่างจากผู้ป่วยทั่วไป 
	 มะเร็งเต้านม (Breast cancer)
	 มะเร็งเต้านมพบได้บ่อยในหญิงวัยเจริญพันธุ ์และ	
ในระหว่างการตั้งครรภ์ ค�ำจ�ำกัดความของมะเร็งเต้านมใน
ระหว่างการตัง้ครรภ์จะแตกต่างจากมะเรง็ชนดิอืน่ คอื จะนบั
ถงึหลงัคลอด 1 ปี อายเุฉลีย่ของผูป่้วยประมาณ 33 ปี อาการ
ส่วนใหญ่คล�ำได้ก้อน ไม่เจบ็ (มากกว่าร้อยละ 80-90) อาการ	
อื่นๆ พบได้ไม่บ่อย ได้แก่ เลือดออกทางน�้ำนม การดึงรั้งของ
หัวนมที่ผิดปกติ การอักเสบของก้อนมะเร็ง ภาวะตั้งครรภ์
ท�ำให้ตรวจเต้านม คอ และรักแร้ในการวินิจฉัยมะเร็งได้ยาก
ส่งผลให้ให้วินิจฉัยช้าประมาณ 2-15 เดือน อาจเป็นสาเหตุ
หนึ่งที่ท�ำให้ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมในระหว่างการตั้งครรภ์มีอายุ
เฉลี่ยสูงกว่าปกติ 
	 การส่งตรวจเพื่อการวินิจฉัยโดย mammogram อุลตรา
ซาวน์เต้านม หรือ non-enhanced MRI ในผู้ป่วยบางราย 	
ผู้ป่วยอายุน้อยและในระหว่างการตั้งครรภ์พบมีการเพิ่มขึ้น
ของต่อมน�้ำนมอย่างมาก จึงท�ำให้ขนาดและความหนาแน่น
เต้านมเพิม่ขึน้ส่งผลให้ความไวการวนิจิฉยัโดย mammogram 
ลดลงเหลอืร้อยละ 70 ส�ำหรบัการท�ำ FNA หรอื core-needle 
biopsy สามารถท�ำได้และปลอดภยั แต่อย่างไรกต็ามพบการ	
รายงานผล FNA มีทั้งผลบวกลวง (false-positive) และ	
ผลลบลวง (false-negative) ได้ ดังนั้นแพทย์ที่ดูแลต้องมี
การให้ข้อมูลการตั้งครรภ์ของผู้ป่วยกับพยาธิแพทย์เสมอ 

core biopsy จึงเป็นวิธีการมาตรฐานในการวินิจฉัย ซึ่งพบ
ความไวและความจ�ำเพาะในการวินิจฉัยมากกว่าร้อยละ 90 	
การประเมินระยะของโรคท�ำได้โดย ภาพถ่ายรังสีทรวงอก 
อุลตราซาวน์บริเวณช่องท้องและรักแร้ ในกรณีที่สงสัย	
การกระจาย เช่น สมอง ตับ ต่อมหมวกไต อาจใช้ non-enhanced 	
MRI ได้ ส�ำหรับระดับ alkaline phosphatase สามารถสูงได้
เป็นสองเท่าในในระหว่างการตัง้ครรภ์ ระดบั transaminases 
และ CA 15-3 ไม่มีผลจากการตั้งครรภ์ 
	 ชนิดของมะเร็งเต้านมส่วนใหญ่เป็น invasive ductal 
adenocarcinoma พบได้ร้อยละ 80-90 รองลงมาเป็นชนิด 	
invasive lobular carcinoma และลักษณะส่วนใหญ่
เป็น high grade และมักมีการกระจายไปที่ต่อมน�้ำเหลือง
รักแร้ (ร้อยละ 60-90) และไม่มีการย้อมติดตัวรับฮอร์โมน 	
(hormone-negative) พบได้ร้อยละ 40-705 
	 การรักษาผู้ป่วยที่อยู่ในระยะเริ่มต้น การผ่าตัดบริเวณ
เต้านมและรักแร้แบบ modified radical mastectomy with 	
axillary nodal dissection เป็นการรักษาหลักในผู้ป่วยระยะ 
I-II และในผู้ป่วยระยะ III บางราย ส�ำหรับในไตรมาสสาม
สามารถท�ำการผ่าตดัแบบ breast conserving surgery และ
รับรังสีรักษาหลังจากคลอด การท�ำ  sentinel lymph node 
biopsy ควรระมัดระวังเพราะยังไม่มีข้อมูลมากพอในการ
ประเมนิผลต่อทารกในครรภ์ เคมบี�ำบดัควรให้ในไตรมาสสอง	
ของการตัง้ครรภ์ สตูรยาเคมบี�ำบดัได้แก่ antracycline-based 
regimen ได้แก่ doxorubicin และ cyclophosphamide (AC) 
หรือ 5FU, doxorubicin และcyclophosphamide (FAC) 
พบว่าเพิ่มความเสี่ยงของการพิการค่อนข้างต�่ำ(ร้อยละ 1.3)5 
ส�ำหรบัข้อมลูของ taxane ยงัมค่ีอนข้างน้อย เชือ่ว่าน่าจะมผีล
ต่อทารกน้อยเนือ่งจากม ีp-glycoprotein ทีร่กสามารถป้องกนั
ผลต่อทารกได้ ส�ำหรบัการรกัษาด้วยฮอร์โมน tamoxifen และ 
trastuzumab ไม่ควรใช้ในระหว่างการตัง้ครรภ์ ในผูป่้วยระยะ
แพร่กระจายการรักษาแบบประคับประคองโดยการให้เคมี
บ�ำบัด AC หรือ FAC ค่อนข้างปลอดภัยกว่ายากลุ่ม taxane 
หรือ vinorelbine 
	 มะเร็งต่อมน�้ำเหลือง (Lymphoma)
	 อายุของผู้ป่วยในโรคมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองในระหว่าง
การตั้งครรภ์ชนิด HD ประมาณ 32 ปี ในขณะที่มะเร็ง	
ต่อมน�้ำเหลืองชนิด NHL อยู่ในช่วง 37-42 ปี พบว่าในผู้ป่วย
ในระหว่างการตั้งครรภ์จะพบชนิด HD มากกว่า nodular 
sclerosis เป็นชนดิของมะเรง็ต่อมน�ำ้เหลอืง HD ทีพ่บได้บ่อย 
ในขณะที่ NHL พบว่าส่วนใหญ่มักจะเป็นชนิด high-grade 
ได้แก่ diffuse large B cell lymphoma พบได้ร้อยละ 36 
Burkitt-like พบร้อยละ 23 B-lymphoblastic พบร้อยละ 11 
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mantle cell พบร้อยละ 10 และ peripheral T-cell พบร้อยละ 
1033 ส่วนสาเหตุการเกิดมะเร็งต่อมน�้ำเหลือง HD ส่วนใหญ่
เกิดจากติดเชื้อไวรัส Epstein-Barr อย่างเรื้อรัง ส่วน NHL 	
ไม่แตกต่างจากภาวะทั่วไป ส่วนใหญ่ผู้ป่วยมาด้วยคล�ำได้	
ต่อมน�ำ้เหลอืงโต ไม่เจบ็(ร้อยละ70-80) และพบ B-symptoms 
ซึ่งได้แก่ ไข้ น�้ำหนักลด และเหงื่อออกกลางคืน ประมาณ	
ร้อยละ 2034 โดย NHL อาจเกิดในต�ำแหน่งอื่นๆ ได้บ่อย 	
เช่น เต้านม ปากมดลกู รงัไข่ ทางเดนิอาหาร เป็นต้น มรีายงาน
พบผู้ป่วยใน ระยะ III-IV ของ HD ได้รับการวินิจฉัยช้าถึง	
ร้อยละ 40 ซึง่ยงัไม่มกีารอธบิายเหตผุลได้ชดัเจน การวนิจิฉยั
ท�ำได้โดยการตรวจชิ้นเนื้อของต่อมน�้ำเหลืองและประเมิน
ระยะของโรคด้วยการเจาะตรวจไขกระดูก ภาพถ่ายรังสี
ทรวงอก อุลตราซาวน์บริเวณช่องท้องและอุ้งเชิงกราน และ
การตรวจทางห้องปฏบิตักิาร ค่า erythrocyte sedimentation 
rate (ESR) และ alkaline phosphatase อาจมีค่าสูงขึ้นได้	
ในระหว่างการตั้งครรภ์ 
	 การรกัษาด้วยเคมบี�ำบดัหลายชนดิเป็นการรกัษาหลกัใน
ผู้ป่วยมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองที่หวังผลการรักษาหายขาดทั้งใน 	
HD และ NHL ผู ้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยในไตรมาสแรก	
ควรพจิารณายตุกิารตัง้ครรภ์และรบีให้เคมบี�ำบดั โดยเฉพาะ
ในผู้ป่วยที่มี B-symptoms ระยะ I-II ร่วมกับก้อนมะเร็ง	
ขนาดใหญ่ แต่หากไม่มีลักษณะดังกล่าวหรือผู้ป่วยปฏิเสธ	
ยุติการตั้งครรภ์อาจพิจารณาให้ยาเคมีบ�ำบัดชนิดเดียว คือ 
vinblastine จนกว่าผูป่้วยจะเข้าสูไ่ตรมาสทีส่องและสามของ
การตั้งครรภ์ ส�ำหรับไตรมาสสองและสามของการตั้งครรภ์ 	
เป็นช่วงเวลาทีป่ลอดภยัของการได้รบัเคมบี�ำบดัทัง้มารดาและ	
ทารก โดยมโีอกาสทารกตายในครรภ์ (ร้อยละ 4) และการแท้ง
หรอืคลอดก่อนก�ำหนด (ร้อยละ 10) สตูรยาทีใ่ช้บ่อยในผูป่้วย
ชนดิ HD และ NHL คอื adriamycin, bleomycin, vinblastine 	
และ dacarbazine (ABVD) และ cyclophosphamide, 
adriamycin, vincristin และ prednisolone (CHOP) 	
ตามล�ำดบั33 ส�ำหรบัผูป่้วยในไตรมาสสาม สามารถรอจนคลอด	
เมื่อทารกสมบูรณ์คืออายุครรภ์ 32-35 สัปดาห์และให้	
ยาเคมีบ�ำบัดหลังคลอด รังสีรักษาในผู้ป่วย HD พิจารณา	
ให้หลังคลอด การให้ยาเคมีบ�ำบัดในช่องน�้ำไขสันหลัง 
(intrathecal chemotherapy) หรือ การให้ยาขนาดสูงของ 	
metrotrexate พบว่าสามารถให้ได้อย่างปลอดภัยหลัง
ไตรมาสแรกของการตัง้ครรภ์ ยา rituximab ซึง่มปีระสทิธภิาพ
ในการรักษามะเร็งต่อมเหลืองชนิด B แต่ข้อมูลของผู้ป่วย	
ในระหว่างการตัง้ครรภ์มไีม่มากดงันัน้จงึยงัไม่ควรใช้ ส�ำหรบั 
low-grade lymphoma พบได้ไม่บ่อยและอาจยังไม่รักษา	
ในขณะตัง้ครรภ์ หรอือาจให้ยาเคมบี�ำบดัชนดิเดยีวในไตรมาส
สองและสามของการตั้งครรภ์

	 มีการเปรียบเทียบการพยากรณ์ของโรคในผู้ป่วยมะเร็ง
ต่อมน�้ำเหลืองในระหว่างการตั้งครรภ์กับผู้ป่วยทั่วไป พบว่า	
ไม่แตกต่างกัน โอกาสหายขาด (long-term remission) 	
พบได้ร้อยละ 88 ในผู้ป่วย HD และ ร้อยละ 45 ใน NHL35,36 
	 มะเร็งรังไข่ (Ovarian cancer)
	 มะเร็งรังไข่ในในระหว่างการตั้งครรภ์พบได้ไม่บ่อย	
อีกทั้งพบว่าการตั้งครรภ์ท�ำให้ลดการเกิดมะเร็งรังไข่ชนิด 
adenocarcinoma ก้อนของรงัไข่ทีเ่กดิในระหว่างการตัง้ครรภ์
ร้อยละ 98 เป็นเนื้องอกไม่รุนแรง (benign tumor) ส�ำหรับ
มะเร็งของรังไข่นั้นพบชนิด adenocarcinoma พบได้ร้อยละ 
35 germ cell/sex-cord stromal tumor (ส่วนใหญ่เป็นชนิด 
dysgerminoma) พบได้ร้อยละ 35 เช่นกัน ส่วน borderline 
malignant พบได้ร้อยละ 30 มะเร็งชนิด germ cell tumor 
ส่วนใหญ่พบในระยะเริ่มต้น (FIGO ระยะ I-II) ส่วนระยะของ 
adenocarcinoma มกัพบกระจายในช่องท้องและอุง้เชงิกราน
เนื่องจากวินิจฉัยยากและช้า37 
	 การวินิจฉัยและประเมินระยะของโรคอาศัยข้อมูลจาก	
อุลตราซาวน์บริเวณช่องท้อง และอุ้งเชิงกราน ภาพถ่ายรังสี	
ทรวงอกป็นหลัก ส�ำหรับ tumor markers เช่น CA 125, 
β-hCG และ alpha-fetoprotein (AFP) ค่าสามารถเพิม่สงูได้
ในภาวะตัง้ครรภ์จงึไม่ช่วยในการวนิจิฉยั MRI สามารถช่วยใน
การวินิจฉัยได้ในผู้ป่วยบางรายเท่านั้น
	 ลักษณะก้อนของรังไข่ที่ควรสงสัยมะเร็ง ได้แก่ ขนาด
ใหญ่กว่า 6 ซม. มีลักษณะภายในก้อนแข็ง พบก้อนจน
เข้าสู่ไตรมาสสองของการตั้งครรภ์ และพบน�้ำในช่องท้อง 	
การผ่าตดัชนดิ laparotomy หรอื laparoscopy มคีวามจ�ำเป็น
ในการวนิจิฉยั การประเมนิระยะของโรคและการรกัษามะเรง็ 
ผู้ป่วยมะเร็งที่มีปริมาณก้อนไม่ใหญ่มาก (low bulk tumor)	
สามารถรักษาโดยตัดรังไข่และท่อน�ำรังไข่เฉพาะข้างที่พบ	
มะเร็ง การตัดเยื่อหุ ้มท้องบริเวณที่มะเร็งกระจาย และ	
ต่อมน�้ำเหลืองที่โต ส่วนรังไข่ด้านตรงข้ามมะเร็งพิจารณา 	
biopsy ในกรณีพบความผิดปกติหรือเป็น germ cell 	
tumor หากต้องผ่าตัดรังไข่ทั้งสองข้าง (bilateral salpingo-
oophorectomy) ควรพิจารณาท�ำหลังจากอายุครรภ์เกิน 7 
สัปดาห์เนื่องจาก trophoblast สามารถสร้างฮอร์โมนที่ช่วย
ท�ำให้การตั้งครรภ์ต่อไปได้ ในกรณีมะเร็งมีขนาดก้อนใหญ่
มากหรือค่อนข้างลุกลามควรพิจารณายุติการตั้งครรภ์ และ
ตามด้วยผ่าตดัรกัษามะเรง็โดยผ่าตดัมดลกูออกไปด้วย ยกเว้น
ผู้ป่วยที่ต้องการจะตั้งครรภ์ต่อจึงไม่ผ่าตัดมดลูก ส�ำหรับ
เคมีบ�ำบัดสามารถให้ได้ตามมาตรฐานของการรักษามะเร็ง
รังไข่ โดยให้ในช่วงไตรมาสสองและสามของการตั้งครรภ์ 	
หรอือาจให้ก่อนการผ่าตดั และผ่าตดัหลงัคลอด ยงัไม่มข้ีอมลู
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Cancer During Pregnancyมะเร็งในระหว่างการตั้งครรภ์

เพียงพอที่จะบอกว่ามะเร็งรังไข่ในระหว่างการตั้งครรภ์มี
พยากรณ์โรคที่แย่กว่าภาวะทั่วไป
	 มะเร็งเม็ดเลือดขาว (Leukemia)
	 มะเร็งเม็ดเลือดในระหว่างการตั้งครรภ์พบได้น้อยมาก 
แต่เมื่อเกิดขึ้นก็จะส่งผลต่อการรอดชีวิตของผู้ป่วยอย่างมาก 
มะเร็งเม็ดเลือดชนิด AML พบร้อยละ 60 ส่วนมะเร็งเม็ด
เลือดขาวชนิด ALL พบร้อยละ 30 ส�ำหรับ chronic myeloid 
leukemia (CML) พบร้อยละ 1034 การวินิจฉัยมักจะช้า
เนื่องจากอาการและอาการแสดงของโรคไม่จ�ำเพาะ ได้แก่ 
ซีดหรือเหนื่อยง่ายซึ่งพบได้ในการตั้งครรภ์ การติดเชื้อง่าย 
เลือดออกผิดปกติ ต่อมน�้ำเหลืองโต การวินิจฉัยโดยอาศัย
การดลูกัษณะของเซลล์เมด็เลอืด การตรวจการแสดงออกทาง
ภูมิคุ้มกัน (immunophenotypic) การตรวจ cytochemical 
และ cytogenetic จากไขกระดูก การรักษาโดยให้เคมีบ�ำบัด 
ในไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์มีความจ�ำเป็นต้องยุติการ	
ตั้งครรภ์ เพราะอุบัติการณ์ของความพิการของอวัยวะสูง 	
(ร้อยละ 15-25) สูตรยาที่ใช้ประกอบด้วย cytarabine และ 
antracyclines ส�ำหรับ AML และ เพิ่มยา vincristine และ 
steroid ใน ALL การให้เคมีบ�ำบัดในไตรมาสสองและสาม
มีรายงานพบความผิดปกติร้อยละ 10-30 ซึ่งความผิดปกติ
เหล่านั้น ได้แก่ การแท้ง การเสียชีวิตในครรภ์ การคลอดก่อน
ก�ำหนด การเจริญเติบโตช้า และการกดไขกระดูกในทารก38 
ส�ำหรับมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด acute promyelocytic 	
leukemia (APL) การให้ all-trans-retinoic acid (ATRA) 
ร ่วมกับเคมีบ�ำบัด สามารถให้ได ้อย ่างปลอดภัยและ	
มีประสิทธิภาพดีเมื่อให้หลังไตรมาสแรก ATRA ไม่ควรให้ใน
ไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์เพราะมีความเสี่ยงต่อการเกิด
ความพิการของอวัยวะได้สูงและแท้งบ่อยขึ้น
	 มะเรง็เมด็เลอืดขาวชนดิ CML มกัจะพบในระยะ chronic 
phase ซึ่งอาจให้การรักษาด้วย interferon, leukapheresis 	
หรือ hydroxyurea จนกระทั่งคลอด ส�ำหรับข้อมูลของ 	
imatinib ซึ่งยับยั้งการท�ำงานของ BCR/ABL thyrosine 	
kinase มีรายงานผู้ป่วย 2 การศึกษาว่าให้หยุดจนกระทั่ง	
ผู้ป่วยคลอดแล้วค่อยมาเริ่มให้ใหม่24

	 การปลูกถ่ายไขกระดูกไม่ว่าจะเป็น autologous หรือ 
allogenic stem cell tansplantation ควรท�ำหลังจากยุติการ
ตั้งครรภ์หรือหลังผู้ป่วยคลอด การพยากรณ์โรคของผู้ป่วย
มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลัน หลังจากที่มีเคมีบ�ำบัดที่
ประสิทธิภาพดีพบว่าสามารถท�ำให้โรคหาย (remission) ใน
อัตราที่สูงคือร้อยละ 70-75 และค่ามัธยฐานของระยะเวลา
รอดชีวิต 6-12 เดือน39 

	 มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ (Colorectal cancer)
	 มะเรง็ทางเดนิอาหารส่วนใหญ่พบในผูป่้วยอายปุระมาณ 
50 ปี ดงันัน้อบุตักิารณ์ในระหว่างการตัง้ครรภ์นัน้พบน้อยมาก 
ส�ำหรับมะเร็งทางเดินอาหารในระหว่างการตั้งครรภ์ที่พบได้
บ่อยสุดคือ มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ โดยมักจะสัมพันธ์กับพันธุกรรม
ที่ผิดปกติและสามารถถ่ายทอดในครอบครัวได้ อาการ	
ที่พบได้แก่ เลือดออกทางทางทวารหนัก ท้องเสีย ท้องผูก ซีด 	
ปวดท้อง คลื่นไส้ อาเจียนและน�้ำหนักลด ซึ่งอาการดังกล่าว
อาจพบได้ในระหว่างการตั้งครรภ์จึงท�ำให้วินิจฉัยมะเร็ง
ล�ำไส้ใหญ่ได้ช้า อาการท้องอดืจากล�ำไส้ท�ำงานลดลง (ileus) 
และ ภาวะล�ำไส้ทะล ุพบในผูป่้วยระหว่างการตัง้ครรภ์ได้บ่อย
กว่าผู้ป่วยทั่วไป นอกจากนั้นพบการกระจายที่รังไข่ได้บ่อย
กว่าเช่นเดียวกัน (ร้อยละ 25 เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยทั่วไป
ซึ่งพบเพียงร้อยละ 3-5)40 

	 การวนิจิฉยัและประเมนิระยะของโรคอาศยัภาพถ่ายรงัสี
ทรวงอก อุลตราซาวน์หรือ non-enhanced MRI ช่องท้อง	
และอุ้งเชิงกราน อุลตราซาวน์ทางทวารหนัก การส่องกล้อง
บริเวณล�ำไส้ใหญ่ เช่น sigmoidoscopy หรือ colonoscopy 
ร่วมกับตัดชิ้นเนื้อ มีรายงาน colonoscopy 28 ราย และ 	
sigmoidoscopy 59 ราย พบว่าหัตถการดังกล่าวปลอดภัย
หากดแูลผูป่้วยในระหว่างท�ำหตัถการได้ด ีได้แก่ ให้ออกซเิจน 
วัดสัญญาณชีพ ให้ยา meperidine และท�ำหัตถการด้วย
ความระมดัระวงั41 ส�ำหรบัระดบั carcinoembryonic antigen 
(CEA) สามารถเพิ่มได้ในภาวะตั้งครรภ์แต่ไม่สูงมาก ดังนั้น	
จึงสามารถใช้ในการติดตามการรักษามะเร็งล�ำไส้ใหญ่ได้ 
	 การรกัษาผูป่้วยในระยะเริม่ต้นคอื Duke B-C รกัษาด้วย
การผ่าตดัล�ำไส้ใหญ่และตดัต่อมน�้ำเหลอืง ในระยะอายคุรรภ์ 
20 สัปดาห์แรกของการตั้งครรภ ์ การผ่าตัดเพื่อน�ำก้อนออก
สามารถท�ำได้อย่างปลอดภัยโดยที่มีผลต่อทารกน้อยอัตรา
การเสียชีวิตของทารกประมาณร้อยละ 3.842 กรณีผู้ป่วยที่ได้
รับการผ่าตัด laparotomy ในช่วงหลังอายุครรภ์ 20 สัปดาห์ 
ควรผ่าตดัหลงัคลอดทารกเมือ่สมบรูณ์แล้ว (อายคุรรภ์ 32-34 
สัปดาห์) 2 สัปดาห์ เนื่องจากการคั่งของหลอดเลือดบริเวณ	
อุ ้งเชิงกรานจะลดลง การคลอดสามารถท�ำได้ทั้งคลอด
ทางช่องคลอดหรือผ่าตัดคลอดขึ้นอยู ่กับขนาดของก้อน
มะเร็งล�ำไส้ตรง ในกรณีภาวะฉุกเฉินจากก้อนมะเร็ง ได้แก่ 	
เลอืดออกมาก ล�ำไส้อดุตนัหรอืทะลุ สามารถท�ำผ่าตดัฉกุเฉนิ
ได้ไม่ว่าจะอายุครรภ์เท่าไร เคมีบ�ำบัดในการรักษามะเร็ง
ล�ำไส้ใหญ่ไม่ว่าจะเป็นการให้เสริมจากการผ่าตัด (adjuvant 	
chemotherapy) หรือการรักษาแบบประคับประคอง 	
(palliative chemotherapy) คือ 5-Fluorouracil สามารถ
ใช้ได้อย่างปลอดภัยในไตรมาสสองและสาม แต่ก็เพิ่มความ
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เสี่ยงการเสียชีวิตในครรภ ์ (2-3 เท่า) การคลอดก่อนก�ำหนด 
และภาวะทารกน�้ำหนักน้อยกว่าเกณฑ์มาตรฐาน13 ส�ำหรับ
ระยะ Duke C ในไตรมาสสองและสามหลังการผ่าตัดแล้ว
ให้การรักษาเสริมมักจะท�ำภายหลังจากคลอด ในระยะแพร่
กระจายทีอ่ายคุรรภ์เกนิ 20 สปัดาห์การตดัสนิใจการรกัษาขึน้
อยูก่บัรอยโรคหากรอยโรคไม่มากควรรอจนกว่าจะคลอดเสรจ็ 	
ส�ำหรับยา irinotecan, oxaliplatin, cetuximab หรือ 	
bevacizumab ไม่มีข้อมูลในผู้ป่วยในระหว่างการตั้งครรภ์ 
ส�ำหรับการรักษาเสริมด้วยรังสีรักษาในผู ้ป่วยล�ำไส้ตรง
ระยะ Dukes B2-3 และ C ให้ได้หลังจากคลอด ส�ำหรับใน
ระยะลุกลามและไม่สามารถผ่าตัดได้ ควรยุติการตั้งครรภ์
และรักษาด้วยเคมีบ�ำบัดพร้อมกับฉายรังสี (concurrent 	
chemoradiation) การพยากรณ์ของโรคผู ้ป ่วยมะเร็ง
ล�ำไส้ใหญ่ในระหว่างการตัง้ครรภ์ไม่แตกต่างจากผูป่้วยทัว่ไป 
กล่าวคืออัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี ในระยะ Duke B ร้อยละ 
75-83 Duke C ร้อยละ 27-50 และ Duke D ร้อยละ 0-543

การดูแลประคับประคองสภาพจิตใจของผู ้ป่วยและ
ครอบครัว
	 ผู้ป่วยมะเร็งในระหว่างการตั้งครรภ์ เป็นภาวะที่มีความ
ตึงเครียดอย่างมากต่อผู้ป่วยและครอบครัวเพราะเป็นภาวะ
ทีม่สีองความรูส้กึ หนึง่คอืความรูส้กึของการมชีวีติทีจ่ะเกดิขึน้
ใหม่จากการตั้งครรภ์ ในขณะเดียวกันมีความรู้สึกหวาดกลัว
และเครยีดเพราะอาจเสยีชวีติจากมะเรง็ ซึง่ผูป่้วยมคีวามรูส้กึ
มากมาย ทั้งความรู้สึกดีและมีความหวังจากการที่จะมีทารก 
แต่กลบัรูส้กึแย่ทีท่ราบการวนิจิฉยัมะเรง็และความรูส้กึกลวัที่
อาจเสยีชวีติ ส่งผลให้ผูป่้วยเกดิความเครยีดอย่างมาก ดงันัน้
แพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยต้องหาจุดสมดุลระหว่างตัวโรคและระยะ	
ของโรค การดูแลภาวะจิตใจและความรู ้สึกที่เปลี่ยนไป	
หลงัจากทราบการวนิจิฉยัมะเรง็และควรให้ความสนใจ สงัคม
รอบด้านของผู้ป่วยและกฎหมายเกี่ยวกับการท�ำแท้ง ดังนั้น
การดแูลผูป่้วยแบบสหสาขาวชิาชพี  จงึมคีวามส�ำคญัอย่างยิง่	
ในการดูแลผู ้ป่วย ทารก และครอบครัว ทีมผู ้ดูแลควร	
ประกอบด้วย แพทย์ทางมะเร็งวิทยา สูติแพทย์ ศัลยแพทย์ 
กุมารแพทย์ แพทย์ทางพันธุศาสตร์ จิตแพทย์ พยาบาล 	
และนักสังคมสงเคราะห์ 

สรุป
	 มะเรง็ในระหว่างการตัง้ครรภ์ ปัจจบุนัมแีนวโน้มจะพบได้
มากขึ้นจากอิทธิพลของสังคมและค่านิยมที่เปลี่ยนแปลงไป 	
การวินิจฉัยมะเร็งในระหว่างการตั้งครรภ์ท�ำได้ยากและช้า
เพราะอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยแยกยากจากการ

ตัง้ครรภ์ปกติ ส�ำหรบัการดแูลรกัษาผูป่้วยต้องอาศยัสหสาขา
วชิาชพี หลกัการรกัษาประเมนิจาก อายคุรรภ์ของผูป่้วย ระยะ
ของโรค และสภาพของผูป่้วย ในไตรมาสแรกของการตัง้ครรภ์
ควรพยายามหลีกเลี่ยงการรักษาถ้าเป็นไปได้ โดยเฉพาะเคมี
บ�ำบัด ส�ำหรับไตรมาสสองสามารถให้การรักษาได้แต่ก็เพิ่ม
ความเสี่ยงแก่ทารก ส่วนไตรมาสสามอาจจะให้การรักษา
หรอืจะรอหลงัคลอดขึน้อยูก่บัระยะของโรค ส�ำหรบัรงัสรีกัษา
พิจารณาให้หลังคลอด นอกจากการรักษาโรคแพทย์ผู้ดูแล
ควรดูแลสภาพจิตใจของผู้ป่วยและครอบครัวร่วมด้วย
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