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	 มะเร็งท่อน�้ำดีเป็นมะเร็งที่เริ่มต้นจากเซลล์เยื่อบุท่อน�้ำดี 	
มะเร็งชนิดนี้เป็นมะเร็งที่พบบ่อยที่สุดในภาคตะวันออก	
เฉียงเหนือของประเทศไทย การผ่าตัดเป็นวิธีการรักษาเดียว	
ที่สามารถรักษามะเร็งชนิดนี้ให้หายขาดได้ อย่างไรก็ตาม	
ผูป่้วยต้องอยูใ่นระยะเริม่ต้น ผูป่้วยมากกว่าร้อยละ 60 มาพบ	
แพทย์ในระยะลุกลามหรือแพร่กระจายแล้ว ส�ำหรับระยะนี้	
การรักษาด้วยเคมีบ�ำบัดเป็นการรักษาเดียวที่ได้รับการยอมรับ	
กันแพร่หลายส�ำหรับผู้ป่วยระยะนี้ บทความนี้มีวัตถุประสงค์
ทบทวนการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดี
ระยะลุกลามหรือแพร่กระจาย

	 Cholangiocarcinoma is a cancer originated from 
biliary tract epithelial. It is the most common cancer in 
North-eastern part of Thailand. Surgery is the only possible 
curative treatment in early stage of disease. Unfortunately 
more than 60 percent of patients presented with locally 
advanced or metastatic disease which can not be cured 
by surgery. Chemotherapy is the only approved treatment 
for this stage of disease. This article will review state of 
art treatment options for locally advanced or metastatic 
cholangiocarcinoma.
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บทน�ำ
	 มะเร็งท่อน�้ำดีเป็นมะเร็งที่มีวิธีรักษาให้หายขาดได้เพียง
วิธีเดียวคือการผ่าตัด อย่างไรก็ตามผู้ป่วยจ�ำนวนมากได้รับ
การวินิจฉัยในระยะที่มะเร็งลุกลามไปมากแล้วไม่สามารถ
ผ่าตัดได้ หรืออาจมีการกระจายไปยังอวัยวะอื่น เช่น ปอด 
กระดูก ในช่องท้อง เป็นต้น ผู้ป่วยกลุ่มนี้เรียกว่าเป็นระยะ 	
locally advance หรอื metastatic disease ซึง่มกีารพยากรณ์
โรคที่ไม่ดี มักเสียชีวิตในเวลาไม่เกิน 1 ปี มะเร็งท่อน�้ำดีนี้	
แม้จะพบบ่อยในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย
แต่เมื่อดูอุบัติการณ์ทั่วโลกแล้วยังพบน้อยอยู่ ดังนั้นข้อมูล	
การรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้มีค่อนข้างจ�ำกัดและมีความแตกต่าง
กันค่อนข้างมากในแง่ของประชากรที่เข้าการศึกษาและ	

วิธีการศึกษา  บทความนี้มีจุดประสงค์จะรวบรวมข้อมูล
การใช้การรักษาด้วยวิธีการทางยา  (systemic therapy) 	
ในผู้ป่วย advanced cholangiocarcinoma  ที่ไม่สามารถ
ผ่าตัดให้หายขาดได้ ซึ่งโดยมากจะเป็นข้อมูลการรักษา
คนไข้ที่เป็น intrahepatic cholangiocarcinoma

เคมีบ�ำบัดเพิ่มอัตรารอดชีวิตให้ผู้ป่วย advanced or 
unresectable cholangiocarcinoma ได้หรือไม่
	 มกีารศกึษาแบบเปรยีบเทยีบเพยีงการศกึษาเดยีวเท่านัน้
ทีต่อบค�ำถามนี ้เป็นการศกึษา phase III randomized study 
ท�ำในผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดี ถุงน�้ำดีและตับอ่อน ระยะแพร่
กระจายหรือผ่าตัดไม่ได้ เปรียบเทียบระหว่างการให้ยาเคมี 
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5-FU/Leucovorin กับกลุ่มที่รักษาประคับประคอง1 พบว่า	
กลุ่มที่ได้ยาเคมีบ�ำบัดมีค่ากึ่งกลางรอดชีวิตดีกว่าอย่างมี	
นัยส�ำคัญทางสถิติ 6 เดือน เปรียบเทียบกับเพียง 2.5 เดือน 
p-value <0.01 นอกจากนั้นคุณภาพชีวิตของกลุ่มที่ได้รับ
การรักษาก็ดีกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญอีกด้วย และเมื่อดู quality 	
adjusted survival พบว่าผู้ป่วยที่ได้ยาเคมีบ�ำบัดก็ดีกว่า	
โดยมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 4 เดือนเทียบกับเพียง 1 เดือนในกลุ่ม	
ทีไ่ม่ได้รบัการรกัษา p-value <0.01 อย่างไรกต็ามการศกึษานี้
รายงานตัง้แต่ปี ค.ศ.1996 จากนัน้กไ็ม่ม ีphase III randomized 
study ในลกัษณะนีอ้กี อย่างไรกต็ามการให้ยาเคมบี�ำบดัเป็น	
การรกัษาทีย่อมรบักนัอย่างแพร่หลาย ท�ำให้มกีารศกึษาเลก็ๆ 
ที่เป็น  phase II study ตามมาจ�ำนวนมากเพื่อศึกษาว่ายา	
เคมีบ�ำบัดอะไรที่จะได้ผลดีมากที่สุด 

ยาเคมีบ�ำบัดที่มีข้อมูลการศึกษาและได้ผลดีมากที่สุด 
ในมะเร็งท่อน�้ำดี
	 มียาเคมีบ�ำบัดสองชนิดที่ได้รับความสนใจศึกษาและ	
มีข้อมูลมากสุดในมะเร็งท่อน�้ำดี ยาชนิดแรกคือ 5-FU ยาตัว

ทีส่องคอื gemcitabine ยาทัง้สองชนดิมกีารศกึษาทัง้แบบใช้
ตัวเดียว (single agent) และใช้ร่วมกับยาเคมีบ�ำบัดชนิดอื่น 
(combination chemotherapy) ผลการศึกษาใหญ่ๆ ของยา
สองชนิดนี้รวบรวมได้ (ตารางที่ 1 และ 2)
	 จะเห็นได้ว่าการศึกษาในระยะที่ 2 นั้น มีผู้ป่วยในการ
ศกึษาจ�ำนวนน้อย และผลการศกึษาในแง่ของ response rate 
และ median survival time นั้น มีความแตกต่างกันมาก และ
ไม่สามารถน�ำมาเปรียบเทียบกันได้โดยตรงว่าสูตรใดดีกว่า	
สตูรใด เนือ่งจากการศกึษาแต่ละการศกึษานัน้มคีวามแตกต่าง	
กันมากในแง่ของลักษณะของประชากรที่ถูกน�ำเข้ามาศึกษา 
รวมไปถึงอาจจะมี bias ของการประเมินการตอบสนองต่อ
การรักษา  (response rate) ด้วย เนื่องจากส่วนมากท�ำโดย
ผู้ด�ำเนินการศึกษาเอง อย่างไรก็ตามคงเป็นภาพรวมคร่าวๆ
ว่าการใช้ยาไม่ว่าจะเป็น 5-FU หรอื gemcitabine นัน้ ให้การ
ตอบสนองในแง่ก้อนยุบประมาณไม่เกินร้อยละ 30 และค่า
กึง่กลางรอดชพีอยูใ่นช่วง 6-10 เดอืนเป็นส่วนใหญ่ น้อยมาก
ที่จะได้ค่ากึ่งกลางรอดชีพถึง 1 ปี21

ตารางที่ 1 	การศึกษาการใช้ยา 5-FU ในผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีที่ไม่สามารถผ่าตัดได้หรือแพร่กระจาย

References Drug or Drug combination No of patients Overall response (%) Median survival

Falkson et al.2 5-FU 30 10 26 weeks

Choi et al.3 5-FU/leucovorin 28 32 6 months

Gebbia et al.4 5-FU/leucovorin/hydroxyurea 30 30 8 months

Patt et al.5 5-FU/IFN alpha 32 34 12 months

Raderer et al.6 5-FU/leucovorin/mitomycin C 20 25 9.5 months

Ducreux et al.7 5-FU/cisplatin 25 24 10 months

Taieb et al.8 5-FU/leucovorin/cisplatin 29 34 9.5 months

Ellis et al.9 5-FU/epirubicin/cisplatin 20 40 11 months

Lee et al.10 5-FU/epirubicin/cisplatin 20 10 5 months

ตารางที่ 2	การศึกษาการใช้ยา gemcitabine ในผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีที่ไม่สามารถผ่าตัดได้หรือแพร่กระจาย

References Drug and drugs combination No of patients Overall response (%) Median survival

Arroyo et al.11 Gemcitabine 1000 mg/m2/week x 3 q 4 wks 39 36 6.5 months

Gebbia et al.12 Gemcitabine 1000 mg/m2/week x 3 q 4 wks 18 22 8 months

Raderer et al.(13) Gemcitabine 1200 mg/m2/week x 3 q 4 wks 19 16 6.5 months

Penz et al.14 Gemcitabine 2200 mg/m2/week q 2 wks 32 22 11.5 months

Gebbia et al.(15) Gemcitabine/5-FU/leucovorin 22 36 11 months

Carraro et al.16 Gemcitabine/cisplatin D1,8,15 q 4 weeks 11 50 11.3 months

Thongprasert et al.17 Gemcitabine D1,8/cisplatin D1 q 3 weeks 40 27.5 9 months

Andre et al.18 Gemcitabine/oxaliplatin q 2 weeks 33 36 15.4 months

Bhargava et al.19 Gemcitabine/irinotecan D1,8 q 3 weeks 14 14 NR

Knox et al.20 Gemcitabine D1,8/capecitabine D1-14 q 2 weeks 17 33 NR
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ยาเคมบี�ำบดัใดทีถ่อืเป็นมาตรฐานส�ำหรบัมะเรง็ท่อน�ำ้ดี
	 ดังที่ได้กล่าวมาแล้วว่ามียาเคมีบ�ำบัดสองชนิดที่มีการ
ศกึษามากทีส่ดุในมะเรง็ชนดินี ้และเมือ่ไม่มกีารศกึษาระยะที ่3 	
ทีเ่ป็นการศกึษาใหญ่ๆ ในมะเรง็ท่อน�ำ้ด ีดงันัน้ในปี ค.ศ.2007 
จึงได้มีการศึกษาแบบ pooled analysis โดยน�ำการศึกษา
ระยะที่ 2 ที่มีในมะเร็งท่อน�้ำดีมารวมกันและเปรียบเทียบ 	
มีการศึกษาที่ถูกรวมเข้าไปในการศึกษานี้ถึง 104 การศึกษา 
มีผู้ป่วยโดยรวมทั้งหมด 2,810 ราย โดยรวบรวมการศึกษา	
ทีม่มีาตัง้แต่ปี ค.ศ. 1985-200622 จ�ำนวนผูป่้วยทัง้หมด 2,810 
ราย ร้อยละ 15 เป็นการศึกษาที่ท�ำในปี ค.ศ.1993-1999 	
ส่วนที่เหลือท�ำในปี ค.ศ.2000 เป็นต้นมา  จ�ำนวนผู้ป่วยต่อ	
การศกึษาอยูร่ะหว่าง 5-65 เฉลีย่ 25.1 รายต่อหนึง่การศกึษา ซึง่
จะเหน็ได้ว่าเป็นจ�ำนวนทีน้่อย โดยสรปุจากการศกึษานีพ้บว่า 	
ยาเคมีบ�ำบัดมีประสิทธิภาพในการท�ำให้ก้อนยุบลง (overall 
response rate) ร้อยละ 22.6 และถ้าคิดโดยการน�ำ SD 
(stable disease) มารวมด้วยคือเป็น TCR (tumor control 
rate = CR +PR +SD) จะได้ร้อยละ 57.3  ค่า TTP (time to 
progression) เฉลี่ย 4.1 เดือน และ OS (overall survival) 
เฉลี่ย 8.2 เดือน 
	 ที่น่าสนใจของการศึกษานี้คือมีการแบ่งกลุ่มการศึกษา
เป็นสามกลุ่ม กลุ่มแรกคือการศึกษาที่ถือว่าได้ low RR (low 
response rate) คอืการศกึษาทีไ่ด้ผลการตอบสนองน้อยกว่า 
lower limit of 95%CI ของผลการศึกษารวม กลุ่มนี้มีทั้งหมด 
22 การศึกษา ได้แก่ การศึกษาที่ใช้ยา taxanes, irinotecan, 
single agent gemcitabine, single agent 5-FU และ
กลุ่ม new drugs ซึ่งรวมไปถึง targeted drugs ด้วยได้แก่ 	
erlotinib, lapatinib, exatecan, dolostatin, lanreotide 
เป็นต้น กลุม่นีไ้ด้ RR ไม่เกนิร้อยละ 10  กลุม่ทีส่องคอืการศกึษา	
ที่เรียกว่า middle RR การศึกษาส่วนใหญ่ตกอยู่ในกลุ่มนี้ 	
ซึง่เป็นกลุม่ทีไ่ด้ค่า pooled RR เท่ากบัร้อยละ 22.6 ส่วนกลุม่
สุดท้ายคือกลุ่มที่มีประสิทธิภาพสูงสุด high RR ซึ่งหมายถึง
การศึกษาที่ได้อัตราตอบสนองมากกว่า upper limit of 95% 
CI คือกลุ่มที่ใช้ยา gemcitabine plus cisplatin หรือ 5-FU 
plus cisplatin หรือ gemcitabine single agent กลุ่มนี้มีค่า 	

RR สูงกว่าร้อยละ 30 ขึ้นไป และเมื่อน�ำมาท�ำเป็นกราฟ	
ดูความสัมพันธ์ระหว่าง   RR, TCR และ TTP ที่ส่งผลต่อ 
OS พบว่า  ถ้ายาเคมีบ�ำบัดท�ำให้มีการยุบลงของก้อนหรือ 	
response rate เพิม่ขึน้ร้อยละ 10 จะส่งผลให้มค่ีา TTP เพิม่ขึน้ 	
0.7  เดือนและส่งผลให้มี OS เพิ่มขึ้น 0.6 เดือน และถ้าการ
ศึกษาใดที่มีค่า TTP เพิ่มขึ้น 1 เดือนจะท�ำให้ค่า OS เพิ่มขึ้น 
1.3 เดือน นอกจากนั้นยังท�ำ subgroup analysis แยกการ
ศึกษาที่เป็นผู้ป่วย gall bladder cancer ออกมาและพบว่า
กลุ่มนี้มีค่า  RR เฉลี่ยที่สูงกว่ากลุ่ม cholangiocarcinoma 
อย่างมีนัยส�ำคัญ ร้อยละ 35.5 เทียบกับร้อยละ 17.7 แต่
กลับมีค่าเฉลี่ย OS น้อยกว่า cholangiocarcinoma อย่างมี	
นัยส�ำคัญ 7.2 เดือนเทียบกับ 9.3 เดือน
	 เมือ่ดสูตูรยาเคมบี�ำบดั สิง่ทีพ่บคอื เมือ่เปรยีบเทยีบสตูร
ยาเคมีที่มียา  2 ชนิดร่วมกัน (2 drugs combination) กับ	
ยาเคมีบ�ำบัดที่มียาตัวเดียว (single drug) พบว่ากลุ่มที่เป็น	
ยา 2 ชนดิมค่ีา RR, TCR, TTP และ OS ดกีว่าอย่างมนียัส�ำคญั	
ทุกอันยกเว้นค่า OS ที่ marginally significant แต่เมื่อเทียบ
การใช้ยา 3 ชนิดหรือมากกว่า (3 or more drugs) กับการใช้
ยาสองชนิด กลับพบว่าการใช้ยา 2 ชนิดดีกว่าในแง่ของ RR 
แต่ไม่แตกต่างกันในแง่ของ OS และเมื่อเทียบ 3 ชนิดขึ้นไป
กับยาเคมีชนิดเดียว  พบว่าการใช้ยา 3 ชนิดดีกว่าในแง่ของ 
TCR, TTP และมีแนวโน้มที่จะท�ำให้ OS ดีขึ้น (ตารางที่ 3)
	 จะเหน็ได้ว่าสตูรยาเคมบี�ำบดัทีด่ใีน cholangiocarcinoma 
นั้นควรจะเป็นการใช้ยาสองชนิดร่วมกัน ซึ่งดีกวา่ยาตัวเดียว
อย่างมีนัยส�ำคัญ แต่การเพิ่มยาเป็น 3 ชนิดไม่ได้เพิ่ม RR 
หรือ OS และเมื่อเจาะลึกลงไปถึงว่ายาเคมีบ�ำบัดตัวใดที่
ส�ำคัญที่สุดใน cholangiocarcinoma พบว่าเมื่อดูในแง่ RR 
ยาสองชนิดที่ท�ำให้มะเร็งมีการตอบสนองแบบก้อนยุบดีคือ 	
gemcitabine ซึ่งท�ำให้ RR ดีกว่าสูตรที่ไม่มีอย่างมีนัย
ส�ำคญั ตวัทีส่องคอื platinum ซึง่กพ็บว่าสตูรยาเคมบี�ำบดัทีม่ี 	
platinum ให้ RR ดีกว่าสูตรยาที่ไม่มี platinum อย่างมี	
นัยส�ำคัญเช่นเดียวกัน และเมื่อดูโดยการจับคู่ยา  สิ่งส�ำคัญ	
ทีพ่บในการศกึษานีซ้ึง่น�ำมาสูค่�ำตอบของยาเคมบี�ำบดัทีถ่อืว่า
ดีที่สุดใน cholangiocarcinoma คือ

ตารางที่ 3	สรปุการเปรยีบเทยีบการใช้ยา single drug, 2 drug combination และ 3 or more drugs combination ในการศกึษา 	
pooled analysis  

Comparison RR (%), p value TCR (%), p value TTP (months), p value OS (months), p value

2 drugs VS 1 drug 28.0 vs 15.3, p = 0.000 61 vs 50.4, p = 0.000 4.4 vs 3.4, p = 0.015 9.3 vs 7.5, p = 0.061

3 or more drugs VS 1 drug NR 58.9 vs 50.4, p = 0.028 5.3 vs 3.4, p = 0.016 9.0 vs 7.5, p = 0.086

3 or more drug VS 2 drugs 19.1 vs 28.0, p = 0.000 NR NR 9.0 vs 9.3, p = NS

NR = not report
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	 1.	 เทียบกันตัวต่อตัวระหว่าง 5-FU และ gemcitabine 
single agent พบว่ายา 2 ชนิดนี้ไม่มีความแตกต่างกัน คือ	
ได้ประสิทธิภาพเท่ากัน
	 2.	 เมื่อมาดูการจับคู่กันเพื่อให้ได้สูตรยาที่ดีที่สุด
		  2.1	 5-FU plus gemcitabine ให้ RR ดีกว่า 5-FU 
alone แต่ได้ผลด้อยกว่า gemcitabine plus platinum 
	 	 2.2	 5-FU plus platinum ให้ RR ดกีว่า 5-FU alone 	
แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ
	 	 2.3	 gemcitabine plus platinum เป็นสตูรทีใ่ห้ RR 
สงูสดุ และดกีว่าทัง้ 5-FU plus gemcitabine และ 5-FU plus 
platinum อย่างมีนัยส�ำคัญ โดยมีค่า p-value = 0.013 และ 
0.011 ตามล�ำดับ
	 ดงันัน้โดยสรปุจาก pooled analysis นีม้สีาระส�ำคญัตรง
ที่พบว่ายา  3 ชนิดมีความส�ำคัญในมะเร็งท่อน�้ำดีคือ 5-FU, 
gemcitabine และ plainum สตูรยาทีด่ทีีส่ดุควรมยีาสองชนดิ 	
และเมื่อเปรียบเทียบกับพบว่า  5-FU และ gemcitabine 	
มปีระสทิธภิาพไม่แตกต่างกนั แต่เมือ่น�ำมาจบัคูก่บั platinum 	
พบว่า  platinum ท�ำให้ประสิทธิภาพของ gemcitabine 	
เพิม่ขึน้มากกว่า 5-FU plus plaitnum  ดงันัน้สตูรเคมบี�ำบดั 
ทีด่ทีีส่ดุใน cholangiocarcinoma และควรจะเป็น standard  
of care คือ gemcitabine plus platinum หรือ oxaliplatin 

การศกึษาแบบสุม่ระยะที ่3 ทีส่�ำคญัใน cholangiocarcinoma
	 มกีารศกึษาระยะที ่3 ทีส่�ำคญัทีส่นบัสนนุว่า gemcitabine 	
plus cisplatin มปีระสทิธภิาพดแีละควรเป็นยาสตูรมาตรฐาน
ส�ำหรับ cholangiocarcinoma คือ   UK ABC-02 trial23 	
การศึกษานี้น�ำผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดี (ทั้ง intrahepatic และ 
extrahepatic cholangiocarcinoma) ถุงน�้ำดีและมะเร็ง 	
ampulla จ�ำนวนทั้งหมด 400 รายที่อยู ่ในระยะลุกลาม	
ไม่สามารถผ่าตัดได้หรือระยะแพร่กระจาย มาสุ่มให้ได้รับ 
gemcitabine single agent และเปรียบเทียบกับกลุ่มที่
ได้รับ gemcitabine plus cisplatin ผู้ป่วยในการศึกษานี้
มากกว่าครึ่งเป็นมะเร็งท่อน�้ำดี ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่ได้ 
gemcitabine plus cisplatin ให้ TTP และ OS ดีกว่าอย่างมี
นัยส�ำคัญ (ตารางที่ 4)

	 ส�ำหรับในโรงพยาบาลศรีนครินทร์   มีประสบการณ์
ท�ำการศึกษาระยะที่ 2 สองการศึกษา การศึกษาแรกศึกษา
การใช้ยา 5-FU ในรูปแบบยารับประทานคือ capecitabine 	
ในผูป่้วย cholangiocarcinoma ระยะลกุลามหรอืแพร่กระจาย 	
มีผู้ป่วยในการศึกษานี้จ�ำนวน 12 ราย พบว่า single agent 
capecitabine ให้ค่า RR ร้อยละ 16, CBR (clinical benefit 
rate = CR + PR + SD) ร้อยละ 41 มีค่า  TTP 4.4 เดือน
และค่า OS ที่ 11.1 เดือน ส่วนการศึกษาที่สองท�ำการศึกษา	
ยากลุ่ม taxanes คือ paclitaxel single agent ในผู้ป่วย 
cholangiocarcinoma ระยะลุกลามหรือแพร่กระจาย	
เช่นเดียวกัน มีผู ้ป่วยจ�ำนวน 14 รายในการศึกษานี้และ	
ผลการศกึษาพบเช่นเดยีวกบัการศกึษาอืน่คอืยากลุม่  taxanes 	
เป็นยาที่ไม่มีประสิทธิภาพส�ำหรับ cholangiocarcinoma 	
การศกึษานีม้ค่ีา RR ร้อยละ 0 คอืไม่มรีายใดเลยทีย่บุจากการ
ให้ยาเคมีบ�ำบัด ได้ค่า CBR ร้อยละ 28 และคนไข้ส่วนใหญ่	
ร้อยละ 72 ลุกลามภายในระยะเวลาการศึกษา และมีค่า OS 
เพียง 6 เดือนเท่านั้น ซึ่งสองการศึกษานี้อยู่ในระหว่างเตรียม
การตีพิมพ์

สรุป
	 ส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีระยะลุกลามที่ไม่สามารถ
ผ่าตัดได้ ผ่าตัดออกได้แต่ไม่หมด หรือระยะแพร่กระจาย 
ถ้าผู้ป่วยยังคงมีสภาพร่างกายที่ดี และได้รับการท�ำ biliary 
drainage รักษาภาวะเหลืองจากท่อน�้ำดีอุดตันได้แล้ว 	
การใช้ยาเคมีบ�ำบัดเพื่อจุดประสงค์ประคับประคอง ถือเป็น	
การรกัษามาตรฐานเนือ่งจากพสิจูน์แล้วว่าท�ำให้ผูป่้วยมรีะยะ
เวลารอดชพีสงูกว่าการรกัษาประคบัประคองเพยีงอย่างเดยีว 
ยาเคมีบ�ำบัดที่เป็นมาตรฐานในปัจจุบันคือ gemcitabine 	
ร่วมกับ cisplatinum และระยะเวลาการรักษาที่เหมาะสม
คือให้จนกว่าโรคจะลุกลามหรือผู้ป่วยทนการรักษาไม่ได้คือ	
มกีารลดลงของ ECOG PS หรอืได้ประสทิธภิาพสงูสดุคอืก้อน
ไม่ยบุลงเพิม่แล้ว โดยมกัจะให้มากทีส่ดุไม่เกนิ 6 รอบการรกัษา 	
ส�ำหรบับทบาทของยากลุม่ใหม่ๆ ทีเ่ป็น targeted drugs นัน้ยงั
ไม่มีข้อมูลสนับสนุนมากเท่าใดนัก โดยมากไม่ได้ให้การตอบ	
สนองที่ดี และยังคงเป็นสิ่งที่ต้องศึกษาหาค�ำตอบต่อไป 

ตารางที่ 4	สรุปการศึกษาระยะที่ 3 แบบสุ่มใน cholangiocarcinoma

References Comparison
No of 

patients

TCR* (%), 

p value

TTP (months), 

p value

HR

OS (months), 

HR (95% CI)

HR

UK ABC 02 gemcitabine + cisplatin VS 

gemcitabine 

400 81.4 vs 71.8, p = 

0.049

8.0 vs 5.0, p <.001

HR = 0.63

11.7 vs 8.3, p <.001

HR = 0.70

*TCR (Tumor Control Rate) = CR+PR+SD
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