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	 มะเร็งท่อน�้ำดี เป็นมะเร็งที่เกิดจากเซลล์เยื่อบุผนังของ
ท่อน�้ำดีทั้งภายในและภายนอกตับ อุบัติการณ์ของมะเร็ง	
ท่อน�้ำดีทั่วโลกค่อนข้างต�่ำ แต่มีอุบัติการณ์สูงมากในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย โดยเฉพาะจังหวัด
ขอนแก่น ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มารับการรักษาจะเป็นระยะทา้ย
ของโรค โดยมก้ีอนมะเรง็ขนาดใหญ่และมกัมกีารกระจายของ
มะเรง็ทัง้ภายในและภายนอกตบั สามารถแบ่งมะเรง็ท่อน�ำ้ดี
ตามลกัษณะของก้อนมะเรง็เป็น mass-forming, periductal 	
infiltrating, และ intraductal growth จากการรวบรวมข้อมูล	
ผูป่้วยมะเรง็ท่อน�ำ้ดภีายในตบัทีเ่ข้ามารบัการผ่าตดัทีโ่รงพยาบาล	
ศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เป็น
เวลา 4 ปี (พ.ศ. 2541-2545) จ�ำนวน 181 ราย พบว่าเป็นชนดิ 	
mass-forming มากทีส่ดุ (73 ราย) อายเุฉลีย่ของผูป่้วย 56 ปี 	
อัตราส่วนชายต่อหญิง 2.2 : 1 มีเพียง 10 ราย (ร้อยละ 5.5) 	
ที่เสียชีวิตหลังจากได้รับการผ่าตัดรักษา ค่ากลางของระยะ
รอดชีพ 224 วัน (95% CI; 160-287 วัน) ปัจจัยที่มีผลต่อ
ระยะรอดชีพยาวของผู้ป่วยมะเร็งคือชนิดของมะเร็งแบบ 	
intraductal growth, ผลการผ่าตดัแบบ R0 resection, มะเรง็
ระยะแรก และการได้รับยาเคมีบ�ำบัดที่ครบสูตรหลังผ่าตัด 	
ผลการศึกษาแสดงว่า  แม้การผ่าตัดจะเป็นวิธีที่รักษามะเร็ง	
ท่อน�ำ้ดใีห้หายขาดได้ในปัจจบุนั แต่ประสทิธภิาพและผลขึน้
กบัชนดิของมะเรง็ ระยะการด�ำเนนิโรค การผ่าตดัเป็นแบบ R0 
resection และการได้รับยาเคมีที่ครบสูตรหลังผ่าตัด
ค�ำส�ำคัญ: มะเร็งท่อน�้ำดี ระยะรอดชีพ

	 Cholangiocarcinoma (CCA) arises from intra- and 	
extra-hepatic biliary epithelial cells. The incidence of CCA 
is low worldwide, however, it is very high in the northeastern 	
part of Thailand especially in Khon Kaen province. Most 
of patients presented tumor at late stage with large tumor 
size and almost always metastasized to local and distant 
organs. CCA can be subgrouped according to the tumor 
appearance into mass-forming, periductal infiltrating and 
intraductal growth. Based on the retrospective records 
of 181 intrahepatic CCA cases operated at Srinagarind 
Hospital, Faculty of Medicine, Khon Kaen University during 	
B.E. 2541-2545, 73% were mass-forming type, the 	
average age was 56 years, male: female = 2.2: 1, and only 
10 cases (5.5%) were peri-operative death. The median 
survival was 224 days (95% CI; 160-287 days). Factors 
that offered the long survival of patients were intraductal 
growth type, R0 resection, early stage tumor and complete 
chemotherapy treatment after surgery. This study indicates 
that even surgery is the only curative treatment for CCA, 
however, it will be effectively based on tumor type, tumor 
stage, R0 resection and complete chemotherapy treatment 
after surgery.
Keywords: bile duct cancer, surgery, prognosis, 	
chemotherapy
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บทน�ำ
	 มะเร็งท่อน�้ำดี คือมะเร็งที่เกิดจากเซลล์เยื่อบุผนังของท่อ
ทางเดินน�้ำดีซึ่งรวมถึงท่อทางเดินน�้ำดีภายในและภายนอกตับ 	
แต่ไม่รวมถงึเยือ่บขุองถงุน�ำ้ดแีละ Papilla of Vater1 แบ่งตาม
ต�ำแหน่งของมะเร็งที่เกิดขึ้นกับตับเป็น มะเร็งท่อน�้ำดีภายในตับ 
(intrahepatic cholangiocarcinoma) และมะเร็งท่อน�้ำดี
นอกตับ (Extrahepatic cholangiocarcinoma) นอกจากนี้	
ยงัสามารถแบ่งมะเรง็ตามต�ำแหน่งของระบบท่อทางเดนิน�ำ้ดี	
เป็นมะเร็งท่อน�้ำดีที่เกิดบริเวณท่อทางเดินน�้ำดีขนาดเล็ก
ภายในตบั (intrahepatic or peripheral cholangiocarcinoma) 	
มะเรง็ท่อน�ำ้ดทีีเ่กดิบรเิวณท่อทางเดนิน�ำ้ดขีนาดใหญ่ทีข่ัว้ตบั 	
(proximal or hilar cholangiocarcinoma) และมะเร็ง	
ท่อน�้ำดีที่เกิดบริเวณท่อทางเดินน�้ำดีรวมส่วนกลาง และ	
ท ่อทางเดินน�้ำดีรวมส ่วนล ่าง (middle and distal 	
cholangiocarcinoma) ตามล�ำดับ2-4 อุบัติการณ์ของ
มะเร็งท่อน�้ำดีทั่วโลกค่อนข้างต�่ำ คือ 1-2 ราย ต่อประชากร 
100,000 ราย แต่เมื่อพิจารณาอุบัติการณ์ของมะเร็งชนิดนี้
ในประเทศไทย พบว่ามีอุบัติการณ์สูงมากโดยเฉพาะจังหวัด
ขอนแก่น ซึ่งมีอุบัติการณ์ของมะเร็งท่อน�้ำดีสูงที่สุดในโลก 	
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นคนท้องถิ่นในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
มีอายุระหวา่ง 35-64 ป ีและเกิดในผู้ชายมากกว่าผู้หญิงใน
สัดส่วน 3 ต่อ 1 หรือ 134.5 ราย ต่อ ประชากร 100,000 ราย 
ในเพศชายและ 43.0 ราย ต่อ 100,000 ราย ในหญงิ1 ความชกุ	
ของมะเร็งท่อน�้ำดีในภาคตะวันออกเฉียงเหนือสืบค้นได้จาก
รายงานการศึกษาในปี พ.ศ. 2543-2547 พบว่าผู้ป่วยที่เข้า
รับการรักษาที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น 	
เป็นมะเร็งท่อน�้ำดีจ�ำนวน 101 ราย และเป็นมะเร็งตับ 	
(hepatocellular carcinoma) เพยีง 19 ราย คดิเป็นอตัราส่วน
เท่ากับ 5 : 15 ดังนั้นมะเร็งท่อน�้ำดีจึงเป็นปัญหาสาธารณสุข
ที่ส�ำคัญของภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย 	
หลักฐานทางระบาดวิทยาและสัตว์ทดลองท�ำให้ทราบว่า
สาเหตุของมะเร็งท่อน�้ำดีในภูมิภาคนี้มีปัจจัยเสี่ยงจาก	
การติดเชื้อพยาธิใบไม้ในตับ (Opisthorchis viverrini) และ
การรับประทานอาหารหมักดองเช่น ปลาร้า, ปลาจ่อม และ
ปลาเจ่า  ซึ่งมีสารที่เรียกว่า  N-ntroso compound และ 	
nitrosamine ซึ่งมีส่วนในการเร่งการก่อมะเร็งให้เร็วขึ้น6-10 
	 1.	 อาการและอาการแสดง 
	 ผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีอาจไม่มีการแสดงอาการของโรค 
(asymtomatic) หรอืมอีาการตวัเหลอืงตาเหลอืงอย่างรนุแรง 
(malignant obstructive jaundice), คล�ำก้อนได้ที่บริเวณ	
ลิ้นปี่หรือชายโครงด้านขวา  (palpable mass: RUQ/EPG), 
ตับโต (hepatomegaly), อาหารไม่ย่อยและเบื่ออาหาร 

(dyspepsia/anorexia), ในผู้ป่วยบางรายอาจมีน�้ำหนักลด 
(weight loss), ปวดไหล่และหลงั (shoulder pain/back pain) 
หรอือาจมกีารกระจายไปทีก่ระดกูสนัหลงัและมอีาการกระดกู
หัก ซึ่งบ่งบอกถึงภาวะที่มีการลุกลามของมะเร็งอย่างมาก 	
ในปัจจบุนัพบว่าผูป่้วยส่วนใหญ่ทีม่ารบัการรกัษาจะเป็นระยะ
ท้ายของโรค โดยมก้ีอนมะเรง็ขนาดใหญ่และมกัมกีารกระจาย
ของมะเร็งทั้งภายในและภายนอกตับ (intra/extra hepatic 
metastases) ดังนั้นผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีจึงมีพยากรณ์โรค
ที่ไม่ดี5 
	 2. 	มะเร็งท่อน�้ำดีภายในตับ (Intrahepatic or  
peripheral cholangiocarcinoma)
	 มะเรง็ท่อน�ำ้ดภีายในตบั มลีกัษณะแบบ adenocarcinoma 	
ทีเ่กดิจากเยือ่บทุ่อน�ำ้ดใีนตบัตัง้แต่ segmental, subsegmental, 
septal bile duct, interlobular, Hering’s ductules พบใน
ประชาชนในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทยซึ่งมี
อุบัติการณ์สูงกว่าภาคอื่นของประเทศไทย มะเร็งนี้แบ่งเป็น 
3 ลักษณะ โดยแบ่งตามลักษณะทางมหพยาธิสภาพที่เป็น
มาตรฐานของประเทศญี่ปุ่น (Japanese classification of 
intrahepatic cholangiocarcinoma according to gross 
pathology, 1994) คือ mass-forming (MF), periductal 
infiltrating (PI) และ intraductal growth (IG)11-14 (รูปที่ 1)
		  2.1 มะเร็งท่อน�้ำดีชนิด Mass-forming
	 	 เป็นมะเร็งที่เกิดบริเวณท่อน�้ำดีขนาดเล็กภายในตับ 	
(peripheral intrahepatic small bile duct) พบได้บ่อย
ประมาณร้อยละ 70-80 ของผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดี ลักษณะ
ของมะเรง็ท่อน�ำ้ดชีนดินี้ เป็นก้อนมะเรง็ขนาดใหญ่ในเนือ้ตบั 	
อาจเป็นก้อนเดียว หรือมีก้อนมะเร็งขนาดเล็กๆ อยู่ร่วมด้วย 	
มะเร็งท่อน�้ำดีชนิดนี้มักลุกลามไปยังเนื้อเยื่อข้างเคียงคล้ายกับ	
มะเร็งตับ1 โดยลุกลามไปตาม portal vein system ท�ำให้
มีลักษณะเป็นตุ่มเล็กรอบๆ ก้อนใหญ่ (satellite nodule) 
(รูปที่ 2) มะเร็งท่อน�้ำดีชนิดนี้มักเจริญไปติดกระบังลม 
(diaphragm) หรอืผนงัหน้าท้อง (abdominal wall) เป็นผลให้
มะเรง็เจรญิลกุลามไปยงัอวยัวะข้างเคยีงเช่น ปอด, กระเพาะ
อาหาร, และล�ำไส้ใหญ่ เป็นต้น และอาจเป็นท�ำให้เกดิอาการ
เลือดออกในช่องท้อง (upper GI bleeding) (รูปที่ 3) มะเร็ง
มกัแพร่ลกุลามผ่านทางระบบน�ำ้เหลอืง (lymphatic system) 
เป็นผลให้เกิดการลุกลามไปทางเส้นเลือดและเส้นประสาท 
(vascular and neuron invasion) พบว่าส่วนใหญ่ (ประมาณ
ร้อยละ 85) ของมะเร็งท่อน�้ำดีชนิด mass-forming มีก้อน
มะเร็งขนาดใหญ่ ซึ่งต้องใช้เวลาในการพัฒนานาน แต่พบว่า	
ผู้ป่วยบางราย (ประมาณร้อยละ 15) มีก้อนมะเร็งขนาดเล็ก
แต่มีการลุกลามของมะเร็งอย่างรวดเร็ว16
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รูปที่ 1 	 Intrahepatic or peripheral cholangiocarcinoma can be presented as mass-forming (A1, B1), 
periductal infiltrating (A2, B2), และ intraductal growth (A3, B3)

รูปที่ 2	 Diagram (A) and tumor (B) demonstrate satellite nodules due to tumors metastasize via portal 
vein system 

รูปที่ 3 	 Mass-forming cholangiocarcinoma is a highly metastatic tumor. It can invade nearby tissues 
(A-D): diaphragm, abdominal wall, etc. 
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	 	 2.2 มะเร็งท่อน�้ำดีชนิด Periductal infiltrating 
	 	 เป็นมะเร็งชนิดที่เกิดบริเวณท่อน�้ำดีขนาดใหญ่ 
(central intrahepatic large bile duct) ทีข่ัว้ตบัด้านซ้ายหรอื
ขวาหรือทั้ง 2 ข้าง ท�ำให้เกิดการอุดตันของท่อทางเดินน�้ำดี
ได้ มะเร็งชนิดนี้ไม่เป็นก้อนแต่มีลักษณะการแทรกกระจาย
ไปตาม Glisson’s sheath รอบๆ ท่อน�้ำดี และลุกลามไปยัง
โครงสร้างข้างเคียงผ่านทางระบบน�้ำเหลือง ซึ่งมักพบการ
ลุกลามของมะเร็งชนิดนี้ที่บริเวณ hilar soft tissues และ
โครงสร้างของหลอดเลือด มะเร็งท่อน�้ำดีชนิด periductal 	
infiltrating ที่เกิดบริเวณท่อทางเดินน�้ำดีหลักภายในตับ	
ด้านซ้ายหรอืขวา (right or left hepatic bile duct) อาจเจรญิ
ลงมาบริเวณท่อทางเดินน�้ำดีรวม (Common hepatic bile 
duct) ท�ำให้อาจพจิารณาเป็นมะเรง็ท่อน�ำ้ดภีายนอกตบัชนดิ 
Hilar cholangiocarcinoma ดังนั้นลักษณะพยาธิสภาพนี้	
จึงเรียกว่า intrahepatic variant of perihilar carcinoma
	 	 2.3 มะเร็งท่อน�้ำดีชนิด Intradutal growth type
	 	 เป็นมะเร็งที่เกิดอยู่ภายในท่อน�้ำดี อาจพบหลาย
ต�ำแหน่ง สามารถกระจายเข้าไปได้ทั้งระบบท่อทางเดินน�้ำดี 
แต่มอีตัราการลกุลามออกมายงัเนือ้เยือ่บรเิวณข้างเคยีงน้อย
เมื่อเปรียบเทียบกับมะเร็งท่อน�้ำดีชนิด mass-forming และ 
periductal infiltrating มะเร็งชนิดนี้สามารถแพร่ลุกลามไป
ทางระบบน�ำ้เหลอืงได้ช้ากว่าสองชนดิดงักล่าว มกัมกีารสร้าง
สารเมอืกปรมิาณมาก (mucin producing) (รปูที ่4) ท�ำให้เกดิ	
การขยายตัวของของท่อทางเดินน�้ำดีในตับหรือภายนอกตับ 	
ผลจากการสร้างน�้ำเมือกปริมาณมากท�ำให้น�้ำดีมีความหนืด 	
และท�ำให้เกิดการอุดตันของท่อทางเดินน�้ำดีบางส่วน 	
(partial bile duct dilatation) ด้วยลกัษณะดงักล่าวอาจท�ำให้
พิจารณาผิดเป็นการอุดตันของท่อน�้ำดีที่ส่วนปลาย หรืออาจ
พจิารณาเป็น cyst-like lesion หรอืการอกัเสบเฉยีบพลนัของ
ถุงน�้ำดีที่ไม่มีนิ่ว (acute acalculous cholecystitis) ปัจจุบัน
ใช้การสร้างสารเมือกเป็นลักษณะเฉพาะในการวินิจมะเร็ง	
ท่อน�ำ้ดชีนดินี ้มะเรง็ท่อน�ำ้ดชีนดิ intradutal growth มลีกัษณะ	
การเจริญแบบเนื้องอก (benign) ดังนั้นผู้ป่วยจะมีพยากรณ์
โรคที่ดีและมีระยะรอดชีพมากกว่าสองชนิดที่กล่าวมา 

	 3.	 การกระจายของมะเร็งท่อน�้ำดี
	 มะเร็งชนิดนี้ถือว่าเป็นมะเร็งที่มีการเจริญเติบโตช้า แต่
ก็พบว่ามีการลุกลามไปสู่อวัยวะอื่นๆ ได้โดยเฉพาะอวัยวะ	
ข้างเคียงและต่อมน�้ำเหลืองที่อยู่ใกล้ๆ สามารถลุกลามไปยัง
เส้นประสาท (perineural invasion) และกระจายไปทีอ่ืน่ๆ เช่น 	
กระดูกซี่โครง กระดูกสันหลัง กระดูกอื่นๆ สมอง ผิวหนังและ
เนือ้เยือ่ใต้ผวิหนงั แต่มกีารกระจายไปทางกระแสเลอืดน้อย16 

	 4.	 การวินิจฉัยโรค
	 การใช้อลัตร้าซาวด์ (ultrasound), computed tomography, 	
capital (CT) และ magnetic resonance Imaging (MRI) เพือ่
แสดงต�ำแหน่งและขนาดของก้อน และการวินิจฉัยรอยโรคที่
เกดิภายท่อน�ำ้ดโีดยการท�ำ cholangiography (percutaneous 	
transhepatic cholangiography; ptc, endoscopic retrograde 	
cholangiopancreatography; ercp และ magnetic resonance 	
cholangiopancreatography; mrcp) การตรวจทางห้องปฏบิตักิาร	
ที่ช่วยในการวินิจฉัยคือ alkaline phosphatase (ALP), 	
carcinoembryonic antigen (CEA), และ CA19-9 ส่วน alpha 	
fetoprotein (AFP) จะใช้ตรวจเพือ่ใช้วนิจิฉยัแยกออกจากมะเรง็ตบั 	
อย่างไรก็ตามตัวบ่งชี้มะเร็ง (tumor markers) เหล่านี้ไม่จ�ำเพาะ
ต่อมะเรง็ท่อน�ำ้ด ีเนือ่งจากสามารถตรวจพบในมะเรง็ชนดิอืน่และ
ภาวะอื่นที่ไม่ใช่มะเร็ง17,18 จึงนิยมใช้วินิจฉัยร่วมกับการตรวจอื่น 
ปัจจบุนัมรีายงานตวับ่งชีม้ะเรง็ใหม่หลายชนดิซึง่ให้ค่าการวนิจิฉยั 
(diagnostic values) ที่ดีต่อการวินิจฉัยมะเร็งท่อน�้ำดี19,20

	 5.	 การรักษา
	 การรกัษาให้หายขาดท�ำได้ด้วยการผ่าตดัเท่านัน้ การผ่าตดั	
โดยเอาเนือ้มะเรง็ออกให้หมดไม่ว่าจะเป็นก้อนมะเรง็ทีต่บั อวยัวะ
ข้างเคยีง และระบบน�ำ้เหลอืง (systematic lymph adenectomy) 	
โดยไม่สามารถตรวจพบมะเร็งด้วยการมองเห็นได้ด้วยตาเปล่า
และทางกล้องจลุทรรศน์ เรยีกว่า R0 resection การผ่าตดัแบบนี้	
เป็นโอกาสเดียวที่จะรักษามะเร็งท่อน�้ำดีให้หายขาดได้ ขณะที่
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเอามะเร็งออกหมดโดยไม่สามารถตรวจ
พบด้วยการมองเหน็ด้วยตาเปล่าแต่เหน็มะเรง็จากการตรวจทาง
กล้องจลุทรรศน์ (R1 resection) หรอืผ่าตดัออกไม่หมด ควรได้รบั	
การรกัษาต่อ เช่น การผ่าตดัเพิม่เพือ่เอาเนือ้งอกทีเ่หลอืออก หรอื
การใช้ยาเคมีบ�ำบัดร่วมกับรังสีรักษา เป็นต้น 

รูปที่ 4 	 Intradutal growth type cholangiocarcinoma is a mucin producing tumor which is the typical 
feature of this cancer type. 
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	 6.	 ปัจจัยทางคลินิกที่มีผลต่อระยะการมีชีวิตของ
ผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีหลังจากได้รับการรักษาด้วยวิธีการ
ผ่าตัด
	 จากการรวบรวมข้อมูลผู ้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีภายใน
ตับที่เข้ามารับการรักษาที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 
ระหว่าง พ.ศ. 2541 ถึง 2545 เป็นระยะเวลา 4 ปี จ�ำนวน 	
181 ราย พบว่าเป็นชนดิ mass-forming 132 ราย, periductal 
infiltrating 21 ราย, และ intraductal growth 28 ราย ผู้ป่วย
ทกุรายได้แสดงความยนิยอมลงในการเข้าร่วมในการศกึษานี้ 	
และการศึกษานี้ได้ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัยขอนแก่นแล้ว 
(HE471214) ได้วิเคราะห์ข้อมูลของผู้ป่วยได้แก่ อายุ เพศ 
ต�ำแหน่งของมะเร็ง มหกายวิภาค จุลพยาธิวิทยา  ระยะของ
โรค และปัจจยัการรกัษาทีม่ผีลต่อระยะเวลารอดชพี (survival 

time) ของผูป่้วย โดยบนัทกึตัง้แต่วนัทีไ่ด้การรกัษาด้วยวธิกีาร
ผ่าตัดจนกระทั่งถึงวันที่ 23 มิถุนายน พ.ศ. 2552 
	 	 6.1 ลักษณะทางคลินิก
	 	 ผู ้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีภายในตับจ�ำนวน 181 ราย 
มีอายุระหว่าง 47-65 ปี อายุเฉลี่ย 56 ปี เป็นผู้ป่วยชาย 	
124 ราย และผู้ป่วยหญิง 57 ราย อัตราส่วนระหว่างชายและ
หญิง คือ 2.2 : 1 ผู้ป่วยทุกรายได้รับการรักษาด้วยวิธีการ
ผ่าตัดเอามะเร็งออก (gastroentero-hepatectomy) และ
จ�ำนวน 79 รายได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดหลังการ
ผ่าตดั ลกัษณะทางคลนิกิ (clinicopathological feature) ของ
ผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีภายในได้แก่ อายุ เพศ ขนาดของมะเร็ง 
จ�ำนวนก้อนมะเรง็ มหจลุชวีทิยา จลุพยาธวิทิยา ระยะของโรค 
(TNM Stage), ผลการผ่าตัดเอามะเร็งออก และการให้การ
รักษาด้วยเคมีบ�ำบัด (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 Clinical features of intrahepatic cholangiocarcinoma

Factors
Type

Mass-forming Periductal infiltrating Intraductal growth
Number of patients 132 21 28
Age ( Mean + SD, years) 56 + 9.4 55 + 8.2 57 + 9
Sex (male, female) 88, 44 17, 4 19, 9
Tumor size (Mean + SD; cm) 7.9 + 3.2 4.4 + 2.5 3.6 + 2.8
Histological type 

Well differentiated 90 16 27
Moderately differentiated 24 2 1
Poor differentiated 18 3 0

Regional lymph node 
No 47 3 19
Yes 85 18 9

Distant Metastasis
No 92 20 25
Yes 40 1 3

Staging
I-II 4 0 15
III A-B 37 3 3
III C 50 17 7
IV 41 1 3

Vascular involvement
No 5 2 20
Yes 127 19 8

Diaphragm involvement
No 73 19 27
Yes 58 2 1

Tumor resection
R0 resection 15 0 15
R1 resection 30 5 6
R2 resection 87 16
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	 	 6.2	 พยากรณ์โรค
	 	 การรกัษามะเรง็ท่อน�ำ้ดด้ีวยการผ่าตดัเอาก้อนมะเรง็
ออกถือว่าเป็นวิธีการรักษาที่ได้ผลดีที่สุดในขณะนี้ ผู้ป่วย
มะเรง็ท่อน�ำ้ดจี�ำนวน 181 รายทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยการผ่าตดั
เอาก้อนมะเรง็ออกในการศกึษานี ้มจี�ำนวน 10 รายทีเ่สยีชวีติ	
หลังจากได้รับการผ่าตัดรักษา  (pre-operative death) 	
ค่ากลางของระยะเวลาการมชีวีติอยู่ (median survival time) 
คอื 224 วนั (95 % CI; 160-287 วนั) อตัราการรอดชพีในระยะ
เวลา 1 ปีต�่ำ เนื่องจากผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีที่เข้ารับการรักษา
ส่วนใหญ่เป็นมะเร็งในระยะท้าย ดังนั้นการได้รับการวินิจฉัย
มะเร็งท่อน�้ำดีตั้งแต่ระยะแรกจึงมีความส�ำคัญและเป็นเรื่อง
จ�ำเป็นเร่งด่วนในการเพิ่มประสิทธิภาพการรักษา 
	 		  6.2.1	การพยากรณ์โรคกับลักษณะทาง 
มหพยาธิวิทยา (gross pathology) ของมะเร็งท่อน�้ำดี
ภายในตับ
	 	 	 ดงัแสดงในตารางที ่1, ร้อยละ 73 (132/181 ราย) 	
ของผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีเป็น mass-forming type ร้อยละ 12 	
(21/181) เป็นแบบ periductal infiltrating และร้อยละ 15.46 	
(28/181 ราย) เป็นแบบ intraductal growth ผลการศึกษา
พบผูป่้วยมะเรง็ท่อน�ำ้ดชีนดิ mass-forming, และ periductal 	
infiltrating มพียากรณ์โรคทีไ่ม่ด ีเมือ่เปรยีบเทยีบกบักลุม่ผูป่้วย	
มะเรง็ท่อน�ำ้ดชีนดิ intraductal growth อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 	
(log rank test, P<0.0001) (ตารางที ่2 และ รปูที ่5) แสดงให้	

เห็นว่าลักษณะมะเร็งท่อน�้ำดีแบบ mass-forming เป็น	
พยาธิสภาพรุนแรงที่ส่งผลให้มีระยะรอดชีพสั้นของผู้ป่วย
			   6.2.2 ผลของการผ่าตัดเอาก้อนมะเร็งออก
ต่อการพยากรณ์โรค 
	 	 	 จากการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดี
ภายในตับที่ได้รับการผ่าตัด 181 ราย พบผู้ป่วยที่ได้รับ	
การผ่าตัดเอามะเร็งออกหมดโดยไม่สามารถมองเห็นได้ทั้ง
ตาเปล่าและการตรวจทางกล้องจุลทรรศน์ (R0 resection) 
จ�ำนวน 30 ราย มีระยะการรอดชีพ 1,739 วัน (95% CI; 	
650-2827 วัน) ซึ่งยาวกว่ากลุ่มผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีที่ได้รับ	
การผ่าตัดเอามะเร็งออกหมด แต่สามารถตรวจพบมะเร็งได้
ทางกล้องจลุทรรศน์ (R1 resection) จ�ำนวน 41 ราย (305 วนั, 	
95% CI; 272-337 วัน) และกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีที่ได้
รับการผ่าตัดเอามะเร็งออกไม่หมด (R2 resection) จ�ำนวน 	
110 ราย (147 วัน, 95% CI; 117-176 วัน) อย่างมีนัยส�ำคัญ	
ทางสถติ ิ(log rank test , p < 0.0001) (รปูที ่6a) และเมือ่วเิคราะห์	
ผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม พบว่าผู้ป่วยมะเร็งในกลุ่ม R0 resection 	
(1,739 วัน, 95% CI; 650-2827 วัน) มีระยะรอดชีพยาวกว่า	
ผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีในกลุ่ม R1 และ R2 resection (186 วัน, 
95% CI; 156-215 วัน) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (log rank 
test, p < 0.0001) (รูปที่ 6b) แสดงให้เห็นว่าการรักษาด้วย
การผ่าตัดโดยสามารถเอามะเร็งออกได้หมดเป็นการรักษาที่มี
ประสิทธิภาพสูงสุดที่ส่งผลให้ผู้ป่วยมีระยะรอดชีพยาว

ตารางที่ 2 Survival rates of intrahepatic cholangiocarcinoma patients

Factors
Intrahepatic cholangiocarcinoma

Mass-forming Periductal infiltrating Intraductal growth
Number of patients 132 21 28
One year survival  33 (25%)  8 (38.15%)  20 (71.4%)
Three year survival  13 (10.1%)  4 (19%)  15 (53.6%)
Five year survival (days)  10 (7.6%)  2 (9.5%)  10 (35.7%)
Median survival (days) 188 (154.3- 222.6)  281 (128.5-433.5) 1140 (423.6- 1856.4)
Maximal survival (days) 3521 2596 3774 

รูปที่ 5 	 Overall survival of intrahepatic cholangiocarcinoma according to gross pathology. Mass-forming, 
periductal infiltration, and intraductal growth.
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	 	 	 6.2.3 การพยากรณ์โรคกับระยะการด�ำเนิน
โรค 
		  	 การวิเคราะห์เพื่อหาความสัมพันธ์ของระยะ	
รอดชีพของผู ้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีกับระยะการด�ำเนินโรค 	
ผลการศึกษาแสดงในรูปที่ 7 แสดงว่าผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีที่
มะเรง็อยูใ่นระยะท้ายของการด�ำเนนิโรค ได้แก่ stage IV และ 
stage IIIC มรีะยะรอดชพีทีส่ัน้ คอื 127 วนั (95% CI; 95-158 
วนั) และ 188 วนั (95%CI; 97-278 วนั) ตามล�ำดบั เมือ่เปรยีบ
เทยีบกบักลุม่ผูป่้วยมะเรง็ท่อน�ำ้ดใีนระยะที ่3 (stage IIIA และ 
IIIB) และ ระยะแรก ซึ่งมีค่าเฉลี่ยของระยะรอดชีพ 294 วัน 
(95%CI; 251-336 วัน) และ 1,697 วัน (95% CI; 307-3,086 
วัน) ตามล�ำดับ (log rank test , p< 0.0001)
	 	 	 6.2.4 	การพยากรณ์โรคกับการได้รับการ
รักษาด้วยเคมีบ�ำบัดหลังการผ่าตัด
	 	 	 เนื่องจากผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีส่วนใหญ่ได้รับ	
การผ่าตัดขณะที่มะเร็งอยู่ในระยะท้ายของการด�ำเนินโรค 
ท�ำให้ไม่สามารถผ่าก้อนมะเรง็ออกหมดได้ (R1, R2 resection) 	
และมผีลต่อระยะรอดชพีของผูป่้วย ดงันัน้แพทย์จงึพจิารณา

การรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ด้วยการให้ยาเคมีบ�ำบัด เพื่อลดหรือ
ควบคมุการเจรญิของมะเรง็ทีเ่หลอือยู่ จากการรวบรวมข้อมลู
พบว่ายาเคมีบ�ำบัดที่ใช้ในการรักษาคือ 5-fluorouracil และ 
mitomycin C ซึ่งผู้ป่วยต้องได้รับยาเคมีบ�ำบัดทั้งหมด 6 ครั้ง 
ผลการศึกษาพบผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีที่ได้รับเคมีบ�ำบัดหลัง
การผ่าตดัครบตามแผน จ�ำนวน 53 ราย มพียากรณ์โรคทีด่ ีคอื
เฉลี่ย 596 วัน (95%CI, 124 -1,067 วัน) ซึ่งดีกว่ากลุ่มผู้ป่วย
มะเร็งท่อน�้ำดีจ�ำนวน 59 รายที่ได้รับเคมีบ�ำบัดไม่ครบ โดย
มีค่าเฉลี่ย 191 วัน (95%CI, 158-223 วัน) และกลุ่มผู้ป่วย
จ�ำนวน 69 รายที่ไม่ได้รับเคมีบ�ำบัดหลังจากการผ่าตัด ซึ่งมี
ค่าเฉลีย่ 137 วนั (95%CI, 92-181 วนั) อย่างมนียัส�ำคญัทาง
สถติ ิ(log rank test , p < 0.0001) (รปูที ่8) และเมือ่พจิารณา
ผูป่้วยมะเรง็ท่อน�ำ้ดทีีไ่ด้รบัเคมบี�ำบดัหลงัจากการผ่าตดัทัง้ที่	
ได้รับยาครบและไม่ครบตามแผนจ�ำนวน 112 ราย พบว่า	
ผูป่้วยกลุม่นีม้พียากรณ์โรคทีด่กีว่ากลุม่ผูป่้วยมะเรง็ท่อน�ำ้ดทีี่
ไม่ได้รบัเคมบี�ำบดั อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(log rank test, 	
p < 0.0001) โดยมีระยะรอดชีพเฉลี่ย 309 วัน (95%CI, 
246-371 วัน) และ 137 วัน (95%CI, 92-181 วัน) ตามล�ำดับ 

รูปที่ 6 	 Overall survivals of intrahepatic cholangiocarcinoma patients according surgical result (a) and 
intention to curve (b). 

รูปที่ 7 Overall survivals of intrahepatic cholangiocarcinoma patients associate with stages of disease. 
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สรุป
	 มะเร็งท ่อน�้ำดีเป ็นมะเร็งที่มีอุบัติการณ์สูงในภาค	
ตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย อาจเกิดกับท่อน�้ำดี	
ในตับหรือนอกตับ ธรรมชาติของมะเร็งท่อน�้ำดีเป็นมะเร็ง
ที่มีการเติบโตช้าแต่มีการแพร่ลุกลามสูง เนื่องจากไม่มี
อาการแสดงที่ชัดเจนในระยะแรกของโรค ผู้ป่วยจึงมักมารับ	
การรักษาเมื่อมะเร็งเข้าสู่ระยะท้าย จึงท�ำให้ผู ้ป่วยมะเร็ง	
ท่อน�้ำดีส่วนใหญ่มีพยากรณ์โรคที่ไม่ดี มะเร็งท่อน�้ำดีในตับ
แบ่งตามลักษณะของมะเร็งเป็น mass-forming, periductal 
infiltrating, และ intraductal growth โดยพบมะเร็งท่อน�้ำดี
แบบ mass-forming มากทีส่ดุ ส่วนใหญ่เป็นมะเรง็ระยะท้าย 	
(stage IIIC และ IV) ซึ่งท�ำให้การรักษาด้วยการผ่าตัด	
ไม่สามารถเอามะเร็งออกทั้งหมดได้ (R1, R2 resection) 
พบมะเร็งในระยะแรกมีผลการผ่าตัดก้อนมะเร็งออกได้หมด 
(R0 resection) มากที่สุดในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีชนิด 
intraductal growth เป็นผลให้มะเร็งชนิดนี้มีพยากรณ์โรค
ดีที่สุด พบว่าผู้ป่วยที่แพทย์สามารถให้การผ่าตัดเอามะเร็ง
ออกได้หมด (R0 resection) มีระยะรอดชีพยาวกว่าผู้ป่วย	
ที่การผ่าตัดไม่สามารถเอามะเร็งออกทั้งหมดได้ (R1, R2 	
resection) อย่างมนียัส�ำคญั แสดงว่าการรกัษาด้วยการผ่าตดั
แบบเอามะเร็งออกได้หมดเป็นการรักษาที่มีประสิทธิภาพ
สูงสุดที่ส่งผลให้ผู้ป่วยมีระยะรอดชีพยาว ปัจจัยที่มีผลต่อ
ระยะรอดชีพของผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีในตับที่ได้รับการผ่าตัด
คือ ระยะด�ำเนินโรค ชนิดของมะเร็ง ความสามารถในการ
ผ่าตัดเอามะเร็งออกหมด และการได้รับยาเคมีบ�ำบัดครบ
ตามแผน 
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