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	 มะเร็งท่อน�้ำดี หมายถึง มะเร็งที่เกิดจากเยื่อบุของ 
ทางเดินน�้ำดี ซึ่งแบ่งเป็น 2 ชนิดคือ มะเร็งท่อน�้ำดีในเนื้อตับ
และมะเร็งท่อน�้ำดีนอกตับ บทความนี้ได้ทบทวนวรรณกรรม 
เกี่ยวกับการรักษามะเร็งท่อน�้ำดี ซึ่งรวมถึงการเตรียมผู้ป่วย
ก่อนการผ่าตดั วธิกีารผ่าตดัจนถงึผลของการผ่าตดั นอกจากนี้ 
ยังรวบรวมเกี่ยวกับการรักษาเพิ่มเติมการผ่าตัด ได้แก่ 
การให้การรักษาเฉพาะที่ และการให้เคมีบ�ำบัดด้วย

	 Cholangiocarcinoma is a primary cancer of the bile  
ducts arising from malignant transformation of  
cholangiocytes, the epithelial cell that line the biliary tract. 
It can be anatomically classified into intrahepatic and 
extrahepatic cholangiocarcinoma.This article reviews the 
management of both intrahepatic and extrahepatic tumors, 
with a particular emphasis on the preoperative workup,  
surgical management and outcome of patient with 
cholangiocarcinoma.The current status of adjuvant 
therapy,including locoregional therapy and systemic 
chemotherapy options, is also reviewed.
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บทน�ำ
	 มะเร็งท่อน�้ำดี หมายถึง มะเร็งที่เกิดจากเยื่อบุของ 
ท่อน�้ำดีทั้งภายในและภายนอกตับ จึงถูกแบ่งเป็นมะเร็ง 
ท่อน�ำ้ดใีนเนือ้ตบั (intrahepatic cholangiocarcinoma) และ 
มะเรง็ท่อน�ำ้ดนีอกตบั (extrahepatic cholangiocarcinoma) 
ซึง่ยงัถกูแบ่งออกเป็นส่วนทีอ่ยูร่ะดบัขัว้ตบั (hilar), ส่วนกลาง
ท่อน�้ำดี (middle) และท่อน�้ำดีส่วนล่าง (distal common  
bile duct) การรกัษามะเรง็ท่อน�ำ้ดใีนเนือ้ตบัค่อนข้างจะตรงไป 
ตรงมา คือการผ่าตัดเอามะเร็งและเนื้อตับออกเท่านั้น  
ส ่วนการรักษามะเร็งท ่อน�้ำดีนอกตับ (extrahepatic  
cholangiocarcinoma) นั้นมีความซับซ้อนยิ่งกว่า และพบ
ว่าการรักษาโรคมะเร็งท่อน�้ำดีมีการพัฒนาที่ดีขึ้นมาเมื่อ
ประมาณ 20-30 ปีที่ผ่านมานี้ ทั้งนี้เพราะว่าการวินิจฉัยโรค
ท�ำได้ดขีึน้ มคีวามก้าวหน้าของรงัสวีนิจิฉยัมากขึน้ โดยเฉพาะ

เอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์ (computed tomography scan; CT), 
magnetic resonance imaging (MRI) การดูแลผู้ป่วยก่อน
และหลังการผ่าตัดดีขึ้น เทคนิคการดมยาสลบดีขึ้นมาก และ
ทีส่�ำคญัคอืการผ่าตดักม็กีารพฒันามาเรือ่ยๆ ท�ำให้ผูป่้วยเสยี
เลอืดน้อยลง อตัราการเสยีชวีติและภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดั
ลดลง ท�ำให้ผลการรักษาผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีโดยการผ่าตัด 
ดีขึ้นมากในปัจจุบันบทความนี้ได้รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับ 
การรกัษามะเรง็ท่อน�ำ้ดบีางส่วนทีไ่ด้พมิพ์เผยแพร่ตัง้แต่อดตี
ร่วมกับประสบการณ์โดยตรงของผู้เขียนที่ได้ท�ำการรักษา 
ผู้ป่วยโรคมะเร็งท่อน�้ำดีมากว่า 20 ปีเพื่อเป็นข้อมูลท�ำความ
เข้าใจเกีย่วกบัแนวทางการและผลการรกัษาโรคนีใ้นปัจจบุนั
โดยในที่นี้จะกล่าวถึงแนวทางการรักษามะเร็งท่อน�ำ้ดีในเนื้อ
ตับและมะเร็งท่อน�้ำดีนอกตับตามล�ำดับ
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	 1.	 การรกัษามะเรง็ท่อน�ำ้ดใีนเนือ้ตบั (treatment of 
intrahepatic cholangiocarcinoma)
	 มะเร็งท่อน�้ำดีในเนื้อตับสามารถแบ่งตาม The Liver 
Cancer Study Group of Japan1เป็น 4 ชนิดคือ (1) Mass-
forming(MF) type พบร้อยละ 59 (2) periductal infiltrating 
(PI) type พบร้อยละ 7 (3) intraductal growth(IG) type  
พบร้อยละ 4 และ (4) MF+PI type พบร้อยละ 20 โดยพบ
ว่า MF type มีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อ HBV หรือ HCV 
มากกว่ามะเรง็ท่อน�้ำดชีนดิอืน่ๆ ในญีปุ่น่และในยโุรป2 ผูป่้วย  
MF ก้อนเล็กๆ ส่วนใหญ่จะไม่มีอาการและมักจะตรวจ
พบเพราะไปตรวจหาโรคอื่น  ( inc identa l  finding)  
ส่วน PI type มีความสัมพันธ์กับ primary sclerosing 
cholangitis,hepatolithiasis, liver fluke infection (Clonorchis  
sinensisและ Opisthorchis viverini) ผู้ป่วยชนิด PI มักจะ
มาด้วยอาการดซ่ีานจากทางเดนิน�้ำดอีดุตนัจากตวัของมะเรง็ 
เนื่องจากมีการลุกลามมาที่บริเวณขั้วตับ (porta hepatis) 
และมีการลุกลามมาตามเส้นประสาท (neural invasion)  
ส่วนผู้ป่วยมะร็งท่อน�้ำดีในเนื้อตับชนิด IG อาจจะมาด้วย
อาการท่อน�้ำดีอักเสบ (cholangitis) โดยไม่มีอาการดีซ่าน 
ทัง้นีก้เ็พราะว่ามะเรง็ชนดินีเ้กดิอยูภ่ายในท่อน�ำ้ดแีละไม่ค่อย
ทีจ่ะลกุลามออกไปรอบๆ ท่อน�ำ้ด ีมะเรง็ท่อน�ำ้ดชีนดิ PI มกัจะ
ลุกลามเนื้อตับรอบๆ ท่อน�้ำดี และเช่นเดียวกันที่มะเร็งชนิด  
MF+PI ที่เหมือนกับชนิด PI และมักจะมาด้วยอาการของ 
obstructive jaundice การแยกมะเร็งชนิด MF+PI ออกจาก 
MF สามารถท�ำได้เพราะว่าชนดิ MF+PI มกัจะลกุลามไปตาม
ท่อน�ำ้ด ีรวมถงึ portal vein และ Glissonean pedicle ร่วมกบั 
การมีก้อนอยู่ในเนื้อตับ นอกจากนี้ผลการผ่าตัดของมะเร็ง 
ทัง้สองชนดิกแ็ตกต่างกนัอย่างชดัเจน ขนาดเฉลีย่ของ MF+PI 
type จะมีขนาดเล็กกว่า MF type และ MF+PI type ถือว่า
เป็นระยะลกุลามของ PI type Ebata และคณะ3 พบว่า อาการ
และอาการแสดง การผ่าตัด และผลการผ่าตัดของมะเร็ง 
ท่อน�้ำดีในเนื้อตับที่ลุกลามมาที่ขั้วตับและมะเร็งท่อน�้ำดี 
ทีข่ัว้ตบั (hilar cholangiocarcinoma) เหมอืนกนั เขาได้เสนอ
ให้รวมเรียกมะเร็งท่อน�ำ้ดีในเนื้อตับและมะเร็งท่อน�ำ้ดีขั้วตับ
ดงักล่าวเป็นชือ่เดยีวกนัว่า “perihilar cholangiocarcinoma” 
ดังนั้นจึงถือว่ามะเร็งท่อน�้ำดีชนิด MF+PI เป็น perihilar  
cholangiocarcinoma ด้วย การรักษาการรักษามะเร็ง 
ท่อน�้ำดีในเนื้อตับ (intrahepatic cholangiocarcinoma)  
มีแนวทางดังนี้
	 	 1.1	 วิธีการผ่าตัดและการเลาะต่อมน�้ำเหลือง 
(surgical procedure and lymph node dissection)
		  การผ่าตัด anatomical hepatectomy ยังเป็นการ
รักษามาตรฐานส�ำหรับมะเร็งท่อน�้ำดีในเนื้อตับ โดยเฉพาะ 

MF type4 ส่วนมะเร็งท่อน�้ำดีชนิด MF+PI และ PI มักจะอยู่
บริเวณขั้วตับ และลุกลามไปตามทางเดินน�้ำ และ portal vein 
ฉะนั้นการผ่าตัดจึงเป็น hemihepatectomy หรือมากกว่า 
ร่วมกับการตัดท่อน�้ำดีนอกตับออก (extrahepatic bile duct 
resection) และต่อท่อน�้ำดีเข้ากับล�ำไส้เล็ก
		  การเลาะต่อมน�้ำเหลืองร่วมกับการผ่าตัดตับยังเป็น 
ข้อถกเถียงที่ยังไม่มีข้อยุติ ในประเด็นที่ว่าต้องท�ำเป็นประจ�ำ
ทุกครั้งที่ท�ำการผ่าตัดหรือไม่ และการเลาะต่อมน�้ำเหลือง
ควรจะท�ำมากน้อยหรือไปไกลแค่ไหน (extent of lymph 
node dissection) อตัราการกระจายไปยงัต่อมน�้ำเหลอืงของ 
macroscopic subtypes แตกต่างกนัออกไป PI และ MF+PI 
มอีบุตักิารณ์การกระจายไปยงัต่อมน�้ำเหลอืงมากกว่าร้อยละ  
60 ส่วน IG type มีการกระจายไปต่อมน�้ำเหลืองต�่ำ MF type 
มีการกระจายไปต่อมน�้ำเหลืองร้อยละ 30-50 การกระจาย
ของมะเร็งท่อน�้ำดีไปต่อมน�้ำเหลืองใน hepatoduodenal 
ligament (lymph node No.12) ตาม common hepatic 
artery (No.8) และด้านหลังส่วนหัวของตับอ่อน (No.13)  
ดังนั้นจึงมีการแนะน�ำให้เลาะต่อมน�้ำเหลืองหมายเลข 12, 8  
และ 13 เป็นประจ�ำพร้อมๆ กับการท�ำ hepatectomy ใน
การผ่าตัดรักษามะเร็งท่อน�้ำดีในเนื้อตับ นอกจากนี้ยังมี
ศัลยแพทย์หลายท่านได้แนะน�ำให้เลาะต่อมน�้ำเหลืองเพิ่ม
เติมบริเวณ lesser curvature ของกระเพาะอาหารถ้าหาก
มะเร็งอยู่ที่ตับข้างซ้าย ขณะเดียวกันบางรายงานก็เสนอว่า 
ผูป่้วยทีม่ะเรง็กระจายไปทีต่่อมน�้ำเหลอืงแล้วไม่ควรทีจ่ะเป็น  
candidate ส�ำหรับการผ่าตัด เพราะการเลาะต่อมน�้ำเหลือง
ไม่ได้มีผลกับการมีอัตรารอดชีพในระยะยาว มีรายงาน 
ไม่มากทีพ่บว่าการเลาะต่อมน�ำ้เหลอืงท�ำให้ผูป่้วยมชีวีติยนืยาว
ขึ้น การเลาะต่อมน�้ำเหลืองเป็นประจ�ำจึงไม่ใช่มาตรฐานของ
การรักษา การเลาะต่อมน�้ำเหลืองควรจะท�ำเฉพาะรายที่พบว่า
มีการกระจายไปยังต่อมน�้ำเหลืองแล้วเท่านั้น
		  จากรายงานการศึกษาผลของการผ่าตัดหลายการ
ศึกษาพบว่าอัตราการกลับมาเป็นใหม่ค่อนข้างสูง และอัตรา
การรอดชวีติ 5 ปีในผูป่้วย MF type ประมาณร้อยละ 30 ส่วน
ผลการรักษาชนิด PI ดีกว่าถ้ามะเร็งอยู่ในตับ (อัตรารอดชีพ 
5 ปี ร้อยละ 50) แต่เนื่องจากมะเร็งชนิดนี้มักจะเติบโตและ
ลุกลามตามทางเดินน�้ำดีและ hepatic hilum ผลการผ่าตัด
ในผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงไม่ค่อยดี ซึ่งเป็นเช่นเดียวกันกับมะเร็งชนิด 
MF+PI(อัตรารอดชีพ 5 ปี ร้อยละ 0-20) เพราะมะเร็งลุกลาม
ทีข่ัว้ตบัเช่นกนั5 ส่วนผลการผ่าตดัในระยะยาวของมะเรง็ชนดิ 
IG พบว่าดมีาก อตัราการรอดชพี 5 ปีสงูถงึร้อยละ 79 ในบาง
รายงาน ดงันัน้มะเรง็ชนดินีจ้งึเหมาะทีจ่ะเป็น candidate ทีด่ี
ในการท�ำ curative hepatectomy
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	 	 1.2	 การรักษาด้วยเคมีบ�ำบัด
		  ผู้ป่วยที่ไม่สามารถตัดมะเร็งออกได้ จะมีชีวิตอยู่
ประมาณ 5-8 เดือน ดังนั้นการรักษาด้วยวิธีอื่นเพื่อที่จะยืด
ชีวิตผู้ป่วยออกไปจึงเป็นสิ่งที่จ�ำเป็น เนื่องจากจ�ำนวนผู้ป่วย
ทั่วโลกมีจ�ำนวนไม่มาก การศึกษาเกี่ยวกับการใช้เคมีบ�ำบัด
จงึยงัน้อยอยู ่โดยเฉพาะอย่างยิง่การศกึษาแบบ randomized 
phase 3 study ส่วนใหญ่แล้วกจ็ะมข้ีอมลู phase 2 study ที่
ใช้ยา fluropyrimidine bases regimens ซึ่งการตอบสนองมี
เพยีงร้อยละ 10-30 เท่านัน้ ต่อมาพบว่า การใช้ gemcitabine  
based combination regimens ผลการตอบสนองสูงถึง
ร้อยละ 22-506 ในปี ค.ศ. 2006 มีการรายงาน randomized 
phase 3 study6 เปรียบเทียบการใช้ยา gemcitabine เดี่ยวๆ 
กับการใช้ร่วมกับยา cisplatin ในผู้ป่วยที่เป็น advanced or 
metastatic biliary tract cancers ในผู้ป่วย 410 ราย โดยมี
ผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีร้อยละ 59 มะเร็งถุงน�้ำดีร้อยละ 36 และ
มะเรง็ที ่ampulla ร้อยละ 5 พบว่าการใช้ gemcitabine ร่วมกบั  
cisplatin เพิ่ม progression free survival และ overall 
survival ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีที่ได้รับยาคู่ดังกล่าว 
ก็ไม่พบว่าพิษจากยาเพิ่มขึ้นแต่อย่างใดเมื่อเทียบกับการใช้
ยา gemcitabine เดี่ยวๆ จากการศึกษานี้ท�ำให้ได้ข้อสรุปว่า  
ควรจะท�ำการศึกษาการใช้ยาเคมีบ�ำบัดดังกล่าวนี้ในผู้ป่วย
มะเร็งท่อน�้ำดีในกลุ่มที่มีขนาดใหญ่กว่านี้ และการใช้ยาคู่ 
ระหว่าง gemcitabine ร่วมกบั cisplatin น่าจะเป็นมาตรฐาน
ใหม่ในการรักษาผู ้ป ่วยมะเร็งท่อน�้ำดีโดยเคมีบ�ำบัดได้  
นอกจากนี้ยังมีการศึกษาการใช้ยากลุ ่มที่เป็น targeted 
therapy7 เช่น ยาที่ออกฤทธิ์ยับยั้ง angiogenesis และ  
epidermal growth factor pathways เพื่อรักษาผู้ป่วยมะเร็ง
ท่อน�ำดี ซึ่งผลการศึกษาน่าจะมีการรายงานในเร็วๆ นี้
		  ในปัจจุบันการใช้ยาเคมีบ�ำบัดเพื่อเป็นการเสริม 
การรกัษาผูป่้วยมะเรง็ท่อน�ำ้ดทีีไ่ด้รบัการผ่าตดัแล้ว (adjuvant  
chemotherapy) ยังไม่มีสูตรที่เป็นมาตรฐาน เนื่องจาก 
การตอบสนองต่อยายงัไม่ดนีกั ดงันัน้การให้เคมบี�ำบดัในผูป่้วย 
ที่ได้รับการผ่าตัดแบบเอาเนื้อร้ายออกหมด (R0) จึงยัง
ไม่มีการใช้เคมีบ�ำบัดเพื่อเสริมการรักษา อย่างไรก็ตาม  
ถึงแม้ว่าจะยังไม่มีหลักฐานที่มากพอ แต่การให้การรักษา
ด้วยยาเคมบี�ำบดัในผูป่้วยทีม่ะเรง็กระจายไปทีต่่อมน�ำ้เหลอืง  
ก็ควรได้รับการพิจารณาให้เคมีบ�ำบัดเพราะผู้ป่วยเหล่านี้ 
มีการพยากรณ์โรคไม่ดี
	 	 1.3	 การรักษาแบบ Locoregional therapy
		  การใช้รงัสรีกัษา (external-beam radiation therapy)  
เพื่อเป็นการเสริมการรักษา (adjuvant therapy) ในผู้ป่วย
มะเร็งท่อน�้ำดียังไม่มีข้อยุติ แต่ก็พอจะกล่าวได้ว่าการใช้รังสี

รักษาในผู้ป่วย R0 ไม่จ�ำเป็น ส่วนในผู้ป่วยกลุ่ม R1 น่าจะ 
ได้รับการพิจารณาเป็นอย่างมาก
		  ในผู้ป่วยที่ผ่าตัดไม่ได้ (inoperable intrahepatic 
cholangiocarcinoma) การใช้รังสีรักษาก็ยังไม่มีข้อยุติ 
อย่างไรก็แล้วแต่มีรายงานที่เสนอว่ารังสีรักษาอาจจะช่วยให้
ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีชีวิตยืนยาวขึ้น8 แต่ยังจ�ำเป็นที่จะต้องท�ำการ
ศึกษาเพิ่มเติมอีกต่อไป
		  การรักษา locoregional treatment อื่นในผู้ป่วย 
ที่ผ่าตัดไม่ได้ ยังมี regional chemotherapy แบบที่ให้ยา
เคมีบ�ำบัดผ่านทางเส้นเลือดแดง hepatic artery ที่เรียกว่า 
transarterial chemoembolization (TACE) และอกีการรกัษา
หนึ่งคือการใช้ความร้อน (thermal ablation) การใช้ TACE  
มกีารตอบสนองประมาณร้อยละ 40-649 ยาทีใ่ช้ได้แก่ FUDR, 
mitomicin C, epirubicin with cisplatin และ 5-fluouracil  
แม้ว่าจะมีการรายงานผลการรักษาแบบนี้แต่ก็ยังไม่น่าจะ
เพียงพอ10 ยังคงต้องการศึกษามากกว่านี้
		  ในผู ้ป ่วยที่สภาพทั่วไปไม ่สามารถที่จะผ ่าตัด  
(resection) ได้ หรอืมโีรคประจ�ำตวัร้ายแรง (comorbidities) 
การใช้ thermal ablation ก็อาจจะเป็นอีกทางเลือกหนึ่ง แต่
การศึกษาเรื่องนี้ยังน้อยอยู่
	 2.	 การรักษามะเร็งท่อน�้ำดีนอกตับ (extrahepatic 
cholangiocarcinoma)
	 มะเร็งท่อน�้ำดีนอกตับ เป็นมะเร็งที่วินิจฉัยได้ยาก ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่จะมาพบแพทย์เมื่อแสดงอาการแล้ว คือตัวเหลือง
และตาเหลือง และผู้ป่วยเหล่านี้มักจะเป็นมะเร็งในระยะ
ลุกลามแล้ว เนื่องจากอวัยวะต่างๆ บริเวณขั้วตับ (hepatic 
hilum) ค่อนข้างจะซับซ้อนและการกระจายของมะเร็งเอง 
กซ็บัซ้อน ท�ำให้โอกาสการตดัมะเรง็ออกท�ำได้ในอตัราต�ำ่ และ
โอกาสทีจ่ะหายขาดกน้็อย โอกาสเสยีชวีติและมผีลแทรกซ้อน
จากการผ่าตัดค่อนข้างสูง ผลการรักษาในระยะยาวไม่ดี11 
อย่างไรก็แล้วแต่ การที่เครื่องมือในการวินิจฉัยโรคได้พัฒนา 
ดีขึ้นมาก เช่น เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computed tomography)  
และเอกซเรย์แม่เหลก็ไฟฟ้า (magnetic resonance imaging)  
ท�ำให้การวนิจิฉยัโรคมะเรง็ท่อน�ำ้ดนีอกตบัท�ำได้ดยีิง่ขึน้ ท�ำให้
จ�ำนวนของผูป่้วยมะเรง็ท่อน�ำ้ดชีนดินีส้ามารถผ่าตดัได้เพิม่ขึน้
	 การตดัมะเรง็แบบถอนรากถอนโคน (radical resection)  
เป็นวิธีเดียวที่จะท�ำให้โอกาสหายขาดของผู้ป่วยเป็นไปได้  
ซึ่งก็มีวิธีการผ่าตัดหลากหลายแบบ การผ่าตัดตับแบบขยาย  
(extended hepatectomy) นบัว่าเป็นวธิกีารทีเ่ป็นทีย่อมรบัว่า 
เป็นมาตรฐาน (standard curative treatment) ส�ำหรบัมะเรง็ 
ท่อน�ำ้ดนีอกตบั และเป็นทีย่อมรบัในเรือ่งของอตัราการเสยีชวีติ  
การผ่าตัดอีกแบบหนึ่ง คือ คือตัดท่อน�้ำดีส่วนปลายร่วมกับ
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ล�ำไส้เล็กส่วนต้นและส่วนหัวของตับอ่อน (pancreatoduo-
denectomy ,PD) กเ็ป็นวธิหีนึง่ทีไ่ด้รบัการยอมรบัว่าสามารถ
รักษามะเร็งท่อน�้ำดีนอกตับส่วนกลาง และส่วนปลายของ 
ท่อน�้ำดีร่วม (middle and distal common bile duct) และ
การผ่าตดัตบั (liver resection) ร่วมกบั PD (HPD)12 กเ็ป็นอกี
วิธีหนึ่งที่สามารถเลือกใช้เพื่อท�ำการผ่าตัดในผู้ป่วยบางราย  
อย่างไรก็แล้วแต่การผ่าตัดชนิดนี้ก็ไม่ได้ปลอดภัยเสมอไป 
เพราะโอกาสที่จะเกิดอันตรายหลังผ่าตัด และการรั่วไหล
ของน�ำ้ย่อยจากตบัอ่อน กเ็ป็นภาวะแทรกซ้อนทีเ่ป็นอนัตราย 
สงูมาก อย่างไรกต็ามการผ่าตดัแบบถอนรากถอนโคน (radical  
resection) ร่วมกับมีความปลอดภัยและมีประโยชน์ต่อ 
ผู้ป่วยก็เป็นสิ่งจ�ำเป็นส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดี การเลือก
การผ่าตดัทีเ่หมาะสมตามการลกุลามของมะเรง็ เป็นสิง่ส�ำคญั 
ส�ำหรับการผ่าตัดเพื่อให้หายขาด การให้การรักษาก่อน 
การผ่าตัด เช่น การระบายน�้ำดี (biliary drainage) และ 
การอดุกัน้เส้นเลอืดด�ำพอตลั (portal vein embolization) เป็น
สิ่งจ�ำเป็นก่อนที่จะตัดตับออก

Mode of infiltration and spread of bile duct cancer
	 วิธีการลุกลามและการกระจายของมะเร็งท่อน�้ำดี มี 2 
แบบ คือ
	 การลกุลามและการกระจายตามแนวยาวของท่อน�ำ้ด ี
(longitudinal tumor spread along the biliary tumor)
	 บางครั้งเมื่อตัดเอามะเร็งออกไปแล้วและคิดว่าได้ตัด
เอามะเร็งออกหมดแล้ว (R0 resection) แต่เมื่อตรวจด้วย
กล้องจุลทรรศน์ (microscopic examination) ก็ยังพบว่า
มีมะเร็งหลงเหลืออยู ่ (R1 resection) ทั้งนี้เพราะมะเร็ง 
มีการลุกลามและกระจายไปตามแนวยาวของท่อน�้ำดี ซึ่งมี 
2 แบบ คือ แบบตื้น (superficial) และแบบลึกใต้ชั้นเยื่อบุ 
ท่อน�้ำดี (submucosa spread) ซึ่งบางครั้งก็รวมเอาการ
กระจายไปตามเส้นประสาทและท่อน�้ำเหลือง (lymphatic 
and perineural invasion) เข้าไปด้วย ส�ำหรับมะเร็งท่อน�้ำดี
ชนิด periductal infiltration มีการกระจายใต้เยื่อบุทางเดิน
น�ำ้ด ีโดยเฉลีย่ 6 มลิลเิมตร การกระจายทีพ่ืน้ผวิ (superficial) 
จะพบได้ในมะเร็งท่อน�้ำดีชนิด papillary และ nodular โดย
มีการกระจายเฉลี่ย 20 มิลลิเมตร Ebata และคณะ ได้ศึกษา 
specimen ของมะเร็งท่อน�้ำดีที่ตัดออกมาแล้ว ในผู้ป่วย 80 
ราย พบว่า ขอบของท่อน�ำ้ดทีีต่ดัออกสามารถตรวจพบมะเรง็
ได้ในมะเร็งชนิดที่ invasive (submucosa) มีระยะภายใน 
10 มิลลิเมตรในผู้ป่วยทุกราย และพบว่าชนิด non-invasive 
(superficial) กระจายภายในระยะ 20 มิลลิเมตร ในผู้ป่วย
ร้อยละ 90 ดังนั้น ในทางปฏิบัติหลังการผ่าตัดท่อน�้ำดีให้ห่าง

จากจุดที่มองเห็นมะเร็งในผู้ป่วยชนิด invasive ต้องมากกว่า 
10 มิลลิเมตร และมากกว่า 20 มิลลิเมตร ในผู้ป่วยชนิด  
non-invasive (papillary และชนิด nodular) การตรวจขอบ
ของท่อน�้ำดี โดยวิธี frozen section ขณะผ่าตัด ก็เป็นอีกวิธี
หนึ่งที่จะช่วยได้ ถ้าหากว่าผลการตรวจยังพบมะเร็งอยู่ ก็ให้
ตัดเพิ่มอีกเท่าที่จะสามารถท�ำได้ ทั้งนี้ก็เพื่อที่จะให้ได้ขอบ 
ท่อน�้ำดีที่ปราศจากมะเร็ง (R0)13 

	 การลกุลามและการกระจายรอบๆ ท่อน�ำ้ด ี(vertical 
invasion of the bile duct)
	 มะเรง็ท่อน�ำ้ดทีีข่ัว้ตบัสามารถลกุลามและกระจายเข้าไป
ใน hepatoduodenal ligament ซึง่จะกระจายไปทีห่ลอดเลอืด
แดงตับ (hepatic artery) และหลอดเลือดด�ำพอตัล (portal 
vein) การเลาะเส้นเลือดให้หมดจด (skeltonization) จึงเป็น
สิ่งจ�ำเป็นและการเลาะเอาเนื้อเยื่อเกี่ยวพันรอบๆ เส้นเลือด
ออกให้หมด เป็นมาตรฐานของการผ่าตดั มะเรง็ท่อน�ำ้ดขีัว้ตบั 
สามารถที่จะลุกลามไปที่หลอดเลือดแดงตับข้างขวาได้ง่าย 
และมักจะพบได้บ่อยๆ เพราะหลอดเลือดแดงตับข้างขวา  
มักจะลอดใต้ท่อน�้ำดีร่วมเสมอๆ นอกจากนี้ มะเร็งท่อน�้ำดี 
ชนิดนี้ยังสามารถกระจายไปที่หลอดเลือดด�ำพอตัล (portal  
vein) ได้บ่อยๆ ด้วย ได้พบว่ามะเร็งแสดงการกระจาย
ไปยังเนื้อเยื่อเกี่ยวพันบริเวณรอบๆ หลอดเลือดแดงนี้  
การตดัเส้นเลอืดแถวนีร่้วมไปกบัการตดัเอาตบัข้างขวา (right 
hepatectomy) เป็นสิ่งที่จ�ำเป็น เราพบว่าการกระจายไป
ที่หลอดเลือดด�ำพอตัล ไม่ว่าจะเห็นก่อนจากภาพเอกซเรย์
คอมพวิเตอร์ หรอืจากการตรวจพบขณะผ่าตดักต็าม กจ็�ำเป็น
ต้องตัดหลอดเลือดด�ำพอตัลออกพร้อมกับการตัดตับ และ
ต่อหลอดเลือด (reconstruction) คืนเป็นสิ่งที่จ�ำเป็น เพื่อให้
สามารถผ่าตัดเอามะเร็งออกได้หมด (R0)14 

การตดัตบั (liver resection) ร่วมกบัการตดั caudate lobe 
	 เมื่อมะเร็งท่อน�้ำดีขั้วตับลุกลามที่ hepatic confluence 
มะเร็งมีโอกาสกระจายได้ทั้งท่อน�้ำดีตับข้างซ้ายและขวา  
นอกจากนี้ ยังสามารถกระจายขึ้นบนและบริเวณรอบๆ  
ท่อน�้ำดีได้ ดังนั้น การที่จะตัดมะเร็งนี้เพื่อให้ได้ขอบที่ไม่มี
มะเร็งหลงเหลืออยู ่ (R0) จึงมีวิธีปฏิบัติอยู ่ 2 แบบ คือ  
แบบที่หนึ่งเป็นการตัดตับข้างที่มะเร็งท่อน�้ำดีกระจายไป 
เช่น right hepatectomy หรือ left hepatectomy ร่วมกับ 
การตดัเอา hilar plate ออกด้วย เพือ่ทีจ่ะเอามะเรง็ทัง้หมดออก  
ดังนั้น การท�ำ extended right หรือ left hepatectomy  
จึงเป็นสิ่งจ�ำเป็น ส่วนแบบที่สองคือ การตัดเอา caudate 
lobe (segment I) และส่วนล่างของ segment IV ออกด้วย 
เพื่อที่จะเอามะเร็งออกให้หมด
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	 ความจ�ำเป็นของการตัดเอา caudate lobe ออก ได้มี
การรายงานในญี่ปุ่นซึ่ง Nimura และคณะ15 ได้รายงานเป็น
คนแรก Sugiura และคณะ16 ได้รายงานถึงประสิทธิภาพ
ของการตัด caudate lobe ออก โดยพบว่าอัตรารอดชีพ 5 ปี  
ในผู้ป่วยที่ตัด caudate lobe ออก มีถึงร้อยละ 46 ส่วนผู้ป่วย
ที่ไม่ได้ตัด caudate lobe ออก มีอัตรารอดชีพที่ 5 ปี ร้อยละ 
12 เท่านั้น

การวินิจฉัย
	 การตัดเอามะเร็งออกได้หรือไม่ได้ สามารถประเมินได้
จากภาพของอัลตร้าซาวด์ เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ภาพรังสีฉีด
สารทึบแสงเอกซเรย์ของท่อน�้ำดี (direct cholangiography) 
หรือภาพจาก MRCP ผู้ป่วยที่พบว่ามีต่อมน�้ำเหลืองรอบๆ 
เส้นเลือดแดงใหญ่ aorta และการกระจายไปอวัยวะอื่นๆ 
(para -aortic lymph nodes) ไม่ใช่ผู้ป่วยที่จะน�ำมาผ่าตัด
เพือ่การรกัษาแบบหายขาด การท�ำ direct cholangiography  
โดยผ่านทางการระบายน�้ำดีผ่านทางผิวหนัง (PTBD) หรือ
ผ่านทางการตรวจด้วยกล้อง ERCP จะเป็นประโยชน์ เพื่อ
ที่จะดูรายละเอียดการลุกลามของมะเร็ง แต่มีข้อเสียคือ 
เรื่องการติดเชื้อและท�ำให้ท่อน�้ำดีอักเสบ (cholangitis) โดย
เฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่ท่อน�้ำดีตับซ้ายและขวาไม่ติดต่อ
กนั เนือ่งจากการอดุตนัของมะเรง็ทีข่ัว้ตบั การฉดีสารทบึแสง
เข้าไปจะท�ำให้ท่อน�้ำดีที่ไม่สามารถระบายได้ จะเกิดการติด
เชื้อภายใน 3 วัน ดังนั้น การฉีดสารทึบแสงจะสามารถท�ำได้
ในการท�ำระบายน�้ำดีครั้งแรก และวันก่อนที่จะผ่าตัด การท�ำ 
MRCP จะสามารถบอกกายวภิาคของท่อน�้ำดทีัง้หมดได้และ
ไม่จ�ำเป็นต้องท�ำ direct cholangiography
	 Helical contrast CT angiography สามารถบอก 
การลุกลามของมะเร็งได้ และยังสามารถบอกความผิดปกติ
ของเส้นเลอืดต่างๆ ได้ โดยเฉพาะอย่างยิง่หลอดเลอืดแดงตบั  
เช่น หลอดเลือดแดงตับข้างขวาที่ขึ้นมาจาก superior  
mesenteric artery และหลอดเลอืดแดงตบัข้างซ้ายทีม่าจาก 
left gastric artery ซึง่ถ้าพบเส้นเลอืดทีอ่อกมาผดิปกตแิบบนี้ 
จะช่วยในการวางแผนการผ่าตัดได้ดี เพราะมะเร็งมักจะไม่
สามารถลุกลามมายังเส้นเลือดเหล่านี้ได้ง่ายๆ ดังนั้น การ
ผ่าตัดเนื้อตับที่มากขึ้น เช่น extended left hepatectomy 
หรือ extended right hepatectomy จึงสามารถท�ำได้อย่าง
ปลอดภัย
	 บางครั้งการวินิจฉัยมะเร็งท่อน�้ำดีนอกตับ ก็ไม่สามารถ
ท�ำได้ง่ายๆ การส่องกล้องและใช้แปรงเล็กๆ ขูดเอาเยื่อบุ 
ทางเดินน�้ำดีตรวจหามะเร็งก็อาจจะเป็นทางออกหนึ่ง แต่
ความแม่นย�ำในการแปลผลยังต�่ำอยู่ ภาวะท่อน�้ำดีตีบตันที่

ไม่ใช่มะเร็งมีประมาณร้อยละ 8-1517 ดังนั้นศัลยแพทย์จึง
ต้องคดิถงึภาวะท่อน�ำ้ดตีบีตนัทีไ่ม่ใช่มะเรง็ด้วย การท�ำผ่าตดั
แบบถอนรากถอนโคน (radical surgery) เหมือนการผ่าตัด
มะเรง็ท่อน�ำ้ดใีนผูป่้วยทีม่กีารตบีตนัของท่อน�ำ้ดทีีไ่ม่ใช่มะเรง็ 
สามารถท�ำได้ภายใต้เงื่อนไขที่อัตราตายหลังผ่าตัดต้องต�่ำ
	 การรักษาก่อนการผ่าตัด (preoperative treatment)
	 การระบายน�้ำดี (preoperative biliary drainage)  
จดุมุง่หมายของการระบายน�ำ้ดก่ีอนการผ่าตดักเ็พือ่ทีจ่ะท�ำให้
การท�ำงานของตับดีขึ้น เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะ
แทรกซ้อนหลังการผ่าตัดแบบถอนรากถอนโคน (radical  
surgery) ที่ตัดเอาเนื้อตับออกมาก เช่น การตัดตับออก
มากกว่า 3 segment ของตบั18 แต่การระบายน�ำ้ดกีม็ข้ีอเสยีอยู่  
เช่น การติดเชื้อในทางเดินน�้ำดี และมีปัญหาการกระจาย
ของมะเร็งตามรูของท่อระบายน�้ำดี Sewnath และคณะ19 

ได้ทบทวนวรรณกรรมและได้วิเคราะห์ผลของการวิจัยแบบ 
randomized controlled และcomparative cohort studies 
เปรียบเทียบการผ่าตัดที่มีและไม่มีการระบายน�้ำดีก่อนการ
ผ่าตัด พบว่าการระบายน�้ำดีก่อนการผ่าตัดไม่ได้มีประโยชน์ 
แต่กม็ข้ีอสงัเกตในการศกึษาเหล่านีอ้ยูบ้่าง คอื ไม่มกีารผ่าตดั
แบบถอนรากถอนโคนหรือการผ่าตัดตับออกมากพอ ที่จะให้
ได้ผลของการระบายน�ำ้ดก่ีอนการผ่าตดัได้ อตัราการตดัตบัใน 
randomized controlled studies มีเพียงร้อยละ 15 เท่านั้น 
อตัราทีต่ดัมะเรง็ออกได้มร้ีอยละ 90 ใน comparative cohort 
studies แต่เป็นการผ่าตัด pancreatoduodenectomy ถึง
ร้อยละ 90 และมีการผ่าตัดตัด hemihepatectomy เพียง 
ร้อยละ 2 เท่านัน้ การผ่าตดัตบัในผูป่้วยทีม่ดีซ่ีาน เป็นอนัตราย
และมีโอกาสเกิดตับตับวาย (liver failure) สูงมาก และ 
อกีอย่างหนึง่ การระบายน�ำ้ดใีนการศกึษาเหล่านัน้ ยงัไม่เพยีง
พอที่จะท�ำให้การท�ำงานของตับดีขึ้น เพราะท�ำเพียง 10-14 
วันเท่านั้นก็ผ่าตัดแล้ว และระดับบิลลิรูบินในเส้นเลือดก็อยู่ที่
ระดบัสงูถงึ 10 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร การศกึษาในญีปุ่น่ยนืยนั
ให้ท�ำการผ่าตัดตับหลังจากที่ระดับบิลลิรูบินลดลงน้อยกว่า 
2.0 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และใช้เวลาในการระบายน�้ำดี 4-6 
สัปดาห์20 เพื่อให้การท�ำงานของตับหลังการระบายน�้ำดีเข้า
สู่ภาวะปกติ นอกจากนี้ปัญหาของท่อระบายน�้ำดี (biliary 
catheter) ก็เป็นสิ่งส�ำคัญในแง่ของทักษะในการระบายน�้ำดี 
การดแูลรกัษารวมทัง้การท�ำ cholangiogram โดยไม่จ�ำเป็น ก็
เป็นสาเหตขุองการตดิเชือ้ในทางเดนิน�ำ้ดไีด้ ปัญหาท่อระบาย
หลุดออกจากท่อน�้ำดี สามารถแก้ไขได้โดยให้สายที่มีลูกโป่ง 
(balloon catheter) หรือท่อชนิด Pig-tail catheter เนื่องจาก
การเกดิการอกัเสบตดิเชือ้ทางเดนิน�้ำดเีป็นหนองอย่างรนุแรง 
(suppurative cholangitis) ภายหลงัการระบายน�ำ้ด ี(biliary 
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drainage) พบได้พอสมควรจากหลายๆ การศึกษาพบว่า  
การปนเปื้อนของน�้ำดี ท�ำให้เกิดการติดเชื้อหลังการผ่าตัด 
และเพิ่มอัตราการตายหลังผ่าตัด จึงให้หลีกเลี่ยงการระบาย
น�้ำดีก่อนการผ่าตัด แต่สาเหตุที่ส�ำคัญในการเกิดติดเชื้อใน
ทางเดนิน�ำ้ดกีค็อืในระหว่างการฉดีสเีพือ่ดกูายวภิาคของทาง
เดินน�้ำดี (cholangiography) ท�ำให้มีการดันจากแรงฉีดสีให้
น�้ำดีที่ปนเปื้อนเชื้อโรคเข้าไปในบริเวณที่ทางเดินน�้ำดีอุดตัน
อยู่และไม่มีทางออกและเกิดจากการอุดตันของท่อระบาย  
ดังนั้นการป้องกันการติดเชื้อที่ส�ำคัญที่สุดคือการงดการฉีด
สีหลังการท�ำการระบายทางเดินน�้ำดีก่อนการผ่าตัด (PTBD) 
ในผู้ป่วยที่ท่อน�้ำดีตับข้างซ้ายและขวาไม่เชื่อมกันเนื่องจาก
มีมะเร็งกั้นอยู่ การฉีดสีควรจะจ�ำกัดให้ท�ำเฉพาะวันที่ท�ำ 
PTBD และวนัก่อนผ่าตดัเท่านัน้ เพราะน�ำ้ดจีะตดิเชือ้หลงัการ 
ปนเปื้อนภายใน 3 วัน หลัง PTBD 
	 เมื่อเกิดการอักเสบของท่อน�ำ้ดี (cholangitis) ขึ้นไม่ว่า 
จะจากสาเหตุใดก็ตาม การรักษาที่เหมาะสมก็คือการระบาย
น�้ำดีไม่ว่าจะเป็นผ่านทางผิวหนัง (PTBD) หรือจากการ 
ส่องกล้อง (endoscopic route) น�ำ้ดจีากการระบายควรจะส่ง
เพาะเชือ้และให้ยาปฏชิวีนะตามผลการเพาะเชือ้และในตอน
ทีผ่่าตดัควรใช้ยาปฏชิวีนะทีจ่�ำเพาะต่อเชือ้ใส่ลงไปในช้องท้อง
เพื่อป้องกันการติดเชื้อหลังการผ่าตัด
	 การระบายน�้ำดีท�ำได้ 2 ทางคือผ่านทางผิวหนังและตับ  
(percutaneous transhepatic route) และการระบายผ่าน
กล้อง (endoscopic retrograde route) ซึ่งข้อเสียของ 
การระบายน�้ำดีผ่านทางผิวหนังและตับก็คือการ seeding 
ตาม catheter tract ส่วนปัญหาของการระบายน�้ำดีผ่าน
กล้องก็คือการเกิด retrograde infection ท�ำให้ไม่แนะน�ำให้
ท�ำการระบายน�ำ้ดแีบบนีใ้นผูป่้วยทีม่กีารอดุตนัทีข่ัว้ตบั (hilar  
obstruction) แต่ถ้าหากระบายน�้ำดีแบบนี้แล้วก็ควรที่จะ
เปลีย่นท่อระบาย (biliary stent) ทกุๆ 2 สปัดาห์เพือ่หลกีเลีย่ง 
ท่อตัน
	 ข้อควรค�ำนงึในการระบายน�ำ้ดก่ีอนการผ่าตดัทีเ่สนอโดย 
Prof.Makuuchi มีดังนี้คือ (1) ควรได้รับเกลือแร่เพื่อชดเชย 
น�้ำดีที่ระบายเพื่อป้องกัน fluid electrolytes imbalance  
(2) การผ่าตัดแบบถอนรากถอนโคนควรจะท�ำภายหลังการ
ระบายน�้ำดีภายหลังจาการท�ำงานของตับได้ฟื้นเป็นปกติ
ดีแล้ว (3)ควรระบายน�้ำดีถ้าหากจะต้องท�ำการผ่าตัดตับ  
(4) ท่อระบายน�้ำดีที่ใส่ผ่านกล้องควรจะเปลี่ยนทุก 2 สัปดาห์ 
(5) ควรท�ำการเพาะเชื้อทุกครั้งที่มีการระบายน�ำ้ดีและให้ท�ำ 
sensitivity ด้วยเสมอ
	 ส�ำหรบัการอดุตนัทางเดนิน�ำ้ดทีีข่ัว้ตบั (hilar obstruction)  
และมกีารปิดกัน้ระหว่างท่อน�ำ้ดตีบัข้างซ้ายและข้างขวาจาก

มะเรง็นัน้ ควรพจิารณาข้อต่อไปนี ้(1) ควรระบายน�้ำดตีบัข้าง
ที่จะเก็บไว้เป็นข้อแรก (2) ควรหลีกเลี่ยงการระบายน�้ำดีผ่าน
ทางกล้อง (3) การฉดีสารทบึแสงเพือ่ศกึษากายวภิาคของทาง
เดินน�้ำดีก่อนการผ่าตัด (preoperative cholangiography) 
ควรท�ำในตอนเยน็ก่อนวนัท�ำการผ่าตดั เพือ่หลกีเลีย่งการเกดิ
การอักเสบขอท่อน�้ำดี (cholangitis) 

	 ในกรณีของ catheter tract seeding เป็นปัญหา 
ที่เกี่ยวข้องกับการระบายน�้ำดีทางผิวหนัง เกิดได้ประมาณ
ร้อยละ 5-10 การระบายน�้ำดีโดยใส่ catheter หลายๆ อัน
จะเป็นการเพิ่มความเสี่ยงอันนี้ ดังนั้นจึงควรจะใส่ท่อระบาย
เฉพาะในส่วนของตับทีต่้องการจะเกบ็ไว้เท่านั้นและให้ใชท้่อ
ระบายจ�ำนวนน้อยทีส่ดุเท่าทีจ่ะท�ำได้ การเกดิ tract seeding  
ไม่ได้เปลี่ยนผลของการผ่าตัด ทั้งนี้เพราะว่าส่วนใหญ่แล้ว
มะเร็งอยู่ในระยะที่ค่อนข้างจะลุกลามอยู่แล้ว การเกิด tract 
seeding ไม่ใช่ rare complication ในการรักษามะเร็งที่
ท�ำให้เกดิการอดุตนัของทางเดนิน�ำ้ดเีช่นนีแ้ต่เป็นอบุตักิารณ์
ที่ยอมรับได้

Portal vein embolization (PVE)
	 คอืการท�ำให้หลอดเลอืดด�ำ portal เกดิการอดุตนั เพือ่ไม่
ให้เลอืดไปเลีย้งทีต่บัข้างเดยีวกนักบัเส้นเลอืดทีเ่กดิการอดุตนั
นั้นและท�ำให้ตับอีกข้างหนึ่งเพิ่มขนาดใหญ่ขึ้น เป็นการเพิ่ม
เนื้อตับข้างที่จะเก็บไว้หลังการตัดตัดออกแล้ว ซึ่ง Makuuchi 
และคณะ21 ในปี ค.ศ.1982 ได้ดัดแปลงใช้ในผู้ป่วยมะเร็ง 
ท่อน�้ำดีที่ขั้วตับก่อนที่จะท�ำการผ่าตัดตับออก ทั้งนี้เพื่อ
เป็นการป้องกันไม่ให้เกิดตับวายจากการตัดเนื้อตับออกมาก
เกินไป การท�ำ major hepatectomy จะท�ำให้มีการสูญเสีย 
เนื้อตับมาก ขณะเดียวกันก็ท�ำให้ความดันภายในระบบ 
หลอดเลือดด�ำ portal สูงขึ้นอีกด้วย การท�ำ PVE ก่อนการ
ผ่าตัดตับจะท�ำให้ร่างกายปรับตัวทนกับสภาวะความดันใน
ระบบ portal สูงได้ (portal hypertension) มีหลายรายงานที่
ยืนยันความปลอดภัยในการท�ำผ่าตัด major liver resection 
ภายหลังจากการท�ำ PVE ในผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีที่อุดตัน 
ที่ขั้วตับ (hilar cholangiocarcinoma and obstructive  
jaundice) ส่วนอัตราการเพิ่มของปริมาตรเนื้อตับนั้นเพิ่ม 
ประมาณร้อยละ 8-12 ใน 2 สัปดาห์ภายหลังการท�ำ PVE

มาตรการเพื่อความปลอดภัยในการผ่าตัด major 	
hepatectomy ในผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีอุดตันที่ขั้วตับ
	 ได้มีการน�ำเสนอมาตรการเพื่อให้เกิดความปลอดภัยใน
การผ่าตัดที่ต้องเอาเนื้อตับออกมาก (major liver resection)  
โดย Seyama และคณะ22 โดยการน�ำเอาเรื่องของการท�ำการ
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ระบายน�ำ้ดก่ีอนการผ่าตดั (BD) และการท�ำ PVE มาพจิารณา 
โดยมรีายละเอยีดดงันีค้อื ถ้าผูป่้วยมาด้วยอาการดซ่ีานและมี
ท่อน�ำ้ดภีายในตบัข้างทีจ่ะเกบ็ไว้ขยายใหญ่ขัน้ (intrahepatic 
bile duct dilatation) ให้ท�ำ BD ในตับข้างที่จะเก็บไว้นั้น 
ส่วนการพิจารณาว่าควรจะท�ำ PVE ด้วยหรือไม่ให้ค�ำนวณ
เนื้อตับที่จะเก็บไว้โดยใช้การค�ำนวณปริมาตรจากเอกซเรย์
คอมพวิเตอร์ (CT volumetry) ถ้าการท�ำงานของตบัของผูป่้วย
อยู่ในเกณฑ์ปกติ (วัดจากค่า ICG R15 มีค่าน้อยกว่าร้อยละ 
10) และปริมาตรเนื้อตับที่จะเก็บไว้น้อยกว่าร้อยละ 40 ให้
ท�ำPVE ส่วนในรายทีก่ารท�ำงานของตบัไม่ค่อยดคีอืมค่ีา ICG 
R15 มากกว่าร้อยละ 10 และเนื้อตับที่จะเก็บไว้ในอนาคต 
(future liver remnant) น้อยกว่าร้อยละ 50 ให้พิจารณา
ท�ำ PVE ที่ต้องท�ำเช่นนี้นั้นก็เพราะว่าการผ่าตัดผู้ป่วยมะเร็ง 
ท่อน�้ำดีที่ขั้วตับนั้นต้องท�ำ extended hemihepatectomy 
ร่วมกับการตัด segment 1 ออกด้วย ปริมาตรตับที่เหลืออยู่
ต้องอยู่ในเกณฑ์ที่ปลอดภัยเพื่อหลีกเลี่ยงภาวะตับวายจาก
การผ่าตัดเนื้อตับออกมากเกินไป

วิธีการผ่าตัดเพื่อรักษามะเร็งท่อน�้ำดีนอกตับ (surgical 
treatment for extrahepatic cholangiocarcinoma)
	 ถ้าดูจากวิธีการเจริญเติบโตและการแพร่กระจายของ
มะเร็งท่อน�้ำดีนอกตับ(modes and patterns of infiltration)  
วิธีการรักษาที่ดีที่สุดของผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีที่ขั้วตับ (hilar 
cholangiocarcinoma) ก็คือการตัดท่อน�ำ้ดีนอกตับร่วมกับ
การตัดตับและการเลาะต่อมน�้ำเหลืองรอบๆ ท่อน�้ำดีออก 
(regional lymphadenectomy) ส่วนการรักษาที่ดีที่สุด
ส�ำหรับมะเร็งท่อน�้ำดีที่อยู่ท่อน�้ำดีร่วมส่วนกลางและท่อน�ำ้ดี
ร่วมส่วนปลาย (middle and distal cholangiocarcinoma)  
ก็คือการผ่าตัด pancreatoduodenectomy การเลาะ 
ต่อมน�้ำเหลืองรอบๆ ท่อน�้ำดีหมายถึงต่อมน�้ำเหลืองที่อยู่
ภายใน hepatoduodenal ligament ต่อมน�้ำเหลืองที่อยู่หลัง
ส่วนหัวของตับอ่อน(behind the pancreatic head) และ 
ต่อมน�้ำเหลืองที่อยู่ตาม common hepatic artery อย่างไร
ก็แล้วแต่ยังมีรายงานการผ่าตัดเลาะต่อมน�้ำเหลืองที่อยู่ไกล
ออกไป (extended lymphadenectomy) เช่นต่อมน�้ำเหลือง 
ที่อยู ่รอบๆ หลอดเลือดแดง aorta (para-aortic lymph 
nodes) แต่เนือ่งจากอบุตักิารณ์ของการกระจายของมะเรง็ท่อ
น�้ำดีชนิดนี้ไปยังต่อมน�้ำเหลือง para- aortic lymph node นี้ 
มีน้อยกว่ามะเร็งของตับอ่อน และยังไม่มีหลักฐานชี้ชัดว่า 
การเลาะต่อมน�้ำเหลืองแบบนี้จะได้ประโยชน์มากกว่าไม่ได้
เลาะ การท�ำ extended lymphadenectomy จึงไม่จ�ำเป็น

Extended hemihepatectomy for hilar cholangiocarcinoma
	 การผ่าตดัทีเ่ป็นมาตรฐานส�ำหรบัโรคมะเรง็ท่อน�ำ้ดทีีข่ัว้ตบั  
(hilar cholangiocarcinoma) นี้ก็คือ การท�ำ extended 
hepatectomy ซึ่งมีอยู่ 2 วิธีคือ การท�ำ extended right  
hepatectomy ซึง่ประกอบด้วยการผ่าตดัเอาตบัข้างขวาออก 
ตดัส่วนล่างของ Couinaud’s segment IV และ caudate lobe 
ทัง้หมดส่วนวธิทีี ่2 กค็อืการท�ำ extended left hepatectomy  
ซึ่งประกอบด้วยการตัดตับซีกซ้ายออก ร่วมกับ hilar part 
of anterior segment และเกือบทั้งหมดของ caudate lobe  
วิธีการผ่าตัดแบบ extended hemihepatectomy นี้ยัง
สามารถใช้ในผูป่้วยมะเรง็ท่อน�ำ้ดทีีข่ัว้ตบัแบบ Bismuth type I  
หรือ type II ด้วย การที่ต้องท�ำเช่นนี้ก็เพื่อที่จะท�ำให้เป็นการ
ผ่าตัดเพื่อการหายขาดอย่างแท้จริง (curative resection) 
ซึ่งเป็นการพิจารณาจาก mode of tumor extension ในการ
พจิารณาว่ากรณใีดจะตดัข้างขวา หรอืข้างซ้าย พอจะกล่าวได้
ดังนี้คือ ถ้าหากพบว่าก้อนมะเร็งค่อนไปทางด้านขวาหรือว่า 
อยู่ตรงกลางให้เลือกท�ำ extended right hepatectomy 
ซึ่ง Kawasaki และคณะ23 ได้อธิบายถึงเหตุผลที่การตัดตับ
ข้างขวาแบบนี้ท�ำให้ได้ผลดีกว่าข้างซ้ายเพราะอะไร โดยได้
อธิบายเกี่ยวกับกายวิภาคของตับ เช่น ความยาวของท่อน�้ำดี
นอกตับ ต�ำแหน่งของท่อน�้ำดีร่วม (common hepatic duct) 
ที่วางตัวอยู่ใน hepatoduodenal ligament ความสามารถ
ในการตัด caudate lobe และความยากง่ายในการตัดต่อ 
portal vein (portal vein resection and reconstruction) 
การท�ำ extended left hepatectomy นั้นมีข้อบ่งชี้เฉพาะใน
กรณีที่มะเร็งอยู่ที่ท่อน�้ำดีตับข้างซ้ายเท่านั้น ในกรณีที่มะเร็ง
กระจายเข้าไปในท่อน�้ำดีส่วนปลายที่อยู่ในเนื้อของตับอ่อน
ด้วย ให้ท�ำผ่าตัด pancreatoduodenectomy ไปพร้อมกับ
การตัดตับเลย (HPD)

การผ่าตัดตับแบบ right or left trisectoriectomy 
	 เป็นการผ่าตัดที่สูญเสียเนื้อตับออกมาก มะเร็งท่อน�้ำดี
ที่ขั้วตับสามารถลุกลามได้ค่อนข้างมากจนท�ำให้เกิดอาการ
ดีซ่านจากการอุดตันทางเดินน�้ำดีโดยมะเร็ง ท�ำให้บางครั้ง
ก็มีความจ�ำเป็นที่จะต้องท�ำการผ่าตัดแบบนี้ การผ่าตัด  
trisectoriectomy (หรอื trisectionectomy) นัน้มวีตัถปุระสงค์
เพื่อที่จะตัดเอามะเร็งออกให้หมด (cancer-free margin) 
การผ่าตัด left trisectoriectomy จะได้ negative hepatic 
margin ร้อยละ 75 ส่วนการผ่าตัด right trisectoriectomy 
จะได้ negative margin ร้อยละ 87.5 ซึ่งมากกว่าการผ่าตัด
แบบ extended hemihepatectomy การผ่าตัดแบบนี้มี 
ข้อควรระวังก็คือความผิดปกติทางกายวิภาคของท่อน�้ำดีตับ  
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โดยเฉพาะอย่างยิ่ง right lateral branch ถ้ามีการแตกแขนง
ออกมาตามปกต ิ(ordinary bifurcation) การผ่าตดัทีเ่หมาะสม 
คือ extended right hepatectomy แต่ถ้า right lateral 
branch ออกมาจาก common hepatic duct ควรท�ำ left  
trisectoriectomy ซึ่งจะเก็บเอา right lateral branch ไว้  
ในกรณทีี ่right lateral branch ออกมาจาก left hepatic duct 
การท�ำ left trisectoriectomy จะท�ำให้ได้ bile duct margin 
มากกว่าการตดัตบัแบบอืน่ๆ ความผดิปกตขิองเส้นเลอืดแดง  
right hepatic artery ที่แตกออกมาจาก SMA ที่วิ่งมาทาง
ด้านหลังของ portal vein และอยู่ dorsal aspect ของ  
hepatoduodenal ligament โอกาสทีจ่ะถกูลกุลามโดยมะเรง็
มีน้อย จะได้ประโยชน์จากการผ่าตัด left trisectoriectomy 
เนื่องจากการผ่าตัด trisectoriectomy มีความเสี่ยงที่จะเกิด 
ตับวายได้สูง ควรท�ำ BD และPVE ก่อนการผ่าตัด Nagino  
และคณะ24 ได้รายงานอัตราตายจากการผ่าตัด right  
trisectoriectomy และท�ำ PVE ที่ร้อยละ 7.1 ส่วน Shimada 
และคณะ25 รายงานการผ่าตัดผู้ป่วย 12 รายโดยท�ำ left  
trisectoriectomy ภายหลงัจากการท�ำ BD และ PVE โดยไม่มี 
ผูป่้วยเสยีชวีติเลย อย่างไรกแ็ล้วแต่ การเลอืกผูป่้วยทีเ่หมาะสม 
และการจัดเตรียมผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดที่ถูกต้องเป็นสิ่งที่
จ�ำเป็นส�ำหรับการผ่าตัดที่มีความเสี่ยงสูงเช่นนี้

การผ่าตัดตับที่เอาเนื้อตับออกน้อย (limited resection 
for hilar cholangiocarcinoma)
	 การเลือกผ่าตัดที่สูญเสียเนื้อตับไม่มากย่อมเป็นสิ่งที่
ต้องการ เพื่อหลีกเลี่ยงความเสี่ยงต่างๆ จากการผ่าตัดตับ 
และการท�ำ limited resection ก็ invasive น้อยกว่าการ
ท�ำ major liver resection แต่ก็มีข้อเสียของการผ่าตัดแบบ 
limited resection อยู่ข้อหนึ่งก็คือ โอกาสที่จะได้ positive 
margin สูงกว่าการท�ำ major resection การผ่าตัดมีหลาย
วิธีได้แก่ การตัด segment S4+S1,S4a+S5+S1,S1 และ 
extended hilar resection ปัญหาอืน่ๆ เกีย่วกบัการท�ำผ่าตดั
แบบ limited resection ได้แก่ เสียเวลามาก มีเลือดออก 
ค่อนข้างมากและการต่อท่อน�้ำดลีงล�ำไส้ยาก ท่อน�ำ้ดมีขีนาด
เล็กและอยู่ในพื้นที่ที่จ�ำกัด ประโยชน์ของการผ่าตัดแบบนี้ 
ก็คือเป็นทางเลือกส�ำหรับผู ้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง มีโรค 
ประจ�ำตัว และสภาพโดยทั่วไปของผู้ป่วยไม่ดี25, 26

	 การตัดท่อน�้ำดีโดยไม่ต้องตัดตับออกเป็นการผ่าตัดที่ 
น้อยทีส่ดุ (the most minimal invasive) และเป็นการผ่าตดัที่
หวงัผลให้หายขาดได้น้อยทีส่ดุ อาจจะมข้ีอบ่งชีท้ีจ่�ำกดัเฉพาะ
ในผู้ป่วยกลุ ่มที่มะเร็งอยู ่บริเวณตรงการของท่อน�้ำดีร่วม  
(middle of the common hepatic duct) โดยไม่มกีารลกุลาม

หรือมีการกระจายของมะเร็งไปที่อื่น สุดท้ายแล้วการผ่าตัด
แบบนี้อาจจะเหมาะกับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงก็ได้
	 การผ่าตดัผูป่้วยมะเรง็ท่อน�ำ้ดขีัว้ตบัทีม่ะเรง็อยูส่่วนกลาง
ของท่อน�ำ้ดร่ีวม (common bile duct) และลกุลามถงึท่อน�้ำดี
ร่วมส่วนปลาย (distal common bile)
	 ทาง เลือกที่ ดี ที่ สุ ด ในกรณี เช ่นนี้ ก็ คื อการผ ่ าตัด  
pancreatoduodenectomy (PD) โดยรักษาส่วนปลาย 
ของกระเพาะอาหารไว้ (pylorus preserving Whipple  
procedure) ในกรณทีีม่ะเรง็อยูต่รงกลางของท่อน�้ำดร่ีวมการ 
ตัดสินใจว่าจะผ่าตัดแบบ extended hemihepatectomy 
หรือ PD ว่าจะท�ำแบบใด ต้องดูต�ำแหน่งและ extension  
ของมะเร็ง

ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด hepatopancreatoduodenectomy
	 การผ่าตัด hepatopancreatoduodenectomy (HPD)  
ได้ใช้ในการรกัษาโรคมะเรง็ของทางเดนิน�ำ้ดมีาก่อนแล้วและ
ก็เป็นอีกทางเลือกหนึ่งส�ำหรับการรักษาโรคมะเร็งท่อน�้ำดี 
นอกตับ ข้อบ่งชี้ของการผ่าตัดแบบนี้ก็คือมะเร็งกระจายจาก
ท่อน�้ำดีตับ (hepatic duct) ไปจนถึงท่อน�้ำดีร่วมส่วนปลายที่
อยูใ่นเนือ้ของตบัอ่อน (intrapancreatic bile duct) และมะเรง็
กระจายไปตามต่อมน�้ำเหลืองของท่อน�้ำดีและด้านหลังของ
ส่วนหวัของตบัอ่อน (retropancreatic head) แต่ข้อบ่งชีห้ลงันี้
ค่อนข้างทีจ่ะเป็น negative prognostic factor อย่างไรกต็าม 
การผ่าตัดนี้มีอัตราตายค่อนข้างสูงถึงร้อยละ 35 และอัตรา
รอดชีวิตที่ 5 ปี ร้อยละ 6 สาเหตุการเสียชีวิตคือเกิดตับวาย 
และมีการรั่วของน�้ำย่อยตับอ่อนท�ำให้เกิดเลือดออกตามมา 
การท�ำ BD ตามด้วย PVE เพื่อป้องกันตับวายหลังการผ่าตัด
เป็นสิ่งที่จ�ำเป็น การผ่าตัดแบบ two-stage operation โดย
ต่อท่อตับอ่อนในการผ่าตัดครั้งที่ 2 จะช่วยลดปัญหาการรั่ว
ของน�้ำย่อยตับอ่อนได้ Miyagawa และคณะ26 ได้รายงาน
ผลการผ่าตัด HPD12 รายโดยการใช้ two-stage operation 
โดยไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิต ทั้งนี้ผู้ป่วยทุกรายได้ท�ำ BD และPVE 
และท�ำ stage reconstruction ของท่อตับอ่อน (pancreatic 
duct reconstruction)

การผ่าตดัตดัต่อเส้นเลอืดร่วมกบัการผ่าตดัตบั (combined 	
vascular resection and reconstruction)
	 ประโยชน์ของการตัดต่อ portal vein ยังไม่มีข้อยุติ  
ก่อนหน้านี้มะเร็งที่ลุกลามเส้นเลือดใหญ่แล้วถือว่าเป็น
มะเร็งที่ไม่สามารถที่จะรักษาให้หายขาดโดยการผ่าตัดได้ 
(unresectable tumor) แต่จากหลายๆ รายงานเมื่อไม่นาน
มานี้ พบว่าการตัดต่อ portal vein ร่วมกับการตัดตับ (major 
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liver resection) ผู้ป่วยสามารถมีชีวิตยืนยาวขึ้น โดยมีอัตรา
รอดชีพ 5 ปี ได้ถึงร้อยละ 65 และอัตราเสียชีวิตหลังผ่าตัด 
(perioperative mortality) ร้อยละ 17 อย่างไรก็แล้วแต่การ
ตัดต่อ portal vein ท�ำให้อัตราตายเพิ่มขึ้น การท�ำ PVE อาจ
ลดอัตราตายได้
	 การตัดต่อเส้นเลือดแดงที่เลี้ยงตับ (hepatic artery of 
the remnant liver) ก็ยังเป็นเรื่องที่ยังหาข้อยุติไม่ได้ และ 
การตดัต่อเส้นเลอืดแดงนีก้ม็กีารท�ำน้อยกว่าการตดัต่อ portal  
vein เพราะว่าในผู้ป่วยที่ต้องท�ำการตัดต่อเส้นเลือดแดง
ของตับส่วนที่เหลือนั้น มักจะเป็นมะเร็งที่อยู่ในระยะลุกลาม 
ค่อนข้างมากแล้ว (locally far advanced tumor) ถึงแม้ว่า 
จะมีรายงานเมื่อไม่นานมานี้ว่าการตัดต่อเส้นเลือดแดงตับ
ร่วมกับการตัดตับจะมีอัตราตายต�่ำลง (ร้อยละ 0-8) แต่การ
ผ่าตัดแบบนี้ก็เป็นอันตรายมากกว่าการผ่าตัดตับแต่เพียง
อย่างเดียว ถ้าหากจะตัดต่อเส้นเลือดแดงของตับส่วนที่เหลือ
ร่วมกับการตัดตับจะต้องมั่นใจว่าสามารถตัดมะเร็งออกได้
หมดไม่มีหลงเหลืออยู่เลย

ผลการรักษาทั้งระยะสั้นและระยะยาว (short-and 	
long-term outcome)
	 การตัดตับ (major hepatectomy) เป็นการรักษาที่เป็น
มาตรฐานของมะเรง็ท่อน�ำ้ดทีีข่ัว้ตบั (hilar cholangiocarcinoma) 
การตดัตบัท�ำให้ respectability และ curability ของ surgical 
resection ส�ำหรบัมะเรง็ท่อน�ำ้ดทีีข่ัว้ตบัดขีึน้ จากการศกึษาใน
ช่วง 10 ปีมานี ้พบว่าการผ่าตดัรกัษา hilar cholangiocarcinoma 
มีอัตรารอดชีพที่ 5 ปีสูงถึงร้อยละ 40
	 ข้อเสียของการผ่าตัดตับก็คือการเกิดตับวายหลังการ
ผ่าตัด และท�ำให้อัตราตายสูงขึ้น การป้องกันความเสี่ยง 
เหลา่นีส้ามารถท�ำได้โดยการการท�ำ BD และ PVE อตัราของ
ตับวายโดยที่ไม่ได้ท�ำ BD และ PVE สูงถึงร้อยละ 10-20 แต่
ในกรณทีีท่�ำ BD และ PVE แล้ว การเกดิตบัวายหลงัการผ่าตดั
อาจน้อยเป็นศูนย์
	 ปัจจยัทีเ่ป็นการพยากรณ์โรคทีด่ภีายหลงัการผ่าตดัรกัษา
โรคมะเร็งท่อน�้ำดีที่ขั้วตับได้แก่ curative resection(R0), 
lymph node metastasis negative, tumor size smaller 
than 2 cm, well differentiated histology และเป็นมะเร็ง
ระยะแรกๆ (earlier tumor stage) การตัดต่อเส้นเลือดไม่ใช่ 
prognostic factor ถ้าสามารถท�ำ curative resection ได้  
การท�ำ PD ร่วมกับการตัดตับไม่ได้ท�ำให้เพิ่ม survival  
อย่างมีนัยส�ำคัญ15,16 ดังนั้นการท�ำ extended radical  
resection ส�ำหรับผู้ป่วยที่เป็นระยะ locally advanced  
จะสามารถท�ำได้ภายใต้เงื่อนไขว่ามีอัตราการเสียชีวิตที่ต�่ำ

เท่านั้น และอีกอย่างหนึ่งก็คือผู้ป่วยที่มะเร็งกระจายไปที่ 
ต่อมน�้ำเหลืองแล้วถือว่าผลการรักษาในระยะยาวไม่ดี และ
แม้ว่าจะท�ำการเลาะต่อมน�้ำเหลืองมากขึ้น (extended 
lymph node dissection) โอกาสที่จะได้ long term survival  
ก็น้อยมาก
	 อัตรารอดชีพ 5 ปีหลังท�ำ PD ในผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดี
บริเวณท่อน�้ำดีร่วมส่วนกลางและส่วนปลาย อยู่ที่ร้อยละ  
24-3927 ปัจจัยที่ท�ำให้พยากรณ์โรคดี ได้แก่ curative 
resection,lymph node metastasis negative, intraoperative  
blood transfusion neagative, well differentiated  
histology และต�ำแหน่งของโรคว่าเป็น middle หรือ distal 
bile duct cancer ผูป่้วยทีม่มีะเรง็กระจายไปทีต่่อมน�้ำเหลอืง
แล้ว อัตรารอดชีพจะไม่ดี การท�ำ radical extended lymph 
node dissection ไม่ได้ท�ำให้อัตราการรอดชีพดีขึ้นอย่างมี
นัยส�ำคัญ
	 โดยสรุป การผ่าตัด hemihepatectomy (อาจท�ำ  
pancreatoduodenectomy ร่วมด้วยหรือไม่ก็ตาม) บวกกับ
การตัดท่อน�้ำดีนอกตับ (extrahepatic bile duct resection) 
และการเลาะต่อมน�้ำเหลืองรอบๆ ท่อน�้ำดีออก (regional 
lymphadenectomy) สามารถท�ำได้อย่างปลอดภัยและให้
โอกาสหายแก่ผู้ป่วยได้ ถ้าหากท�ำ BD และ PVE ก่อนการ
ผ่าตดั การผ่าตดัตบั (major hepatectomy) ร่วมกบั PD และ/ 
หรือตัดต่อเส้นเลือดร่วมด้วย สามารถท�ำได้โดยปราศจาก 
การเสียชีวิตและเพิ่ม respectability, curability และอัตรา
การรอดชีพ 5 ปี ร้อยละ 40 การผ่าตัด PD เป็นการรักษาที่
เป็นมาตรฐานส�ำหรับการรักษามะเร็งท่อน�้ำดีร่วมส่วนกลาง
และส่วนปลาย ที่มีอัตรารอดชีพ 5 ปีประมาณร้อยละ 30 
และอัตราตายที่ยอมรับได้ การรักษาแบบถอนรากถอนโคน  
(radical resection) จนสามารถเอามะเร็งออกได้หมด  
(negative margins) และไม่มผีูป่้วยเสยีชวีตินบัเป็นเป้าหมาย 
ที่ส�ำคัญของศัลยแพทย์ อัตรารอดชีพของผู ้ป่วยที่มะเร็ง
กระจายไปที่ต ่อมน�้ำเหลืองแล้วไม่ดี ถึงแม้ว่าจะได้รับ 
การเลาะต่อมน�้ำเหลืองที่ไกลออกไปมาก (extended lymph 
node dissection) ก็ตาม การท�ำให้ผลการผ่าตัดในผู้ป่วย
เหล่านี้ดีขึ้น เป็นเรื่องที่จะต้องท�ำอีกต่อไป

สรุป
	 มะเร็งท่อน�้ำดีพบน้อยในต่างประเทศทั่วโลก แต่พบได้ 
สูงมากในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย  
โรคมะเร็งท่อน�้ำดีนี้สามารถรักษาให้หายได้โดยการผ่าตัด
เท่านั้น แต่ต้องเริ่มรักษาตั้งแต่มะเร็งยังอยู ่ระยะแรกๆ  
การรักษาด้วยเคมีบ�ำบัด รังสีรักษาและการรักษาอื่นๆ ยังไม่
ค่อยได้ผลดี ต้องศึกษาเพิ่มเติม
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