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The aim of the present study was to review the efficacy of the RFA and TACE for management of unresectable early 
and intermediate stages of HCC. During July 2014 to April 2016, there were 144 patients who underwent RFA and TACE at  
Interventional Unit in Ubonratchathani Cancer Hospital. Thirty-four patients were selected in early and intermediate stage HCC 
with Child-Pugh A (11 patients in stage 1 of HCC and 23 patients in stage 2 of HCC). CT scan or MRI upper abdomen was used for 
evaluation residual or recurrent tumor after treatment at 1 month, 3 months and 6 months-follow-up. One year-survival rate was 
also collected for evaluation the clinical results of treatment. Recurrent tumor in stage 1 and 2 of HCC after treatment (TACE and 
RFA) at 3 months and 6 months were about 5.88 % and 35.30%, respectively. One year-survival rate was 100% in stage 1 of HCC 
and 78.26% in stage 2 of HCC. No major complication was seen. RFA and TACE are minimally invasive technique. It is effective 
and safe for treatment of unresectable early stage HCC with good technical results and clinical results in 1-year follow-up. Long 
term follow-up (3-5 years) is suggested for evaluation of long term results. RFA or TACE are recommended treatment options by 
interventional radiologist for treatment of unresectable early and intermediate stage of HCC.
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บทคัดย่อ
งานศกึษานีจ้ดัท�ำขึน้เพือ่ศกึษาประสทิธภิาพของการรกัษามะเรง็ตบั 

ระยะแรกที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ด้วยวิธี Radiofrequency Ablation (RFA) 
และ Transarterial Chemoembolization (TACE) ในโรงพยาบาลมะเรง็
อบุลราชธาน ีเป็นการศกึษาเชงิพรรณนาย้อนหลงั โดยทบทวนจากทะเบยีน
ผูป่้วยมะเร็งตบัทัง้หมดทีเ่ข้ารบัการรกัษาด้วยวธิ ีTACE และ RFA ในหน่วย
รังสร่ีวมรักษา โรงพยาบาลมะเรง็อบุลราชธาน ีจงัหวดัอบุลราชธาน ีระหว่าง
เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2557 ถึง เดือนเมษายน พ.ศ. 2559 โดยคัดเลือกกลุ่ม
ผู้ป่วยระยะแรกที่มีค่าการท�ำงานของตับดีและ Child-Pugh A ซึ่งมีทั้งสิ้น 
34 ราย แยกเป็นผู้ป่วยระยะที่หนึ่ง 11 ราย และผู้ป่วยระยะที่สอง 23 ราย 
มกีารประเมนิผลการรักษาด้วยการตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์หรอืเอกซเรย์ 
คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าหลังได้รับการรักษาด้วยวิธี TACE หรือ RFA ที่ 1 เดือน 
3 เดอืน และ 6 เดอืน และ ประเมนิอตัรารอด ที ่1 ปี ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วย 
ที่ได้รับการรักษาด้วย TACE หรือ RFA มีการเกิดซ�้ำของมะเร็งในต�ำแหน่ง
ใหม่ในตับร้อยละ 5.88 และ 35.30 ที่ 3 และ 6 เดือนหลังการรักษาใน 
ผู้ป่วยมะเร็งระยะที่หนึ่งและสอง ตามล�ำดับ อัตราการรอดชีวิตที่ 1 ปี พบ
ร้อยละ 100 และ ร้อยละ 78.26 ในมะเร็งระยะที่หนึ่งและสอง ตามล�ำดับ  
จากการศกึษานีแ้สดงให้เหน็ว่าการรกัษามะเรง็ตบัในระยะแรกด้วยวธิ ีRFA 
และ TACE ในผูป่้วยทีไ่ม่สามารถผ่าตดั สามารถควบคุมและท�ำลายก้อนเนือ้
มะเร็งในตับได้อย่างมีประสิทธิภาพเมื่อติดตามในระยะสั้น อย่างไรก็ตาม 

ยังต้องศึกษาติดตามผู้ป่วยเพื่อประเมินผลการรักษาในระยะยาวต่อไป
ค�ำส�ำคัญ : มะเร็งตับ การรักษาด้วยวิธี Radiofreauqncy 

 Ablation (RFA) การรกัษาด้วยวธิ ีTransarterial Chemoembolization 
(TACE) การเกิดซ�้ำของมะเร็ง อัตราการรอดชีวิต 

บทน�ำ
มะเร็งตับ (Hepatocellular Carcinoma) เป็นโรคมะเร็งที่ 

พบบ่อย มีความรุนแรง และเป็นสาเหตุการตายอันดับต้นๆ ของประชากร
ทั่วโลกและในประเทศไทย จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลก พบมากเป็น
อันดับ 5 ของมะเร็งทั้งหมด โดยพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง 2-4 เท่า 
อบุตักิารณ์ทัว่โลกสงูถงึประมาณ 560,000 คนต่อปี1 ในประเทศไทย พบว่า 
โรคมะเร็งตับเป็นมะเร็งที่พบบ่อยอันดับ 1 ในเพศชายและอันดับ 5 ในเพศ
หญงิ2 และจากการทบทวนข้อมลูทะเบียนมะเรง็ปี พ.ศ. 2557 สถติิโรคมะเร็ง
ในประชากรจังหวัดอุบลราชธานี พบว่า มะเร็งตับและท่อน�้ำดี เป็นมะเร็งที ่
พบมากทีส่ดุ เป็นอนัดบั 1 ในเพศชาย และเป็นอนัดบัสองรองจากมะเรง็เต้านม 
ในเพศหญิง โดยสถิติคิดเป็นร้อยละ 11.9 ของมะเร็งที่ตรวจพบทั้งหมด

ปัจจัยเสีย่งต่อการเกดิมะเรง็ตบั ได้แก่ โรคตบัแขง็จากทกุๆ สาเหตุ 
ส่วนใหญ่จากการตดิเช้ือไวรสัตบัอกัเสบชนดิบแีละซ ีรวมถงึจากการด่ืมสุรา
และสาเหตุอื่นๆ ด้วย3 ในผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีอัตราการ
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รอดชีวิตต�่ำมาก เนื่องจากมะเร็งชนิดนี้มีลักษณะการแบ่งตัวเร็ว มักเกิด
มากกว่า 1 ต�ำแหน่ง โดยเฉพาะมะเร็งที่เกิดในตับแข็ง ผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รักษามักจะมาในระยะท้ายๆ ที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ต้องใช้การ
รกัษาแบบประคบัประคองตามอาการเป็นหลกัการวนิจิฉยัทีถู่กต้อง รวดเรว็ 
รวมถงึการรกัษาทีม่ผีลข้างเคยีงต�ำ่และมปีระสทิธภิาพตามมาตรฐาน ถือเป็น
เป้าหมายหลักในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้

การรักษามะเร็งตับขึ้นอยู่กับระยะของตัวโรค ค่าการท�ำงานของ
ตับ ระดับของตับแข็งรวมถึงสภาวะของผู้ป่วยด้วย ในปัจจุบันมีแนวทาง
การรักษามะเร็งตับอยู่หลายแนวทาง ขึ้นอยู่กับภูมิภาคและการพิจารณา
ของแพทย์ผู้ดูแล โดยแนวทางส่วนใหญ่จะแยกเป็นกลุ่มที่สามารถผ่าตัดได้ 
หรอืไม่สามารถผ่าตดัได้ ซึง่มทีัง้การรกัษาของรงัสร่ีวมรักษา เคมบี�ำบดั รงัสี
รักษา หรอืประคบัประคองตามระยะของตวัโรค อย่างไรกต็ามแนวทางทีไ่ด้
รับความนยิมและใช้มากทีส่ดุคอื Barcellona Clinic Liver Cancer staging 
and treatment (BCLC guideline)4

การรกัษามะเรง็ตบัในระยะแรก จดุประสงค์เพือ่ให้หายขาด ทีไ่ด้ผล
ดีที่สุดคือการผ่าตัด แต่ผู้ป่วยที่มีสภาพที่เหมาะสมส�ำหรับการผ่าตัดมีเพียง
ประมาณร้อยละ 20 เท่านัน้5 ในปัจจุบนัจงึมกีารพฒันาเทคนคิการรักษาด้วย
วธิกีารต่างๆ อย่างมากทีไ่ม่ต้องผ่าตดั เช่น การท�ำลายก้อนมะเรง็ด้วยความ
รอ้น การท�ำลายกอ้นมะเร็งด้วยความเย็น หรอืการใหย้าเคมีบ�ำบัดและสาร
อุดหลอดเลือดผ่านทางสายสวนหลอดเลือดแดงในตับ เป็นต้น    

การรกัษามะเรง็ตบัโดยการให้ยาเคมบี�ำบดัและสารอดุหลอดเลอืด 
ผ่านทางสายสวนหลอดเลอืดแดงในตบั (Transarterial Chemoembolization 
or TACE) เป็นการรักษาโรคมะเร็งตับ ซ่ึงส่วนใหญ่เป็นมาตรฐานที่ใช ้
ในระยะ intermediate stage ของโรคมะเร็งตับ เพื่อประคับประคองและ
เพิ่ม survival rate ของผู้ป่วย นอกจากนั้นบางกรณีก็ใช้เพื่อ curative 
treatment ในระยะแรกของตัวโรคในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถผ่าตัด หรือ 
tumor ablation ได้6

การท�ำลายเนื้องอกโดยใช้เข็มให้ความร้อนแบบพิเศษ (Thermal 
Ablation such as Radiofrequency Ablation or RFA) ใช้เป็นการ
รักษามะเร็งตับหรือมะเร็งท่อน�้ำดีตับระยะแรกในผู้ป่วยที่ไม่สามารถผ่าตัด
ได้ หรือใช้ร่วมกับการรักษาอย่างอื่นเพื่อประคับประคองตัวโรค เป็นการ
สอดเข็มชนิดพิเศษผ่านผิวหนังเข้าไปในตัวก้อนเนื้องอก ท�ำให้เนื้องอกตาย
จากความร้อนที่ปลายเข็ม7

งานศึกษานี้ท�ำขึ้นเพื่อศึกษาถึงประสิทธิภาพการรักษามะเร็งตับ
ระยะแรกทีไ่ม่สามารถผ่าตัดได้ ด้วยวธิ ีRadiofrequency Ablation (RFA) 
และ Transarterial Chemoembolization (TACE) 

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาย้อนหลัง โดยทบทวนจากทะเบียน 

ผูป่้วยมะเรง็ตบัทัง้หมดทีเ่ข้ารบัการรกัษาด้วยวธิ ีTACE และ RFA ในหน่วย
รงัสร่ีวมรกัษา โรงพยาบาลมะเรง็อบุลราชธาน ีจงัหวดัอบุลราชธาน ีระหว่าง
เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2557 ถึง เดือนเมษายน พ.ศ. 2559 โดยคัดแยกผู้ป่วย
ระยะแรก (stage 1 and stage 2) ตาม Barcellona Clinic Liver Cancer 
staging and treatment (BCLC guideline) ประเมินผลการรักษาด้วย
การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หรือเอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าหลังได้รับ
การรักษาด้วยวิธี TACE หรือ RFA ที่ 1 เดือน  3 เดือน และ 6 เดือน โดย
บันทึกผลเป็น 1. ไม่มีเนื้อมะเร็งหลงเหลือที่ต�ำแหน่งที่รักษา (Complete 
response) 2. มีเนื้อมะเร็งหลงเหลือตรงต�ำแหน่งที่รักษา (Residual 
tumor) 3. มีการกลับเป็นซ�้ำของมะเร็งในตับ ประเมินอัตรารอด ที่ 1 ปี
หลังรับการรักษา

ผล
ผู้ป่วยมะเร็งตับ (Hepatocellular Carcinoma) ทั้งหมดที่เข้ารับ

การรักษาในหน่วยรังสีร่วมรักษา โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี จังหวัด
อุบลราชธานี ด้วยวิธี TACE และ RFA ระหว่างเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2557 
ถงึ เดอืนเมษายน พ.ศ. 2559 มทีัง้หมด 144 ราย คดัแยกผูป่้วยทีป่่วยระยะ
แรก (stage 1 and stage 2) และมีค่า Child-Pugh A ได้ทั้งหมด 34 ราย 
โดยแยกเป็นระยะทีห่นึง่ (stage 1) 11 ราย และอยูใ่นระยะทีส่อง (stage 2 
หรือ intermediate stage) 23 ราย โดยสัดส่วนเพศชายมากกว่าเพศหญิง 
คอื เพศชาย 29 ราย และเพศหญงิ 5 ราย ผูป่้วยจะได้รบัการพจิารณาว่าจะ
ท�ำ TACE หรอื RFA โดยแพทย์ผู้เชีย่วชาญด้านรงัสีร่วมรกัษาของล�ำตัวจาก
หลายปัจจยัเพื่อประสิทธิภาพการรักษาที่ดีที่สุดและปลอดภัยทีสุ่ด โดยเริ่ม
พจิารณาจากระยะของตวัโรค ถ้าเป็นระยะที ่1 ขนาดน้อยกว่า 3 เซนตเิมตร
พจิารณาท�ำ RFA ก่อน ถ้าเป็นระยะทีส่องหรอืระยะแรกทีก้่อนมขีนาดใหญ่
มากกว่า 3 เซนติเมตร ร่วมกับมี artery feeding ที่ชัดเจนจาก CT scan  
ห รือ  MR I  จะ พิจารณาท� ำ  TACE ก ่ อน  ในกรณีที่ ก ้ อน เป ็น  
hypovascularization จะพิจารณาท�ำ RFA ก่อน และขณะท�ำการรักษา
ด้วย TACE หรือ RFA ถ้าประเมินว่าไม่สามารถ complete response ได้ 
กอ็าจท�ำการรกัษาอกีวธิหีนึง่ร่วมด้วยในการนดัครัง้ต่อไปเลย (TACE ร่วมกับ  
RFA)

ในการศึกษานี้จะพบว่าผู้ป่วยในระยะที่หนึ่งจะได้รับการท�ำ RFA 
มากกว่า TACE ในขณะทีผู้่ป่วยในระยะทีส่องจะได้รบัการท�ำ TACE มากกว่า 
RFA (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 วิธีการักษาด้วย TACE หรือ RFA ของผู้ป่วยมะเร็งตับในระยะที่หนึ่งและสอง

วิธีการรักษา Stage 1 HCC Stage 2 HCC Stage 1 และ 2 HCC

RFA 6 1 7
TACE 3 19 22
TACE และ RFA 2 3 5
รวม 11 23 34

	
ผูป่้วยหลงัได้รบัการรกัษาด้วยวิธี TACE และ RFA ไม่พบผลข้างเคยีง

ที่รุนแรง ผู้ป่วยเกือบทุกรายสามารถกลับจากโรงพยาบาลหลังรักษา 1 วัน 
โดยไม่ต้องกลบัมานอนโรงพยาบาลซ�ำ้ โดยระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล
ที่ 3 วัน (วันเตรียมตัว วันที่ท�ำหัตถการ และวันหลังท�ำหัตถการ) มีผู้ป่วย
เพียง 1 รายหลังท�ำ TACE ที่ต้องนอนโรงพยาบาลเพิ่ม 1 วัน (รวม 4 วัน) 
เนื่องจากยังมีอาการปวดท้อง คลื่นไส้อาเจียน และมีไข้ต�่ำๆ แต่อาการดีขึ้น
และสามารถกลับบ้านได้ในวันต่อมา

ผลการรักษาด้วยการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หรือเอกซเรย์

คลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า หลังได้รบัการรกัษาด้วยวธิ ีTACE หรือ RFA ที ่1 เดอืน 
แสดงการตายทัง้หมดของเนือ้มะเรง็ในตบัในผูป่้วยระยะทีห่นึง่ทกุราย (100% 
complete response) ในขณะทีผู่ป่้วยระยะทีส่อง มก้ีอนมะเรง็หลงเหลอืใน
เนือ้ตับ 5 ราย คดิเป็นร้อยละ 21.74 

การติดตามที ่ 3 เดือนหลังรบัการรกัษา ไม่พบการกลับเป็นซ�ำ้ของ
มะเรง็ตบัในระยะทีห่นึง่ แต่มกีารกลบัเป็นซ�ำ้ของมะเรง็ในตบัของผูป่้วยระยะ
ทีส่อง 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 8.7

ส่วนการติดตามที ่ 6 เดือนหลังรบัการรกัษา แสดงการกลับเป็นซ�ำ้
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ของมะเรง็ในตับของผูป่้วยระยะทีห่นึง่ 2 ราย คดิเป็นร้อยละ 18.18 และการกลับเป็นซ�ำ้ในต�ำแหน่งใหม่ในตับของผูป่้วยระยะทีส่อง 10 ราย คดิเป็นร้อยละ 
43.48 (ตารางที ่2)

การประเมนิอตัรารอดที ่1 ปีหลงัรบัการรกัษา พบว่า ผูป่้วยทีเ่สยีชวีติทัง้หมด 5 ราย เป็นผูป่้วยระยะทีส่องของตวัโรค คดิเป็นอตัรารอดร้อยละ 78.26 
ในขณะทีร่ะยะทีห่นึง่ของตัวโรคไม่พบผูป่้วยเสียชวีติเลย คดิเป็นอัตรารอดร้อยละ 100 (ตารางท่ี 3)

ตารางที่ 2 ผลการรักษาด้วย TACE หรือ RFA ของผู้ป่วยมะเร็งตับในระยะที่หนึ่ง และสอง ด้วย CT scan และ MRI ที่ 1, 3 และ 6 เดือน 

ผล CT หรือ MRI ในผู้ป่วยหลังการรักษาด้วย TACE 
หรือ RFA

Stage 1 HCC Stage 2 HCC Stage 1 และ 2 HCC

ที่ 1 เดือน
หลังรักษา

Completed response 11/11
(100%)

18/23
(78.26%)

29/34
(85.29%)

Residual tumor - 5/23
(21.74%)

5/34
(14.71%)

Recurrent tumor - - -
ที่ 3 เดือน
หลังรักษา

Completed response 11/11
(100%)

16/23
(69.57%)

27/34
(79.41%)

Residual tumor - 5/23
(21.74%)

5/34
(14.71%)

Recurrent tumor - 2/23
(8.70%)

2/34
(5.88%)

ที่ 6 เดือน
หลังรักษา

Completed response 9/11
(81.83%)

8/23
(34.78%)

17/34
(50.00%)

Residual tumor - 5/23
(21.74%)

5/34
(14.71%)

Recurrent tumor 2/11
(18.18%)

10/23
(43.48%)

12/34
(35.30%)

ตารางที่ 3 อัตรารอดที่ 1 ปี ของผู้ป่วยมะเร็งตับในระยะที่หนึ่งและสอง

Survival rate Stage 1 HCC Stage 2 HCC

1-year survival rate
(เสียชีวิต 5 ราย ใน stage 2 HCC)

11/11
(100%)

18/23
(78.26%)

ตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งตับระยะแรกที่ท�ำ TACE

ภาพที่ 1 ภาพเอกซเรย์หลอดเลือด (DSA) แสดงก้อนเนื้อ
งอกในตับด้านขวาก่อนท�ำ TACE

ภาพที่ 2 ภาพเอกซเรย์หลอดเลือด (DSA) แสดงการ 
จับของสาร Lipiodol ในก้อนเนื้องอกในตับด้านขวาหลัง
ท�ำ TACE

ภาพที่ 3 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) 
แสดงการจบัของสาร Lipiodol ในก้อนเนือ้งอกในตับด้านขวาหลงัท�ำ TACE 1 เดอืน 
โดยไม่พบส่วนของเนื้องอกที่ยังมีชีวิตอยู่
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ตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งตับระยะแรกที่ท�ำ RFA

วิจารณ์
มะเร็งตับเป็นโรคที่พบได้บ่อยในประชากรทั่วโลก รวมถึงใน

ประเทศไทย และเป็นสาเหตทุีท่�ำให้ผูป่้วยเสยีชวีติมากทีส่ดุโรคหนึง่ มะเรง็ตับ 
ในระยะแรกมักไม่แสดงอาการ แต่จะมีอาการเมื่อโรคเป็นมากขึ้น เช่น  
ก้อนใหญ่ ก้อนแตก ลกุลามเข้าหลอดเลอืด หรอืแพร่กระจายไปทีอ่ืน่ อาการ
ที่แสดง เช่น ปวดท้อง ท้องบวมขึ้น คล�ำก้อนได้บริเวณตับ เบื่ออาหาร  
น�้ำหนักลด ตัวเหลือง ตาเหลือง หรือมีไข้โดยไม่ทราบสาเหตุ การวินิจฉัย 
มะเรง็ตบั อาศยัการตรวจทางรงัสทีีต่บัและช่องท้อง เช่น การตรวจอลัตราซาวด์  
การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ การตรวจด้วยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าร่วมกับ

การรักษามะเร็งตับในระยะแรก (very early and early stage 
HCC) มักพิจารณารักษาด้วยวิธีผ่าตัดก่อน เนื่องจากได้ผลการรักษาดีที่สุด 
แต่ผู้ป่วยที่มีสภาพที่เหมาะสมส�ำหรับการผ่าตัดมีเพียงประมาณร้อยละ 20 
เท่านั้น5 เนื่องจากค่าการท�ำงานของตับไม่ดีมาก หรือมีโรคประจ�ำตัวที่มี
ความเสีย่งสงูจากการผ่าตดั ดงันัน้การรกัษาด้วยวธิทีางรงัสร่ีวมรกัษา ไม่ว่า
จะเป็น RFA หรือ TACE ก็จะเข้ามามีบทบาทในการดูแลรักษาผู้ป่วยตาม
มาตรฐาน ให้ได้มีประสิทธิภาพเทียบเคียงการผ่าตัด

การท�ำลายเนือ้งอกโดยใช้เขม็ให้ความร้อนแบบพเิศษ (Radiofrequency 
Ablation or RFA) คือการสอดเข็มผ่านทางผิวหนังเข้าไปยังก้อนมะเร็ง 
ในตับ แล้วให้ความร้อนผ่านเข็มเข้าไปท�ำลายเนื้อเยื่อมะเร็งท�ำให้เกิดการ
ตายของเนือ้มะเร็งตามมา การรกัษาด้วยวธิ ีRFA ถือเป็นมาตรฐานของการ

ภาพที่ 4 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ แสดงเข็ม RFA ในต�ำแหน่ง
เนื้องอกตับด้านขวา

ภาพที่ 5 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ หลังท�ำ RFA 1 เดือน ไม่พบ
ส่วนของเนื้องอกที่ยังมีชีวิตอยู่

การตรวจเลอืดดกูารท�ำงานของตบัและสารบ่งชีม้ะเรง็ตบั การรกัษามะเรง็ตบั
ขึ้นอยู่กับขนาดและจ�ำนวนของตัวมะเร็งในตับ ระยะของโรค การแพร่
กระจายของมะเร็ง ค่าการท�ำงานของตับ รวมถึงสุขภาพโดยรวมของผู้ป่วย 
โดยแพทย์ผู้รักษาจะพิจารณาวิธีการรักษาที่ดีและเหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วย
แต่ละราย มีแนวทางที่ใช้ในการักษามะเร็งตับหลายแนวทางแล้วแต่บริบท
และพิจารณาของแต่ละภูมิภาคในโลก แนวทางที่ใช้กันบ่อยและแพร่หลาย 
ได้แก่ คือ Barcellona Clinic Liver Cancer staging and treatment 
(BCLC guideline)4 ตามแสดงแผนภูมิ

Barcelona Clinic Liver Cancer staging and treatment strategy

รกัษามะเรง็เนือ้ตบัในระยะแรกในผูป่้วยทีไ่ม่สามารถผ่าตดัได้ การรักษาด้วย 
RFA พบอัตราการรอดชีวิตนานกว่า 5 ปี ถึงร้อยละ 55.4 และมีอัตรากลับ
เป็นซ�้ำเพียงร้อยละ 4.68

ข้อจ�ำกัดในการรักษาด้วยวิธี RFA ในเนื้องอกที่มีขนาดเล็ก (early 
stage HCC) ได้แก่ต�ำแหน่งของก้อนมะเร็งอยู่ในต�ำแหน่งที่ไม่สามารถสอด
เขม็ได้อย่างปลอดภยั เช่น ตดิหวัใจ มหีลอดเลอืดใหญ่กดีขวางอยู่ อยูต่ดิล�ำไส้ 
หรือถุงน�้ำดี เป็นต้น 

การรกัษามะเรง็ตบัโดยการให้ยาเคมบี�ำบดัและสารอดุหลอดเลอืด
ผ่านทางสายสวนหลอดเลอืดแดงในตบั (Transarterial Chemoembolization 
or TACE) เป็นการรกัษาโรคมะเรง็ตับซึง่ส่วนใหญ่ใช้ในระยะ intermediate 
stage ของโรคมะเร็งตับ (Hepatocellular Carcinoma) ตามมาตรฐาน
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ของการรักษา จุดประสงค์เพื่อประคับประคอง นอกจากนั้นยังมีหลาย
สถาบันที่ใช้เป็นทางเลือกในการรักษามะเร็งตับระยะแรกในกรณีที่ผู้ป่วย
ไม่สามารถผ่าตัด และมีข้อห้ามในการรักษา จากการศึกษาของ Kim6  
ได้เปรียบเทียบการรักษามะเร็งตับระยะแรกในก้อนเน้ืองอกที่มีขนาดเล็ก
กว่า 2 เซนติเมตร ระหว่าง TACE และ RFA พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญของอัตราการอยู่รอดที่ 1 ปี 3 ปี 5 ปี และ 8 ปี รวมถึงไม่มี
ผลข้างเคียงที่รุนแรงด้วย 

งานศึกษานี้ท�ำขึ้นเพื่อศึกษาถึงประสิทธิภาพการรักษามะเร็งตับ
ระยะแรกที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ ด้วยวิธี RFA และ TACE โดยเก็บข้อมูล
หลงัการรกัษาเพือ่ประเมินการกลบัเป็นซ�ำ้ของเนือ้มะเรง็ที ่1 เดอืน 3 เดอืน  
6 เดือน และประเมินอัตรารอดของผู้ป่วยที่ 1 ปี โดยพบว่า ในมะเร็งตับ
ระยะแรก (stage 1 of HCC) ที่ได้รับการรักษาด้วย TACE หรือ RFA ไม่
พบการเกิดเป็นซ�้ำของตัวโรคที่ 1 และ 3 เดือน ในส่วนของผลการตรวจ
ติดตามที่ 6 เดือนหลังการรักษา พบการเกิดมะเร็งที่ต�ำแหน่งใหม่ 2 ราย
คิดเป็นร้อยละ 18.18   

ในมะเร็งตับระยะที่สอง (stage 2 or intermediate stage HCC) 
ที่ได้รับการรักษาด้วย TACE หรือ RFA พบมีการเหลือของเนื้อมะเร็งหลัง
การรักษา 5 ราย (ทั้งหมดพิจารณาท�ำ TACE) โดยจากการศึกษาพบว่า 
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ 3 ราย ก้อนมะเร็งขนาด 9 เซนติเมตร 10.7 เซนติเมตร และ 
11.3 เซนติเมตร ส่วนอีก 2 ราย ก้อนมีขนาดใหญ่หลายก้อน ที่ใหญ่สุดคือ  
6 และ 8 เซนตเิมตรตามล�ำดบั พบการเกดิเป็นซ�ำ้ของตวัโรคในระยะทีส่องท่ี 
ต�ำแหน่งใหม่ 2 รายที่ 3 เดือน และ 10 ราย ที่ 6 เดือน โดยคิดเป็นร้อยละ 
8.70 และ 43.78 ตามล�ำดับ การประเมินอัตรารอดที่ 1 ปีหลังรับการรักษา 
พบว่าไม่มผีูเ้สยีชีวติเลยในผูป่้วยมะเร็งตบัระยะทีห่น่ึง (survival rate 100% 
in stage 1 of HCC) และมีผู้ป่วยเสียชีวิต 5 รายในระยะที่สอง (survival 
rate 78.26% in stage 2 of HCC) 

จากผลการศึกษาที่กล่าวมาข้างต้นที่ไม่พบอัตราการกลับเป็นซ�้ำ 
ของมะเร็งในตับระยะที่หนึ่ง ที่ 1 และ 3 เดือน (มีการกลับเป็นซ�้ำ ที่  
6 เดือนหลังติดตาม 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.18 ) และไม่พบการเสียชีวิต

ของผู้ป่วยที่ 1 ปีหลังรับการรักษา แสดงถึงประสิทธิภาพดีในการควบคุม
และท�ำลายเนื้อมะเร็งเฉพาะที่เมื่อติดตามในระยะสั้น สอดคล้องกับข้อมูล
ของ Cucchetti9 ที่มีการศึกษาเปรียบเทียบการผ่าตัดและ RFA ในผู้ป่วย
มะเร็งตับระยะแรก พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันของผลการรักษาในก้อน
เนื้องอกที่มีขนาดน้อยกว่า 2 เซนติเมตร ในขณะที่ก้อนมะเร็งที่มีขนาด 
มากกว่า 3 เซนติเมตร แนะน�ำการผ่าตัดก่อนถ้าสามารถท�ำได้เพราะมแีนวโน้ม 
ได้ผลการรักษาที่ดีกว่า

การศกึษานีไ้ม่ได้เป็นการศกึษาทีเ่ปรยีบเทยีบผลการรกัษาระหว่าง 
TACE หรือ RFA โดยตรง เนื่องจากผู้ป่วยถูกคัดแยกในการท�ำการรักษา
แต่ละอย่างตามระยะและปัจจัยอื่นๆ ดังที่กล่าวข้างต้น และจากข้อจ�ำกัด
เนื่องจากระยะเวลาติดตามผู้ป่วยยังส้ันอยู่ (1 ปี) และตัวอย่างผู้ป่วยยังมี
จ�ำนวนน้อย (11 รายในผู้ป่วยระยะที่ 1 และ 23 รายในผู้ป่วยระยะที่ 2) 
จึงยังไม่สามารถสรุปข้อมูลเทียบกับการผ่าตัดได้อย่างมีนัยส�ำคัญ ดังนั้น
การเก็บตัวอย่างผู้ป่วยเพื่อเข้าในการศึกษาที่มากขึ้น และเก็บข้อมูลผู้ป่วย
ต่อเนื่อง ที่ 3 และ 5 ปี จึงจ�ำเป็นเพื่อประโยชน์ในการวิเคราะห์ข้อมูลใน
อนาคตร่วมด้วย

สรุป
มะเรง็ตบัเป็นโรคทีพ่บได้บ่อยในประชากรทัว่โลก และเป็นสาเหตุที่

ท�ำให้ผู้ป่วยเสียชวีติมากทีสุ่ดโรคหนึง่ การรกัษาขึน้อยูกั่บขนาดและจ�ำนวน
ของตัวมะเรง็ในตับ ระยะของโรค การแพร่กระจายของมะเรง็ ค่าการท�ำงาน
ของตับ รวมถึงสุขภาพโดยรวมของผู้ป่วย ส�ำหรับมะเร็งตับระยะแรกการ
ผ่าตัดเป็นมาตรฐานของการรักษา แต่เนื่องด้วยผู้ป่วยส่วนมากไม่สามารถ
ผ่าตัดได้ การรักษาทางรังสีร่วมรักษา ซึ่งคือ RFA และ TACE จึงมีบทบาท
ส�ำคัญที่เป็นทางเลือกของการรักษา โดยจากงานวิจัยน้ีแสดงให้เห็นถึง
ประสิทธิภาพดีในการควบคุมและท�ำลายเนื้อมะเร็งเฉพาะที่เมื่อติดตามใน
ระยะสั้น อย่างไรก็ตามการเก็บข้อมูลตัวอย่างที่มากขึ้น และติดตามผู้ป่วย
ระยะยาวจ�ำเป็นเพื่อการวิเคราะห์ข้อมูลในอนาคตต่อไป
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