
Background: Incidence and mortality of lung cancer are increasing. However, factors associating with survival 

is limited. Objectives: This study aimed to analyze prognostic factors and overall survival of patients who were 

diagnosed and treated at Saraburi Hospital. Methods: All 205 patients diagnosed with non-small cell lung cancer 

(NSCLC) stage 4 were recruited between 1st January 2013 and 31st December 2018. This retrospectively collected 

cohort was investigated about factors indicating prognosis and overall survival using Cox proportional hazard model. 

Results: Patients who were treated with an appropriated treatment having better survival three times over than those 

who were not. Delay interval time between first contact with a doctor and oncologists increased risk of mortality 

with a hazard ratio (HR) 1.02 (95% CI = 1.002, 1.030). Patients who were frail (ECOG 3-4) increased risk of death, 

compared to those who were well performance [HR 2.29 (95% CI = 1.31, 4.01)]. Also, a personal history of smoking 

associated with a higher risk of death than non-smokers [HR 3.01 (95% CI = 1.63, 5.53)]. The 1-yr overall survival 

(OS) reached 76.6% (95% CI = 68.8, 82.6) when patients received specific treatments. Compared to chemotherapy 

and best supportive care, targeted therapy provided best survival rate with 1-yr OS at 100% and 5-yr OS at 58%. 

Treatment with chemotherapy gave second best survival rates (1-yr OS 76.9% and 5-yr OS 26.2%). Conclusions: 

Patients who received specific treatments gained better outcomes than those who did not. Prolonged waiting time 

to visiting an oncologist could have lessen survival. Poor performance status and history of smoking increased risk 

of death. Although, there were a limited number of patients who were treated with targeted therapy, the survival 

rate was the best compared to other treatments. 
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ผู้ป่วยมะเร็งปอดได้รับการวินิจฉัยและเสียชีวิต 

สูงขึ้นแต่ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิตไม่แน่ชัด วัตถุประสงค์: 

เพื่อศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิต และอัตราการรอดชีวิต

ของผู้ป่วยที่วินิจฉัย และรับการรักษาที่โรงพยาบาลสระบุรี วิธีการ: 

ผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดระยะแพร่กระจาย ทั้งหมด 205 ราย ที่ได้รับ

การวินิจฉัย และรักษาที่โรงพยาบาลสระบุรี ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 

2556 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2561 ถูกน�ำมาศึกษาปัจจัย และอัตรา

การรอดชีวิตโดยใช้การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง ด้วยวิธี Cox 

proportional hazard model ผล: ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาอย่าง 
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เหมาะสมมีอัตราการรอดชีวิตสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษา

ถึงสามเท่า โดยระยะเวลาการรอคอยเพื่อพบแพทย์เฉพาะทางที่

นานเพิ่มอัตราการเสียชีวิต [HR 1.02 (95% CI=1.002, 1.030)] 

ผู้ป่วย ECOG 3-4 [HR 2.29 (95% CI=1.31, 4.01)] สัมพันธ์กัน

กับการเสียชีวิตเช่นเดียวกันกับ ผู้ป่วยที่สูบบุหรี่ซ่ึงเสียชีวิตจากโรค

มากกว่าไม่สูบ [HR 3.01 (95% CI=1.63, 5.53)] เมื่อคิดอัตราการ

รอดชีวิต (OS) กลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา 1-yr OS อยู่ที่ 76.6% 

(95% CI= 68.8, 82.6) โดยกลุ่มที่รักษาด้วยยามุ่งเป้า มี 1-yr OS 

และ 5-yr OS สูงถึง 100% และ 58.0% รองลงมาคือผู้ป่วยที่รับ

การรกัษาด้วยยาเคมบี�ำบดั (1-yr OS 76.9% และ 5-yr OS 26.2%) 

สรุป: การเข้าถึงการรักษาลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งปอด 

เมื่อเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่เข้าไม่ถึงการรักษา ระยะเวลาการรอคอย

แพทย์ที่นานสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตท่ีสูงขึ้น สภาพร่างกายที่

ไม่แข็งแรง และประวัติการสูบบุหรี่ สัมพันธ์กับการเสียชีวิต ถึงแม้

ผู้ป่วยที่ได้รับยามุ่งเป้าจะมีน้อย แต่อัตราการรอดชีวิตสูงที่สุด ตาม

ด้วยการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด

ค�ำส�ำคญั: มะเรง็ปอด NSCLC, ระยะกระจาย อตัราการรอด

ชีวิต Prognostic factors and overall survival of advanced 

stage 

บทน�ำ 

อุบัติการณ์ของโรคมะเร็งปอดติดอันดับ 1 ใน 5 ของมะเร็ง

ทั้งหมดทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย1,2 ในปี 2561 ข้อมูลจากการ

ส�ำรวจสถิติโรคมะเร็งโดยสถาบันมะเร็งแห่งชาติพบว่า มีจ�ำนวน 

ผู้ป่วยมะเร็งปอดรายใหม่เพศชาย 14% เพศหญิง 4.8%3 ในระยะ

เวลา 10 ปีข้างหน้า จะมีผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดรายใหม่เพิ่มขึ้นและ

แนวโน้มการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งปอดจะสูงข้ึนเช่นเดียวกัน โดย

ประมาณ 3 ใน 4 ของผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดมักถูกวินิจฉัยว่าเป็น

ระยะแพร่กระจาย4 

สถานการณ์ในประเทศไทยปี 2561 มะเร็งปอดเป็นสาเหตุ

ของการเสียชีวิตคิดเป็นอันดับ 2 รองจากโรคมะเร็งตับ5 สถาบัน

มะเร็งแห่งชาติรายงานอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปอดที่ 5 

ปี สูงถึง 78%3 ถึงแม้ในช่วงเวลาที่ผ่านมาวิธีการรักษาจะพัฒนาขึ้น

มีการใช้ยาเคมีบ�ำบัดท่ีความมีพิษลดลง มีการใช้ยามุ่งเป้าในกลุ่มผู้

ป่วยท่ีมีความผิดปกตขิองยนีมะเรง็ EGFR exon 19 deletion และ 

exon 21 mutation6–8 แต่อัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งปอด 

อาจจะสัมพันธ์กับปัจจัยอื่นๆ ซึ่งยังไม่ได้ถูกน�ำมาวิเคราะห์ 

งานวิจัยนี้จัดท�ำขึ้นมาเพื่อศึกษาหาข้อมูลเกี่ยวกับ ปัจจัยที่

เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิต และอัตราการรอดชีวิตจากโรคของผู้ป่วย

ที่ได้รับการวินิจฉัย และรักษาในโรงพยาบาลสระบุรี โดยได้ท�ำการ

ศึกษาย้อนหลังเป็นเวลา 5 ปี ทางผู้วิจัยได้ท�ำการวิเคราะห์ปัจจัย 

พื้นฐานที่อาจจะมีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตเช่น การได้รับ

การรกัษา ระยะเวลาการรอคอยระหว่างการมาโรงพยาบาลคร้ังแรก

และพบแพทย์เฉพาะทาง อายุของผู้ป่วย ความแข็งแรงของผู้ป่วย 

(ECOG status) จ�ำนวนอวัยวะที่มะเร็งแพร่กระจาย วิธีการรักษา 

ไม่ว่าจะเป็นการรักษาด้วยเคมีบ�ำบัด หรือยามุ่งเป้า ตลอดจนปัจจัย

อืน่ๆ ทีอ่าจมคีวามเกีย่วข้องกนักบัการเสยีชีวติของโรคในแง่ระบาด

วทิยา ผลของการศกึษาน้ีจะน�ำไปเปรยีบเทียบกบัอตัราการรอดชวิีต 

จากโรคมะเร็งในภาพรวมของประเทศไทย

วัตถุและวิธีการ
ผูป่้วยโรคมะเรง็ปอดระยะแพร่กระจาย (advanced stage) 

หรือผู้ป่วยที่โรคมะเร็งย้อนกลับเป็นซ�้ำ (recurrence) ได้รับการ

วินิจฉัย และมารับการรักษาที่โรงพยาบาลสระบุรี ถูกน�ำมาวิจัย

เชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง (retrospective cohort study) โดย

มีเกณฑ์การคัดเข้า ดังต่อไปนี้ 1)ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็ง

ปอดชนิด non-small cell lung cancer ระยะแพร่กระจายตาม

ระบบ 8th edition TNM โดย American Joint Committee on 

Cancer (AJCC)9  2) อายุมากกว่า 15 ปี  3) ได้รับการวินิจฉัยโรค

มะเร็งปอดจากการตรวจชิ้นเนื้อ หรือเซลวิทยา (histopathology 

หรือ cytology)  4) มีหลกัฐานของการแพร่กระจายจากรูปถ่ายทาง

รังสี เช่น X-ray, computerized tomography 5) ผู้ป่วยอาศัยอยู่

ในจงัหวดัสระบรีุ ได้รับการวนิิจฉยั และรกัษาในโรงพยาบาลสระบรุี  

ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2556 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2561

การเก็บข้อมูลมีเกณฑ์การคัดออกคือ  1) ผู ้ป่วยที่เป็น

มะเร็งปอดชนิดอื่น small cell lung cancer และ lung sarcoma 

2) ไม่มีผลการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา  3) เป็นมะเร็งปอดระยะต้น 

(stage I-III)  4) รักษา และติดตามโรคที่โรงพยาบาลอื่น  5) เป็น 

โรคมะเร็งมากกว่า 2 ชนิด (≥2 primary cancers) 

ผูว้จิยัได้ขอเกบ็ข้อมลูย้อนหลงัผ่านคณะกรรมการจรยิธรรม

การวจิยัในคนโรงพยาบาลสระบรุ ีโดยดงึข้อมูลพ้ืนฐานเกีย่วกบั อายุ 

เพศ น�้ำหนัก ส่วนสูง ที่อยู่อาศัย วันที่พบแพทย์ วันที่ถูกวินิจฉัยทาง

พยาธวิทิยา ข้อมลูทางพยาธวิทิยา ประวตัขิองผูป่้วย และประวัติการ

รักษา ผู้วิจัยได้ประเมินระยะของตัวโรค (staging) ซ�้ำโดยมีการ

ทบทวนประวัติผลทางพยาธิวิทยา ร่วมกับรูปถ่ายทางรังสี ท่ีดึงมา

จากเวชระเบยีน electronic database กบัข้อมูลจาก Thai Cancer 

Base (TCB)10 ในส่วนของข้อมูลที่เกี่ยวกับวันที่เสียชีวิตและสาเหตุ

ของการเสียชีวิตดึงมาจาก TCB, เวชระเบียน electronic และ ขอ

ข้อมูลเพิ่มเติมจากฐานข้อมูลประชากร ส�ำนักบริหารการทะเบียน

ประจ�ำจังหวัด กระทรวงมหาดไทย 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติถูกจัดท�ำโดย ใช้โปรแกรม 

STATA version 14.2 ในการวิเคราะห์11 โดยศึกษาข้อมูลพื้นฐาน 

ของผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดชนิดเซลล์ขนาดไม่เล็กระยะแพร่กระจาย

โดยจ�ำแนกตามอายุ เพศ ดัชนีมวลกายประวัติ น�้ำหนักลด  
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ประวัติสูบบุหรี่ โรคประจ�ำตัว สภาพร่างกายของผู้ป่วย (Eastern 

Cooperative Oncology Group – ECOG status) ชนิด 

morphology ลักษณะการแบ่งตัว (grade) จ�ำนวนอวัยวะท่ีแพร่

กระจาย (tumor burden) การปรึกษาด้วยแพทย์เฉพาะทาง และ

วิธีการรักษา ด้วยการหาค่าความถี่ ร้อยละ และความแตกต่างทาง

ทางสถติิโดยใช้ independent sample T-test (p-value), ส�ำหรับ 

categorical variables ใช้ chi-square test 

ในส่วนของการศึกษาปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการเสียชีวิต 

วิเคราะห์จาก Cox proportional hazard model with time 

varying covariate ทั้งตัวแปรเดี่ยว (univariate analysis) และ

พหุตัวแปร (multivariate analysis) โดยผู้ท�ำการศึกษาใช้วิธีการ

คัดเลือกตัวแปรเข้าสู่ multivariate model แบบ backward 

regression โดยที ่multivariate model ในตารางท่ี 2 adjustment 

ด้วยระยะเวลาการรอคอยเพื่อพบแพทย์เฉพาะทาง อายุ เพศ ดัชนี

มวลกาย ประวัติการสูบบุหรี่ โรคประจ�ำตัว ECOG morphology 

grade จ�ำนวนอวัยวะที่แพร่กระจาย (burden of disease) และ

วิธีการรักษา [เคมีบ�ำบัด (chemotherapy or CMT), ยามุ่งเป้า 

(targeted therapy or TKI) และ รักษาตามอาการ (best 

supportive care or BSC)12

ผล
มีผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดท่ีเข้าสู่การศึกษาทั้งสิ้น 295 ราย 

ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2556 ถึง วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 

2561 (รูปที่ 1) มีผู้ป่วย 90 รายถูกคัดออกจากการศึกษาเนื่องจาก

ข้อมูลซ�้ำซ้อน เป็นมะเร็งปอดชนิดอื่นคือ small cell lung cancer 

หรือ lung sarcoma ได้รับการรักษาและติดตามโรงพยาบาลอื่น 

ถูกวินิจฉัยโรคมะเร็งปอดระยะต้น (I-III) และถูกวินิจฉัยโรคมะเร็ง

มากกว่า 1 ชนิด เหลือผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดระยะแพร่กระจาย หรือ 

โรคกลับมาเป็นซ�้ำที่เข้าร่วมงานวิจัย 205 ราย 

ผู้ป่วยที่ถูกระบุว่าเป็นมะเร็งปอดทั้งหมด 
N = 295 ราย

มะเร็งปอดระยะกระจาย ที่เข้าร่วมการวิจัยทั้งหมด 205 ราย
- ได้รับการรักษา 145 ราย
- ไม่ได้รับการรักษา 60 ราย

เกณฑ์การคัดออก (exclude)
- ข้อมูลซ�้ำ (duplication) 13 ราย
- ผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิด small cell lung cancer หรือ
  lung sarcoma 14 ราย 
- รับการรักษาโรงพยาบาลอื่น 22 ราย 
- มะเร็งปอดระยะต้น (I-III) 38 ราย 
- วินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งมากกว่า 1 ชนิด 3 ราย 

รูปที่ 1 วิธีการคัดเลือกผู้ป่วย
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จากผู้ป่วยทั้งหมดท่ีเข้าสู่การวิจัย 205 ราย มีอายุเฉลี่ย 

อยู่ที่ 65 ปี โดยอายุน้อยสุด 37 ปี และอายุมากที่สุด 89 ปี คิดเป็น

เพศชาย 127 ราย (ร้อยละ 62) เป็นเพศหญิง 78 ราย (ร้อยละ 38) 

ข้อมูลพื้นฐานแบ่งตามการได้รับการรักษา มีผู้ป่วยได้รับการรักษา

ทั้งหมด 145 ราย (ร้อยละ 71) และมีผู้ป่วย 60 ราย (ร้อยละ 29) 

ทีไ่ม่ได้รบัการรักษา ผูป่้วยทัง้หมดทีร่กัษา 145 ราย ได้รับเคมบี�ำบัด 

(CMT) 121 ราย (ร้อยละ 84) รับยามุ่งเป้า (TKI) 15 ราย (ร้อยละ 

10) และรักษาตามอาการ (BSC) 9 ราย (ร้อยละ 6) (ตารางที่ 1) 

กลุม่ทีไ่ม่ได้รบัการรกัษามค่ีามธัยฐานของอายอุยูท่ี ่72 ปี ซึง่

มากกว่า กลุ่มที่ได้รับการรักษาคือ 65 ปี ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษามัก

จะเป็นกลุม่ทีส่ภาพร่างกายแขง็แรงพอทีจ่ะเข้ารับการรกัษา ECOG 

0-2 (ร้อยละ 87) ผูป่้วยโรคมะเร็งปอดทีไ่ด้รบัการปรึกษาจากแพทย์

เฉพาะทางโรคมะเรง็ มแีนวโน้มทีจ่ะได้รบัการรกัษามากกว่าผูป่้วยที่

ไม่ได้รับการปรึกษาจากแพทย์เฉพาะทาง คิดเป็นร้อยละ 98 เทียบ

กับร้อยละ 58 (p < 0.01) ในขณะที่ เพศ ดัชนีมวลกาย ประวัติ 

น�้ำหนักลด โรคประจ�ำตัว และการแบ่งตัว ไม่มีความแตกต่างกัน

ระหว่าง 2 กลุ่ม (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะสุดท้ายทั้งหมด 205 รายในการศึกษา

ตัวแปรต้น ไม่ได้รับการรักษา 

(N = 60) 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ได้รับการรักษา 

(N = 145)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

อายุ ค่ามัธยฐาน [median (IQR)]

 < 65 ปี

 ≥ 65 ปี

72 ปี (63-80)

20 (33%)

40 (67%)

65 ปี (57-72)

73 (51%)

72 (49%)

<0.01

0.03

เพศ

 ชาย

 หญิง

43 (72%)

17 (28%)

84 (58%)

61 (42%)

0.07

ดัชนีมวลกาย

 < 20 kg/m2

 ≥ 20 kg/m2

36 (60%)

24 (40%)

70 (48%)

75 (52%)

0.13

ประวัติน�้ำหนักลดใน 3 เดือน

 < 5 % 

 ≥ 5 %

 ไม่มีประวัติ

25 (42%)

27 (45%)

8 (13%)

53 (37%)

73 (50%)

19 (13%)

0.76

สูบบุหรี่

 ไม่สูบ

 สูบ

19 (32%)

41 (68%)

83 (57%)

62 (43%)

< 0.01

โรคประจ�ำตัว

 ไม่มี

 มี

42 (70%)

18 (30%)

93 (64%)

52 (36%)

0.42

ECOG status 

 0-2

 3-4

34 (57%)

26 (43%)

126 (87%)

19 (13%)

<0.01
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ตัวแปรต้น ไม่ได้รับการรักษา 

(N = 60) 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ได้รับการรักษา 

(N = 145)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

ชนิด morphology

 Adenocarcinoma

 Squamous cell และอื่นๆ 

29 (48%)

31 (52%)

106 (73%)

39 (27%)

<0.01

ลักษณะการแบ่งตัว (grade) 

 Well differentiated (grade1-2)

 Poorly differentiated (grade 3) 

 ไม่ระบุ หรือไม่ทราบ

7 (11%)

4 (7%)

49 (82%)

16 (11%)

18 (12%)

111 (77%)

0.48

EGFR mutation (Response to TKI)

 EXON 19 หรือ EXON 21 (Response)

 EXON 18 หรือ Negative (No response)

 ไม่ได้รับการตรวจ EGFR

0 (0%)

3 (5%)

57 (95%)

15 (10%)

21 (15%)

109 (75%)

0.01

จ�ำนวนอวัยวะที่แพร่กระจาย 

 1 อวัยวะ

 2 อวัยวะขึ้นไป 

31 (52%)

29 (48%)

39 (27%)

106 (73%)

< 0.01

การปรึกษาโดยแพทย์เฉพาะทางโรคมะเร็ง

 ได้รับการปรึกษา

 ไม่ได้รับการปรึกษา

25 (42%)

35 (58%)

142 (98%)

3 (2%)

< 0.01

วิธีการรักษา

 รับ systemic palliative CMT

 รับการรักษาด้วยยามุ่งเป้า (TKI)

 รักษาตามอาการ (BSC)

0

0

0

121(84%)

15 (10%)

9 (6%)

< 0.01

ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะสุดท้ายทั้งหมด 205 รายในการศึกษา (ต่อ)

เมือ่น�ำข้อมลูมาวิเคราะห์ด้วย Cox proportional hazard 
และ สร้าง Kaplan-Meier curve พบว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษา

เสียชีวิตสูงกว่า กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาสูงถึง 3.6 เท่า (95% 
CI= 2.1, 6.1) ในรูปที่ 2A
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Number at risk

	 Median OS mo   HR (95%CI) 

Not treated	 3.9 mo	 3.6 (2.1, 6.1)

Treated		 36.4 mo	 reference

       Median OS mo   HR (95%CI) 

CMT      33.3 mo          reference

TKI         73.7 mo        0.3 (0.1-0.9) 

BSC          9.8 mo        4.8 (2.1-11)

A

B

รูปที่ 2 Kaplan-Meier survival estimates โดยกราฟ A.) แสดง overall survival คนไข้ที่ได้รับการรักษา (treated) เทียบ
กันกันไม่ได้รับการรักษา (not treated) B.) แสดง overall survival แบ่งตามชนิดของการรักษาด้วย เคมีบ�ำบัด (CMT) ยามุ่งเป้า (TKI) 
และรักษาตามอาการ (BSC)
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ผูป่้วย 145 ราย ท่ีได้รบัการรกัษาตามรปูที ่2A ผูป่้วยมีอตัรา
การรอดชีวติ 1 ปีอยูท่ี ่76.6% (95% CI= 68.8, 82.6), 3 ปีที ่50.1% 
(95% CI= 41.0, 58.4) และ 5 ปี 27.7% (95% CI=19.1, 36.9) 
ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้เข้ารับการรักษา (60 ราย) มีอัตราการ
รอดชีวิตที่ต�่ำกว่าโดย 1 ปีอยู่ที่ 30% (95% CI=19.0, 41.8), 3 ปีที่ 
16.2% (95% CI=7.8, 27.3) และ 5 ปี 6.9% (95% CI=1.9, 16.5) 

เมือ่น�ำผูป่้วยท่ีได้รับการรกัษาจ�ำนวน 145 รายมาวเิคราะห์
เพิ่มเติมถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิต (ตารางที่ 2) พบว่า ยิ่ง
ระยะเวลาระหว่างการมาโรงพยาบาลครั้งแรกจนพบแพทย์เฉพาะ
ทางยิ่งห่าง จะท�ำให้ผู้ป่วยมีอัตราการเสียชีวิตท่ีสูงขึ้น [HR 1.02 
(95% CI=1.002, 1.03)] โดยค่ามัธยฐานของระยะเวลาการรอคอย
อยู่ที่ 25 วัน (IQR 25%= 1 วัน และ 75% = 90 วัน) อย่างไรก็ตาม 
เมื่อแบ่งระยะเวลาการรอคอยเป็น 2 ช่วงคือ มากกว่า 2 สัปดาห์ 
และ น้อยกว่า 2 สปัดาห์ พบว่า อตัราการเสยีชวีติไม่ต่างกนัระหว่าง
ผู้ป่วย 2 กลุ่มนี้ 

นอกเหนือจากระยะเวลาการรอคอยระหว่างการมา 
โรงพยาบาลครัง้แรกและพบแพทย์เฉพาะทางทีย่าวนานสมัพนัธ์กบั
อตัราการเสยีชีวติทีส่งูขึน้แล้วน้ันในการศึกษา univariate analysis 
พบว่า การสบูบหุรี ่ECOG 3-4 morphology ชนดิ squamous cell 
และการแบ่งตัวแบบ poorly differentiation (grade 3) มีความ
สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งปอดที่สูงขึ้นอย่างมีนัย
ส�ำคัญ และเมื่อน�ำตัวแปรทั้งหมดมาวิเคราะห์แบบ multivariate 
analysis พบว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกันกับอัตราการเสียชีวิตที่สูงข้ึน 
คือ poorly differentiation [HR 2.47 (95% CI=1.03, 5.89)], 
ECOG 3-4 [HR 2.29 (95% CI=1.31, 4.01)] และการสูบบุหรี่ [HR 
3.01 (95% CI=1.63, 5.53)] อย่างไรก็ตาม อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย 
โรคประจ�ำตวั จ�ำนวนอวยัวะทีแ่พร่กระจาย ไม่เกีย่วข้องกนักบัอตัรา 
การเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่ได้ palliative treatment (n=145) วิเคราะห์ด้วย Cox model with time  
	 varying covariate

ตัวแปรต้น จ�ำนวนคนที่ 

รอด/เสียชีวิต 

จ�ำนวนเดือน

ที่ติดตาม

(person-month)

Univariate Multivariate

HR 95% CI HR 95% CI

ระยะเวลาการรอคอยเพิ่มขึ้นทุก 1 วัน 46/99 4,844 1.01 0.99, 1.02 1.02 1.002, 1.030

ระยะเวลาการรอคอย

 มากกว่า 2 สัปดาห์

 ภายใน 2 สัปดาห์

26/61

20/38

3,089

1,755

1.00

1.11

Reference

0.74, 1.67

1.00

1.41

Reference

0.87, 2.31

อายุเมื่อวินิจฉัย

 < 65 ปี

 ≥ 65 ปี

23/50

23/49

2,448

2,396

1.00

0.96

Reference

0.64, 1.43

1.00

0.56

Reference

0.34, 1.52

เพศ

 ชาย

 หญิง

23/61

23/38

2,728

2,116

1.00

0.82

Reference

0.55, 1.24

1.00

1.53

Reference

0.86, 2.73

ดัชนีมวลกาย

 < 20 kg/m2

 ≥ 20 kg/m2

18/52

28/47

2,149

2,695

1.00

0.73

Reference

0.49, 1.10

1.00

0.86

Reference

0.54, 1.38

สูบบุหรี่

 ไม่สูบ

 สูบ

34/49

12/50

3,248

1,596

1.00

2.10

Reference

1.40, 3.15

1.00

3.01

Reference

1.63, 5.53
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ตัวแปรต้น จ�ำนวนคนที่ 

รอด/เสียชีวิต 

จ�ำนวนเดือน

ที่ติดตาม

(person-month)

Univariate Multivariate

HR 95% CI HR 95% CI

โรคประจ�ำตัว

 ไม่มี

 มี

29/64

17/35

2,771

2,073

1.00

0.77

Reference

0.51, 1.18

1.00

0.90

Reference

0.58, 1.39

ECOG status 

 0-2

 3-4

44/82

2/17

4,324

520

1.00

1.72

Reference

1.01, 2.91

1.00

2.29

Reference

1.31, 4.01

ชนิด morphology

 Adenocarcinoma

 Squamous cell และอื่นๆ 

39/67

7/32

3,763

1,081

1.00

1.61

Reference

1.05, 2.46

1.00

1.24

Reference

0.74, 2.09

ลักษณะการแบ่งตัว (grade) 

 Well differentiated (grade1-2)

 Poorly differentiated (grade 3) 

 ไม่ระบุ หรือไม่ทราบ

4/12

4/14

38/73

624

334

3,886

1.00

2.32

0.99

Reference

1.06, 5.10

0.53, 1.83 

1.00

2.47

1.31

Reference

1.03, 5.89

0.67, 2.55

จ�ำนวนอวัยวะที่แพร่กระจาย 

 1 อวัยวะ

 2 อวัยวะขึ้นไป

13/26

33/73

1,264

3,580

1.00

0.98

Reference

0.63, 1.54

1.00

0.94

Reference

0.57, 1.53

วิธีการรักษา

 รบั systemic palliative chemotherapy

 รับการรักษาด้วยยามุ่งเป้า TKI

 รักษาตามอาการ BSC

35/86

10/5

0/9

3,961

742

141

1.00

0.30

3.04

Reference

0.12, 0.74

1.51, 6.10

1.00

0.32

4.77

Reference

0.12, 0.86

2.07, 10.9

HR= Hazard Ratios, TKI= Targeted therapy, BSC= Best supportive care 

เมื่อจ�ำแนกตามวิธีการรักษา ซึ่งประกอบไปด้วย เคมีบ�ำบัด 

ยามุ่งเป้า และรักษาตามอาการพบว่า การที่ผู้ป่วยได้รับการรักษา

ด้วยยามุ่งเป้าลดโอกาสในการเสียชีวิตได้ราวร้อยละ 70 เมื่อเทียบ

กับการรักษาด้วยเคมีบ�ำบัด (ตารางท่ี 2) เมื่อคิดอัตรารอดชีวิต ผู้

ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยามุ่งเป้ามีอัตราการรอดชีวิต 1 ปี 100% 

รองลงมาคือการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด อัตราการรอดชีวิต 1 ปี

ที่ 76.8% (68.3%, 83.4%) ในขณะที่ผู้ป่วยที่รักษาตามอาการ มี

อัตราการรอดชีวิตน้อยสุดโดย 1 ปีอยู่ที่ 33.3% (7.8%, 62.2%) 

[อัตราการรอดชีวิตที่ 3 ปี และ 5 ปี: ยามุ่งเป้า 92.8% (59.1%, 

98.9%) และ 58.0% (22.1%, 82.2%), เคมบี�ำบดั 46.2% (36.2%, 

55.6%) และ 26.2% (17.1%, 36.2%), รักษาตามอาการ 22.2% 

(3.3%, 51.3%) และ ไม่มผีูร้อดชวีติ] เมือ่น�ำข้อมลูมาวเิคราะห์ในรปู 

Kaplan-Meier curve ก็พบว่า การรักษาด้วยยามุ่งเป้ามี survival 

probability สูงสุด (รูปที่ 2B)

วิจารณ ์

การศึกษาน้ีแสดงข้อมูลของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยและ

รักษาโรคมะเร็งปอดระยะกระจายในโรงพยาบาลสระบุรี โดยดึง

ตารางที่ 2	 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่ได้ palliative treatment (n=145) วิเคราะห์ด้วย Cox model with time  
	 varying covariate (ต่อ)
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ข้อมลูมาจากเวชระเบยีน electronic database และ Thai Cancer 

Base10 ซึ่งเป็น cohort population-based data ซ่ึงรวบรวม

ข้อมูลพื้นฐานของคนไข้โรคมะเร็งทุกชนิดในระดับประเทศ เมื่อน�ำ

สองฐานข้อมูลมารวมกัน level of completeness ของข้อมูลมี

สูงถึง 95.5% และสาเหตุที่ข้อมูลไม่สมบูรณ์นั้นเกิดมาจากความ

ซ�้ำซ้อน (duplication of data, n=13) ผู้ป่วยทุกคนที่ถูกรวบรวม

และน�ำเข้ามาศกึษาได้รบัการวินจิฉยัว่าเป็นโรคมะเรง็ปอดระยะแพร่

กระจายจากการตรวจชิน้เนือ้ หรอืเซลวทิยา ร่วมกนักบัภาพถ่ายทาง

รังสี chest X-ray หรือ CT scan 

การศกึษานีพ้บว่าอตัราการรอดชวีติที ่1 ปีของผูป่้วยมะเรง็

ปอดโรงพยาบาลสระบุรี ใกล้เคียงกันกับอัตราการรอดชีวิตในภาพ

รวมของประเทศ อยูท่ี่ 76.6% (95% CI = 68.8, 82.6) และ 81.3% 

ตามล�ำดับ5 ซึง่อาจจะแปลได้ว่า มาตรฐานการวินจิฉยั และการรกัษา

ในโรงพยาบาลเป็นไปในแนวทางเดียวกันกับภาพรวมของประเทศ 

และเมื่อมาดูอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปีของโรงพยาบาลสระบุรีจะอยู่

ที่ 27.7% ใกล้เคียงกันกับข้อมูลของ SEER database ซึ่งมีอัตรา

การรอดชีวิตที่ 5 ปีอยู่ที่ประมาณ 24%13 อัตราการเสียชีวิตจากโรค

มะเรง็ปอดทีล่ดลงอาจเกดิจากการแนวโน้มการสบูบหุรีท่ีล่ดลงอย่าง

ต่อเนือ่ง ประกอบกบัมกีารพฒันาวิธกีารรกัษาทีเ่หมาะสมกบัตัวโรค

ได้ดีขึ้นภายในช่วงระยะเวลา 5 ปีที่ผ่านมา6–8

ในงานวิจัยนี้ไม่มี under report หรือ overreport ของ

ข้อมูลการเสียชวีติ ไม่มผีูป่้วยถกูระบวุ่าหายไปจากการศกึษานี ้(lost 

to follow up) ผู้ป่วยทุกรายถูกติดตามโดยการส่งรายชื่อ และเลข

บตัรประจ�ำตวัประชาชนไปสอบถามสถานะท่ีทะเบยีนราษฏร์ประจ�ำ

จังหวัด อัตราการรอดชีวิตท่ีต�่ำกว่าภาพรวมของประเทศ อาจจะ

สะท้อนถึงปัจจัยบางประการที่จ�ำเพาะกับบริบทของจังหวัดสระบุรี 

งานวิจัยนี้พบว่าการที่ผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษา เสียชีวิตสูง

กว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาสูงถึง 3 เท่า นอกจากนั้นพบว่า 

ระยะเวลาการรอคอยระหว่างการมาโรงพยาบาลครั้งแรกและพบ

แพทย์เฉพาะทางทีน่านขึน้ จะเพิม่อัตราการเสยีชวีติ [multivariate 

HR 1.02 (95% CI=1.002, 1.030)] ก่อนหน้านี้เคยมีการศึกษา 

systemic review ในแง่ของการวินิจฉัยและรักษาท่ีล่าช้า ส่งผล

ต่อการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้นในผู้ป่วยมะเร็งปอด งานตีพิมพ์ดังกล่าว ได้ 

แบ่งระยะเวลาการรอคอยท่ีเกิดจากปัจจัยของตัวผู้ป่วยเอง และ 

ปัจจัยทางฝั่งแพทย์ผู้รักษา โดยพบว่าปัจจัยของความล่าช้าที่เกิด 

จากการวินิจฉัยและรักษาโดยแพทย์ ส่งผลต่อการพยากรณ์ของ 

โรคที่แย่ลงเมื่อเทียบกันกับปัจจัยท่ีเกิดจากความล่าช้าของทางฝั่ง 

ผู้ป่วยเอง14  ในงานวิจัยนี้ศึกษาเฉพาะปัจจัยที่เกิดจากแพทย์และ

ผลจากการศึกษาสนับสนุนผลงานจาก systemic review ดังกล่าว 

อย่างไรก็ตามควรจะต้องมกีารศกึษาในรายละเอียดเพิม่เติมเก่ียวกบั 

ระยะเวลาการรอคอยระหว่างการรอตรวจวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา 

ระยะเวลาการรอคอยด้วยรังสีรักษา ผ่าตัด รวมถึงศึกษาปัจจัยที ่

เกิดจากตัวผู้ป่วยเอง

เมือ่น�ำวธิกีารรกัษามาวเิคราะห์เพิม่เตมิพบว่า ในกลุม่ผูป่้วย

ที่ได้รับการรักษามีอัตราการรอดชีวิตที่สูงกว่าการรักษาตามอาการ 

โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่รับการรักษาด้วยยามุ่งเป้ามีอัตราการรอด

ชีวิตสูงที่สุด รองลงมาเป็นเคมีบ�ำบัด ผลจากงานวิจัยนี้เป็นไปใน

ทิศทางเดียวกันกับข้อมูลจากงานวิจัยของ Rapp15 และ Langer16 

ซึง่พบว่า การรกัษาด้วย systemic chemotherapy ช่วยท�ำให้อัตรา

การรอดชีวติของผูป่้วยสงูขึน้ เมือ่เทยีบกับกลุม่ทีไ่ม่ได้ใช้ systemic 

chemotherapy นอกจากนัน้แล้ว ยงัพบว่ากลุม่ผูป่้วยทีใ่ช้ยามุง่เป้า

ในการรักษาโรคมะเร็งปอดทีต่รวจพบความผดิปกตขิอง gene ชนดิ 

EGFR exon 19 deletion และ L858R exon 21 mutation ไม่

ว่าจะใช้เป็นการรักษาล�ำดับแรก (first line) หรือล�ำดับหลัง (later 

line) จะมีอัตราการรอดชีวิตสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด 

ผลจากการศึกษานี้สนับสนุนงานวิจัยจาก Mok17 และ Fukuoka18 

ซึ่งพบอัตราการรอดชีวิตที่สูงขึ้นในกลุ่มคนไข้ที่มีความผิดปกติของ 

gene ดังกล่าวและรักษาด้วยยามุ่งเป้า เทียบกันกับกลุ่มผู้ป่วย

มะเร็งปอดระยะแพร่กระจายที่รับยาเคมีบ�ำบัด ในประเทศไทยใน

ช่วงก่อนปี พ.ศ.2564 ผู้ป่วยที่เข้าถึงยามุ่งเป้ายังถูกจ�ำกัดในกลุ่ม 

ผู้ป่วยที่เป็นสิทธิข้าราชการ และร่วมช�ำระเงินเอง ท�ำให้ผู้ป่วยบาง

กลุ่มเช่นสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า และสิทธิประกันสังคมขาด

โอกาสในการรับยา 

ปัจจัยอ่ืนที่เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งปอดใน

งานวิจัยนี้ประกอบไปด้วย ECOG 3-4, poorly differentiation 

(grade3) และผูป่้วยทีเ่คยสูบบหุรี ่ปัจจยัเหล่านีถ้กูรายงานว่าสมัพันธ์

กันกับการเสียชีวิตเช่นเดียวกันกับในงานวิจัยอื่น19–21 ผลจากงาน 

วิจัยนี้ไม่พบว่าน�้ำหนักตัวของคนไข้ หรือประวัติน�้ำหนักลดสัมพันธ์

กันกับอัตราการเสียชีวิต แตกต่างจากงานวิจัยของ Yang22 ซึ่งพบ

ว่าประวัติน�้ำหนักลดอย่างมีนัยส�ำคัญ > 5% สัมพันธ์กับอัตราการ 

เสียชีวิตที่สูงขึ้น สาเหตุที่ไม่พบความสัมพันธ์ในงานวิจัยนี้ อาจจะ

เนื่องมาจาก จ�ำนวนผู้ป่วยใน cohort น้อย และงานวิจัยเป็นแบบ

ย้อนหลัง ท�ำให้ข้อมูลที่ถูกดึงมาจาก electronic data ในแต่ละ 

visit น้ันไม่ครบ เพ่ือความ completeness ของข้อมูล ได้มีการ

สอบถามจากผู้ป่วยและญาติย้อนหลังซึ่งอาจท�ำให้มี recall bias  

ส่งผลให้ข้อมูลมีความคลาดเคลื่อนได้

TNM staging ถูกใช้เพื่อพิจารณาวิธีการรักษาโรค และใช้

ในการพยากรณ์โรค โดยผูป่้วยมะเร็งปอดระยะสดุท้าย มกีารท�ำนาย

โรคทีแ่ย่กว่าผูป่้วยโรคมะเร็งปอดระยะสดุท้าย13,21 และในการศึกษา

นี้ได้น�ำ burden of disease (นับจากจ�ำนวนอวัยวะที่มะเร็งแพร่

กระจาย) มาวเิคราะห์แต่ไม่พบความสมัพันธ์กนักบัอตัราการเสยีชวีติ 

แตกต่างจากข้อมูลที่ศึกษาโดย Nichols23 ซึ่งพบว่า high tumor 

burden สัมพันธ์กับการเสียชีวิต ดังนั้นการประเมินตัวโรคก่อนที่

จะเริ่มการรักษาจึงมีความส�ำคัญ การประเมินโรคที่ช้าอาจน�ำไปสู ่
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