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บทความปริทัศน์ 

Multidisciplinary treatment of prostate cancer

ดนัยพันธ์  อัครสกุล 

งานศัลยกรรมระบบทางเดินปัสสาวะ โรงพยาบาลราชวิถี

	 มะเร็งต่อมลูกหมากเป็นมะเร็งที่พบได้บ่อยในยุโรป

และอเมริกา และพบบ่อยขึ้นในประเทศหรือในส่วนอื่น ๆ  

ของโลก การดูแลผู้ป่วยขึ้นกับลักษณะการดำ�เนินโรค

ในแต่ละระยะ มะเร็งต่อมลูกหมากมีลักษณะพิเศษ คือ  

ในระยะโรคที่เหมือนกัน อาจเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตใน 

ผู้ป่วยบางราย ในขณะที่ไม่เป็นอันตรายในผู้ป่วยบางราย 

อุบัติการณ์ทางพยาธิ (histological apparent cancer)  

พบได้ ในชายอายุมากกว่า 75 ปีถึงร้อยละ 42 แม้ว่าจะ

อัตราเสี่ยงในคนอเมริกา พบได้ร้อยละ 16 แต่อัตราการ

เสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก พบได้ร้อยละ 3.6  

เท่านั้น
1,2
 ดังนั้น การรักษาที่เหมาะสมสำ�หรับผู้ป่วย แพทย์

ตอ้งประเมนิความเสีย่งวา่ผูป้ว่ยรายใดมคีวามเสีย่งสงูที่โรค

จะกระจายอยา่งรวดเรว็ ความเปน็ไปไดข้องความสำ�เรจ็ใน

การรักษา  และปัจจัยเสี่ยง หรือภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิด

ขึ้นจากการรักษาแต่ละชนิด

	 การประเมินความเสี่ยงต่าง ๆ ทางการแพทย์ ใน

ปัจจุบัน มีการนำ�  normogram หรือ algorithms มาใช้

ในการประเมินผลการรักษา รวมไปถึง ระยะความรุนแรง

ของโรค (stage) ความร้ายแรงของมะเร็ง (grade) และ 

ค่า PSA (prostate  specific  antigen) ทั้งนี้ รูปแบบ 

(model) ของการตัดสินใจอาศัยการประเมินผลได้หรือ

เสีย (gain or loss) ของคุณภาพชีวิตปรับด้วยช่วงชีวิต

เป็นค่าเฉลี่ย
3

	 แนวทางการตัดสินใจจะสะท้อนถึงผลได้ผลเสีย 

ซึ่งผู้ป่วยจะเป็นผู้ประเมิน เช่น ระดับความกังวลของ 

ผู้ป่วย หรือ ระดับการยอมรับในกรณีเกิดภาวะช้ำ�รั่ว หรือ

เกิดภาวะเลือดออกจากลำ�ไส้ ใหญ่ (replication prostate)  

หรือ การยอมรับที่จะมีชีวิตอยู่ร่วมกับมะเร็งซึ่งไม่ได้รับ 

การรักษา ข้อมูลดังกล่าว จะส่งผลต่อการเลือกวิธีการ 

รักษาที่เหมาะสมในเวลาที่ผู้ป่วยยอมรับได้  

	 สำ�หรับแพทย์ผู้ ให้การรักษาผู้ป่วยมะเร็งต่อม 

ลูกหมาก มีขั้นตอนที่สำ�คัญที่สุด คือ การแจ้งให้ผู้ป่วย 

ทราบว่า โรคมีความรุนแรงอยู่ในระยะใด เพื่อนำ�ไปสู่การ 

เลือกวิธีการรักษา และประเมินผลการรักษา ซึ่งเป็น

ประโยชน์ต่อการเปรียบเทียบในอนาคต

	 การรักษาผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากจำ�แนกเป็น 2  

กลุ่มใหญ่ คือ การรักษาผู้ป่วยมะเร็งซึ่งยังไม่มีการกระจาย 

(localized prostate cancer) และการรักษาผู้ป่วยซึ่งมี

การกระจายไปยังส่วนอื่น (metastasis prostate cancer)  

ซึ่งจะได้กล่าวถึงในลำ�ดับต่อไป

	 •	 การจำ�แนกระยะของมะเรง็ตอ่มลกูหมากชนดิ

เฉพาะที่

	 การจำ�แนกมะเร็งต่อมลูกหมากเป็นระยะต่าง ๆ มี 

2 ระบบ ได้แก่ ระบบของ Jewett Whitmore (A, B, C)  

และ TNM System (ตารางที่ 1)
4,5

	 ลักษณะของมะเร็งเฉพาะที่  (characterization 

of the local tumor)  

	 ลักษณะของมะเร็งเฉพาะที่ ได้แก่ ตำ�แหน่ง ขนาด 

และลักษณะทางพยาธิวิทยา (grade) ของมะเร็งที่พบใน

ครั้งแรก เป็นข้อมูลสำ�คัญในการพยากรณ์โรค และใช้ระบุ
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ความรุนแรงของมะเร็งว่าอยู่ในขั้นใด   (staging) ซึ่งเป็น

ประโยชน์ ในการวางแผนการรักษาต่อไป การตรวจทาง

ทวารหนกัโดยใชอ้ลัตราซาวนด ์(TRUS) และ MRI เปน็การ

ตรวจวินิจฉัยเพื่อให้ทราบถึงระยะของมะเร็งได้ดีที่สุดใน

ปัจจุบัน
6

	 การทำ�นายโรคและระยะของมะเร็ง  

	 การทำ�นายระยะของมะเร็ง: ระยะของมะเร็งทาง

พยาธิวิทยา (pathologic stage) สามารถระบุได้แน่นอน 

หลงัจากไดเ้นือ้ตอ่มลกูหมากทัง้หมดจากการผา่ตดั (radical 

prostatectomy) ซึง่จะไดท้ัง้ ถงุน้ำ�เชือ้  (seminal vesicle) 

และต่อมน้ำ�เหลือง ทำ�ให้การประเมินระยะของมะเร็งมี

ความแน่นอนที่สุด  ส่วน  nomograms  เป็น  algorithm 

ทางคณิตศาสตร์ ได้มาจากรูปแบบทางสถิติ (statistical 

models) ซึ่งถูกนำ�มาใช้ประเมินการดำ�เนินไปของโรค  

โดยใช้ T stage, Gleason grade จากเนื้อต่อมลูกหมาก 

และ  PSA ก่อนผ่าตัดเพื่อที่จะทำ�นาย pathologic stage 

การใช้ staging table เหล่านี้ ใช้กันอย่างกว้างขวาง 

ในทางคลินิก
7

	 การทำ�นายการดำ�เนนิไปของโรค: การทำ�นายระยะ 

ของโรคทางพยาธิวิทยาเป็นสิ่งสำ�คัญมาก ในกระบวนการ

วางแผนการรกัษา  ไดแ้ก ่ high  dose rate brachytherapy, 

external beam radiation therapy หรือการผ่าตัด

อื่น ๆ เพื่อที่จะเก็บ neurovascular bundle อย่างไร

ก็ตาม ผู้ป่วยและแพทย์ไม่ได้สนใจเพียงโอกาสของความ

สำ�เร็จ แต่ยังสนใจถึงการกระจายแม้เพียงเล็กน้อยของ

ตารางที่ 1	 เปรยีบเทยีบ  ASCC/UICC  1992 TNM STAGING  SYSTEM AND WHITMORE-JEWETT  STAGING  

	 	 	 SYSTEM
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มะเร็ง (microscopic extent) มีรายงานวิธีการทำ�นาย

โอกาสความสำ�เร็จหรือล้มเหลว ในการรักษามะเร็งโดย 

ใช้ nomogram
8-10
 โดย Kattan และคณะได้นำ�วิธีการ

ประเมินถึงความเป็นไปได้ของการเกิดมะเร็งใหม่เกินกว่า  

5 ปี (free of recurrence > 5 years)
11
 มาใช้ ในปัจจุบัน 

มี  nomograms  สำ�หรับการทำ�นายโรคด้วยวิธีการผ่าตัด  

ฉายแสงและฝังแร่ เพื่อทำ�นายผลการรักษาภายใน 5 ปีได้ 

อย่างมีประสิทธิภาพ
12 

 

	 การพจิารณาการจดัการผูป้ว่ยมะเรง็ตอ่มลกูหมาก

	 Medical decision - making หรือการเลือก

แนวทางการรักษา ให้เหมาะสมกับช่วงชีวิตที่เหลืออยู่ของ

ผู้ป่วย (life expectancy: อายุ และโรค) ธรรมชาติของ

มะเร็ง (stage, grade, PSA, biopsy) ประสิทธิภาพ ผล

ขา้งเคยีงจากการรกัษา (physician preference) และการ

ตัดสินใจของผู้ป่วย (patient preference)  ประเด็นสำ�คัญ

ที่ต้องพิจารณา ประกอบด้วย 3 ส่วน (defining optimal  

therapy) คือ ลักษณะต่าง ๆ ของมะเร็ง คุณสมบัติ หรือ

ลักษณะของผู้ป่วย และสภาพแวดล้อม
13

	 Predicting outcomes หรือการทำ�นายผลการ

รกัษา มกีารเปรยีบเทยีบการรกัษาหลายวธิทีัง้การเฝา้ระวงั 

(watchful waiting) และการผ่าตัด พบว่า การผ่าตัดมี

โอกาสลดการกระจายของโรค และการเสยีชวีติจากมะเรง็

ต่อมลูกหมาก
14
 อย่างไรก็ดี  ผู้ป่วยบางรายจะได้ประโยชน์

อย่างยิ่ง จากการรักษาแบบมุ่งผลสำ�เร็จ (aggressive 

treatment) ในขณะที่ผู้ป่วยบางรายได้รับอันตรายและ

ทนทุกข์จากการรักษา ซึ่งทั้งหมดจะขึ้นอยู่กับอายุ สุขภาพ  

และลักษณะของมะเร็ง
15
 การใช้ nomograms จะนำ�องค์

ประกอบสำ�คัญต่าง ๆ ที่จำ�เป็นในการทำ�นายโรค มาใช้

ด้วยกัน ซึ่งสามารถทำ�นายผลการกลับมาเป็นใหม่ของโรค  

(biochemical progression) หลังจากผ่าตัด
11
 ฉายแสง

10
  

และ การฝังแร่
12
  แต่ยังไม่มี  nomograms  ใด ๆ  สามารถ

ทำ�นายการกระจายของมะเร็งหลังจากรักษาโดยวิธีการ 

อื่น ๆ หรือการรักษาโดยวิธีการเฝ้าระวัง (watchful 

waiting) 

	 Decision analysis หรือการตัดสินใจที่จะรักษา

ผู้ป่วย โดยใช้วิธีเฝ้าระวัง จะต้องประเมินความเสี่ยง  

ประโยชน์และความไม่แน่นอนต่าง ๆ ของวิธีการรักษา

ควบคู่กันไป การตัดสินใจที่จะรักษาผู้ป่วยมะเร็งต่อม

ลูกหมากจำ�เป็นต้องเปรียบเทียบความเสี่ยงหลังการ

ผ่าตัดทันที ทั้งอัตราการเสียชีวิต และการเกิดภาวะ

แทรกซ้อน ปัญหาดังกล่าว มีการนำ�รูปแบบที่ค่อนข้าง 

จะมปีระสทิธภิาพโดยใช ้Markov process
16,17
  ซึง่พจิารณา

จากคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ที่สามารถมีชีวิตอยู่ได้อย่าง

ปกตสิขุ โดยไมไ่ดร้บัการรกัษาใด ๆ  และผูท้ี่ไดร้บัการรกัษา

แต่เกิดปัญหาต่าง ๆ ตามมา

	 Risk stratification หรือการปรับแต่งความเสี่ยง 

การเลือกแนวทางการรักษามะเร็งต่อมลูกหมากจำ�เป็น 

ตอ้งปรบัแตง่ความเสีย่งตา่ง ๆ  โดยคำ�นงึถงึโอกาสทีม่ะเรง็

จะเป็นมากขึ้นหรือร้ายแรงขึ้น ความสำ�เร็จในการรักษา 

และความเสี่ยงในการเกิดโรคแทรกซ้อน โดยต้องให้ความ

สำ�คัญต่อขนาดของมะเร็ง หรือ สภาพของมะเร็งว่าเป็น

ชนิด well - to - moderate differentiated type (ความ

ดุดันของมะเร็ง) ซึ่งอาจจะโตช้า มีการดำ�เนินโรคช้าทั้งยัง

กระจายและเปน็สาเหตใุหเ้สยีชวีติชา้ดว้ย
15
 ความสำ�คญัใน

การพิจารณานี้ จะใช้ระยะ (clinical stage) ระดับ PSA  

และ Gleason score มาทำ�การ stratified เป็น risk  

group ต่าง ๆ  (ตารางที่ 2) การใช้  nomogram มาทำ�นาย

โรค จะพบว่าผู้ป่วยที่จัดอยู่ในกลุ่มเสี่ยงต่ำ�  (low risk) มี

โอกาสปลอดจากมะเรง็มากกวา่ รอ้ยละ 80  intermediate  

risk มีโอกาสปลอดจากมะเร็ง ร้อยละ 50-80 high risk 

มีโอกาสปลอดจากมะเร็ง ร้อยละ 15-50 และ high risk 

มีโอกาสปลอดจากมะเร็ง น้อยกว่า ร้อยละ 15

	 แนวทางในการรักษา  

	 กลยุทธ์หลักในการรักษาที่เหมาะสมสำ�หรับผู้ป่วย

มะเร็งต่อมลูกหมากควรเป็นแนวทางระยะยาว  ที่จะนำ�ไป

สู่การปลอดจากโรคมะเร็ง  และมีภาวะแทรกซ้อนต่ำ� ร่วม

กับมีคุณภาพชีวิตที่ดี เมื่อไรก็ตามที่การรักษาโดยวิธีการ 

เฝ้าระวังไม่เหมาะสมกับผู้ป่วย การรักษาอื่น ได้แก่ การ

ผ่าตัด การฉายรังสี และการฝังแร่ ร่วมหรือไม่ร่วมกับ 

การใช้ฮอร์ โมนบำ�บัดต้องถูกนำ�มาพิจารณาในทันที

	 การเฝ้าระวัง (active monitoring or watchful 

waiting) 
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	 Radical prostatectomy มีเทคนิคการผ่าตัด 

3 วิธี คือ

	 -	 Open radical retropubic prostatectomy   

	 	 ซึ่งถือว่าเป็น gold standard ในการรักษา

	 -  	Laparoscopic radical prostatectomy

	 - 	  Robotic-assisted radical prostatectomy

	 Open radical retropubic prostatectomy  

	 การผ่าตัด radical prostatectomy ถือว่าเป็นวิธี

การรักษามะเร็งต่อมลูกหมากวิธีแรกที่ปรากฏ โดยมีการ

เริ่มต้นในยุโรปเมื่อปี ค.ศ. 1866
16
 หลังจากนั้นได้ถูกนำ�มา

ดัดแปลงวิธีการในปี ค.ศ. 1905 ในอเมริกาโดย young
17  

เนื่องจากกายวิภาคของต่อมลูกหมากนั้นเข้าใจได้ยาก  

การผ่าตัดมะเร็งจึงยังเป็นการผ่าตัดที่ ไม่สามารถลืมได้ ใน

ทางเทคนิค แม้จะมีความพยายามหาวิธีการที่ง่ายกว่ามา

ใช้แต่ไม่สำ�เร็จ การใช้ฮอร์ โมนในมะเร็งต่อมลูกหมากไม่

ได้เป็นการรักษาที่ทำ�ให้มะเร็งหมดไป และมะเร็งทั้งหมด

ไม่สามารถถูกทำ�ลายได้ โดยวิธีการทางรังสีรักษา การใช้

ความเร็วหรือพลังงานความร้อน (thermal energy)

	 Walsh PC ได้ทำ�การปรับปรุงการผ่าตัด radical  

prostatectomy เพื่อลดอัตราการเสียเลือด ทำ�ให้สามารถ 

เห็นภาวะกายวิภาคได้ดีขึ้น ส่งผลให้สามารถเก็บเส้น

ประสาททั้งหลายได้เป็นอย่างดี ทำ�ให้อัตราการแข็งตัว

ขององคชาตหลังผ่าตัดดีขึ้น เป็นผลให้การผ่าตัด  radical  

prostatectomy ได้ผลการรักษาที่ดี หลังผ่าตัด ผู้ป่วย

สามารถควบคุมการกลั้นปัสสาวะได้เป็นอย่างดี ทั้งนี้  

มีจำ�นวนผู้ป่วยที่ยังคงมีองคชาตแข็งตัวหลังผ่าตัดเพิ่ม

มากขึ้น
18,19
 ในช่วงต้นของปี ค.ศ. 1990 การผ่าตัดแบบ  

laparoscopic approach ได้เริ่มเข้ามามีบทบาท และ 

ถือเป็นทางเลือกในการรักษาแบบหนึ่งในปัจจุบัน

	 ประโยชน์ที่เห็นได้ชัดเจนที่สุดของการทำ�  radical 

prostatectomy คือ มีโอกาสในการรักษามะเร็งต่อมลูก

หมากให้หาย  โดยมีการทำ�ลายเนื้อเยื่อข้างเคียงน้อยที่สุด 

และได้รับการทำ�  tumor staging ที่แม่นยำ�มากที่สุด  

อย่างไรก็ตาม ในกรณีที่การรักษาไม่ประสบความสำ�เร็จ  

ผู้ป่วยมักจะได้รับการรักษาโดย salvaged radiation  

therapy  

	 การทำ�  radical prostatectomy โดยวิธีการ

เปิดผ่าตัดแบบมาตรฐาน มีประโยชน์หลายประการคือ 

ศลัยแพทยร์ะบบปสัสาวะมคีวามเคยชนิกบัวธิกีารดงักลา่ว

มานานแล้ว ดังนั้น จึงมีโอกาสเกิดอันตรายต่อลำ�ไส้ ได้ 

น้อย การผ่าตัดเอาต่อมน้ำ�เหลืองออกสามารถทำ�ได้ง่าย 

การเก็บเส้นประสาทสำ�คัญทำ�ได้ง่าย และโอกาสเกิด 

positive margin มีน้อย  

	 Laparoscopic radical prostatectomy

	 การผ่าตัดด้วยกล้อง (laparoscopic approach)  

เป็นการผ่าตัดที่ยากกว่า ซึ่งในประเทศไทยมีแพทย์ที่

สามารถทำ�ได้ค่อนข้างน้อย ประโยชน์ที่ได้รับในทางทฤษฎี 

คือ เสียเลือดน้อย ภาพที่เห็นขยายใหญ่ทำ�ให้เห็นได้ 

ชัดเจน หลังผ่าตัดมีความเจ็บปวดน้อยกว่า และเวลา 

พักฟื้นสั้นกว่า อย่างไรก็ตาม ข้อเสียของการผ่าตัดด้วย

กล้องมีดังต่อไปนี้ คือ steep learning curve ทำ�ให้ 

เรียนรู้ ได้ช้า ภาวะแทรกซ้อนถ้าเกิดขึ้นจะรุนแรงและใน 

ระหวา่งการเรยีนรูจ้ำ�เปน็ตอ้งมผีูเ้ชีย่วชาญทีม่ปีระสบการณ ์

สูงอยู่ใกล้ การผ่าตัดมะเร็งต่อมลูกหมากทางกล้องมีอยู่   

2 วิธี คือ ทำ�การผ่าตัดผ่านช่องท้อง (transperitoneal) 

และการผ่าตัดนอกช่องท้อง (extraperitoneal) การทำ� 

การผ่าตัดผ่านช่องท้องอาจจะทำ�ให้การผ่าตัดต่อมน้ำ�

เหลืองง่ายขึ้น แต่สามารถเกิดอันตรายต่อลำ�ไส้ ท่อไต 

ตารางที่ 2	 แสดง Risk of tumor recurrence for clinically localized and regional prostate cancer  
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เส้นเลือดได้ง่ายกว่า รวมไปถึงอาจเกิดภาวะลำ�ไส้อุดตัน 

ได้ง่าย การผ่าตัดทางกล้องมักจะมีความเสี่ยงต่อการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนได้มาก homeostasis จะทำ�ได้ยาก และ

การใช้ haemostatic clip มีความลำ�บาก ความร้อนที่

เกิดจาก harmonic  scalpel หรือเครื่องจี้ ไฟฟ้า อาจเกิด

การทำ�ลายอย่างกว้างต่อ cavernous nerves
20
 แม้ว่า

ในระหว่างการผ่าตัดจะเสียเลือดน้อยกว่า แต่อาจเกิด  

postoperative bleeding ได้ง่าย หลังจากลดความดัน

ลมภายในตัวผู้ป่วยลง การเกิดภาวะรอยต่อท่อปัสสาวะ

ตีบเกิดขึ้นได้บ่อยเช่นกัน อย่างไรก็ดี รายงานการเกิด 

ภาวะช้ำ�รั่วและรอยต่อท่อปัสสาวะตีบ ภายในมือของ 

แพทย์ที่ชำ�นาญการให้ผลดี เช่นเดียวกับการผ่าตัดแบบ

เปิด และยังมีรายงานบางฉบับ กล่าวว่าสามารถเก็บเส้น

ประสาทที่ควบคุมสมรรถภาพทางเพศได้ดีกว่า

	 Robotic-assisted  radical  prostatectomy

การผ่าตัดโดยวิธีนี้เรียกว่า remotely controlled laparo-

scopic surgery หรือเรียกว่า robotic prostatectomy 

ในปัจจุบันได้รับความนิยมอย่างมาก เป็นผลจากการต่อสู้

ทางการตลาดทีด่ดุนัและการผา่ตดัซึง่ชว่ยใหแ้พทยผ์า่ตดัมี

ความสะดวกสบายในการฝกึหดั และการเยบ็รา่งกายผูป้ว่ย 

แตร่ายงานการควบคมุมะเรง็และผลการรกัษายงัตอ้งไดร้บั

การเทียบเคียงกับการรักษาต่อไป

	 ข้อบ่งชี้และการเลือกผู้ป่วยเพื่อทำ�การผ่าตัด โดย

ทั่วไปควรจะมีสุขภาพดี ไม่มี โรคแทรกซ้อนใด ๆ (co-

morbid) ซึ่งอาจเกิดความเสี่ยงในการผ่าตัด ผู้ป่วยควร

มีชีวิตยืนยาวได้อย่างน้อย 10 ปี และตัวมะเร็งควรจะ

สามารถทำ�ลายได้ โดยวธิกีารผา่ตดั อายเุฉลีย่สงูสดุไมเ่กนิ  

75 ปี

	 External beam radiotherapy 

	 เป็นวิธีการรักษามะเร็งต่อมลูกหมากซึ่งได้รับการ

ยอมรับสำ�หรับมะเร็งเฉพาะที่
21
 ปัจจัยที่ใช้ ในการเลือกวิธี

การรกัษา ไดแ้ก ่ปจัจยัสว่นของมะเรง็ (tumor factors) ซึง่ 

รวมถงึระยะของโรค Gleason Score และ PSA ปจัจยัของ

ผู้ป่วย (patient factors) ได้แก่ อายุ อาการ สมรรถภาพ

ทางเพศ โรคแทรกซ้อน เช่น โรคระบบลำ�ไส้อักเสบ ช่วง

ชวีติทีค่าดวา่จะเปน็โรคของผูป้ว่ย และทางเลอืกของผูป้ว่ย 

รวมไปถึงปัจจัยภายนอกอื่น ๆ  ได้แก่ การรักษาที่ได้รับการ

จัดเตรียมเทคนิค และคุณภาพการรักษานั้น ๆ

	 การรักษาที่มุ่งให้ผู้ป่วยหายขาด จะตัดสินใจบน 

พื้นฐานที่ว่า โอกาสของโรคจะกระจายออกไป และโอกาส 

ที่ผู้ป่วยจะมีชีวิตอยู่จนโรคกระจายออกไป ปัจจุบันยังไม่มี 

การศึกษาสุ่มเปรียบเทียบผลการรักษาแบบฉายรังสีและ

การผ่าตัด การศึกษาเท่าที่มีบอกได้เพียงว่า ไม่มีความแตก

ต่างในการรักษาทั้ง 2 วิธี การศึกษาใหญ่ที่สุด เป็นการ

นำ�ข้อมูลจากศูนย์รักษามะเร็ง 6 แห่งในสหรัฐอเมริกา 

ได้ติดตามผู้ป่วย 6,877 คน เป็นเวลา 10 ปี จากปี ค.ศ.  

1989-1998 พบว่า PSA failure ภายใน 5 ปี ในแต่ละ 

กลุ่มเสี่ยงที่เหมือนกัน แทบไม่มีความแตกต่างกัน ระหว่าง

วิธีการรักษาที่แตกต่างกัน
22
 ข้อมูลนี้แสดงให้เห็นว่า มี

ความแตกต่างเล็กน้อยเท่านั้น ในระหว่างการรักษา โดย 

วิธีการใช้รังสี เทียบกับการผ่าตัดในมะเร็งต่อมลูกหมาก

ระยะแรก มีการศึกษาในหลายสถาบันร่วมกัน โดยใช้ 

จำ�นวนผู้ป่วยจำ�นวน 1,765 คน ในระยะ T1-T2 พบว่า  

การให้ median dose ของรังสี 69.4 Gy ระหว่างปี ค.ศ.

1988-1995 การควบคุม PSA ไว้ได้หายภายใน 5 ปี คิด 

เป็นร้อยละ 81 ร้อยละ 68 ร้อยละ 51 และร้อยละ 31 

ในผู้ป่วยที่มี PSA น้อยกว่า 10 น้อยกว่า 10-20 น้อย

กว่า 20-30 และ มากกว่าหรือเท่ากับ 30 ng/ml สำ�หรับ 

ผู้ป่วย TIC อัตราการควบคุม PSA ได้เป็นร้อยละ 87  

และ 47 ตามลำ�ดับที่ PSA น้อยกว่า 20 และมากกว่า 

หรือเท่ากับ 20 Ng/ml
23

	 การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการฉายรังสีขึ้นอยู่กับ

ปริมาณรังสี (dose) เทคนิคการฉายแสง ปริมาตรของ

เนื้อเยื่อปกติ หรือความทนทานต่อรังสีของอวัยวะ ภาวะ

แทรกซ้อนสามารถแบ่งออกได้เป็น ผลข้างเคียงที่เกิดโดย

ฉับพลันภายใน 3 เดือน และผลข้างเคียงที่จะเกิดภายหลัง

ฉายหลังสี เป็นเวลาหลายเดือนหรือเป็นปี ผลข้างเคียง

ที่เกิดในช่วงแรก ได้แก่ อาการทางลำ�ไส้ คือ proctitis 

ภาวะเลอืดออก ถา่ยเหลว อาการทางระบบปสัสาวะ ไดแ้ก ่

ปัสสาวะบ่อย ปัสสาวะกลางคืน ปัสสาวะแสบขัด หรือ

ปัสสาวะเป็นเลือด การเกิดภาวะแทรกซ้อนชนิดดังกล่าว  

จะเกิดและหายไปภายใน 2-6 สัปดาห์ หลังเสร็จสิ้นการ

รักษา สำ�หรับการใช้รังสีจากภายนอก (external beam 

radiation therapy: EBRT) ในการรักษามะเร็งต่อมลูก

หมาก ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดทางลำ�ไส้ ในระยะยาว เป็น 

dose-limiting complication มีอาการดังนี้ คือ มีมูกไหล

ตลอดเวลา ปวดถ่ายอุจจาระและถ่ายอุจจาระบ่อย ถ่าย
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อุจจาระเป็นเลือด มีแผลในลำ�ไส้ ใหญ่ หรือลำ�ไส้ ใหญ่ตีบ  

ภาวะแทรกซอ้นทีเ่กดิกบัระบบปสัสาวะและอวยัวะสบืพนัธุ์

ในระยะยาว ได้แก่ กระเพาะปัสสาวะอักเสบเรื้อรัง ภาวะ

กลั้นปัสสาวะไม่ได้   มีแผลในกระเพาะปัสสาวะ ปัสสาวะ

เป็นเลือด ท่อปัสสาวะตีบ หรือองคชาตไม่แข็งตัว การ

เกิดภาวะองคชาตแข็งตัวไม่ปกติ (erectile dysfunction) 

หลังการฉายรังสี เกิดได้จากหลายองค์ประกอบด้วยกัน 

คือ อายุ การทำ�งานก่อนเริ่มการรักษาโรคของเส้นเลือด 

เล็ก ๆ ในร่างกาย และประวัติการผ่าตัดในระบบปัสสาวะ 

มีอุบัติการณ์เกิดอยู่ระหว่างร้อยละ 30-40 การศึกษาใน

ปัจจุบันได้แนะนำ�ว่า การฉายรังสีไปยังบริเวณ penile  

bulb มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะแข็งตัวผิดปกติ
24
 

	 กลยุทธ์สำ�คัญในการควบคุมมะเร็งต่อมลูกหมาก 

ประกอบด้วย การเพิ่มปริมาณรังสี (prescribed dose) 

หรอืการให ้neo-adjuvant และ/หรอื adjuvant androgen 

deprivation มีการศึกษาแบบย้อนหลังพบว่า อัตราของ 

local control ลดลง เหลือเพียงร้อยละ 62-63 เท่านั้น 

ในกรณีปริมาณรังสีที่ ใช้น้อยกว่า 60 Gy แต่เพิ่มเป็น 

ร้อยละ 74-80 เมื่อใช้ dose ประมาณ 60-70 Gy และ

ร้อยละ 81-88 ถ้า doses มากกว่า 70 Gy อย่างไร

ก็ตามการเพิ่ม doses ของรังสีโดยวิธีใช้รังสีจากภายนอก  

ทำ�ให้ภาวะแทรกซ้อนเพิ่มมากขึ้นด้วย วิธีการฉายรังสี

โดยการใช้เทคนิคใหม่ ได้แก่ 3D CRT (3 dimension 

conformal radiation therapy) และ IMRT ทำ�ใหส้ามารถ

เพิ่มปริมาณรังสีสู่เป้าหมายและป้องกันเนื้อเยื่อปกติได้ ใน

ปจัจบุนั มาตรฐานทีต่่ำ�ทีส่ดุในการรกัษามะเรง็ตอ่มลกูหมาก 

โดยวิธีการฉายรังสีคือ 3D CRT 

	 การใช้เทคนิคของ IMRT สามารถจะให้รังสี 

ในปริมาณมาก สำ�หรับอวัยวะที่มีรูปร่างไม่แน่นอน และ 

หลีกเลี่ยงอวัยวะปกติ จุดประสงค์หลักของ IMRT คือ  

การใหร้งัสมีาถงึเปา้หมายให้ไดม้ากทีส่ดุ ในขณะที่ใหอ้วยัวะ

ข้างเคียงได้รับรังสีน้อยที่สุด  IMRT ใช้วิธีการ planning 

ใหม่ที่เรียกว่า inverse treatment planning วิธีการ 

ดังกล่าว จะให้ความสำ�คัญต่อบริเวณที่ต้องได้รับปริมาณ

รังสีน้อยที่สุด และสูงสุดเท่า ๆ กัน ตำ�แหน่งของผู้ป่วย 

และการที่ผู้ป่วยจะสามารถนอนนิ่งเพียงใด ระหว่างการ 

ให้รังสี ในแต่ละครั้งของการรักษา มีความสำ�คัญมาก 

ภาวะที่มีอุจจาระในไส้ตรงหรือภาวะว่าง มีผลต่อการขยับ

เคลื่อนไหวของต่อมลูกหมาก กลยุทธ์ในการป้องกันภาวะ

ดังกล่าว คือการให้ยาระบายก่อนการฉายรังสี การสวน

อุจจาระ หรือการใช้ endoluminal balloon จะช่วยให้

ปัญหาดังกล่าวเบาบางลง

	 Brachytherapy (“close” therapy) 

	 คือ การวางสารกำ�เนิดรังสีเข้าไป ภายในหรือเข้า

ใกล้เนื้องอกหรือมะเร็ง เพื่อวัตถุประสงค์ ในการให้การ

รักษา การค้นพบรังสี X และการที่สามารถทำ�ให้เกิดแร่

เรเดียมบริสุทธิ์มาได้สำ�เร็จ ทำ�ให้เกิดการพัฒนาวิธีการ

รักษา ชนิดนี้ขึ้นในศตวรรษที่ 20 ในปี ค.ศ. 1913 Pasteau 

ได้บรรยายถึงการทำ�  radium needles ใส่เข้าในต่อม 

ลูกหมากโดยผ่านทางท่อปัสสาวะ
25
 ต่อมาในปี ค.ศ. 1922 

Young และคณะ ได้ทำ�  radium ใส่เข้าไปในต่อมลูก

หมากผ่านทางฝีเข็มเป็นครั้งแรก ที่โรงพยาบาล Johns 

Hopkins
26
 ตอ่มาในป ีค.ศ. 1959 Flocks แหง่มหาวทิยาลยั 

Iowa ได้ ใชท้อง Au 198 เปน็ permanent brachytherapy 

ใส่ในผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมาก
27

	 ในปี ค.ศ. 1972 Whitmore จาก Memorial  

Sloan-Kettering Cancer Center ได้นำ�เอา iodine 

125 มาใช้เป็น brachytherapy
28
 โดยใช้วิธีการผ่าตัด

ต่อมน้ำ�เหลืองออกก่อนทำ�การ implantation ผ่านทาง 

retropublic approach วิธีการที่ดีที่สุดจนเป็น gold 

standard ในปัจจุบัน คือวิธีการ transrectal ultrasound 

(TRUS) guided transperineal implantation ซึ่ง 

รายงานในปี ค.ศ. 1983 โดย Holm และคณะ
29
 วิธีนี้ทำ�ให้

สามารถได้ตำ�แหน่งของเข็มที่ใส่แร่เข้าไปในต่อมลูกหมาก

ได้อย่างแม่นยำ�กว่าวิธีการ retropubic approach ทำ�ให้

ภาวะแทรกซ้อน และต้นทุนการรักษาลดลงอย่างมาก

	 Isotopes และชนิดของ isotopes มีการแบ่งตาม

ชนิดของสารกัมมันตรังสีที่ใช้ ในการฝังแร่เป็น 2 ชนิด คือ 

transient seeds implantation คือแร่ที่มีการปล่อยน้ำ�

ในรา่งกายของผูป้ว่ยเปน็การชัว่คราว มกัจะเปน็แรท่ีม่กีาร

ปลดปลอ่ยพลงังานมากในชว่งระยะเวลาสัน้ ไดแ้ก ่ iridium 

192 บางครั้งเรียกว่า high dose rate  brachytherapy 

และ permanent seeds implantation หรือวิธีการใส่แร่

เข้าในร่างกาย และปล่อยให้แร่ชนิดนั้นอยู่อย่างถาวร มัก

เป็นแร่ที่มีการปลดปล่อยพลังงานน้อยแต่ระยะเวลานาน 
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แร่นี้มีอยู่หลายชนิด บางครั้งเรียกว่า low dose rate 

brachytherapy ได้แก่ iodine-125 และ palladium-103 

เท่าที่มีการนำ�มาใช้ ในโรงพยาบาลราชวิถีคือ iodine-125 

(125I) มีช่วงครึ่งชีวิตประมาณ 60 วัน และปลดปล่อย

พลังงาน 27 kev และ Palladium-103 (103pd) มีการ 

นำ�มาใช้ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1986 เนื่องจากมีช่วงครึ่งชีวิตสั้น

เพียง 17 วัน และปลดปล่อยพลังงานได้ 21 kev โดยตาม

ทฤษฎีแล้ว 103 pd จะมีการลดลงของพลังงานที่ขอบ 

ของเนื้องอก ในที่นี้คือ ต่อมลูกหมากเร็วมาก ทำ�ให้การ

ทำ�ลายเนื้อเยื่อปกติค่อนข้างต่ำ�  ไม่มีรายงานการเปรียบ

เทียบผลการรักษาของทั้ง 125I และ 103Pd และผล

การรักษา การควบคุมค่า PSA ในผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูก

หมากแบบ random control
30
 ปริมาณรังสีที่ ได้ มีการ

แนะนำ�จาก American Association of Physicists  

in Medicine สำ�หรับ 125I และ 103Pd คือ 145 Gy  

และ 124 Gy ตามลำ�ดับ
31

	 แนวทางเลือกในการรักษา (treatment option) 

ในกลุ่มผู้ป่วยซึ่งมีลักษณะเป็นกลุ่มเสี่ยงต่ำ�  (low risk or 

favourable risk) มีข้อพิสูจน์ชัดเจนแล้วว่า permanent 

interstitial brachytherapy ให้ผลในการรักษาที่ดี ผล

ในการควบคุม 5-10 ปี biochemical control rate ใน

กลุ่ม low risk ประมาณร้อยละ 65 ถึง 93 โดยใช้ 125I 

และ 103pd
32
 ซึ่ง American Brachytherapy Society 

แนะนำ�การใช้ monotherapy ในผู้ป่วยกลุ่มนี้เท่านั้น แร่ 

ที่มีการปลดปล่อยพลังงานมากที่เรียกว่า high dose  

rate brachytherapy (HDR) โดยการใช้ 192Ir ซึ่งปลด

ปล่อย รังสีแกมม่า 100 kev มีพลังงานในการทะลุทะลวง

สูงกว่า 125I และ 103Pd 

	 Martinez และคณะได้บรรยายถึงเทคนิคการทำ� 

โดยการวางเข็มข้างในต่อมลูกหมาก ภายใต้การชี้นำ� 

จาก ultrasound ผ่านทางทวารหนัก (TRUS) และการ

คำ�นวณปริมาณรังสีในแต่ละเข็มโดยการใช้ intraope-

rative dosimetric treatment plan ซึ่งอาศัย online 

optimization software program
33
 192Ir ถูกส่งผ่าน

เข้าสู่เข็ม โดยอาศัย computer-controlled remote 

afterloader ตาม prescribed treatment time period 

(ประมาณ 10-15 นาที) ปริมาณรังสีที่ปลดปล่อยจะขึ้น 

อยู่กับระยะเวลาเดินทางของ 192 Ir ซึ่งเรียกว่า dwell 

time หลังจากที่เวลาที่กำ�หนดหมดลง จะไม่มีสารรังสี 

เหลืออยู่ในร่างกายผู้ป่วยเลย

	 โดยสรุป smart seed technique ของ conformal 

HDR brachytherapy มีข้อดีกว่า LDR เนื่องจากสามารถ

ลดระยะเวลาให้รังสีจากสัปดาห์เป็นนาที ตำ�แหน่งของแร่

และ dwell times จะมีความแน่นอนแม่นยำ�กว่า ทำ�ให้

การกระจายของรงัสเีกดิไดด้กีวา่ การเกดิ seed migration 

พบได้น้อยมาก Yoshioka และคณะได้รายงานผลของ  

3 ปี biochemical free rates สำ�หรับกลุ่มความเสี่ยงต่ำ�

เป็นร้อยละ 94 และความเสี่ยงสูงเป็นร้อยละ 55
34
 

Early 1900s	 Radium needles, transperineal approach

1950s	 Permanent gold - 198 seeds

1960-1980s	 Permanent iodine - 125 seeds, retroperbic approach (free hand)

1980s	 Transrectal ultrasound and template guided approach

1986	 Introduction of PSA

Early 1990s	 High dose rate iridium - 192 brachytherapy

1996	 ASTRO criteria

ตารางที่ 3	 แสดง timeline of prostatic brachytherapy
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	 ในกลุ่มผู้ป่วยที่จัดเป็นunfavourable risk หรือ 

locally advanced prostate cancer วิธีการรักษาทาง

เลือกยังคงไม่ชัดเจน ดังตารางที่ 4

 

ตารางที่ 4	 กลยุทธ์ ในการรักษาผู้ป่วย unfavourable 

	 	 	 risk หรือ locally advanced diseased

	 อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยที่ ได้รับการผ่าตัด 

(radical prostatectomy) และ low dose EBRT  

(monotherapy หรือ adjuvant) ต่ำ�เกินไป
35,36
 การฝัง

แร่จึงได้ถูกนำ�เข้ามาช่วยในการรักษาร่วมกับการฉายรังสี  

เพื่อมุ่งจะรักษา periprostatic tissue แต่ยังไม่มีข้อมูล 

บ่งถึงประโยชน์ชัดเจนนัก 

	 แนวคิดในการใช้ HDR brachytherapy เพื่อรักษา

มะเร็งต่อมลูกหมาก เกิดจากการที่ HRR สามารถนำ�

ปริมาณรังสีที่สูงพอเข้าสู่เป้าหมาย โดยการใช้ stepping 

source (192Ir) ปรับเปลี่ยนความยาวของระยะเวลา 

แหล่งพลังงานดังกล่าวจะอยู่ในแต่ละ dwell position 

ทั้งนี้ การทำ� HDR ของต่อมลูกหมาก จะต้องใช้อย่างน้อย 

2 large radiation fraction ภายในช่วงเวลาสั้น ๆ ความ

แตกต่างของวิธีดังกล่าว จาก permanent seed เป็นทั้ง 

radiobiological และ dosimetrical effect     

	 HDR dose rate จะสามารถปล่อยพลังงานสูงกว่า  

permanent seed ถงึ 1,000 เทา่ และสามารถคาดเดาไดว้า่ 

จะมีการทำ�ลายเนื้อเยื่อที่ sensitive ต่อ large radiation 

function size เช่น late responding normal tissue 

สำ�หรับมะเร็งในอวัยวะหลายส่วน การฉายรังสีในปริมาณ

เท่ากัน จะมีผลทำ�ลายเนื้อเยื่อปกติมากกว่ามะเร็ง วิธีการ

แก้ไข คือ พยายามทำ�ให้เนื้อเยื่อปกติแยกห่างจากรังสีให้

ได้มากที่สุด สำ�หรับมะเร็งต่อมลูกหมาก มีความเชื่อว่าเป็น

มะเร็งซึ่ง sensitive ต่อรังสี โดยเฉพาะหากมีปริมาณมาก 

ในแต่ละครั้ง (large dose per fraction) ซึ่งสามารถ

แสดงผลเป็นอัตราส่วน low alpha-beta (เนื้อเยื่อที่มี 

low alpha-beta ratio จะถูกทำ�ลายโดย large fraction 

มากกว่า higher alpha-beta fraction) ถ้าอัตราส่วน 

alpha-beta ของเนื้อเยื่อปกติน้อยกว่ามะเร็ง รังสีที่มี

ปรมิาณมากตอ่ครัง้หรอื HDR จะมแีนวโนม้ทำ�ลายเนือ้เยื่อ

ปกติมากกว่า แต่ผลทางธรรมชาต ิ มะเร็งต่อมลูกหมากมี

อัตราส่วน alpha-beta น้อยกว่าเนื้อเยื่อปกติมาก ทำ�ให้  

HDR มีแนวโน้มจะทำ�ลายเนื้อเยื่อปกติน้อยกว่า ดังนั้น 

HDR หรอื hypofractionated  external beam regimen   

จงึใหผ้ลในการควบคมุมะเรง็ไดด้กีวา่ conventional treat-

ment และมีภาวะแทรกซ้อนในระยะยาวน้อยกว่า
37                                                

	 ประโยชน์ของ HDR brachytherapy มีข้อได้ 

เปรียบของ HDR เหนือกว่า LDR ใน 3 ข้อใหญ่คือ 

	 -	 practical advantage

	 -	 physical advantage

	 -	 biological advantage

	 Practical advantage คือ ไม่มีสารกัมมันตรังสี

เหลืออยู่ หรือให้สัมผัสถูก ไม่มีความเสี่ยงของการที่แร่จะ

หลุดหายไป เนื่องจากเป็น temporary procedure ใน 

ทุกศูนย์กลางการฉายรังสีจะมี 192Ir afterloading อยู่ 

แล้ว 

	 Physical advantage คือความสามารถที่จะ

วาง afterloading catheter ไม่เพียงแต่เข้าใน prostate 

capsule เท่านั้น แต่ยังสามารถเข้าไปยัง extraprostatic 

tissue, bladder base และ seminal vesicle ด้วย 

กระบวนการดังกล่าวทำ�ให้สามารถวางแผนให้รังสีเข้าสู่ 

clinical target volume (CTV) ได้ง่าย กระบวนการนี้ยัง

สามารถป้องกันการเคลื่อนตัวของต่อมลูกหมากได้ดีกว่า 

IMRT และไม่มีความจำ�เป็นต้องเพิ่ม margin expanding 

ให้ CTV  

	 Biological advantage คือความสามารถในการ

ให้ intermittent high dose per fraction radiotherapy 

ได้ ความสามารถในการให้ high dose per fraction ได้ 

ทำ�ให้ HDR มีประสิทธิภาพเหนือกว่า external beam 

radiotherapy หรือ LDR 

•	 Brachytherapy with supplemental EBRT

•	 Dose escalating 3-D conformal radiotherapy

•	 Conformal HDR brachytherapy boost plus EBRT

•	 Neoadjuvant hormonal therapy plus EBRT

•	 Neoadjuvant and adjuvant hormonal therapy 

	 plus conformal HDR brachytherapy 
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	 ข้อบ่งชี้ ในการฝังแร่ ประกอบด้วย 

	 -	 LDR brachytherapy มีการใช้ LDR ในยุโรป

เป็นจำ�นวนมาก โดยส่วนใหญ่ใช้ ในกลุ่ม early low risk 

patients และมักจะต้องมี PSA น้อยกว่า 10 ng/ml, 

Gleason Score น้อยกว่าหรือเท่ากับ 6, stage น้อยกว่า

หรือเท่ากับ T2 โดย IPSS น้อยกว่าหรือเท่ากับ 15 และ

ขนาดของต่อมลูกหมากต้องโตกว่า 20 ml แต่เล็กกว่า  

50 ml
38
 

	 -	 HDR bracytherapy มีความพยายามจะวาง

แนวทางในการใช้ เพื่อประโยชน์ ในการรักษามะเร็งต่อม

ลูกหมาก GEC ASTRO group ได้ตีพิมพ์แนวทาง ดังนี้  

ผู้ป่วยที่มีค่า PSA สูง แต่ไม่พบการกระจายของมะเร็งไม่

ว่าจะเป็น Gleason score ใด และ stage T1b-T3b 

	 การเลือกวิธีนี้มี exclusive criteria คือ ปริมาตร

ต่อมลูกหมากโตกว่า 60 ml, infiltration of the bladder 

neck มีอาการ obstruction ชัดเจน หรือ public arch 

มารบกวนการวางเข็ม และผู้ป่วยซึ่งขึ้นขาหยั่งให้วางยา

สลบไม่ได้
39

	 เทคนิคการฝังแร่เข้าในร่างกายผู้ป่วย แบ่งได้เป็น  

4 ขั้นตอน

	 -	 placement of catheter into the target

	 -	 acquisition of images with the catheters 

in place

	 -	 treatment planning based on these images

	 -	 treatment delivery

	 การฝังแร่มีข้อบ่งชี้ชัดเจนทั้งชนิด LDR และ HDR 

แต่ดูเหมือน HDR จะมีข้อได้เปรียบและเป็นวิธีการหนึ่ง 

ของการทำ� conformal dose escalation ซึ่งมีประโยชน์

มากในการให้ปริมาณรังสีที่สูง และให้ผลข้างเคียง 

ต่อเนื้อเยื่อปกติน้อย ข้อเสียเปรียบคือเป็น invasive 

procedure อย่างไรก็ดี การทำ� HDR ยังเป็นเพียงวิธีการ

ในช่วงเริ่มต้นเท่านั้น

	 การรักษาผู้ป่วยแบบเฝ้าระวัง (conservative 

management) ประกอบด้วย 2 วิธีการ คือ watchful 

waiting และ/หรือ active monitoring (active 

surveillance) 

	  watchful waiting (WW) เป็นวิธีการเฝ้าดูแล

ผู้ป่วยที่ยังไม่มีการรักษาที่เฉพะเจาะจง จนกระทั่งมะเร็ง

มีการกระจาย จึงให้การรักษาแบบประคับประคองต่อไป 

(palliative treatment) โดยทั่วไป การรักษาในระยะหลัง 

(deferred treatment) จะใช้ ในการรักษาผู้ป่วยซึ่งอาจมี

ชีวิตยืนยาวน้อยกว่า 10 ปี และมี Gleason Score 2-5 

เนื่องจากมีความเชื่อว่า ผู้ป่วยจะเสียชีวิตไปก่อนที่มะเร็ง

จะพัฒนาต่อไป 

	 active monitoring or active surveillance (AS) 

เป็นการให้การรักษาที่ช้ากว่าปกติ โดยจะรอจนกระทั่ง

มะเร็งพัฒนาต่อไป (delayed primary treatment) ซึ่ง

มักจะไม่ได้นำ�มาใช้ ในผู้ป่วยที่มีช่วงชีวิตยืนยาว (long life 

expectancy) อย่างไรก็ดี AS ได้ถูกนำ�มาใช้มากขึ้นใน

ปจัจบุนั ในกลุม่ผูป้ว่ยอายนุอ้ยลง แตม่ ีlow-volume, low 

or intermediate grade tumor เพื่อเป็นการหลีกเลี่ยง 

หรือยืดระยะเวลาที่จะเริ่มให้การรักษาแบบเฉพาะเจาะจง

	 มีความพยายามที่จะหา model ซึ่งทำ�นายความ

รนุแรงของมะเรง็ เพื่อหาวธิกีารรกัษาทีเ่หมาะสม  Epstein 

และคณะ (1994, 1998) ได้เสนอ model ของมะเร็งที่ไม่มี

นยัสำ�คญั (insignificant cancer) คอื มะเรง็ทีม่ขีนาดของ

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.2 ml, Gleason score น้อยกว่า

หรอืเทา่กบั 6 และอยูเ่ฉพาะในตอ่มลกูหมาก ทัง้นี ้ลกัษณะ 

ที่พบก่อนผ่าตัด ไม่ควรมี Gleason pattern 4 หรือ 5  

ชี้นเนื้อ PSA density น้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.1 Ng/ml 

และพบผลมะเร็งน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3/6 ของ total  

score และไม่มี cores ใด มีมะเร็งมากกว่าร้อยละ 50  

ของความยาวชิ้นเนื้อ และไม่ควรยาวกว่า 3 mm, PSA 

density น้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.15 Ng/ml

	 หลังจากคัดเลือกผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการ AS แล้ว 

ผู้ป่วยต้องได้รับการตรวจ PSA ทุก 6 เดือน และ DRE 

ร่วมกับการทำ� biopsy ทุกปี การรักษาแบบเฉพาะเจาะจง 

เริ่มขึ้นเมื่อพบว่ามี Gleason pattern 4-5 มีมะเร็ง 

มากกว่าหรือเท่ากับ 2 biopsy cores และมากกว่า 

ร้อยละ 50 ของ biopsy cores 

	 แนวคิดของ AS เกิดจากความเชื่อที่ว่า มีการเกิด 

overdiagnosis ขึน้ เป็นผลมาจากการใช้ PSA มา screen 

หามะเร็งต่อมลูกหมาก overdiagnosis หมายถึง การ 

ค้นพบมะเร็งในผู้ที่อาจไม่เคยเกิดปัญหาของมะเร็งนั้น
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เลยตลอดชีวิต  ในปี ค.ศ. 2002 Etzioni และคณะ และ  

ในปี ค.ศ. 2003 Draisma และคณะ รายงานว่า ร้อยละ 

30-50 ของผู้สูงอายุถูกวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งต่อมลูกหมาก 

เป็น overdiagnosis อย่างไรก็ตาม overdiagnosis ไม่

ควรนำ�มาใช้กับผู้ป่วยที่มีอายุน้อย
40 

	 การรักษามะเร็งต่อมลูกหมาก ยังมีการรักษาทาง

เลือกอื่น ซึ่งยังไม่ได้กล่าวถึงในที่นี้ เนื่องจากการรักษา

มะเร็งต่อมลูกหมาก ต้องดูแลทั้งอัตราการรอดชีวิต และ/
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