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Abstract

Background	:	 Lung cancer is a major health problem in the world, Thailand and             

Chanthaburi province, the first most common cancer in men and the third 

most common cancer in female.  With improved medical treatment of the 

lung cancer such as chemotherapy and other medication, accessible and 

affordable cancer care, patients are living longer. Correspondingly, the 

effectiveness of lung cancer treatment in Prapokklao Hospital should be 

evaluated. 

Objective	 :	 To study patient characteristics of small cell lung cancer (SCLC) and non 

small cell lung cancer (NSCLC) that were treated in Prapokklao Hospital 
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and compare median overall survival (mOS), 1 year survival rate and           

2 year survival rate   between both groups (Prapoklao hospital vs the 

standard care) 

Method	 :	 Data were retrospectively collected on all patients with lung cancer         

who had been treated in a medical oncology clinic of Prapokklao Hospital      

regardless of payment choice during 1 January 2007 through 30                     

September 2012.

Result	 :	 Of 627 lung cancer patients, 449 (71.5 percent) were male, 583 (93.1         

percent) were NSCLC. Adenocarcinoma was the most common pathology 

type (93.1 percent). Mostly presentations were an advanced stage of lung 

cancer (SCLC extensive stage, 69.8 percent; NSCLC stage 4, 82.0                  

percent). Regarding advanced NSCLC, there were mOS (8.67 ± 0.81 

month), 1 year survival rate (31.5 percent) and 2 year survival rate (6.6 

percent). Unlike that of advanced NSCLC, mOS of extensive staged SCLC 

was 6.67 ± 1.25 month, 1 year survival rate was 18.2 percent, 2 year sur-

vival rate was 9.1 percent.   

Conclusion	 :	 The effectiveness of lung cancer treatment in PrapokklaoHospital was 

similar to the standard care. 

Keywords	 :	 Lung cancer, Non small cell lung cancer (NSCLC), Small cell lung cancer 

(SCLC)

บทคัดย่อ

ที่มาของปัญหา 
	 มะเร็งปอดเป็นปัญหาสาธารณสุขทีส่�ำคัญของโลกรวมถึงในประเทศไทย จากข้อมูลทะเบียนมะเร็ง

ของกระทรวงสาธารณสุขไทยพบว่าภายในจังหวัดจันทบุรี พบมะเร็งปอดเป็นมะเร็งท่ีพบในเพศชาย

เป็นล�ำดับทีห่น่ึงและพบมากเป็นล�ำดับทีส่ามในเพศหญงิ ในปัจจบัุนการรักษาโรคมะเร็งปอดมีการพฒันา

ด้านยาเคมีบ�ำบัดและยาอ่ืนๆ เพิ่มมากขึ้น ประกอบกับมีสวัสดิการการรักษาท่ีเพิ่มโอกาสให้เข้าถึงยา

ได้มากขึน้ จงึน่าจะส่งผลให้การรักษามีประสทิธภิาพทีดี่มากกว่าในอดีตและน่าจะทัดเทียมกับมาตรฐาน

ได้

วัตถุประสงค์
	 เพื่อศึกษาลักษณะของผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดท่ีท�ำการรักษาในโรงพยาบาลพระปกเกล้าทั้งหมด 

ทั้งชนิดเซลล์ตัวเล็กและไม่ใช่เซลล์ตัวเล็ก และเปรียบเทียบอัตราการรอดชีวิตและระยะเวลาการมีชีวิต

เฉลี่ยกับผลการรักษาตามมาตรฐาน 
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วิธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบศึกษาข้อมูลย้อนหลัง โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดท่ีมา

ตรวจรักษาในโรงพยาบาลพระปกเกล้า ในช่วงเวลาตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2550 ถึงวันท่ี 30 

กันยายน พ.ศ. 2555 โดยรวมผู้ป่วยในทุกสิทธิการรักษา

ผลการศึกษา
	 ผลการศึกษาพบว่า มีผู้ป่วยมะเร็งปอดทั้งหมด 627 ราย เพศชายร้อยละ 71.5 เพศหญิงร้อยละ 

28.5เป็นชนิดเซลล์ตัวเล็ก (small cell lung cancer; SCLC) ร้อยละ 6.9 และชนิดไม่ใช่เซลล์ตัวเล็ก 

(non small cell lung cancer; NSCLC) ร้อยละ 93.1โดยชนิดเซลล์ Adenocarcinoma พบมากที่สุดคิด

เป็นร้อยละ 93.1 ระยะของโรคที่พบมากที่สุดเป็นระยะที่มีการแพร่กระจายแล้วคือ SCLC extensive 

stage ร้อยละ 69.8 และ NSCLC stageIV ร้อยละ 82.0 ผลของการรักษาเป็นดังนี้ ระยะเวลาการมีชีวิต

เฉลี่ย (Median overall survival, mOS) ของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิด NSCLC ระยะแพร่กระจาย (IIIB 

และ IV) เท่ากับ 8.67 ± 0.81 เดือน อัตราการรอดชีวิตที่ 1 ปี เท่ากับร้อยละ 31.5 อัตราการรอดชีวิตที่ 

2 ปี เท่ากับร้อยละ 6.6 ผลการรักษาของผู้ป่วย SCLC extensive stage mOS เท่ากับ 6.67 ± 1.25 

เดือน อัตราการรอดชีวิตที่ 1 ปี เท่ากับร้อยละ 18.2 อัตราการรอดชีวิตที่ 2 ปีเท่ากับร้อยละ 9.1  

สรุป
	 ผลการศึกษาพบว่าประสิทธิภาพการรักษาโรคมะเร็งปอดของโรงพยาบาลพระปกเกล้า มีความ

ทัดเทียมกับการรักษาตามมาตรฐานของต่างประเทศในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด

ค�ำส�ำคัญ : มะเร็งปอด  ไม่ใช่เซลล์ตัวเล็ก ชนิดเซลล์ตัวเล็ก  

บทน�ำ
	 มะเร็งปอดเป็นโรคมะเร็งทีเ่ป็นปัญหาส�ำคญั

ทางสาธารณสุขท่ัวโลก รวมทั้งประเทศไทย 

เน่ืองจากพบความชกุมากเป็นอนัดับแรกๆ ทีเ่ป็น

สาเหตุการตายจากโรคมะเร็งในท่ัวโลก โดยใน

ประเทศไทยพบว่ามะเร็งปอดพบมากเป็นล�ำดับ

สองของโรคมะเร็งท้ังหมดและมีแนวโน้มเพิ่มมาก

ขึ้นในทุกๆ ปี และจากข้อมูลสถิติทะเบียนมะเร็ง

จังหวัดจันทบุรี ช่วงปี พ.ศ. 2546 ถึงปี พ.ศ. 2550 

พบว่ามะเร็งปอดเป็นมะเร็งท่ีพบบ่อยเป็นล�ำดับท่ี

หนึ่งในเพศชาย และเป็นล�ำดับที่สามในเพศหญิง

โดยถ้าเป็นมะเร็งปอดชนิดไม่ใช่เซลล์ตัวเล็ก 

(NSCLC) ส่วนใหญ่จะตรวจวินิจฉัยพบในระยะที่

แพร่กระจายแล้ว คือระยะที่สามบี และสี่ (Stage 

IIIB and IV) ซึง่โอกาสน้อยมากทีจ่ะสามารถรกัษา

ให้หายขาดได้ ส�ำหรับมะเรง็ปอดชนดิเซลล์ตวัเล็ก 

(SCLC) ก็จะพบมากกว่าเป็นระยะที่มีการแพร่

กระจายแล้วเช่นกัน (Extensive stage) จากความ

ชุกของโรคมะเร็งปอดที่มากข้ึนท�ำให้ทรัพยากร

และงบประมาณท่ีใช้ในการรักษาเพิม่สูงขึน้ตามไป

ด้วย

	 มะเร็งปอดชนดิไม่ใช่เซลล์ตวัเล็ก (NSCLC) 

เป็นมะเร็งของปอดที่พบบ่อยที่สุด พบประมาณ

มากกว่าร้อยละ 85 ของมะเร็งที่เกิดในช่องอก 
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อาการและอาการแสดงที่ไม่จ�ำเพาะชัดเจนคือ ไอ 

เหนื่อย เพลีย น�้ำหนักลด ประกอบกับยังไม่มี

เคร่ืองมือทางการแพทย์ท่ีมีประโยชน์ชัดเจนใน

การตรวจคดักรองท�ำให้ผูป่้วยมะเร็งปอดส่วนใหญ่

มาตรวจคร้ังแรกด้วยระยะทีมี่การแพร่กระจายแล้ว 

ซึ่งการรักษาสามารถท�ำได้เพียงการรักษาแบบ

ประคับประคอง (Palliative aim) มีผู ้ป่วยใน

สดัส่วนทีน้่อยกว่าทีม่าในระยะต้นท่ีสามารถรักษา

ให้หายขาดได้มะเร็งปอดชนิดไม่ใช่เซลล์ตัวเล็ก 

สามารถแบ่งออกได้หลายชนิดตามลักษณะทาง

พยาธิวิทยา คือ Adenocarcinoma, Squamous 

cell carcinoma, Large cell carcinoma และ 

Adenosquamous carcinoma และยังมีลักษณะ

ปลีกย่อย (Variants) ออกไปหลากหลายตามรูป

ร่างลักษณะของเซลล์มะเร็ง1 แต่การรักษาใน

ปัจจุบันยังคงจัดรวมทุกรูปแบบเซลล์เป็น Non 

small cell lung cancer เนื่องจากแนวทางการ

รักษาเป็นไปในทิศทางเดียวกัน แต่ในอนาคตอัน

ใกล้แนวทางการรักษาจะเร่ิมมีความแตกต่างกัน

ออกไปตามแต่ละชนิดเซลล์เพราะมีการค้นพบ

ความแตกต่างในระดับยีนของแต่ละชนิดเซลล์ว่า

มีความตอบสนองต่อยาแตกต่างกันไป

	 อตัราการรอดชวีติของผูป่้วยแปรผนัไปตาม

ระยะโรค ระยะต้นมีพยากรณ์โรคทีดี่กว่าระยะท้าย 

เช่น อัตรารอดชีวิตเฉล่ียที่ 5 ปีของโรคระยะท่ี I 

เท่ากบัร้อยละ 68 ระยะที ่IIA เท่ากับร้อยละ 52 แต่

ถ้าเป็นระยะ IIIB และ IV จะน้อยกว่าอย่างชัดเจน 

คือ ร้อยละ 5 และ 1 ตามล�ำดับ การรักษามะเร็ง

ปอดระยะแพร่กระจาย (Stage III และ IV) แม้จะ

ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ แต่การรักษา

สามารถมุ่งหวงัให้ผูป่้วยมีอาการท่ีดีขึน้ มีคุณภาพ

ชีวิตที่ดีขึ้น และเพิ่มระยะเวลาการมีชีวิตเฉลี่ย 

(Median overall survival, mOS) ได้ยาวนานขึ้น 

โดยการรักษาหลักคือการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด

ซึ่งจากผลการศึกษาพบว่าได้ประโยชน์อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ  ป ัจจัยทางคลินิกที่ มีผลต ่อ

พยากรณ์โรคมะเรง็ปอดระยะแพร่กระจายว่าจะได้

ผลดีจากการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดคอื ความแขง็

แรงของผูป่้วย ECOG performance status score 

ดี (0, 1) น�ำ้หนกัตวัไม่ลดลงอย่างมีนยัส�ำคัญ2 จาก

การศกึษาและ Meta-analysis ยืนยันว่าการรกัษา

ด้วยยาเคมีบ�ำบัดกลุ่ม Cisplatinร่วมกับยาเคมีอีก

หนึ่งตัว (Platinum doublet chemotherapy) มีผล

การรักษาท่ีดีกว่ายาตัวเดียว เพิ่มอัตราการตอบ

สนอง เพิ่มอัตราการรอดชีวิต เพิ่มอัตราการรอด

ชีวติที ่1 ปี ขึน้อย่างน้อยร้อยละ10 (Hazard ration 

0.73)3 และพบว่ายายุคใหม่รุ ่นที่  3 (Third           

generation chemotherapy) ที่น�ำมาใช้ร่วมกับยา 

Platinum เป็นยาสูตรแรกทีมี่ประสทิธภิาพทีดี่กว่า

เพิ่มการตอบสนองและอัตราการรอดชีวิตเม่ือ

เทียบกับยาสูตรเก่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ     

ยายุคเก ่าท่ีมีการใช ้คือ ยา Etoposide ยา             

Vindesine ยา Mitomycin และยา Ifosphamide 

ยาในยุคใหม่ที่น�ำมาใช้ร่วมกับยา Platinum คือ    

ยา Paclitaxel ยา Docetaxel ยา Gemcitabine   

ยา Vinorelbine และยา Pemetrexed4-9 ส�ำหรับยา

เคมีบ�ำ  บัดในยุคใหม ่ ในแต ่ละสูตร  พบว ่ า                       

มีประสิทธิภาพการรักษาท่ีเท่าเทียมกัน สิ่งท่ี    

แตกต่างคือเร่ืองของผลข้างเคียง และตารางการ

บริหารยา โดยทั้งหมดได้ผลการรักษาดังนี้        

Overall response rate ร้อยละ 19, Median    

overall survival 7.9 เดือน และ 1 year Survival 

rate ร้อยละ 334-12

	 การรักษามะเร็งปอดระยะแพร่กระจายท่ี

ผ่านการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดมาแล้วหนึ่งสูตร 

แม้ว่าจะมียาหลายตัวท่ีโรคจะตอบสนองแต่โดย

ส่วนใหญ่การตอบสนองก็มักไม่เกินร้อยละ 10 การ

พจิารณาการรักษาผูป่้วยในขัน้นีส้ิง่ส�ำคัญท่ีจ�ำเป็น
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ต้องประเมินก่อนการรักษาคือ สภาพร่างกายของ

ผู้ป่วยว่ายังมีสภาพร่างกายท่ีพร้อมที่จะให้การ

รักษาด้วยยาในกรณทีี ่Performance Status (PS) 

0-2 หรือควรจะรักษาตามอาการ (Best supportive 

care) ในกรณีที่ PS 3-4 ยาในปัจจุบันที่มีข้อมูลว่า

มีประสทิธิภาพคือยาเคมีบ�ำบัด Docetaxel 13 และ

ยา Pemetrexed14  ยาต้านไทโรซีนที่ยับยั้งเซลล์

มะเร็งโดยตรงคือยา Gefitinib15 และ Erlotinib16

	 มะเร็งปอดชนิดเซลล์ตัวเล็ก (SCLC) พบ

ประมาณร้อยละ 13-20 ของมะเร็งปอดท้ังหมด 

โดยเกือบทั้งหมดมีความสัมพันธ์กับการสูบบุหร่ี 

(>ร้อยละ 95) เป็นมะเร็งที่มีอัตราการแบ่งตัวเร็ว 

อาการแสดงมักมาด้วยก้อนท่ีโตเร็ว ต�ำแหน่งท่ีพบ

บ่อยคือ ต่อมน�้ำเหลืองในช่องอกโต (Mediastinal  

lymphadenopathy) หรือก ้อนในปอดท่ีโต                

ค่อนข้างเร็ว บางส่วนมาด้วยกลุ่มอาการหลอด

เลือด Superior vena cava อุดตัน (SVC             

obstruction) การแบ่งระยะของโรคนิยมใช้ระบบ

ของ The Veteran’s Administration Lung 

Group’s 2-Stage classification เน่ืองจากสามารถ

แยกกลุ่มผู้ป่วยได้ดีและน�ำไปสู่แนวทางการรักษา

ต่อไปได้ คือ แบ่งเป็น Limited stage (LS) 

หมายความว่า ตัวโรคเกิดขึ้นในช่องอกเพียงข้าง

เดียว และ Extensive stage (ES) หมายถึง ตัว

โรคเกินกว่าช่องอกข้างเดียวรวมถงึมีน�ำ้ในช่องเยือ่

หุ้มปอดหรือหัวใจหรือมีการแพร่กระจายไปทาง

ระบบเลือด (Hematogenous metastasis) SCLC 

เป็นมะเร็งที่ตอบสนองได้ดีมากต่อยาเคมีบ�ำบัด

และรังสีรักษา แต่อย่างไรก็ตามพยากรณ์โรคไม่ดี

นัก เนือ่งจากผูป่้วยส่วนมากมีการกลบัเป็นซ�ำ้และ

มักจะไม่ค่อยตอบสนองกับการรักษาภายหลัง17 

การรักษา มะเร็งปอดชนิดเซลล์ตัวเล็ก ระยะ    

Limited ประกอบด้วยการใช้ยาเคมีบ�ำบัดร่วมไป

พร้อมกับรังสีรักษา (Concurrent chemoradiation) 

สูตรยาเคมีบ�ำบัดมาตรฐานคือ Cisplatin ร่วมกับ 

Etoposide หลังจากจบการรักษาตัวโรคที่บริเวณ

ปอดแล้วแนะน�ำให้ท�ำการฉายรังสีรักษาเพื่อ

ป้องกันการแพร่กระจายของโรคมาที่สมองร่วม

ด้วย (Prophylactic cranial irradiation) แต่เป็นที่

น่าผิดหวังว่าแม้โรคจะมีการตอบสนองต่อการ

รักษาที่ดีแต่ผลลัพธ์พบว่าระยะเวลามีชีวิตเฉล่ีย 

(Median overall survival, mOS) อยู่ที่ประมาณ 

14-20 เดือนเท่านั้น เนื่องจากเมื่อโรคกลับมาเป็น

ซ�ำ้มักมีอาการอย่างรวดเร็วและไม่ค่อยตอบสนอง

ต่อการรกัษาได้ดีเหมือนเดิม การรักษามะเร็งปอด

ชนดิเซลล์ตวัเล็กระยะ Extensive คอืการใช้ยาเคมี

บ�ำบัดเป็นหลัก (Palliative chemotherapy)       

สูตรยาท่ีได้รับความนิยมมากท่ีสุดคือ Platinum 

(Cisplatin หรือ Carboplatin) ร่วมกับ Etoposide

เนื่องจากผลการศึกษาค่อนข้างยืนยันตรงกันว่ามี

ประโยชน์อย่างมีนยัส�ำคัญและผลข้างเคียงไม่มาก 

ผลการรักษาพบว่าเพิ่มระยะเวลามีชีวิตเฉลี่ย ได้

ประมาณ 7-11 เดือน สูตรยาอื่นท่ีมีรายงานว่า

ใช้ได้แต่ผลการศึกษายังไม่ชัดเจนไปในทิศทาง

เดียวกันคือ ยา Cisplatin ร่วมกับยา Irinotecan18,19

วัตถุประสงค์การศึกษา
	 เพือ่ศกึษาลักษณะของผูป่้วยโรคมะเรง็ปอด

ทีท่�ำการรักษาในโรงพยาบาลพระปกเกล้า ท้ังชนดิ

เซลล์ตัวเล็กและไม่ใช่เซลล์ตัวเล็ก และเปรียบ

เทียบอัตราการรอดชีวิตและระยะเวลาการมีชีวิต

เฉลี่ยกับการรักษาตามมาตรฐาน 

วัสดุและวิธีการ

รูปแบบการวิจัย
	 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบศึกษา

ข้อมูลย้อนหลัง โดยคัดเลือกผู้ป่วยท่ีได้รับการ

วินิจฉัยเป็นมะเร็งปอดจากการให้รหัสโรค ICD10 



Vol.31  No.4  Oct.- Dec. 2014             	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 253

code C340 ถึง C349 ของเวชระเบียนผู้ป่วยนอก

และหรือผูป่้วยในและมีหลกัฐานยนืยนัการวนิจิฉยั

โรคมะเร็งปอดชัดเจน ที่มาตรวจรักษาในโรง

พยาบาลพระปกเกล้า ในช่วงเวลาตั้งแต่วันที่ 1 

มกราคม พ.ศ. 2550 ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 

2555 โดยรวมผู้ป่วยในทุกสิทธิการรักษา

เกณฑ์คัดเข้าการศึกษา
	 1. 	คนไทยที่อายุมากกว่า 15 ปี และมีเลข

ประจ�ำตัวบัตรประชาชน

	 2. 	 ค้นประวัติเวชระเบียนผูป่้วยนอกและใน 

ที่ให้รหัสโรค ICD10 code C340 ถึง C349

	 3. 	ผู้ป่วยมะเร็งปอดที่ท�ำการรักษา ตั้งแต่

วันที่ 1 มกราคม พ.ศ.2550 ถึงวันที่ 30 กันยายน 

พ.ศ. 2555

	 4. 	มีหลักฐานการวินิจฉัยมะเร็งปอดด้วย

ผลพยาธิวิทยา (Pathology or cytology report)

	 5. 	กลุ่มผู้ป่วยที่มีความน่าจะเป็นมะเร็ง

ปอดสูง แต่ไม่มีผลตรวจทางพยาธิวิทยาต้องมี

ความเห็นจากอายุรแพทย์มะเร็งวิทยาให้การ

วนิจิฉยัว่าเป็นมะเรง็ปอดและได้รับการรักษาแบบ

มะเร็งปอด

เกณฑ์คัดออกการศึกษา
	 ผูป่้วยมะเร็งปอดท่ีไม่ได้รับการรักษาหลักที่

โรงพยาบาลพระปกเกล้า และไม่มีข้อมูลของการ

วนิจิฉยัและการรักษาทีล่ะเอยีดพอเช่น กรณส่ีงตวั

กลับเพื่อดูแลระยะสุดท้ายของชีวิต

ค�ำนิยามในการศึกษา
	 1.	 NSCLC staging ใช ้ตาม TMN                

classification of malignant tumors version 7th

	 2.	 Performance Statusใช้หลักเกณฑ์ตาม 

Eastern Cooperative OncologyGroup (ECOG 

score) 

	 3.	 รหัสโรค ICD10 code C340-9            

(malignant neoplasm of bronchus and lung) : 

C34.0 main bronchus, C34.1 upper lobe, C34.2     

middle lobe, C34.3 lower lobe, C34.8 overlap-

ping lesion, C34.9 bronchus or lung, unspeci-

fied          

	 4.	 วนัส้ินสดุของการวจิยัเพือ่ค�ำนวณระยะ

เวลามีชีวิตเฉลี่ย (Censor survival) คือวันที่ 30 

ธันวาคม พ.ศ. 2555  

	 5.	 ภาวะซีด หมายถึง ระดับฮีโมโกลบิน 

น้อยกว่า 12 g/dl ในเพศหญิง และน้อยกว่า 13 g/

dl ในเพศชาย

	 6. 	น�้ำหนักตัวลดอย่างมีนัยส�ำคัญ หมาย

ถึง น�้ำหนักตัวลดลงมากกว่าร้อยละ 10 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 -  การวิ เคราะห ์ เ ชิง คุณภาพลักษณะ

ประชากร แสดงข้อมูลเป็นค่าเฉลี่ย พิสัย ร้อยละ

	 - 	 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ แสดง

ด้วยค่ามัธยฐาน ช่วงของข้อมูลสูงสุดและต�่ำสุด 

และใช้ t- test ในการเปรียบเทียบทางสถิติของทั้ง

สองกลุ่ม

	 - 	 ในการเปรียบเทยีบข้อมูลอตัราการรอด

ชีวิตใช้ Log rank test และ Kaplan Meier     

method 

ผลการศึกษา
	 ผู้ป่วยที่ได้รับการให้รหัสโรค ICD10 code 

C340 ถึง 9 จากเวชระเบียนผู้ป่วยนอก และ/หรือ

เวชระเบียนผู้ป่วยใน ตั้งแต่วันที่ 1 เดือนมกราคม 

พ.ศ.2550 ถึงวันที่ 30 เดือนกันยายน พ.ศ.2555 

มีจ�ำนวนทั้งหมด 1,545 ราย โดยพบว่าเป็นมะเร็ง

ปอดจรงิและเข้าเกณฑ์การศกึษา จ�ำนวน 627 ราย

ไม่เข้าเกณฑ์การศึกษา 918 ราย ดังแสดงใน        

รูปที่ 1
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Exclusion (918 ราย)

-	 ให้รหัสโรคผิด 560 ราย

-	 เป็นมะเร็งชนิดอื่น 325 ราย

-	 เนื้องอกไม่ใช่มะเร็ง 235 ราย

-	 วินิจฉัยและรักษาก่อนวันที่ 1 	

	 มกราคม พ.ศ. 2550 28 ราย

-	 วินิจฉัยผิด 32 ราย

-	 ไม่มีหลักฐานการวินิจฉัย 245 ราย

-	 ส่งกลับจากโรงพยาบาลอื่น 27 ราย

-	 ส่งตัวไปรักษาโรงพยาบาลอื่น 21 ราย

-	 ชาวต่างชาติ 5 ราย

ผู้ป่วยมะเร็งปอดที่เข้าเกณฑ์การศึกษา  627 ราย

NSCLC 584 ราย SCLC 43 ราย

-บัตรทอง 506 ราย

-เบิกจ่ายตรง 64 ราย

-ประกันสังคม 14 ราย

-บัตรทอง 36 ราย

-เบิกจ่ายตรง 6 ราย

-ประกันสังคม 1 ราย

รูปที่ 1 การคัดผู้ป่วยเข้าการศึกษาวิจัย

ผู้ป่วยที่ได้รหัสโรค ICD10 C340-9 

จ�ำนวน 1,545 ราย

	 จากผู้ป่วยท่ีรวบรวมเข้าการศึกษาทั้งหมด 

627 คน อายผุูป่้วยเฉลีย่ 63.90 ± 12.09  ปี ผูป่้วย

อายุน้อยที่สุดเมื่อแรกวินิจฉัยคือ 29 ปี มากที่สุด

คือ 96 ปี โดยใช้สิทธิการรักษาบัตรทองมากที่สุด

ร้อยละ 86.4, สิทธิเบิกจ่ายตรงร้อยละ 11.2 และ

สิทธิประกันสังคมร้อยละ 2.4 รองลงมาตามล�ำดับ

พบโรคมะเร็งปอดในผู้ชายมากกว่าผู้หญิงร้อยละ 

71.5 ต่อ ร้อยละ 28.5 ภูมิล�ำเนาจังหวัดจันทบุรี  

ร้อยละ 61.1 โดยมีผู้ป่วยจากจงัหวดัตราด สระแก้ว

และระยองตามล�ำดับซึ่งเป็นโรงพยาบาลลูกข่าย

(แสดงในตารางที่ 1)

	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีประวัติการสูบบุหรี่ร้อยละ 

66.2 โดยมีปริมาณบุหรี่สะสมเฉลี่ย 27.59 pack-

year ผู้ป่วยร้อยละ 64.4 ไม่พบว่ามีโรคประจ�ำตัว

อืน่ร่วมด้วย การประเมินความแขง็แรงของร่างกาย

ด้วย ECOG performance status score เมื่อแรก

วินิจฉัยโรคมะเร็งเพื่อพิจารณาการรักษาพบว่า

ไม่มีการบันทึกในเวชระเบียนถึงร้อยละ 48.0 ซึ่ง
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เป็นข้อจ�ำกัดของการท�ำวิจัยแบบศึกษาย้อนกลับ

ท�ำให้ไม่สามารถทราบได้ว่ามีการประเมินหรือไม่ 

แต่จากข้อมูลท่ีมีอยู่พบว่าผู้ป่วยมี ECOG score 

1 มากทีสุ่ดร้อยละ 27.4 ผูป่้วยมักพบว่ามีภาวะซดี

และน�ำ้หนกัตวัลดอย่างมีนยัส�ำคัญเม่ือแรกวนิจิฉยั

โรคมะเร็งปอด (แสดงในตารางที่ 2)

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย

ข้อมูล

อายุเฉลี่ย (mean) ±SD (ปี) (range)

เพศ 

	 - ชาย

	 -หญิง

จังหวัดภูมิล�ำเนา

	 - จันทบุรี

	 - ตราด

	 - สระแก้ว

	 - ระยอง

อาชีพ

	 -ไม่ได้ท�ำงาน/แม่บ้าน

	 -เกษตรกรรม

	 - รับจ้าง

	 -ค้าขาย

	 -ประมง

	 -ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ

	 -พระ

บัตรทอง 

(n 542) (86.4)

63.52 ± 11.98

(range 29 – 96)

391 (72.1)

151 (27.9)

334 (61.6)

93 (17.2)

91 (16.8)

20 (3.7)

170 (31.4)

159 (29.4)

162 (29.9)

29 (5.4)

8 (1.5)

0

14 (2.6)

เบิกจ่ายตรง

(n 70)  (11.2)

69.03 ± 11.45

(range 38 – 88)

49 (70.0)

20 (30.0)

42 (60.0)

17 (24.3)

6 (8.6)

4 (5.7)

19 (27.1)

15 (21.4)

5 (7.1)

5 (7.1)

3 (4.3)

24 (34.3)

0

ประกันสังคม

(n 15) (2.4)

53.8 ± 9.95

(range 36 – 71)

8 (53.3)

8 (53.3)

7 (46.7)

4 (26.7)

3 (20.0)

6 (6.6)

1 (6.7)

0

11 (73.3)

2 (13.3)

0

0

0

ทั้งหมด

(N 627)

63.90 ± 12.09 

(range 29 -96)

448 (71.5)

179 (28.5)

383 (61.1)

114 (18.2)

100 (15.9)

30 (4.8)

190 (30.3)

174 (27.8)

178 (28.4)

36 (6.1)

11 (1.8)

24 (3.8)

14 (2.2)

หมายเหตุ ตัวเลขในวงเล็บหมายถึงร้อยละ

	 ข้อมูลเก่ียวกับโรคมะเร็งปอดพบว่า เป็น

ชนิดไม่ใช่เซลล์ตัวเล็กร้อยละ 93.1 และชนิดเซลล์

ตัวเล็กร้อยละ 6.9 โดยชนิดไม่ใช่เซลล์ตัวเล็กพบ

ว่าเป็นลักษณะ Adenocarcinoma มากที่สุดร้อย

ละ 44.8 ระยะของโรคเมือ่แรกวินิจฉัยทัง้สองชนิด

เซลล์พบว่าเป็นระยะทีมี่การแพร่กระจายแล้วเป็น

ส่วนใหญ่ มะเร็งปอดชนดิเซลล์ตวัเล็กระยะ Exten-

sive ร้อยละ 69.8 และ NSCLC ระยะที่ 4 ร้อยละ 

82.0 โดยพบต�ำแหน่งทีม่ะเร็งแพร่กระจายไปมาก

ที่สุดคือ เยื่อหุ้มปอดร้อยละ 48 รองลงมาคือก้อน

ที่บริเวณอื่นของปอดเองนอกเหนือจากก้อนหลัก 

ร้อยละ 22.2 อาการแรกที่น�ำมาสู่การวินิจฉัยส่วน

มากไม่ใช่ภาวะฉุกเฉินทางมะเร็งวิทยา โดยพบ

กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินเพียงร้อยละ 26 โดย

พบภาวะมะเร็งแพร่กระจายไปสมองและภาวะ

หลอดเลือดด�ำ Superior vena cava อดุตนัได้บ่อย

ที่สุด (แสดงในตารางที่ 3)
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ตารางที่ 2 ข้อมูลประวัติสุขภาพของผู้ป่วย

ข้อมูล

ประวัติสูบบุหรี่

	 - สูบ

	 - ไม่สูบ

	 - ไม่ทราบ

ปริมาณบุหรี่สะสม

โรคประจ�ำตัว

	 - ถุงลมโป่งพอง

	 - เบาหวาน

	 - ความดันโลหิตสูง

	 - มะเร็งชนิดอื่น

ไม่มีโรคประจ�ำตัวอื่น

ECOG

	 - ไม่ได้ประเมิน

	 - ECOG 0

	 - ECOG1

	 - ECOG2

 	 - ECOG > 2

BSA +/- SD

น�้ำหนักตัวลดอย่างมีนัยส�ำคัญ

มีภาวะซีด 

บัตรทอง 

360 (66.4)

96 (17.7)

86 (15.9)

27.29 packyear

40

46

86

7 (cervix 2, 

ovary 1, soft 

palate 1, tonsil 1, 

bladder 1, CML 1)

358 (66.1)

257 (47.4)

0 

147 (27.1)

44 (8.1)

94 (17.3)

1.48 ± 0.16

307 (56.6)

229 (42.3)

เบิกจ่ายตรง

48 (68.6)

15 (21.4)

7 (10.0)

29.84 packyear

6

4

29

3 (cervix 1, larynx 

1, NPC 1)

34 (48.6)

33 (47.1)

1 (1.4)

22 (31.4)

5 (7.1)

9 (12.9)

1.54 ± 0.17

30 (42.9)

26 (37.1)

ประกันสังคม

7 (46.7)

6 (40.0)

2 (13.3)

29.17 packyear

0

1

1

0

12 (80.0)

11 (73.3)

0

3 (20)

1 (6.7)

0

1.52 ± 0.20

8 (53.3)

5 (33.3)

ทั้งหมด 
(N 627)

415 (66.2)

117 (18.7)

95 (15.2)

27.59 packyear

46 (7.3)

51 (8.1)

116 (18.6)

10 (1.6)

404 (64.4)

301 (48.0)

1 (0.2)

172 (27.4)

50 (8.0)

103 (16.4)

1.49 ± 0.17

345 (55.0)

260 (41.5)

หมายเหตุ ตัวเลขในวงเล็บหมายถึงร้อยละ
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ตารางที่ 3 ข้อมูลรายละเอียดลักษณะของมะเร็งปอด

ข้อมูล

ชนิดเซลล์ตัวเล็ก (SCLC)

	 -	 Limited stage

	 -	 Extensive stage

ชนิดไม่ใช่เซลล์ตัวเล็ก (NSCLC)

	 -	 Adenocarcinoma

	 -	 Squamous cell carcinoma

	 - 	Large cell carcinoma 

	 - 	Poorly differentiated CA

	 - 	Positive NSCLC

วินิจฉัยมะเร็งปอดแต่ไม่มีผล

พยาธิยืนยัน

ระยะโรคมะเร็งปอด NSCLC

	 -	 Ia

	 -	 Ib

	 -	 IIa

	 -	 IIb

	 -	 IIIa

	 -	 IIIb

	 -	 IV

	 -	 ไม่ทราบระยะ (X)

มีภาวะฉุกเฉินเป็นอาการแรกที่

นำ�มาสู่การวินิจฉัย 

	 -	 ไม่มีภาวะฉุกเฉิน

	 -	 brain metastasis

	 -	 cord compression

	 -	 SVC obstruction

	 -	 hypercalcemia

บัตรทอง 

36 (6.6)

10 (27.8)

26 (72.2)

506 (93.4)

222 (43.9)

93 (18.4)

4 (0.8)

35 (6.9)

96 (19.0)

56 (11.0)

1 (0.2)

6 (1.2)

1 (0.2)

14 (2.8)

22 (4.3)

35 (6.9)

420 (83.0)

7 (1.4)

413 (76.1)

65 (12.0)

13 (2.4)

42 (7.7)

10 (1.8)

เบิกจ่ายตรง

6 (8.6)

3 (50)

3 (50)

64 (91.4)

29 (45.3)

14 (21.9)

0 

2 (3.1)

16 (25.0)

3 (4.7)

0

2 (3.1)

0

4 (6.3)

4 (6.3)

7 (10.9)

46 (71.9)

1 (1.6)

53 (75.7)

13 (18.6)

0 

2 (2.9)

1 (1.4)

ประกันสังคม

1 (6.7)

0

1 (100)

14 (93.3)

11 (78.6)

1 (7.1)

0

0

2 (14.3)

0

0

0

0

0

0

1 (7.1)

13 (92.9)

0

11 (73.3)

2 (13.3)

2 (13.3)

0

0

ทั้งหมด (N 627)

43 (6.9)

13 (30.2)

30 (69.8)

584 (93.1)

262 (44.8)

108 (18.5)

4 (0.7)

37 (6.3)

114 (19.5)

59 (10.2)

1 (0.2)

8 (1.4)

1 (0.2)

18 (3.1)

26 (4.5)

43 (7.4)

479 (82.0)

8 (1.4)

477 (76.0)

80 (12.8)

15 (2.4)

44 (7.0)

11 (1.8)

หมายเหต ุตัวเลขในวงเล็บหมายถึงร้อยละ

	 ข้อมูลเก่ียวการรักษาโรคมะเร็งปอด พบมี   

ผู้ป่วยประมาณครึ่งหนึ่งเท่านั้น (ร้อยละ 55.3) ที่

ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด การผ่าตัด หรือ

รังสีรักษา ท้ังนี้ด้วยข้อจ�ำกัดเร่ืองความแข็งแรง

ของผู้ป่วยเม่ือแรกรับและการไม่สมัครใจรับการ

รักษาทั้งจากตัวผู้ป่วยหรือญาติที่ดูแล กลุ่มผู้ป่วย

กับการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดพบว่าได้รับยาเคมี

บ�ำบัดเพียง 1 สูตรยา มากท่ีสุดร้อยละ 40.5 มี 
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เพียงร้อยละ 9.4 และ 1.1 ของผู้ป่วยเท่านั้นที่ได้

รับการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด 2 สูตร และ 3 สูตร 

ตามล�ำดับ ยาเคมีบ�ำบัดสูตรที่หนึ่งที่มีการใช้มาก

ทีส่ดุคือสตูร Platinum ร่วมกับ Etoposide ส�ำหรับ

ผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะแพร่กระจาย (Palliative 

aim) ร้อยละ 47.5 เนื่องจากเป็นสูตรยาที่สามารถ

ใช้ได้กับผู ้ป่วยทุกกลุ ่มสิทธิการรักษา แต่ถ้า

พจิารณาเฉพาะในกลุม่ผูป่้วยเบิกจ่ายตรงจะพบว่า 

สูตร Platinum ร่วมกับ Paclitaxel มีการใช้บ่อย

ที่สุดร้อยละ 57.8 และใช้สูตร Platinum ร่วมกับ 

Etoposide เพียงร้อยละ 8.9 ส�ำหรับรักษาแบบ 

Palliation  สัดส่วนการให้ยาเคมีบ�ำบัดจดุประสงค์

เพื่อ Adjuvant  therapy ค่อนข้างน้อยกว่าแบบ 

Palliation ชดัเจน ทัง้นีพ้บผูป่้วยออกค่าใช่จ่ายร่วม

ในการรักษาทั้งสิ้น 54 ราย คิดเป็น ร้อยละ 8.6 

โดยส่วนใหญ่เป็นผูใ้ช้สิทธบัิตรทองจ�ำนวน 53 ราย 

ดังนี ้แบ่งเป็นจดุประสงค์เพือ่ Adjuvant ได้แก่ สตูร 

Carbo/Paclitaxel 3 รายและ Platinum/Vinorel-

bine 5 ราย   จดุประสงค์เพือ่Palliation ได้แก่ สูตร 

Carbo/Paclitaxel 29 ราย, Platinum/Vinorelbine 

3 ราย, Platinum/docetaxel 7 ราย, Platinum/

Gemcitabine 3 ราย, ยา Erlotinib ที่ใช้ยาสูตรที่

หนึ่ง 1 ราย, การรักษาด้วยยาสูตรที่สอง Erlotinib 

และ Pemetrexate อย่างละ 1 ราย ส่วนในกลุ่ม    

ผู ้ป่วยสิทธิเบิกจ่ายตรงมีเพียงหนึ่งรายที่ใช้ยา     

Erlotinib เป็นการรักษาสูตรที่หนึ่งท่ีต้องออกค่า  

ใช้จ่ายเองเนื่องจากไม่ตรงกับข้อบ่งชี้ของยา ใน   

ผูป่้วยกลุ่มประกันสังคมไม่มีการออกค่าใช้จ่ายร่วม  

(รายละเอียดแสดงในตารางที่ 4)

ข้อมูล

ผู้ป่วยไม่ยินยอมรักษา หรือ

ไม่แข็งแรงเพียงพอที่จะรักษา

จ�ำนวนสูตรยาเคมีบ�ำบัดที่ได้รับ

	 -	 1 สูตร

	 -	 2 สูตร

	 -	 3 สูตร

	 -	 ไม่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด

Regimen of first line for adjuvant 

	 -	 Platinum/Vinorelbine 

	 -	 Carbo/Paclitaxel  

	 -	 Platinum/Etoposide 

Regimen of first line  for palliation

	 -	 Carbo/Paclitaxel  

	 -	 Platinum/Etoposide 

	 -	 Platinum/Docetaxel

	 -	 Platinum/Gemcitabine

ตารางที่ 4 รายละเอียดการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด รังสีรักษาและการผ่าตัด

บัตรทอง 

257 (47.4)

216 (39.9)

42 (7.7)

3 (0.6)

281 (51.8)

5 (1.9)

3 (1.1)

9 (3.4)

61 (23.4)

145 (55.6)

11 (4.2)

4 (1.5)

เบิกจ่ายตรง

22 (31.4)

28 (40.0)

13 (18.6)

4 (5.7)

25 (35.7)

3 (6.7)

3 (6.7)

0

26 (57.8)

4 (8.9)

0

4 (8.9)

ประกันสังคม

1 (6.7)

10 (66.7)

4 (26.7)

0

1 (6.7)

0

0

0

9 (57.2)

3 (21.4)

2 (14.3)

0

ทั้งหมด (N 627)

280 (44.7)

254 (40.5)

59 (9.4)

7 (1.1)

307 (49.0)

8 (2.5)

6 (1.9)

9 (2.8)

96 (30.0)

152 (47.5)

13 (4.1)

8 (2.5)
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ข้อมูล

	 -	 Platinum/Vinorelbine 

	 -	 Single platinum

รอบยาเฉลี่ยของยาสูตรที่หนึ่ง

Regimen of second line 

	 -	 Docetaxel

	 -	 Erlotinib

	 -	 Gefitinib

	 -	 Pemetrexate

	 -	 Carbo/Paclitaxel

รอบยาเฉลี่ยของยาสูตรที่สอง 

ผูป่้วยร่วมจ่ายค่ายารักษา (Co pay )

ตารางที่ 4 รายละเอียดการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด รังสีรักษาและการผ่าตัด (ต่อ)

บัตรทอง 

4 (1.5)

15 (5.7)

3.30 

cycle/person

44 (8.10)

38 (84.4)

1 (2.2)

0

0

1 (2.2)

3.41

cycle/person

53 (9.8)

เบิกจ่ายตรง

1 (2.2)

0

4.14 

cycle/person

17 (24.3)

13 (72.2)

2 (11.1)

1 (5.6)

1 (5.6)

0

3.4 

cycle/person

1 (1.4)

ประกันสังคม

0

1 (7.1)

3.86 

cycle/person

4 (26.7)

3 (75.0)

0

0

0

0

4 

cycle/person

0

ทั้งหมด (N 627)

5 (1.6)

16 (5.0)

3.77 

cycle/person

65 (10.4)

54 (80.6)

3 (4.5)

1 (1.5)

1 (1.5)

1 (1.5)

3.60 

cycle/person

54 (8.6)

หมายเหต ุตัวเลขในวงเล็บหมายถึงร้อยละ

	 การรักษาด้วยรังสีรักษาพบว่า เป็นข้อ      

บ่งชี้แบบฉุกเฉิน 80 ครั้ง (ร้อยละ 12.8) เป็นข้อ

บ่งชีแ้บบไม่ฉกุเฉนิ 53 ครัง้ (ร้อยละ 8.5) ส่วนการ

รักษาด้วยการผ่าตัดค่อนข้างน้อยเนื่องจากระยะ

โรคส่วนใหญ่เป็นระยะแพร่กระจาย เช่น Lobec-

tomy ร้อยละ 4.9, Pneumonectomy ร้อยละ 0.5, 

Craniotomy ร้อยละ 1.8 และ Pericardial window 

ร้อยละ 0.5 จากผู้ป่วยทั้งหมด

	 ผลการวิเคราะห์ระยะเวลาการมีชีวิตเฉลี่ย

และอตัราการรอดชวีติ ในกลุ่มโรคมะเร็งปอดชนดิ

ไม่ใช่เซลล์ตัวเล็กระยะต้น (Early stage NSCLC) 

มีผลการศกึษาดีท่ีสดุ เม่ือเทยีบกบั NSCLC ระยะ

แพร่กระจายและ SCLC โดยมีระยะเวลาการมีชีวิต

เฉลี่ย (Median overall survival, mOS) เท่ากับ 

46.75 ± 22.47 เดือน อัตรารอดชีวิตที่ 1 ปี 2 ปี 3 

ปี เท่ากับร้อยละ 53.5, 34.9 และ 25.6 ตามล�ำดับ 

โดยถ้าเปรียบเทียบกนัระหว่างกลุ่มสทิธกิารรักษา

ต่างๆ พบว่าผู้ป่วยที่ใช้สิทธิเบิกจ่ายตรงแนวโน้ม

มีผลการรักษาที่ดีกว่าแต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(ตารางที่ 7)	
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ตารางที่ 5 ผลการวิเคราะห์ระยะเวลาการมีชีวิตเฉลี่ยและอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิด

		  ไม่ใช่เซลล์ตัวเล็กระยะต้น (NSCLC early stage Ia-IIIa)

Result 

mOS (month)

1 year survival

2 year survival

3 year survival

5 year survival

Result 

mOS (month)

1 year survival

2 year survival

3 year survival

บัตรทอง

(1)

20.90 ± 14.57

51.5

33.3

24.2

6.1

บัตรทอง

(1)

7.79 ± 0.91

29.4

4.4

1.3

เบิกจ่ายตรง

(2)

Not reach

60.0

40.0

30.0

0

เบิกจ่ายตรง

(2)

12.39 ± 2.26

46.9

18.8

3.1

ประกันสังคม 

(3)

0

0

0

0

0

ประกันสังคม 

(3)

9.50 ± 2.21

30.8

15.4

0

ทั้งหมด

46.75 ± 22.47

53.5

34.9

25.6

4.7

ทั้งหมด

8.67 ± 0.81

31.5

6.6

1.5

p-value

(1)VS(2)  (1)VS(3)

	 0.298	 -		

	 0.647	 -		

	 0.707	 -		

	 0.723	 -		

	 0.437	 -	

p-value

(1)VS(2)  (1)VS(3)

	 0.026*	 0.220	

	 0.048*	 0.924	

	 0.002*	 0.078	

	 0.441	 0.678	

ตารางที่ 6 ผลการวิเคราะห์ระยะเวลาการมีชีวิตเฉลี่ยและอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิด

		  ไม่ใช่เซลล์ตัวเล็กระยะแพร่กระจาย (NSCLC advanced stage IIIb-IV)

	 กลุ่มโรคมะเร็งปอดชนิดไม่ใช่เซลล์ตัวเล็ก

ระยะแพร่กระจาย (Advanced stage NSCLC) พบ

ว่าระยะเวลาการมีชีวิตเฉลี่ย (mOS) เท่ากับ 8.67 

± 0.81 เดือน อตัรารอดชวีติที ่1 ปี 2 ปี 3 ปี เท่ากับ

ร้อยละ 31.5, 6.6 และ 1.5 ตามล�ำดับ ถ้าพิจารณา

แยกตามสิทธิการรักษาพบว่ากลุ่มเบิกจ่ายตรงมี

ผลการรกัษาดีทีสุ่ดเม่ือเทยีบกับกลุ่มบัตรทองและ

ประกันสังคม  คือ mOS บัตรทอง7.79 ± 0.91 

เดือน เทียบกับ mOS เบิกจ่ายตรง 12.39 ± 2.26 

เดือน (HR 1.58 (95% CI 1.07-2.34), p = 0.026) 

และอัตราการรอดชีวิตที่ 1 และ 2 ปี ก็ดีกว่ากลุ่ม

อื่นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 6 และรูป

ที่ 2)

	 ในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ยินยอมรับการรักษาหรือ

ไม่แขง็แรงเพยีงพอต่อการรกัษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด

หรือรังสีรักษาพบว่ามีระยะเวลาการมีชีวิตเฉลี่ยที่

สั้นมาก คือ 1.6 ± 0.18 เดือน
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บัตรทอง 

vs 

เบิกจ่ายตรง

HR 1.58 

(95% CI 1.07-2.34)

รูปที่ 2 ผลเปรียบเทียบKaplan-Meier estimates of overall survival ของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดไม่ใช่

	   เซลล์ตัวเล็ก ระยะแพร่กระจาย (NSCLC advanced stage IIIb-IV)

	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งปอดชนดิ

เซลล์ตวัเล็ก (SCLC) แบ่งเป็นระยะ Limited stage 

มี mOS 17.08 ± 3.94 เดือนและระยะ extensive 

stage มี mOS 6.67 ± 1.25 เดือน โดยในกลุ่ม

ประกันสังคมมีผู ้ป่วยเพียงหนึ่งคนไม่สามารถ

เปรียบเทียบความแตกต่างได้ ถ้าพิจารณาเฉพาะ

กลุ่มบัตรทองและเบิกจ่ายตรงไม่พบว่ามีความแตก

ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (limited stage   

p = 0.212, extensive stage p = 0.487) (ตาราง

ที่ 7)

Limited 
stage 

mOS (month)

1 year survival

2 year survival

3 year survival

บัตร
ทอง

15.38±4.34

66.7

0

0

บัตร
ทอง

7.52±1.25

22.2

11.1

5.6

เบิกจ่าย
ตรง

32.39±0

66.7

66.7

0

เบิกจ่าย
ตรง

6.67±3.68

0

0

0

ประกัน
สังคม

-

-

-

-

ประกัน
สังคม

3.84

0

0

0

ทั้งหมด

17.08±3.94

66.7

22.2

0

ทั้งหมด

6.67±1.25

18.2

9.1

4.5

Extensive 

stage

mOS (month)

1 year survival

2 year survival

3 year survival

ตารางที่ 7	ผลการวิเคราะห์ระยะเวลาการมีชีวิตเฉลี่ยและอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิด

		  เซลล์ตัวเล็ก SCLC แยก limited and extensive stage
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วิจารณ์
	 การศึกษาย้อนหลังจากเวชระเบียนโดย

สืบค้นจากการให้รหัสโรคตั้งต้นท่ีจ�ำนวน 1,545 

ราย แต่พบว่ามีความคลาดเคลื่อนของให้รหัสโรค

ถึง 560 ราย ซึ่งคงต้องมีการพัฒนาปรับปรุงการ

ลงรหัสให้ถูกต้องมากขึน้เพราะจะมีผลต่อรายงาน

อุบัติการณ์ในภาพรวม กรณีแพทย์เขียนวินิจฉัย

ผิด 32 ราย ลักษณะที่พบคือตรวจพบก้อนที่ปอด

แต่ให้การวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งปอดทันทีโดยไม่มี

หลักฐานหรือมาพบภายหลังว่าไม่ใช่มะเร็งหรือ

เป็นมะเร็งต�ำแหน่งอ่ืนแพร่กระจายมาทีป่อด กรณี

มาตรวจด้วยก้อนทีป่อดหรือน�ำ้ในช่องปอดแต่ไม่มี

หลักฐานการวินิจฉัยเหตุผลส่วนใหญ่ที่ไม่มีผล

ตรวจคือญาติหรือผู้ป่วยปฏิเสธการตรวจเพิ่มเติม

ต้องการเพียงรักษาตามอาการเท่านั้น 

	 พบว่ามะเร็งปอดพบในเพศชายมากกว่า

เพศหญิง อายุผู ้ป่วยเฉล่ีย 63.9 ปี พบชนิด 

NSCLC (ร้อยละ 93.1) มากกว่า SCLC (ร้อยละ 

6.9) ตรวจพบในระยะที่โรคแพร่กระจายมากกว่า

ระยะต้น ซึ่งเป็นไปในแนวทางเดียวกับการศึกษา

ของประเทศต่างๆ4-12 แต่สดัส่วนของ SCLC ท่ีพบ

เพียงร้อยละ 6.9 นั้นน้อยกว่ารายงานอื่นๆ ที่พบ

ประมาณร้อยละ 13-20 ซ่ึงสาเหตุไม่แน่ชัด ส่วน

หนึง่จากกรณทีีก่ลุม่ผูป่้วยทีมี่อาการมากและแย่ลง

อย่างรวดเร็วไม่แข็งแรงพอทีจ่ะตรวจเพิม่เตมิหรอื

ปฏิเสธการตรวจท�ำให้ข้อมูลส่วนนีข้าดหายไปพอ

สมควร ชนิดเซลล์ของ NSCLC ที่พบมากที่สุดคือ 

Adenocarcinoma ร้อยละ 44.8 ของ NSCLC 

ท้ังหมด ทัง้นีมี้ผูป่้วยจ�ำนวนร้อยละ 9.6 ทีพ่ยายาม

หาชิ้นเนื้อในการวินิจฉัยแล้วแต่ไม่ส�ำเร็จหรือมี

ภาวะฉุกเฉินอื่นๆ ที่สงสัยว่าเป็นจากโรคมะเร็ง

ปอดและต้องท�ำการรักษาอย่างเร่งด่วน เช่น มีการ

กดของไขสันหลัง (Cord compression) หรือ มี

การกระจายมาที่สมอง (Brain metastasis) ร่วม

กับมีก้อนหลักที่ปอด

	 ผลการรกัษามะเร็งปอดชนดิ NSCLC ระยะ

แพร่กระจายในโรงพยาบาลพบระยะเวลาการมี

ชีวิตเฉลี่ย 8.67 ± 0.81 เดือน และอัตรารอดชีวิต

ที่ 1 ปี ร้อยละ 31.5 ซึ่งถือว่าอยู่ในช่วงที่ใกล้เคียง

กับมาตรฐานของการศกึษาต่างๆ ของต่างประเทศ 

ผู ้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีอย่างน้อย   

หนึ่งสูตร มีร้อยละ 40.5 จากผู้ป่วยทั้งหมด สูตร   

ยาท่ีมีการใช ้มากที่ สุดเป ็นสูตรแรกส�ำหรับ                              

Palliative chemotherapy คือ Platinum ร่วมกับ 

ยา Etoposide ร้อยละ 47.5 ของผู้ป่วยที่ได้รับยา

เคมีสูตรทีห่นึง่รองลงมาคือสตูร Platinum ร่วมกับ 

ยา Paclitaxel ร้อยละ 30  หลังจากที่ผู้ป่วยดื้อต่อ

ยาสตูรท่ีหนึง่มีเพยีงร้อยละ 9.4 จากผูป่้วยทัง้หมด

หรือร้อยละ 23.23 ของผู้ป่วยท่ีเคยได้รับยาเคมี

สูตรท่ีหนึ่งเท่านั้นที่ได้รับการรักษาต่อด้วยยาเคมี

สูตรที่สอง ส�ำหรับยาเคมีสูตรท่ีสองท่ีใช้มากท่ีสุด

คือ Docetaxel คิดเป็นร้อยละ 80.6 ของผู้ป่วยที่

ได้รบัการรักษาด้วยยาสตูรทีส่อง โดยถ้าพจิารณา

แยกย่อยจะพบว่าผูป่้วยกลุ่มสทิธเิบิกจ่ายตรงมีผล

การรักษาที่ดีที่สุดคือ ระยะเวลาการมีชีวิตเฉลี่ย 

12.39 ± 2.26 เดือน และอัตรารอดชีวิตท่ี 1 ปี    

ร้อยละ 46.9 ทั้งนี้เป็นผลมาจากโอกาสการเข้าถึง

การรักษาที่มากกว่ากลุ่มสิทธิอื่นๆ

	 ผูป่้วยมะเร็งปอดชนดิ NSCLC ทีไ่ม่แขง็แรง

เพียงพอต่อการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดหรือรังสี

รักษา หรือปฏิเสธการรักษาพบว่ามีระยะเวลาการ

มีชีวิตเฉลี่ยที่สั้นมาก คือ 1.6 ± 0.18 เดือน

	 ทั้งนี้ข้อมูลของมะเร็งปอดชนิด NSCLC 

ระยะต้นทีแ่บ่งเป็นระยะท่ี 1 ถงึ 3 มีข้อมูลน้อยเกิน

ไปจึงไม่ขอน�ำมาวิเคราะห์เปรียบเทียบกับผลการ

ศึกษาตามมาตรฐานในการศึกษานี้
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	 ส่วนผลการรักษามะเร็งปอดชนิดเซลล์ตัว

เล็ก (SCLC) ของโรงพยาบาลพระปกเกล้าพบว่า

ถ้าเป็นโรคระยะ Limited stage มีผลการรกัษาเป็น

ที่น่าพอใจที่ 17.08 ± 3.94 เดือนซึ่งเท่ากับ

มาตรฐาน แต่ส�ำหรับโรคระยะ Extensive stage 

มีผลการรักษาด้อยกว่าผลการศึกษาของต่าง

ประเทศค่อนข้างมากที่ 6.67 ± 1.25 เดือน จาก

มาตรฐานทีค่วรเพิม่เป็นประมาณ 9-11 เดือน ทัง้นี้

คงเป็นโอกาสส�ำหรับการพัฒนาต่อไป เช่นเพิ่ม

ความตระหนกัในโรคมะเร็ง (Cancer awareness) 

ของผู้ป่วยและแพทย์ต่ออาการของโรค เพื่อจะ

สามารถวินจิฉยัโรคได้เรว็ขึน้เนือ่งจาก SCLC เป็น

โรคท่ีมีการด�ำเนินโรคเร็วเพื่อให้ผู้ป่วยยังมีความ

แข็งแรงมากเพียงพอท่ีจะรับการรักษาท่ีเต็มท่ีได้ 

และให้ความรู้ความเข้าใจเร่ืองแนวทางการรักษา

ด้วยยาเคมีบ�ำบัดและหรือรังสีรักษากับผู้ป่วยและ

ญาติ เพื่อลดความกังวลและความเชื่อผิดๆท�ำให้

ตัดสินใจปฏิเสธการรักษา

	 ในการวิจัยนี้ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะเพิ่มเติม  

	 1. ลดความผิดพลาดคลาดเคลื่อนของการ

ลงรหัสโรค ICD10 เพื่อความถูกต้องของข้อมูล 

เช่น ไม่ใช้ค�ำว่า Rule out lung cancer อาจใช้เป็น 

Lung neoplasm unknown behavior แทนกรณี

ยังไม่มีผลพยาธิวิทยา

	 2. ปัจจัยทางคลินิกหลายอย่างที่เป็นค่าท่ี

ส�ำคัญจ�ำเป็นต่อการตดัสินใจ ควรมีบันทกึไว้ในเวช

ระเบียน แต่การศึกษาแบบย้อนกลับท�ำให้ขาด

ข้อมูลเหล่านี้ไป เช่น น�้ำหนักการประเมินความ

แข็งแรง ECOG score, ผลการตอบสนองต่อการ

รักษา ผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นระหว่างการรักษา ซึ่ง

ข้อมูลเหล่านี้มีประโยชน์หากจะท�ำการศึกษาใน

ส่วนอื่นเพิ่มเติม

	 3. เพิม่ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโรคมะเรง็

และแนวทางการรักษา ให้กับผู้ป่วยและญาติ เพื่อ

ลดจ�ำนวนการปฏิเสธการตรวจวนิจิฉยัหรอืปฏิเสธ

การรักษาที่ถูกต้อง
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