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ค�ำน�ำ

 แนวทางการรักษามะเร็งตับเป็นความต้องการเร่งด่วนของประเทศและแพทย ์

ผูเ้กีย่วข้องทกุท่าน สมาคมโรคตบัแห่งประเทศไทยจงึเป็นผูริ้เริม่จดัประชมุเพือ่จดัท�าให้

ส�าเรจ็ กระบวนการกว่าจะลุล่วงต้องสิน้ทัง้ทรพัยากรและแรงกายแรงใจของทกุฝ่ายที่

ร่วมมอืกนัอย่างเตม็ใจและดยีิง่ กล่าวได้ว่าแนวทางฉบบันีเ้กดิข้ึนได้ด้วยความพร้อมใจ

และลงแรงแข็งขันของหลายๆฝ่าย

 ล�าดับแรกคืออาจารย์ทุกท่านที่กรุณาตอบรับมาร่วมกันท�าแนวทาง มาร่วม

ประชุม และตรวจแก้เนื้อหาที่ส่งไปทางอีเมล์ ซ่ึงเป็นงานนอกเหนือจากงานประจ�า

ที่เต็มเวลาอยู่แล้ว ไม่ว่าจะเป็นอาจารย์ทางอายุรกรรม ศัลยกรรม รังสีวินิจฉัย รังสี

รักษา และมะเร็งวิทยา อนึ่งเนื่องจากเรามีความจ�ากัดด้านการจัดการ ท�าให้เราเชิญ

อาจารย์มาร่วมได้เท่าที่เชิญตามรายชื่อที่ปรากฏเท่านั้น

 นอกจากอาจารย์ที่มาร่วมในครั้งนี้ ผมใคร่ขอบพระคุณเป็นพิเศษส�าหรับ 

อาจารย์ธีรวุฒิ คูหะเปรมะ ที่มาเป็นหัวเรี่ยวหัวแรงใหญ่ของทางศัลยกรรม อาจารย์

ที่รับเป็นหัวหน้ากลุ่มย่อย 4 กลุ่ม ที่ด�าเนินการประชุมได้เนื้อหาตามที่ประสงค์คือ

อาจารย์ชุติมา ประมูลสินทรัพย์ อาจารย์อนุชิต จูฑะพุทธิ อาจารย์ทวีศักดิ์ แทนวันด ี

และอาจารย์ธีระ พิรัชวิสุทธิ์

 จากนั้น เมื่อตกลงให้รวบรวมเนื้อหา ร้อยเรียงเป็นรูปเล่ม ก็ต้องขอบคุณคณะ

บรรณาธกิารท่ีช่วยท�างานทีห่นกัยิง่ โดยมอีาจารย์พลูชัย จรสัเจรญิวิทยา เป็นหวัหน้า 

ร่วมกบัอาจารย์หม่อมหลวงทยา กิติยากร และอาจารย์เฉลมิรฐั บญัชรเทวกลุ ในการ

รวบรวมเนื้อหาเพื่อส่งให้คณะกรรมการทุกท่านได้ทบทวนแก้ไขตามก�าหนดเวลา จน

เรียบเรียงเป็นฉบับที่ตีพิมพ์นี้ในที่สุด

 อีกท่านหนึ่ง คืออาจารย์ธีระ พีรัชวิสุทธิ์ ได้ท�าการทบทวนวรรณกรรมและ

เนื้อหาสุดท้ายอีกครั้ง เพื่อน�าเสนอและให้มีการรับรองในงานประชุมวิชาการกลางปี

ของสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย ที่โรงแรมดุสิต พัทยา เมื่อ

วันที่ 4 กรกฎาคม พ.ศ. 2558 



 นอกจากนีต้้องขอขอบคุณคุณไพฑรา เชาว์ฉลาด เลขานกุารสมาคมโรคตบัแห่ง

ประเทศไทย และเจ้าหน้าที่ทุกท่าน ที่มีส่วนช่วยท�าให้การจัดท�าแนวทางการรักษา

มะเร็งตับครั้งนี้ส�าเร็จในที่สุด

 ในนามของคณะกรรมการจัดท�า ผมเชื่อว่าแนวทางฉบับนี้จะยังประโยชน์ให้

กับผู้ป่วยมะเร็งตับ ประเทศชาติ และแพทย์ที่มีส่วนในการดูแลรักษาโรคนี้ทุกท่าน  

ดังความตั้งใจของเราทุกคน

ด้วยความเคารพ

น.พ.ศตวรรษ ทองสวัสดิ์
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยมะเร็งตับ
ในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2558

 มะเร็งตับปฐมภูมิชนิด hepatocellular carcinoma (HCC) เป็นโรคที่มีความ

ส�าคัญและพบได้บ่อยทั่วโลก ข้อมูลขององค์การอนามัยโลก และ International 

Agency for Research on Cancer แสดงให้เหน็ว่าในเพศชาย มะเร็งตบัพบได้ร้อยละ 

7.9 สูงเป็นอันดับ 5 ของผู้ป่วยมะเร็งทุกชนิด มีอุบัติการณ์ 1 ต่อ 523,000 ราย

ต่อปี และในเพศหญิงพบได้ร้อยละ 6.5 มากเป็นอันดับ 7 ของผู้ป่วยมะเร็งทุกชนิด 

มีอุบัติการณ์ 1 ต่อ 226,000 รายต่อปี1 ซึ่งมักพบในประเทศแถบเอเชียตะวันออก

โดยมีอุบัติการณ์มากกว่า 20 ต่อ 100,000 รายต่อปี1 และผู้ป่วยมะเร็งตับทั่วโลก

เสียชีวิตในอัตราที่สูง โดยผู้ป่วยมะเร็งตับที่ไม่ได้รับการรักษามีอัตรารอดชีวิตที่ 1 ปี 

และ 2 ปี อยู่ที่ร้อยละ 17.5 และร้อยละ 7.3 ตามล�าดับ2 ข้อมูลของประเทศไทยจาก

กระทรวงสาธารณสุขปีพ.ศ.2551พบว่ามะเร็งตับเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตและเจ็บ

ป่วยเรื้อรังจนเป็นสาเหตุการตายก่อนวัยอันควร สูงเป็นอันดับ1 และเป็นมะเร็งที่พบ

บ่อยอันดับ 1 ในผู้ชายและอันดับ 5ในผู้หญิง3 ข้อมูลระบบประกันสุขภาพ ส�านักงาน

ประกนัสุขภาพในปี พ.ศ. 2553 พบว่าผู้ป่วยมะเรง็ตบัท่ีรกัษาตวัในโรงพยาบาลจ�านวน 

34,125 ราย มีอัตราตายร้อยละ 12  

 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งตับในผู้ป่วยท่ัวโลก ได้แก่ การติดเชื้อไวรัสตับ 

อักเสบบีหรือซีเรื้อรัง และตับแข็งจากสาเหตุต่างๆ1, 4  การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี

เรือ้รงัยงัคงเป็นสาเหตสุ�าคญัต่อการเกดิมะเรง็ตบัในประเทศไทย โดยพบคนไทยตรวจ

พบเป็นเป็นพาหะไวรัสตับอกัเสบบมีากกว่า 6 ล้านคน5 นอกจากนีก้ารดืม่แอลกอฮอล์

ก็เป็นสาเหตุส�าคัญอีกอย่างหนึ่ง ซึ่งพบว่าคนไทยดื่มแอลกอฮอล์สูงมากเป็นอันดับ 5 

ของโลก6

 แนวทางการวินิจฉัยและวิธีการรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับในที่น้ีจะกล่าวถึงเฉพาะ

มะเรง็ตบัชนดิ HCC ซึง่ในปัจจบัุนมคีวามก้าวหน้าไปอย่างมาก อย่างไรก็ตามอัตราการ

เสียชีวิตของผู้ป่วยยังคงสูง เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมารับการตรวจเมื่อมะเร็งอยู ่
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ในระยะท้ายของโรค ดังนัน้ทางสมำคมโรคตบัแห่งประเทศไทยร่วมกบัผูท้รงคุณวฒิุ

และแพทย์ผูเ้ช่ียวชาญในสาขาต่างๆของประเทศไทย ได้แก่ อายรุแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญโรค

ระบบทางเดนิอาหาร  อายุรแพทย์ผู้เชีย่วชาญมะเร็งวทิยา ศลัยแพทย์ รงัสแีพทย์ และ

พยาธแิพทย์ ได้ประชมุเพือ่ร่วมกนัจดัท�าแนวทาง การวนิจิฉยัและรกัษาผูป่้วยมะเรง็ตบั

ของประเทศไทยโดยอยูบ่นพืน้ฐานของข้อมลูทางการแพทย์เชงิประจกัษ์ และค�านงึถงึ

การเข้าถงึทรพัยากรทางการแพทย์และข้อจ�ากดัต่างๆของประเทศไทย ทัง้น้ีมกีารระบุ

แหล่งอ้างอิงของข้อมูลเชิงประจักษ์ตามคุณภาพของข้อมูลโดยใช้ระบบของ National 

Cancer Institute รวมทั้งคุณภาพและน�้าหนักของค�าแนะน�าตามระบบของ GRADE 

systems (ดงัในตารางที ่1ก-1ข)7 ซึง่แนวทางทีจ่ดัท�าขึน้นีเ้ป็นเพยีงข้อแนะน�าส�าหรบั

แพทย์ในการดูแลรักษาผู้ป่วยโดยไม่สามารถใช้อ้างอิงทางกฎหมายได้ เนื่องจากการ

ปฏิบัติต้องปรับตามสถานการณ์ความพร้อมและข้อจ�ากัดที่มีในแต่ละพื้นที่ เพื่อให้เกิด

ประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วยต่อไป 

ตำรำงที่1ก. การให้น�้าหนักตามคุณภาพของหลักฐานเชิงประจักษ์ในระบบของ  

   GRADE systems (ประยุกต์จาก GRADE system)7

กำรให้น�้ำหนักตำมคุณภำพ
ของหลักฐำนเชิงประจักษ์ 
Grading of evidence

เนื้อหำ สัญลักษณ์

คุณภาพสูง ไม่ต้องมีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมในเรื่องนี้ A

คุณภาพปานกลาง จ�าเป็นต้องมีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมในเร่ือง
นี้เพราะมีโอกาสต่อการปรับเปลี่ยนการ
ประเมิน

B

คุณภาพต�่า จ�าเป็นต้องมีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมในเร่ือง
นี้เพราะมีโอกาสสูงต่อการปรับเปลี่ยนการ
ประเมิน

C

คุณภาพต�่ามาก ผลวิจัยที่ได้ยังมีความไม่แน่นอนสูง D
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ตำรำงที่1ข. การให้น�า้หนักของค�าแนะน�าตามระบบของ GRADE systems (ประยกุต์ 

   จาก GRADE system)7

กำรให้น�้ำหนักของค�ำแนะน�ำ 
Grading of recommendation

เนื้อหำ สัญลักษณ์

strong recommendation หลักฐานเชิงประจักษ์มีคุณภาพสูง 

คาดว่าจะมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและ

มีความคุ้มค่า

1A

strong recommendation หลักฐานเชิงประจักษ์มีคุณภาพ

ปานกลาง

1B

strong recommendation หลักฐานเชิงประจักษ์มีคุณภาพต�่า 1C

weak recommendation หลกัฐานเชงิประจกัษ์บ่งชีว่้ามคีวาม

ไม่แน่นอนสูงทั้งเรื่องประโยชน์ต่อ 

ผู้ป่วยและมีความคุ้มค่า

2

1. กำรเฝ้ำระวังมะเร็งตับชนิด HCC
 การตรวจคัดกรองเพือ่เฝ้าระวงัมะเร็งตับมีประโยชน์เพ่ือเพิม่โอกาสค้นหาผูป่้วย

มะเร็งตับรายใหม่ โดยตรวจพบมะเร็งตับระยะต้น ซึ่งท�าให้ผู้ป่วยมีโอกาสได้รับการ

รกัษาทีเ่หมาะสมมากขึน้8,9 ช่วยลดอตัราการเสียชวีติของผูป่้วยมะเรง็ตบัปฐมภมูชินดิ

นี้ได้มากถึงร้อยละ 378 (หลักฐานระดับ C ค�าแนะน�า 1B)

ข้อแนะน�ำ: ผู้ที่ควรได้รับการคัดกรอง มีดังต่อไปนี้

 1. ผู้ป่วยที่ตับแข็งไม่ว่าจากสาเหตุใด

 2. ผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบ บี เพศชายที่อายุมากกว่า 40 ปี และเพศหญิงที่อาย ุ

  มากกว่า 50 ปี

 3. ผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี เรื้อรังที่มีญาติสายตรงเป็นมะเร็งตับ

 4. ผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังที่มีผลทางพยาธิวิทยาของเนื้อตับมีพังผืด 

  อย่างน้อยระดับ 3 โดยไม่ค�านึงถึงว่าเคยได้รับการรักษามาแล้วหรือไม่
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1.1 ค้นหำกลุ่มเสี่ยง 

 กลุ่มผูป่้วยท่ีมีความความเสีย่งต่อการเกิดมะเรง็ตับปฐมภมูไิด้แก่ (หลกัฐานระดบั 

1B ค�าแนะน�า 1A)

 	ผู้ป่วยตับแข็งจากทุกสาเหตุที่มีสมรรถภาพการท�างานของตับในเกณฑ์ระดับ 

Child-Pugh A และ B10 

 สาเหตุของตับแข็งที่พบได้ในประเทศไทยได้แก่ การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและ

ซเีรือ้รงั การดืม่แอลกอฮอล์ โรคภูมิต้านทานต่อตับตนเอง โรคตบัคัง่ไขมนั ภาวะธาตุ

เหล็กหรือสารทองแดงสะสมในตับ เป็นต้น

 การตรวจคัดกรองเฝ้าระวังผู้ป่วยตับแข็งที่มีสมรรถภาพการท�างานของตับใน

เกณฑ์ระดับ Child-Pugh C แนะน�าให้ปฏิบัติเฉพาะผู้ป่วยท่ีมีข้อบ่งชี้การปลูกถ่าย

ตับ11(หลักฐานระดับ D ค�าแนะน�า 1B)

 	ผู้ป่วยโรคตับเรื้อรังที่ยังไม่ด�าเนินโรคเป็นตับแข็ง แบ่งเป็น 3 กลุ่มคือ
 1)  ผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรังเพศชายที่อายุมากกว่า 40 ปี และเพศหญิง

ที่อายุมากกว่า 50 ปี12 

 2)  ผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรังที่มีญาติสายตรงเป็นมะเร็งตับ12, 13  

 3)  ผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรังที่มีผลทางพยาธิวิทยาของเนื้อตับมีพังผืด

อย่างน้อยระดับ 3 โดยไม่ค�านึงถึงว่าเคยได้การรักษามาแล้วหรือไม่14

หมำยเหตุ

 - ภาวะตับแข็งวินิจฉัยโดยใช้เกณฑ์ดังต่อไปนี้ อย่างใดอย่างหนึ่ง

   พยาธิวิทยาของเนื้อตับจากการเจาะตับแสดงพังผืดระดับ 4 ตามระบบ 

METAVIR

    ลักษณะทางคลนิกิ ร่วมกบัลกัษณะทางรงัสวีนิจิฉยัทีไ่ด้จากการตรวจอลัตรา- 

ซาวด์ (ultrasound) เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computed tomography) และการตรวจ

คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic resonance imaging) สนับสนุนการวินิจฉัย

   ผลการตรวจอืน่ๆ ทีมี่ข้อมูลว่าบ่งชีพ้งัผืดระดับ 4 เช่น transient elastography 

เป็นต้น
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1.2 วิธีกำรและระยะเวลำกำรตรวจเฝ้ำระวังมะเร็งตับชนิด HCC

 วธิกีารตรวจเฝ้าระวงัมะเรง็ตบัทีแ่นะน�าคอื คดักรองด้วยการตรวจอลัตราซาวด์

ของช่องท้องส่วนบน เป็นวิธีหลักและตรวจติดตามทุก 6-12 เดือน หรือร่วมกับการ

ตรวจวัดระดับซีรั่ม Alfa-fetoprotein (AFP)15 (หลักฐานระดับ D ค�าแนะน�า 1B)

ข้อแนะน�ำ: วิธีตรวจคัดกรองมะเร็งตับ ควรใช้การตรวจ อัลตร้าซาวด์ช่องท้อง

ส่วนบน หรือตรวจร่วมกับการตรวจเลือดหาระดับซีรั่ม AFP ทุก 6-12 เดือน

1.3 แนวทำงปฏบัิตใินกรณกีำรตรวจเฝ้ำระวงัมะเรง็ตับชนดิ HCC พบควำมผดิปกติ

 1.3.1 กรณีท่ีผลตรวจด้วยอัลตร้ำซำวด์ช่องท้องส่วนบน พบก้อนที่ตับใน 

ผู้ป่วยตับแข็งและผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรัง

   - กรณพีบก้อนในตบัขนำดเลก็กว่ำ 1 ซม. ในผูป่้วยตบัแขง็ควรตดิตาม

ด้วยอลัตราซาวด์ของช่องท้องส่วนบนทกุ 3-4 เดอืน16-18 (หลกัฐานระดบั D ค�าแนะน�า 

1B) ดังสรุปในแผนภูมิที่ 1

   - กรณีพบก้อนในตับขนำดใหญ่กว่ำ 1 ซม. ในผู้ป่วยตับแข็ง แนะน�า 

ให้ตรวจเพิม่เตมิด้วยภาพรงัสวีทิยาทีม่กีารฉดีสารเพือ่ดภูาพการเปลีย่นแปลงของก้อน

เนื้องอกอย่างน้อย 1 วิธี ได้แก่ การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ หรือการตรวจคลื่น 

แม่เหล็กไฟฟ้า ในกรณีที่ไม่สามารถวินิจฉัยได้ด้วยการตรวจภาพรังสีวิทยาวิธีแรก ให้

ตรวจด้วยภาพรังสีวิทยาอีกวิธีที่มีการฉีดสาร หากยังไม่สามารถวินิจฉัยก้อนเนื้องอก

ได้ อาจติดตามด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ หรือการตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าทุก 3-6 

เดือน หรือพิจารณาเจาะชิ้นเนื้อตับเพื่อตรวจทางพยาธิวิทยา16,18-20 (หลักฐานระดับ 

D ค�าแนะน�า 1B) โดยต้องค�านึงถึงความเสี่ยงที่เซลล์มะเร็งจะเกิดขึ้นตามแนวเข็มที่

เจาะตรวจถ้าก้อนดงักล่าวเป็นมะเร็งตบั ดังนัน้ถ้าหากก้อนเนือ้งอกทีพ่บอยูใ่นต�าแหน่ง

ที่เหมาะสม รวมถึงสภาพของผู้ป่วยและความพร้อมของศัลยแพทย์หรือรังสีแพทย์ 

ควรพิจารณาผ่าตัดเอาก้อนเน้ืองอกออกเพื่อการรักษาและได้ชิ้นเนื้อมาตรวจทาง

พยาธิวิทยายืนยันการวินิจฉัยโรค หรือให้การรักษาด้วย radiofrequency ablation 
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ทัง้นีเ้พราะมข้ีอมลูสนบัสนนุว่าแนวทางดงักล่าวสามารถลดโอกาสมะเรง็ตบัจะเกดิข้ึน 

ใหม่ได้21

ข้อแนะน�ำ: เม่ือตรวจพบความผิดปรกติในทางอัลตร้าซาวด์ การตรวจต่อต้อง

พจิารณาตามขนาด โดยแบ่งเป็นขนาดทีใ่หญ่กว่าหรอืเลก็กว่า 1 ซม. (ตามแผนภมูิ 

ที่ 1)

 1.3.2 กรณีที่ตรวจพบระดับซีรั่ม AFP สูงผิดปกติ

     กรณทีีต่รวจพบระดับซร่ัีม AFP มากกว่า 20 นาโนกรมั/มล22 โดยทีผ่ล

การตรวจอลัตราซาวด์ของช่องท้องส่วนบน ไม่พบก้อนเนือ้งอกในตบั แนะน�าให้ตรวจ

หาสาเหตุอื่น23 ที่อาจท�าให้ระดับซีรั่ม AFP เพิ่มขึ้น ได้แก่ ภาวะตับอักเสบก�าเริบ24, 25 

และหากไม่พบสาเหตุดังกล่าว แนะน�าให้ส่งตรวจ AFP ซ�้าในระยะเวลา 3-4 เดือน 

(ความเห็นของผู้เชี่ยวชาญ) 

     กรณีที่ตรวจพบระดับซีรั่ม AFP ครั้งแรกมากกว่า 20 นาโนกรัม/มล 

และผลการตรวจอัลตราซาวด์ของช่องท้องส่วนบน ไม่พบก้อนเนือ้งอกในตบั รวมทัง้ได้

ตรวจติดตามระดับ AFP ที่ 3-4 เดือนถัดมา มีข้อแนะน�าแนวทางปฏิบัติดังนี้ (ความ

เห็นของผู้เชี่ยวชาญ)  

     	ถ้าระดับซีรั่ม AFP ลดลง แนะน�าให้เข้าสู่กระบวนการตรวจเฝ้าระวัง
ตามปกติ

     	ถ้าระดับซีร่ัม AFP ไม่ลดลงจากเดิม ควรส่งผู้ป่วยไปตรวจทาง

รังสีวินิจฉัยเพิ่มเติม22 ได้แก่ การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ หรือการตรวจ

คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า เป็นต้น

ข้อแนะน�ำ: การวินิจฉัยมะเร็งตับไม่สามารถใช้การตรวจระดับซีรั่ม AFP เพียง

อย่างเดียว
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แผนภูมิที่ 1 แสดงค�าแนะน�ากรณีที่ผลการตรวจอัลตราซาวด์ของช่องท้องส่วนบน 
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*HCC radiological hallmark คือก้อนที่มี enhancement ใน arterial phase ร่วม
กับ washout ใน venous หรือ delayed phase

2. กำรวินิจฉัยมะเร็งตับชนิด HCC
 2.1 การวินิจฉัยโรคมะเร็งตับปฐมภูมิสามารถใช้การตรวจภาพรังสีวิทยาซึ่ง

ปลอดภัยหรืออาจใช้ผลพยาธิวิทยาของชิ้นเนื้อตับ (หลักฐานระดับ D ค�าแนะน�า 1A)

 2.2 การวินิจฉัยโรคมะเร็งตับปฐมภูมิส่วนใหญ่ใช้การตรวจภาพรังสีวิทยา ด้วย

วิธีที่มีการฉีดสารเพื่อดูภาพการเปลี่ยนแปลงของก้อนเนื้องอกภายในตับอย่างน้อย  

1 วิธี ได้แก่ การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า หรือการ

ตรวจอัลตราซาวด์ ที่มีการฉีดสารเข้าหลอดเลือด โดยมีลักษณะเฉพาะทางภาพรังสี

ของมะเร็งตับปฐมภูมิชนิด HCC26 ดังนี้ คือพบก้อนในตับขนาดใหญ่กว่า 1 ซม.ที่มี 

arterial enhancement ร่วมกับ washout ใน venous หรือ delayed phase16 ใน

ผู้ป่วยที่เป็นตับแข็ง (หลักฐานระดับ D ค�าแนะน�า 2B)

การตรวจคลืน่แมเ่หล็กไฟฟ้า (dynamic CT or MRI) 
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 2.3 การวินิจฉัยมะเร็งตับปฐมภูมิชนิด HCC ด้วยผลพยาธิวิทยาของชิ้นเนื้อตับ 

มคีวามจ�าเป็นเฉพาะกรณทีีพ่บก้อนเน้ืองอกในตับทีก่ารตรวจภาพรงัสวีนิจิฉยัให้ผลไม่

แน่ชดัแม้ว่าจะมกีารฉดีสารเพือ่ดูการเปล่ียนแปลงของก้อนเนือ้งอก28 นอกจากนีย้งัใช้

การตรวจทางอมิมโูนพยาธวิทิยา (Immunohistochemistry) ชิน้เน้ือตบัเพือ่ช่วยวนิิจฉยั

โรคได้ โดยแนะน�าให้เลือกใช้การย้อมพิเศษบ่งชี้เซลล์มะเร็งตับ หากพบว่าให้ผลบวก

อย่างน้อย 2 ชนิดการตรวจ ก็ช่วยสนับสนุนการวินิจฉัยโรค28 (หลักฐานระดับ D  

ค�าแนะน�า 1B)

 2.4 ในกรณีผู้ป่วยที่ไม่มีตับแข็งสามารถวินิจฉัยมะเร็งปฐมชนิด HCC ได้เม่ือ

มีลักษณะเฉพาะ ภาพรังสีของมะเร็งตับปฐมภูมิชนิด HCC26 ดังนี้ คือพบก้อนในตับ 

ที่มี arterial enhancement ร่วมกับ washout ในvenous หรือ delayed phase16 

ร่วมกับระดับ AFP ในเลือดสูงกว่า 200 นาโนกรัม/มล

หมำยเหตุ

 เนื่องจาก AFP อาจตรวจพบมีระดับสูงผิดปกติได้จากหลายปัจจัย และระดับ 

AFP กม็กีารเปลีย่นแปลงตามการอกัเสบของตับดังทีพ่บในภาวะตบัอกัเสบก�าเรบิจาก

การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีหรือซีเรื้อรัง25 รวมทั้งการตรวจวัด AFP มีความแม่นย�า

ต�่าในการวินิจฉัยโรคมะเร็งตับ กล่าวคือ AFP ที่ระดับมากกว่า 20 นาโนกรัม/มล 

มีค่าความไวและความจ�าเพาะในการวินิจฉัยมะเร็งตับต�่า และหากใช้ AFP ที่ระดับ

มากกว่า 200 นาโนกรัม/มล ในการคัดกรอง พบว่ามีค่าความไวเพียงร้อยละ 22 

เท่านั้น แม้ว่ามีความจ�าเพาะสูงขึ้น จึงไม่แนะน�าให้ใช้การตรวจวัดระดับ AFP เป็น

เครื่องมือในการวินิจฉัยโรคมะเร็งตับปฐมภูมิชนิด HCC22 

3. กำรแบ่งระยะโรคของผู้ป่วยมะเร็งตับชนิด HCC
 การแบ่งระยะโรคมะเรง็ตบัเพือ่วางแผนการรกัษาและพยากรณ์การรอดชวีติของ

ผู้ป่วย จ�าเป็นต้องค�านึงถึง 3 ปัจจัย คือ การกระจายของก้อนมะเร็งตับ สมรรถภาพ

การท�างานของตับ และสภาพร่างกายของผูป่้วย เพราะทัง้หมดมผีลต่อการรกัษาและ

ระยะเวลาของการมชีวีติ ในต่างประเทศมกีารใช้หลายระบบในการแบ่งระยะโรคมะเรง็

ตับ โดยระบบของ Barcelona Clinic Liver Cancer หรือ BCLC เป็นระบบที่มีการ
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ยอมรับและใช้กันมากทั่วโลกทั้งน้ีเพราะครอบคลุมผู้ป่วยโรคตับที่มีความรุนแรงของ

โรคตับในลักษณะต่างๆ29 (หลักฐานระดับ A ค�าแนะน�า 1B)

 แนวทางการรักษามะเร็งตับชนิด HCC ในประเทศไทย การแบ่งระยะโรคปรับ

ตาม BCLC ดังสรุปในตารางที่ 2 โดยนับปัจจัยที่มีผลร้ายที่สุดเป็นตัวก�าหนดระยะ

โรคของผู้ป่วย

ตำรำงที่ 2 การแบ่งระยะโรคมะเร็งตับชนิด HCC

ระยะโรค ขนำดและจ�ำนวนก้อน
มะเร็งในตับ

กำรลุกลำม
เข้ำสู่เส้นเลือด

กำร
กระจำย
นอกตับ

สมรรถภำพ
กำรท�ำงำน
ของตับ

สภำพ
ช่วยเหลือ
ตัวเอง

Early หาก 1 ก้อนต้อง
ขนาดน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 5 ซม. หรือ 3 
ก้อนและก้อนที่ใหญ่สุด
มีขนาดน้อยกว่าเท่ากับ        
3 ซม.

ไม่มี ไม่มี ดี
Child-Pugh 
A หรือ B 
ต้นๆ

ดี 
หรือพัก
ระหว่างวัน
น้อยกว่า
ร้อยละ 50

Intermediate หากมี 1 ก้อน ขนาด
ใหญ่กว่า 5 ซม.หรือมี
มากกว่า 3 ก้อนหรือ 
ขนาดก้อนที่ใหญ่ที่สุด  
มากกว่า 3 ซม.

ไม่มีลุกลามเข้า
หลอดเลือดด�า
ขนาดใหญ่เช่น 
main portal 
vein

ไม่มี ดี
Child-Pugh 
A หรือ B 
ต้นๆ

ดี 
หรือพัก
ระหว่างวัน
น้อยกว่า
ร้อยละ 50

Advanced ไม่จ�ากัดจ�านวนก้อน
หรือขนาด

ลุกลามเข้า
หลอดเลือดด�า
ขนาดใหญ่

มีกระจาย
ไปนอก
ตับ

Child-Pugh 
A หรือ B 

ดี 
หรือพัก
ระหว่างวัน
น้อยกว่า
ร้อยละ 50

Terminal ไม่จ�ากัดจ�านวนก้อน
หรือขนาด

ลุกลามเข้า
หลอดเลือดด�า
ขนาดใหญ่

มีกระจาย
ไปนอก
ตับ

Child-Pugh 
C และไม่
สามารถรับ
การเปลี่ยน
ตับ

ไม่สามารถ
ช่วยเหลือ
ตัวเองได้ 
หรือต้อง
พักระหว่าง
วันมากกว่า
ร้อยละ 50
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 นอกจากน้ัน การประเมินระดับการลุกลามของเน้ือมะเร็งเข้าสู่เส้นเลือดด�า 

portal vein มีดังนี้

  - Type I   คือ มีการลุกลามเข้าสู่ subsegmental branch ของ portal vein

 - Type II คือ มีการลุกลามเข้าสู่ segmental branch ของ portal vein

 - Type III คือ มีการลุกลามเข้าสู่ major branch ของ portal vein หรือ main 

portal vein  

 - Type IV คือ มีการลุกลามเข้าสู่ superior mesenteric vein หรือ inferior 

vena cava                      

หลักกำรในกำรวำงแผนรักษำผู้ป่วยมะเร็งตับชนิด HCC แสดงในแผนภูมิที่ 2

 การรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับที่ดีควรให้สหสาขาวิชาร่วมดูแลโดยมี อายุรแพทย ์

ผู้เชีย่วชาญโรคระบบทางเดนิอาหาร  อายรุแพทยผ์ู้เชีย่วชาญมะเร็งวทิยา ศัลยแพทย์ 

และรังสีแพทย์ ร่วมดูแลตามความเหมาะสม 

 ในการรักษาผู้ป่วย ควรพิจารณาให้การรักษาโรคตับเรื้อรัง โดยเฉพาะผู้ป่วย

ระยะ early และ intermediate เพราะอาจจะช่วยสมรรถภาพของตับและลดความ

เสี่ยงการกลับมาของมะเร็ง

 ผู้ป่วยควรได้รับพิจารณาให้การรักษาที่น่าจะท�าให้ผู้ป่วยมีโอกาสหายขาดจาก

มะเร็งตับในขั้นแรก โดยวิธีดังกล่าวมี การเปลี่ยนตับ การผ่าตัดตับ และการท�าลาย

ก้อนมะเร็งตับเฉพาะที่ ในกรณีที่ก้อนมะเร็งขนาดเล็กและผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการ

ผ่าตัด หากผู้ป่วยมีปัจจัยที่ท�าให้การรักษาดังกล่าวไม่ได้ จึงควรพิจารณาการรักษาที่

เป็น การรักษาเพื่อควบคุมโรคในขั้นต่อไป เช่น Transarterial chemoembolization 

(TACE) หรือเคมีบ�าบัด รวมทั้งการรักษาร่วมหลายวิธีอาจมีประโยชน์ต่อผู้ป่วย แต่

ยังมีข้อมูลไม่มากนัก
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แผนภูมิที่ 2 แนวทางรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับ

4. กำรรักษำผู้ป่วยมะเร็งตับ early stage of HCC

4.1 นิยำม 

 มะเร็งตับ HCC ระยะแรก คือ มะเร็งตับที่พบเนื้องอกก้อนเดียวขนาดเล็กกว่า

หรือเท่ากับ 5 ซม. หรือพบเนื้องอกตับจ�านวนไม่เกิน 3 ก้อน โดยเนื้องอกแต่ละก้อน

มีขนาดเล็กกว่าหรือเท่ากับ 3 ซม. และเนื้องอกยังไม่มีการลุกลามเข้าสู่หลอดเลือด

ขนาดใหญ่ หรือแพร่กระจายออกนอกตับ ในผู้ป่วยที่มีสมรรถภาพการท�างานของตับ

อยู่ในเกณฑ์ระดับ Child-Pugh  A และ B และผู้ป่วยอยู่ในสภาพช่วยเหลือตัวเองได้ 

โดยอาจต้องมีการพักระหว่างวันแต่น้อยกว่าร้อยละ 50

4.2 แนวทำงกำรรักษำ

 4.2.1 กำรรักษำจ�ำเพำะโรคที่ท�ำให้เกิดโรคตับเรื้อรัง ผู้ป่วยมะเร็งตับ HCC 

มักพบภาวะตับแข็งร่วมด้วย จึงควรค้นหาสาเหตุและให้การรักษาจ�าเพาะโรคที่ท�าให้

เกิดโรคตับเรื้อรัง รวมทั้งประเมินและรักษาภาวะแทรกซ้อนต่างๆที่เกิดจากตับแข็ง 

อย่างต่อเนื่อง

พจิารณาทํา local ablation therapy

HCC Child-Pugh class A Child-Pugh class B Child-Pugh class C

พจิารณาทํา transplant 

พจิารณาผา่ตัด hepatic resection

พจิารณารักษาโรคตบัเรื�อรัง

ผา่ตัด

ผา่ไมไ่ด ้

Local ablation ไมไ่ด ้

พจิารณาใช ้TACE 

ทํา local ablative therapy

ทํา TACE

ตดิตามเพือ่ตรวจ
การกลับมาของ 

HCC
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 4.2.2 กำรรักษำที่มีโอกำสหำยขำด การรักษามะเร็งตับ HCC ระยะแรก 

ควรรักษาด้วยวิธีที่มีหลักฐานทางการแพทย์ว่าได้ผลการรักษาที่ดี และสามารถท�าให้

ผู้ป่วยมีโอกาสหายขาด (curative treatment) ได้แก่ การผ่าตัดเอาก้อนมะเร็งตับออก 

(liver resection) การท�าลายก้อนมะเร็งตับเฉพาะที่ (local ablation) และการผ่าตัด

เปลีย่นตบั (liver transplantation) เป็นต้น ซึง่พบว่าผูป่้วยร้อยละ 80 สามารถมชีวีติ

อยู่นานอย่างน้อย 5 ปี อย่างไรก็ตามเมื่อตรวจติดตามในระยะเวลา 2-5 ปี จะพบ

มะเร็งตับเกิดขึ้นใหม่ในอัตราร้อยละ 50-70 โดยแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยแต่ละ

ราย แนะน�าให้เป็นไปตามแผนภูมิที่ 3 โดยการประเมินร่วมกันระหว่างอายุรแพทย์ 

ศัลยแพทย์ และรังสีแพทย์30-32 

 4.2.3 ภำยหลังให้กำรรักษำมะเร็งตับ HCC แล้ว ต้องมีการติดตามผู้ป่วย

อย่างต่อเนื่อง เพื่อประเมินสมรรถภาพการท�างานของตับ และผลการรักษามะเร็ง

ตับ รวมทั้งเฝ้าระวังการเกิดมะเร็งตับขึ้นใหม่ด้วยการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ 

การตรวจภาพรังสีวินิจฉัยของช่องท้องส่วนบนทุก 3-6 เดือน 

 4.2.4 กำรผ่ำตดัเอำก้อนมะเรง็ตบัออก ควรพิจารณาเป็นการรกัษาอนัดบัแรก 

ในผูป่้วยมะเรง็ตับระยะแรก ทีไ่ม่มีกระจายออกนอกตบั ซึง่มลีกัษณะทางกายวภิาคของ

ตับสามารถผ่าตัดได้ ไม่มีลักษณะทางคลินิกที่ส�าคัญบ่งชี้ภาวะ portal hypertension 

และมสีมรรถภาพการท�างานของตับอยู่ในเกณฑ์ดี รวมทัง้ผูป่้วยแขง็แรงพอท่ีจะเข้ารบั

การผ่าตัด (หลักฐานระดับ A ค�าแนะน�า 1A)30-36

 4.2.5 กำรผ่ำตัดเปลี่ยนตับ เป็นการรักษาที่เหมาะสมส�าหรับผู้ป่วยที่มีมะเร็ง

ตับจ�านวน 1 ก้อน ที่ขนาดเล็กกว่า 5 ซม. หรือจ�านวนไม่เกิน 3 ก้อน และแต่ละ

ก้อนขนาดเล็กกว่า 3 ซม. ตาม Milan criteria ในผู้ป่วยตับแข็งที่สมรรถภาพ

การท�างานของตับในเกณฑ์ระดับ Child-Pugh B หรือ C (หลักฐานระดับ A  

ค�าแนะน�า 1A)30-32,27-41 แต่อาจใช้การรักษาวิธีนี้ในผู้ป่วยตับแข็งท่ีสมรรถภาพการ

ท�างานของตับในเกณฑ์ระดับ Child-Pugh A ท่ีไม่สามารถรักษามะเร็งตับด้วย 

วิธีอื่นได้ 

 4.2.6 อำจพิจำรณำ bridging therapy ก้อนมะเร็งตับด้วย local ablation 

และ/หรือ chemoembolization ในกรณีที่ยังไม่สามารถท�าการผ่าตัดหรือระหว่าง

รอการเปลี่ยนตับ เพื่อลดโอกาสการลุกลามของโรค (หลักฐานระดับ C ค�าแนะน�า  

1B)30-32, 42-44
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 4.2.7 กำรท�ำลำยก้อนมะเร็งตับเฉพำะที่ สามารถท�าได้หลายวิธี ซ่ึง 

มีประสิทธิภาพ และข้อจ�ากัดแตกต่างกันดังนี้

  - Radiofrequency ablation (RFA) เป็นการรักษาที่เหมาะสมกับก้อน

มะเรง็ตบั ทีม่ขีนาดเลก็กว่าหรอืเท่ากบั 3 ซม. และสมรรถภาพการท�างานตบัยังด ีแต่ผูป่้วย 

หรือรอยโรคในตับไม่เหมาะสมต่อสามารถผ่าตัด (หลักฐานระดับ B ค�าแนะน�า  

1B)30-32, 45-51 ในกรณีที่ก้อนมะเร็งตับมีขนาดใหญ่กว่า 3 ซม. พิจารณาท�าการรักษา

อย่างอื่นร่วมด้วย เช่น TACE ร่วมกับ RFA

  - Percutaneous ethanol injection (PEI) มีประสิทธิภาพด้อยกว่า 

RFA จึงมักพิจารณาเลือกใช้เป็นการรักษาเสริมในบางกรณี (หลักฐานระดับ B  

ค�าแนะน�า 1C)30-32, 45-49, 52, 53

  - Microwave coagulation therapy,54, 55 laser ablation56 หรือ 

cryoablation therapy57 มีรายงานทางการแพทย์ว่าได้ผล แต่ยังมีข้อมูลน้อยเมื่อ

เปรียบเทียบกับการรักษาด้วย RFA (หลักฐานระดับ C ค�าแนะน�า 2)

  - Intraoperative RFA เพื่อลดการตัดเน้ือตับในส่วนที่ก้อนมะเร็งตับ 

มีขนาดเล็ก (หลักฐานระดับ C ค�าแนะน�า 1C)

  - TACE รกัษาก้อนมะเรง็ตบัในระยะแรก ทีไ่ม่สามารถรกัษาด้วยวธิอีืน่

ได้ (หลักฐานระดับ D ค�าแนะน�า 2)

5. กำรรักษำผู้ป่วยมะเร็งตับ intermediate stage of HCC

5.1 นิยำม

 มะเรง็ตบั HCC ระยะ intermediate คอื มะเรง็ตบัทีพ่บเน้ืองอกก้อนเดยีวขนาด

ใหญ่กว่า 5 ซม. หรือพบเนื้องอกตับจ�านวนมากกว่า 3 ก้อน โดยเนื้องอกก้อนใด

ก้อนหนึง่ขนาดใหญ่กว่า 3 ซม. และเนือ้งอกยังไม่มกีารลกุลามเข้าสูห่ลอดเลอืด main 

portal vein หรือแพร่กระจายออกนอกตับ ในผู้ป่วยที่มีสมรรถภาพการท�างานของ

ตับอยู่ในเกณฑ์ระดับ Child-Pugh  A และ B และผู้ป่วยอยู่ในสภาพช่วยเหลือตัวเอง

ได้ โดยอาจต้องมีการพักระหว่างวันแต่น้อยกว่าร้อยละ 50
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5.2 แนวทำงกำรรักษำ

 5.2.1 กำรรักษำด้วย TACE โดยการฉีดยาเคมีบ�าบัดร่วมกับสาร lipiodol 

ผ่าน hepatic artery แขนงที่เลี้ยงก้อนมะเร็ง และใช้ gelfoam หรือ absorbable 

gelatin sponge เป็นแบบไม่ละลายน�้า หรือ polyvinyl alcohol เป็นวัสดุอุดหลอด

เลือดแบบชั่วคราว เรียกวิธีนี้ว่า conventional TACE ซึ่งเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพใน

การรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับระยะ intermediate อย่างไรก็ตามไม่แนะน�าการรักษาวิธีนี้

ในผูป่้วยมะเรง็ตับทีม่ลีกัษณะบ่งชีว่้าจะเกิดภาวะแทรกซ้อนโดยเฉพาะภาวะตบัวายภาย

หลังการท�าหัตถการ ดังต่อไปนี้58-61

 Absolute Contraindication ของการท�า conventional TACE

 1.  ผู้ป่วยมีสมรรถภาพการท�างานของตับประเมินด้วย Child-Pugh score 

คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 9

 2.  มะเร็งตับมีการลุกลามเข้าสู่ superior mesenteric vein หรือ inferior 

vena cava

 3.  มะเร็งตับที่ลุกลามเข้าสู่และอุดตัน main portal vein

Relative Contraindication ของการท�า conventional TACE ได้แก่

 1.  ระดับซีรั่มบิลิรูบินมากกว่า 3 มก./ดล.

 2.  ตรวจพบ hepatosystemic shunt

 3.  มีปริมาตรเนื้องอกรวมเกินร้อยละ 50 ของปริมาตรเนื้อตับทั้งหมด

 4.  มีท่อทางเดินน�้าดีอุดตัน

 5.  ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารเฉียบพลัน

 6.  ภาวะท้องมานที่ไม่สามารถควบคุมได้ด้วยยาขับปัสสาวะ

 7.  ภาวะเลือดแข็งตัวผิดปกติที่ไม่สามารถแก้ไขได้

 8.  ภาวะไตวาย โดยตรวจพบซีรั่ม creatinine มากกว่า 2 มก./ดล. 

 9.  โรคหัวใจที่ท�าให้เกิดอาการทางคลินิก

 ผู้ป่วยมะเร็งตับที่รักษาด้วย conventional TACE อย่างน้อย 2 ครั้ง ควรได้

รบัการตรวจภาพรังสีวนิิจฉยัเพือ่ติดตามการเปลีย่นแปลงของก้อนเนือ้งอกตามระบบ 

Modified RECIST criteria62 ว่ามผีลตอบสนองต่อการรักษาอย่างไร โดยแบ่งเป็นรปู

แบบ complete response, partial response, stable disease หรือ progressive 
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disease นอกจากนี้ภายหลังการรักษาด้วย TACE ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินว่า

เกิดภาวะแทรกซ้อนอย่างไร ได้แก่ ภาวะหัวใจเต้นช้ากว่า 50 ครั้ง/นาที และสมรรถ 

ภาพการท�างานของตับแย่ลงโดยมี Child-Pugh score เพิ่มขึ้น 2 คะแนน ภายหลัง

การท�า TACE ในระยะเวลา 4 สัปดาห์ เป็นต้น 

 TACE failure หมายถึง หลังจากท�า TACE ไป 2 ครั้ง โดยแต่ละครั้งห่างกัน

ไม่เกิน 8-10 สัปดาห์

 1.  มกีารด�าเนนิโรคของมะเรง็ตบัเพิม่มากข้ึนในตบั หรอื มกีารเพิม่ขึน้ของระดบั 

AFP ในเลือดอย่างต่อเนื่อง

 2.  การด�าเนินโรคมะเร็งมี stage ที่มากขึ้นร่วมกับมี major vascular  

invasion หรือมีการกระจายของมะเร็งตับไปนอกตับ

 พิจารณาให้การรักษาเสริมด้วยยา sorafenib ในผู้ป่วยที่มี TACE failure

 ผู้ป่วยบางรายอาจเลือกใช้สารเคมีผสมร่วมกับ drug eluting bead (DEB) 

ฉีดเข้าหลอดเลือดที่เรียกว่า DEB-TACE เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนของ conventional 

TACE และยังอาจช่วยเพิ่มประสิทธิภาพของการรักษา63 โดยมีข้อบ่งชี้ ดังต่อไปนี้

 1.  กรณีที่ท�า conventional TACE ไปอย่างน้อย 2 ครั้ง แล้วยังตรวจพบ 

lipiodol จับตัวภายในก้อนเนื้องอกน้อยกว่าร้อยละ 50

 2.  มีภาวะแทรกซ้อนภายหลังท�า conventional TACE ที่รุนแรง 

 3.  มีหัวใจเต้นช้ากว่า 50 ครั้งต่อนาที โดยไม่ได้เป็นผลจากยาอื่นที่ใช้อยู่

 4.  มีสมรรถภาพการท�างานของตับที่แย่ลง โดยมี Child-Pugh score เพิ่มขึ้น 

2 คะแนน ภายหลังการท�าTACE ในระยะเวลา 4 สัปดาห์

 5.2.2 กำรผ่ำตดัตบัเพือ่เอำก้อนเนือ้งอกออก ควรพจิารณาในผู้ป่วยมะเร็งตบั 

ระยะ intermediate ที่มีสมรรถภาพการท�างานของตับดี โดยมี Child-Pugh score 

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 ซีรั่มบิลิรูบินน้อยกว่า 2  มก./ดล. และไม่มีลักษณะทางคลินิก

บ่งชี้ portal hypertension รวมทั้งมะเร็งตับต้องไม่มีการลุกลามเข้าสู่ main portal 

vein ที่ส�าคัญคือ การประเมินผู้ป่วยว่าถ้าได้รับการผ่าตัดตับ จะมีเนื้อตับส่วนที่เหลือ

เพียงพอต่อการท�างานปกติ
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 5.2.3 กำรผ่ำตดัเปลีย่นตบั ควรพจิารณาในผูป่้วยมะเรง็ตบั ระยะ intermediate 

ที่ก้อนเนื้องอกมีลักษณะเกินกว่า Milan criteria ไม่มาก แต่ยังไม่มีการลุกลามเข้าไป

ในหลอดเลือดด�าขนาดใหญ่หรือกระจายออกนอกตับ รวมทั้งผู้ป่วยมีสภาพต่างๆ 

ไม่เหมาะสมต่อการผ่าตัดตับเพื่อเอาก้อนเนื้องอกออก

6. กำรรักษำผู้ป่วยมะเร็งตับ advanced stage of HCC

6.1 นิยำม

 มะเร็งตับ HCC ระยะ advanced หมายถึง มะเร็งตับที่มีการลุกลามของเนื้อ

งอกเข้าสู่หลอดเลือดขนาดใหญ่ ได้แก่ main portal vein, superior mesenteric 

vein หรือ inferior vena cava เป็นต้น หรือมะเร็งตับลุกลามไปยังอวัยวะอื่น หรือ

มะเรง็ตบัท�าให้เกดิอาการทางคลนิกิ ซึง่พบในผูป่้วยทีม่สีมรรถภาพการท�างานของตบั

ดี อยู่ในเกณฑ์ระดับ Child Pugh A หรือ B และผู้ป่วยอยู่ในสภาพช่วยเหลือตัวเอง

ได้ โดยอาจต้องมีการพักระหว่างวันแต่น้อยกว่าร้อยละ 50 

6.2 แนวทำงกำรรักษำ 

 มเีป้าหมายของการรกัษาเพือ่ท�าให้ผูป่้วยมะเรง็ตบัมชีวีติอยูเ่ป็นเวลานานขึน้ ซ่ึง

สามารถท�าได้หลายวิธีโดยข้ึนอยู่กับรูปแบบการลุกลามของก้อนเนื้องอก ทรัพยากร

และบุคลากรที่พร้อม และการพิจารณาผลกระทบของการรักษาต่อคุณภาพชีวิตของ

ผู้ป่วย ตามแผนภูมิที่ 3
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แผนภูมิที่ 3 แนวทางรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับ advanced stage of HCC

 6.2.1 มะเร็งตบัลกุลำมเข้ำ major branch/main portal vein หรอื inferior 

vena cava  

 6.2.1.1 กำรรักษำด้วยยำต้ำนมะเร็งกลุ่ม targeted agent 

 Sorafenib  เป็นยาทีอ่อกฤทธิย์บัยัง้ B-raf และ vascular endothelial growth 

factor pathways ส่งผลยับยั้งการเจริญเติบโตและการสร้างหลอดเลือดเข้าไปเลี้ยง

มะเร็งตับ ซึง่เป็นยาชนิดแรกทีไ่ด้รบัการรบัรองจากองค์การอาหารและยาของประเทศ

สหรัฐอเมริกา ใช้รักษาผู้ป่วยมะเร็งตับ HCC ระยะ advanced ที่มีสมรรถภาพการ

ท�างานของตับดี Child-Pugh A โดยพบว่าผู้ป่วยที่รับประทาน sorafenib มีชีวิตอยู่

นานเฉลี่ย 6.5-10.7 เดือน ดีกว่าผู้ป่วยที่รับประทานยาหลอกที่มีชีวิตอยู่นานเฉลี่ย 

6.5-7.9 เดือน74,75 อย่างไรก็ตามการรับประทานยาชนิดนี้ พบผลข้างเคียงที่สัมพันธ์

กับยาเกิดขึ้นร้อยละ 51-89 และที่รุนแรงอาจถึงแก่ชีวิตได้ร้อยละ 8.7 โดยพบผล 
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ข้างเคียง74,75 ได้แก่ hand-foot skin reaction ร้อยละ 45 ท้องเสียร้อยละ 25.5 

ผมร่วงร้อยละ 24.8 อ่อนเพลียร้อยละ 20 มีผื่นหรือผิวหนังลอกร้อยละ 20 ความ

ดนัโลหติสงูร้อยละ 18 และเบือ่อาหารร้อยละ 12.8 โดยพบผลข้างเคยีงจนท�าให้ต้อง

หยุดยาร้อยละ 3-32 และผู้ป่วยจ�านวน 1 ใน 3 ที่ได้รับการรักษาด้วย sorafenib 

ตรวจทางภาพรงัสพีบเนือ้งอกโตขึน้ เนือ่งจากเซลล์มะเรง็ดือ้ยา sorafenib76 (หลกัฐาน 

ระดับA ค�าแนะน�า 1A)

 อำจพิจำรณำกำรรักษำแบบผสมผสำน (multi-modality therapy) ในผู้ป่วย

มะเร็งตับ advanced stage (หลักฐำนระดับ D ค�ำแนะน�ำ 1C หรือ 2)

 6.2.1.2 กำรผ่ำตัดตับเอำก้อนเนื้องอกออก 

 อาจพจิารณาผ่าตัดตบัเอาก้อนมะเรง็ตบั HCC ท่ีมีการลกุลามเข้า major branch 

ของ portal vein ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่รอดได้นานขึ้น แม้ผลการรักษาจะไม่ดี

เท่ากับการผ่าตัดตับในผู้ป่วยที่ยังไม่มีมะเร็งตับลุกลามเข้า portal vein โดยผลการ

รักษาจะยิ่งดีขึ้นหากใช้การผ่าตัดตับร่วมกับวิธีอื่นได้แก่ รักษาด้วย TACE ก่อนการ

ผ่าตัดตับ หรือ การผ่าตัดตับแล้วตามด้วย TACE หรือเคมีบ�าบัดและหรือรังสีรักษา

แล้วตามด้วยการผ่าตัดตับ64-65 

 6.2.1.3 กำรรักษำด้วย TACE 

 ผูป่้วยมะเรง็ตบั HCC ระยะ advanced ทีเ่นือ้งอกลกุลามเข้า major branch ของ 

portal vein การรักษาด้วย TACE สามารถท�าให้ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่นานโดยเฉลี่ย 8.7 

เดือน ดีกว่าผู้ป่วยที่รักษาแบบประคับประคองซึ่งมีชีวิตอยู่นานเฉลี่ยเพียง 1.4 เดือน 

โดยผู้ป่วยที่ตอบสนองดีต่อการรักษาด้วย TACE พบมีชีวิตอยู่นานเฉลี่ย 7.1-10.5 

เดือน ดีกว่าผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาซึ่งมีชีวิตอยู่นานเฉลี่ยเพียง 4.1-5.5 

เดือน66-68 ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงจากการรักษาด้วย TACE ได้แก่ ภาวะตับวายฉับ

พลันน้อยกว่าร้อยละ 2 ภาวะเลอืดออกในทางเดนิอาหารร้อยละ 0-6 สมรรถภาพการ

ท�างานของตับลดลงชั่วคราว ร้อยละ 26-85 และ post-embolization syndrome 

ร้อยละ 35-94 โดยมีความเสี่ยงที่ผู้ป่วยเสียชีวิตร้อยละ 669 

 ไม่แนะน�าให้ใช้ TACE เพื่อรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับ HCC ระยะ advanced ที่

ลกุลามเข้า main portal vein เนือ่งจากมคีวามเสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนต่างๆ

ได้แก่ ท้องมาน ภาวะเลอืดออกในทางเดนิอาหาร ติดเชือ้แบคทเีรยีในกระแสเลอืดหรอื
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น�้าในช่องท้อง และไตวายเฉียบพลัน เป็นต้น70 แต่อาจพิจารณาใช้ TACE เป็นทาง

เลือกหนึ่งในการรักษาผู้ป่วยที่มีสมรถภาพการท�างานของตับดี Child-Pugh A ซึ่ง

ไม่สามารถให้การรักษาด้วยวิธีอื่นได้ แต่หากตรวจพบว่าขนาดก้อนเนื้องอกไม่เล็กลง

ภายหลังการรักษาหรือไม่มีการจับตัวของ lipiodal ในเนื้องอกที่ลุกลามเข้า portal 

vein ควรพิจารณาหยุดท�า TACE เนื่องจากการรักษานี้มีความเสี่ยงเกิดผลข้างเคียง

สูง การรักษาด้วย DEB-TACE อาจช่วยลดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวข้างต้น แต่ใน

ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาถึงประสิทธิภาพของ DEB-TACE ในผู้ป่วยมะเร็งตับ HCC 

ระยะ advanced ที่มีการลุกลามเข้า main portal vein

 การรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับ HCC ระยะ advanced ที่ลุกลามเข้าหลอดเลือดด�า 

inferior vena cava ด้วย TACE ช่วยท�าให้ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่นานเฉลี่ย 4.2 เดือน ซึ่ง

ผู้ป่วยที่ตอบสนองต่อการรักษามีชีวิตอยู่นานเฉลี่ย 13.5 เดือน ดีกว่าผู้ป่วยที่ไม่ตอบ

สนองซึ่งมีชีวิตอยู่นานเฉลี่ย 3.3 เดือน71 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่พบว่าการรักษา

ด้วย TACE ร่วมกับรังสีรักษา สามารถท�าให้ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่นานเฉลี่ย 11.7 เดือน 

ซึ่งดีกว่าผู้ป่วยรักษาด้วย TACE เพียงอย่างเดียว72  

 6.2.1.4 Transarterial radioembolization (TARE) 

 การให้สารกมัมนัตภาพรงัส ีYttrium-90 ผ่านทางหลอดเลือดแดงทีไ่ปเลีย้งมะเรง็

ตับ เป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับ HCC ระยะ advanced ที่มีการ

ลุกลามเข้า portal vein ซึ่งพบว่าการรักษาด้วย TARE ท�าให้ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่นาน

เฉลี่ย 10.4 เดือน และก้อนเนื้องอกเจริญเติบโตขึ้นในระยะเวลาเฉลี่ย 5.6 เดือน73 

 6.2.1.5 กำรรักษำด้วยเคมีบ�ำบัด 

 ในผู้ป่วยมะเร็งตับ HCC ระยะ advanced ด้วยยาเคมีบ�าบัดสูตร FOLFOX4 

ซึ่งมี oxaliplatinเป็นส่วนประกอบส�าคัญ พบว่าผู้ป่วยมีอัตราการรอดชีวิตเมื่อรักษา

ด้วย FOLFOX4 ดีกว่าการรักษาด้วย doxorubicin เพียงชนิดเดียว โดยประโยชน์

ส่วนใหญ่ของยาเคมีบ�าบัดสตูรน้ีคือช่วยคงขนาดของก้อนเนือ้งอกไว้ไม่ให้ลุกลาม77 ดงั

นั้นอาจพิจารณาใช้เคมีบ�าบัด FOLFOX4 ในผู้ป่วยมะเร็งตับ HCC ระยะ advanced 

ที่ไม่สามารถใช้ sorafenib เนื่องจากปัญหาค่าใช้จ่าย หรือไม่ตอบสนองต่อการรักษา

ด้วย sorafenib แต่เนือ่งจากเป็นเคมบี�าบดัสตูรทีม่ผีลข้างเคยีงสงูถงึร้อยละ 94 ได้แก่ 

กดการท�างานของไขกระดูก คล่ืนไส้ อาเจียน อ่อนเพลีย และตับอักเสบ เป็นต้น  
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ดงันัน้จงึต้องประเมนิสขุภาพต่างๆ ของผูป่้วยประกอบในการตดัสนิใจใช้เคมบี�าบดัสตูร 

นี้ (หลักฐานระดับ D ค�าแนะน�า 2)

 6.2.1.6 รังสีรักษำ 

 การรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับ HCC ระยะ advanced ที่ลุกลามเข้า portal vein 

หรือ hepatic vein ด้วยการฉายรังสีสามมิติ (conformal radiation therapy) โดย

ใช้รังสีในปริมาณ 30 -56 gray พบว่าเนื้องอกตอบสนองต่อการรักษาร้อยละ 45 

โดยในผู้ป่วยที่มีสมรรถภาพการท�างานของตับดี Child-Pugh A ตอบสนองร้อยละ 

58 ดีกว่าผู้ป่วยตับแข็ง Child-Pugh B ที่ ซึ่งตอบสนองเพียงร้อยละ 17 และพบ

ว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ตอบสนองดีมีชีวิตอยู่นานเฉลี่ย 13.7 เดือน ดีกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ตอบ

สนองซึง่มชีวีติอยูร่อดนานเฉล่ีย 5.9 เดอืน78 นอกจากนียั้งมกีารรกัษาผู้ป่วยมะเรง็ตบั 

HCC ระยะ advanced ที่ลุกลามเข้า portal vein หรือ inferior vena cava ด้วย 

stereotactic body radiation therapy (SBRT) โดยใช้รังสีในปริมาณ 30-48 gray 

ระยะเวลานาน 2 สัปดาห์79 พบว่าก้อนเนื้องอกส่วนใหญ่ร้อยละ 75 ตอบสนองต่อ

การรักษา ท�าให้ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่นานเฉลี่ย 13 เดือน โดยพบว่าผู้ป่วยร้อยละ 50 ยัง

มีชีวิตอยู่ที่ 1 ปีภายหลังการรักษา อย่างไรก็ตามพบผลข้างเคียงจากการรักษาดัง

กล่าวโดยเกิดแผลหรือเลือดออกในทางเดินอาหารได้ร้อยละ 15.7  

 6.2.1.7 กำรรักษำร่วมต่ำงๆ ได้แก่ การผ่าตัดตับเอาก้อนเนื้องอกขนาดใหญ่

ออก ร่วมกับการรักษาด้วย RFA ส�าหรับก้อนขนาดเล็ก สามารถช่วยให้ผู้ป่วยมีชีวิต

อยู่นานที่ 1, 2, 3, 4, และ 5 ปี ในอัตราร้อยละ 87, 83, 80, 68, และ 55 ตาม

ล�าดับ80

 การรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับ HCC ระยะ advanced ที่ลุกลามเข้าหลอดเลือดด�า 

inferior vena cava ด้วยรังสีรักษาในปริมาณ 30-60 gray สามารถควบคุมก้อน

เนือ้งอกในตบัได้ดี ท�าให้ก้อนมะเร็งตับมีสภาพทีเ่หมาะสมต่อการรกัษาด้วย TACE ใน

ภายหลัง81 ผู้ป่วยมะเร็งตับในระยะนี้ที่มีสมรรถภาพการท�างานของตับเกณฑ์ Child-

Pugh A เมือ่ได้รับรงัสรีกัษาร่วมกบัการท�า TACE พบมชีวิีตอยูน่านเฉลีย่ 11.7 เดอืน  

ดีกว่าผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษา หรือรักษาด้วย TACE เพียงอย่างเดียว ซึ่งมีชีวิตอยู่

รอดเฉลี่ย 5.6 และ 4.7 เดือน ตามล�าดับ82 อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศึกษาของ

การรกัษาร่วมดงักล่าวว่ามีประสิทธิภาพอย่างไรเม่ือเปรยีบเทยีบกบัการให้ sorafenib
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 6.2.2 มะเร็งแพร่กระจำยออกไปยังอวัยวะอื่นนอกตับ (extrahepatic 

spreading)

 6.2.2.1 กำรแพร่กระจำยในวงจ�ำกดั โดยพบมะเร็งตบัแพร่กระจายไปยงัอวยัวะ

อื่นเพียง 1 ต�าแหน่งหรือไปยังปอดโดยไม่มีอาการทางคลินิก สามารถให้การรักษา

เพื่อควบคุมรอยโรคดังกล่าวด้วยการรักษาเฉพาะที่ 

 กำรรักษำเพือ่ควบคมุก้อนมะเรง็ในตบั ผูป่้วยมะเรง็ตับ HCC ระยะ advanced 

ท่ีมะเร็งตับแพร่กระจายออกไปยังอวัยวะอื่นๆซึ่งไม่สามารถให้การรักษาควบคุมก้อน

มะเร็งนอกตับได้ ควรให้การรักษาเพื่อควบคุมก้อนมะเร็งในตับ เนื่องจากสาเหตุการ

ตายของผู้ป่วยกลุ่มนี้ร้อยละ 72-89 เกิดจากการเจริญเติบโตของก้อนเนื้องอกในตับ

ซึง่มผีลท�าให้สมรรถภาพการท�างานของตบัลดลง ผูป่้วยเพยีงร้อยละ 3.9-8.1 เท่านัน้

ที่เสียชีวิตจากมะเร็งที่แพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่นๆ83,84 การรักษาเพื่อควบคุมการ

เจริญเติบโตของก้อนมะเร็งในตับ สามารถท�าให้ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่นานเฉลี่ย 5 เดือน ดี

กว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษาดังกล่าวซึ่งมีชีวิตอยู่นานเฉลี่ยเพียง 2 เดือน84 โดยการ

ควบคุมก้อนเนือ้งอกในตบัด้วย TACE ร่วมกบัเคมบี�าบัด ช่วยท�าให้ผูป่้วยมีชีวิตอยูน่าน

เฉลี่ย 10 เดือน ดีกว่าการรักษาด้วย TACE เพียงอย่างเดียวที่มีชีวิตอยู่นานเฉลี่ย 5 

เดือน และการรักษาประคับประคองซึ่งมีชีวิตอยู่นานเฉลี่ยเพียง 2.9 เดือน85 ดังนั้น

ควรพิจารณาให้การรักษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้อย่างเหมาะสมเพ่ือควบคุมการเจริญเติบโต

ของก้อนมะเร็งในตับ         

 กำรรักษำเพื่อควบคุมก้อนมะเร็งนอกตับ ผู้ป่วยมะเร็งตับ HCC ที่มีก้อนเนื้อ

งอกกระจายไปเฉพาะที่ปอดโดยไม่มีอาการทางคลินิก ควรพิจารณาการรักษาเฉพาะ

ที่เพื่อควบคุมก้อนมะเร็งในตับโดยการผ่าตัดตับ หรือ locoregional therapy ร่วม

กับการผ่าตัดเอาก้อนมะเร็งที่ปอดออกถ้าผู้ป่วยมีสมรรถภาพการท�างานของปอดอยู่

ในเกณฑ์ดี ซึ่งช่วยท�าให้ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่นานเฉลี่ย 16-77 เดือน86-90 ดีกว่าการรักษา

ประคับประคอง ซึ่งพบผู้ป่วยมีชีวิตอยู่นานเฉลี่ยเพียง 4.1 เดือน91 อย่างไรก็ตามยัง

ไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบการผ่าตัดตับ และ locoregional therapy ว่าให้ผลการ

รักษาแตกต่างอย่างไรในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

 6.2.2.2 กำรแพร่กระจำยของมะเร็งตับไปอวัยวะอื่นๆอย่ำงกว้ำงขวำง 

สามารถให้การรักษาเพื่อควบคุมก้อนมะเร็งในตับ ร่วมกับการรักษาเพื่อควบคุมรอย
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โรคนอกตับได้แก่ รังสีรักษาเพื่อบรรเทาอาการปวดและอาการทางระบบประสาทที่

เกดิจากมะเรง็ตบัแพร่กระจายไป นอกจากน้ียังอาจใช้รงัสีรกัษาร่วมกับ locoregional 

therapy เพื่อควบคุมก้อนมะเร็ง  

7. กำรรักษำผู้ป่วยมะเร็งตับชนิด HCC ระยะ terminal

7.1 นิยำม

 มะเร็งตับ HCC ระยะ terminal หมายถึง มะเร็งตับท�าให้เกิดอาการทางคลินิก 

และผู้ป่วยที่มีสมรรถภาพการท�างานของตับไม่ดี อยู่ในเกณฑ์ระดับ Child Pugh C 

หรอืผูป่้วยอยูใ่นสภาพช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ โดยอาจต้องมกีารพกัระหว่างวนัมากกว่า

ร้อยละ 50 นอกจากนัน้มะเร็งตบัอาจมกีารลกุลามของเน้ืองอกเข้าสู่หลอดเลือดขนาด

ใหญ่ ได้แก่ main portal vein, superior mesenteric vein หรือ inferior vena 

cava เป็นต้น หรือมะเร็งตับลุกลามไปยังอวัยวะอื่น 

7.2 แนวทำงกำรรักษำ

 การรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับชนิด HCC ระยะ terminal สามารถท�าได้โดยให้การ

รักษาตามอาการเพื่อท�าให้ผู้ป่วยในระยะสุดท้ายของชีวิตมีคุณภาพที่ดี 

8. กำรรักษำมะเร็งตับ recurrent HCC

8.1 นิยำม

 มะเรง็ตับ HCC ทีเ่กดิขึน้ใหม่ หมายถงึ มะเรง็ตบัทีเ่กดิขึน้ใหม่ในบริเวณท่ีท�าการ

ผ่าตัดตับเอาก้อนเนื้องอกออก หรือเนื้อตับบริเวณที่เคยรักษาด้วย RFA, PEI และ 

TACE จนตรวจไม่พบเนื้อมะเร็งในตับด้วยการตรวจภาพรังสีวินิจฉัย หรือมะเร็งตับ

เกิดขึ้นในตับที่น�ามาปลูกถ่ายให้ผู้ป่วย 

8.2 แนวทำงกำรรักษำ 

 การรักษาผู้ป่วยที่มีมะเร็งตับ HCC เกิดขึ้นใหม่ ใช้แนวทางเดียวกับการรักษา

มะเร็งตบัทีก่ล่าวมาข้างต้น โดยพจิารณาจากข้อมูลในด้านต่างๆ ดงันี ้คอื 1) ประเมนิ

ระยะโรคมะเร็ง 2) ประเมินสมรรถภาพการท�างานของตับ ร่วมกับประเมินสภาพ 

ช่วยเหลอืตวัเองของผู้ป่วย 3) ตรวจค้นหาว่ามะเรง็ตบัทีเ่กดิขึน้ใหม่มกีารแพร่กระจายไป 
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อวัยวะอื่นหรือไม่ และ 4) ประเมินโรคตับพื้นฐานของผู้ป่วยว่ามีตับอักเสบที่ควรจะ

ให้การรกัษาอย่างไร ซึง่เป็นปัจจยัส�าคญัทีม่ผีลต่อการรกัษาและป้องกนัการเกดิมะเรง็

ตับขึ้นใหม่

  มะเร็งตับ HCC เกิดขึ้นใหม่ภายหลังการผ่าตัด สามารถแบ่งเป็น 3 รูปแบบ

 1.  Intrahepatic recurrence  คือ มะเร็งตับ HCC เกิดขึ้นใหม่ในเนื้อตับ ซึ่ง

พบได้ 3 ลักษณะดังต่อไปนี้

  1.1 Marginal recurrence คือ มะเร็งตับ HCC เกิดขึ้นใหม่บริเวณหน้า

ตัดของเนื้อตับที่ถูกตัดออกไป หรือ บริเวณรอบก้อนเนื้องอกที่ได้รับการรักษาด้วย 

locoregional therapy จนตรวจไม่พบก้อนมะเรง็แล้ว โดยมกัตรวจพบในระยะห่างจาก

ขอบเดมิไม่เกนิ 1-2 ซ.ม. ซึง่มกัเกดิจากเซลล์มะเรง็แทรกซมึเนือ้ตบัโดยรอบตัง้แต่ก่อน

ได้รับการรักษา ถ้ามะเร็งตับเกิดขึ้นใหม่ภายหลังการผ่าตัดตับ ควรพิจารณาให้การ

รักษาด้วย TACE, RFA หรือ PEI ไม่แนะน�าการผ่าตัดซ�้าในระยะแรก เนื่องจาก 

มโีอกาสสูงทีม่ะเรง็ตบัอาจแพร่กระจายอยูใ่นเนือ้ตบัหรอืไปยงัอวยัวะอ่ืนแล้ว แต่ในกรณี

ที่มะเร็งตับเกิดขึ้นใหม่ภายหลังการรักษาด้วย TACE, RFA หรือ PEI ให้พิจารณาท�า 

TACE, RFA หรือ PEI ซ�้า หรือพิจารณาผ่าตัดถ้าสามารถเอาเนื้องอกในตับออกได้

หมด และผู้ป่วยน่าจะยังมีเนื้อตับเหลือเพียงพอต่อการท�างานตามปกติ

  1.2 Nodular recurrence คอื มะเรง็ตับ HCC เกดิขึน้ใหม่ในบรเิวณท่ีไม่ใช่

ต�าแหน่งของ marginal recurrence ซึ่งมักพบก้อนเนื้องอกจ�านวนไม่มากนักและไม่

ได้กระจายทัว่ไปในตับ แนวทางการรกัษาขึน้กบัระยะเวลาท่ีตรวจพบก้อนเน้ืองอกเกิด

ขึน้ใหม่ภายหลงัการรกัษาครัง้แรก โดยแบ่งเป็น 2 รปูแบบตามระยะเวลาการกลบัมา

ของมะเร็งดังนี้

   1.2.1 HCC ทีเ่กิดขึน้ในระยะเวลา 1-2 ปีหลงัการรกัษาครัง้แรกมกัเป็น  

intrahepatic metastasis ให้พิจารณารักษาด้วยวิธี TACE, RFA หรือ PEI โดยพบ 

ว่าการรักษาด้วย RFA หลายคร้ังจนเผาท�าลายก้อนเนื้องอกได้หมด92 ช่วยท�าให ้

ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่นาน 5 ปี ได้มากถึงร้อยละ 40  

   1.2.2 HCC ที่เกิดขึ้นหลัง 1-2 ปีหลังการรักษาครั้งแรกมักเป็น 

multicentric recurrence ให้พิจารณาการรักษาหลักด้วยการผ่าตัดตับ เอาเนื้องอก

ออกถ้าผู้ป่วยมีลักษณะต่างๆเหมาะสม และใช้การรักษาด้วย TACE, RFA หรือ PEI 

เป็นทางเลือกรองถ้าไม่มีข้อห้ามของการท�าหัตถการ
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  1.3 Diffuse recurrence คือ มะเร็งตับ HCC เกิดขึ้นใหม่ทั่วไปในเนื้อ

ตับ เชื่อว่าเกิดจากเซลล์มะเร็งตั้งต้นมีการแพร่กระจายในเนื้อตับอย่างกว้างขวาง ให้

พิจารณารักษาด้วย TACE ถ้าไม่มีข้อห้ามของการท�าหัตถการ หรือให้การรักษาด้วย 

sorafenib ถ้าผูป่้วยไม่เหมาะต่อการรักษาด้วย TACE หรอืไม่ตอบสนองต่อการรกัษา

ดังกล่าว

 2.  Extrahepatic recurrence มะเร็งตับ HCC เกิดขึ้นใหม่ในอวัยวะอื่นๆ 

มักเกิดขึ้นหลายต�าแหน่งทั่วร่างกาย ให้พิจารณาการรักษาด้วย sorafenib หรือเคมี

บ�าบัด (การรักษาเช่นเดียวกับผู้ป่วยที่มีมะเร็งกระจายนอกตับเป็นครั้งแรก) ผู้ป่วยที่

มีมะเร็งตับเกิดขึ้นใหม่ต�าแหน่งเดียวในปอดหรือต่อมหมวกไต ให้พิจารณาการผ่าตัด

เอาก้อนเน้ืองอกในอวยัวะดงักล่าวออก โดยเฉพาะอย่างย่ิงถ้าก้อนเนือ้งอกเกดิขึน้ภาย

หลังการรักษาครั้งแรกเป็นเวลานานกว่า 1-2 ปีไปแล้ว และสภาพผู้ป่วยเหมาะสมต่อ

การผ่าตัด

 3.  Intrahepatic and extrahepatic recurrence  มะเรง็ตับ HCC เกดิขึน้ใหม่

ในตับและอวัยวะอื่น ให้พิจารณารักษาด้วย sorafenib หรือเคมีบ�าบัดถ้าไม่มีข้อห้าม 

ในกรณีที่ไม่สามารถใช้ยาดังกล่าวได้ ให้พิจารณาการรักษาด้วย TACE เพื่อควบคุม

ก้อนมะเร็งที่เกิดขึ้นใหม่ในเนื้อตับ ถ้าประเมินแล้วพบว่ามะเร็งที่เกิดขึ้นในอวัยวะอื่นๆ

นอกตับไม่รุนแรงมาก และอาจพิจารณาท�าการผ่าตัดเนื้องอกในตับและนอกตับ93 

9. กำรป้องกันมะเร็งตับ HCC เกิดขึ้นใหม่ภำยหลังกำรรักษำขจัด

 โรคมะเร็ง
 การรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับ HCC ที่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรัง ด้วยยา

ต้านไวรัสชนิด nucleoside analogues ภายหลังการผ่าตัดตับเอาก้อนเนื้องอกออก 

สามารถช่วยลดอบุติัการณ์มะเรง็ตบัเกดิขึน้ใหม่ในภายหลังได้94-96 (หลกัฐานระดบั 1C 

ค�าแนะน�า 1A) 

 การรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับ HCC ที่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง ด้วยยา

ต้านไวรัส interferon ร่วมกับ ribavirin ที่สามารถก�าจัดเชื้อไวรัสได้หมด ภายหลัง

การรักษาขจัดก้อนมะเร็งได้หมด สามารถช่วยลดอุบัติการณ์มะเร็งตับเกิดขึ้นใหม่ใน

ภายหลังได้97 (หลักฐานระดับ A ค�าแนะน�า 1A) 
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ข้อแนะน�ำกำรรักษำมะเร็งตับชนิด HCC

Hepatic resection

• การผ่าตัดก้อนมะเร็งตับ HCC เป็นการรักษาที่เหมาะสมส�าหรับผู้ป่วยมะเร็ง

ตับก้อนเดียว หรือหลายก้อน ท่ีมีลักษณะทางกายวิภาคสามารถผ่าตัดได ้ 

ไม่กระจายออกนอกตับ ผู้ป่วยมีสมรรถภาพการท�างานของตับอยู่ในเกณฑ์ดี  

ไม่มีลักษระทางคลินิกของภาวะ portal hypertension และผู้ป่วยแข็งแรงพอที่

จะเข้ารับการผ่าตัด (หลักฐานระดับ A ค�าแนะน�า 1A) 

Liver transplantation

• การผ่าตัดเปลี่ยนตบัในผู้ป่วยมะเร็งตับ HCC เป็นการรักษาที่เหมาะสมส�าหรับ

ผู้ป่วยที่มีเนื้องอก 1 ก้อนขนาดเล็กกว่า 5 ซม. หรือจ�านวนไม่เกิน 3 ก้อน 

โดยแต่ละก้อนขนาดไม่เกิน 3 ซม ตามเกณฑ์ Milan criteria ในผู้ป่วยตับแข็ง

ที่มีสมรรถภาพการท�างานของตับอยู่ในเกณฑ์ Child-Pugh B หรือ C  (หลัก

ฐานระดับ A ค�าแนะน�า 1A))

• โดยอาจพิจารณาการรักษาเพื่อควบคุมหรือก�าจัดก้อนมะเร็งตับด้วย local 

ablation หรือ TACE ในกรณทีียั่งไม่สามารถท�าการผ่าตัดหรือระหว่างรอการ

เปล่ียนตบั เพือ่ลดโอกาสการลกุลามของโรค (หลกัฐานระดบั C ค�าแนะน�า 1B)

Local ablation

• Local ablation โดยวิธี RFA เป็นการรักษาที่เหมาะสม ในกรณีมะเร็งตับ

ขนาดเลก็กว่า 3 ซม. ทีม่สีมรรถภาพการท�างานของตบัด ีแต่ไม่สามารถผ่าตดั

ได้ (หลักฐานระดับ B ค�าแนะน�า 1B)

• การรักษาด้วย PEI มีประสิทธิภาพด้อยกว่า RFA อาจพิจารณาเลือกใช้การ

รักษานี้ในกรณีที่ไม่สามารถท�า RFA ได้ (หลักฐานระดับ B ค�าแนะน�า 1C)

• การรักษาด้วย microwave coagulation therapy, laser ablation หรือ 

cryoablation therapy มีรายงานทางการแพทย์ว่าได้ผล แต่ยังมีข้อมูลน้อย

เมื่อเทียบกับการรักษาด้วย RFA (หลักฐานระดับ C ค�าแนะน�า 2)

• อาจมีการเลือกใช้การรักษาด้วยการใช้เข็มความร้อนร่วมด้วยขณะผ่าตัด 

(Intraoperative RFA) เพื่อลดการตัดเนื้อตับในส่วนท่ีก้อนมะเร็งตับมีขนาด

เล็ก (หลักฐานระดับ C ค�าแนะน�า 1C)
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Chemoembolization และ transcatheter therapies 

• TACE เป็นการรักษาที่เหมาะสม  ในกรณีมะเร็งตับก้อนเดียว หรือหลายก้อน 

ที่ไม่สามารถผ่าตัด เปลี่ยนตับ หรือ local ablation ได้ และมีสมรรถภาพการ

ท�างานของตับดีพอสมควร (หลักฐานระดับ B ค�าแนะน�า 1A)

• การรักษาโดย radioembolization ด้วย microspheres containing 

Yttrium-90 หรือ Iodine-131-labeled lipiodol มีความปลอดภัย และอาจ 

มปีระโยชน์ ในผูป่้วยมะเรง็ตบัทีก่ารลกุลามเข้า portal vein และมีสมรรถภาพ

การท�างานของตับดีพอสมควร  (หลักฐานระดับ C ค�าแนะน�า 1B)

กำรรักษำด้วยเคมีบ�ำบัดหรือ target therapy

• Sorafinib เป็นการรักษาที่เหมาะสม  ในมะเร็งตับที่ไม่สามารถผ่าตัด หรือท�า 

loco-regional therapy ได้ และมีสมรรถภาพการท�างานของตับดีพอสมควร 

(หลักฐานระดับ A ค�าแนะน�า 1A)

• รังสีรักษาอาจช่วยลดความเจ็บปวดในผู้ป่วยมะเร็งตับที่แพร่กระจายไปยัง

กระดูก  (ค�าแนะน�า 2C)

• ผูป่้วยมะเร็งตบัทีม่าสามารถช่วยเหลอืตัวเองได้ หรอืสมรรถภาพการท�างานของ

ตับไม่ดี ควรได้รับการรักษาแบบประคับประคอง บรรเทาอาการปวด แก้ไข

ภาวะทุโภชนาการและด้านจิตใจ  (หลักฐานระดับ D ค�าแนะน�า 2B)
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