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Abstract:
About 1,600 cases of ovarian cancer are diagnosed each year in Thailand.  Advanced stage is the presenting symptom.

The overall 5-year survival is 26%.  Nearly 5-10% of ovarian cancer cases are hereditary that need professional genetic
counseling.  In high risk families genetic testing is required.  CA125 and transvaginal ultrasonography are the screening
methods for this malignancy in the general population that are currently being investigated in the UKCTOCS research.  The stage
and extension of disease are the predictable outcome after treatment.  The most useful management is optimal cytoreductive
surgical staging especially conducted by trained gynecologic oncologist. Platinum and paclitaxel is the main chemotherapeutic
agent in adjuvant modality for high risk ovarian cancer.  On-going research for better survival result in the treatment of ovarian
cancer includes less radical surgery to preserve fertility function, neoadjuvant chemotherapy followed by interval debulking and
intra-peritoneal chemotherapy.
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บทคดัยอ่:
ในประเทศไทย ตามสถิติพบผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ประมาณ 1,600 รายต่อปี ส่วนใหญ่ผู้ป่วยมักมาพบแพทย์ในระยะที่มี

การลุกลามของโรคมากแล้ว ทำให้มีอัตราการรอดชีวิตน้อย พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ทุกระยะมีอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปีโดยเฉลี่ย
ประมาณร้อยละ 26 ประมาณร้อยละ 5-10 ของผู้ป่วยมะเร็งรังไข่พบมีการถ่ายทอดในพันธุกรรม  ทำให้สามารถใช้การตรวจทางพันธุกรรม
ช่วยค้นหาผู้ป่วยในครอบครวัท่ีมีความเส่ียงสูงได้  การวิจัย UKCTOCS กำลังทำการศึกษาการตรวจคดักรองด้วยการเจาะเลอืดหาระดบั
CA125 ร่วมกับการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงทางช่องคลอด ในด้านการรักษามะเร็งรังไข่จำเป็นต้องมีทีมแพทย์และผู้ชำนาญ
ด้านต่างๆ ในการรักษาร่วมกัน  ซึ่งผลการรักษาขึ้นกับระยะการแพร่กระจายของโรค การผ่าตัดเพื่อนำมะเร็งออกจากร่างกายควรทำ
โดยผู้เชี่ยวชาญทางด้านมะเร็งโดยเฉพาะเพื่อผลการผ่าตัดที่ให้ผลดีกับผู้ป่วยมากที่สุด ภายหลังการผ่าตัดผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง
ตอ่การเปน็ซำ้จะไดร้บัยาเคมบีำบดัในกลุม่ platinum กับ paclitaxel การรกัษาทีก่ำลังมกีารพฒันาอยา่งตอ่เนือ่งอยู ่ ไดแ้ก่ การผา่ตดั
ท่ีลดความรนุแรงลงเพือ่เพ่ิมโอกาสในการมบุีตร  การให้ยาเคมบีำบดัก่อนการผา่ตัด  และการใหย้าเคมบีำบดัภายในชอ่งท้องโดยตรง

คำสำคญั: มะเรง็รังไข่

บทนำ
มะเร็งรังไข่เป็นมะเรง็ท่ีพบเป็นอันดับ 4 ของมะเรง็ในสตรี

รองลงมาจากมะเร็งเต้านม มะเร็งปากมดลูก และมะเร็งเยื่อบุ
โพรงมดลูก ในประเทศไทยพบผูป่้วยมะเรง็รังไข่ประมาณ 1,600
รายต่อปี1  โดยเฉพาะเมื่อพิจารณาเฉพาะมะเร็งในสตรีแล้ว
มะเร็งรังไข่กลับเป็นมะเร็งท่ีเม่ือผู้ป่วยเป็นแล้วมีอัตราการเสียชีวิต
สูงที่สุด ดังพบอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี ร้อยละตั้งแต่ 26-51
แล้วแต่อุบัติการณ์ของประชากรและวิธีการรักษาของแต่ละแห่ง2

มะเร็งรังไข่มักพบในสตรีอายุมากกว่า 70 ปี  เม่ือเป็นแล้วส่วนใหญ่
อยู่ในระยะลุกลาม โอกาสเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งรังไข่ของผู้หญิง
ท่ัวไปอยูท่ี่ 1:108  โดยในกลุม่ผูป่้วยมะเรง็ชนดินีร้้อยละ 5-10
มีการถ่ายทอดทางพันธุกรรมจากแม่สู ่ลูกได้ ปัจจุบันยังไม่มี
วิธีการตรวจคัดกรองแบบใดที่จะช่วยค้นหามะเร็งรังไข่ระยะที่ยัง
ไม่มีอาการได ้ โดยมกีลุ่มนกัวิจัยขององักฤษ The UK Collabo-
rative Trial of Ovarian Cancer Screening (UKCTOCS) กำลัง
ศึกษาดา้นนีอ้ยู่  การรกัษาทีเ่ป็นวธีิมาตรฐานของมะเรง็รังไข่ระยะ
ลุกลามคือ การผ่าตัดนำมะเร็งออกจากช่องท้องแล้วตามด้วย
การให้ยาเคมบีำบดัในกลุม่ platinum

การแบ่งชนิดของมะเร็งรังไข่
โดยท่ัวไปแพทย์พยาธิวิทยาทางนรีเวชแบ่งกลุ่มมะเร็งรังไข่

โดยพิจารณาจากเซลล์ต้นกำเนิดของมะเร็งที่เกิดขึ้น รังไข่ปกติ
ประกอบด้วย เซลล์เยื่อบุผิว เซลล์เนื้อเยื่อเกี่ยวพัน และเซลล์
สืบพันธ์  มะเร็งของรังไข่ก็เกิดจากเซลล์ภายในรังไข่เองท่ียังไม่เจริญ
เป็นเซลล์ที่พัฒนาสมบูรณ์ ต่อมามีการแบ่งตัวที่ผิดปกติเกิดขึ้น
แต่ก็ยังมีความสามารถในการแบ่งตัวให้กลายเป็นกลุ่มเซลล์ทั้ง
3 ชนดิ ตารางที ่1 แสดงการแบง่ชนดิของเนือ้งอกรังไข่

Genomics medicine กับมะเรง็รงัไข่
ประวัติคนในครอบครัวเป็นมะเร็งรังไข่เป็นปัจจัยบอก

การเกิดโรคที่สำคัญของญาติภายในครอบครัว พบว่า ร้อยละ
5-10 ของผู้ป่วยมะเร็งรังไข่หากได้รับการซักประวัติและตรวจ
อย่างละเอียดจะพบมีการถ่ายทอดกันภายในครอบครัว  มะเร็งรังไข่
กลุ่มนี้สามารถแบ่งการแสดงออกทางคลินิกออกได้เป็น 3 กลุ่ม
คือ3

1. Site specific ovarian cancer
2. Breast and ovarian cancer syndromes
3. Hereditary non-polyposis colorectal cancer

(HNPCC)
สองกลุ่มแรก ได้แก่ site specific ovarian cancer และ

breast and ovarian cancer syndromes พบมคีวามสมัพันธ์กับยนี
BRCA1 ซึ่งเป็นความผิดปกติที่โครโมโซมคู่ที ่ 17q และยีน
BRCA2  ซ่ึงผิดปกตท่ีิโครโมโซมคูท่ี่ 13q ท้ัง 2 ยีนเปน็ tumor
suppressor gene พบไดป้ระมาณรอ้ยละ 90 ของผูป่้วยมะเรง็รังไข่
ที่มีการถ่ายทอดทางพันธุกรรมทั้งหมด มะเร็งรังไข่ที่เกิดจากยีน
ผ่าเหล่าของ BRCA มักพบในสตรีอายุน้อย  มะเร็งมักมี high grade
และเป็นชนิด serous carcinoma โดยจะไม่พบใน mucinous
carcinoma หรือกลุ่ม borderline tumor โอกาสที่สตรีคนหนึ่ง
ซ่ึงมยีนีผา่เหล่า ของ BRCA1 จะเป็นมะเร็งรังไข่ในช่ัวชีวิตประมาณ
ร้อยละ 40-50 ส่วนของ BRCA2 พบได้ร้อยละ 20-30  ดังน้ัน
ในสตรีท่ีตรวจพบว่ามีความผิดปกติของ BRCA1 หรือ BRCA2
หากมีบุตรครบตามความตอ้งการแลว้  อาจแนะนำใหผ่้าตัดรงัไข่
ออกเพ่ือลดการเปน็มะเรง็รังไข่
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แนะนำใหต้รวจภายในทกุปี ร่วมกบัตรวจคลืน่เสียงความถีสู่งและ
การส่องกล้องภายในโพรงมดลกู (hysteroscopy) ส่วนการผา่ตัด
มดลกูและรงัไข่ออกก็แนะนำใหท้ำเชน่เดยีวกบั 2 กลุ่มแรก

การตรวจหายนีผดิปกตขิอง BRCA1 และ BRCA2   ของ
ประชากรไทยยงัเป็นเพียงงานวิจัยท่ีทำในกลุ่มเล็กๆ อยู่  เน่ืองจาก

ส่วนกลุม่สดุทา้ย HNPCC เกิดความผดิปกตภิายในยนีที่
ควบคุมการซ่อมแซม DNA ท่ีเสียหาย ได้แก่ hMLH 1 กับ hMSH 2
สตรีที ่มียีนผิดปกติกลุ ่มนี ้มีโอกาสเกิดมะเร็งตลอดช่วงชีวิต
ประมาณรอ้ยละ 12 มะเรง็ท่ีเกิดพบในสตรท่ีีมีอายุเฉล่ียนอ้ยกวา่
สตรี 2 กลุ่มแรก มะเร็งมักเป็น low grade การตรวจในกลุ่มนี้

ตารางที ่1  แสดงชนดิของเนือ้งอกรงัไข่จำแนกตามลกัษณะทางพยาธสิภาพ

1. Neoplasm derived from coelomic epithelium Serous tumor
Mucinous tumor
Endometrioid tumor
Mesonephroid (clear cell) tumor
Brenner tumor
Undifferentiated carcinoma
Carcinosarcoma and mixed mesodermal tumor

2. Neoplasms derived from germ cells Teratoma
Mature teratoma
Solid adult teratoma
Dermoid cyst
Struma ovarii
Malignant neoplasms secondarily arising from mature cystic teratoma
Immature teratoma (partially differentiated teratoma)
Dysgerminoma
Embryonal carcinoma
Endodermal sinus tumour
Choriocarcinoma
Gonadoblastoma

3. Neoplasm derived from specialized gonadal stroma Granulosa-theca cell tumor
Granulosa tumor
Thecoma
Sertoli-Leydig tumours
Arrhenoblastoma
Sertoli tumour
Gynandroblastoma
Lipid cell tumor

4. Neoplasms derived from non-specific mesenchyme Fibroma, haemangioma, leiomyoma, lipoma
Lymphoma
Sarcoma

5. Neoplasms metastatic to the ovary Gastrointestinal tract (Krukenberg)
Breast
Endometrium
Cervix
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มีปัญหาทางค่าใช้จ่ายท่ีสูงหากต้องใช้ในวงกว้างท่ัวประเทศ  ประกอบ
กับอัตราการพบยนีผดิปกตน้ิอยมาก  จึงไม่คุ้มหากนำวธีิน้ีมาเปน็
วธีิการตรวจคดักรอง

การตรวจคดักรองมะเรง็รงัไข่
ผู้ป่วยมะเร็งรังไข่มักมาพบแพทย์เม่ือมีการกระจายของโรค

มากแล้ว เช่นเดยีวกบัโรคอืน่โดยทัว่ไป  หากเราสามารถหาวธีิการ
ใดเพื่อช่วยให้พบโรคในระยะแรกได้ ก็ทำให้ผลการรักษาดีขึ้น
การตรวจหาโรคในระยะแรกประกอบด้วย การตรวจภายใน
การเจาะเลือดหา tumor marker และการตรวจคลืน่เสียงความถ่ีสูง
ทางชอ่งคลอด

CA125 เป็น tumor-associated antigen ที ่พบใน
มะเรง็รังไข่ชนดิ epithelium สูงถึงร้อยละ 80-85 ส่วนในกลุม่อ่ืน
ค่า CA125 ยังไม่สูง  ยกเวน้มะเรง็แพร่กระจายมากเตม็ชอ่งท้อง
ไปแล้ว CA125 ท่ีสูงข้ึน  นอกจากพบไดใ้นมะเรง็รังไข่แล้ว ยังพบ
ได้ในภาวะท่ีมีการอักเสบของเย่ือบุช่องท้องด้วย  ดังน้ันการนำระดับ
CA125 มาใชต้รวจหามะเรง็จึงไม่แม่นยำพอ

van Nagell และคณะ4 ได้รายงานการใช้การตรวจ
คลื่นเสียงความถี่สูงทางช่องคลอดในผู้ป่วยวัยหมดระดูที่ไม่มี
อาการเพื่อตรวจหาก้อนเนื้อรังไข่ พบความไวร้อยละ 81 ความ
จำเพาะรอ้ยละ 98.9 ความแมน่ยำรอ้ยละ 9.4

Jacobs และคณะ5 รายงานการตรวจหามะเรง็รังไข่โดยวดั
ระดับ CA125 ร่วมกับทำการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงทาง
ช่องคลอดในสตร ี22,000 ราย  โดยตรวจตอ่เน่ืองเป็นเวลา 1 ปี
พบความผิดปกติของรังไข่ของสตรี 41 ราย ในสตรีกลุ่มนี้เป็น
มะเร็งรังไข่จริง 11 ราย ส่วนกลุ่มท่ีตรวจแล้วเข้าใจว่าปกติ กลับพบ
มะเร็งรังไข่ในภายหลัง 8 ราย คิดเป็นความไวร้อยละ 78.6
ความจำเพาะรอ้ยละ 99.9 ความแมน่ยำเพิม่ขึน้จากวธีิการตรวจ
ด้วยคลืน่เสียงความถีสู่งทางชอ่งคลอดอยา่งเดยีวรอ้ยละ 26.8

จนกระทั่งมาถึงงานวิจัยที่กำลังดำเนินการอยู่โดยกลุ่ม
นักวิจัยจากประเทศอังกฤษซึ ่งเป็นงานวิจัยที ่มีลักษณะเป็น
randomized control trial เรียกว่า UKCTOCS งานวิจัยศึกษา
ในสตรวัียหมดระดจูำนวน 200,000 ราย และมีวัตถุประสงคเ์พ่ือ
สืบค้นหาผู้ป่วยมะเร็งรังไข่จากการตรวจระดับ CA125 ร่วมกับ
การตรวจด้วยคล่ืนเสียงความถ่ีสูงทางช่องคลอด  เน่ืองจากงานวิจัย
ยังไม่ได้ข้อสรุป  จึงยังไม่มีคำแนะนำสำหรับวิธีการตรวจท่ีเหมาะสม
และคุม้คา่ทีสุ่ดในประชากรสตรโีดยทัว่ไป

สำหรับกลุ่มสตรีที่มีประวัติการเป็นมะเร็งในครอบครัว
หรือตรวจพบยีนผ่าเหล่าของมะเร็งรังไข่ แพทย์ควรให้คำแนะนำ
ถึงโอกาสการเปน็มะเรง็รังไข่ และแนะนำใหต้รวจระดบั CA125

ร่วมกับการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงทางช่องคลอดทุกปี
หากมีความผิดปกติเกิดขึ้นก็ควรตระหนักในข้อจำกัดของวิธีการ
ตรวจทั้ง 2 วิธีและระวังไม่สร้างความตื่นตระหนกแก่ผู้ป่วยและ
ครอบครัวจนเกินไปซึ ่งจะนำไปสู ่การผ่าตัดที ่ไม่จำเป็นด้วย
อย่างไรก็ตาม จากหลักฐานงานวิจัยในปัจจุบันยังไม่สามารถ
ให้ความเชื่อมั่นแก่สตรีในกลุ่มเสี่ยงนี้ว่า การตรวจด้วยวิธีทั้งสอง
สามารถลดอัตราการตายลงหากพบมะเร็งรังไข่ขึ้นมา การศึกษา
ปัจจุบันที่กำลังทำอยู่โดยเลียนแบบงานวิจัย UKCTOCS คือ
งานวจัิย The UK Familial Ovarian Cancer Study (UKFOCS)
ซ่ึงทำในกลุม่สตรทีีม่ปีระวตักิารเกดิมะเรง็รงัไข่ในครอบครวั

อาการของมะเรง็รงัไข่
ส่วนใหญ่มะเร็งรังไข่มักไม่แสดงอาการใดในระยะแรก

กว่าจะมอีาการกมั็กพบวา่มะเรง็ลุกลามไปมากแลว้ ไม่เหมอืนกับ
มะเร็งปากมดลูกหรือมะเร็งทางนรีเวชชนิดอ่ืนท่ีมีอาการนำให้นึกถึง
ได้ อาการของมะเร็งรังไข่มักแยกได้ยากจากอาการของระบบ
อวัยวะย่อยอาหารอื่น ทำให้ผู้ป่วยมักไปพบแพทย์สาขาอื่นแทน
การวนิจิฉยัมะเรง็จงึชา้และทำใหเ้ริม่การรกัษาชา้ไปดว้ย

การตรวจเพือ่ยนืยันโรค
เนื ่องจากอาการของมะเร็งรังไข่ไม่จำเพาะชัด ดังนั ้น

หากในผู้ป่วยรายใดที่แพทย์สงสัยว่าจะมีมะเร็งรังไข่จำเป็นต้อง
เข้ารับการตรวจที่ช่วยยืนยันการวินิจฉัยโดยเร็ว เริ่มต้นด้วยการ
ตรวจภายในคลำบริเวณปีกมดลูกท้ัง 2 ข้าง  หากพบก้อนท่ีน่าสงสัย
ให้ทำการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงต่อเพื่อวัดขนาดก้อน
ตรวจรายละเอียดของก้อน และหาลักษณะทางรังสีของมะเร็ง
จากนัน้จงึตรวจระดบั CA125 เป็นลำดบัตอ่ไป

Jacobs และคณะ6  รายงานการใช้ risk of malignancy
index (RMI) แยกระหวา่งก้อนเน้ืองอกปกติออกจากก้อนท่ีสงสัย
มะเร็ง เพ่ือทำนายโอกาสการเปน็มะเร็งของก้อนน้ันๆ การคำนวณ
ค่า RMI พิจารณาจากผลคูณของคะแนนสถานภาพการมรีะดู (M)
กับคะแนนจากผลการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง (U) และระดับ
CA125

RMI = U x M x CA125
M เป็นสถานภาพการมีระดู หากยังมีระดูได้ 1 คะแนน

ไม่มีระดไูด้ 3 คะแนน
U เป็นคะแนนจากผลการตรวจคลื ่นเสียงความถี ่สูง

โดยแตล่ะหัวขอ้ไดหั้วขอ้ละ 1 คะแนน ซ่ึงดูจากลกัษณะของ
Multiloculation
Evidence of solid areas
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Evidence of metastases
Ascite
Bilateral lesions

ระดับ CA125 คิดตามคา่จริงท่ีตรวจได ้นำท้ัง 3 ค่ามาคูณ
กันเปน็คา่ RMI โดยหากใชค่้า RMI ท่ีมากกวา่ 200 จะมคีวามไว
ในการตรวจพบมะเรง็รังไข่ร้อยละ 85 และความจำเพาะร้อยละ 97
ซ่ึงช่วยให้สามารถแยกผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ออกจากก้อนเน้ือของรังไข่
ชนดิทีไ่มใ่ชม่ะเรง็ได้

การแบง่ระยะของโรค
การแบ่งระยะของมะเร็งรังไข่อาศัยการผ่าตัดสำรวจภายใน

ช่องท้องร่วมกับผลการตรวจชิน้เน้ือทางพยาธิวิทยาโดยอ้างอิงตาม
The International Federation of Gynecology and Obstetrics
(FIGO) ดังแสดงในตารางที ่2

การแบ่งระยะของโรคใช้ในการทำนายการพยากรณ์โรค
ดังแสดงในตารางที ่3

การผา่ตดั
การผ่าตัดในมะเร็งรังไข่มีจุดประสงค์สำคัญเพื่อใช้ในการ

วินิจฉัยมะเร็ง การกำหนดระยะของโรคมะเร็งและเป็นการรักษา
รูปแบบหน่ึง  โดยท่ัวไปแล้วการผ่าตัดท่ีเป็นมาตรฐานของการรักษา
มะเร็งรังไข่เริ่มด้วยการผ่าตัดหน้าท้องในแนวกลางตัว (midline
incision) เก็บน้ำในช่องท้องหรือใช้น้ำเกลือความเข้มข้นเท่ากับ
ร่างกายล้างในช่องท้องแล้วส่งตรวจน้ำทางเซลล์วิทยา บริเวณลำไส้
และเย่ือบุช่องท้องท่ีมีรอยโรคน่าสงสัยให้ตัดส่งตรวจ แล้วตามด้วย
การตดัมดลกูและรงัไข่ท้ัง 2 ข้างร่วมกบั omentectomy การผา่ตัด
มะเร็งออกควรทำด้วยความระมัดระวังเพ่ือนำมะเร็งออกจากร่างกาย
ให้มากท่ีสุด  โดยท่ัวไปพยายามใหเ้หลือก้อนมะเร็งในร่างกายให้มี
ขนาดนอ้ยกวา่ 1 เซนตเิมตร ซ่ึงเรียกวา่ optimal cytoreduction
หากเหลือขนาดมากกว่านี้จะเรียกว่า suboptimal cytoreduction
การพยากรณ์โรคของมะเร็งขึ้นกับปริมาณเนื้อมะเร็งที่เหลืออยู่
ในร่างกาย หากเหลือปริมาณมะเร็งภายหลังผ่าตัดอยู่มาก ทำให้
การรกัษาในขัน้ตอ่ไปยากลำบากและมคีวามสำเรจ็นอ้ยลง7

ตารางที ่2  แสดงระยะของมะเรง็รงัไขข่อง The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO)

              Stage                                                                                  Substage

  I Growth confined to ovaries Ia: Growth limited to one ovary, no ascites present containing malignant cells, no tumor on
external surface, capsule intact
Ib: Growth limited to both ovaries, no ascites present containing malignant cells, no tumor on
external surfaces, capsule intact
Ic: Tumor stage Ia or Ib but with tumor on the surface on one or both ovaries, or with capsule
ruptured, or with ascites present containing malignant cells or with positive peritoneal washings

 II Growth involving one or both ovaries IIa: Extension and/or metastases to uterus and/or fallopian tubes
IIb: Extension to other pelvic tissues
IIc: Tumor stage IIa or IIb but with tumor on surface of one or both ovaries, or with capsule
ruptured, or with ascites present containing malignant cells or with positive peritoneal washings

III Tumor involving peritoneal implants IIIa: Tumor grossly limited to the true pelvis with microscopic seedlings of abdominal peritoneal
outside pelvis and/or retroperitoneal or surfaces
inguinal nodes, superficial liver metastases, IIIb: Tumor one or both ovaries, peritoneal implants no greater than 2 cm in diameter, nodes
small bowel or omentum negative

IIIc: Abdominal implants greater than 2 cm in diameter and/or positive retroperitoneal or inguinal
nodes

IV Growth involving one or both ovaries
with distant metastasis. Includes liver
parenchymal metastasis or pleural effusion
with positive cytology
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แต่จนกระทั่งปัจจุบัน ยังไม่มีการศึกษาใดที่บอกได้ว่า
ระหว่างการผ่าตัดที่ทำอย่างมีเป้าหมายเพื่อลดปริมาณมะเร็ง
ให้น้อยทีสุ่ด กับการใหย้าเคมท่ีีมีประสทิธิภาพภายหลงัการผา่ตัด
ส่ิงใดชว่ยผูป้ว่ยมากกวา่

Ozols  และคณะ8  รายงานผลการรักษาผู้ป่วยมะเร็งท่ีรักษา
โดยการผ่าตัดและให้ยาเคมีบำบัด  platinum และ paclitaxel พบว่า
ผู้ป่วยทีไ่ด้รับการผา่ตัดแบบ optimal cytoreduction มีระยะเวลา
ปลอดโรคหลังการรักษาถึง 22 เดือนมากกว่าผู้ป่วยที่ได้รับ
การผ่าตัดแบบ suboptimal cytoreduction  ซ่ึงมีระยะเวลาปลอดโรค
หลังการรักษาเพียง 18 เดือน แสดงให้เห็นว่าการรักษามะเร็ง
รังไข่ให้ได้ผลท่ีดียังต้องข้ึนกับการผา่ตัดเพ่ือเอามะเร็งออกเป็นส่ิง
สำคัญ  ซึ่งการผ่าตัดดังกล่าวในไทยสามารถทำได้โดยแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญที่มีอยู่ในศูนย์การรักษามะเร็งที่กระจายอยู่ในภูมิภาค
ต่างๆ ของประเทศ  ดังเคยมีงานวิจัยที่ย้ำถึงผลการรักษาที่ดีขึ้น
หากการผ่าตัดมะเร็งรังไข่ทำโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่ผ่านการฝึก
ทางมะเรง็นรเีวชเมือ่เปรยีบเทยีบกบัการผา่ตัดโดยแพทยท่ั์วไป9

กรณีที่เมื่อผ่าตัดเข้าไปในช่องท้อง มะเร็งรังไข่ลุกลาม
ไปมากแล้ว การผ่าตัดก็มีจุดประสงค์เพื่อนำก้อนมะเร็งออก
แล้วตามด้วยการให้ยาเคมีบำบัดต่อไป ในบางสถานการณ์
แพทยผู้์ผ่าตัดอาจเลอืกให้ยาเคมบีำบดัก่อนการรกัษา เช่น ผู้ป่วย
มีโรคทางอายุรกรรมที่รุนแรงหรือจากการประเมินการผ่าตัดแล้ว
คงไม่อาจนำมะเร็งออกมากได้ ก็ยังเป็นการรักษาที่มีรายงานว่า
ได้ผลอยู่  แต่ยังไม่มีรายงานท่ีเป็นการเปรียบเทียบกับวิธีมาตรฐาน
การผ่าตัด Interval debulking surgery (IDS) เป็นการผ่าตัด
ภายหลังจากให้ยาเคมีบำบัดเพียงช่วงส้ันๆ ประมาณ 3 คร้ัง  เพ่ือให้
การผ่าตัดได้ผลดีขึ้น มีการศึกษาทำในยุโรป10 พบอตัราการรอด
ชีวิตที่ดีขึ ้น แต่ขัดแย้งกับงานวิจัย Gynaecologic Oncology
Group152 (GOG152)11  ท่ีไม่พบว่าอัตราการรอดชีวิตดีกว่ากลุ่ม
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดอย่างพิถีพิถันแล้วตามด้วยการให้ยา

เคมีบำบัดตามปกติ นอกจากนั้นในปัจจุบันยังมีการศึกษาถึง
การให้ยาเคมีบำบัดก่อนให้การผ่าตัดที่เรียกว่า neoadjuvant
chemotherapy ดังท่ีกำลังวิจัยอยู่ใน CHORUS trial กับ  EORTC-
GOG/NCI Canada RCTs

ประมาณร้อยละ 50-80 ของผู้ป่วยมะเร็งรังไข่มีการ
แพร่กระจายไปยังต่อมน้ำเหลืองแล้ว แพทย์บางท่านจึงนิยม
ทำผ่าตัดเลาะต่อมน้ำเหลืองภายในช่องท้องขณะผ่าตัดมะเร็งด้วย
ซ่ึงการผา่ตัดบรเิวณ retroperitoneum น้ี อาจเพิม่ภาวะแทรกซอ้น
ขณะผ่าตัดได้บ้าง มีงานวิจัยของ Panici และคณะ12 ทำวิจัยถึง
12 ปี ในผู้ป่วย 427 ราย ในศูนย์การแพทย์ 13 แห่ง โดยมี
ระยะเวลาตดิตามผลในผูป่้วยเฉลีย่ 68 เดือน  ผู้ป่วยทัง้หมดเปน็
มะเร็งรังไข่ระยะลุกลามได้รับการผ่าตัด optimal cytoreduction
โดยรอ้ยละ 96 เหลือมะเรง็หลังการผา่ตัดนอ้ยกวา่ 1 เซนตเิมตร
แบ่งผู้ป่วยเปน็ 2 กลุ่ม กลุ่มแรกทำผา่ตัดเลาะตอ่มนำ้เหลืองด้วย
ส่วนอีกกลุ่มไม่ได้ทำ ทั้ง 2 กลุ่มได้รับยาเคมีบำบัดภายหลัง
การผา่ตัด ร้อยละ 88 เป็น platinum base พบวา่มีระยะปลอดโรค
ในกลุ่มที่ผ่าตัดเลาะต่อมน้ำเหลืองนานขึ้น 5-7 เดือน แต่อัตรา
การรอดชีวิตไม่แตกต่างกับกลุ่มที ่ไม่ได้เลาะ จึงสรุปว่าไม่มี
ประโยชน์ในการทำผ่าตัดเลาะต่อมน้ำเหลืองในมะเร็งรังไข่ระยะ
ลุกลามมากแล้วนอกเหนือไปจากการผ่าตัดเอามะเร็งออกจาก
รา่งกายใหม้ากทีสุ่ด

การทำ secondary debulking surgery เป็นการผา่ตัดหลัง
ให้การรักษาโดยวิธีมาตรฐานครบแล้วยังมีทำอยู่ในบางสถาบัน
โดยคงเหมาะสำหรับผู้ป่วยในบางราย เช่น ผู้ป่วยท่ีมีการตอบสนอง
ต่อยาเคมีบำบัดและเน้ืองอกท่ีเหลืออยู่  ประเมินแล้วคิดว่าสามารถ
ผ่าตัดคร้ังท่ี 2 น้ีได้หมด แต่จนปัจจุบันยังไม่พบอัตราการรอดชวิีต
ทีด่ขีึน้หลงัการผา่ตดัชนดินี้

การให้ยาเคมีบำบัดในมะเร็งรังไข่ระยะแรก (Chemotherapy of
early stage epithelial ovarian cancer)

ประมาณร้อยละ 20-25 ของผู้ป่วยอยู่ในระยะแรก (FIGO
stage I-II) ซ่ึงการผ่าตัดกำหนดระยะของโรคเปน็หัวใจสำคัญของ
การรักษามะเร็งรังไข่ในระยะแรก โดยมีจุดประสงค์หลักเพื่อหา
ปัจจัยเสี่ยงของการเป็นซ้ำในผู้ป่วยมะเร็งระยะแรก ปัจจัยเสี่ยง
ดังแสดงในตารางที ่4

ผู้ป่วยมะเรง็รังไข่ระยะแรกชนดิ low risk มีอัตราการรอด
ชีวิตที่ระยะ 5 ปี มากกว่าร้อยละ 95 หากได้รับการผ่าตัดอย่าง
ครบถ้วนไม่เหลือส่วนที ่เป็นมะเร็งเหลืออยู ่ขณะผ่าตัด โดย
ไมจ่ำเปน็ตอ้งไดร้บัการรกัษาอยา่งอ่ืนเพิม่เตมิ13

ตารางที ่3 แสดงอัตราการรอดชวิีต 5 ปีของผู้ป่วยมะเร็งรังไข่
จำแนกตามระยะของโรค

                  Stage                            Survival (%)

 I   90
II 60-70
III 15-35
IV  5-14
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ส่วนผูป่้วยมะเรง็รังไข่ระยะแรกชนดิ high risk ซ่ึงมีโอกาส
การกลับเป็นซ้ำสูง โดยเฉล่ียพบได้ถึงร้อยละ 25-40 หากไม่ได้รับ
การรกัษาอ่ืนใดเพิม่เตมิ14 งานวจัิย The International Collabo-
ration Ovarian Neoplasm (ICON 1) และงานวิจัย Adjuvant
Chemotherapy in Ovarian Neoplasm (ACTION) trial15  แสดง
ให้เห็นถึงอัตราการรอดชีวิตท่ี 5 ปีเพ่ิมข้ึนร้อยละ 7 ในผู้ป่วยมะเร็ง
รังไข่ระยะแรกชนิด high risk ท่ีได้รับการผ่าตัดและให้ยาเคมีบำบัด
ท่ีประกอบดว้ย platinum

การรักษาผู ้ป่วยมะเร็งรังไข่ระยะแรกสามารถสรุปได้
ดังแผนภมิูท่ี 1

การให้ยาเคมีบำบัดในมะเร็งรังไข่ระยะลุกลาม (Chemotherapy
of advanced stage epithelial ovarian cancer)

ปกตแิล้วมะเรง็รังไข่เป็น solid tumor ท่ีตอบสนองดมีาก
ต่อยาเคมบีำบดั มีงานวจัิยทีเ่ป็น meta-analysis16 ท่ีทำโดยกลุม่
The Advanced Ovarian Cancer Trialists เปรียบเทียบยาเคมีบำบัด
รักษาระหวา่งสูตรทีมี่ platinum กับสูตรทีไ่ม่มี platinum งานวิจัยน้ี
ทำในขณะท่ีการใช้ยากลุ่ม taxane ยังไม่แพร่หลาย  พบว่าหากให้ยา
ท่ีมี platinum เป็นส่วนประกอบทำใหผ้ลการรกัษาดข้ึีน  การรกัษา
มะเร็งรังไข่จึงนิยมเริ่มต้นด้วยยาเคมีบำบัดที่มีส่วนประกอบของ
platinum

ในระยะเวลาต่อมา เมื่อยาในกลุ่ม taxane ถูกค้นพบขึ้น
มงีานวจิยัทีเ่ปน็การทดลองโดยมกีลุ่มเปรยีบเทยีบศกึษาในผูป้ว่ย
มะเรง็จำนวนมาก ได้แก่ GOG11117 GOG13218 และ OV1019

ซ่ึงพบว่าผู้ป่วยมะเรง็รังไข่มีระยะปลอดโรคและอตัราการรอดชวิีต
ดีข้ึนอย่างชัดเจน  หากได้ยาเคมีบำบัดท่ีมีส่วนประกอบของ plati-
num กับ taxane เม่ือเปรียบเทียบกับการให้ยาสูตรท่ีมีเฉพาะ plati-
num แม้จะมบีางการศกึษาทีใ่ห้ผลขดัแยง้ เช่น ICON320 ท่ีไม่พบ
หลักฐานว่าการให้ยาทั้ง 2 ชนิดมีอัตราการรอดชีวิตที่เหนือกว่า
การให้ platinum ตัวเดียว  แต่กล่าวโดยสรุปแล้วยาเคมีบำบัดท่ีเป็น
มาตรฐาน และยอมรับในประสิทธิภาพสำหรับมะเร็งรังไข่ระยะ
ลุกลามของวงการแพทยปั์จจบัุน ได้แก่ ยากลุ่ม platinum ร่วมกบั
taxane การศึกษาใหม่ๆ  มีการกล่าวถึงผลขา้งเคียงของยาทัง้สอง

ตารางที ่4 แสดงลกัษณะทางคลนิิกและพยาธวิิทยาของ
มะเร็งรังไข่

Low risk Well or moderated differentiation
Intact capsule
No tumor on external surface
No ascites
Negative peritoneal cytology
No dense adhesion
No extraovarian disease

High risk Poorly differentiation
rupture capsule
Tumor on external surface
Ascites
Positive peritoneal cytology
Dense adhesion
Extraovarian disease

แผนภูมิท่ี 1 แสดงแนวทางการรกัษาผูป่้วยมะเรง็รังไข่ระยะแรก

  

  

  

  

  

  

Early stage epithelial ovarian cancer

Surgical pathologic staging

Low risk patients

Observe

High risk patients

Platinum base (3-6 cycle)
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ยา carboplatin เป็นยาในกลุม่ platinum ท่ีมีผลขา้งเคียง
น้อยกว่ายา platinum ต้นตำหรับ ในแง่พิษข้างเคียงต่อไตหรือ
การทำลายระบบประสาทสว่นปลาย  แต่ปัญหาอ่ืนด้านการคลืน่ไส้
อาเจียนขณะให้ยา การแพ้ยาแบบ hypersensitivity หรือพิษ
ข้างเคียงจากการกดไขกระดูกก็ยังมีอยู่ ส่วน paclitaxel ซ่ึงใช้ร่วมกัน
ก็ทำให้เกิดผมรว่ง ท้องเสีย เย่ือบุผิวท่ีปากอักเสบ การเกิด hyper-
sensitivity และผลข้างเคียงต่อระบบประสาทส่วนปลาย ซึ่งเมื่อ
ร่วมกับผลข้างเคียงจากการใช้ platinum ทำให้ผู้ป่วยยิ่งเกิดผล
แทรกซ้อนง่ายข้ึน ดังน้ันการใช้ carboplatin เพียงชนิดเดียวในการ
รกัษาจงึยงัมทีีใ่ชอ้ยูบ่า้งโดยเฉพาะในผูสู้งอายุ

ยาท่ีใช้เป็นตัวแรกกรณีมะเร็งรังไข่ระยะลุกลาม ดังแสดง
ในตารางที ่5

ยิ ่งมีการตอบสนองต่อการรักษาในครั ้งหลังดียิ ่งขึ ้นเท่านั ้น
การศึกษา ICON421 เป็นการทดลองเปรยีบเทยีบการรกัษามะเรง็
รังไข่ระหว่างผู้ได้รับ platinum เพียงชนิดเดียวกับผู้ได้รับ platinum
ร่วมกับ taxane พบอัตราการรอดชีวิตท่ี 2 ปีดีข้ึนร้อยละ 7 ในผู้ป่วย
ท่ีได้รับยา 2 ชนิด  แต่ผู้ป่วยกลุ่มน้ีก็มีภาวะแทรกซ้อนท่ีมากกว่าด้วย
โดยเฉพาะภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทส่วนปลาย  ในปัจจุบัน
กลุ่ม "Platinum sensitive" จึงแนะนำให้ใช้ยาเคมีบำบัดท่ีผสมผสาน
กันระหวา่ง  paclitaxel กับ carboplatin  ส่วนยาอืน่ทีก่ำลังอยู่ใน
ระหว่างการวิจัย ได้แก่ gemcitabine/carboplatin, liposomal
doxorubicin/carboplatin และ biological agent/chemotherapy

ผู้ป่วยอกีกลุ่มทีเ่ป็น "Platinum refractory" มีการกลับเปน็
ซ้ำใหม่ภายในเวลา 6 เดือนหลังการให้ platinum ครัง้แรก แม้ยา
ที่ใช้ในปัจจุบันจะมีประสิทธิภาพมากขึ้น แต่ผลที่ได้ก็ยังไม่เป็น
ที่น่าพอใจนัก การให้ยาในกลุ่ม "Platinum refractory" ยังเป็น
งานวิจัยอยู่  จากหลักฐานทางการแพทยใ์นปัจจุบันยังบอกไม่ได้ว่า
ยาชนดิใดดีกว่าหรือการใช้ยาหลายชนิดร่วมกันในส่วนผสมดีกว่า
ยาเพยีงชนดิเดยีว  ผู้ป่วยกลุม่นีไ้ด้รับการรกัษาดว้ยยา platinum
หรอื taxane ซ้ำ ในบางรายจำเปน็ตอ้งใชย้าเคมบีำบดัชนดิใหม่ๆ
เพ่ิมขึน้  ยาชนดิใหม่ๆ  ท่ีใช้ในปจัจบัุน ได้แก่ liposomal doxoru-
bicin, gemci-tabine หรือ topotecan22 โดยทัว่ไปแล้วได้อัตราการ
ตอบสนองประมาณรอ้ยละ 19-40

โดยสรุปการรักษามะเร็งรังไข่ท่ีมีการกลับเป็นซ้ำดังแผนภูมิ
ท่ี 2

การใหย้าเคมบีำบดัภายในชอ่งทอ้ง (Intraperitoneal chemo-
therapy)

การให้ยาเคมีบำบัดภายในช่องท้อง เป็นการให้ยาเพื่อให้
ยาสัมผัสกับเนื้องอกของรังไข่โดยตรง  ซึ่งทางทฤษฏีแล้วเหมาะ
มากกับเนื้องอกที่เกิดขึ้นเฉพาะในช่องท้องหรือช่องอื่นๆ ที่เป็น
ช่องระบบปดิ  นอกจากนัน้มกีารศึกษาทางเภสชัจลนศาสตรท่ี์พบ
ข้อดีของยาที่ขังอยู่ในช่องท้องซึ่งทำให้มะเร็งรังไข่แช่อยู่ในยา
นานขึ้น ยาเคมีจึงออกฤทธิ์กับมะเร็งได้ผลมากขึ้น แต่ปัญหาที่
เกิดข้ึนก็มีเช่นกัน เช่น ปลายของ catheter ท่ีมักจ่ออยู่ตำแหน่งเดียว
นานๆ ไม่มีการขยับเคลื่อนไปมามีผลต่อการไหลเวียนของยา
ภายในช่องท้อง  ทำให้ยากองขังอยู่ท่ีตำแหน่งเดียวซ่ึงนำไปสู่ภาวะ
แทรกซ้อนของลำไส้  เกิดการติดเช้ือ  การตกเลือดภายในชอ่งท้อง
ลำไส้ทะลุ หรือลำไส้อุดตันได้ มีหลายรายงานที่บอกถึงภาวะ
แทรกซ้อนที่รุนแรงหลายอย่างทำให้ผู้ป่วยไม่อาจได้ยาครบถ้วน
ตามทีค่วรได้

ตารางที ่5 แสดงยาเคมีบำบัดที่แนะนำให้ใช้ในมะเร็งรังไข่
ระยะลกุลาม

         Regimen                               Dose

Paclitaxel 175 mg/m2 by 3-hour infusion
Carboplatin AUC 5.0-6.0

AUC: area under curve

การให้ยาเคมีบำบัดในมะเร็งรังไข่ที่กลับเป็นซ้ำ
การรักษามะเร็งรังไข่ที ่กลับเป็นซ้ำ จุดประสงค์อยู ่ที ่

การดูแลอาการที่ผู้ป่วยปรากฏ  การป้องกันอาการที่เกิดขึ้นใหม่
โดยยังคงคุณภาพชีวิตที่ดีเอาไว้ หลังการรักษาแล้วก็ให้มีระยะ
การปลอดโรคทีน่านขึน้

กรณกีารกลบัเปน็ซำ้ทีพ่บเฉพาะการเพิม่ขึน้ของ CA125
โดยยังไม่มีอาการทางคลินิกหรือการตรวจพบความผิดปกติ
ทางรังสีวิทยา ซึ่งมักมีอาการตามมาในเวลาเฉลี่ยประมาณ 4-6
เดือน ในปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาใดท่ีบอกว่ามีวิธีอ่ืนดีกว่าการเฝ้า
รอดูอาการในผู้ป่วย  แม้บางรายได้รับ nontoxic hormonal therapy
(tamoxifen) ซึ่งอาจทำให้ผู้ป่วยรู้สึกดีขึ้นแต่ก็ไม่ช่วยเรื่องผล
การรอดชวีติในระยะยาว

ผู้ป่วยที่ตอบสนองต่อการรักษาครั้งแรกด้วย platinum
ประมาณรอ้ยละ 60 มีการกลับเปน็ซ้ำใหม่หลังระยะเวลา 6 เดือน
จัดเป็นกลุ่มทีเ่รียกว่า "Platinum sensitive" ซ่ึงผู้ป่วยกลุ่มนีค้วรให้
การรักษาด้วยยากลุ่ม platinum โดยเฉพาะ carboplatin อีก
ยิ่งมีระยะเวลาปลอดโรคหลังการรักษาครั้งแรกนานเท่าใด ก็จะ
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แผนภูมิท่ี 2 แสดงแนวทางการรกัษามะเรง็รังไข่ท่ีกลับเปน็ซ้ำ

รายงานที่เป็นการทดลองเชิงเปรียบเทียบของการให้ยา
เคมีบำบัดภายในช่องท้องโดยเฉพาะยาที ่มี platinum เป็น
องค์ประกอบหลักกล่าวถึงการตอบสนองที่ดีพอควรในผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ ดังมีการทดลองเปรียบเทียบการให้ cisplatin ทาง
หลอดเลือดกับการให้ภายในช่องท้อง23 พบว่ามีอัตราการรอดชวิีต
โดยเฉลี่ยดีขึ ้นถึงร้อยละ 20 ในกลุ่มที่ได้ยาภายในช่องท้อง
แต่เน่ืองจากผลข้างเคียงท่ีบางคร้ังรุนแรงจนถึงแก่ชีวิตทำให้การให้
ยาเคมีบำบัดภายในช่องท้องยังไม่เป็นที่แพร่หลายและใช้กันนัก
ทางสถาบันมะเร็งของสหรัฐอเมริกาออกมารับรองผลการวิจัย
ระยะเวลา 6 ปี GOG172 ท่ีประกอบด้วยผู้ป่วย 429 ราย  เป็นมะเร็ง
รังไข่ระยะที่ 3 ที่ผ่านการผ่าตัดเนื้องอกในช่องท้องออกแล้ว
พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบำบัดภายในช่องท้องมีอัตราการ
รอดชีวิตยาวกวา่ผู้ป่วยท่ีได้รับยาทางหลอดเลอืดนานถึง 16 เดือน
ส่วนภาวะแทรกซ้อนก็เป็นไปตามคาดที ่ในกลุ ่มที ่ได้ร ับยา
เคมีบำบดัภายในชอ่งท้องมีมากกวา่  ต้องเล่ือนการใหย้าออกตาม
กำหนดมากกว่าและได้รับยาไม่ครบตามที่คำนวณไว้มากกว่า
แต่จากการประเมิน quality of life ท่ี 1 ปีของท้ัง 2 กลุ่มก็ไม่ต่างกัน

ต่อมามีงานวิจ ัยที ่รวบรวมรายงานที ่เป ็นการศึกษา
เชิงเปรียบเทียบในการให้ยาเคมีบำบัดในช่องท้องพบว่า24

ในบรรดางานวิจัยทั้งหมด 8 ชิ้น ครอบคลุมผู้ป่วย 1,819 ราย
กลุ่มที่ได้รับยาเคมีบำบัดในช่องท้องมีอัตราการตายน้อยกว่า
มีระยะเวลาปลอดโรคนานกวา่อย่างชัดเจน  แต่พบภาวะแทรกซ้อน
ของลำไส้มากขึ้น ขณะที่ภาวะแทรกซ้อนของอวัยวะที่เกี่ยวกับ
การได้ยินลดลง ซึ่งคงต้องมีการวิจัยเพื่อปรับปรุงรายละเอียด
การให้ยาอีกต่อไป

จากความรู ้ใหม่ๆ ในปัจจุบันยอมรับกันว่าการให้ยา
เคมีบำบัดภายในช่องท้องได้ผลดีในรายท่ีมีมะเร็งเหลือในช่องท้อง
ก้อนปรมิาตรเลก็ๆ หรอืยิง่ถ้าเล็กจนมองไมเ่ห็นไดเ้ลยจะไดผ้ลดี
ย่ิงข้ึน ผู้ป่วยท่ีจะเลือกให้ยาเคมีบำบัดภายในช่องท้องควรเป็นผู้ป่วย
ท่ีได้รับการผา่ตัดจนเหลอืเน้ืองอกมีขนาดนอ้ยกวา่ 1 เซนตเิมตร
หรือน้อยกว่าน้ี  มีทีมแพทยท่ี์ชำนาญในการวาง catheter และคอย
แก้ปญัหาหากมภีาวะแทรกซอ้นเกดิขึน้

สรุป
มะเร็งรังไข่ เป็นมะเร็งท่ีมีอัตราการตายสูงในกลุ่มมะเร็ง

นรีเวชด้วยกัน  ผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ส่วนใหญ่มาพบแพทยเ์ม่ือโรค
ลุกลามไปมากแลว้  เน่ืองจากยงัไม่มีการตรวจคดักรองทีดี่พอ
ประกอบกับอาการนำของผู้ป่วยก็ไม่จำเพาะกับโรค ผลการรักษา
ท่ีสำคัญข้ึนกับระยะของโรคตัง้แต่แรกพบ และขนาดของมะเรง็
ภายหลังจากการผ่าตัดแล้ว  มะเร็งรังไข่ระยะแรกหากได้รับ
การผา่ตดัเอามะเรง็ออกหมดและไดย้าเคมบีำบดัทีมี่ส่วนผสม
ของ platinum จะมอัีตราการรอดชวิีตประมาณรอ้ยละ 90 ส่วน
ในมะเร็งระยะลุกลาม การผ่าตัดมีวัตถุประสงค์เพื่อนำมะเร็ง
ออกให้มากท่ีสุด แล้วตามดว้ยการใหย้าเคมีบำบัดชนิด carbo-
platin กับ paclitaxel อีก 6 คร้ัง  ซ่ึงก็ยังพบอัตราการกลับเป็นซ้ำ
สูง  การรักษากรณีมะเร็งกลับเป็นซ้ำ จุดประสงค์การรักษาก็เพ่ือ
ปรับปรุงคุณภาพชีวิตให้ดีขึ้น

  

      

    

    

Recurrent ovarian cancer

Asymptomatic or non measurable
disease

Observe or hormonal treatment

Symptomatic or measurable disease

Platinum sensitive
(recurrence > 6 mo after Platinum)

Carboplatin/paclitaxel or Carboplatin/
gemcitabine

Platinum refractory
(recurrence < 6 mo after Platinum)

Clinical trial with Topotecan/weekly paclitaxel
/Liposomal doxorubicin/Gemcitabine
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