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Objective: To study patients' characteristics, patterns and results of treatment of nonmetastatic gestational trophoblastic tumor
Design: Retrospective descriptive study
Materials and methods: We reviewed the medical records of 56 patients with nonmetastatic gestational trophoblastic tumor
admitted to Songklanagarind Hospital from January 1989 to December 2000.  Age, presenting symptoms, parity, nature of
antecedent pregnancy, duration of disease, pretreatment serum hCG level, size of tumor, the International Federation of
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Gynecology and Obstetrics substage, and the World Health Organization scores were studied.  Patterns and responses of treat-
ment were evaluated.
Results: Mean age of the patients was 31.3 years (16-54).  The most common presenting symptom was vaginal bleeding.
Seventy-nine percent developed their disease after molar pregnancy.  Mean duration of disease was 23.5 months with a range
of 1 to 240 months.  Pretreatment hCG level ranged from 26 to 758,846 mIU/ml with a mean of 69,828  mIU/ml.  The
percentages of patients in FIGO substage a, b, c were 66.1, 21.4, and 12.5 respectively.  Mean modified WHO score was
3.75 (0-13).  Patients' characteristics in the later 5-year period were not different from those in the first 7-year period.
Treatment included single agent chemotherapy (75.0%), multiple agent chemotherapy (10.7%), chemotherapy combined with
surgery (10.7%) and  surgery alone (1.8%).  Mean courses of maintenance chemotherapy was 1.7.  The overall remission rate
was 72.7%.
Conclusions: Patients' characteristics were unchanged over a 12-year period.  Although there was variation in treatment
protocol, the overall remission rate was acceptable.
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บทคดัยอ่:
วัตถุประสงค:์ เพ่ือศึกษาลักษณะทางคลนิิก วิธีการรกัษา และผลการรกัษาของผูป่้วยมะเรง็เน้ือรกชนดิทีไ่ม่มีการแพรก่ระจาย
รปูแบบวจิยั: พรรณนาแบบยอ้นหลัง
วัสดุและวิธีการ: รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยมะเร็งเนื้อรกชนิดที่ไม่มีการแพร่กระจายที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2532 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2543  รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับอายุ อาการนำ จำนวนบุตร
ครรภห์ลังสุด ระยะเวลาของโรค ระดบัฮอรโ์มน hCG ก่อนการรกัษา ขนาดของเนือ้งอก ระยะยอ่ยตามระบบ International Federation
of Gynecology and Obstetrics คะแนนตามระบบ World Health Organization  วีธีการรกัษาและผลของการรกัษา
ผลการศกึษา: ผู้ป่วยมอีายุเฉล่ีย 31.3 ปี (พิสัย 16-54 ปี)  อาการนำทีพ่บไดบ่้อยทีสุ่ด คือ  ภาวะเลอืดออกผดิปกตทิางชอ่งคลอด
พบตามหลังการตั้งครรภ์ไข่ปลาอุกร้อยละ 79  มีระยะเวลาของโรคเฉลี่ยนาน 23.5 เดือน (พิสัย 1-240 เดือน) มีระดับฮอร์โมน
hCG  ก่อนการรักษาต้ังแต่ 26 ถึง 758,846 mIU/ml  ระดับเฉล่ีย  69,828  mIU/ml อยู่ในระยะย่อย FIGO  a, b และ c  เท่ากับร้อยละ
66.1, 21.4 และ 12.5 ตามลำดบั  มีคะแนนตามระบบ WHO เฉล่ีย 3.75 (พิสัย 0-13) ลักษณะทางคลนิิกของผูป่้วยในระยะ 5 ปี
หลังไม่แตกตา่งในระยะ 7 ปีแรก  ได้รับการรกัษาโดยยาเคมบีำบดัตวัเดยีวรอ้ยละ 75.0 รองลงมา คือ เคมบีำบดัหลายตวัรอ้ยละ 10.7
และเคมบีำบดัรว่มกบัการผา่ตัดรอ้ยละ 10.7   และการผา่ตัดอยา่งเดียวรอ้ยละ 1.8   มีจำนวนครัง้เฉล่ียของการใหย้าเคมบีำบดัหลัง
ตอบสนองตอ่การรกัษาแล้ว 1.7 ครัง้  มีอัตราการหายจากโรคโดยรวมรอ้ยละ 72.7
สรปุ: ลักษณะทางคลนิิกของผูป้ว่ยไมเ่ปล่ียนแปลงในระยะ 12 ปี   แม้ว่ามีความหลากหลายในวธีิการรกัษา  แต่อัตราการหายจากโรค
อยู่ในเกณฑ์ยอมรับได้

บทนำ
มะเร็งเนื้อรก (gestational trophoblastic tumor) เป็น

มะเร็งที่พบได้เป็นอันดับที่ 5 ของมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์สตรีใน
โรงพยาบาลสงขลานครนิทร ์  โดยพบผูป่้วยรายใหมป่ระมาณ 7-
14 รายต่อปี1  แต่เนื่องจากเป็นมะเร็งที่มีความรุนแรงสูง และ
สามารถแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืน ๆ  ได้บ่อยทำให้มีอัตราตายสูง
ในอดตีมอัีตราการรอดชวิีตเพียงรอ้ยละ 192  ภายหลงัท่ีมีการใช้
ยาเคมีบำบัดมารักษาพบว่า อัตราการรอดชีวิตเพ่ิมเป็นร้อยละ 903

วิธีการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งเนื้อรกนอกจากขึ้นอยู่กับลักษณะ
ทางคลินิกของผู้ป่วยซึ่งบ่งถึงความรุนแรงของโรคแล้ว ยังขึ้นกับ
แพทย์ผู้ดูแลรักษาแต่ละคนซึ่งอาจมีวิธีการรักษาแตกต่างกัน
ออกไป   การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือรวบรวมลักษณะทางคลินิก
ของผู้ป่วย การแบ่งกลุ่มความเสี่ยง วิธีการรักษาและผลของ
การรักษาของผู้ป่วยมะเร็งเนื้อรกชนิดที่ไม่มีการแพร่กระจายใน
โรงพยาบาลสงขลานครนิทรใ์นระยะเวลา 12 ปีท่ีผ่านมา
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วัสดแุละวธีิการ
รวบรวมผูป่้วยมะเรง็เน้ือรกชนดิไมมี่การแพรก่ระจายจาก

กลุ่มงานเวชระเบยีนและสถติิ ภาควชิาสติูศาสตรแ์ละนรเีวชวทิยา
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2532
ถึง ธันวาคม 2543  มีผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งเน้ือรก
ที่ไม่มีการแพร่กระจายได้ทั้งสิ้น 64 ราย เก็บรวมรวมข้อมูลจาก
แฟ้มเวชระเบยีนและแฟม้ผูป่้วยนอกไดท้ั้งส้ิน 56 ราย  รวบรวม
อายุที่ได้รับการวินิจฉัย อาการหรืออาการแสดงนำ จำนวนบุตร
ระดับฮอร์โมน human chorionic gonadotropin (hCG) ก่อนรักษา
ชนดิของครรภห์ลังสุด ระยะเวลาของโรค ซ่ึงนบัตัง้แตเ่มือ่ส้ินสดุ
ครรภ์หลังจนถึงได้รับการรักษา  ขนาดของเน้ืองอก ซ่ึงพิจารณาจาก
เน้ืองอกท่ีใหญ่ท่ีสุดซ่ึงอาจได้จากการตรวจภาพถา่ยรังสี  การตรวจ
คลื่นเสียงความถี่สูง หรือขนาดจากการวัดด้วยตาเปล่า การแบ่ง
กลุ่มความเส่ียงตามระบบ International Federation of Gynecology
and Obstetrics (FIGO) ปี พ.ศ. 2535 และระบบ World Health
Organization (WHO) prognostic scoring system  ปี พ.ศ. 25264

โดยการศึกษาน้ีจะไม่คิดคะแนนจากหมูเ่ลือด ABO  เน่ืองจากอาจ
ไม่ใช่ปัจจัยของการพยากรณ์โรคมะเร็งเนื้อรก5  รวบรวมวิธีการ
รักษา ชนิดยาเคมีบำบัดที่ให้และเหตุผลในการเลือกใช้ยาโดย
พิจารณาตามการแบ่งกลุ่มความเสี่ยงตามระบบ FIGO, WHO
หรือระบบ  National Cancer Institute (NCI) ของประเทศสหรฐั-
อเมริกา4  ศึกษาผลการรักษาโดยตรวจวัดระดับฮอร์โมน hCG
ทุกสัปดาห์   ซึ่งแบ่งเป็นการตอบสนองต่อการรักษาจนหายจาก
โรคแบบปฐมภูมิ (primary remission) หมายถึง การที่ผู้ป่วยมี
ระดับฮอร์โมน hCG ลดลงสู่ระดับปกติ คือ น้อยกว่า 10 mIU/ml
เป็นระยะเวลาตดิตอ่กัน 3 ครัง้  การดือ้ต่อการรกัษา (resistance)
คือ การทีมี่ระดบั hCG สูงข้ึนจากคา่เดิมมากกวา่ร้อยละ 10  หรือ
คงที ่หรือไม่ลดลงสูร่ะดบัปกต ิ การกลบัเปน็ซ้ำ (recurrence) คือ
การที ่ผู ้ป่วยมีระดับ hCG สูงขึ ้นหลังเคยลดลงสู ่ระดับปกติ

รวบรวมจำนวนครัง้ของการให้ยาเคมีบำบัดหลังพบว่ามีระดับ hCG
เป็นปกติเป็นครั้งแรก (maintenance chemotherapy) สำหรับ
ภาวะแทรกซ้อนของการรักษาพิจารณาความรุนแรงตามเกณฑ์
ของ The Gynecologic Oncology Group (GOG) ของประเทศ
สหรัฐอเมริกา

เมือ่รวบรวมขอ้มลูดงักล่าวไดแ้บง่ผูป้ว่ยเปน็ 2 กลุ่ม คอื
กลุ่มที่ได้รับการรักษาในระยะแรก คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2532 ถึง 2538  มีจำนวน 27 ราย และกลุ่มที่
ได้รับการวนิิจฉัยในระยะหลงั คือ ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2539 ถึง 2543
ซ่ึงมีจำนวน 29 ราย เปรียบเทียบลักษณะทางคลินิก  การแบ่งกลุ่ม
ความเสีย่ง  วิธีการรกัษา  และผลการรกัษาของทัง้สองระยะ สถิติ
ท่ีใชใ้นการศกึษานี ้คือ Chi-square test และ student-t test

ผลการศึกษา
รวบรวมขอ้มูลจากผูป่้วย 56 ราย  มีอายุเฉล่ีย 31.3 ปี

(พิสัย  16-54 ปี)   อาการและอาการแสดงนำทีพ่บไดบ่้อยทีสุ่ด
คือ มีเลือดออกผดิปกตทิางชอ่งคลอด (ร้อยละ 55.4)  รองลงมา
คือ มีระดับฮอร์โมน hCG เพิ่มขึ้นหรือคงที่ซึ่งพบตามหลังการ
ต้ังครรภไ์ข่ปลาอุก (ร้อยละ 39.2) คลำก้อนไดผิ้ดปกต ิ(ร้อยละ
3.6) และปวดทอ้งน้อย (ร้อยละ 1.8 ) (รูปที ่1)  ผู้ป่วยทีมี่ระดบั
ฮอร์โมน hCG ก่อนได้รับการรักษาเฉลี่ย 69,828 mIU/ml
(พิสัย 26-758,846 mIU/ml) มีจำนวนบุตรเฉล่ีย 4.7 คน (พิสัย
1-12 คน) มะเร็งเนื้อรกเกิดตามหลังครรภ์หลังสุดชนิดครรภ์
ไข่ปลาอุกร้อยละ 78.6 รองลงมา คือ ครรภ์ปกติร้อยละ 16.1 และ
การแทง้ร้อยละ 5.4  มีระยะเวลาของโรคเฉลีย่ 23.5 เดือน (พิสัย
1-240 เดือน)  ผู้ป่วยรอ้ยละ 50.9 มีระยะเวลาของโรคนอ้ยกวา่
หรือเท่ากับ 4 เดือน  ผลเปรยีบเทยีบลกัษณะทางคลนิิกผู้ป่วยใน
ระยะแรกและระยะหลงัของการรกัษาแสดงดงัตารางที ่ 1

ตารางที ่1 ลักษณะทางคลินิกผู้ป่วยมะเร็งเนื้อรกชนิดที่ไม่มีการแพร่กระจายของผู้ป่วยเปรียบเทียบระยะแรกและระยะหลัง
ของการรักษา

         ข้อมูล                                    ปี พ.ศ. 2532-2538                           ป ีพ.ศ. 2539-2543        คา่ P
                                                                     (27 ราย)                                           (29 ราย)

อายุเฉลี่ย (ปี)        30.8        30.8 0.696
จำนวนบุตรเฉลี่ย (คน)          3.2          6.2 0.386
ระดับฮอร์โมน hCG เฉลี่ย (mIU/ml) 86,427.9 54,375.3 0.465
ระยะเวลาของโรคเฉลี่ย (เดือน)        20.5        27.0 0.636
ขนาดของเนื้องอกเฉลี่ย (เซนติเมตร)          0.9          1.9 0.148
ครรภห์ลังสุด ครรภ์ไข่ปลาอุก        23     20 0.155
ครรภช์นดิอืน่ ๆ          4       9
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เม่ือแบ่งผู้ป่วยตามระบบ FIGO พบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 66.1
อยู่ใน substage a, ร้อยละ 21.4 อยู่ใน substage b และรอ้ยละ
12.5 อยู่ใน substage c  ซ่ึงลักษณะ substage จะคลา้ยคลงึกันเมือ่
เปรียบเทียบระยะแรกกับระยะหลังของการรักษา (รูปท่ี 2)  เม่ือคิด
คะแนนตามระบบ WHO พบว่าผู้ป่วยมีคะแนนเฉล่ีย 3.75 ± 3.47
คะแนน (พิสัย 0-13) คะแนนเฉลีย่ของระยะแรกและระยะหลงั
ของการรักษาไม่แตกต่างกัน (คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.4 คะแนน
ในระยะแรก และ 4.0 คะแนนในระยะหลงั, P = 0.530)  โดย
พบวา่ ผู้ป่วยรอ้ยละ 66.1 อยู่ในกลุ่มความเสีย่งตำ่  รองลงมา คือ
กลุ่มความเสี่ยงสูง ร้อยละ 17.9 และกลุ่มความเสี่ยงปานกลาง
ร้อยละ 16.1 รูปท่ี 3 เปรียบเทยีบคะแนนและกลุม่ความเสีย่งตาม
ระบบ WHO ของท้ังสองระยะ

รูปที ่1 อาการและอาการแสดงนำ
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0--4 คะแนน 5--7 คะแนน  >8 คะแนน 

มีผู้ป่วยเพียง 6 ราย (ร้อยละ 10.8)  ท่ีเคยได้รับการรักษา
มาก่อน  โดยพบวา่ 3 ราย (ร้อยละ 5.4) ได้รับการผา่ตัดมดลกู
(hysterectomy)  ผู้ป่วย 2 ราย (ร้อยละ 3.6)  ได้รับยาเคมบีำบดั
หลังสิ ้นสุดครรภ์ไข่ปลาอุกเพื่อป้องกันการเกิดมะเร็งเนื ้อรก
ผู้ป่วย 1 ราย (ร้อยละ 1.8) ได้รับการผ่าตัดมดลูกร่วมกับได้ยาเคมี
บำบดั

วิธีการรักษาที่ได้รับมากที่สุด คือ การได้ยาเคมีบำบัด
ตัวเดียว (ร้อยละ 75.0) รองลงมา คือ เคมีบำบัดหลายตัว  (ร้อยละ
10.7)  เคมบีำบดัรว่มกบัการผา่ตัดมดลกู (ร้อยละ 10.7)  และ
การผ่าตัดมดลูกอย่างเดียว (ร้อยละ 1.8 ) มีผู้ป่วย 1 ราย ไม่ได้มา
รับการรกัษาหลังได้รับการวนิิจฉัยเนือ่งจากปฏเิสธการรกัษา  ใน
กลุ่มทีไ่ด้รับการรกัษาดว้ยยาเคมบีำบดัเพียงตวัเดยีว ในระยะแรก
ของการรกัษาชนดิของยาเคมบีำบดัทีใ่ช้บ่อยทีสุ่ด (ร้อยละ 48.0)
คือ actinomycin-D   ซ่ึงผู้ป่วยทกุรายไดรั้บยาทางหลอดเลอืดดำ
เป็นเวลา 5 วันติดต่อกันทุก 2 สัปดาห์   รองลงมา (ร้อยละ 32.0)
ได้รับ methotrexate   ทางหลอดเลอืดดำเปน็ 5 วันตดิตอ่กันทกุ
2 สัปดาห์  ในการรักษาระยะหลังชนิดยาเคมีบำบัดที่นิยมใช้
มากทีสุ่ดคอื methotrexate พบรอ้ยละ 60.7  พบวา่มีวิธีการให ้3
ลักษณะดว้ยกนัคอื ให้ทางหลอดเลอืดดำ 15 ราย  ฉีดเขา้กล้าม
ทุกสัปดาห ์1 ราย  และให้สลับกับ actinomycin-D  1 ราย

มีผู้ป่วย 9 ราย ท่ีได้รับการรักษาด้วยยาเคมบีำบัดหลายตัว
ทุกรายได้รับยาชนิด methotrexate, actinomycin-D  และ

รูปที ่3 กลุ่มคะแนนตามระบบ WHO

ปี พ.ศ.

จำนวน (ราย)

จำนวน (ราย)

ปี พ.ศ.

จำนวน (ราย)

ปี พ.ศ.
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chlorambucil หรือ cyclophosphamide (MAC) โดยใหย้าทกุ 2
สัปดาห ์  เม่ือศึกษาถงึการตดัสินใจเลอืกใชย้าเคมบีำบดัหลายตวั
ในการรักษา ในระยะแรกเหตุผลที่เลือกใช้ยาเคมีบำบัดหลายตัว
เนื่องจากผู้ป่วยทั้ง 5 ราย มีปัจจัยเสี่ยงสูงตามระบบของ NCI
แต่ในระยะหลงัเลือกตามปจัจยัเส่ียงตามระบบของ NCI  เพียง  1
ราย  และเลือกตามคะแนนทีอ่ยู่ในความเสีย่งสูงของระบบคะแนน
WHO 3 ราย สัดส่วนของผูป่้วยทีไ่ด้รับการรกัษาด้วยยาเคมบีำบัด
ตัวเดียวในระยะแรกของระยะหลงัไม่แตกต่างกัน คือ ร้อยละ 80.8
ในระยะแรก  และร้อยละ 82.8 ในระยะหลงั (P = 0. 257)  รูปที่
4 แสดงชนดิของยาเคมบีำบดัทีใ่ช้ในสองระยะของการรกัษา

จำนวนครั้งเฉลี่ยของการให้ยาเคมีบำบัดหลังพบว่าระดับ
ฮอร์โมน  hCG ปกต ิ เท่ากับ 1.6 ครัง้  (พิสัย 0-4 ครัง้)   เม่ือ
เปรียบเทียบจำนวนครัง้ของยาเคมีบำบัดท่ีให้หลังหลังพบว่าระดับ
ฮอร์โมน hCG  ปกต ิ  ในระยะแรกมจีำนวนครัง้เฉล่ียเทา่กับ 1.8
ครัง้  ในระยะหลงัเท่ากับ 1.6 ครัง้  ซ่ึงไม่แตกตา่งกันทางสถติิ (P
=  0.542 )

ในกลุ่มผู้ที่ได้ยาเคมีบำบัดตัวเดียวแต่ไม่ตอบสนองต่อ
การรักษาผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการรักษาต่อไปด้วยยาเคมีบำบัด
หลายตัว  โดยผู้ป่วย 2 ราย ได้รับการรักษาด้วยยา MAC regimen
อีก 1 รายไดย้า  PVB regimen (cisplatin,vinblastine และ bleo-
mycin) และพบวา่ผู้ป่วยหายจากโรคทกุราย  ในขณะทีก่ลุ่มทีเ่คย
ได้ยาเคมีบำบัดหลายตัวแต่ไม่หายจากโรคหลังจากเปลี่ยนชนิด
ของยาเคมบีำบดัเปน็  EMA-CO regimen 1 รายและ PVB regi-
men 1 ราย  ไม่มีผู้ป่วยรายใดทีห่ายจากโรค

จากการตดิตามผูป่้วยทัง้ 56 ราย  พบวา่ผู้ป่วย 32 ราย
(ร้อยละ 62)  ได้รับการตดิตามการรกัษาเปน็ระยะเวลานอ้ยกวา่
1 ปี  เม่ือติดตามผู้ป่วยท่ีหายจากโรคแล้ว มีผู้ป่วย 1 ราย ท่ีกลับเป็น
ซ้ำหลังมีการตอบสนองตอ่ยา methotrexate หลังจากนัน้ 6  เดือน
พบวา่มีระดบั hCG สูงข้ึนจงึเปล่ียนยาเคมบีำบดัเปน็ actinomy-
cin-D ซ่ึงทำใหร้ะดบั hCG ลดลงสูป่กตก่ิอนทีจ่ะสงูข้ึนอีกครัง้ใน
อีก 1 ปีต่อมา แต่สามารถรักษาให้หายขาดด้วยยา MAC regimen
มีผู้ป่วยท่ีเสียชีวิต 2 ราย  รายแรกไม่มาติดตามการรักษาหลังได้รับ
actinomycin-D   3 คร้ัง  จากน้ันอีก 1 ปี พบว่ามีการแพร่กระจาย
ของมะเร็งไปยังสมองได้ให้ MAC regimen 1 ครั้ง แต่ผู้ป่วย
เสียชวิีตจากภาวะกา้นสมองเลือ่น (brain stem herniation) ผู้ป่วย
อีก 1 ราย  หลังได้ยาเคมีบำบัด actinomycin-D  พบว่าหายจากโรค
และเสียชีวิตจาก malignant ventricular fibrillation  อีก 7  ปีต่อมา

รูปที ่4  ชนิดของยาเคมบีำบดั
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ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการรกัษา 55 ราย  มกีารหายจากโรค 40
ราย (รอ้ยละ 72.7) ดือ้ตอ่การรกัษา 5 ราย (รอ้ยละ 9.1) มี
การกลับเป็นซ้ำอีก 1 ราย (ร้อยละ 1.8)   มีผู้ป่วยไม่มาติดตามขณะ
ให้การรักษา 9 ราย (ร้อยละ 16.4)  อัตราการหายจากโรคในกลุม่
ที่ได้ยาเคมีบำบัดตัวเดียว และได้ยาเคมีบำบัดหลายตัวเท่ากับ
ร้อยละ 76.2 และ 50.0 ตามลำดบั  ผลการรกัษาเมือ่แยกตามวธีิ
การรักษาแสดงดังตารางที่ 2  เมื่อพิจารณาผลการรักษาทั้งสอง
ระยะพบว่า สัดส่วนของผู้ป่วยท่ีหายจากโรคไม่แตกต่างกัน (ร้อยละ
69.2 ในระยะแรกและรอ้ยละ 75.9 ในระยะหลงั, P = 0.451)
รูปที ่5  แสดงผลของการรกัษาของทัง้สองระยะ

รูปที ่5  ผลการรกัษา
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ตารางที ่2   วิธีการรกัษาและผลการรกัษาของผูป่้วยมะเรง็เน้ือรก

        วิธีการรักษา                                หายจากโรค      ดื้อต่อการรักษา      กลับเป็นซ้ำ       ไม่มาติดตามหลังการรักษา         รวม
                                                          ราย (รอ้ยละ)    ราย (รอ้ยละ)       ราย (รอ้ยละ)             ราย (รอ้ยละ)           ราย (รอ้ยละ)

ยาเคมีบำบัดตัวเดียว 32 (76.2) 3 (7.1)  1 (2.4) 6 (14.3)  42 (100.0)
ยาเคมีบำบัดตัวเดียวร่วมกับการตัดมดลูก   2 (66.7)      -       - 1 (33.3)    3 (100.0)
ยาเคมีบำบัดหลายตัว   4 (50.0) 1 (25.0)       - 1 (25.0)    6 (100.0)
ยาเคมีบำบัดหลายตัวร่วมกับการตัดมดลูก   1 (33.3) 1 (33.3)       - 1 (33.3)    3 (100.0)
การตัดมดลูก   1 (100.0)      -       -      -    1 (100.0)
ไม่ได้รับการรักษา (ผู้ป่วยปฏิเสธ)       -      -       -      -    1 (100.0)

ภาวะแทรกซ้อนของการให้ยาเคมีบำบัดแสดงดังรูปที่ 6
ภาวะแทรกซ้อนท่ีพบได้บ่อยท่ีสุดในกลุ่มท่ีได้ยาเคมีบำบัดตัวเดียว
คือ อาการคลืน่ไส้และอาเจียน 16 ราย (ร้อยละ 39.0)  มีการกด
ไขกระดกู 5 ราย (ร้อยละ 12.2)  โดยมคีวามรนุแรงตามเกณฑ์
GOG ระดบัที ่1,   2  และ  3   จำนวน 1, 2 และ 2 รายตามลำดบั
ในกลุ่มทีไ่ด้รับยาเคมบีำบดัหลายตวั  พบการใหย้าเคมบีำบดัตอ้ง
เล่ือนออกไปมากทีสุ่ด (ร้อยละ 33.3)  โดยมีสาเหตุมาจากพิษกด
ไขกระดกูและเย่ือบุช่องปากอักเสบ   พบความรนุแรงของการกด
ไขกระดกูตามเกณฑ ์GOG ระดบัที ่3   1 ราย   และระดบัที ่4
1 ราย

ช่องคลอด  โดยคดิเปน็อุบัติการณเ์ท่ากับ 1 รายตอ่การคลอด 85
ราย1,6-8    ซ่ึงค่อนขา้งสูงเม่ือเปรยีบเทยีบกบัอุบัติการณข์องการ
เกิดมะเรง็เนือ้รก  จากรายงานของโรงพยาบาลวชริะเมือ่ป ีพ.ศ.
2533-2538  ท่ีพบผูป่้วย 1 รายตอ่การคลอด 4,167 ราย9  ซ่ึง
อาจเกิดจากการที่โรงพยาบาลสงขลานครินทร์เป็นโรงพยาบาล
ศูนย์ซ่ึงรับรักษาผู้ป่วยมะเร็งนรีเวชจากโรงพยาบาลอ่ืนๆ ในภาคใต้
ในขณะทีมี่จำนวนผูป่้วยคลอดคอ่นข้างน้อย  จึงทำให้มีอุบัติการณ์
ดงักล่าวสงู  จากการศกึษานีพ้บวา่ ลักษณะทางคลนิกิของผูป้ว่ย
ในระยะแรกและระยะหลงัของการรกัษาไมแ่ตกตา่งกัน  ท้ังน้ีอาจ
เป็นผลเน่ืองจากเป็นมะเร็งท่ีพบได้ไม่บ่อยนัก  จึงไม่ได้มีมาตรการ
ป้องกันหรือตรวจคัดกรองโรคที่จะทำให้ตรวจพบผู้ป่วยในระยะ
แรกของโรคได้มากข้ึน  นอกจากน้ีปัจจัยเส่ียงมะเร็งเน้ือรกซ่ึงได้แก่
อายุ เศรษฐฐานะ ภาวะโภชนาการ อาจไมมี่การเปลีย่นแปลงของ
ปัจจัยดังกล่าวในระยะเวลาอันสั้น

การตอบสนองต่อการรักษาและการหายขาดจากโรค
มะเร็งเน้ือรกข้ึนอยู่กับหลายปัจจัย ได้แก่ อายุ  ระดับฮอร์โมน  hCG
ก่อนการรักษา  ระยะเวลาตั้งแต่สิ้นสุดครรภ์หลังสุดจนได้รับ
การรักษา ขนาด และตำแหน่งของเนื้อมะเร็ง ชนิดของครรภ์
หลังสุด5, 10-13  ปัจจุบันได้มีการนำปัจจัยดังกล่าวมาใช้ในระบบการ
พยากรณ์โรค  โดยมีจุดประสงค์เพื่อแบ่งกลุ่มความเสี่ยงผู้ป่วย
โดยกลุ่มท่ีมีความเส่ียงต่ำจะได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบำบัดเพียง
ตัวเดียว  กลุ่มท่ีมีความเส่ียงสูงจะได้รับการรักษาด้วยยาเคมบีำบัด
หลายตวั  ถ้าพิจารณาตามระบบ NCI ของประเทศสหรฐัอเมรกิา
มะเร็งเนื้อรกชนิดที่ไม่มีการแพร่กระจายออกนอกมดลูกจะถูกจัด
ให้อยู่ในกลุ่มความเสีย่งตำ่ แต่ถ้าใช้ระบบ FIGO จะมเีพียง sub-
stage a  ท่ีอยู่ในกลุ่มความเสีย่งตำ่   substage b  และ c จัดอยูใ่น
กลุ่มความเสีย่งสูง  เม่ือใช้ระบบคะแนน WHO ผู้ป่วยทีมี่คะแนน
มากกว่าหรือเท่ากับ 8 จะถูกจัดอยู่ในกลุ่มความเสี่ยงสูง ข้อมูล
ข้างต้นจะพบว่า มีความหลากหลายในการแบง่กลุ่มความเส่ียงโรค

รูปที ่6  ภาวะแทรกซอ้นของเคมบีำบดั

จำนวน (ร้อยละ)

เคมีบำบัด

วิจารณ์
จากข้อมูลของหน่วยมะเร็งอวัยวะสืบพันธ์ุสตรี  โรงพยาบาล

สงขลานครนิทร ์  ระหวา่งปี พ.ศ. 2538-2540  พบวา่ มะเรง็
เนื้อรกเป็นมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์ที ่พบได้บ่อยเป็นอันดับที่ 5
รองจากมะเร็งปากมดลูก มะเร็งรังไข่ มะเร็งมดลูก มะเร็งปาก
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จากการศึกษาน้ีพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการแบ่งกลุ่มความเส่ียง
ตามระบบ NCI  เน่ืองจากเป็นระบบทีจ่ดจำได้ง่าย ไม่ซับซ้อน และ
รวบรวมปจัจยัการพยากรณโ์รคไวห้ลายปจัจยั  และมีบางรายงาน
สนับสนนุวา่ NCI   มีความไวสงูและสามารถใชพ้ยากรณโ์รคไดดี้
พอ ๆ กับระบบคะแนน WHO14    อย่างไรก็ดี พบวา่การรกัษามี
แนวโน้มท่ีจะใช้ระบบคะแนน WHO มากข้ึน  ซ่ึงอาจเป็นผลมาจาก
การศึกษาในระยะหลังที่พบว่าสามารถทำนายการตอบสนองต่อ
การรักษาดีกว่าระบบการพยากรณโ์รคอ่ืน15-18   เช่น  Lurain  และ
คณะ  ปี พ.ศ. 2534 ได้รายงานผู้ป่วยที่มีการพยากรณ์โรคดี
ตามระบบ NCI ท่ีเสียชวิีตจากโรค   พบวา่ผู้ป่วยทกุรายมคีะแนน
ตามระบบคะแนน WHO มากกวา่หรือเท่ากับ 8  ในขณะทีผู้่ป่วย
ท่ีมีการพยากรณโ์รคไมดี่ตามระบบ NCI แต่มีคะแนนนอ้ยกวา่ 8
จะมีอัตราการตอบสนองต่อการรักษาถึงร้อยละ 91  แต่ถ้ามี
คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 8 จะมีอัตราการตอบสนองต่อการ
รักษาเพียงรอ้ยละ 5218    จากการศกึษานีไ้ม่มีผู้ป่วยรายใดทีแ่บ่ง
กลุ่มความเสีย่งตามระบบ FIGO อาจเปน็ผลจากระบบนีเ้พ่ิงเกิด
ภายหลงั และมีปัจจยัการพยากรณโ์รคนอ้ยกวา่ระบบอืน่ ๆ

เม่ือแบ่งผู้ป่วยตาม FIGO substage พบวา่ ผู้ป่วยรอ้ยละ
66.0 อยู่ใน substage a รองลงมา คือ b และ c ตามลำดบั  ซ่ึง
คล้ายคลงึกับการศกึษาของ  Ma และคณะ4  ในป ีพ.ศ. 2540  ท่ี
รายงานสดัส่วนผูป่้วย substage  a, b และ c  เท่ากับรอ้ยละ 66.4,
22.8 และ 12.3  ตามลำดบั   เม่ือแยกผูป่้วยตามระบบคะแนน
WHO พบวา่อยู่ในกลุ่มความเสีย่งตำ่มากทีสุ่ด คือ ร้อยละ 66.0
พบสัดส่วนในกลุ่มความเส่ียงปานกลางและความเสีย่งต่ำใกล้เคียง
กัน   ซ่ึงพบวา่สัดส่วนในกลุม่ความเสีย่งสูงค่อนขา้งสูงกว่ารายงาน
ก่อนหน้าน้ี  เช่น Ma และคณะ4   ในปี พ.ศ. 2540  รายงาน
ความเส่ียงต่ำร้อยละ 86.3 ความเส่ียงปานกลางร้อยละ 10.8  และ
ความเสีย่งสูงร้อยละ 2.9  Soper และคณะ11  ในป ีพ.ศ. 2537
ได้รายงานสดัส่วนผูป่้วยมะเรง็เน้ือรกชนดิไม่มีการแพร่กระจายวา่
อยู่ในกลุ่มความเสีย่งตำ่และความเสีย่งปานกลางเทา่น้ัน  โดยพบ
ร้อยละ 95.6 และ 4.4 ตามลำดบั

จากการที ่ใช้ระบบ NCI ในการแบ่งกลุ ่มความเสี ่ยง
มะเร็งเน้ือรก  ทำให้ผู้ป่วยมะเร็งเน้ือรกชนิดท่ีไม่มีการแพร่กระจาย
ส่วนใหญ่ถึงร้อยละ 94.5 ได้รับการรักษาอันดับแรกด้วยยา
เคมีบำบัดตัวเดียว  ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษาของ Berkowitz   และ
คณะ19 ซ่ึงรายงานการให้ยาเคมีบำบัดตัวเดียวร้อยละ 91.4  การตัด
มดลูกร้อยละ 7.1 ยาเคมีบำบัดหลายตัวร้อยละ 1.5   เม่ือพิจารณา
อัตราการตอบสนองตอ่การรักษาในกลุ่มท่ีรับยาเคมีบำบัดตัวเดียว
มีการตอบสนองต่อการรักษาร้อยละ 76.2  ซึ่งใกล้เคียงกับ
การศึกษาก่อนหนา้น้ีซ่ึงรายงานรอ้ยละ 77.0-100.04, 10, 20, 21

วิธีการให้ยาเคมีบำบัดที่นิยมใช้รักษาผู้ป่วยมะเร็งเนื้อรก
ชนิดที่ไม่มีการแพร่กระจายมีหลายวิธี วิธีการรักษาที่นิยมใช้มาก
ท่ีสุดในระยะแรก คือ actinomycin-D  โดยให ้5 วันทกุ 2 สัปดาห์
วิธีนี้ทำให้มีการตอบสนองต่อยาเคมีบำบัดร้อยละ 77-9021, 22

ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อย คือ ผมร่วงร้อยละ 52  พิษต่อ
ไขกระดูกร้อยละ 48  และเยื่อบุช่องปากอักเสบ ร้อยละ 4021

แต่วิธีนี้จะมีค่าใช้จ่ายต่อครั้งสูงกว่าวิธีอื่น ๆ (ราคายาเคมีบำบัด
ประมาณ 2,600 บาทตอ่ครัง้)  ในระยะ 5 ปีหลังของการรกัษา
นิยมใช ้methotrexate 5 วันทกุ 2 สัปดาห ์ วิธีน้ีทำให้มีการตอบ
สนองต่อการรักษาร้อยละ 89.3-9321, 22   พบภาวะพิษต่อ
ไขกระดกูร้อยละ 32-7121  อาการผดิปกตขิองระบบลำไสร้้อยละ
5223  และเย่ือบุช่องปากอักเสบร้อยละ 2023  ในการศึกษาน้ี พบว่า
มีอัตราการหายขาดจากยาเคมีบำบัดตัวเดียวใกล้เคียงกับการ
ศึกษาทีผ่่านมา แต่พบภาวะแทรกซอ้นไดน้้อยกวา่ ความแตกตา่ง
นีอ้าจเกดิจากการเกบ็ขอ้มลูแบบยอ้นหลงั ทำใหข้อ้มลูทีร่วบรวม
ได้อาจน้อยกว่าความเป็นจริง ในปัจจุบันทางหน่วยมะเร็งอวัยวะ
สืบพันธ์ุสตรี  โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  ได้เลือกใช้ยาเคมีบำบัด
methotrexate  ชนดิฉีดเขา้กล้ามเนือ้ทุกสัปดาห ์เป็นยาอนัดบัแรก
ในการรักษาผู ้ป่วยมะเร็งเนื ้อรกชนิดที ่ไม่มีการแพร่กระจาย
เน่ืองจากมปีระสทิธิภาพยอมรบัได ้ คือ ทำให้มีการตอบสนองตอ่
การรกัษารอ้ยละ 74-8010, 22  มีค่าใช้จ่ายคอ่นขา้งต่ำ (ราคายา
เคมบีำบดัประมาณ 370 บาทตอ่ครัง้)   โดยมจีำนวนครัง้เฉล่ียที่
ทำใหร้ะดบั hCG ลดลงสู่ปกต ิ7 ครัง้  ภาวะแทรกซอ้นไมสู่งและ
สามารถให้การรักษาแบบผู้ป่วยนอกได้

กลุ่มผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัยาเคมบีำบดัหลายตวั มกีารตอบสนอง
ต่อการรักษาเพียงร้อยละ 50   อาจเป็นผลจากที่ผู้ป่วยกลุ่มนี้มี
ความรนุแรงของโรคสงู แม้ว่าจะไดรั้บการรกัษาดว้ยยาเคมบีำบดั
หลายตัวก็ยังมีการตอบสนองต่อการรักษาไม่ดีนัก และอาจมีสาเหตุ
มาจากการรกัษาประคบัประคองทีไ่ม่ดีนัก  ทำให้ต้องได้รับยาเคมี
บำบัดล่าช้า  อัตราการตอบสนองต่อการรักษาจากการศึกษานี้
น้อยกว่า จากการศึกษาของ Lurain และคณะ22 ที่รายงาน
การตอบสนองตอ่การรกัษาโดยใหย้าชนดิ  MAC  หรือ  EMA-
CO ถึงร้อยละ 94.1  ในปัจจุบันไม่นิยมให้การรักษาโรคมะเร็ง
เนื้อรกโดยการผ่าตัดเพียงอย่างเดียว แต่จากการศึกษานี้พบว่า
มีผู้ป่วย 1 ราย ที่สามารถหายขาดได้จากการผ่าตัดมดลูกเพียง
อย่างเดียว  ดังนั้น อาจมีการนำการรักษาดังกล่าวมาใช้ในผู้ป่วย
บางรายที่มีความเสี่ยงต่ำ

จำนวนครั้งของการให้ยาเคมีบำบัดเพื่อป้องกันการกลับ
เป็นซ้ำโดยใหเ้คมบีำบดัหลังจากที ่hCG เป็นปกต ิ ยังไม่มีข้อสรุป
ท่ีชัดเจน Hammond และคณะ24  ซ่ึงรักษาดว้ย MTX 5 วันทกุ 2
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สัปดาห ์ แนะนำใหใ้ช้ยาเคมบีำบดัหลังจากที ่hCG   มีระดบัปกติ
อีกตอ่อีก 1 ชดุ   ในขณะที ่Berkowitz และ Goldstein25  ท่ีใช้ยา
MTX-FA 8 วัน จำนวน 1-3 ชุด และจะไมใ่ห้ยาครัง้ต่อไปหลัง
พบวา่มีระดบั hCG เป็นปกติ

จากการศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยถึงร้อยละ 62 ได้รับการ
ติดตามการรักษาน้อยกว่า  1 ปีหรือน้อยกว่า  ซ่ึงน้อยกว่ามาตรฐาน
ท่ีแนะนำใหมี้การตรวจตดิตามประมาณ 1 ปีหลังมีการตอบสนอง
ตอ่การรกัษา25  ดงันัน้ จงึควรมมีาตรการการตดิตามผูป้ว่ยขณะ
และหลังให้การรักษาเพ่ือประเมนิการตอบสนองตอ่การรักษาและ
วินิจฉัยการกลับเป็นซํ้าได้ในระยะแรก

สรุป
ไม่พบความแตกต่างของลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย

มะเร็งเน้ือรกในระยะแรก (พ.ศ. 2532-2538) และระยะหลัง
(พ.ศ. 2539-2543) การจำแนกความเสีย่งผู้ป่วยมแีนวโนม้
ท่ีจะใชร้ะบบคะแนน WHO มากขึน้  ผลของการรกัษาในระยะ
แรกและระยะหลงัมีลักษณะคลา้ยคลงึกัน   ผลของการรกัษา
และภาวะแทรกซอ้นของการรกัษาอยู่ในเกณฑ์ท่ียอมรับได้  แต่
ควรมีมาตรการการติดตามผู้ป่วยขณะและหลังให้การรักษา
อย่างใกล้ชิด
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