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มะเรง็ ตอม น้าํ เหลอืง เปน มะเรง็ ทาง โลหติ วทิยา ที ่พบ บอย ที ่สดุ
ใน หญิง ตั้งครรภ  ความ ทา ทาย ของ การ ดูแล ผูปวย กลุม นี้ คือ การ
เลือก ชวง เวลา ที่ เหมาะสม ใน การ รักษา เมื่อ ขอ จํากัด ที่ สําคัญ คือ
ตองคํานึง ถึง ผล ของ การ รักษา ตอ ทารก ใน ครรภ กับ ความ จําเปน
ที่ จะ ตอง รีบ รักษา มารดา ที่ อาจ มี อันตราย จาก มะเร็ง ดัง กลาว  และ
อาจ  ถงึ แก ชวีติ ได หาก รกัษา ไม ทนั ทวงที และ ดวย ขอมลู ที ่จาํกดั อนั
เนือ่ง มา จาก ขอ จาํกดั ทาง จรรยา แพทย ทาํให ขอมลู ของ การ รกัษา
มา จาก การ สังเกต ไม ใช การ ศึกษา แบบ สุม อัน เปน วิธีการ ศึกษา ที่
นาเชื่อ ถือ แต ไม อาจ ทํา ได ใน กลุม นี้ ทําให ขอมูล มี อยาง จํากัด
บทความ นี ้จะ รวบรวม ขอมลู ทัง้ ของ มะเรง็ ตอม น้าํ เห ลอืงฮอดจกนิ
และน็อนฮอดจกิน รวม ถึง ขอมูล เกี่ยว กับ การ ใช วิธีการ ใหม ๆ
ไดแกmonoclonal antibody ซึ่ง ก็ มี ขอมูล การ ใช มาก ขึ้น แต ก็ มี
อยาง จาํกดั อกี ทัง้ ยงั ไม ม ี การ ศกึษา ตดิ ตาม ระยะ ยาว

ระบาด วทิยา
โรค มะเรง็ ใน หญงิ ตัง้ครรภ ม ีอบุตั ิการณ ประมาณ 1 ตอ 1,000

การ ตัง้ครรภ โดย มะเรง็ ตอม น้าํ เหลอืง พบ มาก เปน อนัดบั 3 รอง จาก
มะเร็ง เตา นม และ มะเร็ง ปาก มดลูก โดย พบ ราว 1 ตอ 1,000 ถึง
6,000 การ คลอด1-3 โดย ที ่พบ บอย ที ่สดุ คอื Hodgkin lymphoma
(HL)1-5 ซึ่ง ชนิด ที่ พบ บอย ที่ สุด ก็ คลาย กับ ประชากร ทั่ว ไป คือ
nodular sclerosis4 สวน non-Hodgkin lymphoma (NHL) นัน้
ชนิด ที่ พบ บอย ที่ สุด คือ diffuse large B-cell lymphoma
(DLBCL)  พบ รอยละ 36 รอง ลง มา คือ Burkitt’s และ Burkitt-
like  lymphoma (BL) รอยละ 23 และ peripheral T-cell lym-
phoma  รอยละ 105-6 ขอมูล เกี่ยว กับ ระบาด วิทยา ของ มะเร็ง ตอม
น้าํ เหลอืง ใน หญงิ ตัง้ครรภ ของ ไทย นัน้ ยงั ไม มี เนือ่ง จาก ยงั ไม ม ีการ
เกบ็ ขอมลู ดงั กลาว ทัง้ นี ้อาจ เปน เพราะ อบุตั ิการณ ของ NHL สงู กวา
HL มาก และ NHL ใน หญงิ ตัง้ครรภ ต่าํ มาก1-4 ทาํให มะเรง็ ตอม น้าํ

เหลอืง ใน หญงิ ตัง้ครรภ ใน ประเทศ ไทย พบ นอย นอก จาก นี ้ยงั อาจ
เปน ผล มา จาก ระบบ การ เกบ็ ขอมลู ของ เรา ยงั ม ีขอ จาํกดั ทาํให ยงั ไม
มี ขอมูล ดัง กลาว

อาการ และ อาการ แสดง
อาการ และ อาการ แสดง ของ มะเร็ง ตอม น้ํา เหลือง ใน หญิง

ตั้งครรภ ไม ตาง จาก ผูปวย ทั่ว ไป นัก กลาว คือ พบ วา ตอม น้ําเหลือง
โต แบบ ไม ปวด เปน อาการ แสดง ที่ พบ บอย ที่ สุด คือ รอยละ 70-80
ในขณะ ที่ B symptoms พบ ได ประมาณ รอยละ 207 แต ที ่แตก ตาง
จาก ประชากร ปกต ิคอื พบ รอย โรค นอก ตอม น้าํ เหลอืง ใน อวยัวะ ที่
ไม ใช ไข กระดกู บอย โดย ม ีการ รายงาน ใน ผูปวย มะเรง็ ตอม น้าํ เหลอืง
และ ตัง้ครรภ วา พบ ที่ เตา นม ปาก มดลกู รงั ไข และ กระเพาะ อาหาร
รวม กนั สงู ถงึ รอยละ 598 โดย เฉพาะ ที ่เตา นม หาก พบ สอง ขาง พบ วา
สวน ใหญ เปน จาก BL ถงึ รอยละ 75 และ ม ีความ เกีย่วของ กบั การ
ตั้งครรภ อยาง ชัดเจน1

การ วินิจฉัย และ การ จัด ระยะ มะเร็ง ตอม น้ํา เหลือง ใน ผูปวย หญิง
ตั้งครรภ

มาตรฐาน การ วนิจิฉยั ยงั คง เปน การ ตรวจ ตดั ตอม น้าํ เหลอืง เพือ่
ตรวจ ทาง พยาธ ิวทิยา โดย พบ วา การ ใช ยา ชา เฉพาะ ที ่ไม ม ีอนัตราย
ตอ ทารก ใน ครรภ9 ใน กรณ ีที ่ไม ม ีตอม น้าํ เหลอืง ชัน้ ตืน้ โต การ ให ยา
ระงบั ความ รูสกึ แบบ ทัว่ ไป และ ศลัยกรรม ที ่ทนัสมยั ก ็พบ วา ไม ทาํให
อัตรา การ แทง อัตรา ตาย ของ มารดา ความ พิการ แต กําเนิด ของ
ทารก ที่ รุน แรง  และ  พัฒนาการ ทาง ระบบ ประสาท ของ ทารก ชา ลง
เพิ่ม ขึ้น อยาง มี นัย สําคัญ10

ขนาด รังสี ที่ มี ผล ตอ ทารก ใน ครรภ คือ มาก กวา 5-10 cGy ใน
ชวง ไตรมาส แรก และ 25 cGy ใน ไตรมาส ที่ 2 และ 33,11 การ ตรวจ
ทาง รงัส ีวทิยา เพือ่ จดั ระยะ ของ โรค นัน้ chest x-ray และ Comput-
erized  tomography ของ ชอง อก (CT chest) นัน้ ใช รงัส ีต่าํ กวา
ขนาด ดัง กลาว มาก และ ไม พบ วา มี ผล ตอ ทารก ใน ครรภ3,11-12
(ตาราง ที่ 1)  สวน การ ตรวจ สาํหรบั ชอง ทอง และ เชงิกราน นัน้ ultra-
sonography  และ Magnetic Resonance Imaging (MRI) ไม

บทความฟนวชิา
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เพิ่ม ความ เสี่ยง ตอ การ เกิด ความ ผิด รูป  แต กําเนิด แต อยาง ใด13-15

ดงันัน้ การ จดั ระยะ ของ มะเรง็ ตอม น้าํ เหลอืง จงึ ควร ทาํ การ ตรวจ ไข
กระดกู, CT chest รวม กบั abdominal shielding และ ultra-
sound  หรือ MRI ชอง ทอง และ เชิงกราน

ปจจบุนั ม ีการ นาํ PET scan มา ใช ทัง้ ใน การ จดั ระยะ ของ โรค
และ ติด ตาม ผล การ รักษา มะเร็ง ตอม น้ํา เหลือง แต พบ วา 18F-
FDG ที่ ใช  สามารถ ผาน รก และ มี ผล ตอ ทารก ใน ครรภ ได16 จึง
แนะนํา ให ใช PET scan ใน การ ติด ตาม ผล การ รักษา หลัง จาก
ผูปวย คลอด ไป แลว และ ควร หยดุ ให นม เปน เวลา 24 ชัว่โมง หลงั
การ ตรวจ เนื่อง จาก 18F-FDG สามารถ ขับ ออก ทาง น้ํานม ได17-18

หลกัการ ทัว่ ไป ใน การ รกัษา มะเรง็ ตอม น้าํ เหลอืง ใน หญงิ ตัง้ครรภ
สิง่ ที ่เปน ปญหา ใน หญงิ ตัง้ครรภ คอื การ ชัง่ น้าํหนกั ระหวาง ผล

ของ โรค ตอ มารดา กบั ผล ของ การ รกัษา ตอ ทารก ใน ครรภ หลกัการ
ทั่ว ไป ก็ คือ ใน ชวง ไตรมาส แรก ของ การ ตั้งครรภ  อัน เปน ชวง ที่
อวัยวะ ตางๆ ของ ทารก   กําลัง มี การ พัฒนา เพื่อ ให สามารถ เปน
รูปราง และ ทํา หนาที่ อยาง เต็ม ที่ ยา เคมี บําบัด ทุก ชนิด มี ผล ตอ
ทารก ใน ครรภ ทัง้ สิน้ อยางไร ก ็ด ีพบ วา อตัรา การ เกดิ ความ พกิาร แต
กาํเนดิ จาก ยา เคม ีบาํบดั  จะ ลดลง อยาง มาก หลงั สปัดาห ที่ 14 ถงึ
16 ไป แลว19 ( ดงั รปู ที่ 1) ดงันัน้ หาก สามารถ รอ ได ควร รอ จน เขา สู
ไตรมาส ที่ สอง กอน แต ถา เปน มะเร็ง ตอม น้ํา เหลือง ชนิด รุน แรง
ตองการ การ รกัษา ที ่ทนั ทวงท ีก ็ม ีความ จาํเปน ตอง ยตุ ิการ ตัง้ครรภ
ทัง้ นี ้ก ็เพือ่ ที ่จะ รกัษา ชวีติ มารดา จาก มะเรง็ ดงั กลาว2,4 ถา ผูปวย และ
ครอบครัว ไม ประสงค จะ ยุติ การ ตั้งครรภ จําเปน ตอง ใช ยา เคมี
บาํบดั นัน้ ควร หลกี เลีย่ง ยา ใน กลุม antimetabolites เนือ่ง จาก มี

ความ เสีย่ง ตอ การ เกดิ ความ พกิาร แต กาํเนดิ สงูสดุ20 พบ วา การ ให
ยา เคมี บําบัด ชนิด เดียว มี ความ เสี่ยง ตอ การ เกิด ความ พิการ แต
กาํเนดิ ต่าํ กวา การ ใช ยา หลาย ๆ  ชนดิ รวมกนั ดงันัน้ หาก ผูปวย เปน
indolent  lymphoma อาจ ใช ยา เดี่ยว ได โดย ควร เลือก vinca
alkaloids  หรอื anthracycline เพยีง ตวั เดยีว จน จบ ไตรมาส แรก
แลว จึง ให ยา หลาย ชนิด ใน ไตรมาส ตอไป4

ผูปวย Hodgkin lymphoma หรอื indolent lymphoma
ระยะ ที่ 1 และ รอย โรค อยู ที่ คอ และ รักแร การ ให รังสี รักษา อยาง
เดียว รวม กับ abdominal shield ก็ สามารถ เปน ทาง เลือก ที่ จะ
ทาํให โรค หาย ขาด ได4 สวน ใน ชวง ไตรมาส ที ่สอง และ สาม สามารถ
ให ยา เคม ีบาํบดั ได โดย ไม ม ีผล ตอ การ เกดิ ความ พกิาร แต กาํเนดิ
อยางไร ก ็ตาม พบ วา การ ให ยา เคม ีบาํบดั ใน ชวง ดงั กลาวเพิม่ ความ
เสี่ยง ตอ การ เกิด การ เสีย ชีวิต ปริ กําเนิด intrauterine growth
restriction  (IUGR), การ คลอด กอน กาํหนด และ การ ม ีน้าํหนกั
แรก คลอด ต่าํ มาก กวา การ ตัง้ครรภ ปกติ3,9,21,22 ดงันัน้ ควร ได ม ีการ
ให ขอมลู ดงั กลาว เพือ่ ชวย ใน การ ตดัสนิ ใจ ของ ผูปวย ดวย สวน ใน
ชวง ใกล คลอด นั้น หาก สามารถ กําหนด ได ควร คลอด อยาง นอย
2-3 สปัดาห หลงั จาก ให ยา เคม ีบาํบดั เพือ่ ให ไข กระดกู ของ ผูปวย
ฟนตวั แลว นอก จาก นี ้ยงั เพือ่ ให ทารก สามารถ ขบั ทิง้ metabolite
ของ ยา เคมี บําบัด ผาน ทาง รก กอน เพื่อ จะ ได ไม เปน อันตราย กับ
ทารก23 ดงันัน้ ไม ควร ให ยา เคม ีบาํบดั หลงั สปัดาห ที่ 35 ของ การ
ตั้งครรภ19

สวน รังสี รักษา นั้น นอก เหนือ จาก ผล ดังที่ กลาว ใน หัวขอ การ
วินิจฉัย แลว สิ่ง ที่ ตอง เปน ประเด็น ใน การ พิจารณา เพิ่ม เติม คือ
ความ เสี่ยง ใน การ เกิด มะเร็ง   ทั้ง มะเร็ง เม็ด เลือด ขาว และ solid

Chest X-ray
Pelvic-Lumbar spine X-ray
2-view mammogram
Chest CT scan
Abdominal-pelvic CT scan
Intravenous urography
Barium enema
ERCP
Tc99m-MDP bone scan
1st trimester
2nd trimester
3rd trimester

ตาราง ที่ 1 ขนาด รังสี ที่ ทารก ใน ครรภ ไดรับ จาก การ ตรวจ ทาง รังสี ตางๆ3

Procedure Uterine/fetal dose  (mGy)
0.0004
0.45-1.0

4
0.17
18-25
45
36
0.4

4.5
2-4

1.8-2.0
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tumor ของ ทารก ใน ครรภ โดย พบ วา มะเรง็ เหลา นี ้มกั เกดิ ใน ชวง
10 ป แรก ของ ชีวิต โดย อายุ หลัง จาก นี้ ความ ชุก จะ ลดลง มาก24

อบุตักิารณ ใน การ เกดิ มะเรง็ ใน เดก็ กลุม นี ้คอื 3-4 ราย ใน 1,000 ราย
เทยีบ กบั 2-3 ใน 1,000 ราย ของ เดก็ ทัว่ ไป24 นอก จาก นี ้ผล ของ รงัสี
ตอ ทารก ใน ครรภ ที ่สาํคญั คอื ผล ตอ พฒันาการของระบบ ประสาท
ซึง่ พบ วา เดก็ กลุม นี ้มี IQ ต่าํ กวา ปกติ ซึง่ อาจ รนุ แรง ถงึ ขัน้ ปญญา
ออน รนุ แรง ได22,25,26 ดงันัน้ การ ให รงัส ีรกัษา แก ผูปวย กลุม นี ้จงึ ตอง
พิจารณา ถึง ความ จําเปน เนื่อง จาก การ รักษา ดวย รังสี ใน ผูปวย
มะเรง็ ตอม น้าํ เหลอืง นัน้ เปน การ รกัษา เสรมิ หาก เปน ไป ได อาจ รอ
จน ผูปวย คลอด บุตร กอน จึง ให รับ การ รักษา ดวย รังสี รักษา

การ รักษา Hodgkin lymphoma ใน ผูปวย หญิง ตั้งครรภ
ปจจบุนั การ รกัษา HL ใน ผูปวย ทัว่ ไป นัน้ หวงั ผล ให ได โอกาส

หาย ขาด สงูสดุ ดวย ยา เคม ีบาํบดั อาจ ให ฉาย รงัส ีเสรมิ ใน กรณ ีเปน
ระยะ ตน หรอื ระยะ ลกุ ลาม (advanced stage) ใน กรณ ีที ่ม ีรอย
โรค ขนาด ใหญ (bulky disease) สวน ใน หญิง ตั้งครรภ นั้น หาก
เปน ระยะ ตน ที ่ยงั ไม ม ีอาการ และ อยู ใน ไตรมาส แรก อาจ รอ ให เขา
สู ไตรมาส ที่ สอง จึง ให ยา เคมี บําบัด โดย การ เฝา ดู อยาง ใกล ชิด3,4

หรือถา รอย โรค มี เฉพาะ ที่ คอ และ รักแร อาจ ให การ รักษา ดวย การ

ฉาย รงัส ีบรเิวณ ตอม น้าํ เหลอืง ที ่โต รวม กบั abdominal shield ก็
ได3,27

ผูปวย ระยะ ตน หรอื ระยะ ลกุ ลาม ที ่มี bulky disease หรอื
มี B symptoms มาก จาํเปน ตอง เริม่ การ รกัษา อยาง รวด เรว็ ดวย
ยา เคมี บําบัด หลาย ชนิด รวมกัน เนื่อง จาก พบ วา หาก ให การ รักษา
ผูปวย กลุม นี ้ชา อาจ ม ีผล ทาํให อตัรา การ รอด ชวีติ ต่าํ ลง28 หาก เปน
ไตรมาส 2 หรือ 3 สามารถ เริ่ม การ รักษา ได เลย3,4 แต หาก เปน
ไตรมาส แรก อาจ ตอง ทาํ therapeutic abortion กอน4 ถา ผูปวย
ไม ตองการ ทาํ therapeutic abortion อาจ เลอืก ให การ รกัษา ดวย
เคม ีบาํบดั ชนดิ เดยีว ที ่นยิม ใช คอื vinblastine จน เขา สู ไตรมาส
ที ่สอง จงึ ให ยา เตม็ สตูร3,9,19 โดย ยัง ไม พบ มี หลักฐาน ที่ ชัดเจน ทั้ง
ใน แง ประสทิธภิาพ หรอื การ เพิม่ โอกาส เสีย่ง ใน การ เกดิ ภาวะ ดือ้ ยา
ของ มะเร็ง

สูตร ยา เคมี บําบัด ที่ นิยม ใช ใน หญิง ตั้งครรภ ไดแก ABVD
จาก หลาย รายงาน ทาง การ แพทย พบ วา ปลอดภัย6,7,19,28-30 โดย
dacarbazine  มี รายงาน การ ใช นอย ที่ สุด สวน สูตร ยา อื่น เชน
MOPP มี ขอมูล การ ใช ใน หญิง ตั้งครรภ นอย มาก28,31 และ ยัง มี
รายงาน การ เกดิ hydrocephalus ใน ราย ที่ ให ใน ไตรมาส แรก28

สวน BEACOPP  และ  Stanford V นัน้ ไม ม ีรายงาน การ ใช เลย

 ระยะการฝงตัว 
และเอ็มบริโอตอน

ตน 

ระยะเอ็มบริโอ ระยะฟตัส 

สัปดาห
ที ่

1 2 3 4 5 6 7 8 9 16 32 38 

  Neural tube defect Mental retardation CNS 
   TA, ASD, VSD Heart     
   Amelia, 

Meromelia 
Upper extremities     

    Amelia, 
Meromelia 

Lower extremities     

    Cleft lip Upper lip     
    Low-set malformed ears and deafness Ears   
    Microphthalmia, cataracts, 

glaucoma 
Eyes 

      Enamel hypoplasia 
and staining 

Teeth 

      Cleft palate Palate    

 

       Masculinisation 
of female 
genitalia 

External genitalia 

ความผิด
ปกต ิ

ทารกตายในครรภ
และแทงเองพบได

บอย 

ความผดิรปูแตกาํเนดิอยางมาก ความผดิรปูแตกาํเนดิเลก็ๆนอยๆ 

รปู ที่ 1  ชวง พฒันาการ ของ อวยัวะ ตางๆ ของ ทารก ใน ครรภ และ ความ เสีย่ง ตอ การ เกดิ ความ พกิาร แต กาํเนดิ แร เงา ส ีเขม แสดง ชวง ที ่มี
ความ เสีย่ง สงู มาก แร เงา ส ีออน แสดง ถงึ ความ เสีย่ง ลดลง มาก แลว3
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รปู ที่ 2 แนว ทาง การ รกัษา Hodgkin lymphoma ใน หญงิ ตัง้ครรภ

สวน การ ให การ ฉาย รงัสี รกัษา เสรมิ ควร รอ ให คลอด กอน เพือ่ ลด ผล
ของ รังสี ตอ ทารก ใน ครรภ3,4 แนว ทาง การ รักษา HL ใน หญิง
ตั้งครรภ ดัง แสดง ใน รูป ที่ 2

พยากรณ โรค ของ ผูปวย กลุม นี ้ไม ตาง ไป จาก ผูปวย ทัว่ ไป โดย
พบ วา อัตรา การ สงบ ของ โรค ระยะ ยาว ประมาณ รอยละ 80-9032

โดย จาก รายงาน การ ตดิ ตาม ผูปวย กลุม นี ้รายงาน หนึง่ พบ วา อตัรา
การ รอด ชวีติ ที่ 10 ป ประมาณ รอยละ 80-90 สาํหรบั ผูปวย ระยะ
ตน และ รอยละ 50-75 สําหรับ ระยะ ลุก ลาม33 ใน ขณะ ที่ อีก การ
ศึกษา หนึ่ง ที่ ติด ตาม ผูปวย 20 ป พบ วา ผูปวย เปน โรค ขณะ
ตัง้ครรภ  48 ราย ม ีอตัรา การ รอด ชวีติ ไม ตาง จาก ผูปวย ทัว่ไป 144
ราย28

การ รกัษา non-Hodgkin lymphoma ใน ผูปวย หญงิ ตัง้ครรภ
การ รกัษา indolent lymphoma

เนือ่ง จาก indolent lymphoma มกั พบ ใน ผู สงู อาย ุจงึ พบ ได
นอย มาก ใน ผูปวย ที ่ตัง้ครรภ4 และ เนือ่ง จาก โรค มกั คอย เปน คอย
ไป และ ไม หาย ขาด อยู แลว จงึ มกั จะ รอ ไป เริม่ การ รกัษา หลงั คลอด
หรือ เมื่อ มี ขอ บงชี้4 ซึ่ง ไดแก กอน โต กด เบียด อวัยวะ จน มี อาการ
มีB symptom มาก หรอื ม ีภาวะ โลหติ จาง หรอื เกลด็ เลอืด ต่าํ มาก
จาก การ แทน ที ่ใน ไข กระดกู หาก เปน ระยะ ที่ 1 ที ่ม ีตอม น้าํ เหลอืง
โต เฉพาะ ที่ คอ หรือ รักแร อาจ ใช รังสี รักษา  รวม กับ abdominal
shield4  ผูปวย ระยะ ลกุ ลาม ที ่ม ีขอ บงชีต้อ การ รกัษาแลว ควร รอ ให

เขา สู ไตรมาส ที่ 2 หรอื 3 กอน สตูร ยา เคม ีที ่ควร ใช ใน indolent
lymphoma ไดแก CVP หรอื CHOP3,4 แม ใน ปจจบุนั การ รกัษา
ดวย สตูร ยา ที ่มี fludarabine ม ีขอ บง ใช อยาง แพร หลาย ใน indo-
lent  lymphoma แต ไม มี ขอมูล ใน ผูปวย ที่ ตั้งครรภ นอก จาก นี้
ยายงั อยู ใน กลุม antimetabolite ซึง่ เปน ยา ที ่ม ีความ เสีย่ง ตอ การ
เกดิ การ ผดิ รปู แต กาํเนดิ สงูสดุ4 จงึ ไม ควร ใช ใน ผูปวย กลุม นี้ สวน
radioimmunotherapy นัน้ ไม ควร ใช ใน ผูปวย กลุม นี้ เนือ่ง จาก
พบ วา ขนาด รังสี ที่ ทารก ตอง สัมผัส มี ขนาด สูง มาก34

ใน ผูปวย extranodal marginal zone B-cell lymphoma
(EMZBL)  หรือ mucosal associated lymphoid tissue
(MALT)  lymphoma ของ กระเพาะ อาหาร ซึ่ง พบ วา มี ความ
สมัพนัธ กบั การ ตดิเชือ้   H. pylori นัน้ พบ วา การ รกัษา เพือ่ จดัการ
เชือ้ ดงั กลาว ดวย การ ใช triple therapy โดย ใช ยา ใน กลุม proton
pump inhibitor รวม กบั ยา ปฏชิวีนะ สอง ชนดิ นัน้ พบ วา สามารถ
ให ได อยาง ปลอดภัย ตั้งแต ไตรมาส แรก เปนตน ไป35-37 แต ควร
เลอืก สตูร ที ่ไม ได มี clarithromycin เปน องค ประกอบ เนือ่ง จาก
ม ีความ สมัพนัธ อยาง มาก ใน การ เกดิ teratogenic effect ใน สตัว
ทดลอง38,39

ขอมลู เกีย่ว กบั anti-CD20 monoclonal antibody (rituxi-
mab)  ใน ผูปวย ตั้งครรภ นั้น มี อยาง จํากัด โดย ได จาก รายงาน
ผูปวย ที่ ใช ยา นี้ ดวย ขอ บงชี้ ของ โรค กลุม autoimmune dis-
ease40-42 และ มะเร็ง ตอม น้ํา เหลือง ชนิด ตางๆ43-47 รายงาน เหลา
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นี ้ม ีผูปวย ตัง้ครรภ ไตรมาส แรก อยู ดวย ซึง่ ไม พบ ผล ขาง เคยีง ตอ
ทารก ใน ครรภ แต อยาง ใด43 ( ตาราง ที่ 2) ม ีรายงาน ผูปวย หนึง่ ราย
ที ่ไดรบั การ รกัษา ดวย rituximab รวม กบั CHOP และ เมือ่ คลอด
ได ตรวจ จาก เลอืด สาย สะดอื พบ การ พรอง CD20+ lymphocyte
และ พบ ระดับ rituximab ใน เลือด สูง อยางไร ก็ ดี พบ วา เมื่อ ติด
ตาม ทารก ใน เวลา ตอมา พบ การ เพิ่ม ของ CD20+ lymphocyte
จนเปน ปกติ43,45-47 ระดับ rituximab ใน เลือด ลดลง ใน เวลา อัน
รวด เรว็45,46 และ พบ วา การ ตอบ สนอง ตอ การ กระตุน ดวย วคัซนี เปน
ไป ตาม ปกติ43,45-47 ดงันัน้ หาก ผูปวย indolent lymphoma ม ีขอ
บงชี ้และ ม ีอาการ มาก ตัง้แต ไตรมาส แรก ผูปวย ไม ตองการ thera-
peutic  abortion อาจ ให การ รกัษา ดวย rituximab เปน ยา เดีย่ว

ได4,43 แนว ทาง การ รกัษา indolent lymphoma ใน หญงิ ตัง้ครรภ
ดัง แสดง ใน รูป ที่ 3

การ รกัษา aggressive lymphoma
ผูปวย aggressive lymphoma เปน ผูปวย สวน ใหญ ของ

NHL  โดย เฉพาะ อยาง ยิ่ง diffuse large B-cell lymphoma
(DLBCL)  ซึง่ เปน ชนดิ ที ่พบ บอย ที ่สดุ ใน ประเทศ ไทย คอื ประมาณ
รอยละ 50 ของ NHL48,49 ทั้ง หมด สวน peripheral T-cell
lymphoma (PTCL) นั้น พบ บอย เปน อันดับ 2 ของ NHL ใน
ประเทศ ไทย48,49 สวน mantle cell lymphoma (MCL) เปน โรค
ซึง่ ม ีการ ลกุ ลาม ของ โรค เรว็ จน ทาํให ผูปวย เสยี ชวีติ ได อยาง รวด เรว็

AIHA = Autoimmune hemolytic anemia, TTP = Thrombotic thrombocytopenic purpura, FL = Follicular lymphoma,
DLBCL = Diffuse large B-cell lymphoma, BL = Burkitt’s lymphoma, NR = Not reported, ASCT = Autologous stem cell transplantation

ตาราง ที่ 2 รายงาน การ ใช ยา rituximab ใน ผูปวย หญงิ ตัง้ครรภ
Patient
Age

Diagnosis,
 stage

Start at wk# Regimen used Delivery (wk) Infant Birth
Weight (g)

Child F/U Ref

AIHA
TTP
FL

DLBCL, IIAX
DLBCL, IIA

DLBCL, IIAX
BL, IIAE

7
27

1st trimester
20
15

18
16

R alone
R alone
R alone
R-CHOP
R-CHOP

R-CHOP
R R-CHOP

ASCT

38
30
40
35
33

33
41

Healthy, 3060
Healthy, 1045
Healthy, 3610
Healthy, NR

Healthy,
Lb50-90

Healthy, 2500
Healthy, 3780

6 mo
NR

18 mo
4 mo
16 mo

35 mo
26 mo

40
42
43
44
45

47
46

41
27
45
29
31

28
35

รปู ที่ 3 แนว ทาง การ รกัษา indolent lymphoma ใน หญงิ ตัง้ครรภ
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นอก จาก นี้ DLBCL และ PTCL ชนิด anaplastic large cell
lymphoma  (ALCL) ก ็สามารถ รกัษา ให หาย ขาด ได ดวย เคม ีบาํบดั
ดวย เหต ุนี ้ใน ผูปวย กลุม นี ้จงึ ควร ไดรบั การ รกัษา เตม็ ที ่ดวย ยา เคมี
บําบัด รวมกัน หลาย ขนาน โดย หาก โรค เกิด ใน ไตรมาส แรก ควร
พิจารณา ทํา therapeutic abortion แลว ให เคมี บําบัด สูตร ที่
เหมาะสม2,4 แต หาก เกิด  ใน ชวง ปลาย ไตรมาส แรก และ โรค ไม ลุก
ลาม มาก นกั อาจ รอ ให เขา สู ไตรมาส ที ่สอง จงึ เริม่ การ รกัษา3,4 หรอื
เปน โรค stage 1-2 ม ีโรค เฉพาะ ที ่คอ หรอื รกัแร อาจ ให การ รกัษา
ดวย รงัส ีรกัษา อยาง เดยีว แต การ รกัษา ดวย วธิ ีหลงั นี ้ควร ม ีการ ตรวจ
ให แนนอน วา โรค ม ีอตัรา การ แบง ตวั ชา โดย ระดบั lactate dehy-
drogenase  (LDH) ใน เลอืด ต่าํ รวม กบั การ ยอม ตดิ Ki-67 ของ
ชิ้น เนื้อ พยาธิ วิทยา ใน ระดับ ต่ํา4 สวน ผูปวย ไตรมาส 2 และ 3
สามารถ ให ยา เคม ีบาํบดั ได เลย โดย ให ม ีการ คลอด หลงั ให เคม ีบาํบดั
ไป แลว ไม นอย กวา 2-3 สปัดาห และ ไม ม ีภาวะ เมด็ เลอืด ขาว ต่าํ3,4
ผูปวย ที ่จาํเปน ตอง ไดรบั รงัส ีรกัษา เสรมิ ควร รอ ให หลงั คลอด และ
ให เคมี บําบัด ครบ แลว4

สูตร ยา เคมี บําบัด ที่ มี รายงาน ความ ปลอดภัย ใน การ ใช สูงสุด
คอื CHOP พบ วา การ ให ใน ไตรมาส 2 และ 3 ม ีความ ปลอดภยั
สูง โดย ไม พบ มี ความ พิการ แต กําเนิด พัฒนาการ ดาน ระบบ
ประสาท   และ การ เรียน รู ของ เด็ก ใน ภาย หลัง ไม ตาง จาก เด็ก ทั่ว
ไป5,30,34,50-60 ใน ปจจุบัน การ ให CHOP รวม กับ rituximab ถือ
เปน การ รักษา มาตรฐาน สําหรับ DLBCL เนื่อง จาก มี หลาย การ
ศกึษา แสดง ให เหน็ วา ม ีประโยชน ทัง้ ใน แง เพิม่ อตัรา การ หาย และ

อัตรา การ รอด ชีวิต อยาง มี นัย สําคัญ ใน ผูปวย ตั้งครรภ มี เฉพาะ
รายงาน ผูปวย ดัง ได กลาว แลว ขาง ตน ( ตาราง ที่ 2) ซึ่ง เฉพาะ ใน
DLBCL ม ีรายงาน 3 ราย โดย ผูปวย อยู ใน ไตรมาส ที่ 2 และ 3 พบ
วา ทั้ง 3 ราย คลอด บุตร ที่ ปกติ ดี น้ําหนัก แรก คลอด และ Apgar
score ปกติ44,45,47 มี transient B-cell lymphopenia ซึง่ ฟนตวั
อยาง รวด เรว็ และ ทารก ก ็ตอบ สนอง ตอ การ ให วคัซนี ด4ี5,47 โดย มี
ระยะ เวลา การ ตดิ ตาม 4-35 เดอืน44,45,47 และ ผูปวย ก ็ยงั อยู ใน ระยะ
สงบ เมื่อ รวม กับ ขอมูล ใน โรค อื่น แลว อาจ พิจารณา ให rituxi-
mab-CHOP ซึ่ง อาจ พิจารณา ให ใน ผูปวย DLBCL ที่อยู ใน
ไตรมาส  ที่ 2-3 ได4,44,45,47 แนว ทาง การ รักษา aggressive lym-
phoma  ใน หญิง ตั้งครรภ ดัง แสดง ใน รูป ที่ 4

การ รกัษา very aggressive lymphoma
มะเรง็ ตอม น้าํ เหลอืง ใน กลุม นี้ ไดแก precursor B- และ T-

lymphoblastic  lymphoma (B-, T-LBL) และ Burkitt’s lym-
phoma   (BL) มะเรง็ ตอม น้าํ เหลอืง กลุม นี ้ม ีการ ดาํเนนิ โรค ที ่รวด
เรว็ มาก และ ทาํให ผูปวย เสยี ชวีติ ได ใน เวลา อนั รวด เรว็ การรรกัษา
อยาง ทนั ทวงท ีม ีความ จาํเปน มาก และ ตอง ใช ยา เคม ีบาํบดั หลาย
ชนดิ รวมกนั ที ่เพิม่ เตมิ จาก ยา ที ่ใช ใน การ รกัษา aggressive lym-
phoma  ไดแก cytosine arabinoside และ methotrexate ซึง่
เปน ยา ใน กลุม antimetabolites ที ่ม ีความ เสีย่ง ใน การ เกดิ ความ
พิการ ตอ ทารก ใน ครรภ สูงสุด20

รปู ที่ 4 แนว ทาง การ รกัษา aggressive lymphoma ใน หญงิ ตัง้ครรภ
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ดังนั้น หาก ผูปวย ใน กลุม นี้ เกิด โรค ไม วา ใน ไตรมาส ใด ก็ ควร
ทาํ therapeutic abortion แลว ให การ รกัษา อยาง เตม็ ที4่ สวน ใน
ไตรมาส 2 และ 3 นัน้ พบ วา methotrexate ไม ทาํให เกดิ ความ
พกิาร  แต กาํเนดิ แต พบ วา ทาํให เกดิ การ กด ไข กระดกู( bone mar-
row  suppression) ของ ทารก ใน ครรภ ได30,34 หาก ผูปวย ตดัสนิ
ใจ จะ ดาํเนนิ การ ตัง้ครรภ ตอ ควร จะ ให คาํ แนะนาํ ถงึ โอกาส เสีย่ง ซึง่
สูง มาก4

การ ใช rituximab ใน ผูปวย BL ที ่ตัง้ครรภ นัน้ มี 1 รายงาน
( ตาราง ที่ 2) ใน ผูปวย ที่ ไดรับ การ วินิจฉัย เมื่อ การ ตั้งครรภ
สัปดาห  ที่ 15 ผูปวย ไดรับ rituximab ทุก สัปดาห รวม 4 ครั้ง
เมือ่พบ วา ม ีการ ตอบ สนอง ก ็ให R-CHOP 4 cycle และ CHOP
อกี 2 cycle ทารก ที ่คลอด แขง็แรง ด ีจน การ ตดิ ตาม ลาสดุ ที ่อายุ
26 เดือน ผูปวย ไดรับ การ รักษา ดวย autologous stem cell
transplantation  หลงั คลอด ได 2 เดอืน พบ วา ผูปวย โรค สงบ จน
ถงึ วนัที ่รายงาน (2 ป หลงั ปลกู ถาย เซลล ตน กาํเนดิ เมด็ เลอืด)46 จงึ
อาจ เปน ทาง เลอืก หนึง่ แต ยงั ไม ใช การ รกัษา มาตรฐาน สาํหรบั ผูปวย
BL

การ ให นม บุตร
พบ วา ความ เขมขน ของ ยา เคมี บําบัด แต ละ ชนิด ใน น้ํานม มี

ความ หลาก หลาย สูง ทั้ง นี้ มี ทั้ง ขึ้น และ ไม ขึ้น กับ ขนาด ยา ที่ ไดรับ
อยางไร ก็ ดี โดย สวน ใหญ แนะนํา วา ผูปวย ที่ กําลัง ไดรับ ยา เคมี
บําบัด ไม สมควร ให นม บุตร

ขอ พจิารณา ดาน จรยิธรรม
ขอ ควร ระลกึ ใน การ ดแูล ผูปวย สตร ีตัง้ครรภ ที ่เปน มะเรง็ ตอม

น้าํ เหลอืง คอื การ ตดัสนิ ใจ การ รกัษา ตางๆ ควร อยู บน พืน้ฐาน ของ
การ ตดัสนิ ใจ ของ ผูปวย และ ญาติ โดย แพทย ผู ดแูล ควร ให ขอมลู
โดย ละเอยีด ทัง้ ใน แง ประโยชน จาก การ รกัษา ความ เสีย่ง ทาง เลอืก
อืน่ ใน การ รกัษา และ เหนอื สิง่ อืน่ ใด คอื ความ ปลอดภยั ของ มารดา
เปน ความ สําคัญ ลําดับ แรก หาก จําเปน ตอง ให ยา  เคมี บําบัด ใน
ไตรมาส แรก แม ม ีโอกาส เสีย่ง สงู ตอ การ เกดิ อนัตราย ตอ ทารก ใน
ครรภ ก ็จาํเปน ตอง รกัษา ชวีติ มารดา เปน อนัดบั แรก เสมอ การ ยตุิ
การ ตั้งครรภ และ ให การ รักษา อยาง เต็ม ที่ คือ สิ่ง ที่ เหมาะสม ที่ สุด
ใน กรณ ีดงั กลาว เวน เสยี แต วา เปน ความ ตองการ ของ ผูปวย อยาง
ที่ สุด และ ญาติ เห็น ดวย เทานั้น จึง ใช การ รักษา ทาง เลือก เพื่อ รักษา
ทารก ไว และ ลด ความ เสีย่ง ตอ การ เกดิ ความ พกิาร แต กาํเนดิ จาก ยา
เคมี บําบัด และ รังสี รักษา

สรุป
มะเรง็ ตอม น้าํ เหลอืง เปน มะเรง็ ที ่พบ เปน อนัดบั สาม ของ โรค

มะเร็ง ใน หญิง ตั้งครรภ พบ วา ชนิด ที่ พบ ใน หญิง ตั้งครรภ มัก จะ
รนุ แรง การ วนิจิฉยั โรค ยงั คง อาศยั ชิน้ เนือ้ ของ ตอม น้าํ เหลอืง โดย
พบ วา ยา ชา เฉพาะ ที่ หรือ การ ดม ยา สลบ ไม มี ผล ตอ ทารก ใน ครรภ
อยาง มี นัย สําคัญ การ จัด ระยะ ของ โรค ใช CT ของ คอ ชอง อก
รวมกบั abdominal shield และ ultrasonography หรอื MRI
ชอง ทอง และ เชิงกราน และ การ ตรวจ ไข กระดูก การ รักษา ขึ้น กับ
ชนดิ  HL และ indolent lymphoma ใน ไตรมาส แรก หาก ไม มี
อาการ อาจ รอ ให เขา สู ไตรมาส ที่ 2 กอน หรอื หาก เปน เฉพาะ ที ่คอ
หรอื รกัแร อาจ ใช การ ฉาย รงัส ีรกัษา รวม กบั abdominal shield
สวน  aggressive lymphoma หาก เปน ไตรมาส แรก ควร
พจิารณา ทาํ แทง และ ให การ รกัษา เตม็ ที ่เนือ่ง จาก ผูปวย อาจ เสยี ชวีติ
จาก มะเรง็ ได ยกเวน เปน ปลาย ไตรมาส แรก และ โรค ไม ลกุ ลาม มาก
อาจ ใช วธิกีาร เดยีว กบั HL ใน ไตรมาส 2 และ 3 ผูปวย มะเรง็ ตอม
น้ํา เหลือง ทั้ง สาม ชนิด สามารถ ให ยา เคมี บําบัด ได โดย ใน HL ใช
ABVD,  indolent lymphoma ใช CVP หรอื CHOP เมือ่ ม ีขอ
บงชี้, aggressive lymphoma ใช CHOP การ ให adjuvant
radiation แนะนาํ ให ทาํ หลงั คลอด ขอมลู การ ใช rituximab พบ
วา ปลอดภยั ทัง้ สาม ไตรมาส แต ยงั ม ีเฉพาะ รายงาน ผูปวย จาํนวน
นอย และ ยงั ตองการ การ ตดิ ตาม ระยะ ยาว สวน ผูปวย very ag-
gressive  lymphoma แนะนาํ ให ทาํ แทง และ ให การ รกัษา เตม็ ที่
ไม วา ไตรมาส ใด เนือ่ง จาก โรค ม ีความ เสีย่ง สงู มาก และ เคม ีบาํบดั
ที ่ใช มี antimetabolite ซึง่ ม ีอตัรา การ เกดิ teratogenic effect
สูงสุด และ ผูปวย ที่ กําลัง ให ยา เคมี บําบัด ไม ควร ให นม บุตร
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