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Oncologic and Functional Outcome of Frontolateral Hemilaryngectomy in 
Trang Hospital 
 
 
 
Tulakan  Mukkun 
 
 
Abstract Objective: To demonstrate the oncologic and functional outcome of laryngeal cancer 
 patients who underwent front lateral hemilaryngectomy in Trang Hospital. Material and Method: 
 A retrospective study of fourteen patients with squamous cell carcinoma of glottis who underwent 
 front lateral hemilaryngectomy in Trang Hospital between 2010 and 2020. Results:  Fourteen 
 patients underwent frontolateral hemilaryngectomy with a mean age of 61.28 years old, and all 
 were male. After surgery, thirteen patients (92.85%) could be decannulated the tracheotomy tube 
 within ten days. Only one could not be decannulated because of post-radiation laryngeal fibrosis. 
 All patients could swallow orally for ten days without aspiration. Thirteen patients had good 
 speaking without a tracheostomy tube after discharge. The five years overall survival rate in our 
 study was 100%. Conclusion: Frontolateral hemilaryngectomy is still a practical option for treating 
 T1b and T2 glottic cancer. The laryngeal functions could mostly be preserved with a reasonable 
 survival rate. (Thai Cancer J 2021;41:57-64) 
 Keywords: Frontolateral hemilaryngectomy, Glottic cancer, Functional outcome 

Trang Hospital, Thailand 
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ที่สถาบันมะเร็งแห่งชาต ิ
              ครองกมล  สีหบณัฑ ์  120 
       ธีรยทุธ ป่ินแกว้ และคณะ    108  ผลลพัธ์การผ่าตัดรักษาผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงด้วยวธีิ Frontolateral Hemilaryngectomy  
 ในโรงพยาบาลตรัง 
 โดย ตุลกานต์ มักคุ้น 
  โรงพยาบาลตรัง  
บทคัดย่อ การวิจยัน้ีมีวตัถุประสงค์เพื่อศึกษาผลลพัธ์ของการผ่าตดัรักษาผูป่้วยมะเร็งกล่องเสียงดว้ย
 วิธี Frontolateral Hemilaryngectomy โดยท าการศึกษาวิจัยในผูป่้วยจ านวน 14 ราย ท่ีเข้ารับการ
 รักษาท่ีโรงพยาบาลตรัง ในระหวา่งปี พ.ศ. 2553-2563 ทั้งหมดเป็นเพศชาย ซ่ึงมีอายุเฉล่ีย 61.28 ปี 
 และเป็นมะเร็งกล่องเสียงชนิด squamous cell carcinoma ระยะ T1bN0M0, T2N0M0 รวมทั้ ง
 ไดรั้บการผา่ตดัดว้ยวิธี Frontolateral Hemilaryngectomy พบวา่ผูป่้วยจ านวน 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 
 92.85 สามารถถอดท่อเจาะคอและหายใจไดเ้ป็นปรกติ รวมทั้งสามารถพูดไดโ้ดยไม่ใชท้่อเจาะคอ 
 ภายใน 10 วนั มีเพียงผูป่้วยรายเดียวท่ีไม่สามารถถอดท่อเจาะคอไดเ้น่ืองจากเกิดพงัผืดท่ีสายเสียง
 ภายหลงัการฉายรังสี ผูป่้วยทั้งหมด สามารถกินอาหารทางปากไดโ้ดยท่ีไม่เกิดการส าลกั ภายใน 10 
 วนั อตัราการรอดชีพท่ี 5 ปี คิดเป็น 100% จึงสรุปไดว้า่ การผา่ตดัผูป่้วยมะเร็งกล่องเสียงในระยะท่ี I 
 และระยะท่ี II ดว้ยวิธี Frontolateral hemilaryngectomy นั้น ยงัคงมีประสิทธิผล โดยมีอตัราการรอด
 ชีพใน 5 ปีท่ีดีและยงัสามารถรักษาการท างานของกล่องเสียงไวไ้ด้อีกด้วย (วารสารโรคมะเร็ง 
 2564;41:57-64) 
 ค าส าคญั : มะเร็งกล่องเสียง , Frontolateral hemilaryngectomy , Glottic cancer , Functional outcome 

Introduction 
  In Thailand, laryngeal cancer is the third 
common head and neck malignancy in men1. The 
incidence of laryngeal cancer is estimated at 2.76 
cases/year per 100,000 population2. The pre- 
valence of laryngeal cancer 14.33 cases/year per 
100,000 populations2. The overall mortality rate 
of laryngeal cancer is 1.66 deaths/year per 
100,000 populations2. The laryngeal cancer is 
classified according to American Joint Committee 
for Cancer into 3 subsites, supraglottis, glottis and 
subglottis3. The T1a glottic cancer is confined to 
true vocal fold without anterior commissure 

involvement, which is well-responsed to radio-
therapy4.The T1b (tumour that involved both 
vocal cords3) and T2 glottic cancer (tumour that 
extends to supraglottis or subglottis, or with 
impaired vocal cord mobility3) are high-risk for 
recurrence after radiotherapy5-7, However the 
oncologic and functional outcomes of surgery and 
radiation are comparable8-9. Frontolateral hemi-
laryngectomy was first described by Leroux-
Robert in 194810. It is an effective treatment 
modalities for glottic cancer which involved 
anterior commissure (T1b) or impaired vocal fold 
mobility (T2) 11-12. This study aims to demonstrate 
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the oncologic and functional outcome of larynx-
geal cancer patients who underwent frontolateral 
hemilaryngectomy in Trang Hospital. 

Materials and Methods 
 This is a retrospective study of patients 
with glottic cancer who underwent frontolateral 
hemilaryngectomy in Trang Hospital during 
October 2010 - September 2020. All the patients 
were operated by the author. The patients were 
scheduled for surveillance follow-up according to 
the AAO-HNS guideline. The demographic data, 
staging, tissue pathology, postoperative laryngeal 
function (decannulation of tracheotomy tube, 
deglutition and phonation), resection margin, 
second primary, tumour recurrence, distant 
metastasis and survival after surgery were 
reviewed and analysed. 

Results 
Fourteen patients underwent frontola- 

teral hemilaryngectomy with mean age of 61.28 
years-old. All were male. Ten patients (71.42%) 
were T2 glottic cancer and 4 patients (28.57%) 
were T1b glottis cancer. All the patients were re-
examined the extension of tumour before the 
operation. The tumour was widely excised with 
margin 3-5 mm. After frontolateral 
hemilaryngectomy was performed, the larynx 
was reconstructed with sterno-hyoid bi-pedicle 
muscle flap. The histopathological reports were 
free resected margin in 13 patients (92.85%). 
Only one patient had margin closed to tumour 1 

mm. and was sent for postoperative radiation. 
Eight patients (57.14%) had well-differentiated 
squamous cell carcinoma, 6 patients (42.85%) 
had moderately-differentiated squamous cell 
carcinoma. There were 2 patients who had 
positive node and underwent modified radical 
neck dissection together with postoperative 
radiation. (Table 1) 

Oncologic outcome 
All the patients were followed-up for 

surveillance of second primary tumour, 
locoregional recurrence and distant metastasis. 
The frequencies of follow-up were scheduled 
according to AAO-HNS guideline. There is no 
demonstrated second primary, locoregional 
recurrence or distant metastasis during the 
surveillance period. The five years overall 
survival rate in our study were 100%.  

Functional outcome 
After surgery, 13 patients (92.85%) 

could be decannulated from tracheotomy tube 
within 10 days after direct visualization of larynx 
for airway adequacy. The mean duration of time 
to decannulation was 7.5 days (7-10 days). Only 
one patient (7.14%) who underwent postoperative 
radiotherapy could not be decannulated because 
of post radiation laryngeal fibrosis.  

All patients (100%) could swallow orally 
by 10 days without aspiration. The mean duration 
of time to decannulation was 7.5 days (7-10 
days). 
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Table 1: Demographic data and outcomes of frontolateral hemilaryngectomy 

Sex Age at 
operation 

Histopathology Staging Operation 
date 

Margin 
status 

Postoperative    
     date of 
Decannulation 

Postoperative 
date of Oral 
feeding 

Postoperative 
date of 
Speaking 

Tumour 
recurrence 

Second 
primary 
tumour 

Distant 
metastasis 

5 year 
survival 

Notice 

Male 68 Moderately-differentiated 
SCCA 

T2N0M0 18-10-2010 Free 8 8 8 No No No Yes - 

Male 54 Moderately-differentiated 
SCCA 

T2N0M0 07-06-2011 Free 7 7 7 No No No Yes - 

Male 52 Moderately-differentiated 
SCCA 

T1bN0M0 12-06-2012 Free 7 7 7 No No No Yes - 

Male 61 Well-differentiated 
SCCA 

T2N0M0 25-12-2012 Free 7 7 7 No No No Yes - 

Male 57 Well-differentiated 
SCCA 

T2N0M0 13-08-2013 Free 8 8 8 No No No Yes - 

Male 66 Well-differentiated 
SCCA 

T2N0M0 19-11-2013 Free 7 7 7 No No No Yes - 

Male 67 Well-differentiated 
SCCA 

T1bN0M0 04-03-2014 Free 7 7 7 No No No Yes - 

Male 59 Well-differentiated 
SCCA 

T2N0M0 16-05-2014 Free 7 7 7 No No No Yes - 

Male 58 Moderately-differentiated 
SCCA 

T2N0M0 26-08-2014 Free 7 7 7 No No No Yes - 
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 Table 1: Demographic data and outcomes of frontolateral hemilaryngectomy 

Sex Age at 
operation 

Histopathology Staging Operation 
date 

Margin 
status 

Postoperative    
     date of 

Decannulation 

Postoperative 
date of Oral 

feeding 

Postoperative 
date of 

Speaking 

Tumou
r 

recurre
nce 

Second 
primary 
tumour 

Distant 
metastasis 

5 year 
survival 

Notice 

Male 63 Well-differentiated 
SCCA 

T2N0M0 10-02-2015 Close 1 
mm 

No 7 7 No No No Yes RT 

Male 56 Moderately-differentiated 
SCCA 

T2N1Mo 01-09-2015 Free 10 10 10 No No No Yes ND+RT 

Male 63 Well-differentiated 
SCCA 

T1bN0M
0 

09-02-2016 Free 9 9 9 No No No Yes - 

Male 69 Moderately-differentiated 
SCCA 

T2N1M0 02-08-2016 Free 7 7 7 No No No Yes ND+RT 

 

Table 2  Types of Conservation Surgery of Larynx 
 External Approach Endoscopic Approach 

Vertical Partial Laryngectomy 15 Laser Surgery 
-Standard vertical laryngectomy -Endoscopic laser microsurgery18 
-Anterior frontal laryngectomy -Endoscopic vertical partial laryngectomy19 
-Frontolateral laryngectomy -Endoscopic supraglottic laryngectomy20 
-Extended frontal laryngectomy  
Horizontal laryngectomy Non-Laser Surgery 
-Supraglottic laryngectomy16 -Endoscopic radiofrequency ablation21 
-Supracricoid laryngectomy17  
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Thirteen patients (92.85%) had satisfactory 
speaking without tracheotomy tube after 
discharge. Only one patient (7.14%) could speak 
with tracheotomy tube. 

Discussion 
 The frontolateral hemilaryngectomy was 
aimed to resect one side of larynx involved by 
tumour together with anterior commissure. The 
defect was simultaneously reconstructed by 
sternohyoid bi-pedicle muscle flap. According to 
the literatures10-12, this treatment modality has 
good oncologic and functional outcomes. While 
the rates of local control after radiation in stage I 
and II laryngeal cancer were 75.3% and 69.4%13. 
The rate of functional preservation of larynx after 
radiation were 88.9% in stage I and 75%in stage 
II14. More than ninety percent of patients in this 
study could be decannulated within 10 days after 
surgery and could speak satisfactorily after 
decannulation. Only one patient (7.14%) has 
failed to be decannulated because of post-
radiation laryngeal fibrosis but could speak with 
tracheotomy. All the patients (100%) could eat 
orally within 10 days. According to Sureepong P 
and Metheetrairut C, 87.8% had been success 
fully decannulated within 14 days, 96% of the 
patients resumed oral feeding within 22 days and 
96% had grade 1 subjective functional speech 
during hospitalization12. 

In the lituratures, the 5-year survival rate 

after frontolateral hemilaryngectomy for T1 was 

91% and 86% for T2 tumour22. In this study, the 

5-year survival rate after frontolateral  

 

 
hemilaryngectomy was 100% for T1b and T2 
glottic cancer. Despite the small number of cases 
in this study, the factors which might contributed 
for 5-year survival  were the early detection of 
early staged cancer and the short waiting time for 
surgery. This make the 5-year survival higher 
than the literatures. According to Sureepong P 
and Metheetrairut, the 5-years overall survival 
rates was 100% in T1 patients, and 75% for T212. 

Conclusion 
Frontolateral hemilaryngectomy is still 

the effective options for the treatment of T1b and 
T2 glottic cancer. The laryngeal functions could 
mostly preserved with good survival rate.  
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การแสดงออกของยนี Metastasis suppressor 1 ต่อความสัมพนัธ์ 

ของข้อมูลทางคลนิิกและการรอดชีพของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 
นันทนา  มศิีริพนัธ์ุ  
อนงค์  เทพสุวรรณ์ 
บทคัดย่อ Metastasis suppressor 1 หรือ MTSS1 คือ โปรตีนท่ีมีบทบาทส าคญัในการยบัย ั้งการ
 แพร่กระจายมะเร็งไปยงับริเวณอ่ืน ปัจจุบนัยงัไม่เป็นท่ีทราบแน่ชดัวา่โปรตีน MTSS1 ควบคุม
 เซลลม์ะเร็งอยา่งไร ดงันั้นการวจิยัน้ีจึงมุ่งศึกษาความสัมพนัธ์ของการแสดงออกของยีน MTSS1 
 กบัเพศ อายุ ลกัษณะทางพยาธิวิทยา ระยะของโรคมะเร็ง การแพร่กระจายไปอวยัวะอ่ืน ๆ และ
 อตัราการรอดชีพ โดยศึกษาการแสดงออกของยีน  MTSS1 จากตวัอย่างช้ินเน้ือผูห้ญิงท่ีเป็น
 มะเร็งเตา้นม จ านวน 118 ตวัอยา่ง อาย ุ34-82 ปี (ค่าเฉล่ีย 53.2+9.8 ปี) ลกัษณะทางพยาธิของช้ิน
 เน้ือตวัอย่างเป็น Invasive ductal carcinoma 105 ตวัอย่าง (88.98%) ด้วยเทคนิค TaqMan real-
 time PCR ติดตามการรอดชีพของผูป่้วยจากเวชระเบียนและทะเบียนราษฎร์ และวิเคราะห์
 ความสัมพนัธ์กบัตวัแปรต่าง ๆ พบว่า ยีน MTSS1 มีการแสดงออกเพิ่มข้ึนตั้งแต่ 0.003-19.284 
 เท่า เม่ือเทียบกับยีน beta-actin  (internal control) โดยตวัอย่างช้ินเน้ือจากผูป่้วยท่ีเป็นมะเร็ง      
 ระยะท่ี 1 และ 2 จ านวน 84 ตวัอยา่ง พบการแสดงออกของยนี MTSS1 เพิ่มข้ึนเท่ากบั 1.83±2.89 
 เท่า และตวัอย่างช้ินเน้ือจากผูป่้วยท่ีเป็นมะเร็งระยะท่ี 3 และ 4 จ  านวน 34 ตวัอย่าง พบการ
 แสดงออกของยีน MTSS1 เพิ่มข้ึนเท่ากบั 1.98±3.65 เท่า จะเห็นไดว้่าการแสดงออกท่ีเพิ่มข้ึน
 ของยนี MTSS1 ของผูป่้วยมะเร็งระยะทา้ย (ระยะท่ี 3 และ 4) มากกวา่ผูป่้วยระยะแรก (ระยะท่ี 1 
 และ 2) เล็กนอ้ย (P=0.899) ในส่วนของการกระจายของโรคพบวา่ 19 ตวัอยา่ง (16.10 %) มีการ
 แสดงออกของยีน MTSS1 เพิ่มข้ึนกวา่กลุ่มท่ีไม่พบการกระจายตวัของโรค แต่ไม่แตกต่างอยา่งมี
 นยัส าคญัทางสถิติ (P=0.413) ขณะท่ีการแสดงออกของยีน MTSS1ในกลุ่มผูป่้วยท่ีมีอตัราการ
 รอดชีพ ≤ 60 เดือน และกลุ่มท่ีมีอตัราการรอดชีพ > 60 เดือน พบว่า มีความแตกต่างกนัอยา่งมี
 นัยส าคัญทางสถิ ติ  (P=0.048) ดังนั้ น จึงส รุปได้ว่าการแสดงออกของยีน  MTSS1  ไม่ มี
 ความสัมพันธ์กับอายุ ลักษณะทางพยาธิวิทยา และการแพร่กระจายไปอวยัวะอ่ืน ๆ แต่มี
 ความสัมพนัธ์กับอตัราการรอดชีพของผูป่้วยมะเร็งเต้านม จึงอาจน าการแสดงออกของยีน 
 MTSS1 มาใช้เป็นตวับ่งช้ีหรือพยากรณ์อตัราการอยู่รอดของผูป่้วยมะเร็งเต้านมได้ (วารสาร
 โรคมะเร็ง 2564;41:65-77) 
 ค าส าคญั: การแสดงออกของยนี MTSS1 มะเร็งเตา้นม อตัราการรอดชีพ 
กลุ่มงานวจิยั ถ่ายทอดและสนบัสนุนวชิาการ สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ 
วนัท่ีรับบทความ 16/4/2564, วนัท่ีแกไ้ข 8/6/2564, วนัท่ีตอบรับบทความ 29/7/2564 
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 Expression of metastasis suppressor1 is associated with clinical data and 

 overall survival of breast cancer patients 

 by Nuntana Meesiripan , Anong Tepsuwan 

  Division of Research and Academic Support, National Cancer Institute,  

  Bangkok   

 

Abstract Metastasis suppressor 1 or MTSS1 is a protein that plays an important role 

 in cancer suppressor to metastasis. It is not currently known how MTSS1 controls 

 cancer cells. Therefore, this study aimed to determine the association of MTSS1  

 gene expression with sex, age, pathological characteristics, cancer stage, 

 metastasis, and overall survival. The  expression of the MTSS1 gene was studied in 

 118 female fresh tissue samples with breast cancer aged 34-82 years (mean 

 53.2+9.8 years). Pathological characteristics of fresh tissue samples were; invasive 

 ductal carcinoma as 105 samples (88.98%) of all fresh tissue samples by TaqMan 

 real-time PCR technique. Survival of patients was monitored from medical 

 records, and civil registry. An analysis of the association with various variables 

 showed that MTSS1 gene expression increased from 0.003-19.284 times compared 

 with beta-actin (internal control) gene. In 84 samples, MTSS1 expression increased 

 as 1.83±2.89 fold, and fresh tissue samples from patients with stage 3 and 4 cancer 

 showed a 1.98±3.65 times increase in MTSS1 gene expression. The expression of 

 the MTSS1 gene was slightly greater in patients with advanced cancer (stage 3 and 

 4) than in the first stage (stage 1 and 2), but there was no statistically significant 

 difference (P=0.899).Cancer metastasis as 19 samples (16.10%) increased MTSS1  

  expression than the group without metastasis. However, there was no statistically 

 significant difference (P=0.413). The MTSS1 gene expression was found in 

 patients with less than or equal to 60-month survival rate and more than 60-month 

 survival rate. There was a statistically significant difference (P=0.048), so it was 

 concluded that MTSS1 expression was not associated with age pathological 

 characteristics and cancer metastasis, but correlated with overall survival. This 

 result may be used to predict further or prognosis the survival rate of breast cancer 

 patients.(Thai  Cancer J 2021;41:65-77) 
 Keywords: MTSS1 gene expression, breast cancer, overall survival  

บทน า 
มะเร็งเต้านม เป็นมะเร็งชนิดท่ีพบบ่อย

ท่ีสุดและเป็นสาเหตุน าไปสู่อุบติัการณ์ในการ
เพิ่มอตัราการตายท่ีสูงมาก พบในผูห้ญิงท่ีมีอายุ
ระหว่าง 45-55 ปี1 ความรุนแรงของโรคมะเร็ง
ข้ึนกับความสามารถในการแพร่กระจายของ
มะเร็งจากจุดเร่ิมต้น (primary tumour) ไปยัง
บริเวณอ่ืน ๆ (secondary sites) ของร่างกาย2 ซ่ึง
จะสัมพนัธ์กบัอตัราการรอดชีพของผูป่้วยมะเร็ง
โดยตรง โดยการแพร่กระจายนั้นเป็นขบวนการ
ท่ีเกิดต่อเน่ือง (metastatic cascade) อย่างเป็น  

ล าดับขั้นตอนและยงัไม่มีรายงานการวิจยัถึง
กลไกการเกิดโรคมะเร็งเตา้นมอย่างชัดเจน แต่
ทราบว่าอตัราการแพร่กระจายของมะเร็งไปยงั
อวัยวะอ่ืน  ๆ เก่ียวข้องกับหลายปัจจัย เช่น 
ตวักระตุ้นการแพร่กระจาย และตวัยบัย ั้งการ
แพ ร่ก ร ะ จ าย  (metastasis suppressors) โด ย 
เฉพาะการแพร่กระจายของมะเร็งเก่ียวข้อง
โดยตรงกบัอตัราการตายสะสมของผูป่้วยมะเร็ง3 
ยีน ตัว ย ับ ย ั้ ง ก ารแพ ร่ก ระ จ าย  (metastasis 
suppressor gene) ท าหน้าท่ี ในการย ับย ั้ งการ
แพ ร่กระจายมะเร็งไปย ังอว ัยวะ อ่ืน  ๆ  ได ้
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หลากหลายระดบั ข้ึนกบัชนิดของตวัยบัย ั้งการ
แพร่กระจายมะเร็งและวิถีของการเกิดโรค 
(metastatic cascade) ถูกค้นพบคร้ังแรก โดย
ก ารน าโค รโม โซ ม ท่ี มี ยี น ตั ว ย ับ ย ั้ ง ก าร
แพร่กระจายเช่ือมกบัเซลล์ผูรั้บเพื่อสร้างเซลล์
ลู กผสมขน าด เล็ ก  (microcell hybrids) ด้ว ย
เ ท ค นิ ค  microcell-mediated chromosome 
transfer (MMCT)4-5 และใช้เทคนิค comparative   
genomic hybridization (cGH) แ ล ะ เท ค นิ ค 
polymerase chain reaction (PCR) ในการแยกยนี 
ตวัยบัย ั้งการแพร่กระจายออกจากโครโมโซม
ดังกล่าว เช่น ยีน breast cancer metastasis sup-
pressor 1 (BRMS1)6 ยีน  nucleoside diphosphate 
kinase (NM23)7 -8และยี น  metastasis suppressor1 
(MSST1)9  

Metastasis suppressor 1 ห รื อ  MTSS1 
เป็นโปรตีนท่ีถูกรายงานคร้ังแรกโดย YG Lee 
และคณะในปี ค.ศ. 2002 พบว่า สาย MTSS1 
transcript (MTSS1 mRNA) จ า ก  metastatic 
bladder cancer ห ายไป ใน เซ ล ล์ เพ าะ เล้ี ย ง 
(tumour cell lines) ดังนั้นจึงเรียกว่า missing in 
metastasis (MIM) เ ป็ น โ ป ร ตี น ตั ว ย ั บ ย ั้ ง 
(suppressor protein) การแพร่กระจายมะเร็ง10 
แต่จากการศึกษาบทบาทเชิงหน้าท่ี  พบว่า
โปรตีน MTSS1 เก่ียวข้องกับการเรียงตัวของ
โปรตีนโครงสร้าง (cytoskeleton) โปรตีนเส้น
ใย (actin filament)11-13 และการพัฒนาอวยัวะ
ต่าง ๆ (organ development) ของร่างกาย14 ซ่ึง
หน้าท่ีของโปรตีน MTSS1 ท่ีกล่าวมาเก่ียวขอ้ง
กับ ก าร เกิ ด ม ะ เร็ งใน ระ ยะ เร่ิ ม ต้น  (early 
carcinogenesis)15 การศึกษาวิจยัในล าดบัต่อมา
ของโปรตีน MTSS1 พบว่า มีบทบาทเป็น co-
transcription factor โดยจบักับโปรตีน Gli เพื่อ

เพิ่มอตัราการถอดรหัสของยีน16-17 การค้นพบ
ดังก ล่ าวบ่ ง ช้ี ว่ าโปรตีน  MTSS1 เป็ น  pro-
oncogenic การศึกษาโปรตีน MTSS1 ใน solid 
carcinoma จ าก เต้ าน ม  ตับ  แล ะ ก ระ เพ าะ
ปัสสาวะ พบว่าโปรตีน MTSS1 เก่ียวข้องเชิง
ลบกบัพารามิเตอร์ชนิดต่าง ๆ ในการพยากรณ์
โรค  (prognostic parameters) เช่ น  อัต ราการ
รอดชีพของผูป่้วย (patient’s survival)18-20  

หลังจากนั้ น มี ก าร ศึกษ าหน้ า ท่ี ของ
โปรตีน MTSS1 ท่ีเก่ียวขอ้งกบัปัจจยัอ่ืน ๆ ใน
ผูป่้วยมะเร็งหลายชนิดมากข้ึน เช่น มะเร็งเซลล์
ต้นก าเนิด basal cell carcinoma17 มะเร็งต่อม
ลูกหมาก21 มะเร็งเตา้นม2 มะเร็งศีรษะและล าคอ22 
และมะเร็งตับ hepatocellular carcinoma19 โดย
โปรตีน  MTSS1  จะท าหน้ า ท่ี ควบ คุมการ
แพร่กระจายของเซลล์มะเร็ง ในปี ค.ศ. 2009 
Parr และคณะ ศึกษาการแสดงออกของยีน 
MTSS1 ในผู ้ป่วยมะเร็งเต้านม  พบว่า ผู้ป่วย
มะเร็งเตา้นมท่ีมียีน MTSS1 แสดงออกในระดบั
ต ่ าจะมีการพยากรณ์โรคแย่ (poor prognosis, 
P=0.024) ส่วนผูป่้วยท่ีมียีน MTSS1 แสดงออก
ในระดับ สู งจะ มี อัต ราก ารรอด ชีพ ดีกว่ า 
(P=0.011) และเพิ่มอตัราการรอดชีพปลอดโรค 
(disease-free survival) ท่ีค่า P<0.0120 ในปี ค.ศ. 
2010 Liu และคณะศึกษาผูป่้วยมะเร็งกระเพาะ
อาหาร พบว่า ผู ้ป่ วย ท่ี มี เซลล์แบบ  poorly 
differentiated  มีก้อนมะเร็งขนาดใหญ่ หรือมี
การกระจายของมะเร็ง จะไม่พบการแสดงออก
ของยีน MTSS1 และมีอตัราการรอดชีพต ่า23 ใน
ปี ค.ศ. 2010 Liu K และคณะ พบว่า ร้อยละ 70 
ของมะเร็งระยะเร่ิมแรกจะไม่พบการแสดงออก
ของยีน MTSS123 Xei และคณะ รายงานว่าใน
มะเร็งหลอดอาหารมีระดบัของการแสดงออก
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ของยีน  MTSS1 ต ่ า และมีความสัมพันธ์กับ
ความ รุนแรงของโรค 24 Dowson และคณะ 
พบว่าการแสดงออกของยีน MTSS1 เก่ียวข้อง
กบั epithelial growth factor ท าให้เซลล์ท่ีมีการ
แสดงออกของยีน MTSS1 สูง จะมีระดับการ
แ พ ร่ ก ร ะ จ า ย ตั ว ต ่ า  (less proliferation)22 
เพื่ อ ท่ี จะศึกษาบทบาทหน้าท่ีของโปรตีน 
MTSS1 ในผู ้ป่วยมะเร็งเต้านม ดังนั้ น เราจึง
ศึกษาระดับการแสดงออกของยีน MTSS1 ใน
ระดับการถอดรหัส (MTSS1 transcript) และ
ลกัษณะทางพยาธิวิทยาคลินิกของช้ินเน้ือมะเร็ง 
ร่วมกับการศึกษาอตัราการรอดชีพของผูป่้วย
มะเร็งเต้านม  ผลจากการศึกษาบ่ งช้ีว่าการ
แสดงออกของยีน  MTSS1 ไม่ ได้ ข้ึนอยู่กับ
พารามิเตอร์ชนิดต่าง ๆ ในการพยากรณ์โรค แต่
มีความสัมพันธ์กับอัตราการรอดชีพ ซ่ึงอาจ
น ามาใช้ในการพิจารณาแนวทางในการรักษา
โรคมะเร็งเตา้นมต่อไป 

วสัดุและวธิีการ 
กลุ่มตัวอย่าง 
  ตวัอย่างช้ินเน้ือสดได้มาจากผูห้ญิงท่ี
ป่วยเป็นมะเร็งเต้านม จ านวน 118 ราย ซ่ึงเข้า
รับการรักษาท่ีสถาบนัมะเร็งแห่งชาติ ระหวา่งปี 
2550-2553 ขออนุญาตใชต้วัอยา่งช้ินเน้ือสดต่อ
คณะกรรมการหน่วยธนาคารเน้ือเยื่อและส่ิงส่ง
ตรวจของผูป่้วย โดยประสานงานกบัเจา้หน้าท่ี
ธนาคารเน้ือเยือ่ ฯ และกลุ่มงานพยาธิวิทยา เพื่อ
คัดเลือกช้ินเน้ือของผู ้ป่วยมะเร็งเต้านมตาม
เกณฑ์ ท่ีก าหนด คือ เป็นผู ้ป่วยผู ้ห ญิง อายุ
ระหวา่ง 34 ถึง 82 ปี ไดรั้บยาเคมีหลงัการผา่ตดั 
และมีอัตราการรอดชีพเฉล่ีย 66.97 ± 19.04 
เดือน 
 

การค านวณตวัอยา่งและขนาดตวัอยา่ง  
 N = (Z/2 + Z)2/C 
เม่ือ C = 1/2ln[(1+ r/(1 – r)] 
ก าหนด Power = 90%, Z = 1.82 
 = 0.05, Z/2 = 1.92 
ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ (r) = 0.3  
(มีค่าความสัมพนัธ์ปานกลาง) 

ค านวณได ้  N = 78.6 ราย 
 ดังนั้ นในการศึกษาคร้ังน้ีจะใช้ขนาด
ตวัอยา่งจ านวนไม่นอ้ยกวา่ 100 ตวัอยา่ง  
เก็บรวบรวมข้อมูลทางพยาธิวิทยา (clinic 
pathology) และระยะเวลาการรอดชีพของ
ผู้ป่วย 

เก็บรวบรวมข้อมูลทางพยาธิวิทยา 
และข้อมูลทางคลินิกอ่ืน  ๆ ของผู ้ป่วย เช่น 
ความรุนแรงของโรค การกระจายของมะเร็งสู่
อวยัวะอ่ืน ประวติัการได้รับยาเคมีหลังผ่าตัด
มะเร็งเต้านม และระยะเวลาการรอดชีพของ
ผูป่้วย โดยประสานงานกบังานเวชระเบียนและ
ขออนุญาตใช้ขอ้มูลจากเวชระเบียนของผูป่้วย 
รวมทั้งติดตามการรอดชีพ 5 ปี ของผูป่้วยมะเร็ง
เต้ านม  โดยประส านขอข้อมู ลผู ้ ป่ วย ท่ี มี
ภูมิล าเนาอยู่ในประเทศไทยจากหน่วยงานเขต
ของกรุงเทพมหานคร  
การเตรียมอาร์เอน็เอทั้งหมด (total RNA) 

น าตัวอย่างช้ินเน้ือสดมาเตรียมอาร์
เอ็นเอทั้ งหมด (total RNA) ด้วยน ้ ายาสกัดอาร์
เอ็น เอ Ribozol® reagent (Gibco) โดยด าเนิน 
การเตรียมอาร์เอน็เอตามขั้นตอนและขอ้ก าหนด
มาตรฐานของน ้ ายาสกดัอาร์เอ็นเอ ตรวจสอบ
ป ริม าณ อาร์ เอ็น เอทั้ งหมดด้วย เค ร่ือ งยูวี
สเปกโทรโฟโตมิเตอร์ (UV spectrophotometer 
รุ่น  UV-1800 บริษัท  Shimadzu, ญ่ี ปุ่น ) และ
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ศึกษ าคุณภาพของอาร์ เอ็น เอด้วย เทคนิค
เจลอิเล็คโตรโฟรีซิส (gel electrophoresis) 
การเตรียม complementary DNA (cDNA) 

ภายหลงัจากการตรวจวดัปริมาณและ
คุณภาพของอาร์เอ็นเอแลว้ น าทั้งหมดมาเตรียม 
cDNA ส าหรับใช้เป็นดีเอ็นเอแม่แบบ (DNA 
template) ในการศึกษาการแสดงออกของยีน 
MTSS1 ด้วยวิธี real-time PCR โดยน าอาร์เอ็น
เอท่ีเตรียมไดจ้  านวน 1 ไมโครกรัม ไปบ่มกบั 1 
X Reaction Buffer, dNTPs ความเขม้ขน้ 1 มิลลิ
โมลาร์, oligo (dT)18 primer ความเข้มข้น 0.5 
มิลลิโมลาร์  และ 1 U ของเอ็นไซม์ Reverse 
Transcriptase (RT) จาก  iScript cDNA Synthesis 
Kit (Bio-Rad) ท่ี อุณหภู มิ  42 องศาเซลเซียส 
เป็นเวลา 60 นาที หยุดปฏิกิริยาท่ีอุณหภูมิ 70 
องศาเซลเซียส เป็นเวลา 5 นาที และเก็บไวท่ี้
อุณหภูมิ -20 องศาเซลเซียส 
การศึกษาการแสดงออกของยนี MTSS1 ด้วย
เทคนิค real-time PCR 

น า cDNA ท่ี เตรียมไว้ทั้ งหมด 118 
ตัวอย่าง  ไป เพิ่ มป ริมาณ เพื่ อตรวจวัดการ
แสดงออกของยีน MTSS1 และยีน beta-actin 
เป็นยีนท่ีมีการแสดงออกอย่างสม ่าเสมอในทุก
เซลล์ (housekeeping gene) ใช้เป็นตัวควบคุม
ภายใน (internal control) ส าหรับเปรียบเทียบ
การแสดงออกของยีนต่าง ๆ ในร่างกายมนุษย ์
ด้วยวิ ธี  real-time PCR โดยใช้  TaqMan real-
time PCR kit (Thermo Fisher Scientific, 
สหรัฐอเมริกา) และใช้เคร่ือง StepOnePlusTM 
Real-time PCR system จ า ก  Applied 
Biosystems (Thermo Fisher Scientific, 
สหรัฐอเมริกา) ล าดับนิวคลีโอไทด์ของไพร
เมอร์ท่ีจ  าเพาะต่อยีน MTSS1 และยีน beta-actin 

(ตารางท่ี 1) วิเคราะห์ผลการท า Real-time PCR 
ด้ ว ย เค ร่ื อ ง  StepOnePlusTM Real-time PCR 
system จ า ก  Applied Biosystems ( Thermo 
Fisher Scientific, สหรัฐอเมริกา) และวิเคราะห์
ร ะ ดั บ ก า ร แ ส ด ง อ อ ก โ ด ย ก า ร ใช้ สู ต ร 
Normalized Gene Expression (∆∆CT) 
Analysis ในการค านวณระดับการแสดงออก
ของยีน MTSS1 เปรียบเทียบกับยีน beta-actin 
ดว้ยโปรแกรมจาก ABI software 
การตรวจวเิคราะห์ผลการทดลองด้วยวธีิทาง
สถิติ  

ตรวจวิเคราะห์ผลการศึกษาระดบัการ
แสดงออกของยีน MTSS1 ทางสถิติแบบขอ้มูล
พรรณนา ใช้สถิติความถ่ี ค่าเฉล่ีย ค่ามธัยฐาน 
และ SD การหาความสัมพนัธ์ระหว่างตวัแปร
ใช้ค่ า  Spearman’s rank correlation coefficient 
ส่วน survival data ใช้ Kaplan and Meier และ
ใช้  Hazard ratio ในการวิ เคราะ ห์  prognosis 
factor 

ผลการทดลอง 
การวเิคราะห์ตัวอย่างส าหรับการวจัิย 

เพื่ อ ศึกษาพยาธิวิทยาของช้ิน เน้ือ
มะเร็งเตา้นมจากผูห้ญิงท่ีป่วยเป็นมะเร็งเตา้นม 
จ านวน 118 ราย ซ่ึงมาท าการรักษาท่ีสถาบัน
มะเร็งแห่งชาติ ในช่วงระหว่างปี 2550-2553 
อายุระหว่าง 34 ถึง 82 ปี  ค่าเฉล่ียท่ี  53.2 ปี 
พบว่า ช้ินเน้ือมะเร็งเตา้นมมีลกัษณะทางพยาธิ
วิทยาแบบ Invasive ductal carcinoma จ  านวน 
105 ราย (88.98%) และพยาธิวิทยาแบบอ่ืน ๆ 
จ านวน 13 ราย (11.02%) เม่ือศึกษาขอ้มูลทาง
คลินิกอ่ืน ๆ เช่น ระยะของโรคมะเร็ง การ
กระจายของมะเร็งสู่อวยัวะอ่ืน รวมทั้งประวติั
การได้รับยาเคมีหลงัผ่าตดัมะเร็งเตา้นม พบว่า 
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ระยะของโรคมะเร็ง 4 ระยะ คือ ระยะเร่ิมต้น
หรือระยะ 1 จ านวน 3 ราย ระยะท่ี  2 จ  านวน 81 
ราย ระยะท่ี 3 จ านวน 33 ราย และระยะ 4 หรือ
ระยะสุดทา้ย จ านวน 1 ราย โดยผูป่้วยทั้งหมด
ไดรั้บยาเคมีหลงัจากการผา่ตดัมะเร็งเตา้นม เม่ือ 

 

ติดตามอัตราการรอดชีพหลังจากเส ร็จส้ิน
กระบวนการรักษา พบว่ามีอัตราการรอดชีพ
ระหว่าง 16 ถึง 134 เดือน เท่ากบั 66.97 เดือน 
และพบมีการกระจายของมะเร็งไปอวยัวะอ่ืน 
19 ราย (รายละเอียดดงัตารางท่ี 1) 

ตารางท่ี 1 แสดงล าดบันิวคลีโอไทด์ของไพรเมอร์ท่ีจ  าเพาะต่อยนี MTSS1 และยนี beta-actin (TaqMan® 
Gene Expression Assays บริษทั Applied Biosystems, สหรัฐอเมริกา) 

ยนี ล าดับนิวคลโีอไทด์ 

MTSS1 HS00207341_m1 CCCTTCCCAAGTTTCAGATTATGAT 

beta-actin Hs99999903_m1 CCATTGGAGGGCAAGTCTGGTGCCA 

การศึกษาการแสดงออกของยนี MTSS1 จาก
ผู้หญิงทีป่่วยเป็นมะเร็งเต้านม 

จากรายงานการวิจยัท่ีผ่านมา พบว่า
ยีน MTSS1 มีบทบาทส าคญัในการต่อตา้นการ
แพ ร่กระจายของเซลล์มะ เร็ งหล ายช นิ ด 
(anticancer)10, 22, 25 ดังนั้น เพื่อศึกษาหน้าท่ีของ
โปรตีน MTSS1 ในการยบัย ั้ งเซลล์มะเร็งใน
ผู ้ป่วยมะเร็งเต้านม จึงน าช้ินเน้ือจากผู ้ป่วย
มะเร็งเต้านม  จ านวน 118 ราย มาศึกษาการ
แส ด งออกขอ งยีน  MTSS1 ใน ระดับ ก าร
ถอดรหัส  (transcript) ด้วยวิ ธี  TaqMan real-
time PCR พบวา่ การแสดงออกของยีน MTSS1 
เท่ากับ 0.003 ถึง 19.284 เท่า เม่ือเปรียบเทียบ
กบัการแสดงออกของยีน beta-actin ในช้ินเน้ือ
เดียวกนั โดยมีค่ามธัยฐานท่ี 0.50 เท่า ค่าเฉล่ียท่ี 
1.86 เท่า และค่าเบ่ียงเบนมาตรฐานท่ี 3.11 

เม่ือจ าแนกกลุ่มผูป่้วยตามอายุ พบว่า 
กลุ่มท่ีมีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี มีการ
แสดงออกของยีน  MTSS1 เท่ ากับ  0.42 เท่ า 
(ค่ามัธยฐาน เท่ ากับ  0.42 เท่ า) ก ลุ่มท่ี มีอายุ

มากกว่า 60 ปี มีการแสดงออกของยีน MTSS1 
เท่ากับ 1.04 เท่า (ค่ามธัยฐานเท่ากับ 1.04 เท่า) 
เม่ื อ เป รียบ เที ยบกับยีน  beta-actin โดยการ
แสดงออกของยีนทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่าง
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (P=0.953) 

การศึกษาความสัมพนัธ์ระหว่างการแสดงออก

ของยนี MTSS1 กบัลกัษณะพยาธิวทิยาคลนิิก
ของช้ินเนือ้มะเร็ง 

เพื่อศึกษาความสัมพนัธ์ของลักษณะ
พยาธิวิทยาคลินิกของช้ินเน้ือมะเร็งเต้านมกับ
การแสดงออกของยีน MTSS1 ของผูป่้วย โดย
การวิเคราะห์ลกัษณะพยาธิวิทยาคลินิกของช้ิน
เน้ือมะเร็งเตา้นมร่วมกบัศึกษาผลการแสดงออก
ของยีน  MTSS1 ด้วย เท ค นิ ค  real-time PCR 
พบวา่ การแสดงออกของยีน MTSS1 ในช้ินเน้ือ
มะเร็งเตา้นมท่ีมีลกัษณะเซลล์แบบ moderately 
differentiated และ poorly differentiated มีการ
แสดงออกของยีน MTSS1 สูงกว่าเซลล์แบบ 
well differentiated อย่างไม่ มี นั ยส าคัญ ท าง 
(P=0.354 และ 0.733 ตามล าดบั)  
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การแสดงออกของยนี MTSS1 ในช้ินเนือ้ปกติ 
  ศึกษาการแสดงออกของยีน MTSS1 ใน
ช้ินเน้ือปกติจากบริเวณใกลเ้คียงกบักอ้นมะเร็ง 
จ านวน 38 ตวัอย่าง ด้วยเทคนิค real-time PCR 
เพื่อศึกษาระดบัการแสดงออกของยีน MTSS1 
ในสภาวะปกติ (กลุ่มควบคุม คือ ไม่เป็นมะเร็ง) 
และสภาวะท่ีเป็นมะเร็ง (กลุ่มทดลอง คือ เป็น
มะเร็ง) พบว่าการแสดงออกของยีน MTSS1 ใน
ช้ินเน้ือปกติมีค่าเฉล่ีย (mean) สูงกวา่ในช้ินเน้ือ
มะเร็งทุกระยะ 1.41 เท่า แต่ไม่มีนัยส าคญัทาง
สถิติ (P=0.145) และเม่ือเปรียบเทียบค่าเฉล่ีย
การแสดงออกของยีน MTSS1 จากช้ินเน้ือปกติ
กับช้ินเน้ือมะเร็งในระยะท่ี 3 และ 4 ซ่ึงเป็น
ระดับความรุนแรงของโรคมาก  พบว่าการ
แสดงออกของยีน MTSS1 ในช้ินเน้ือปกติมี
ค่าเฉล่ียสูงกวา่ช้ินเน้ือมะเร็งในระยะท่ี 3 และ 4 
ถึ ง  3 .1 6  เท่ า  แ ต่ ไม่ มี นั ยส าคัญ ท างส ถิ ติ 
(P=0.057) ดงัตารางท่ี 4 
ความสัมพนัธ์ของยนี MTSS1 และอตัราการ
รอดชีพของผู้ป่วย 
  จากรายงานการวิจัยท่ีผ่านมา พบว่า 
การแสดงออกของยนี MTSS1 มีผลต่ออตัราการ
รอดชีพของผูป่้วยอย่างมีนัยส าคญั1,10 ดงันั้นจึง
ศึกษาอตัราการรอดชีพกับการแสดงออกของ
ยีน MTSS1 ในผู้ป่วยท่ี มีอัตราการรอดชีพ 2 
กลุ่ม คือ กลุ่มท่ีมีอตัราการรอดชีพนอ้ยกวา่หรือ
เท่ากบั 60 เดือน และกลุ่มท่ีมีอตัราการรอดชีพ
มากกวา่ 60 เดือน พบว่า กลุ่มท่ีมีอตัราการรอด
ชีพน้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 เดือน มีระดับการ

แสดงออกของยีน MTSS1 แตกต่างจากกลุ่มท่ีมี
อัตราการรอดชีพ สูงกว่า 60 เดือน  อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (P=0.048) โดยมีค่าเฉล่ีย 
(mean) การแสดงออกของยีน  MTSS1 เป็น 
1.13±3.03 และ 2.28±3.10 เท่า ส าหรับกลุ่มท่ีมี
อตัราการรอดชีพน้อยกว่าหรือเท่ากบั 60 เดือน 
และกลุ่มท่ีมีอตัราการรอดชีพสูงกว่า 60 เดือน 
ตามล าดบั ดงัตารางท่ี 2 
วเิคราะห์ค่าความเส่ียง Odds Ratio (OR) ของ

การแสดงออกของยนี MTSS1 ต่อตัวแปรต่าง ๆ 
  จากการวิเคราะห์ค่าความเส่ียง Odds 
Ratio (OR) ของการแสดงออกของยีน  MTSS1 
ต่อตวัแปรต่าง ๆ (ตารางท่ี 3) พบวา่ การแสดง 
ออกของยีนในกลุ่มผูป่้วยท่ีมีอายุมาก กวา่ 60 ปี 
มีโอกาสพบน้อยกว่าในกลุ่มท่ีมีอายุน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 60 ปี เท่ากับ 0.44 และในกลุ่มท่ีมี
ล าดับความรุนแรงของโรคระยะท่ี 2 และ 3 มี
โอกาสพบการแสดงออกของยีน MTSS1 สูงกว่า
เม่ือเทียบกบักลุ่มท่ีมีล าดบัความรุนแรงของโรค
ระยะท่ี 1 เท่ากบั 2.35 และ 3.10 เท่า ตามล าดบั 
รวมทั้งในกลุ่มท่ีมีการกระจายของมะเร็ง พบ
การแสดงออกของยีน MTSS1 มากกวา่กลุ่มท่ีไม่
มีการกระจายของมะเร็ง เท่ากบั 1.54 อยา่งไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตามเม่ือกลุ่มท่ีมี
อตัรารอดชีพมากกวา่ 60 เดือน มีการแสดงออก
ของยีน MTSS1 สูงกว่ากลุ่มท่ีมีอตัรารอดชีพต ่า
กวา่ 60 เดือน เท่ากบั 18.79 เท่า อยา่งมีนยัส าคญั
ทางสถิติ (P<0.001)  
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ตารางท่ี 2 คุณลกัษณะของตวัอยา่งท่ีศึกษา 

Characteristics n Means±SD/(%) Range Unit 

Gender Female 118 (100%)  cases 
Age  53.19±9.75 34-82 Years 
Histopathology Invasive ductal 

carcinoma 
105 (89%)  Cases 

Invasive lobular 
carcinoma 

3 (2.5%)  Cases 

Ductal carcinoma in 
situ 

2 (1.7%)  Cases 

Mixed Type 4 (3.4%)  Cases 
Others 4 (3.4%)  Cases 

Staging Stage I 3 (2.5%)  Cases 
Stage II 81 (68.6%)  Cases 
Stage III 33 (28.0%)  Cases 
Stage IV 1 (0.9%)  Cases 

Metastasis No 99 (83.9%)  Cases 
Yes 19 (16.1%)  Cases 

Overall survival Overall 118 66.97±19.04 16-134 Months 
Survive 93 67.59±17.55 33-134 Months 
Sensor 25 64.64±24.07 16-93 Months 

ตารางท่ี 3 การแสดงออกของยนี MTSS1 ในช้ินเน้ือมะเร็งเตา้นม 
Variable N Means±S.D P  

MTSS1 expression 118 1.86+3.11 - 
Age <60 y 94 1.85+3.3 0.953 

   >60 y 24 1.89+2.28 
Histopathology IDC 105 2.63+8.03 0.999 
 DCIS 2 1+1.39 
 Mucinous 2 2.15+2.76 
 Metaplastic 1 0.09 
 ILC 

 
3 1.89+1.07 
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ตารางท่ี 3 การแสดงออกของยนี MTSS1 ในช้ินเน้ือมะเร็งเตา้นม (ต่อ) 
Variable N Means±SD P  

 Mix type 4 0.68+1.15 
 

 Forming mass 1 4.87 
Staging I 3 0.49+0.65 0.899 

  
  
  

 II 81 1.89+2.95 
 III 33 1.91+3.65 
 IV 1 2.01 
Metastasis No 99 1.82+2.85 0.724 

   Yes 19 2.09+4.32 
Overall survival ≤60 mo 42 1.13+3.03 0.048 
 >60 mo 76 2.28+3.10 
 
ตารางท่ี 4 ความสัมพนัธ์ของการแสดงออกของยนี MTSS1 กบัตวัแปรต่าง ๆ  

Variable N 
MTSS1 Expression 

Odds ratio 95% CI P  

 Age < 60 years  94 1      

  > 60 years 24 0.442 0.165-1.080 0.072 

 Staging I  3  1     

  II 80 2.354 0.188-28.233 0.508 

  III 34 3.104 0.227-42.464 0.396 

 Histopathology IDC 105 1 0.034-29.807 1 

  ILC 3 0.98 0.133-7.228 0.985 

 IDC grade well diff. 15  1     

  moderated diff. 42 1.773 0.528-5.953 0.354 

  poorly diff. 48 1.164 0.486-2.787 0.733 

 Metastasis No   99  1     

  Yes  19 1.543 0.545-4.368 0.413 

 Overall survival ≤60 months 42  1     
  >60 months 76 18.79 3.991-90.074 <0.001 
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ตารางท่ี 5 เปรียบเทียบการแสดงออกของยีน MTSS1 ระหวา่งช้ินเน้ือมะเร็งและช้ินเน้ือปกติใกลเ้คียง 

Variables n 

MTSS1 expression  
(fold beta actin) 

P 
Means±SD 

Normal Cancer 

Total 38 2.94±3.26 2.09±3.61 0.145 

Age  ≤60y 33 3.17±3.37 2.07±3.64 0.118 
     >60y 5 1.04±0.70 2.26±3.85 0.224 
stage 1+2 32 2.66±3.18 2.20±3.79 0.305 
 3+4 6 4.71±3.53 1.49±2.59 0.057 
Metastasis no 30 2.74±2.75 1.77±2.42 0.114 
 yes 8 3.66±4.84 3.31±6.54 0.454 
Overall 
Survival 

≤60 mo 5 1.44±1.61 3.78±8.19 0.247 
>60mo 33 3.18±3.39 1.84±2.49 0.067 

วจิารณ์และสรุป 

ม ะ เร็ ง เป็ น โรค ท่ี เก่ี ย วข้อ งกับ ก าร
เจริญเติบโตของเซลล์ท่ีผิดปกติ ก่อเป็นเน้ืองอก
ร้าย สามารถแพร่กระจายไปยงัส่วนอ่ืน ๆ ของ
ร่างกายได ้โดยผา่นระบบน ้ าเหลืองหรือกระแส
เลือด มีรายงานการเป็นมะเร็งรายใหม่ 19.3 
ลา้นคนต่อปี และเสียชีวิตจากโรคมะเร็งถึง 10 
ลา้นคนต่อปี26 มะเร็งเตา้นมเป็นมะเร็งชนิดท่ีพบ
บ่อยเป็นอนัดบัตน้ของผูห้ญิงในประเทศไทย
และทัว่โลก โดยทุก ๆ ปี จะมีผูห้ญิงทัว่โลกป่วย
เป็นมะเร็งเต้านมมากกว่า 2.3 ล้านคนต่อปี26 
มะเร็งเตา้นมเป็นมะเร็งท่ีสามารถแพร่กระจาย
ไปยงัอวยัวะอ่ืน ๆ ได้ จากการศึกษาวิจยัท่ีผ่าน
มาพบว่าโปรตีน MTSS1 มีบทบาทส าคัญใน
การยบัย ั้งเซลล์มะเร็ง27 รวมถึงสามารถยบัย ั้ง
การแพร่กระจายของมะเร็งเตา้นมไปยงัอวยัวะ
อ่ืน ๆ ของร่างกายได้12,20 โปรตีน MTSS1 จะ
แสดงออกมากในเน้ือเยื่อปกติและในเซลล์

เพาะเล้ียงบางชนิดท่ีเป็นเซลล์มะเร็งแบบไม่
สามารถแพร่กระจาย  (non-metastatic cancer 
cell lines) อย่างไรก็ตาม การแสดงออกของ
โปรตีน  MTSS1 จะลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
หรือไม่พบการแสดงออกของโปรตีน MTSS1 
ในมะเร็งท่ีอยู่ในระยะแพร่กระจาย เช่น มะเร็ง
กระเพาะปัสสาวะ  (bladder cancer)28 มะเร็ง
ต่ อ ม ลู ก ห ม า ก  (prostate cancer)21 ม ะ เร็ ง
กระเพาะอาหาร (gastric cancer)23 และมะเร็งไต 
(kidney cancer)29 ดงันั้นโปรตีน MTSS1 อาจจะ
ท าหน้าท่ีเป็นโปรตีนตา้นการแพร่กระจายของ
เซลล์มะเร็งไปยงัอวยัวะอ่ืน ๆ การแสดงออก
ของโปรตีน MTSS1 ท่ีมากข้ึนมีความสัมพนัธ์
กบัอตัราการรอดชีพของผูป่้วยท่ีเพิ่มข้ึนเช่นกนั2 
ดั ง นั้ น ก า ร วิ จั ย น้ี จึ ง มุ่ ง ศึ ก ษ า วิ จั ย ถึ ง
ความสัมพนัธ์ของการแสดงออกของยนี MTSS1 
ในสภาวะต่าง ๆ ของผูป่้วยมะเร็งเตา้นมจ านวน 
118 ตวัอยา่ง  
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จากการศึกษาระดับการแสดงออกของ
ยีน MTSS1 ในตัวอย่างช้ินเน้ือมะเร็งเต้านม 
จ านวน 118 ตวัอยา่ง ดว้ยเทคนิค real-time PCR 
พบการแสดงออกของยีน  MTSS1 เพิ่ ม ข้ึน 
19.284 เท่ า เม่ือเทียบกับยีน  beta-actin โดย
สัมพนัธ์กบัอตัราการรอดชีพของผูป่้วยมะเร็งท่ี
พบว่ามีอัตราการรอดชีพสูงในขณะท่ีมีการ
แสดงออกของยีน MTSS1 สูง ซ่ึงสอดคลอ้งกบั
ผลการวิจัยของ Parr และ Jiang ในปี 2009 ท่ี
รายงานว่าการแสดงออกของยีน  MTSS1 มี
ความสัมพนัธ์กบัอตัราการรอดชีพของผูป่้วย2  

ในขณะท่ีการศึกษาความสัมพันธ์ของ
การแสดงออกของยีน MTSS1 กับระยะการ
ด าเนินโรคทั้ง 4 ระยะ พบวา่ การแสดงออกของ
ยีน MTSS1 ทั้ ง 4 ระยะไม่มีความแตกต่างกัน 
(P=0.899) เช่นเดียวกับรายงานการวิจัยของ 
Parr แ ล ะ  Jiang ใ น ปี  2009 ท่ี พ บ ว่ า ก า ร
แสดงออกของยีน MTSS1 ไม่สามารถน ามาใช้
เป็นตวัช้ีวดัระยะการด าเนินโรคมะเร็งเตา้นมได้
อย่างชัดเจน2 แต่ในทางตรงขา้มการแสดงออก
ของยีน MTSS1 สัมพันธ์กับระยะการด าเนิน
โรคมะเร็งหลอดอาหาร โดยยีน  MTSS1 ท่ี
แสดงออกนอ้ยสัมพนัธ์กบัระยะการด าเนินโรค
ในขั้นต้น นั้ นคือ สามารถพยากรณ์ระยะการ
ด าเนินโรคมะเร็งหลอดอาหาร24 และ โรคมะเร็ง
กระเพาะอาหาร23 ไดจ้ากระดบัโปรตีน MTSS1 
รวมทั้งการศึกษารูปแบบการแสดงออกของยีน 
MTSS1 (gene expression profile) ใน ช้ิ น เน้ื อ
ผูป่้วยมะเร็งเตา้นม ระยะท่ี 4 จ านวน 51 ราย ท่ี
มีการรักษาด้วยยา doxorubicin ซ่ึงเป็นยาเคมี
บ าบดั พบวา่ ผูป่้วยท่ีมีการตอบสนองการรักษา
ด้วยยา doxorubicin จะมีก ารแสดงออกยีน 
MTSS1 สูง30  

เม่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการ
แสดงออกของยีน MTSS1 กับลักษณะพยาธิ
วทิยาคลินิกของช้ินเน้ือมะเร็ง พบวา่ตวัอยา่งช้ิน
เน้ื อมะ เร็ ง เต้ าน ม ท่ี มี ลักษณ ะ เซ ลล์ แบบ 
moderately differentiated และ poorly differen- 
tiated มีการแสดงออกยีน MTSS1 สูงมากกว่า
เซลล์แบบ well differentiated (ตารางท่ี 3) อยา่ง
ไม่ มี นั ย ส าคัญ ท างส ถิ ติ  ส อ ด ค ล้ อ งกั บ
เซลล์มะเร็งศีรษะและล าคอ (head and neck 
squamous cell carcinoma) ท่ีการแสดงออกของ
ยี น  MTSS1 เ ก่ี ย ว ข้ อ ง กั บ  epithelial growth 
factor ท าให้เซลล์ท่ีมีโปรตีน MTSS1 สูง จะมี
ระดับ ก ารข ย ายตัวต ่ า  (less proliferation)2 2 
ในทางกนัขา้มการศึกษาตวัอย่างช้ินเน้ือมะเร็ง
กระเพาะอาหารท่ีมีลักษณะเซลล์แบบ poorly 
differentiated ไม่พบการแสดงออกของยีน 
MTSS1 แต่พบการกระจายตัวของมะเร็ง23 ใน
การศึกษาความสัมพนัธ์ระหว่างการแสดงออก
ของยีน MTSS1 กบัอตัราการรอดชีพของกลุ่มท่ี
มีอัตราการรอดชีพน้อยกว่าหรือเท่ากับ  60 
เดือนและมากกว่า 60 เดือน พบว่า ในกลุ่มท่ีมี
อัตราการรอดชีพมากกว่า 60 เดือน มีการ
แสดงออกของยีน MTSS1 สูงกวา่กลุ่มท่ีมีอตัรา
การรอดชีพน้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 เดือน ถึง 
18.97 เท่า อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (P<0.001) 

จากการศึกษาน้ีพบว่าการแสดงออก
ของยีน MTSS1 ในช้ินเน้ือมะเร็งเต้านม ไม่มี
ความสัมพนัธ์กบัระยะความรุนแรงการกระจาย
ของโรค และลกัษณะทางพยาธิสภาพ แต่พบวา่
มีความสัมพันธ์กับอัตราการรอดชีพจากการ
รักษาดว้ยยาเคมีบ าบดัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
(P<0.001) นอกจากน้ีพบว่าในช้ินเน้ือปกติ
บริเวณใกลเ้คียงของกลุ่มท่ีมีระดบัความรุนแรง
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ของโรคมะเร็งสูง (P=0.057)  และกลุ่มท่ีมีอตัรา
ก ารรอด ชี พ ม ากกว่ า  6 0  เดื อน  จะ มี ก าร
แสดงออกของยีน MTSS1 สูงกว่าในช้ินเน้ือ
มะเร็ง (P=0.067) เน่ืองจากการศึกษาน้ี เป็น
ง า น วิ จั ย แ บ บ  retrospective ซ่ึ ง อ า จ มี 
confounding factor อ่ืนๆ ท่ีอาจจะมีผลต่ออตัรา
การรอดชีพนอกจากยีน MTSS1 ได้ เช่น การ
รักษาดว้ยยาเคมีบาบดั การฉายแสง หรือผ่าตดั 
ท่ีผู ้ป่ วยแต่ละคนอาจได้รับไม่ เท่ ากัน  โรค
ประจ าตัวอ่ืน ๆ ของคนไข้ เป็นต้น ดังนั้ นจึง
ควรศึกษาเก่ี ยวกับกลไกการควบ คุมการ
แสดงออกของยีน MTSS1 และหน้าท่ีในการ
ยบัย ั้งการแพร่กระจายของเซลล์มะเร็ง รวมถึง
การศึกษาการแสดงออกของยีน MTSS1 เพื่อใช้
เป็นตวัช้ีวดัอตัราการอดชีพในผูป่้วยมะเร็งเตา้
นมต่อไป 
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การศึกษาผลของการใช้แนวทางการป้องกนัภาวะคลืน่ไส้อาเจยีนหลงัผ่าตดั 

โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี 

วรภัทร  ปานเจริญ 

บทคัดย่อ ภาวะคล่ืนไส้อาเจียนหลงัผา่ตดั (Postoperative nausea and vomiting ; PONV) เป็นหน่ึงใน
 ภาวะแทรกซ้อนท่ีพบไดบ้่อยท่ีสุดภายหลงัการระงบัความรู้สึก ท าให้ผูป่้วยรู้สึกไม่มีความสุขสบาย 
 และอาจตอ้งอยูโ่รงพยาบาลนานข้ึน ถึงแมว้า่โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรีจะมีแนวทางการป้องกนัภาวะ 
 PONV ใช้อยู่แล้ว แต่ยงัไม่เคยมีการศึกษาอย่างจริงจงั การวิจยัน้ีจึงเกิดข้ึนเพื่อศึกษาอุบติัการณ์ 
 PONVในผูป่้วยท่ีไดรั้บแนวทางการป้องกนั PONV โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี และเปรียบเทียบอตัรา
 การเกิด PONV ระหว่างผูป่้วยท่ีได้รับยา ondansetron และยา metoclopramide การศึกษาน้ีเป็น
 การศึกษาแบบ Retrospective study โดยเก็บขอ้มูลยอ้นหลงัจากเอกสารบนัทึกการระงบัความรู้สึก
 และเวชระเบียน ในผูป่้วยท่ีเขา้รับการผา่ตดัท่ีตอ้งใชก้ารระงบัความรู้สึกแบบทัว่ไปในโรงพยาบาล
 มะเร็งลพบุรี ระหว่างเดือนสิงหาคม 2561-พฤษภาคม 2563 จ  านวน 365 คน ซ่ึงไดรั้บการประเมิน
 ความเส่ียงและยาป้องกัน PONV ตามแนวทางการป้องกันโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี จากผล
 การศึกษาพบว่าเกิดอุบัติการณ์ PONV โดยรวมร้อยละ 15.6 ผูป่้วยส่วนใหญ่ได้รับการป้องกัน 
 PONV สอดคลอ้งตามแนวทางโรงพยาบาล (optimal) และพบอุบติัการณ์ PONV ร้อยละ 16.2 ใน
 กลุ่ม optimal prophylaxis น้ี ส่วนกลุ่ม suboptimal และ supraoptimal prophylaxis พบร้อยละ 30 
 และ 4.5 ตามล าดบั ซ่ึงไม่แตกต่างกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ ส่วนอตัราการเกิด PONV ในผูป่้วย
 ท่ีได้รับยา ondansetron และยา metoclopramide ไม่พบความแตกต่างกัน (RR 0.91, 95% CI 0.56-
 1.48) สรุปไดว้่าอุบติัการณ์การเกิด PONV ในผูป่้วยท่ีเขา้รับบริการระงับความรู้สึกแบบทัว่ไปใน
 โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรียงัค่อนขา้งสูงแมว้า่จะปฏิบติัตามแนวทางการป้องกนัPONVท่ีมีอยูแ่ลว้จึง
 ควรปรับปรุงแนวทางน้ีให้มีความเหมาะสมกบับริบทของหน่วยงานเพื่อท่ีจะท าให้มีประสิทธิผล
 มากยิง่ข้ึน (วารสารโรคมะเร็ง 2564;41:78-89) 
 ค าส าคญั : ภาวะคล่ืนไส้อาเจียนหลงัผา่ตดั แนวทางเวชปฏิบติั  Ondansetron  Metoclopramide 
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี จงัหวดัลพบุรี 15000 
วนัท่ีรับบทความ 9/3/2564, วนัท่ีแกไ้ข 27/5/2564, วนัท่ีตอบรับบทความ 29/7/2564 
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 The Study of Clinical Practice Guideline for Prevention of Postoperative Nausea 

 and Vomiting (PONV) in Lopburi Cancer Hospital  

by  Worapat Pancharoen 

  Lopburi Cancer Hospital  

Abstract Postoperative nausea and vomiting (PONV) are one of the most common 

 complications after anesthesia that causes patient discomfort and may lead to a 

 prolonged hospital stay. Therefore, Lopburi Cancer Hospital developed the 

 clinical practice guideline (CPG) for PONV prophylaxis, but the effectiveness has 

 not been investigated. This study aimed to determine the incidence of PONV based 

 on PONV prophylaxis guidelines. The PONV in patients receiving ondansetron 

 and metoclopramide were compared. This retrospective cohort study enrolled 365 

 patients undergoing general anesthesia for surgical procedures in Lopburi Cancer 

 Hospital from August 2018 – May 2020. Retrospective data were collected from 

 anesthetic records and medical records. According to the CPG, each patient was 

 assessed for PONV risk by the simplified risk score and received prophylaxis 

 medications. The overall incidence of PONV was 15.9%. In relation to PONV 

 prophylaxis guideline, 91.3% received optimal prophylaxis. The incidence of 

 PONV was 16.2% with optimal prophylaxis, which was no significant difference 

 compared with the suboptimal & suboptimal prophylaxis groups. No significant 

 difference in PONV prophylactic effect between ondansetron and metoclopramide 

 was observed (OR 0.91, 95% CI 0.56-1.48). The incidence of PONV in Lopburi 

 Cancer Hospital was high despite PONV prophylaxis usage following guidelines. 

 This PONV prophylaxis guideline should be adjusted to improve PONV outcomes 

 and suit our context. (Thai Cancer J 2021;41:78-89) 

 Keywords : Postoperative nausea and vomiting, Clinical practice guideline, 

 Ondansetron, Metoclopramide 

บทน า 
 ภ า ว ะ ค ล่ื น ไ ส้ อ า เ จี ย นห ลั ง ผ่ า ตั ด 

(Postoperative nausea and vomiting ; PONV) เป็น
หน่ึงในภาวะแทรกซ้อน ท่ีพบได้บ่อย ท่ี สุ ด
ภายหลงัการระงบัความรู้สึก 1  จากการศึกษาอ่ืน ๆ 
พบรายงานอตัราการเกิดอาการคล่ืนไส้อาเจียน
ร้อยละ 20-30 และสูงถึงร้อยละ 70 ในผูป่้วยท่ีอยู่
ในกลุ่มเส่ียงสูง2-4 ท  าให้ผูป่้วยไม่สุขสบาย5,6 เกิด
แรงตึงข้ึนท่ีบริเวณแผลผ่าตัด อาจเกิดแผลแยก
หรือเลือดออกใต้ชั้ นผิวหนังบริเวณแผลผ่าตัด 
รวมถึงเพิ่มความเส่ียงในการสูดส าลกั และถ้ามี
อาการคล่ืนไส้อาเจียนอยู่นาน อาจท าให้ขาดสาร
น ้ าและเกลือแร่ได้5 ซ่ึงเป็นสาเหตุส าคญัท่ีท าให้

ผูป่้วยตอ้งอยูใ่นห้องพกัฟ้ืนนานข้ึน ส่งผลให้การ
จ าหน่ายกลบับา้นล่าช้าออกไป ตอ้งเสียค่าใช้จ่าย
เพิ่มข้ึน7-9 โดยเฉพาะกรณีผูป่้วยท่ีมาผ่าตดัแบบ
ผู้ป่ วยนอก  อาจจ า เ ป็นต้องพัก รักษาตัวใน
โรงพยาบาลโดยไม่ได้วางแผนไว้ล่วงหน้า1,6 
ดงันั้นการป้องกนัภาวะคล่ืนไส้และอาเจียนหลงั
การผ่าตดัสามารถช่วยลดอาการไม่พึงประสงค์ 
รวมถึงลดค่าใชจ่้ายท่ีเพิ่มข้ึนจากภาวะแทรกซ้อน
ต่างๆ ได้ 10-11 

อย่างไรก็ตาม ในทางปฏิบติั การป้องกนั 
PONV ไม่สามารถท าไดใ้นผูป่้วยทุกราย เน่ืองจาก
ท าให้เสียค่าใช้จ่ายเพิ่มข้ึน นอกจากน้ี ผูป่้วยบาง
รายอาจไม่จ  าเป็นต้องได้รับยาป้องกัน PONV 
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เน่ืองจากอาจไม่ไดรั้บประโยชน์ และยงัเป็นการ
เพิ่มความเส่ียงจากผลขา้งเคียงของยาดว้ย12 

จ า ก ส ถิ ติ ข อ ง ห น่ ว ย ง า น วิ สั ญ ญี
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี มีผูป่้วยเขา้รับการผา่ตดั
ท่ีตอ้งใช้การระงบัความรู้สึกแบบทัว่ไป 593 ราย 
ตั้ งแต่เดือนมกราคม-ธันวาคม พ.ศ. 2562 พบ
อุบติัการณ์ PONV จ านวน 23 ราย คิดเป็น 3.87 % 
ซ่ึงเป็นภาวะแทรกซ้อนหลงัระงบัความรู้สึกท่ีพบ
บ่อยท่ีสุด ปัจจุบนั หน่วยงานวิสัญญีโรงพยาบาล
มะเร็งลพบุรี ไดจ้ดัท าแนวทางเวชปฏิบติั (Clinical 
Practice Guideline) เ พื่ อ ป้ อ งกัน  PONV และ
น ามาใช้ตั้ งแต่ พ.ศ. 2554 โดยจะประเมินปัจจยั
เส่ียงต่อการเกิด PONV ไดแ้ก่ 1) เพศหญิง 2) การ
ไม่สูบบุหร่ี 3) ประวติัคล่ืนไส้อาเจียนหลงัผ่าตดั
หรือเมารถเมาเรือ 4) การใช้ยา opioids หลงัผา่ตดั  
หากมีปัจจยัเส่ียง 3 ใน 4 ขอ้ข้ึนไป ถือว่าเป็นกลุ่ม
ท่ีมีปัจจยัเส่ียงสูง จะพิจารณาให้ยาป้องกนัอย่าง
น้อย 1 ชนิดจากยา 3 ชนิด ไดแ้ก่ dexamethasone 
4-8 มิล ลิก รัม , ondansetron 4-8 มิล ลิก รัม  และ 
metoclopramide 10 มิลลิกรัมทางหลอดเลือดด า 
(แผนภูมิท่ี 1)  แต่ยงัไม่เคยศึกษาผลลพัธ์จากการ
ใช้แนวทางดังกล่าว นอกจากน้ี การเลือกใช้ยา
ป้องกนั PONV ยงัมีความหลากหลายระหว่างยา 
ondansetron แ ล ะ  metoclopramide แ ม้ จ ะ มี
การศึกษาท่ีสนบัสนุนวา่ยา ondansetron เป็น first 
line drug13 แ ล ะ มี ป ร ะ สิ ท ธิ ผ ล เ ห นื อ ก ว่ า 
metoclopramide ในการป้องกนั PONV14-15 แต่ก็มี
การศึกษาท่ีขัดแย้งเช่นกัน16-17 ดังนั้ น ผู ้วิจ ัยจึง
ตอ้งการศึกษาผลของแนวทางการป้องกนั PONV 
และเปรียบเทียบอตัราการเกิด PONV ระหว่างยา 
ondansetron และ metoclopramide ในผูป่้วยท่ีเขา้
รับการผ่าตดัและไดรั้บการระงบัความรู้สึกแบบ

ทัว่ไป เพื่อน าขอ้มูลท่ีไดม้าปรับปรุงแนวทางการ
ป้องกนั PONV ใหเ้หมาะสมยิง่ข้ึน 

วสัดุและวธิีการ 
 เป็นการศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบ

ยอ้นหลงั (retrospective) ซ่ึงไดรั้บการยกเวน้การ
ขอความยินยอมจากผู ้เข้า ร่วมโครงการวิจัย 
(waiver of informed consent) จากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจยัในมนุษยโ์รงพยาบาล
มะเร็งลพบุรี เลขท่ีโครงการ LEC 6309 โดยเก็บ
ข้อมูลย้อนหลังจากเอกสารบันทึกการระงับ
ความรู้สึกและเวชระเบียน ระหวา่งเดือน สิงหาคม 
2561-พฤษภาคม 2563 ค  านวณขนาดตวัอยา่งโดย
ใช้สูตรการประมาณค่าสัดส่วนแบบค่าเดียวของ
อุบัติการณ์ PONV ในประชากร โดยก าหนด
ความคลาดเคล่ือนท่ียอมรับได้เท่ากับร้อยละ 2 
และจากการทบทวนอุบติัการณ์ PONV จากสถิติ
ของหน่วยงานวิสัญญีโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี 
ในปีพ.ศ.2561 เท่ากบัร้อยละ 3.87 พบว่าตอ้งใช้
ขนาดตวัอย่างในการศึกษาน้ีจ านวน 360 คน ท า
การบนัทึกขอ้มูล ไดแ้ก่ เพศ อาย ุน ้ าหนกั ส่วนสูง 
American Society of Anesthesiology (ASA) 
classification การสูบหร่ี ประวติัคล่ืนไส้อาเจียน
หลังผ่าตัดหรือเมารถเมาเรือ การใช้ยา opioids 
หลังผ่าตัด ต าแหน่งของการผ่าตัด ยาป้องกัน 
PONV ท่ีไดรั้บ การเกิด PONV ภายใน 24 ชัว่โมง
แรกหลงัการผ่าตดั และการปฏิบติัตามแนวทาง
ของผูป้ฏิบติังาน โดยท าการศึกษาในผูป่้วยท่ีมีอายุ 
18-80 ปี ASA classification 1-3 ได้รับการระงับ
ความ รู้ สึกแบบทั่ว ไป เพื่ อท าก ารผ่ า ตัด ใน
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี  เกณฑค์ดัออก คือ ผูป่้วย
ท่ีมีประวติัแพห้รือมีภาวะแทรกซ้อนจากยาท่ีใช้
ในแนวทาง มีอาการคล่ืนไส้อาเจียนหรือไดรั้บยา
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แก้คล่ืนไส้อาเจียนภายใน 24 ชั่วโมงก่อนการ
ผา่ตดั ไม่สามารถส่ือสารหรือไม่สามารถประเมิน
ผลการรักษาได้ เ ช่น  พัฒนาการช้า  ไม่เข้าใจ
ภาษาไทยหรือภาษาองักฤษ และผูป่้วยท่ีตอ้งใช้
เคร่ืองช่วยหายใจหลงัการผา่ตดั ผูป่้วยทุกรายตอ้ง

มีเอกสารการประเมินก่อนการผ่าตดั บนัทึกการ
ระงบัความรู้สึก และการตรวจเยี่ยมหลงัการผา่ตดั
ครบถ้วน หากไม่สามารถคน้หาปัจจยัท่ีตอ้งการ
ศึกษาได้ครบถว้น จะตดัขอ้มูลของผูป่้วยรายนั้น
ออก 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภูมิท่ี 1 แนวทางการป้องกนัภาวะคล่ืนไส้อาเจียนหลงัผา่ตดั โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี 

  

ประเมินปัจจัยเสี่ยง PONV 
 1. เพศหญิง 
 2. ไมส่บูบหุร่ี 
 3. ประวตัิคลืน่ไส้อาเจียนหลงัผา่ตดั หรือเมา
รถเมาเรือ 
 4. ใช้ยา opioids หลงัผา่ตดั 

Low risk PONV 
- No PONV prophylaxis 
 

High risk PONV 
- พิจารณาให้ยาป้องกนั PONV อยา่งน้อย 1 
ชนิด ตามความเหมาะสม 
- Dexamethasone 4-8 mg iv หลงั induction 
- Ondansetron 4-8 mg iv ก่อนเสร็จผา่ตดั 30 
นาที 
- Metoclopramide 10 mg iv ก่อนเสร็จผา่ตดั 
30 นาท ี
 

หมายเหตุ * Dexamethasone  เพ่ิมโอกาสติดเช้ือระดบัน ้ าตาลในเลือดสูง 
Ondansetron   หลีกเล่ียงใน QT prolongation 
Metoclopramide หลีกเล่ียงใน Parkinsonism, extrapyramidal symptoms 

 
 

ผู้ ป่วยได้รับการเยี่ยมประเมินอาการก่อนการ

ผา่ตดั 

0 - 2 3 - 4 
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นิยามค าศัพท์ 
 การปฏิบติัตามแนวทางของผูป้ฏิบติังาน 

สามารถจ าแนกรูปแบบการป้องกัน PONV ท่ี
ผู ้ป่ วยได้ รับ  (PONV prophylaxis according to 
guideline) ออกเป็น 3 กลุ่ม ดงัน้ี 

1) Optimal หมายถึง กลุ่มผูป่้วยท่ีไดรั้บการ
ป้องกนั PONV ตรงตาม CPG คือ หากมี
ปัจจัยเ ส่ียงต ่ า  จะไม่ได้รับยาป้องกัน 
PONV และหากมีปัจจยัเส่ียงสูง จะไดรั้บ
ยาป้องกนั PONV  

2) Suboptimal หมายถึง กลุ่มผูป่้วยท่ีได้รับ
การป้องกัน PONV ต ่ ากว่า  CPG หรือ
กลุ่มผูป่้วยท่ีมีปัจจยัเส่ียงสูง แต่ไม่ไดรั้บ
ยาป้องกนั PONV  

3) Supraoptimal หมาย ถึ ง  ก ลุ่ มผู ้ ป่ ว ย ท่ี
ได้รับการป้องกัน PONV สูงกว่า CPG 
หรือกลุ่มผู ้ป่วยท่ี มี ปัจจัย เ ส่ียงต ่ า  แต่
ไดรั้บยาป้องกนั PONV  

การวเิคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ ส าหรับ

ข้อมู ลตัว แปร ต่อ เ น่ือ ง  (continuous variable) 
ได้แก่ อายุ ดัชนีมวลกาย แสดงผลเป็นค่าเฉล่ีย 
(mean)  และค่า เ บ่ียงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation; SD) หรือค่ามัธยฐาน (median) และ
ช่วงพิสัย (range) ตามความเหมาะสมของการ
กระจายขอ้มูล ส่วนการวิเคราะห์เปรียบเทียบใช้ 
Pearson chi-square test ขอ้มูล categorical รายงาน
เป็นจ านวนและร้อยละของผูป่้วยท่ีเขา้ตามเกณฑ์
เทียบกบัผูป่้วยทั้งหมด ขอ้มูลตวัแปรต่อเน่ืองสอง
ก ลุ่มใช้  independent sample t-test หรือ  Mann-
Whitney u test ในการเปรียบเทียบ โดยก าหนดค่า 
P < 0.05 เป็นค่านัยส าคัญทางสถิติ ส าหรับการ

วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ตัวแปรต้นหลายตัว
พร้อมกนั ใช ้multiple logistic regression รายงาน
เ ป็น  adjusted odds ratio และ  95% confidence 
interval 

ผลการศึกษา 
จากการค านวณขนาดตวัอยา่งและเก็บขอ้ 

มูลของผูป่้วยยอ้นหลงัจากเวชระเบียน ระหวา่ง 
เดือนสิงหาคม  2561-พฤษภาคม 2563 ได้กลุ่ม
ตวัอย่างทั้ งส้ิน 365 คน โดยลักษณะทั่วไปของ
ผูป่้วย พบว่ากลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
(ร้อยละ 71.5), อายุเฉล่ีย 56 + 11.4 ปี ดัชนีมวล
กาย (BMI) เฉล่ีย 23.7 + 5.5 กิโลกรัม/ตารางเมตร 
ASA physical status classification ส่วนใหญ่เป็น 
ASA class 2 ร้อยละ 77.8 เขา้รับการผ่าตดับริเวณ
เต้านม ร้อยละ 55.3 มีประวัติสูบบุหร่ี และมี
ประวติัคล่ืนไส้อาเจียนหลงัผ่าตดัหรือเมารถเมา
เรือ ร้อยละ 25.8 และ 26.6 ตามล าดบั เม่ือพิจารณา
รูปแบบยาป้องกนั PONV ท่ีผูป่้วยได้รับกบัแนว
ทางการป้องกนั PONV โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี 
พบว่า ผูป่้วยได้รับยาป้องกัน PONV สอดคล้อง
กับแนวทาง (optimal) หรือผูป้ฏิบัติงานปฏิบัติ
ตามแนวทาง (adherence) ร้อยละ 91.3 (ตารางท่ี 1)  
อุบัติการณ์ภาวะคลืน่ไส้อาเจียนหลังผ่าตัด 

พบอุบติัการณ์ภาวะคล่ืนไส้อาเจียนหลงั
ผา่ตดัภายใน 24 ชัว่โมง จ านวนทั้งส้ิน 58 ราย คิด
เป็นร้อยละ  15.9 (ตารางท่ี  1) โดยรูปแบบการ
ป้องกัน PONV ท่ีผู ้ป่วยได้รับแบบ suboptimal, 
optimal, supraoptimal เกิด PONV ร้อยละ 30, 16.2 
และ 4.5 ตามล าดับ เม่ือน ามาวิเคราะห์ทางสถิติ
พบวา่แต่ละรูปแบบเกิด PONV แตกต่างกนัอยา่ง 
ไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ (ตารางท่ี 2) 
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ตารางท่ี 1   ลกัษณะทัว่ไปของกลุ่มตวัอยา่ง (n=365) 
ลกัษณะทัว่ไป      จ านวน (ร้อยละ) 
อาย ุ(ปี), mean + SD     56 ±11.4 
เพศ 

ชาย      104 (28.5) 
หญิง      261 (71.5) 

BMI (kg/m2), mean + SD     23.7 ± 5.5 
ASA  

Class 1      27 (7.4) 
 Class 2      284 (77.8) 
 Class 3      54 (14.8) 
สูบบุหร่ี 
 สูบ      94 (25.8) 
 ไม่สูบ      271 (74.2) 
ประวติัคล่ืนไสอ้าเจียนหลงัผา่ตดั หรือเมารถเมาเรือ 
 มี      97 (26.6) 
 ไม่มี      268 (73.4) 
ต าแหน่งผา่ตดัหลกั 
 หนา้ทอ้ง      4 (20.3) 

เตา้นม      02 (55.4) 
 ส่องกลอ้ง     6 (1.6) 
 หู คอ จมูก     65 (17.8) 
 ทรวงอก      12 (3.3) 
 อ่ืนๆ      6 (1.6) 
Simplified PONV scores 
 0      54 (14.8) 
 1      38 (10.4) 
 2      32 (8.8) 
 3      161 (44.1) 
 4      80 (21.9) 
PONV prophylaxis according to guideline  
 Suboptimal     10 (2.7)  
 Optimal      333 (91.3) 
 Supraoptimal     22 (6.0) 
ภาวะคล่ืนไสอ้าเจียนหลงัผา่ตดั 
 มี      58 (15.9) 
 ไม่มี      307 (84.1) 
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 ส่วนต าแหน่งการผ่าตดัท่ีสัมพนัธ์กบัการ
เกิด PONV มากท่ีสุด 3 อนัดบัแรก คือ การผ่าตดั
บริเวณเตา้นม (ร้อยละ 22.3), การผ่าตดัหน้าทอ้ง
แบบส่องกล้อง (ร้อยละ  16.7)  และ  การผ่าตัด

บริเวณหู คอ จมูก (ร้อยละ 10.8) โดยต าแหน่งการ
ผ่าตดับริเวณเตา้นมเท่านั้นท่ีมีนยัส าคญัทางสถิติ 
(ตารางท่ี 2)

ตารางท่ี 2    ความสัมพนัธ์ระหวา่งตวัแปรและภาวะ(Postoperative nausea and vomiting ; PONV) 

ตวัแปร PONV OR (95% CI) P 
 No (n=307) 

n (%) 
Yes (n=58) 

n (%) 

ต าแหน่งผ่าตดัหลกั  0.007 
หนา้ทอ้ง (74) 70 (94.6) 4 (5.4) 1  
เตา้นม (202) 157 (77.7) 45 (22.3) 5.02 (1.74 , 14.49)  
ส่องกลอ้ง (6) 5 (83.3) 1 (16.7) 3.50 (0.33 , 37.51)  
หู คอ จมูก (65)  58 (89.2) 7 (10.8) 2.11 (0.59 , 7.57)  
ทรวงอก (12) 11 (91.7) 1 (8.3) 1.59 (0.16 , 15.58)  
อ่ืน ๆ (6)  6 (100) 0 (0.0) 0  
PONV prophylaxis according to guideline 0.140 
Suboptimal (10)   7 (70) 3 (30) 2.21 (0.56 , 8.83)  
Optimal (333) 279 (83.8) 54 (16.2) 1  
Supraoptimal (22) 21 (95.5) 1 (4.5) 0.25 (0.03 , 1.87)  

P< 0.05 = statistical significance 

หากน าจ านวนปัจจัยเส่ียงมาวิเคราะห์
ร่วมกบัรูปแบบการป้องกนั PONV พบวา่ในกลุ่ม
ท่ีมีปัจจัยเส่ียง 0, 1, 2, 3 และ  4 ข้อ เกิด  PONV 
ร้อยละ 1.9, 5.3, 6.2, 18.6 และ 28.8 ตามล าดับ 
เม่ือน ามาวิเคราะห์ทางสถิติ พบว่าในกลุ่มท่ีมี

ปัจจยัเส่ียง 0, 1 และ 2 ขอ้ การให้ยาแบบ optimal 
เกิด PONV ไม่แตกต่างจากแบบ supraoptimal 
และในกลุ่มปัจจยัเส่ียง 3 และ 4 ขอ้ การใหย้าแบบ 
optimal เ กิ ด  PONV ไ ม่ แ ต ก ต่ า ง จ า ก แ บ บ 
suboptimal (ตารางท่ี 3)

ตารางท่ี 3   จ านวนผูป่้วยทั้งหมดและผูป่้วยท่ีเกิด PONV จ าแนกตามรูปแบบการใหย้าป้องกนั PONV  
      ในแต่ละความเส่ียง 
Simplified   PONV prophylaxis       ผู้ป่วยทีม่ภีาวะ PONV P 
PONV scores  according to guideline             n (%) 

   Suboptimal (0)    0 
 0  Optimal (52)    1 (1.9) 

 Supraoptimal (1)    0 (0.0) 
 Total (53)    1 (1.9)   1.00 
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ตารางท่ี 3   จ านวนผูป่้วยทั้งหมดและผูป่้วยท่ีเกิด PONV จ าแนกตามรูปแบบการให้ยาป้องกัน PONV          
       ในแต่ละความเส่ียง (ต่อ) 
Simplified   PONV prophylaxis       ผู้ป่วยทีม่ภีาวะ PONV P 
PONV scores  according to guideline             n (%) 

   Suboptimal (0)    0 
 1  Optimal (37)    2 (5.4) 

 Supraoptimal (1)    0 (0.0) 
 Total (38)    2 (5.3)   1.00  

   Suboptimal (0)    0 
 2  Optimal (12)    1 (8.3) 

 Supraoptimal (20)   1 (5) 
 Total (32)    2 (6.2)   1.00 

   Suboptimal (9)    2 (22.2)   
 3  Optimal (152)    28 (18.4) 
   Supraoptimal (0)    0 
   Total (161)    30 (18.6)  0.675 
   Suboptimal (1)    1 (100.0)  
 4  Optimal (79)    22 (27.8) 
   Supraoptimal (0)    0 

 Total (80)    23 (28.8)  0.287 
P < 0.05  statistical significance

เม่ือควบคุมปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิด PONV แล้ว
พบว่า พบอตัราการเกิด PONV ในผูป่้วยท่ีได้รับ
ยา  metoclopramide ร้อยละ  18.9 ส่วนผู ้ป่วย ท่ี
ได้รับยา ondansetron เ กิด PONV ร้อยละ 21.4 

โดยไม่พบความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ
ระหว่างยา 2 ชนิดน้ี (OR 0.836, 95% CI = 0.43, 
1.62, P = 0.595) (ตารางท่ี 4)  

ตารางท่ี 4    เปรียบเทียบอุบติัการณ์ PONV ระหวา่งยา metoclopramide และ ondansetron 
ยา    PONV          Crude OR    Adjusted OR     95% CI            P 

       No        Yes 

Metoclopramide 103 (81.1) 24 (18.9)            0.854         0.836 0.43 , 1.62  0.595 
Ondansetron 88 (78.6)  24 (21.4)   1            1  
P < 0.05 = statistical significance 

  



86  วารสารโรคมะเร็ง                                                                                             ปีท่ี 41 ฉบบัท่ี 2  พฤษภาคม-สิงหาคม 2564 

         วจิารณ์ 
 อุบัติการณ์ภาวะคล่ืนไส้อาเจียนหลัง
ผ่าตดั (PONV) จากการศึกษาน้ี พบได้ถึงร้อยละ 
15.9 ซ่ึงมากกวา่อุบติัการณ์ท่ีทางหน่วยงานเก็บได ้
เน่ืองจากอุบติัการณ์ท่ีทางหน่วยงานเก็บนั้น ไดม้า
จากเอกสารบนัทึกการระงบัความรู้สึกซ่ึงวิสัญญี
พยาบาลซักประวติัตอนไปเยี่ยมผูป่้วยหลงัผ่าตดั
เท่านั้น แต่อุบติัการณ์ PONV จากการศึกษาน้ีจะ
รวบรวมจากเอกสารบนัทึกการระงบัความรู้สึก
และจากเวชระเบียน ดงันั้นอุบติัการณ์ PONV จาก
การศึกษาน้ี จึงมีความน่าเช่ือถือมากกวา่ และผลก็
ยงัสูงกวา่เม่ือเปรียบเทียบกบัการศึกษาอ่ืน18-19 ซ่ึง
ใชแ้นวทางป้องกนั PONV ของตนเอง  

เม่ือน าอุบติัการณ์ PONV มาพิจารณาตาม
ความเส่ียงต่อการเกิด PONV พบว่าในกลุ่มท่ีมี
ปัจจัยเส่ียง 0, 1, 2, 3 และ  4 จะมีอัตราการเกิด 
PONV ร้ อ ย ล ะ  1.9, 5.3, 6.3, 18.6 แ ล ะ  27.5 
ตามล าดับ  เ ม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาของ 
Apfel และคณะ20  ท่ีมีอตัราการเกิด PONV ร้อยละ 
10, 20, 40, 60 และ 80 ตามจ านวนปัจจยัเส่ียง 0, 1, 
2, 3 และ 4 ขอ้ ตามล าดับ จะเห็นได้ว่าอตัราการ
เกิด PONV ในโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรีซ่ึงใชแ้นว
ทางการป้องกัน PONV น้อยกว่าในทุกกลุ่ม
จ านวนปัจจยัเส่ียง โดยอตัราการเกิด PONV ใน
กลุ่มผูป่้วยท่ีได้รับยาป้องกัน PONV สอดคล้อง
กับแนวทาง (optimal)  อยู่ ท่ี ร้อยละ 16.2 หรือ
ผูป่้วยท่ีเข้ารับการระงับความรู้สึกแบบทัว่ไป 6 
คน จะเกิด PONV 1 คน ถือเป็นอตัราท่ียงัสูงอยู่ 
แมจ้ะไดรั้บการป้องกนั PONV ตามแนวทางแลว้ 
ดังนั้ น แนวทางการป้องกัน PONV ท่ีใช้อยู่ใน
ปัจจุบนัน้ี ควรไดรั้บการปรับปรุงและพฒันาใหม่ 
เพื่อลดอุบติัการณ์น้ีลง ซ่ึงจะเป็นการเพิ่มคุณภาพ
การใหบ้ริการวสิัญญีแก่ผูป่้วยอีกดว้ย 

เ ม่ือน าจ านวนปัจจัยเ ส่ียงต่อการเกิด  
PONV มาวิ เคราะห์ร่วมกับรูปแบบการให้ยา
ป้องกนั PONV พบว่าในกลุ่มท่ีมีปัจจยัเส่ียง 0, 1
แ ล ะ  2 ข้ อ  ก า ร ใ ห้ ย า แ บ บ  optimal กั บ 
supraoptimal มีอตัราการเกิด PONV ไม่แตกต่าง
กนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ เช่นเดียวกบั การให้
ยาแบบ optimal กบั suboptimal ในกลุ่มท่ีมีปัจจยั
เส่ียง 3 และ 4 ขอ้ ซ่ึงขดัแยง้กบัหลายผลการศึกษา
ท่ี ก า ร ไ ด้ รั บ ย า ป้ อ ง กัน  PONV จ ะ ช่ ว ย ล ด
อุบติัการณ์ PONV อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ2,21-25 
เป็นเพราะ adherence ในการปฏิบติัตาม CPG สูง 
ถึงร้อยละ 91.3 ท  าให้ผูป่้วยในกลุ่ม suboptimal 
และ supraoptimal มีจ  านวนนอ้ยเกินไป เม่ือน ามา
วิเคราะห์ทางสถิติ จึงเห็นความแตกต่างอยา่งไม่มี
นยัส าคญัทางสถิติ 

จากการศึกษาน้ี ท าใหท้ราบถึง adherence 
ในการปฏิบติัตามแนวทางด้วย ซ่ึงพบว่ากลุ่มท่ี
ไม่ไดป้ฏิบติัตามแนวทาง สูงเกือบร้อยละ 10  จาก
การสอบถามผูป้ฏิบติังาน พบว่าสาเหตุส่วนใหญ่ 
คือ ลืมให้ยาป้องกนั PONV ในบางการผา่ตดัท่ีใช้
ระยะเวลาสั้ นมาก, ลืมบนัทึกปัจจยัเส่ียงต่อการ
เกิด PONV ตั้ งแต่ก่อนการผ่าตัด, บันทึกข้อมูล
การประ เ มิน ปัจจัย เ ส่ี ยง ต่อการ เ กิด  PONV 
ยอ้นหลงั ท าให้การให้ยาป้องกนั PONV ไม่ตรง
ตามแนวทาง  ทางผู ้วิจ ัย เห็นความส าคัญของ 
adherence จึงประชาสัมพันธ์ผลการศึกษาแก่
ผูป้ฏิบัติงานทุกท่าน และหาแนวทางแก้ปัญหา
ร่วมกัน ซ่ึงผลลัพธ์ควรได้รับการประเมินและ
ติดตามต่อไป 
 ส าหรับต าแหน่งผ่าตดั จากการศึกษาน้ี
พบว่า มีเพียงการผ่าตัดบริเวณเต้านมเท่านั้ นท่ี
สัมพนัธ์กบัการเกิด PONV อย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติ สอดคล้องกบัการศึกษาก่อนหน้าน้ี2-3,13,26-27 
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ส่วนการผ่าตดัหน้าทอ้งแบบส่องกล้อง และการ
ผ่าตดับริเวณหู คอ จมูก แมจ้ะเกิด PONV สูง แต่
ไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ น่าจะเป็นจากการผ่าตดั
ส่องกล้องในการศึกษาน้ีมีจ านวนผู้ป่วยน้อย
เกินไปเพียงร้อยละ 1.6 ส่วนการผ่าตดับริเวณหู 
คอ จมูกมีความหลากหลายของอวัยวะและ
หัตถการผ่าตัดมากเกินไป ไม่จ  าเพาะเจาะจง 
ดงันั้น ทางผูว้ิจยัจะน าขอ้มูลต าแหน่งผา่ตดับริเวณ
เต้านม มาปรับปรุงการประเมินแนวทางการ
ป้องกนั PONV ร่วมดว้ย 
 ส่วนยาท่ีใช้ในการป้องกัน PONV จาก
การศึกษาน้ี พบอตัราการเกิด PONV ในผูป่้วยท่ี
ไ ด้ รั บ ย า  ondansetron ไ ม่ แ ต ก ต่ า ง จ า ก ย า 
metoclopramide อย่ า ง มี นั ย ส า คัญท า งส ถิ ติ  
สอดคล้องกบัการศึกษาของ Bilgin และ Chen ท่ี
พบวา่ประสิทธิผลของยา ondansetron ไม่แตกต่าง
กันจาก metoclopramide ในการป้องกัน PONV 
ในผูป่้วยท่ีเขา้รับการผา่ตดัทางนรีเวช16-17 
 ข้อจ ากัดของการศึกษา น้ี  เ น่ืองจาก
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบยอ้นหลัง อาจมี
ปัจจยัอ่ืน ๆ ท่ีอาจมีผลต่อการเกิด PONV เช่น การ
ใชไ้นตรัสออกไซด์ ระยะเวลาผา่ตดั ภาวะขาดน ้ า 
ปริมาณยา opioid ซ่ึงการศึกษาน้ีไม่ไดเ้ก็บขอ้มูล 
และอาจส่งผลต่อผลการศึกษาได้ นอกจากน้ี 
ขนาดตัวอย่างของการศึกษาน้ีค านวณมาจาก
วตัถุประสงคห์ลกั คือ อุบติัการณ์ PONV ในผูป่้วย
ท่ีไดรั้บแนวทางการป้องกนั PONV โรงพยาบาล
มะเร็งลพบุรี แต่เม่ือน ามาวิเคราะห์เพิ่มเติม โดย
แยกตามจ านวนปัจจยัเส่ียง กลับพบว่าผูป่้วยใน
กลุ่มท่ีไม่ได้รับยาตามแนวทางมีจ านวนน้อย
เกินไป เน่ืองจากผูป้ฏิบติังานปฏิบติัตามแนวทาง
เป็นส่วนใหญ่ เม่ือน ามาวิเคราะห์ทางสถิติ จึงไม่
พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญั ดงันั้น หากมี

การศึกษาเพื่อวิเคราะห์เพิ่มเติมในอนาคต ควร
พิจารณาเพิ่มขนาดตวัอยา่งใหม้ากข้ึนดว้ย 

สรุป 
 อุบัติการณ์ภาวะคล่ืนไส้อาเจียนหลัง
ผ่าตัด (PONV) ในผู ้ป่วยท่ีเข้ารับบริการระงับ
ความรู้สึกแบบทัว่ไปในโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี
ยงัค่อนข้างสูง แมจ้ะท าปฏิบติัตามแนวทางการ
ป้องกัน PONV โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรีแล้วก็
ต าม  ดังนั้ น จึ งควรป รับป รุ งแนวทาง น้ี ให้
เหมาะสมกับบริบทของหน่วยงานเพื่อท าให้ได้
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Abstract  Primary central nervous system lymphoma (PCNSL) has been rarely 

 found, viz. it accounts for 2- 4 % of all primary brain tumors. Furthermore, 

 PCNSL of the cerebellum is much more rarely reported than that of the cerebrum, 

 particularly in immunocompetent patients. Herein we presented a case of Non-

 Hodgkin’s lymphoma (NHL) confining within the cerebellum in an 

 immunocompetent Thai man. He was a 62-year-old Thai patient who complained 

 of gradually progressive headache and ataxia for two months without fever or 

 weight loss. The physical examination found only ataxic gait, positive finger-to-

 nose test of the right side, no peripheral lymphadenopathy, and no 

 hepatosplenomegaly. The computerized tomography (CT) and the brain's 

 magnetic resonance imaging (MRI) showed a 2.5x3.0 cm. mass in the left 

 cerebellum with obstructive hydrocephalus. The chest and abdomen CT showed 

 only a few sub-centimeter lymph nodes in the chest and abdomen. The HIV 

 antigen/antibody was tested negative. He was treated with the operation; the 

 tumor mass was nearly entirely removed. The microscopic pathology of the mass 

 resected was diffuse large cell lymphoma, but its specific immunophenotype could 

 not be concluded because the study was not performed. Six courses of CHOP 

 chemotherapy without high-dose methotrexate, and rituximab administration 

 were the further treatment. He could tolerate chemotherapy well and survive 

 without residual cerebellar mass. Finally, he was regularly treated with aspirin, 

 simvastatin, and phenytoin and clinically followed for years till the date of this 

 report writing. (Thai Cancer J 2021;41:90-97) 
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 มะเร็งน า้เหลอืงปฐมภูมทิีส่มองน้อยในผู้ทีภู่มคุ้ิมกนัปกติ: รายงานผู้ป่วย 1 ราย  
 โดย สมชาย อนิทรศิริพงษ์1, พชร นินิกสาร2 
  1กลุ่มงานเวชปฏิบัติท่ัวไป รพ.มหาราชนครราชสีมา ถนนช้างเผือก อ าเภอเมือง จ. นครราชสีมา 30000 
  2ศูนย์บริการสาธารณสุข 35 หัวหมาก แขวงหัวหมาก เขตบางกะปิ กรุงเทพมหานคร 10240   

บทคัดย่อ มะเร็งน ้ าเหลืองปฐมภูมิท่ีระบบประสาทส่วนกลาง หรือ primary central nervous system 
 lymphoma เป็นโรคท่ีพบไดน้อ้ยเพียง ร้อยละ 2-4 ของเน้ืองอกปฐมภูมิของสมองทั้งหมดโดยเฉพาะ
 มะเร็งน ้ าเหลืองปฐมภูมิท่ีส่วนสมองนอ้ย หาไดย้ากมากเม่ือเทียบกบัมะเร็งน ้ าเหลืองปฐมภูมิท่ีพบ
 ท่ีสมองใหญ่ โดยเฉพาะในผูป่้วยท่ีภูมิคุ้มกันปกติ ในท่ีน้ีจะน าเสนอผูป่้วยชายไทยอายุ 62 ปี 
 ภูมิคุม้กนัปกติ เป็นมะเร็งน ้ าเหลืองท่ีสมองน้อย ชนิดท่ีไม่ใช่ฮ็อดจก้ิน ผูป่้วยมีอาการปวดศีรษะ 
 ร่วมกบัอาการเดินเซ มากข้ึนเร่ือย ๆ อย่างช้า ๆ ภายในเวลา 2 เดือน ไม่มีไข ้น ้ าหนกัไม่ลด ตรวจ
 ร่างกาย พบเพียงอาการเดินเซ ตรวจ finger-to-nose ให้ผลบวกทางซีกขวา ไม่พบต่อมน ้ าเหลืองโต
 ตับและม้ามไม่โต ตรวจสมองด้วยการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์และคล่ืนสนามแม่เหล็กไฟฟ้า 
 (magnetic resonance imaging : MRI) พบเน้ืองอกขนาด 2.5x3.0 ซม. ท่ีสมองน้อยซีกซ้าย ร่วมกบั 
 ภาวะโพรงสมองคัง่น ้ าแบบอุดกั้น ส่วนเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ของทรวงอกและช่องทอ้ง พบต่อม
 น ้ าเหลืองขนาดเล็ก ๆ อีกเล็กนอ้ย ตรวจเช้ือ HIV ไม่พบทั้ง แอนติเจนและแอนติบอดี ให้การรักษา
 กอ้นเน้ืองอกโดยการผ่าตดัได้เกือบทั้งหมด ซ่ึงผลช้ินเน้ือพบว่าเป็นมะเร็งน ้ าเหลืองแบบ diffuse 
 large cell แต่ไม่สามารถระบุรายละเอียดชนิดย่อยกว่านั้นไดเ้พราะไม่ไดท้  าการตรวจยอ้ม ดว้ยวิธี
 immunophenotyping ท าการรักษาต่อดว้ยยาเคมีบ าบดัชุด CHOP 6 คร้ัง ร่วมดว้ยยา rituximab โดย
 ไม่มี methotrexate ในขนาดสูง ผูป่้วยสามารถทนยาเคมีบ าบดัไดดี้ รวมทั้งมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึนโดย
 ไม่เหลือร่องรอยของโรคในส่วนของสมองน้อยอีก สุดทา้ยผูป่้วยได้รับการรักษาต่อเน่ืองดว้ยยา 
 aspirin, simvastatin และ phenytoin อีกทั้งยงัมารับการตรวจรักษาอยา่งสม ่าเสมอจนกระทัง่ปัจจุบนั 
 (วารสารโรคมะเร็ง 2564;41:90-97) 
 ค าส าคญั: มะเร็งน ้าเหลืองชนิดไม่ใช่ฮอ็ดจก้ิน , สมองนอ้ย  

Introduction 
 The central nervous system (CNS) may 
be involved by Non-Hodgkin’s lymphoma 
(NHL), one of common neoplastic diseases of the 
lymphoid tissue. It can be one part of 
disseminated disease, secondary CNS lymphoma, 
or can be found as the only one site of the extra-
nodal NHL, the so called primary central nervous 
system lymphoma (PCNSL) which is responsible 
for less than 3% of all extra-nodal NHL1 
meanwhile it accounts for 2-4% of all primary 
brain tumors2,3. Although PCNSL is generally 

considered the rare entity, its incidence is found 
gradually increased in the elderly, aged more than 
65 years although it remains stable in other age 
groups and it can be found in either 
immunocompetent or immunocompromised 
hosts4. Its clinical and neurological presentations 
are non-specific, vary greatly depending on the 
location of primary lesion5, around 50-70% may 
have personality change and cognitive 
impairment and less than half of cases may have 
symptoms and/or signs of increased intracranial 
pressure such as headache and vomiting6. PCNSL 
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generally has low tendency for systemic 
dissemination7 but it rapidly progresses and has 
overall survival of 1.5 months if untreated 
compared with 2.2 months of the secondary CNS 
lymphoma after the diagnosis8. The most 
common location of PCNSL within the brain is 
the cerebrum especially the frontal region9 and 
other less common sites include the basal ganglia, 
corpus callosum, and fornix10. In contrast, 
PCNSL confining within the cerebellum in 
immunocompetent patients has been occasionally 
reported worldwide5,11-15 including in Thailand16. 
Herein we reported another case of PCNSL 
diagnosed in the cerebellum of a Thai patient who 
could survive more than five years after the 
diagnosis.  

Case Report 
 A 62-year-old Thai man complained of 
gradually progressive headache, occasional 
vomiting and ataxia for two months. He had no 
fever, no weight loss, and no convulsion. The 
general physical examination revealed BP 180/95 
mmHg, the temperature 37.1 degree Celsius, no 
palpable peripheral lymphadenopathy and no 
hepatosplenomegaly. The neurological exam- 
ination showed ataxic gait and impaired finger-to-
nose test of the right side but no nystagmus.  
 The blood investigations included: Hct 
44.0 %, WBC 12,500/mm3, N 82.9%, L 11.6%, 
M 5.2%, platelet 377,000/mm3, FBS 98.0 mg%, 
BUN 15 mg%, creatinine 0.89 mg%, AST 36 
U/L, ALT 44 U/L, alkaline phosphatase 64 U/L 

(normal 35-110), albumin 4.3 g%, globulin 3.1 
g%, Ca 9.7mg%, P 4.3 mg%, LDH 397 U/L 
(normal 240-480), HIV antigen /antibody, anti-
HCV and HBsAg-all negative, CA 19-9 8.4 U/mL  
(normal 0-37), CEA 0.63 ng/mL (normal 0-15), 
alpha fetoprotein 2.41 ng/mL (normal 0-12) 
 The computerized tomography (CT) of 
the brain revealed a 2.5x3.0 cm hypodense mass 
in the left cerebellar hemisphere with pressure 
effect and shift of the fourth ventricle to the right 
side and the obstructive hydrocephalus, low grade 
tumor is possible. And the magnetic resonance 
imaging (MRI) of the brain confirmed the ill-
defined mass occupying at the left cerebellum 
which showed low signal intensity on T1W, 
isosignal intensity on T2W, restriction on density 
DW1 and homogeneous enhancement on post 
Gd, measured about 3.1x4.1x2.4 cm. The medial 
portion of this mass showed low signal intensity 
on T2W, DWI and susceptibility artifact on SWI, 
suspected of hemorrhage. Pressure effect of this 
mass to the 4th ventricle and the brain stem was 
seen. Obstructive hydrocephalus was noted. 
Impression: Suspected of bleeding tumor, 
possibly primary brain tumor or single brain 
metastasis at the left cerebellum, causing pressure 
effect to the 4th ventricle and brain stem.  
 The suboccipital craniectomy with 
ventriculostomy was performed and the nearly 
entire tumor mass could be removed. The 
microscopic pathology of the tumor was found to 
be non-Hodgkin’s lymphoma (NHL), diffuse 
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large cell type. However the immunophenotyping 
study was not performed, hence specific subtype 
of NHL could not be stated. 
 The CT of the chest and the abdomen 
showed few small subcentimeter lymph nodes at 
the AP window, pre-carinal and peri-aortic 
regions, no hepato-splenomegaly. The diagnosis 
of primary cerebellar NHL was finally concluded. 
After the tumor mass was nearly totally removed, 
six courses of intravenous chemotherapy regimen 
containing cyclophosphamide, doxorubicin, 
vincristine and prednisolone (CHOP), without 
high-dose methotrexate and rituximab 
administration were sequentially added. He could 
tolerate the regimen well. After treatments, the 
patient could walk much better whereas the 
residual tumor mass completely disappeared on 
the new CT scan. He was followed with regular 
oral medications including aspirin, simvastatin, 
and phenytoin. He could walk without headache, 
ataxia or convulsion. No relapse of a tumor mass 
at the old location or new lesion on the successive 
CT brain scans was detected, peripheral lymph 
nodes or hepatosplenomegaly were not found on 
the physical examination and the serum LDH was 
within the reference level thorough the long 
course of follow-up. He was still alive up to five 
years after the diagnosis till the date of this report 
written.  

Discussion 
 The cerebellar ataxia in our case was 
presumed to be directly associated with the tumor 

mass of lymphoma in the cerebellum itself, it is 
not just the paraneoplastic cerebellar 
degeneration due to various auto-antibodies 
against antigens on neurological cells that are also 
presented by tumor cells. It has been hardly found 
in a case of NHL of the stomach17 and the neck 
lymph node18. And the patient clinically had good 
recovery after the tumor mass removal followed 
by systemic chemotherapy. And although the 
immunophenotyping study was not performed in 
our case, NHL was much more likely than 
Hodgkin’s lymphoma because almost all cases of 
primary cerebellar lymphoma are NHL, opposed 
to Hodgkin’s lymphoma that has been hardly 
found in the cerebellum19,20. 
 For PCNSL, patients mostly were found 
to have hyper- or iso-attenuated lesions on the 
computerized tomography while our patient 
showed hypodense lesion. In contrast, on MRI, 
our case was found to have the lesion with low 
signal intensity on T1 weighted, and isosignal 
intensity on T2 weighted with homogeneous 
enhancement that was consistent with the 
findings of lymphoma mass21. And in 
immunocompetent patients, 70 % of cases with 
PCNSL have single lesion on imaging22. 
However, the definite diagnosis always needs 
tissue pathology of the lesion that is considered 
the standard for the diagnosis of PCNSL23. In 
most cases of PCNSL, the pathology is diffuse 
large B-cell lymphoma, opposed to T cell 
lymphoma that has been rarely found24-28. With 
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the chemotherapy, the median survival of the 
patients with PCNSL was found increased from 
12.5 months in 1970 to 26 months in 2010 
particularly in the group with less than 70 years 
of age29. Our patient could survive up to five years 
after the operation and chemotherapy although 
the regimen contained only CHOP, not including 
high-dose methotrexate30 or rituximab31.  
 In the study of 87 patients with PCNSL 
in Southern Thailand, only one had a lesion in the 
cerebellum. And their overall median survival 
was 7 months whereas their 1-, 2-, and 5-year 
survival rates were 29%, 21.5%, and 4.6%, 
respectively. In addition, the median survival in 
the palliative group was 1 month compared with 
2, 7 and 15 months in the chemotherapy, brain 
radiotherapy and the combined treatment group, 
respectively32. In another study, the median 

survival was 17 months for a group of 
chemotherapy which consisted of high-dose 
methotrexate with/without cytarabine33. Our case 
seemed to survive quite long after treatment with 
CHOP regimen. However it needs further 
controlled studies before making any conclusion.   

Conclusion 
 A case of diffuse large cell lymphoma 
exclusively confining in the cerebellum in an 
immunocompetent Thai man was reported. It is a 
very rare entity and found far less commonly than 
lymphoma in the cerebrum. The tumor mass was 
nearly entirely removed with surgery followed by 
six cycles of CHOP chemotherapy without high-
dose methotrexate. He was able to walk with 
normal gait and survive up to five years until this 
report was written.  

 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 

 

 

Figure 1   The imaging showed a solitary mass occupying a half of the left cerebellar hemisphere.
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Abstract Most non-invasive breast carcinoma or ductal carcinoma in situ (DCIS) of the breast 
 is detected by imaging on screening. It is usually viewed as fine, linear, and pleomorphic mi
 crocalcification in mammography. The sonographic feature of DCIS is not established in the 
 BI-RADS synopsis. The authors report a case of DCIS that was operated due to a focally thick 
 duct with two branching on ultrasound images and malignant cells revealed in aspiration bi
 opsy cytology. The abnormality was noted in the upper outer quadrant of her left breast. She 
 was 64 years old at the onset. Left mastectomy was done, and histopathology proved that the 
 focally thick duct image was DCIS of high grade. The patient had an uneventful consequence 
 and doing well until present at the time of report for more than four years. The taken messages 
 are as follows. Non-invasive breast carcinoma could manifest primarily as focally thick duct 
 lesions by sonography. When aspiration biopsy cytology found malignant cells from a          
 thickened duct lesion, DCIS entered the differential diagnosis. By correlation between ultra
 sound imaging and histology, a branching duct in imaging is an array of several non-invasive 
 duct structures placed in fibrous band-like tissue, not a single neoplastic duct with the length
 wise lumen and thick wall. Finally, breast ultrasonography is necessary for breast cancer 
 screenings, mainly to visualize ductal features, since mammograms and other modalities can

 not demonstrate the morphology of thickened ducts. (Thai Cancer J 2021;41:98-103) 
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 มะเร็งเต้านมระยะก่อนลกุลามตรวจพบโดยคดักรองแสดงรอยโรคท่อนมหนาในภาพ 
 อลุตราซาวด์:รายงานผู้ป่วยโดยเทยีบเคยีงกบัพยาธิวทิยาเนือ้เยือ่ 
โดย  แองเกรนี อาร์ยู เรงกานิส1, พเิชฐ สัมปทานุกุล1,2,3, ดรุณ ีบุญยนืเวทวฒัน์2,4,  
  วริษา ตันติดลธเนศ3 , อธิศพันธ์ุ จุลกทพัพะ2,5 
  1.หลกัสูตรวิทยาศาสตร์มหาบณัฑิตการพฒันาสุขภาพ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั,2.ศูนยสิ์ริกิต์ิบรมราชินี
  นาถ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์,3ฝ่ายพยาธิวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์,4.ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
  มหาวิทยาลยั ,5ฝ่ายศลัยศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  

บทคัดย่อ  มะเร็งเตา้นมระยะก่อนลุกลามส่วนใหญ่พบโดยการตรวจทางรังสีวิทยาหรือแมมโมแกรม 
 โดยพบลกัษณะของหินปูนขนาดเล็กท่ีมีรูปลกัษณ์คลา้ยผง อยูเ่ป็นสาย และหลากสัณฐาน ซ่ึงพบใน
 ภาพรังสีเอกซเรย ์ขณะท่ีการพบในภาพอุลตราซาวด์หรือการตรวจดว้ยคล่ืนเสียงความถ่ีสูงไม่มีการ
 ระบุในระบบการรายงานของ BI-RADS ผูนิ้พนธ์รายงานผูป่้วย 1 ราย อายุ 64 ปีท่ีไดรั้บการผ่าตดั
 เน่ืองจากตรวจอุลตราซาวด์พบลกัษณะท่อนมหนาแยกเป็นสองก่ิงบริเวณเตา้นมซ้าย ร่วมกบัการพบ
 เซลล์มะเร็งจากการเจาะดูดออกมาตรวจทางเซลลว์ิทยา ไดรั้บการรักษาดว้ยการผา่ตดัเตา้นมขา้งซ้าย
 ออกทั้งหมด ผลทางพยาธิวิทยาให้การวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งเต้านมระยะไม่ลุกลามชนิดเกรดสูง 
 ตรงกนักบัต าแหน่งของท่อนมหนาตวัและแตกก่ิงกา้นท่ีปรากฏในภาพอุลตราซาวด์ การผ่าตดัและ
 หลงัผา่ตดัเป็นไปไดด้ว้ยดี ผูป่้วยมีความเป็นอยูท่ี่ดีและสุขสบายจนถึงปัจจุบนั ซ่ึงไดติ้ดตามอาการมา
 ตลอดเป็นระยะมา 4 ปี ส่ิงท่ีไดเ้รียนรู้คือ มะเร็งเตา้นมระยะไม่ลุกลามแสดงออกโดยการพบท่อนม
 หนาในภาพอุลตราซาวด์เป็นลกัษณะน าได ้การตรวจเซลล์วิทยาโดยเจาะดูดดว้ยเข็มเล็กตรงท่ีเป็น
 ท่อหนาเม่ือพบเซลล์มะเร็งควรต้องคิดถึงมะเร็งเต้านมในระยะท่ียงัไม่ลุกลามด้วย นอกจากน้ี 
 ลกัษณะของส่ิงท่ีเห็นเป็นท่อหนาในภาพอุลตราซาวด์ เม่ือเทียบเคียงกบัภาพในการตรวจพยาธิวทิยา
 เน้ือเยื่อ พบว่าไม่ได้เป็นท่อเด่ียวท่ีมีโพรงและผนังของท่อในแนวยาวตลอดล า แต่เป็นกลุ่มของ
 โครงสร้างท่อนมท่ีมีเซลล์มะเร็งดาดวางตวัอยู่ในเน้ือเยื่อไฟบรัสท่ีเป็นแนวยาวเพราะฉะนั้นการ
 ตรวจอุลตราซาวด์จึงมีความจ าเป็นในการตรวจคดักรองมะเร็งเตา้นม โดยเฉพาะการดูลกัษณะท่อ
 นมหนา ซ่ึงการตรวจแมมโมแกรมและการตรวจโดยเทคนิคอ่ืนไม่สามารถแสดงลักษณะน้ีได้
 (วารสารโรคมะเร็ง 2564;41:98-103) 
 ค าส าคญั: ท่อนมหนา อุลตราซาวดเ์ตา้นม มะเร็งเตา้นมระยะก่อนลุกลาม การเจาะดูดดว้ยเขม็เล็ก 

Introduction 
         Ductal carcinoma in situ (DCIS) is accepted 
as a precursor to develop invasive breast cancer in 
the future1. Therefore, it has been aimed to search 
in breast screening but can only be occasionally 
found at this stage. Most breast screenings dis-
close breast cancers as small invasive carcinoma. 
There are two types of DCIS; the high-grade type 

often contains minute calcium particles and some-
times can be detected by mammography2, the 
low-grade type usually is disguised. As adjunct, 
ultrasound has appeared as a promising modality 
on breast cancer detection to detect any ductal  
abnormality3 .  Focally thick ducts on ultrasound 
image could be a sign for DCIS particularly if 
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happen along with microcalcification4,5. The au-
thors report herein a case with this circumstance 
to emphasize the importance of examining a fo-
cally thick duct lesion on sonography and to pre-
sent its correlated architecture on histology. 

Case report 
A 64-year-old woman had been attending 

the annually mammographic screening for many 
years since excisions of fibroadenomas in both 
her breasts. The screenings were well till recently 
that abnormal microcalcification was detected in 

her left upper mid breast. The ultrasound study 
found regionally thickened ducts, extent about 
1.2x0.6x1.2 cm, corresponding to the area of 
punctate microcalcification in the mammogram. 
The sonographic focally thick duct was described 
as an area of tubal structure of ducts with branch-
ing and thickened wall (Fig. 1). No feeding vas-
cularity was demonstrable, and calcification was 
not clearly shown. The fine-needle aspiration bi-
opsy had been done and revealed scattered groups 
and dispersal of malignant cells (Fig. 2).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

Figure 1  Sonography showing an area of thickened ducts without vascularity, size about      
   1.2x0.6x1.2 cm.  
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Figure 2    Cytology revealing malignant cells with high grade nuclear pleomorphism.  
      (Pap stain, 600x original magnification) 

She had a mastectomy as radical treat-
ment with uneventful consequence. The histo-
pathology was diagnosed with high-grade DCIS 
manifested as groups of DCIS ducts placed in 
branching fibrous arrays similar to the image (Fig. 

3). The ducts are lined with high-grade malignant 
cells with comedo necrosis (Fig. 4). She continues 
follow-ups and being well by the time of this re-
port. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3    Whole mount histology section revealing the identical configuration of the focal area         
      of thickened ducts. 
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Figure 4  Histology illustrating high-grade DCIS with comedonecrosis and elongate duct  structure  
   with neoplastic cells filled space. The DCIS ducts are placed in a fibrous band. (H&E, 40x  
   original magnification) 

Discussion 
Ductal carcinoma in situ (DCIS), as a 

spectrum of non-invasive breast cancer, involves 
the duct and/or identifiable lobules which still 
surrounded by a normal basement membrane1. 
According to the BI-RADS synopsis, DCIS is 
manifested as pleomorphic microcalcification in 
a mammogram2. However, as an adjunct tool on 
breast malignancy diagnosis, ultrasound can show 
a broad variety form of DCIS findings, including 
abnormality in the duct, so-called focally thick 
duct4,5. In this study, the ultrasound was able to 
capture the tubular-shaped duct lesion that was 
high-grade DCIS diagnosed by histopathology. 
Recognition of focally thick duct lesions in ultra-
sound, thus, can seize suspected DCIS4,5.  

The term of focally thick duct is used 
herein to describe tubular structures visualized by 
sonography at the peripheral area that normal 
breast ducts should taper and are not visible along 
its course. When an area of tubular structures, like 
this reported case, is visualized outside the sub-
nipple location and/or with a diameter larger than 
2 mm. should be considered abnormal3. Focally 
thick duct lesions encompass sub-centimeter to 
several centimeters lengthwise of breast ducts that 
look thickened by using ultrasound5. For a non-
palpable breast lesion, a diagnosis needs inte-
grated criteria of sonographic imaging together 
with fine-needle aspiration cytology6. At King 
Chulalongkorn Memorial Hospital, radiologists 
have traditionally performed fine-needle biopsy 
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by vacuum-assisted at abnormal nonpalpable le-
sions with ultrasound guidance. When cytology 
shows malignant cells like in this reported case, a 
diagnosis as probable DCIS is merited. 

Usually, it is viewed as a focally thick 
duct as a single duct structure, but the presented 
DCIS case has shown that it is an array of several 
ducts-structures of DCIS that are placed in fibrous 
band-like tissue. On correlation, the mixed echo-
genicity that contributes to the boundary or so-
called wall of the duct may be a clue for the pos-
sibility of a periductal event. To examine ductal 
abnormality, high-resolution ultrasound has 
gained acceptance as a standard tool that can re-
place ductography3. Notably, ultrasonography is 
necessitated in breast cancer screenings since 
mammograms, and other modalities cannot visu-
alize the ductal system.  

In conclusion, the concept of the focally 
thick duct as a ductal change in ultrasound finding 
is essential to detect DCIS. Focally thick ducts 
might be a manifestation of arrays of several non-
invasive carcinoma ducts-structure placed in fi-
brous band-like tissue.  
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ค ำแนะน ำส ำหรับผู้นิพนธ์ 
วารสารโรคมะเร็งเป็นวารสารวิชาการที่มีวัตถุประสงค์เพ่ือเผยแพร่ความรู้ทางวิชาการ ผลงานวิจัย ด้าน

โรคมะเร็งหรือเรื่องที่เก่ียวข้องโดยรับตีพิมพ์บทความทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

1. ประเภทบทควำม 

1.1 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original  Article) 
 เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้าวิจัย ซึ่งต้องมีองค์ประกอบดังนี้ 
 ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ สังกัด/สถานที่ท างาน บทคัดย่อและค าส าคัญทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ บท
น า วิธีการศึกษา ผลการศึกษา  วิจารณ์ กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) และเอกสารอ้างอิง ความยาวเนื้อเรื่องไม่
ควรเกิน 12 หน้าพิมพ์ 
1.2 บทควำมฟื้นฟูวิชำกำร (Review article) 
 เป็นการรวบรวมวิเคราะห์สังเคราะห์ผลเรื่องใดเรื่องหนึ่งเพื่อให้ผู้อ่านมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับ
ความก้าวหน้าใหม่ๆ ของเรื่องนั้นในสถานการณ์ปัจจุบัน มีองค์ประกอบดังนี้ 
บทคัดย่อ ค าส าคัญ บทน า สรปุและ เอกสารอ้างอิง  
1.3 รำยงำนผู้ป่วย (Case Report) 
 เป็นรายงานผลการศึกษาจากผู้ป่วย ทีโ่รคหรือกลุ่มอาการโรคที่พบได้ไม่บ่อยหรือไม่เคยมีอาการมา
ก่อน หรือโรคท่ีมีลักษณะหรือ การด าเนินโรคที่ไม่ตรงแบบ มีบทสรุปและเสนอข้อคิดเห็นเพ่ือน าไปใช้ประโยชน์
ได ้ควรประกอบด้วยหัวข้อดังต่อไปนี้ บทน า รายงานผู้ป่วย วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และ 
เอกสารอ้างอิง 

 2. กำรเตรียมต้นฉบับ 
ชื่อเรื่อง ควรสั้นกะทัดรัด ให้ได้ใจความที่ครอบคลุมและตรงวัตถุประสงค์และเนื้อเรื่อง  ชื่อเรื่องต้องมีทั้ง
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
ชื่อผู้เขียน/ผู้นิพนธ์  ให้มีชื่อผู้เขียน และคณะ รวมถึงสถานที่ปฏิบัติงาน ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  
บทคัดย่อ คือการย่อเนื้อหาส าคัญเป็นประโยคสมบูรณ์ เป็นร้อยแก้วไม่แบ่งเป็นข้อๆ ความยาว ไม่เกิน 15 
บรรทัด และมีส่วนประกอบคือ วัตถุประสงค์ วัสดุและวิธีการ ผลการ ด าเนินงานและวิจารณ์หรือข้อเสนอแนะ 
(อย่างย่อ) ไม่ต้องมีเอกสารอ้างอิง อยู่ในบทคัดย่อ บทคัดย่อต้องเขียนทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  
ค ำส ำคัญ (Keywords) ควรมี 3-5 ค า ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อส าหรับท าดัชนีเรื่อง (subject index)  
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เนื้อเรื่อง หากใช้ภาษาไทย ควรใช้ภาษาที่เข้าใจง่าย สั้น กะทัดรัด แต่ชัดเจน ยกเว้นค าศัพท์ทางเทคนิคที่
จ าเป็นใช้ภาษาท่ีอังกฤษ หรือหากมีค าย่อ ควรเขียนค า เต็มไว้ด้วย  
บทน ำ อธิบายความเป็นมาและความส าคัญของปัญหาที่ท าการวิจัย  ศึกษาค้นคว้า งานวิจัย ของผู้ อ่ืนที่
เกี่ยวข้องวัตถุประสงค์ของการวิจัย สมมติฐาน และขอบเขตการวิจัย  
วัสดุและวิธีกำร อธิบายถึงวิธีการศึกษา รูปแบบ ช่วงเวลา สถานที่ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่ม ควบคุม 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา วิธีที่ใช้ วิธีการเก็บข้อมูลการวิเคราะห์ ตลอดจน วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลหรือการใช้
หลักสถิติมาประยุกต์  
ผล/ผลกำรศึกษำ แสดงผลที่ได้จากการศึกษาอย่างชัดเจนให้ผู้อ่านอ่านและท าความเข้าใจได้ง่าย  ผล ต้อง
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ บรรยายเป็นร้อยแก้วในกรณีที่มีตัวเลข ไม่มาก หรือไม่ซับซ้อน ถ้าตัวเลขมากตัว
แปรมากให้ใช้ตาราง และแปลความหมายของ ผลที่พบหรือวิเคราะห์จากตาราง แสดงเฉพาะที่ส าคัญและเป็น
ประเด็นในการ วิเคราะห์ หรือเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้ 
วิจำรณ์ วิจารณ์ผลการศึกษาว่าตรงกับวัตถุประสงค์หรือสมมติฐานที่ตั้งไว้หรือไม่ เหมือนหรือ แตกต่างจากงาน
ของผู้อ่ืนหรือไม่อย่างไร และเหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น เน้นเฉพาะที่ส าคัญ และผลสรุปที่ได้จาการค้นพบนั้นๆ อย่า
น าเนื้อหาในบทน าหรือผลมากล่าว : ซ้ าในบทวิจารณ์ ควรแสดงข้อเด่น ข้อด้อย ของการศึกษา(สรุปให้ตรง
ประเด็น) รวมทั้งข้อเสนอแนะในการศึกษาในอนาคต  
สรุป สรุปให้ตรงกับผลที่ต้องการจากวัตถุประสงค์ของการศึกษา ให้ข้อเสนอแนะในการน าผลการศึกษาไปใช้ 
หรือประเด็นปัญหาส าหรับการศึกษาครั้งต่อไป  
เอกสำรอ้ำงอิง ผู้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสารอ้างอิง  
การอ้างอิงใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่หมายเลขเป็นตัวยก ด้านขวามือหลังข้อความหรือ
หลังชื่อบุคคลเจ้าของ ข้อความที่อ้างถึง เรียงตามล าดับและตรงกับที่อ้างอิงไว้ในเนื้อเรื่อง 

3.แนวทำงกำรเขียนเอกสำรอ้ำงอิง 
3.1.จำกวำรสำร 
-รูปแบบพื้นฐาน  
ล าดับที่อ้างอิง.  ชื่อผู้แต่ง.  ชื่อบทความ. ปีพิมพ์; ปีที่และเล่มที่ของวารสาร 
 หน้าแรก –หน้าสุดท้าย 
ตัวอย่างเช่น 
1.สุนันทา จริยาเลิศศักดิ์, พงษ์กิตติ ฐิศุภกร,สุวัฒน์ จริยาเลิศศักดิ์. Proliferating Cell Nuclear Antigen ใน
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านม: บทบาทในการพยากรณ์โรค.วารสารโรคมะเร็ง 2542;25:1-6.  
2.Chariyalertsak S, Sirikulchayanonta V, Mayer D, Kopp-Schneider A, Fuerstenberger G,  
Marks F, et al. Aberrant cyclooxygenase isozyme expression in human intrahepatic 
cholangiocarcinoma. Gut 2001;48:80-6  
* หากมีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรกแล้วตามด้วย “et al.” ในวารสารภาษาอังกฤษ  
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หรือตามด้วย“และคณะ” ในวารสารภาษาไทย  
* ปีที่พิมพ์ในวารสารภาษาไทยให้ใช้ปีพุทธศักราช 
3.2 หนังสือและโมโนกรำฟอย่ำงอ่ืน  
- ผู้นิพนธ์เป็นบุคคล  
ตัวอย่าง  
GetzenTE. Health economics: fundamental of funds. New York: John Wiley & Sons; 1997.  
- บรรณาธิการ ผู้รวบรวม ประธานที่เป็นผู้นิพนธ์  
ตัวอย่าง  
Millares M, editor. Applied drug information: strategies for information management.  
Vancouver, WA: Applied Therapeutics, Inc.;1998. 
3.3 บทหนึ่งในหนังสือหรือต ำรำ  
ตัวอย่าง  
Porter RJ, Meldrum BS. Antiepileptic drugs. In:Katzung BG, editor. Basic and clinical pharma-  
cology. 6th ed. Norwalk, CN:Appleton and Lange;1995. p. 361-80.  
สุภัสร์ สุบงกช, จักรพันธ์ อยู่ดี, พิชญ์จิรา สงวนบุญญพงษ์. Drug Monograph. ใน: สุภัสร์ สุบงกชและคณะ, 
บรรณาธิการ. คู่มือมาตรฐานการท างานเกี่ยวกับเคมีบ าบัดและการดูแลผู้ป่วยหลังได้รับยา.กรุงเทพฯ: นิวธรรม
ดาการพิมพ์; 2560. หน้า 278-80 
3.4.หนังสือ proceeding ของกำรประชุม/สัมมนำ  
ตัวอย่าง  
Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings  
of the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; 
Kyoto,Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996. 
5. เอกสำรหรือแหล่งข้อมูลอ่ืนๆ  
- จากวิทยานิพนธ์  
ตัวอย่าง  
สุภาณ ีเมืองค า. ภาวะโภชนาการและการบริโภคอาหารของผู้ป่วยเด็กทีได้รับยาเคมีบ าบัด(วิทยานิพนธ์ปริญญา
โท). มหาวิทยาลัยเชียงใหม่;2551.  
- จากวารสารในอินเตอร์เนต 
ตัวอย่าง  
Laporte RE, Marler E, Akazawa S, Sauer F. The death of biomedical journals. BMJ [serial  
online]. 1995;310:1387-90. Available from: http://www.bmj.com/bmj/archive/6991ed2.htm. 
Accessed September 30, 2020.  
- จาก เว็บไซด์  
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ตัวอย่าง  
Health on the net foundation. Health on the net foundation code of conduct (HONcode)  
for medical and health web sites. Available at :http://www.hon.ch/conduct.html. Accessed ฯ
October 12, 2020  
รังษีนพดล โถทอง, วิศิษฎ์ ฉวีพจน์ก าจร,ปรารถนา สถิตวิภาวี, ศุภชัย ปิติกุลตัง. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิด
มะเร็งเต้านมในหญิงไทยที่อายุน้อยกว่า 45 ปี.เข้าถึงได้จาก: https://gsbooks.gs.kku.ac.th/58/  
the34th/pdf/MMP8.pdf.สืบค้นเมื่อวันที่ 12 ตุลาคม 2563 

4. กำรส่งต้นฉบับ 
ให้พิมพ์หน้าเดียว ขนาด A4 ด้วยไฟล์ Microsoft Word เท่านั้น 
ใช้ตัวอักษร Angsana New ขนาด Font 16  
ตาราง หรือรูปภาพต้องไม่เกิน 5 ตาราง หรือ 5 รูปภาพพร้อมทั้งอธิบายตัวย่อ ที่ใช้ในตาราง 
โดย ส่งบทความ มา ทาง E-mail:ที่ thaicancerj@gmail.com 
หรือส่งมาในวารสารออนไลน์ ระบบ THAIJO 2 
ที ่https://he01.tci-thaijo.org/index.php/TCJ/index 

5.ก ำหนดกำรตีพิมพ์บทควำม 
วารสารโรคมะเร็ง ซึ่งจัดพิมพ์ปีละ 3 ฉบับ ในรูปแบบวารสารอิเล็กทรอนิคส์  
ฉบับที ่1 มกราคม - เมษายน  
ฉบับที ่2 พฤษภาคม – สิงหาคม  
ฉบับที ่3 กันยายน – ธันวาคม 
 

ผู้ประสำนงำน 
นางสาวรัชนู    สุบรรณจุ้ย 
ผู้ช่วยผู้จัดการวารสารโรคมะเร็ง 
โทร: 02 202 6800 ต่อ 1424 
E-Mail:thaicancerj@gmail.com 
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