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บทคัดย่อ
	 ผูป่้วยโรคมะเรง็ปอดมอีตัราการเสยีชวีติทีส่งู งานวจิยันีม้วีตัถุประสงค์คอืเพือ่ศึกษาความสมัพนัธ์ระหว่าง
ระยะเวลาในการรอคอยเพื่อวินิจฉัยจนเข้ารับการรักษา ร่วมกับปัจจัยพื้นฐานอื่นๆ กับการเสียชีวิต ในกลุ่มผู้ป่วย
โรคมะเร็งปอดระยะแพร่กระจาย 255 คนทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัในโรงพยาบาลสระบุร ีระหว่างวนัที ่1 มกราคม 2557 
ถึง 31 ธันวาคม 2562 โดยเป็นการศึกษาแบบย้อนหลังและวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงด้วยวิธี Cox with time varying 
covariates ข้อมูลผู้ป่วยถูกบันทึกจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์และฐานข้อมูลทะเบียนมะเร็งระดับประเทศ  
ผลการศกึษาพบว่าประชากรในจังหวัดสระบรุมีอีบุตักิารณ์การเสยีชวีติจากโรคมะเรง็ปอด 1.5 ต่อ 100 คน-เดอืน 
และอัตราการเสียชีวิตที่ 1, 3 และ 5 ปี อยู่ที่ ร้อยละ 58.8, 91.3 และ 95 ตามล�ำดับ เมื่อน�ำปัจจัยด้านระยะเวลา
การรอคอยมาวิเคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรเดี่ยวพบว่า การเสียชีวิตสัมพันธ์กับระยะเวลาการรอคอยที่ยาวนานใน
ทุกช่วงของการรับบริการ โดยโอกาสการเสียชีวิตสูงขึ้นเกือบ 3 เท่าเมื่อระยะเวลาการรอคอยตั้งแต่เข้ารับบริการ
จนวินิจฉัยนานกว่า 4 สัปดาห์ เทียบกับการรอคอยที่สั้นกว่า [HR 2.81 (ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 1.95-4.04)] 
นอกจากนั้นระยะเวลารอคอยในการท�ำหัตถการเพื่อให้ได้ชิ้นเนื้อที่นานกว่า 2 สัปดาห์ [HR 2.79 (ความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95 = 1.85-4.21)] ระยะเวลาตั้งแต่วินิจฉัยจนเริ่มรักษานานกว่า 4 สัปดาห์ [HR 1.50 (ความเช่ือมั่น 
ร้อยละ 95 = 1.11-2.02)] และระยะเวลาตัง้แต่เข้ารบับรกิารจนเริม่รกัษานานกว่า 6 สัปดาห์ [HR 2.63 (ความเชือ่ม่ัน
ร้อยละ 95 = 1.70-4.08)] เพิ่มความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งปอด เมื่อวิเคราะห์ด้วยพหุตัวแปรไม่พบ
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างปัจจัยด้านระยะเวลากับการเสียชีวิต โดยปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
เสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญคือ การที่ผู้ป่วยไม่ได้เข้ารับการรักษา [adjusted HR 4.10 (ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 
2.32-7.24)] หรือมีผลชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาชนิดอื่นนอกเหนือจาก Adenocarcinoma หรือ Squamous cell 
carcinoma [adjusted HR 2.00 (ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 1.11-3.61)] สรุปคือ ปัจจัยด้านระยะเวลารอคอย
เพื่อวินิจฉัยและรักษาที่ยาวนานขึ้นมีแนวโน้มท่ีจะส่งผลต่อการเสียชีวิตแม้ไม่พบนัยส�ำคัญทางสถิติ การท่ีผู้ป่วย 
ไม่ได้เข้ารับการรักษาที่จ�ำเพาะต่อ จะเพิ่มโอกาสการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งปอดสูงกว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา
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Abstract
Lung cancer accounts for a high mortality rate. This study aimed to investigate the 

association between the duration of the process from diagnosis to treatment, other factors, 
and mortality. This is a retrospective cohort study among 255 patients diagnosed with advanced 
stage non-small cell lung cancer (NSCLC) in Saraburi Provincial Hospital between 1st January 
2014 and 31st December 2019. The risks of dying from lung cancer were assessed using the Cox 
scale, with time varying covariates. The patient information was obtained from electronic medical 
records and the National Cancer Registry of Thailand. The mortality rate of lung cancer in Saraburi 
province was 1.5 per 100 person-month and one-year, three-year, and five-year mortality rates 
at was 58.8%, 91.3% and 95%, respectively. In univariate analysis, the mortality of lung cancer 
was associated with longer waiting period for any services. The mortality rate was almost three 
times higher if the waiting time between the first visit and the diagnosis was more than four 
weeks, compared to shorter waiting time [HR 2.81 (95%CI = 1.95-4.04)]. The longer waiting period 
for tissue diagnosis was more than two weeks was also associated with higher mortality  
[HR 2.79 (95%CI = 1.85-4.21)]. Furthermore, the waiting period between the diagnosis and the 
first treatment for more than four weeks and the waiting period between the first visit and the 
first treatment for more than six weeks were associated with higher mortality rate [HR 1.50 
(95%CI = 1.11-2.02)] and [HR 2.63 (95%CI = 1.70-4.08), respectively. In multivariate analysis, 
these timing factors did not have statistical significance but patients who did not receive any 
treatments demonstrated the strongest mortality predictor [adjusted HR 4.10 (95%CI = 2.32-7.24)]. 
Patients with histological subtypes, other than adenocarcinoma or squamous cell carcinoma 
also showed a high risk of mortality [adjusted HR 2.00 (95%CI = 1.11-3.61)]. In conclusion, the 
longer waiting periods to treat lung cancer in any services showed higher trends to impact 
mortality rate although they did not have statistical significance in multivariate analysis. Patients 
who did not receive any systemic therapy had a higher mortality rate than those who received 
systemic therapy.

Keywords: non-small cell lung cancer, advanced stage lung cancer, duration of diagnosis and 
treatment, mortality 
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บทน�ำ 
	 มะเร็งปอดเป็นโรคมะเร็งที่พบได้บ่อยติด
อันดับ 1 ใน 5 ของประเทศไทย โดยมีอุบัติการณ์การ
เกิดโรค 22.7 คนต่อประชากรเพศชาย 100,000 คน 
และ 10.1 คนต่อประชากรเพศหญิง 100,000 คน  
ผู้ป่วยมะเร็งปอดรายใหม่ส่วนใหญ่ตรวจพบในขณะที่
มะเร็งอยูใ่นระยะแพร่กระจาย (56.5%)1 แม้การรกัษา
โรคมะเร็งปอดในปัจจุบัน ได้มีการพัฒนาไปมากแต่
อตัราการรอดชวีติที ่5 ปีของผูป่้วยโรคมะเรง็ปอดตาม
รายงานในปี พ.ศ. 2560 มีเพียง 22% เท่านั้น2

เป็นที่ทราบอยู่แล้วว่าระยะของโรคที่แพร่
กระจายแล้วสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่สูง3 แต่ก็
ยังมีปัจจัยอ่ืนๆ ที่ยังไม่ทราบแน่ชัดว่าเกี่ยวข้องกับ
อัตราการเสียชีวิตหรือไม่ มีงานวิจัยก่อนหน้านี้พบว่า
อายุที่เพ่ิมขึ้นสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ้นใน
กลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งปอด4,5 ผู้ป่วยสูงอายุอาจไม่ได้รับ
การรกัษาทีเ่หมาะสมกบัโรคเนือ่งจากมภีาวะเปราะบาง
หรอืมปัีจจยัร่วมอืน่ๆ เช่น โรคประจ�ำตัว บางการศึกษา
พบว่าการรักษาผูป่้วยสงูอายหุรือผูป่้วยท่ีอายนุ้อยกว่า
มีอัตราการเสียชีวิตไม่แตกต่างกัน แต่ผู้ป่วยสูงอายุจะ
ได้รบัผลข้างเคยีงจากการรกัษามากกว่า6-8 การสบูบุหรี่
กถื็อเป็นปัจจยัเสีย่งทีเ่พิม่อัตราการเสยีชวีติ9 โดยอตัรา
การเสียชวิีตของผู้ป่วยมะเรง็ปอดชนดิ adenocarcinoma 
ที่สูบบุหรี่มากกว่า 20 pack-year จะสูงกว่าผู้ป่วย 
ที่สูบบุหรี่น้อยกว่า 20 pack-year แต่ส�ำหรับผู้ป่วย
มะเร็งปอดชนิด squamous cell carcinoma การ
สูบบุหรี่ไม่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิต10 

ชนิดของเซลล์มะเรง็ปอดเป็นอกีหนึง่ปัจจัยที่
บ่งบอกพยากรณ์โรค โดยมกีารศึกษาว่า ผูป่้วยทีม่เีซลล์
มะเร็งปอดชนิด squamous cell carcinoma มอีตัรา
การเสียชีวิตที่ 5 ปีสูงกว่าชนิด adenocarcinoma 
(94% และ 81% ตามล�ำดับ)11 ทั้งนี้อาจเป็นเพราะ 
พบการกลายพันธุ์ของ EGFR (Epidermal growth 
factor receptor) ได ้มากกว ่าในเซลล ์ชนิด 
adenocarcinoma12 ส�ำหรับการตรวจพบ EGFR 

exon 19 deletion หรือ exon 21 mutation 
สามารถรักษาด้วยยา tyrosine kinase inhibitor ได้ 
ซึง่จะช่วยเพิม่อตัราการรอดชวีติของผูป่้วยมะเรง็ปอด
ระยะแพร่กระจาย13 เป็นที่ทราบกันอยู่แล้วว่า ผู้ป่วย
ทีม่สีภาพร่างกายย�ำ่แย่ ECOG (Eastern Cooperative 
Oncology Group) performance status 3-4 
สมัพนัธ์กบัอตัราการเสยีชวีติทีส่งู รวมไปถงึการแบ่งตวั
ของเซลล์มะเรง็ทีเ่พิม่ขึน้ และการลกุลามของมะเรง็ไป
ยงัอวยัวะต่างๆ กสั็มพนัธ์กบัอตัราการเสยีชวีติทีส่งูขึน้
เช่นเดยีวกนั14-17 นอกจากนี ้เริม่มกีารศกึษาระยะเวลา
รอคอยในแต่ละขัน้ตอนของการบรกิารทางการแพทย์
เพิ่มขึ้น มีการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยที่เริ่มต้นรักษาล่าช้า 
จะมอีตัราการเสยีชวีติทีส่งูกว่าผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษา
เร็ว18,19 แต่ในขณะเดียวกันบางการศึกษาพบว่าระยะ
เวลารอคอยไม่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิต20,21

วัตถุประสงค์ 
เพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจัยพืน้ฐาน

ต่างๆ และระยะเวลารอคอยในแต่ละช่วงของการบรกิาร 
กบัความเสีย่งต่อการเสยีชวีติของผูป่้วย และได้ท�ำการ
ศกึษาเพิม่เตมิเกีย่วกบัอตัราการเสยีชีวติของโรคมะเรง็ปอด
ชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะแพร่กระจายที่ 1, 3 และ 5 ปี 

วิธีการศึกษา 
ขอบเขตงานวิจัยและตัวแปร (Study cohort and 
variables)
	 ผู ้ป ่วยโรคมะเร็งปอดระยะแพร่กระจาย 
(advanced stage) หรือผู้ป่วยท่ีโรคมะเร็งย้อนกลับ
เป็นซ�้ำ (recurrence) ทั้งหมด 541 คน ที่ได้รับการ
วินิจฉัยและรักษาที่โรงพยาบาลสระบุรี ตั้งแต่วันที่  
1 มกราคม 2557 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2562 ข้อมูล 
ของผู้ป่วยถูกเลือกมาจากเวชระเบียน electronic 
database ของโรงพยาบาลสระบรุ ีและข้อมลูทะเบยีน
มะเร็งของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์
กระทรวงสาธารณสขุ22 โดยใช้รหัส ICD10 C330-C349 
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จริยธรรมการวิจัย (Ethical Considerations)
ผู้วิจัยได้รับรองโครงการวิจัยตามแนวทาง

หลกัจรยิธรรมการวจิยัในคนทีเ่ป็นสากล (Declaration 
of Helsinki, The Belmont Report, CIOMS 
Guidelines and The international conference 
on Harmonization in Good Clinical Practice, 
ICH-GCP) รหัสโครงการ SRBR63-044 ผ่านคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนโรงพยาบาลสระบุรี

วิจัยฉบับนี้เป็นงานวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบ
ย้อนหลัง (Retrospective cohort study) โดยมี
เกณฑ์การคดัเข้า ดงัต่อไปนี ้1. ได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็น
โรคมะเร็งปอดชนิด non-small cell lung cancer 
ระยะแพร่กระจายตามระบบ 8th edition TNM โดย 
American Joint Committee on Cancer (AJCC)23 
หรอืผูป่้วยทีโ่รคมะเร็งปอดกลบัมาเป็นซ�ำ้ทีไ่ม่สามารถ
รักษาให้หายขาดได้ 2. อายมุากกว่า 15 ปี 3. ถกูวนิิจฉยั

โรคมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กจากการตรวจชิ้นเนื้อ 
หรือเซลล์วิทยา (histopathology หรือ cytology)  
4. มหีลกัฐานของการแพร่กระจายจากรปูถ่ายทางรงัสี 
เช่น X-ray, Computerized Tomography 5. ผู้ป่วย
อาศัยอยู่ในจังหวัดสระบุรี ถูกวินิจฉัยและได้รับรักษา
ในโรงพยาบาลสระบุรี การเก็บข้อมูลจะมีเกณฑ์การ
คดัออกคอื 1. ผูป่้วยทีเ่ป็นมะเรง็ปอดชนดิอืน่คอื small 
cell lung cancer และ lung sarcoma 2. ผู้ป่วยที่
ไม่ได้ถกูวนิจิฉยัทางพยาธวิทิยา 3. มะเรง็ปอดระยะต้น 
(Stage I-III) 4. รับการรักษาและติดตามโรคท่ี 
โรงพยาบาลอืน่ 5. ถกูวนิจิฉยัโรคมะเรง็มากกว่า 1 ชนดิ 
(2 primary cancers) ภายใน 6 เดือน นับตั้งแต่ได้รับ
การวนิจิฉยัเป็นมะเรง็ปอด ดงัแสดงในรปูที ่1 โดยการ
วนิจิฉยัและประเมนิระยะของโรคถูกประเมินโดยผูว้จิยั
ทั้งสองคนเพื่อเพิ่มความแม่นย�ำของข้อมูล

รูปที่ 1 วิธีการคัดเลือกผู้ป่วย

ผูวิ้จยัได้คดัเลือกข้อมลูพืน้ฐานจากเวชระเบยีน
ผู้ป่วยของโรงพยาบาลสระบุรี ได้แก่ อายุ เพศ ที่อยู่
อาศัย น�้ำหนัก ส่วนสูง สภาพร่างกาย ประวัติการสูบ

บหุรี ่ภาวะโรคร่วม ลกัษณะทางพยาธวิิทยาของชิน้เนือ้ 
EGFR mutation และอวยัวะทีม่ะเรง็แพร่กระจาย โดย
วธิกีารรกัษา แบ่งเป็น ยาเคมบี�ำบดั ยามุง่เป้า ภมูคิุม้กนั

ผู้ป่วยที่ถูกระบุว่าเป็นมะเร็งปอดทั้งหมด 541 คน
ระหว่าง 1/1/2557-31/12/2562 ถูกคัดเลือกมาจากฐานข้อมูล

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)

-	 ผู้ป่วยมะเร็งปอดที่ไม่ใช่ชนิดเซลล์ไม่เล็ก	 15	 คน

-	 ผู้ป่วยที่ไม่ได้ถูกวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา	 100	 คน

-	 ภูมิล�ำเนาอยู่จังหวัดอื่น	 109	 คน

-	 รับการรักษาและติดตามโรคโรงพยาบาลอื่น	 10	 คน

-	 มะเร็งปอดระยะต้น (ระยะ I-III)	 47	 คน

-	 ถูกวินิจฉัยโรคมะเร็งมากกว่า 1 ชนิด	 5	 คน

ผู้ป่วยมะเร็งปอดที่เข้าร่วมการวิจัยทั้งหมด 255 คน
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บ�ำบดั รงัสรีกัษา และการรกัษาประคับประคองอาการ 
ช่วงระยะเวลารอคอยระหว่างการเข้ารับบริการท่ี
ศึกษาในงานนี้ ได้แก่ 1. ระยะเวลาการรอคอยตั้งแต่
เข้ารบับรกิารจนวนิจิฉยั 2. ระยะเวลาการรอคอยต้ังแต่
เข้ารับบริการจนได้ท�ำภาพถ่ายรังสี 3. ระยะเวลาการ
รอคอยท�ำหัตถการเพือ่ได้ชิน้เนือ้ 4. ระยะเวลารอคอย
การอ่านผลทางพยาธิวิทยา 5. ระยะเวลาที่ได้รับการ
วินิจฉัยจนเริ่มรักษา 6. ระยะเวลาตั้งแต่เข้ารับบริการ
จนเริ่มรักษา ส�ำหรับวันที่และสาเหตุของการเสียชีวิต
ได้มาจากบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยของโรงพยาบาล
สระบุรี ข้อมูลทะเบียนประชากรจากเทศบาลเมือง
สระบุรี และข้อมูลทะเบียนมะเร็งระดับประเทศ Thai 
Cancer Base (TCB) จากสถาบันมะเร็งแห่งชาติ  
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
กรณีข้อมูลแบบ continuous variable และ

มีการกระจายตัวแบบ parametric ผู ้วิจัยใช้การ
วิเคราะห์โดยหาค่า mean (±SD) แต่หากข้อมูล
กระจายตัวแบบ non-parametric จะแสดงผลด้วย 
median (IQR) ส�ำหรับกรณีข้อมูลเป็น categorical 
variable จะใช้ chi-square test ในการหาความ 
แตกต่างทางสถติ ิในส่วนของการศกึษาปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง

กับการเสียชีวิตวิเคราะห์จาก Cox proportional-
hazard regression with time varying-covariate24 
โดยศึกษาทัง้ตวัแปรเดีย่ว (univariate analysis) และ
พหุตัวแปร (multivariate analysis) การคัดเลือก
ตัวแปรเข้าสู่ multivariate model ใช้วิธี Backward 
regression เพือ่หา adjusted hazard ratio ท่ีเหมาะสม 
โดยตัวแปรที่ถูกคัดเลือกมาใน multivariate model 
(ตารางที ่2) ประกอบด้วยอาย ุเพศ ประวตักิารสบูบหุรี่ 
โรคประจ�ำตัว ECOG morphology grade EGFR 
mutation อวยัวะท่ีแพร่กระจาย ประเภทของการรกัษา 
และระยะเวลารอคอยการวินิจฉัยจนเข้ารับการรักษา 
โดยข้อมูลเหล่านี้จะถูกวิเคราะห์และแสดงเป็น 
Kaplan-Meier curves โดยใช้โปรแกรม STATA 
version 14.225

ผลการศึกษา
	 ผู้ป่วยทั้งหมด 255 คน มีค่ามัธยฐานของ
อัตราการรอดชีวิตอยู่ที่ 41.6 สัปดาห์ (ความเชื่อมั่น 
ร้อยละ 95 = 34.4-47) (รปูที ่2) โดยอตัราการเสยีชวีติ
จากโรคมะเร็งปอดคือ ร้อยละ 1.5 ต่อเดอืน และอตัรา
การเสยีชีวติท่ี 1, 3 และ 5 ปี อยู่ท่ีร้อยละ 58.8, 91.3 
และ 95 ตามล�ำดับ 

รปูที ่2 อตัราการรอดชวีติของผูป่้วยมะเรง็ปอดชนดิเซลล์ไม่เลก็ระยะแพร่กระจายทีไ่ด้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล
สระบุรี 
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ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับข้อมูลพื้นฐาน (Baseline 
characteristics)

ดังแสดงในตารางท่ี 1 กลุ่มผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ย
ของอายุอยู่ที่ 65 ปี (+11.4) ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย  
ร้อยละ 63.5 มสีภาพร่างกายทีแ่ขง็แรงสามารถช่วยเหลอื
ตัวเองได้ ECOG 0-2 ร้อยละ 82.4 ประมาณครึ่งหนึ่ง
ของผูป่้วยทัง้หมดมปีระวตัสิบูบหุรี่ร้อยละ 52.2 โดยที่
มลีกัษณะทางพยาธวิทิยาเป็นชนิด Adenocarcinoma 
ร้อยละ 77.6, Squamous cell carcinoma ร้อยละ 

11.4 และชนิดอื่นๆ ร้อยละ 11 มีเพียง ร้อยละ 14.5 
ของผู้ป่วยกลุ่ม Adenocarcinoma ที่ได้รับการตรวจ 
EGFR mutation โดยผู้ป่วยท่ีมี EGFR mutation 
(Exon19/21) ทีต่อบสนองต่อยามุ่งเป้า มีประมาณ 
ร้อยละ 6.3 ส�ำหรับชนดิของการรกัษา ผูป่้วยส่วนใหญ่
ได้รับยาเคมีบ�ำบัดร้อยละ 53 ยามุ่งเป้าร้อยละ 8.6 
และภูมิคุ้มกันบ�ำบัดร้อยละ 0.8 มีผู ้ป่วยประมาณ 
ร้อยละ 32 ไม่ได้รับการรักษาจ�ำเพาะหรือรักษา 
ประคับประคองอาการ 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะแพร่กระจาย (n=255)

ตัวแปร ประเภท จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุ, ปี Mean (±SD) 65 (±11.4)

< 65 ปี 124 (48.6)

≥ 65 ปี 131 (51.4)

เพศ ชาย 162 (63.5)

หญิง 93 (36.5)

ดัชนีมวลกาย, kg/m2 Mean (±SD)
< 18.5
18.5-22.9	
> 22.9

21.3 (±4.1)

66 (25.9)

112 (43.9)

77 (30.2)

Eastern Cooperative Oncology Group performance 
status

0-2 210 (82.4)

3-4 45 (17.6)

ประวัติสูบบุหรี่ ไม่เคย 114 (44.7)

เคย 133 (52.2)

ไม่ทราบ 8 (3.1)

ภาวะโรคร่วม โรคปอด 144 (56.5)

โรคหัวใจ 86 (33.7)

ไม่มี 25 (9.8)

ลักษณะทางพยาธิวิทยา Adenocarcinoma 198 (77.6)

Squamous cell 29 (11.4)

Others 28 (11)

EGFR mutation Exon 19 or 21 16 (6.3)

Exon 18 or 20 or No mutation 21 (8.2)

No EGFR examination 218 (85.5)
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ตัวแปร ประเภท จ�ำนวน (ร้อยละ)

การแบ่งตัว Well to moderately differentiation 218 (85.5)

Poorly differentiation 37 (14.5)

อวัยวะที่แพร่กระจาย สมอง 20 (7.8)

อวัยวะภายใน 156 (61.2)

หลายอวัยวะ 79 (31.0)

การรักษา Chemotherapy 135 (53)

Targeted therapy 22 (8.6)

Immunotherapy 2 (0.8)

Radiotherapy 13 (5.1)

No treatment 83 (32.5)

ระยะเวลาการรอคอยตั้งแต่เข้ารับบริการจนได้ท�ำภาพถ่ายรังสี Median (IQR: Q1-Q3) 3 (1-5.1)

≤ 2 สัปดาห์ 97 (38)

> 2 สัปดาห์ 158 (62)

ระยะเวลาการรอคอยท�ำหัตถการเพื่อได้ชิ้นเนื้อ Median (IQR: Q1-Q3) 3.6 (1.1-6.9)

≤ 2 สัปดาห์ 88 (34.5)

> 2 สัปดาห์ 167 (65.5)

ระยะเวลาการรอคอยตั้งแต่เข้ารับบริการจนวินิจฉัย Median (IQR: Q1-Q3) 4.7 (2.3-8)

≤ 4 สัปดาห์ 111 (43.5)

> 4 สัปดาห์ 144 (56.5)

ระยะเวลารอคอยการอ่านผลทางพยาธิวิทยา Median (IQR: Q1-Q3) 0.9 (0.7-1.3)

≤ 2 สัปดาห์ 228 (89.4)

> 2 สัปดาห์ 27 (10.6)

ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยจนเริ่มรักษา Median (IQR: Q1-Q3) 2.1 (1-4.1)

≤ 4 สัปดาห์ 125 (49.0)

> 4 สัปดาห์ 130 (51.0)

ระยะเวลาการรอคอยระหว่างเข้ารับบริการจนเริ่มรักษา Median (IQR: Q1-Q3) 7.3 (4.6-11.9)

≤ 6 สัปดาห์ 62 (24.3)

> 6 สัปดาห์ 193 (75.7)

	 เมื่อน�ำตัวแปรต้นมาวิเคราะห์ความสัมพันธ์
ต่อการเสียชีวิตด้วยวิธี Cox regression โดยแบ่งเป็น
ตัวแปรเดี่ยว univariate analysis (ตารางที่ 2 และ
รูปที ่3) พบว่า อาย ุเพศ โรคประจ�ำตวั อวยัวะทีม่ะเรง็

แพร่กระจาย และการแบ่งตัวของมะเร็งไม่สัมพันธ ์
กับการเสียชีวิตของผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม ปัจจัยท่ี
สัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
ได้แก่ สภาพร่างกายของผู้ป่วยท่ีย�่ำแย่ (ECOG 3-4) 

ตารางที่ 1 (ต่อ)
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(HR 2.39; ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 = 1.57-3.64) ผูป่้วย
ที่เคยสูบบุหรี่มาก่อน (HR 1.57; ความเชื่อมั่นร้อยละ 
95 = 1.16-2.13) ลักษณะทางพยาธิวิทยาที่ไม่ใช่ 
Adenocarcinoma [Squamous cell carcinoma 
(HR 2.22; ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 1.42-3.46)  
และ Others type (HR 1.72; ความเชื่อมั่นร้อยละ  
95 = 1.06-2.79)] การมี EGFR mutation ชนิดที่ 
ไม่ตอบสนองต่อยามุ่งเป้า (HR 2.62; ความเชื่อมั่น 
ร้อยละ 95 = 1.01-6.78) การที่ไม่ได้ตรวจภาวะ  
EGFR mutation (HR 4.10; ความเชื่อมั่นร้อยละ  
95 = 1.81-9.32) (รูปที่ 4) การรักษาด้วยการฉายรังสี 

(HR 2.12; ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 = 1.13-3.98) และ
การไม่ได้เข้ารบัการรกัษา (HR 3.09; ความเช่ือมัน่ร้อยละ 
95 = 2.19-4.37) (ตารางที่ 2 และรูปที่ 5)

เมื่อน�ำปัจจัยท้ังหมดท่ีกล่าวมาค�ำนวณแบบ
พหุตัวแปร Multivariate analysis พบว่า ปัจจัยที่
สัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ 
การไม่ได้เข้ารับการรักษา (HR 4.10; ความเช่ือมั่น 
ร้อยละ 95 = 2.32-7.24) และมลีกัษณะทางพยาธวิทิยา
อื่นๆ นอกเหนือจาก Adenocarcinoma หรือ 
Squamous cell carcinoma (HR 2.00; ความเช่ือมัน่
ร้อยละ 95 = 1.11-3.61)

รูปที่ 3 Kaplan-Meier survival estimates ของปัจจัยพื้นฐาน ได้แก่ (A) เพศ (B) ประวัติการสูบบุหรี่  
(C) สภาพร่างกาย และ (D) ภาวะโรคร่วม ของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะแพร่กระจาย 
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รปูที ่4  Kaplan-Meier survival estimates ของปัจจยัพืน้ฐาน ได้แก่ (A) ลกัษณะทางพยาธวิทิยา (morphology) 
(B) EGFR mutation (C) Grading และ (D) อวัยวะที่แพร่กระจาย (organ metastasis) ของผู้ป่วยมะเร็งปอด
ชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะแพร่กระจาย

รูปที่ 5  Kaplan-Meier survival estimates แบ่งตามชนิดของการรักษาของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก
ระยะแพร่กระจายคือ chemotherapy (CMT), Tyrosine Kinase Inhibitor (Targeted), immunotherapy 
(Immuno), radiotherapy (RT)
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ปัจจยัด้านระยะเวลาการรอคอย (Waiting periods)
ค ่ามัธยฐานของระยะเวลาการรอคอย

ระหว่างเข้ารับบริการจนเริ่มรักษาอยู่ที่ 7.3 สัปดาห์ 
(4.6-11.9 สัปดาห์) โดยเมื่อแบ่งเป็นช่วงเวลา คือ  
1. ระยะเวลาการรอคอยต้ังแต่เข้ารบับรกิารจนวนิจิฉยั
อยู่ที่ 4.7 สัปดาห์ (2.3-8 สัปดาห์) 2. ระยะเวลาการ
รอคอยตั้งแต่เข้ารับบริการจนได้ท�ำภาพถ่ายรังสีอยู่ที่ 
3 สัปดาห์ (1-5.1 สัปดาห์) 3. ระยะเวลาการรอคอย
ท�ำหตัถการเพือ่ได้ชิน้เนือ้ 3.6 สปัดาห์ (1.1-6.9 สปัดาห์) 
4. ระยะเวลารอคอยการอ่านผลทางพยาธิวิทยา  
0.9 สัปดาห์ (0.7-1.3 สัปดาห์) 5. ระยะเวลาที่ได้รับ
การวินิจฉัยจนเริ่มรักษา 2.1 สัปดาห์ (1-4.1 สัปดาห์) 
(ตารางที่ 1) 

เมือ่วเิคราะห์ด้วย Univariate analysis พบว่า 
ปัจจยัทีสั่มพันธ์กับการเสยีชีวติอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
ไดแ้ก่ ระยะเวลาการรอคอยท�ำหตัถการเพือ่ไดช้ิน้เนือ้ 
ที่มากกว่า 2 สัปดาห์ (HR 2.79; ความเชื่อมั่นร้อยละ  

95 = 1.85-4.21) ระยะเวลารอคอยการอ่านผลทาง
พยาธวิทิยาท่ีมากกว่า 4 สปัดาห์ (HR 2.81; ความเชือ่มัน่
ร้อยละ 95 = 1.95-4.04) ระยะเวลาทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั
จนเริม่รกัษาท่ีมากกว่า 4 สปัดาห์ (HR 1.5; ความเช่ือมัน่
ร้อยละ 95 = 1.11-2.02) และระยะเวลาการรอคอย
ระหว่างเข้ารับบรกิารจนเริม่รกัษาท่ีมากกว่า 6 สปัดาห์ 
(HR 2.63; ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 = 1.70-4.08) รปูของ 
Cox regression ทีแ่สดงว่าระยะเวลาการรอคอยในการ
รับบริการสัมพันธ์กับการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งปอด
แสดงไว้ในรูปที่ 6 อย่างไรก็ตาม เมื่อค�ำนวณแบบ 
multivariate analysis พบว่าไม่มีปัจจัยใดที่สัมพันธ์
กับการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังแสดงใน
ตารางที่ 2 

เมื่อท�ำการศึกษาพิจารณาเฉพาะผู้ป่วยท่ีได้
รับการรักษาโรคมะเร็งปอด 172 คน ไม่พบว่าส�ำหรับ
ระยะเวลารอคอยในแต่ละช่วงของการบริการสัมพันธ์
กับการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3)
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รูปที ่6 ความสมัพนัธ์ระหว่างอตัราการเสยีชวีติกบัปัจจัยพืน้ฐาน ได้แก่ ระยะเวลาตัง้แต่เข้ารบับรกิารจนได้รบัการ
ท�ำภาพถ่ายรังสี (A) ระยะเวลาตั้งแต่เข้ารับบริการจนได้รับการท�ำหัตถการเพื่อได้ช้ินเนื้อ (B) ระยะเวลาตั้งแต ่
เข้ารบับรกิารจนได้รับวนิจิฉยัทางพยาธวิทิยา (C) ระยะเวลาทีเ่ริม่รกัษาหลงัจากได้รบัการวนิจิฉยัทางพยาธวิิทยา 
(D) และระยะเวลาที่เริ่มรักษาหลังจากเข้ารับบริการ (E) ของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะแพร่กระจาย 
โรงพยาบาลสระบุรี 
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะแพร่กระจาย (n=255)  
โดยใช้ Cox regression with time varying-covariate pattern ทั้งตัวแปรเดี่ยว (univariate analysis) และ
พหุตัวแปร (multivariate analysis)

ตัวแปร

มีชีวิตอยู่/เสียชีวิต
(n = 255)

ระยะเวลา
ที่เกิด (วัน)

Univariate Multivariate

HR ความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95

HR ความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95

อายุ

    < 65 ปี 36/88 5,812 1.00 1.00

    ≥ 65 ปี 43/88 5,695 1.00 0.74-1.34 0.66 0.46-0.93

เพศ

    ชาย 49/113 6,610 1.00 1.00

    หญิง 30/63 4,897 0.76 0.56-1.04 0.68 0.42-1.11

ECOG

    0-2 61/149 10,641 1.00 1.00

    3-4 18/27 866 2.39 1.57-3.64 1.63 0.96-2.77

ประวัติสูบบุหรี่

    ไม่เคย 37/77 6,031 1.00 1.00

    เคย 37/96 4,770 1.57 1.16-2.13 0.98 0.60-1.60

    ไม่ทราบ 5/3 705 0.37 0.12-1.19 0.36 0.10-1.25

ภาวะโรคร่วม

    ไม่มี 47/97 5,771 1.00 1.00

    โรคหัวใจ 27/59 4,239 0.85 0.62-1.18 0.94 0.65-1.36

    โรคปอด 5/20 1,497 0.82 0.50-1.33 0.67 0.39-1.18

ลักษณะทางพยาธิวิทยา

    Adenocarcinoma 64/134 9,930 1.00 1.00

    Squamous cell 6/23 753 2.22 1.42-3.46 1.55 0.93-2.59

    Others 9/19 824 1.72 1.06-2.79 2.00 1.11-3.61

EGFR mutation (Response to TKI)

    Exon 19 or 21     
    (Response)

10/6 1,337 1.00 1.00

    Exon 18/20 & 
    No mutation

6/15 1,288 2.62 1.01-6.78 1.63 0.53-4.99

    No EGFR     
    examination

63/155 8,881 4.10 1.81-9.32 2.01 0.74-5.41
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ตัวแปร

มีชีวิตอยู่/เสียชีวิต
(n = 255)

ระยะเวลา
ที่เกิด (วัน)

Univariate Multivariate

HR ความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95

HR ความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95

การแบ่งตัว

    Well or Mod 
    differentiation

66/152 10,120 1.00 1.00

    Poorly     
    differentiation

13/24 1,386 1.14 0.74-1.76 0.84 0.51-1.36

อวัยวะที่แพร่กระจาย

    สมอง 7/13 1,070 1.00 1.00

    อวัยวะภายใน 50/106 7,640 1.02 0.57-1.83 0.89 0.41-1.91

    หลายอวัยวะ 22/57 2,795 1.49 0.81-2.76 1.56 0.72-3.39

การรักษา 

    Chemotherapy 40/95 7,262 1.00 1.00

    Targeted therapy 11/11 1,991 0.40 0.21-0.74 0.59 0.28-1.26

    Immunotherapy 0/2 166 0.86 0.21-3.48 1.31 0.29-5.95

    Radiotherapy 2/11 420 2.12 1.13-3.98 1.80 0.73-4.42

    No treatment 26/57 1,667 3.09 2.19-4.37 4.10 2.32-7.24

ระยะเวลาการรอคอยตั้งแต่เข้ารับบริการจนได้ท�ำภาพถ่ายรังสี

    ≤ 2 สัปดาห์ 47/50 3,959 1.00 1.00

    > 2 สัปดาห์ 32/126 7,548 1.31 0.94-1.82 1.22 0.84-1.79

ระยะเวลาการรอคอยท�ำหัตถการเพื่อได้ชิ้นเนื้อ

    ≤ 2 สัปดาห์ 61/27 3,933 1.00 1.00

    > 2 สัปดาห์ 18/149 7,574 2.79 1.85-4.21 1.56 0.82-2.96

ระยะเวลาการรอคอยตั้งแต่เข้ารับบริการจนวินิจฉัย

    ≤ 4 สัปดาห์ 74/37 5,035 1.00 1.00

    > 4 สัปดาห์ 5/139 6,471 2.81 1.95-4.04 1.40 0.76-2.59

ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยจนเริ่มรักษา

    ≤ 4 สัปดาห์ 39/86 6,776 1.00 1.00

    > 4 สัปดาห์ 40/90 4,731 1.50 1.11-2.02 0.69 0.42-1.14

ระยะเวลาการรอคอยระหว่างเข้ารับบริการจนเริ่มรักษา

    ≤ 6 สัปดาห์ 39/23 3,296 1.00 1

    > 6 สัปดาห์ 40/153 8,211 2.63 1.70-4.08 1.20 0.64-2.27

ตารางที่ 2 (ต่อ)
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ตารางท่ี 3 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะแพร่กระจายท่ีได้รับการ
รักษา (n=172)

ตัวแปร

มีชีวิตอยู่/เสียชีวิต
(n = 172)

ระยะเวลา
ที่เกิด (วัน)

Univariate Multivariate

HR ความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95

HR ความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95

อายุ

    < 65 ปี 28/63 5,319 1.00 1.00

    ≥ 65 ปี 25/56 4,520 1.01 0.71-1.46 0.79 0.49-1.27

เพศ

    ชาย 28/78 5,635 1.00 1.00

    หญิง 25/41 4,204 0.69 0.47-1.01 0.43 0.22-0.84

ECOG

    0-2 51/113 9,463 1.00 1.00

    3-4 2/6 376 1.29 0.56-2.96 0.57 0.18-1.85

ประวัติสูบบุหรี่

    ไม่เคย 27/55 5,194 1.00 1.00

    เคย 22/63 4,031 1.52 1.05-2.18 0.77 0.39-1.49

    ไม่ทราบ 4/1 614 0.17 0.02-1.23 0.22 0.02-2.04

ภาวะโรคร่วม

    ไม่มี 32/62 4,951 1.00 1.00

    โรคหัวใจ 16/41 3,526 0.94 0.63-1.39 1.09 0.68-1.74

    โรคปอด 5/16 1,362 0.97 0.55-1.70 0.73 0.38-1.40

ลักษณะทางพยาธิวิทยา

    Adenocarcinoma 44/95 8,515 1.00 1.00

    Squamous cell 3/11 572 1.69 0.91-3.17 0.94 0.44-1.98

    Others 6/13 751 1.63 0.91-2.92 1.33 0.66-2.67

EGFR mutation (Response to TKI)

    Exon 19 or 21 
    (Response)

8/6 1,292 1.00 1.00

    Exon 18/20 & No 
    mutation

6/13 1,227 2.47 0.93-6.54 1.14 0.31-4.10

    No EGFR 
    examination

39/100 7,321 3.36 1.47-7.69 1.88 0.64-5.55
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ตัวแปร

มีชีวิตอยู่/เสียชีวิต
(n = 172)

ระยะเวลา
ที่เกิด (วัน)

Univariate Multivariate

HR ความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95

HR ความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95

การแบ่งตัว

    Well or Mod 
    differentiation

46/103 8,613 1.00 1.00

    Poorly 
    differentiation

7/16 1,225 1.10 0.65-1.87 1.01 0.55-1.88

อวัยวะที่แพร่กระจาย

    สมอง 5/10 1,007 1.00 1.00

    อวัยวะภายใน 32/72 6,442 1.01 0.52-1.98 1.03 0.39-2.71

    หลายอวัยวะ 16/37 2,390 1.52 0.74-3.10 1.92 0.71-5.20

การรักษา 

    Chemotherapy 40/95 7,262 1.00 1.00

    Targeted therapy 11/11 1,991 0.38 0.20-0.72 0.57 0.26-1.26

    Immunotherapy 0/2 166 0.84 0.21-3.41 1.21 0.26-5.57

    Radiotherapy 2/11 420 2.11 1.12-3.95 3.00 1.12-8.02

ระยะเวลาการรอคอยตั้งแต่เข้ารับบริการจนได้ท�ำภาพถ่ายรังสี

    ≤ 2 สัปดาห์ 26/29 3,116 1.00 1.00

    > 2 สัปดาห์ 27/90 6,724 1.46 0.96-2.23 1.10 0.66-1.82

ระยะเวลาการรอคอยท�ำหัตถการเพื่อได้ชิ้นเนื้อ

    ≤ 2 สัปดาห์ 43/16 3,464 1.00 1.00

    > 2 สัปดาห์ 10/103 6,374 3.37 1.99-5.71 1.86 0.81-4.29

ระยะเวลาการรอคอยตั้งแต่เข้ารับบริการจนวินิจฉัย

    ≤ 4 สัปดาห์ 52/25 4,547 1.00 1.00

    > 4 สัปดาห์ 1/94 5,292 3.11 1.99-4.84 1.75 0.82-3.75

ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยจนเริ่มรักษา

    ≤ 4 สัปดาห์ 39/86 6,776 1.00 1.00

    > 4 สัปดาห์ 14/33 3,063 0.79 0.53-1.18 0.67 0.39-1.16

ระยะเวลาการรอคอยระหว่างเข้ารับบริการจนเริ่มรักษา

    ≤ 6 สัปดาห์ 39/23 3,296 1.00 1.00

    > 6 สัปดาห์ 14/96 6,543 1.99 1.26-3.13 1.03 0.51-2.09

ตารางที่ 3 (ต่อ)
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อภิปรายผล 
	 งานวิจัยนี้ต ่อยอดมาจากงานวิ จัยของ 
Vichapat V.19 โดยศึกษาเพิ่มเติมเร่ืองความสัมพันธ์
ระหว่างระยะเวลารอคอยเพือ่การวนิจิฉยัและเข้ารบัการ
รักษาต่อการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งปอด ข้อมูลด้าน
ปัจจัยพ้ืนฐานและข้อมูลเกี่ยวกับประวัติการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยถูกรวบรวมมาจากการทบทวนประวัติจาก
เวชระเบียน electronic database ของโรงพยาบาล
สระบุรี และข้อมูลทะเบียนมะเร็งของสถาบันมะเร็ง
แห่งชาต ิกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุ ซึง่เป็น
ฐานข้อมูลของระบบทะเบียนมะเร็งระดับประเทศ 
หรือ National Cancer Registry โดยในส่วนของ
ข้อมลูการเสยีชีวติทีข่าดหายไปผู้ร่วมวจัิยได้ท�ำเรือ่งขอ
ข้อมูลเพิ่มเติมจากทะเบียนประชากรจังหวัดสระบุรี 
จากการรวบรวมข้อมูลที่กล่าวมา ท�ำให้ความสมบูรณ์
ของข้อมูลอยู่ในระดับสูง (level of completeness 
> ร้อยละ 90) ในการศึกษานี้อัตราการเสียชีวิตของ 
ผู้ป่วยที่ 1, 3 และ 5 ปี ไปในทิศทางเดียวกันกับข้อมูล
ระดับประเทศ22

	 จากการศกึษานีพ้บว่า การทีผู่ป่้วยไม่ได้เข้ารบั
การรกัษาหรอืการรกัษาประคับประคองอาการสมัพันธ์
กบัการเสียชวิีตทีเ่พิม่ขึน้สงูถงึ 4.10 เท่า (ความเชือ่มัน่
ร้อยละ 95 2.32-7.24) เทยีบกบัผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษา
ด้วย systemic treatment ซึ่งสอดคล้องกันกับการ
ศึกษาของ Brule SY และคณะ26 ผลจากการวิเคราะห์
ในงานศึกษานี้อาจจะถูกรบกวนด้วย classification 
bias เนือ่งจากข้อจ�ำกดัทีก่ารศกึษานีเ้ป็น retrospective 
study ท�ำให้ผู้ป่วยบางกลุ่มที่เปราะบาง เช่น สภาพ
ร่างกายทีย่�ำ่แย่14 หรือผูส้งูอายุ4,5 ไม่ได้ถกู systematic 
random allocation อย่างไรกต็าม ผูว้จิยัได้พยายาม
ก�ำจัดอคตดิงักล่าวนีด้้วยการท�ำ adjusted multivariate 
model และพบว่าการท่ีผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาเป็น
ปัจจัยทีส่มัพนัธ์กับการเสยีชวีติ ข้อมลูดังกล่าวน้ีช้ีน�ำว่า 
ผูป่้วย advanced stage NSCLC ควรได้รบัการรกัษาด้วย 
palliative treatment ไม่ว่าจะเป็น chemotherapy, 
targeted therapy และ immunotherapy ซึ่งจะ

สามารถลดความเสี่ยงจากการเสียชีวิตของผู้ป่วยได้ 
เมื่อเทียบกับไม่รับการรักษาเลย 
	 ผู ้ป ่วยท่ีมีลักษณะทางพยาธิวิทยาอื่นๆ  
นอกเหนือจาก Adenocarcinoma หรือ Squamous 
cell carcinoma มีการเสียชีวิตที่สูงกว่าลักษณะทาง
พยาธิวทิยาชนิด Adenocarcinoma และ Squamous 
cell carcinoma มากกว่า 2 เท่า (ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 
1.11-3.61) สอดคล้องกับผลการศึกษาก่อนหน้าของ 
Mäkitaro R และคณะ11 ที่กล่าวว่า ลักษณะทาง 
พยาธิวิทยาท่ีแตกต่างกันจะน�ำไปสู่อัตราการเสียชีวิต
ที่แตกต่าง โดยผู้ป่วยกลุ่ม Adenocarcinoma และ 
Squamous cell carcinoma จะมอีตัราการเสยีชวีติ 
ทีต่�ำ่กว่ากลุม่ทีเ่หลอื11 ทั้งนี้อาจอธิบายได้ว่าลักษณะ 
ทางพยาธวิทิยาทัง้ 2 กลุม่ พบได้มากที่สุด ท�ำให้มีการ
ศึกษาพัฒนาการรักษาท่ีมากกว่า และน�ำไปสู่การลด
การเสียชีวิตของผู้ป่วย ลักษณะทางพยาธิวิทยาจึงมี
ความส�ำคัญในการพยากรณ์โรค 
	 ส�ำหรบัปัจจยัเรือ่งอายทุีเ่พิม่ขึน้ไม่สมัพนัธ์กบั
การเสยีชวีติท่ีสงูขึน้ ซ่ึงขดัแย้งกบังานวิจยัของ Venuta F 
และคณะ และ Tas F และคณะ4,5 ท่ีสรปุว่าอายท่ีุมากข้ึน
สมัพนัธ์กบัโอกาสการรอดชีวติท่ีแย่ลง เพศไม่เกีย่วข้อง
กบัการเสยีชวีติ ซึง่ไม่สอดคล้องกบังานวจิยัของ Visbal 
AL และคณะ28 ซึ่งกล่าวว่าเพศชายสมัพนัธ์กบัโอกาส
การรอดชีวติท่ีต�ำ่กว่าเมือ่เทียบกบัเพศหญงิ โดยเหตผุล
ส่วนหนึง่มาจากเพศชายมภีาวะโรคร่วมมากกว่าเพศหญิง 
แต่จากงานวจิยันีพ้บว่า ผูป่้วยหญงิมภีาวะโรคร่วมสัดส่วน
ใกล้เคยีงกันกับเพศชายท่ีร้อยละ 94.6 และร้อยละ 87.7 
ตามล�ำดับ ส�ำหรับปัจจัยด้านประวัติการสูบบุหรี่ ใน
งานวิจัยนี้ไม่พบความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่างมี
นยัส�ำคญัทางสถิต ิค้านกบังานวจิยัของ Tammemagi 
CM และคณะ9 ซึ่งพบว่าประวัติการสูบบุหรี่ที่มากกว่า 
20 packs-year สมัพนัธ์กบัการเสยีชีวติ เมือ่เทยีบกบัการ
ไม่สูบบุหรี่ โดยสาเหตุที่งานวิจัยนี้ไม่พบความสัมพันธ์
อาจเกิดจากจ�ำนวนผู้ป่วยในงานวจิยัทีน้่อย และการ
แบ่งกลุม่ของการสบูบุหร่ีไม่เหมอืนกนักบังานวจิยัก่อน 
นอกจากนัน้การสบูบหุรีอ่าจเพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิ
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ภาวะแทรกซ้อน ซึง่อาจส่งผลท�ำให้อตัราการเสยีชวีติจาก
สาเหตอุืน่สูงขึน้ เช่น โรคถงุลมโป่งพอง โรคหัวใจขาดเลอืด 
ผูป่้วยในงานวิจยัน้ีทัง้กลุม่สบูบหุรีแ่ละไม่สบูบหุรีม่ภีาวะ
โรคร่วมทีค่วามชกุสงูโดยคดิเป็นร้อยละ 88.7 และร้อยละ 
93.0 ตามล�ำดบั ซ่ึงผูว้จัิยเหน็ว่าอาจส่งผลให้ปัจจัยการ
สูบบุหรี่ไม่สัมพันธ์กับโอกาสการเสียชีวิต 
	 ปัจจยัสภาพร่างกายของผูป่้วย ECOG 3-4 มี
แนวโน้มที่จะเสียชีวิตสูงกว่า ECOG 1-2 ถึง 1.6 เท่า
ถงึแม้จะไม่พบนัยส�ำคญัทางสถติกิต็าม ซึง่สอดคล้องกับ
งานวจิยัของ Salloum R และคณะ ทีพ่บว่า สภาพร่างกาย
ของผู้ป่วย ECOG 3-4 มีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่า 
ECOG 1-214 นอกจากน้ี ปัจจัยเรื่องโรคประจ�ำตัว 
ไม่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต ซึ่งขัดแย้งกับงานวิจัยของ 
Islam KM และคณะ29 เช่นเดียวกับปัจจัยการแบ่งตัว 
(Grade) ซึง่ขดัแย้งกบังานวจิยัของ Travis WD และคณะ30 
และอวัยวะที่มะเร็งแพร่กระจายที่ไม่สัมพันธ์กับอัตรา
การเสียชีวิต ซึ่งขัดแย้งกับงานวิจัยก่อนหน้านี้16,17

	 เมื่อพิจารณาปัจจัยด้าน EGFR mutation 
ผลการศึกษาพบว่าไม่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซ่ึงขัดแย้งกับงานวิจัยของ Vaid  
AK และคณะ ทั้งนี้จะเห็นได้ว่า สัดส่วนการที่ผู้ป่วย 
ไม่ได้ตรวจ EGFR mutation มีถึงร้อยละ 85.5  
ของผู้ป่วยทั้งหมดที่ท�ำการศึกษา ทั้งนี้เนื่องจากช่วง 
ระยะเวลาทีศ่กึษาขณะนัน้มผีูป่้วยเพยีงบางกลุม่ทีเ่ข้าถงึ 
การตรวจ เช่น สิทธิการรักษาข้าราชการ หรือช�ำระ 
ค่าใช้จ่ายเอง ท�ำให้จ�ำนวนผูป่้วยทีไ่ด้รบัการตรวจ EGFR 
mutation มีน้อย แต่อย่างไรก็ตามผลงานวิจัยน้ี
สอดคล้องกบังานวจิยั IPASS trial และ OPTIMAL trial 
ซึ่งพบว่า การรักษาด้วย tyrosine kinase inhibitors 
เมื่อเทียบกับ systemic chemotherapy ส่งผล 
ต่ออัตราการอยู่รอดโดยโรคสงบของผู้ป่วยที่นานขึ้น  
ถึงแม้จะไม่สัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิตก็ตาม31,32 
	 ส�ำหรับเรือ่งความสมัพนัธ์ระหว่างระยะเวลา
การรอคอยกับการเสียชีวิตพบว่าในทุกช่วงระยะเวลา
การรอคอยทีย่าวนานมแีนวโน้มทีเ่พิม่โอกาสการเสยีชวิีต 
ถึงแม้ผลที่ได้จะไม่พบนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ ระยะ

เวลาการรอคอยเริ่มตั้งแต่เข้ารับบริการจนวินิจฉัย 
ระยะเวลาตั้งแต่เข้ารับบริการจนได้ท�ำภาพถ่ายรังสี 
ระยะเวลารอคอยท�ำหัตถการเพื่อให้ได้ชิ้นเนื้อ ระยะ
เวลาที่ได้รับการวินิจฉัยจนเริ่มรักษา และระยะเวลา
ตัง้แต่เข้ารบับรกิารจนเริม่รักษา ซึง่ผลการศกึษานีเ้ป็น
ไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาก่อนหน้านี้ ท่ีสรุปว่า 
ระยะเวลารอคอยการรักษาท่ีนานไม่สัมพันธ์กับการ
เสยีชวีติ20-21,33-35 ตรงข้ามกบัอกีงานวจิยั18-19,36 ทีพ่บว่า
ระยะเวลารอคอยการรกัษาทีน่านขึน้สมัพนัธ์กับอตัรา
การเสียชีวิตที่สูงขึ้น มีความเป็นไปได้ว่า ผู้ป่วยมะเร็ง
ที่มีอาการ การตรวจและสืบค้นเพิ่มเติม เพื่อน�ำมาซึ่ง
การวินิจฉัยอาจเลื่อนมาให้เร็วขึ้นกว่าผู้ป่วยมะเร็งที่มี
อาการน้อย หรือ effect size ของปัจจัยด้านเวลานี ้
มน้ีอย จงึส่งผลให้ไม่พบความสมัพนัธ์อย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติในการศึกษานี้ อย่างไรก็ตาม ช่วงระยะเวลา
รอคอยการบริการและการรักษาที่นานขึ้น มีแนวโน้ม
ที่จะสัมพันธ์กับการเสียชีวิตที่สูงขึ้น เมื่อพิจารณาจาก
ค่า Hazard ratio ในสมการตัวแปรเดี่ยว ซึ่งอาจบ่งชี้
ได้ว่าถ้าไม่มปัีจจยัด้านอืน่มาเกีย่วข้องกส็มควรผลกัดนั
ให้ผู้ป่วยได้รับการรักษารวดเร็วทันท่วงที
	 เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลในกลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับการ
รกัษา systemic treatment 172 คน พบว่า การรกัษา
แบบฉายรังสีสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่เพ่ิมข้ึน  
ดังแสดงในตารางท่ี 3 โดยเม่ือพิจารณาเฉพาะผู้ป่วย 
ท่ีได้รับการฉายรังสีพบว่าคิดเป็นผู ้ป่วยท่ีมี brain 
metastasis 8 คน (ร้อยละ 61.5) multiple metastasis 
3 คน (ร้อยละ 23.1) และ Visceral metastasis 2 คน 
(ร้อยละ 15.4) ตามล�ำดับ ซ่ึงเป็นการกระจายโรคใน
ต�ำแหน่งที่เป็น vital organs และจัดว่าเป็น high 
tumor burden15-17 จากผลการศึกษางานวิจัยของ  
Peters S และคณะ33 การม ีbrain metastasis ของผูป่้วย
มะเรง็ปอดส่งผลต่ออตัราการรอดชีวติลดลง ดงันัน้ การ
รกัษาด้วย brain radiation อาจเป็นเพยีง interaction 
effect ของการแสดงความสัมพันธ์ระหว่าง brain 
metastasis กับการเพิ่มโอกาสการเสียชีวิต 
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ถงึแม้งานวิจยัจะมข้ีอจ�ำกัดของ underreport 
ของข้อมูลวินิจฉัย เน่ืองจากมีผู้ป่วยบางรายที่แพทย์
สงสยัว่าเป็นมะเรง็ปอด แต่ไม่ได้รับการท�ำหตัถการเพือ่
วินจิฉยั หรือผูป่้วยเสยีชีวติก่อนได้ท�ำหตัถการ แต่ความ
แม่นย�ำของเกณฑ์การคัดเข้าในการระบุตัวตนผู้ป่วย 
ที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งปอดมีสูง ท�ำให้มีความ
เป็นไปได้น้อยทีจ่ะน�ำผูป่้วยทีเ่ป็นโรคอืน่เข้ามาวเิคราะห์
ในการศึกษา แม้ confounding factors และ 
interactive effect จะไม่สามารถถูกควบคุมได้จาก
การออกแบบงานวิจยัทีเ่ป็น retrospective analysis 
แต่อย่างไรกต็าม การท�ำวจิยัทีเ่ก่ียวกบัเรือ่งระยะเวลา
การรอคอยเพื่อรับการรักษาอาจจะไม่สามารถท�ำการ
สุ่มได้เนื่องจากติดเงื่อนไขในแง่ของจริยธรรมการวิจัย 

งานวิจัยนี้ไม่ได้กล่าวถึงผลของระยะเวลา 
รอคอยที่นานขึ้นต่อสภาพร่างกาย สภาพจิตใจ และ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ซ่ึงล้วนเป็นสิ่งส�ำคัญที่ควร
ค�ำนึงถึงในการรักษา ซ่ึงอาจเป็นแนวทางส�ำหรับวิจัย
ต่อไป

สรุปผล 
	 ระยะเวลารอคอยเพื่อรักษาและการวินิจฉัย
มีแนวโน้มท่ีจะสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตแม้จะพบ
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผลชิ้นเน้ือทางพยาธิวิทยาอื่นๆ 
นอกเหนือจาก Adenocarcinoma หรือ Squamous 
cell carcinoma สัมพันธ์กับการเสียชีวิตที่เพ่ิมขึ้น  
เช่นเดียวกับการที่ผู ้ป่วยไม่ได้เข้ารับการรักษาด้วย 
systemic treatment จะเพิม่โอกาสการเสยีชีวติจาก
โรคมะเร็งปอดมากกว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา
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