
90 J Med Health Sci Vol.32 No.2 August 2025

Original Articleบทความวิจัย

ผลของอายุ เพศ และปัจจัยที่สัมพันธ์ต่ออัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยโรคมะเร็งไต 
ชนิด Renal Cell Carcinoma

พรสุดา จิตรกสิกร1 นิลทิตา ศรีไพบูลย์กิจ โถคนิตย์1 ธนพล ทนค�ำดี1 ศรุตา บุบผาผสม1

เอกภพ สิระชัยนันท์2 พิชัย จันทร์ศรีวงศ์2
1ศูนย์มะเร็ง ศูนย์เพื่อความเป็นเลิศ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

2สาขาวิชามะเร็งวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

Received: July 23, 2025
Revised: August 15, 2025

Accepted: August 17, 2025

บทคัดย่อ
	 มะเร็งไต (Renal Cell Carcinoma) เป็นโรคมะเร็งอีกชนิดที่มีความซับซ้อนในการรักษา และพบบ่อย
มากขึ้นในผู้ป่วยสูงอายุ เพศชายมีแนวโน้มที่จะเป็นมะเร็งไตมากกว่าผู้เพศหญิงถึงสองเท่า จากการศึกษานี้เพื่อ
แสดงถงึความสัมพนัธ์ของปัจจยัเพศ อาย ุและผลลพัธ์ของการรกัษาผูป่้วยมะเรง็ไต โดยศกึษาในผูป่้วยมะเรง็อายุ 
18 ปีขึ้นไปที่ได้รับการวินิจฉัยไตชนิด Renal Cell Carcinoma และรักษาในโรงพยาบาลรามาธิบดีระหว่าง  
1 มกราคม 2555 ถึง 31 ธันวาคม 2564 ติดตามผลลัพธ์การรักษาจนถึง 31 ธันวาคม 2567 สถิติพรรณนา 
ใช้วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป และข้อมูลทางคลินิก วิเคราะห์อัตราการรอดชีวิต และปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิต
ด้วยสถิติ Kaplan–Meier method, log-rank test และ Cox proportional hazards model ผลจาก 
การศึกษาพบว่าผู้ป่วยมะเร็งไต จ�ำนวน 689 ราย พบว่าเพศชายคิดเป็นร้อยละ 72.13 อายุเฉลี่ย และค่ามัธยฐาน
เท่ากับ 57.93 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 13.71 ปี) และ 59.02 ปี (ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 18.49) ตามล�ำดับ 
เมือ่สิน้สดุการตดิตาม มผีูป่้วยเสยีชวีติจ�ำนวน 310 ราย (ร้อยละ 44.99) อตัราการรอดชีวติท่ี 5 ปี และ 10 ปี พบเป็น
ร้อยละ 61.16 (ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 = 57.33-64.76) และร้อยละ 48.98 (ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 = 44.31-53.49) 
ตามล�ำดบั อตัราการรอดชีวติที ่5 ปี ในเพศชาย และเพศหญงิพบเป็นร้อยละ 58.43 และร้อยละ 68.30 ตามล�ำดบั 
(p-value=0.008) ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 60 ปี มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเพิ่มข้ึน 1.71 เท่า (ความเช่ือมั่น 
ร้อยละ 95 = 0.91-3.23, p-value=0.098) เมื่อเทียบกับผู้ป่วยอายุน้อยกว่า โดยผู้ป่วยท่ีมีเซลล์มะเร็งชนิด  
Non-clear cell มอีตัราการรอดชวีติทีต่�ำ่กว่าผูป่้วยแบบ Clear cell อย่างมนัียส�ำคญัทางสถติ ิ(p-value=0.048) 
ผู้ป่วยสิทธิประกันสุขภาพ และประกันสังคมมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น 1.50 เท่า (ความเชื่อมั่นร้อยละ 
95 = 0.78-2.87) และ 3.37 เท่า (ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 0.67-19.93) ตามล�ำดับ เมื่อเทียบกับผู้ป่วย 
สิทธขิ้าราชการ นอกจากน้ี ผูป่้วยท่ีสบูบหุร่ีมีความเส่ียงเสียชีวิตมากกว่าผูไ้ม่สบูบุหรีร้่อยละ 65 การศกึษานีส้รปุว่า 
เพศ ผูป่้วยสูงอาย ุชนิดของเซลล์ ระดบัความรนุแรงของเนือ้งอก และระยะของโรค เป็นปัจจยัส�ำคัญทีม่คีวามสมัพันธ์
ต่อการเสยีชวีติของผูป่้วยมะเรง็ไต การศึกษาด้านการเข้าถงึการรกัษา และปัจจยัเชงิระบบสขุภาพ รวมถงึสนบัสนนุ
การผลักดันเข้าสู่ยาบัญชียาหลักแห่งชาต ิจะช่วยเพิ่มโอกาสรอดชีวิต และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
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Abstract
Renal cell carcinoma is a complex cancer, with its incidence rising among elderly patients. 

It affects both males and females, but males are twice as likely to develop kidney cancer than 
females. This study aims to provide the relationship of gender and age factors to treatment 
outcomes in patients with RCC. We conducted a retrospective cohort study included RCC 
patients aged 18 years and above who diagnosed and treated from Jan 2012 to December 2021 
and completed the follow-up until December 2024. Descriptive statistics were used to 
summarized demographic and clinical demographic characteristics. Survival outcome at 5 years 
were analyzed using the Kaplan–Meier method and log-rank test. A Cox proportional hazards 
model and p-values were reported based on likelihood ratio test were used to determine 
factors associated with overall survival. A total of 689 RCC patients were identified, the majority 
were male (72.13%). The mean and median age were 57.39 years (SD 13.71) and 59.02 years 
(IQR 18.49), respectively. Over the past 10 years, 310 patients (44.99%) had died. The 5-years 
and 10-year overall survival rates were 61.16% (95%CI: 57.33-64.76) and 48.98% (95%CI: 44.31-53.49), 
respectively. The 5-year survival rates were significantly higher in females (68.30%) than in males 
(58.43%) (p=0.008). Patients aged over 60 had a 1.71 times higher risk of death compared to 
those under 60 (95%CI: 0.91-3.23, p-value=0.098). Significantly by sex, with 5-years survival of 
58.43% in male and 68.30% in female (p-value=0.008). Patient with clear cell tumor was 
significantly associated with higher survival compared to non-clear cell (p-value=0.048). Patients 
covered under the Universal coverage Scheme and Social Security Scheme had increased 
mortality risk of 1.50 (95%CI: 0.78-2.87) and 3.37 (95%CI: 0.67-19.93), respectively. Tumor staging 
and smoking were identified as risk of mortality. Patient who smoked had a 65% higher risk of 
death than non-smoker. In conclusions, sex, older patient, histology subtype, tumor grade and 
staging were identified as significant prognostic factor for survival in kidney cancer patients. The 
study of treatment accessibility, healthcare system factors, including in the advocacy for inclusion 
in the National List of Medicines can help improve the survival and quality of life of the patients. 
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บทน�ำ
สถานการณ์โรคมะเรง็ทัว่โลก และประเทศไทย 

มผีูป่้วยมะเร็งรายใหม่เกดิขึน้มากในแต่ละปี โรคมะเรง็
ยงัเป็นสาเหตหุลกัของการเสยีชวีติทีพ่บมากขึน้ในหลาย
ประเทศ องค์การอนามยัโลก (International agency 
for research on cancer, IARC) รายงาน พบจ�ำนวน
ผู ้ป่วยมะเร็งรายใหม่ทุกชนิดในปี 2563 จ�ำนวน 
19,292,789 ราย คิดเป็นอัตราอุบัติการณ์ (age 
standardized rate, ASR) โดยพบในเพศชาย 222.0 
ต่อแสนประชากรต่อปี ในขณะที่เพศหญิง 120.8  
ต่อแสนประชากรต่อปี มะเร็งไต (kidney cancer)  
พบอบุตักิารณ์บ่อยเป็นอนัดับที ่14 ทัว่โลก โดยพบเป็น
จ�ำนวน 434,419 ราย คิดเป็นอัตราอุบัติการณ์ ASR 
โดยพบในเพศชาย 6.1 ต่อแสนประชากรต่อปี ในขณะที่
เพศหญงิ 3.2 ต่อแสนประชากรต่อปี โดยพบผูเ้สยีชวีติ
จากโรคมะเร็งไต มจี�ำนวน 179,368 ราย คดิเป็นอัตรา
อบุตักิารณ์ ASR โดยพบในเพศชาย 2.5 ต่อแสนประชากร
ต่อปี ในขณะที่เพศหญิง 1.2 ต่อแสนประชากรต่อปี1,2 
ข้อมลูผู้ป่วยโรคมะเรง็ในประเทศไทยจากรายงานของ 
Cancer in Thailand Vol. XI (2019-2021) พบจ�ำนวน
ผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ทุกชนิดจ�ำนวน 140,789 ราย  
คิดเป็นอัตราอุบัติการณ์ ASR โดยในเพศชาย 137.6 
ต่อแสนประชากรต่อปี ในขณะที่เพศหญิง 132.9  
ต่อแสนประชากรต่อปี3

มะเร็งที่เกิดที่อวัยวะไต จะแบ่งเป็นมะเร็งไต 
renal cell carcinoma (RCC) และมะเรง็ของกรวยไต 
(renal pelvis urothelial carcinoma) โดยมะเรง็ไต
เป็นชนดิของเซลล์มะเร็งทีพ่บได้บ่อยทีส่ดุ4 แม้มะเรง็ไต
จะจัดเป็นโรคที่พบไม่บ่อยเมื่อเทียบกับมะเร็งชนิดอื่น 
แต่มอัีตราการเสยีชวีติทีค่่อนข้างสงู จากข้อมลูในทวปี
ยุโรป พบผู้ป่วยรายใหม่ 76,080 ราย และผู้เสียชีวิต 
13,780 รายต่อปี ในประเทศไทยจากรายงาน Cancer 
in Thailand Vol. X (2016-2018) พบจ�ำนวน 1,209 
ราย พบในเพศชาย จ�ำนวน 791 ราย คิดเป็นอัตรา
อุบัติการณ์ (age standardized rate, ASR) โดย 
พบในเพศชาย 1.7 ต่อแสนประชากรต่อปี ในขณะที่

เพศหญิง มีจ�ำนวน 418 ราย3 คิดเป็นอตัราอบัุตกิารณ์ 
ASR เป็น 1.3 ต่อแสนประชากรต่อปี

ทั้งนี้พบปัจจัยความเสี่ยงของโรคมะเร็งไต
เกี่ยวข้องกับการสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอร์ โรคอ้วน 
เบาหวาน ความดนัโลหติสงู และพบในเพศชายบ่อยกว่า
เพศหญิง5 รวมถึงพบบ่อยในผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า  
60 ปีข้ึนไป6,7 อตัราการรอดชีวิตเป็นหน่ึงในการตัวช้ีวดั
คุณภาพ และประสิทธิผลการรักษา อาการของโรค
มะเร็งไตในระยะแรกๆ อาจจะไม่มีอาการแสดง ท�ำให้
ผู้ป่วยส่วนใหญ่พบเมื่ออาการแสดงออกมากแล้ว ซ่ึง 
ส่งผลต่อการรกัษาท�ำให้ผลการรกัษาไม่ดนีกั การศึกษา
ท่ีผ่านมา อัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งไตมีความ
แตกต่างกนัตามระยะของโรคท่ีพบ อตัราการรอดชวีติ
ที่ 5 ปี ของผู้ป่วยโรคมะเร็งไตจะแตกต่างกันตาม 
ระยะของโรค ได้แก่ ร้อยละ 93 ในระยะโรคเฉพาะที่ 
(localized) ร้อยละ 71 ในระยะโรคลกุลาม (regional) 
และร้อยละ 14 ในระยะโรคแพร่กระจาย (distant 
metastasis)8 โรคมะเรง็ไตมแีนวโน้มเพิม่ขึน้อย่างต่อเน่ือง
ทัง้ในเพศชาย และเพศหญงิ โดยเฉพาะในกลุม่ผูส้งูอายุ
และผู้ท่ีมีโรคร่วมเร้ือรัง การเพิ่มขึ้นของอุบัติการณ์ 
ดงักล่าวเชือ่มโยงกบัปัจจยัเสีย่งด้านพฤตกิรรมสขุภาพ 
เช่น การสบูบหุรี ่การบรโิภคแอลกอฮอล์ รวมถึงโรคอ้วน 
และความดันโลหิตสูง9 
 	 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาลกัษณะ
ทางระบาดวทิยา อตัราการรอดชีวิต และปัจจยัเสีย่งที่
เกีย่วข้องในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคมะเรง็ไต 
การเข้าใจถงึปัจจัยทีม่ผีลต่อการเสยีชีวติ และการรอดชวีติ 
จะมีประโยชน์ในการพัฒนากลยุทธ์ในการคัดกรอง 
วางแผนการรกัษา และก�ำหนดนโยบายด้านสาธารณสขุ
ที่เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทยต่อไป

วิธีการศึกษา
การศกึษาในครัง้น้ี เป็นการศึกษาเชงิวเิคราะห์

แบบย้อนหลัง (retrospective cohort study) 
รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งไต ที่ถูกบันทึกข้อมูลทั่วไป 
รหสัโรคมะเรง็ ข้อมลูทัว่ไปทางคลนิกิ และข้อมลูการรกัษา 
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อย่างเป็นระบบในศูนย์มะเร็ง ศูนย์เพื่อความเป็นเลิศ 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ที่ได้รับการ
วินจิฉยัว่าเป็นโรคมะเรง็ไต (C64-C65) อ้างองิตามรหสั
โรคสากล (The international classification of 
disease for oncology: Third Edition) ระหว่าง 
วนัที ่1 มกราคม พ.ศ. 2555 ถงึ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2564  
ผู้ป่วยทุกรายจะถูกติดตามอย่างต่อเนื่องจนถึง 31 
มนีาคม พ.ศ. 2568 โดยผูป่้วยทีเ่สยีชวีติในโรงพยาบาล
จะบันทึกวันที่เสียชีวิตที่ระบุไว้ในเวชระเบียน ผู้ป่วย 
ที่สูญหาย จะตรวจสอบสถานะสุดท้ายจากส�ำนัก
บรกิารการทะเบียน โดยข้อมลูสทิธกิารรกัษาพยาบาล
ของผู้ป่วยในการศึกษาแบ่งเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ สิทธิ
สวสัดกิารรกัษาพยาบาลของข้าราชการ (civil servant 
medical benefit scheme - CSMBS) สทิธปิระกนัสงัคม 
(social security scheme - SSS) สิทธิหลักประกัน
สขุภาพถ้วนหน้า (universal coverage scheme - UCS) 
และสิทธิอื่นๆ ที่ไม่ได้อยู่ในสามกลุ่มแรก เช่น จ่ายค่า
รักษาเอง สิทธิการรักษาพยาบาลจากองค์กรเอกชน 
สทิธปิระกนัสขุภาพส่วนบคุคล หรอืสทิธอิืน่ การศกึษาน้ี
ได้รับการอนุมัติด้านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธบิดี (เลขท่ี COA: MURA2023/175) 
เมื่อวันที่ 16 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2568 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistic) 

วเิคราะห์ข้อมลูทัว่ไป ลกัษณะผูป่้วย ชนิดของโรคมะเร็ง 
กรณข้ีอมูลต่อเนือ่ง น�ำเสนอค่าเฉลีย่ และส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน ส่วนข้อมลูแจงนบั (เพศ กลุม่อาย ุชนดิของโรค) 
น�ำเสนอเป็นจ�ำนวน และค่าร้อยละ สถิติเชิงอนุมาน 
(Inference statistics) เปรยีบเทยีบความแตกต่างของ
ตัวแปรต้นต่างๆ ได้แก่ เพศ กลุ่มอายุ สิทธิการรักษา
พยาบาล ชนิดของเซลล์มะเร็ง ระยะของโรค ระหว่าง
กลุ่มเพศชาย และเพศหญงิด้วยสถติ ิStudent T-Test 
ในกรณีข้อมูลต่อเนื่อง และสถิติ Chi-square กรณี

ข้อมลูกลุม่ วิเคราะห์อบัุตกิารณ์เสยีชวีติ การวเิคราะห์
อตัราการรอดชวีติ และปัจจยัทีม่ผีลต่ออตัราการรอดชวีติ 
ใช้วธิ ีKaplan-Meier เพือ่ประมาณอตัราการรอดชวีติ
โดยรวม รวมถงึร้อยละของการปลอดเหตกุารณ์ และค่า
มธัยฐานของระยะเวลาการรอดชีวติพร้อมช่วงความเช่ือมัน่ 
การเปรยีบเทียบอตัราการรอดชีวติตามตวัแปรต้นท�ำโดย
ใช้สถิติ Log-rank test การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อ
อัตราการรอดชีวิตแบบควบคุมตัวแปรรบกวนต่างๆ 
ด�ำเนนิการด้วยแบบจ�ำลอง Cox proportional hazards 
โดยมีการทดสอบสมมติฐาน proportional hazards 
เพือ่ยนืยนัความถูกต้องของแบบจ�ำลอง ผลลพัธ์น�ำเสนอ
ในรูปอัตราส่วนความเสี่ยง (hazard ratio) พร้อม 
ช่วงความเชือ่มัน่ 95% และค่าความมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ
(p-value) จาก Likelihood ratio test (LRT)  
การประมวลผลโดยโปรแกรม STATA Released 16.0 
(College Station, Texas 77845 USA)

ผลการศึกษา
ข้อมูลทั่วไป 

ผูป่้วยโรคมะเรง็ไตทัง้หมดทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั
ระหว่างปี พ.ศ. 2555-2564 จ�ำนวน 689 คน ผู้ป่วย
มะเรง็ไตส่วนใหญ่พบในเพศชาย 597 คน (ร้อยละ 72.13) 
อายุเฉลี่ย และมัธยฐานอยู่ที่ 57.93 ปี และ 59.02 ปี 
ตามล�ำดบั ผูป่้วยมะเรง็ไตส่วนใหญ่ได้รบัการวนิจิฉยัที่
อายรุะหว่าง 50-70 ปี (ร้อยละ 54.14) ผูป่้วยส่วนใหญ่
ไม่สบูบุหรี ่(ร้อยละ 74.60) เมือ่แบ่งแยกตามชนดิช้ินเนือ้
ทางพยาธสิภาพแล้วพบผูป่้วยชนดิ clear cell มากทีส่ดุ
เป็น 437 คน (ร้อยละ 63.43) ชนิด non-clear cell 
86 คน (ร้อยละ 12.48) พบผู้ป่วยจ�ำนวนที่ไม่สามารถ
จ�ำแนกทางพยาธิสภาพได้จ�ำนวน 166 คน (ร้อยละ 
24.09) เนือ่งจากผูป่้วยส่วนหน่ึงได้รบัการส่งต่อมาจาก
โรงพยาบาลอื่น และการจัดเก็บข้อมูลในอดีตท�ำให้ 
ไม่สามารถหาข้อมูลในส่วนดังกล่าวได้ ผู้ป่วยมะเร็งไต
เมื่อแยกตามสิทธิการรักษา พบผู้ป่วยสิทธิข้าราชการ 
สิทธปิระกันสุขภาพถ้วนหน้า สิทธปิระกันสังคม และ
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สิทธอิื่นๆ เป็นร้อยละ 39.77, ร้อยละ 26.27, ร้อยละ 
4.50 และร้อยละ 29.46 ตามล�ำดับ ผู้ป่วยมะเร็งไต
ส่วนใหญ่ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลรามาธิบดี 

พบเป็นผูป่้วยระยะแพร่กระจายมากทีส่ดุจ�ำนวน 169 คน 
(ร้อยละ 56.52) รายละเอียดในตารางที่ 1 (Table 1)

Table 1 Baseline demographic and clinical characteristics of kidney cancer patients diagnosed 
between 2012 and 2022 at Ramathibodi Hospital

Variables Male
Number (%)

Female
Number (%)

Total
Number (%)

p-value

All 597 (72.13) 192 (27.87) 689 (100.00)

Age diagnosis (years) 0.790

<60 261 (52.52) 103 (53.65) 364 (52.83)

60+ 236 (47.48) 89 (46.35) 325 (47.17)

Mean (SD) 57.66 (13.44) 58.65 (14.40) 57.93 (13.71) 0.394

Median (IQR) 58.61 (18.54) 59.45 (17.33) 59.02 (18.49) 0.382

Smoke <0.001

No 329 (66.20) 185 (96.35) 514 (74.60)

Yes 168 (33.80) 7 (3.65) 175 (25.40)

Diabetes mellitus 0.651

No 391 (78.67) 148 (77.08) 539 (78.23)

Yes 106 (21.33) 44 (22.92) 150 (21.77)

Histology subtype 0.748

Clear cell 319 (64.19) 118 (61.46) 437 (63.43)

Non-clear cell 62 (12.47) 24 (12.50) 86 (12.48)

Unknown 116 (23.34) 50 (26.04) 166 (24.09)

Sidedness 0.489

Right 239 (48.09) 92 (47.92) 331 (48.04)

Left 226 (45.71) 88 (45.83) 314 (45.57)

Both 6 (1.21) 5 (2.60) 11 (1.60)

Unknown 26 (5.23) 7 (3.65) 33 (4.79)

Tumor grade 0.288

Well differentiated 39 (7.85) 22 (11.46) 61 (8.85)

Moderately differentiated 172 (34.61) 68 (35.42) 240 (34.83)

Poorly differentiated 76 (15.29) 21 (10.94) 97 (14.08)

Undifferentiated 18 (3.62) 10 (5.21) 28 (4.06)

Unknown 192 (38.63) 71 (36.98) 263 (38.17)

Staging 0.494

Localized 48 (22.54) 23 (26.74) 71 (23.75)

Regional 40 (18.78) 19 (22.09) 59 (19.73)

Distant 125 (58.69) 44 (51.16) 169 (56.52)
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Variables Male
Number (%)

Female
Number (%)

Total
Number (%)

p-value

Type of payment 0.347

CSMBS 190 (38.23) 84 (43.75) 274 (39.77)

UCS 129 (25.96) 52 (27.08) 181 (26.27)

SS 25 (5.03) 6 (3.13) 31 (4.50)

Other 153 (30.78) 50 (26.04) 203 (29.46)
Footnote: Data are presented as number (n) and percentage (%), unless otherwise indicated. Mean and median 
age at diagnosis are presented with standard deviation (SD) and interquartile range (IQR), respectively. Abbreviations: 
CSMBS = Civil Servant Medical Benefit Scheme; UCS = Universal Coverage Scheme; SS = Social Security Scheme.

อัตราการรอดชีวิตวิเคราะห์โดยรวม
ผู้ป่วยมะเร็งไตหลังการวินิจฉัย 689 คน มี

ระยะเวลาติดตามทั้งสิ้น 3,431.37 person-years  
ค่าเฉล่ียของระยะเวลาตดิตาม (ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน) 
4.98 (3.50) ปี เมือ่สิน้สดุการติดตามมผีูป่้วยเสยีชวีติ 
310 คน (ร้อยละ 44.99) อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย

มะเรง็ไตท่ี 1 ปี, 2 ปี, 3 ปี, 4 ปี, 5 ปี และ 10 ปี พบเป็น
ร้อยละ 82.15, ร้อยละ 73.29, ร้อยละ 68.94, ร้อยละ 
65.23, ร้อยละ 61.16 และร้อยละ 48.98 ตามล�ำดับ 
มีค่ามัธยฐานของการรอดชีวิต (median survival)  
ที่ 9.89 ปี (ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 7.35-11.29)  
ดังรูปที่ 1 (Figure 1) 

Table 1 Continued

Figure 1 Kaplan–Meier curves kidney cancer patient’s overall survival

อตัราการรอดชวีติแยกตามเพศ กลุม่อาย ุและปัจจัย
ที่ส่งผลต่อการรอดชีวิต 

อตัราการรอดชวีติของผูป่้วย เมือ่แบ่งกลุม่อายุ
ออกเป็น 4 กลุม่ คอื น้อยกว่า 50 ปี, 50-59 ปี, 60-69 ปี 
และมากกว่า 70 ปีขึ้นไป พบอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี 
ของเพศชายต�ำ่กว่าเพศหญิงในทกุกลุม่อาย ุโดยเฉพาะ

อายุ 50-59 ปี เพศชายมีอัตราการรอดชีวิตต�่ำกว่า 
เพศหญงิอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิโดยพบเป็นร้อยละ 
60.73 และร้อยละ 78.03 ในเพศชาย และเพศหญิง
ตามล�ำดบั (p-value=0.020) รายละเอยีดแยกตามเพศ 
และกลุ่มอายุแสดงในตารางที่ 2 (Table 2)
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Table 2 Five-year overall survival rates and median overall survival (OS) times in kidney cancer 
patients stratified by age and sex

Age group 
(years)

Median OS 
(years) (95%CI)

5-Year overall survival rate (%) p-value

Male 
(95%CI)

Female 
(95%CI)

Both 
(95%CI)

18-49
*

64.04
(55.22-71.57)

74.19
(58.22-84.81)

66.32
(58.74-72.83)

0.206

50-59
*

60.73
(51.41-68.82)

78.03
(65.15-86.62)

66.33
(58.89-72.74)

0.020

60-69 7.25
(4.33-10.32)

56.13
(47.31-64.05)

59.54
(44.06-72.04)

56.98
(49.41-63.84)

0.462

70+ 6.00
(4.27-7.16)

50.93
(40.32-60.59)

57.93
(40.14-72.14)

53.14
(44.15-61.33)

0.637

Total 9.89
(7.35-11.28)

58.43
(53.86-62.70)

68.30
(61.01-74.51)

61.16
(57.33-64.76)

0.008

Footnote: Survival probabilities were estimated using the Kaplan–Meier method. 
P-values indicate comparisons between males and females within each age group using the log-rank test. 
* Median OS not reached during the follow-up period.

อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี เมื่อแบ่งเป็นกลุ่ม
อายุน้อยกว่า 60 ปี และอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป พบว่า
ผูป่้วยมะเร็งในเพศชายมอีตัราการรอดชีวติต�ำ่กว่าเพศหญิง
ทั้งสองกลุ่มอายุ กลุ่มอายุน้อยกว่า 60 ปี เพศชาย 
มีอัตราการรอดชีวิตต�่ำกว่าเพศหญิงอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p-value=0.009) และในกลุ่มอายุมากกว่า 
60 ปีขึน้ไป ผูป่้วยเพศชายมอีตัราการรอดชวีติน้อยกว่า
เพศหญงิ อย่างไม่มนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p-value=316) 
ดังรูปที่ 2 (Figure 2) 

Figure 2 Kaplan–Meier survival curves stratified by age group (<60 vs. ≥60 years) in male and 
female patients with kidney cancer
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ตารางที ่3 (Table 3) แสดงอตัราการรอดชีวิต
ที่ 5 ปี การศึกษาพบว่าอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปีพบว่า 
เพศ อายุมากกว่า 60 ปี การสูบบุหรี่ ชนิดของเซลล์ 
(histology subtype) ลักษณะการแบ่งตัว (tumor 
grade) ระยะของโรค (staging) มีอัตราการรอดชีวิต
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผู้ป่วยที่มีชนิดของ
เซลล์ (histology subtype) ชนิด non-clear cell มี
อัตราการรอดชีวิตที่ต�่ำกว่าผู้ป่วย clear cell อย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value<0.001) ทั้งนี้พบอัตรา

การรอดชีวิตท่ี 5 ปี เป็นร้อยละ 72.97 และร้อยละ 
67.98 ในผู้ป่วยที่มีการแบ่งตัวของเซลล์มะเร็งชนิด 
clear cell และ non-clear cell ตามล�ำดบั ผลการศกึษา
ยนืยนัว่าระยะของโรคเป็นปัจจัยส�ำคญัท่ีส่งผลต่ออตัรา
การรอดชีวิต ผู้ป่วยท่ีใช้สิทธิสวัสดิการข้าราชการมี
อัตราการรอดชีวิตที่ดีที่สุด อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี
ในผูป่้วยสทิธสิวสัดกิารข้าราชการ สทิธปิระกนัสขุภาพ
ถ้วนหน้า และสทิธปิระกนัสงัคม พบเป็นร้อยละ 63.49, 
ร้อยละ 60.90 และร้อยละ 40.22 ตามล�ำดับ

Table 3 Median overall survival time and 5-year survival rates stratified by clinical variables in 
patients with kidney cancer

Variables Median OS (years) 
(95%CI)

5-Year OS (%)
(95%CI)

p-value
(log rank test)

Overall 9.89 (7.35-11.23) 61.16 (57.33-64.76)  

Gender     0.008

Male 7.80 (6.40-10.47) 58.43 (53.86-62.70)  

Female * 68.30 (61.01-74.51)  

Age at diagnosis     <0.001

<60 * 66.34 (61.14-71.01)  

60+ 6.50 (4.98-7.49) 55.35 (49.62-60.70)  

Type of payment   0.102

CSMBS 10.32 (7.35-12.82) 63.49 (57.38-68.96)  

UCS 9.93 (6.24-12.67) 60.90 (53.12-67.80)  

SSS 3.41 (1.17-11.48) 40.22 (22.71-57.14)  

Other 8.16 (6.29-12.31) 61.38 (54.19-67.78)  

Smoking     0.049

No 10.81 (7.49-12.82) 62.81 (58.37-66.92)  

Yes 6.50 (4.81-9.75) 56.49 (48.71-63.55)  

Diabetes mellitus   0.398

No 9.89 (7.35-12.82) 61.77 (57.43-65.81)  

Yes 7.18 (5.33-11.47) 59.16 (50.70-66.65)  

Histologic subtypes   0.048

Clear cell * 72.97 (68.42-76.98)  

Non-clear 8.72 (6.40-11.15) 67.98 (56.81-76.83)  
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Variables Median OS (years) 
(95%CI)

5-Year OS (%)
(95%CI)

p-value
(log rank test)

Tumor grade     <0.001

Well/moderate * 84.46 (79.65-88.22)  

Poor/undifferentiated 7.94 (4.18-11.45) 56.48 (47.09-64.83)  

Staging      <0.001

Localized * 82.51 (70.43-89.99)  

Regional 8.13 (4.18-11.29) 55.94 (40-52-67.23)  

Distant 1.02 (0.74-1.28) 17.75 (12.24-24.11)  

Footnote: Median overall survival time and 5-year overall survival (OS) rates stratified by clinical variables among 
patients with kidney cancer. Survival estimates were calculated using the Kaplan–Meier method, and differences 
between groups were assessed using the log-rank test. * Indicates median OS was not reached during the follow-up 
period.

การวิเคราะห์ปัจจยัทีม่ผีลต่ออตัราการรอดชีวติด้วย 
Cox proportional hazards model

การวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเสียชีวิต 
โดยสถิติ Hazard Ratio จาก Cox proportional 
hazard ratio โดยควบคุมปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่  
เพศ อายุ การสูบบุหรี่ เบาหวาน สิทธิการรักษา  
Tumor grade ชนิดของเซลล์ (histology subtype) 
และระยะของโรค พบว่า เพศหญิงมีแนวโน้มจะเสี่ยง
ต่อการเสยีชีวติน้อยกว่าเพศชายเป็นร้อยละ 39 ผูป่้วย
ที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไปมีแนวโน้มจะเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตเป็น 1.71 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยกลุ่ม
อายนุ้อยกว่า 60 ปี (ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 = 0.91-3.23, 
p-value=0.098) ผูป่้วยทีม่ชีนดิของเซลล์ (histology 
subtype) แบบ non-clear cell แสดงทิศทางของ
ความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเพิ่มข้ึน 

1.61 เท่า (ความเช่ือมั่นร้อยละ 95 = 0.65-2.71, 
p-value=0.303) แม้จะไม่ถงึระดบันยัส�ำคญัทางสถติิ 
ผู้ป่วยมะเร็งในระยะ regional และระยะ distant  
จะเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเป็น 3.92 เท่า (ความเช่ือมั่น
ร้อยละ 95 = 1.50-10.24) และ 8.81 เท่า (ความเช่ือมัน่
ร้อยละ 95 = 3.55-21.82) ตามล�ำดับ เมื่อเทียบกับ 
ผูป่้วยมะเรง็ระยะ localized (p-value<0.001) ผูป่้วย
ท่ีใช้สทิธปิระกันสขุภาพถ้วนหน้า ผูป่้วยสทิธิประกันสงัคม 
มีแนวโน้มท่ีจะเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเป็น 1.50 เท่า 
(0.78-2.87) และ 3.37 เท่า (ความเช่ือมั่นร้อยละ  
95 = 0.67-16.93) เมื่อเทียบกับผู ้ป่วยที่ใช้สิทธิ
สวัสดิการข้าราชการ (p-value=0.202) นอกจากนี ้
พบว่า ผูป่้วยท่ีสูบบุหรีมี่แนวโน้มจะเสีย่งต่อการเสยีชีวติ
มากกว่าผูป่้วยท่ีไม่ได้สูบบุหรี ่เป็นร้อยละ 65 ดงัรปูท่ี 3 
(Figure 3)

Table 3 Continued
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Figure 3 Forest plot from multivariable Cox regression analysis illustrating the independent 
effect of clinical and demographic factors on overall survival in kidney cancer patients. Adjusted 
hazard ratios (aHRs) with 95% confidence intervals are presented for each factor. A HR above 
1 indicates higher risk of mortality

อภิปรายผล
การศึกษานีเ้ป็นการวเิคราะห์อตัราการรอดชวิีต

ของผูป่้วยมะเร็งไตในระยะยาว โดยมจี�ำนวนผูป่้วยทัง้หมด 
689 ราย และมรีะยะเวลาตดิตามสงูสดุ 10 ปี เมือ่สิน้สดุ
การติดตาม พบอตัราการรอดชวีติของผูป่้วยมะเร็งไตท่ี 
1 ปี, 2 ปี, 3 ปี, 4 ปี, 5 ปี และ 10 ปี พบเป็นร้อยละ 
82.15, ร้อยละ 73.29, ร้อยละ 68.94, ร้อยละ 65.23, 
ร้อยละ 61.16 และร้อยละ 48.98 ตามล�ำดบั median 
survival อยู่ที่ 9.89 ปี อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี ของ 
ผู้ป่วย RCC ของการศึกษานี้ยังคงต�่ำกว่าการศึกษา
อัตราการรอดชีวิตในประเทศในทวีปอเมริกา ยุโรป 
เอเชียบางประเทศ เช่น ประเทศสิงคโปร์ (ร้อยละ 89) 
ประเทศเกาหลี (ร้อยละ 84.7) ยุโรป (ร้อยละ 79.6) 
สหรัฐอเมริกา (ร้อยละ 78) และประเทศจีน (ร้อยละ 
65.2)10-13 โดยสาเหตุของความแตกต่างน้ี อาจเกดิขึน้ได้
จากความแตกต่างในปัจจัยด้านการเข้าถึงการรักษา 
ทั้งการผ่าตัด ยาที่ใช้ในการรักษา และระยะของโรค  
ผูป่้วยมะเร็งไตนีส่้วนหนึง่เป็นกลุม่ผูป่้วยในโรงเรยีนแพทย์
ที่ได้รับการส่งต่อผู้ป่วยมะเร็งในระยะโรคลุกลาม จาก

โรงพยาบาลตามเขตสขุภาพจากท่ัวประเทศ ท่ีมข้ีอจ�ำกัด
ในการวินิจฉัย วิธีการรักษา ท�ำให้ต้องส่งมารักษาใน
โรงพยาบาลในระดับตติยภูมิ การรักษาโรคมะเร็งไต 
มคีวามซับซ้อน โดยเฉพาะในระยะลุกลาม ซ่ึงต้องอาศยั
ทั้งการผ่าตัด และการให้ยามุ่งเป้า เนื่องจากมะเร็งไต
เป็นมะเรง็ทีไ่ม่ตอบสนองต่อยาเคมบี�ำบัด มเีพยีงการรกัษา
ด้วยยามุง่เป้า (targeted therapy) และยาภมูคิุม้กนับ�ำบัด 
(immunotherapy) กลุ่มผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อการรักษา
มาจากโรงพยาบาลอื่น ในการศึกษานี้พบผูป่้วยจ�ำนวน 
53 คน (ร้อยละ 7.69) การวเิคราะห์อตัราการรอดชีวิตท่ี 
5 ปี เมื่อแยกตามประเภทของผู้ป่วยที่มารับการรักษา
แบบปกติ และผู้ป่วยท่ีส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอื่นๆ 
พบเป็นร้อยละ 63.37 (ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 
59.41-67.06) และร้อยละ 34.41 (ความเช่ือมัน่ร้อยละ 
95 = 21.64-47.55) ตามล�ำดับ อัตราการรอดชีวิต 
มีความแตกต ่าง กันอย ่ างมีนัยส� ำคัญทางสถิติ 
(p-value<0.001) 

การศกึษาปัจจยัทีส่่งผลต่อการรอดชวีติ พบว่า
ผู้ป่วยที่อายุมากขึ้นจะมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 



100 J Med Health Sci Vol.32 No.2 August 2025

เพิ่มมากขึ้น พบว่าผู้ป่วยกลุ่มอายุ 60-69 ปี และอายุ 
70 ปีขึ้นไป จะเส่ียงต่อการเสียชีวิตเป็น 1.48 เท่า 
(ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 = 1.13-1.92) และ 1.82 เท่า 
(ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 = 1.38-2.40) เมือ่เทยีบกบัผูป่้วย
ที่อายุน้อยกว่า 60 ปี ตามล�ำดับ สะท้อนให้เห็นว่าอายุ
ทีเ่พ่ิมขึน้มผีลต่อผลลพัธ์การรักษา ผูป่้วยสงูอายบุางคน
มคีวามสามารถในการทนการรกัษาด้วยยารกัษามะเร็ง
ได้น้อยกว่า ภาวะโรคร่วมที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ เช่น 
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะความเสื่อมของการ
ท�ำงานหัวใจ รวมถึงการมีโอกาสเกิดผลข้างเคียงจาก
การรกัษาได้ในผูป่้วยสงูอายมุากกว่าเม่ือเทียบกบัผูป่้วย
อายุน้อย ส่งผลให้อัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยสูงอาย ุ
ต�ำ่กว่าอย่างมนัียส�ำคญั (p-value<0.001)11,14 เพศหญงิ
มีแนวโน้มที่จะมีอัตราการรอดชีวิตที่ดีกว่าเพศชาย 
(HR=0.83, ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 0.39-1.73, 
p-value=0.615) ซ่ึงอาจเป็นผลมาจากความแตกต่าง
ทางชีววิทยาระหว่างเพศที่ท�ำให้โรคไตในเพศชายมี
ความรุนแรงมากกว่า รวมถงึการตอบสนองต่อการรกัษา 
ความร่วมมอืในการเข้ารบัการดแูลรกัษา และพฤตกิรรม
ด้านสุขภาพโดยรวม15 นอกจากนี ้ผลการศกึษาปัจจยัเสีย่ง
ยงัพบว่า ผูท้ีส่บูบหุรีม่แีนวโน้มทีจ่ะมคีวามเสีย่งต่อการ
เสียชีวิตเพิ่มขึ้น 1.65 เท่า (ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 
0.85-3.20, p-value=0.318) เมือ่เทยีบกับผูท้ีไ่ม่สบูบุหรี่ 
โดยพบว่าเพศชายมีอัตราการสูบบุหรี่สูงกว่าเพศหญิง
อย่างมีนัยส�ำคัญ โดยเพศชายสูบบุหรี่คิดเป็นร้อยละ 
33.9 ในขณะทีเ่พศหญงิสบูบหุรีเ่พยีงร้อยละ 3.57 เท่านัน้ 
(p-value<0.001) ซึ่งอาจเป็นปัจจัยร่วมที่ส่งผลต่อ
อัตราการรอดชีวิตที่แตกต่างกันระหว่างเพศ16

การศกึษานีพ้บว่า ชนิดของเซลล์ (histologic 
subtype) ระดบัความรนุแรงของเนือ้งอก (tumor grade) 
และระยะของโรค (staging) เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผล
ต่ออตัราการเสยีชวีติของผูป่้วยมะเรง็ไต โดยพบว่า ผูป่้วย
ที่มีชนิดเซลล์เป็น non-clear cell RCC มีอัตราการ
รอดชีวิตต�่ำกว่าผู้ป่วยชนิด clear cell (HR=1.61, 
ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 = 0.65-3.96, p-value=0.303) 
ความแตกต่างนีอ้าจเกดิจากความสามารถในการตอบสนอง

ต่อการรกัษาทีแ่ตกต่างกนั โดยเฉพาะยามุง่เป้า (targeted 
therapy) และยาภมูคิุม้กนับ�ำบดั (immunotherapy) 
ทีม่กีารศกึษาจ�ำนวนมากพบว่า ผูป่้วยชนดิ clear cell 
มักตอบสนองต่อการรักษาได้ดีกว่า ในขณะที่ชนิด 
non-clear cell มกัมคีวามดือ้ต่อยา และมลีกัษณะของ
โรคที่รุกราน และแพร่กระจายได้มากกว่า จึงส่งผลให้
อตัราการรอดชีวติของกลุม่นีต้�ำ่กว่าอย่างมนียัส�ำคญั17

ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะแพร่กระจาย distant มี
ความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูงกว่าอย่างมากเมื่อเทียบ
กับระยะ localized (HR=8.81, ความเชื่อมั่นร้อยละ 
95 = 3.55-21.82, p-value 0.001) อตัราการรอดชีวติ
ท่ี 5 ปีพบเป็นร้อยละ 82.51, ร้อยละ 55.94 และร้อยละ 
17.75 ในผู้ป่วย localized, regional และ distant  
ตามล�ำดบั สอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมาว่าผู้ป่วยท่ี
มกีารแพร่กระจายของโรคไปยงัอวยัวะอืน่ๆ เป็นปัจจยั
ที่ส�ำคัญท่ีสุดในการพยากรณ์โรค18,19 ผู้ป่วยที่ยังไม่มี
การแพร่กระจายตัวของโรคมะเร็งไปยังอวัยวะอื่น 
สามารถรักษาด้วยการผ่าตัดเพ่ือก�ำจัดก้อนมะเร็งได้
เกอืบทัง้หมด ท�ำให้มโีอกาสหายสงูกว่า ในขณะทีผู่ป่้วย
ในกลุม่มะเรง็ระยะแพร่กระจายมกัต้องได้รบัการรกัษา
ด้วย systemic treatment เช่น ยามุ่งเป้า (targeted 
therapy) และยาภมูคิุม้กนับ�ำบดั (immunotherapy) 
ซ่ึงยงัมข้ีอจ�ำกัดในบางระบบสขุภาพ ระยะของโรคจึงเป็น
ปัจจยัพยากรณ์ทีส่�ำคญัทีค่วรได้รบัการพจิารณาร่วมกบั
ปัจจัยอื่นในการวางแผนการรักษา และการติดตาม 
ผูป่้วยในระยะยาว การตรวจพบโรคตัง้แต่ระยะเริม่ต้น 
การวนิจิฉยัทีร่วดเรว็ และการเข้าถงึการรกัษาทีเ่หมาะสม
โดยเรว็ อาจช่วยเพิม่อตัราการรอดชวีติ และคณุภาพชวีติ
ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ20

การศึกษาในครั้งนี้พบว่า ผู้ป่วยท่ีอยู่ภายใต้
สทิธหิลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า (UCS) และประกนัสงัคม 
(SSS) มีแนวโน้มต่อการเสียชีวิตเพิ่มข้ึน 1.50 เท่า 
(ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 = 0.78-2.87) และ 3.37 เท่า 
(ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 = 0.67-16.93) ตามล�ำดับ  
เมื่อเทียบกับผู้ป่วยภายใต้สิทธิข้าราชการ (CSMBS)  
แม ้ผลจะไม ่แตกต ่างอย ่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
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(p-value=0.202) แต่อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่ใช้
สทิธิประกนัสขุภาพถ้วนหน้า (UCS) และประกนัสงัคม 
(SSS) มแีนวโน้มสงูกว่ากลุม่ข้าราชการ (CSMBS) อย่าง
ชัดเจน ซึ่งอาจสะท้อนถึงความเหลื่อมล�้ำในการเข้าถึง
ยากลุ่มยามุ่งเป้า (targeted therapy) และภูมิคุ้มกัน
บ�ำบัด (immunotherapy) ที่ยังมีข้อจ�ำกัดในการ 
เบิกจ่ายในระบบสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า และ
สิทธิประกันสังคมของประเทศไทย ข้อจ�ำกัดดังกล่าว
ควรได้รับการแก้ไขเพื่อสนับสนุนความเท่าเทียมใน 
การรกัษา21 นอกจากนี ้เมือ่เปรยีบเทยีบกบัยโุรป และ
สหรฐัอเมรกิา ประเทศไทยยงัมข้ีอจ�ำกดัด้านจ�ำนวนยา
ที่ได้รับอนุมัติ และระบบเบิกจ่าย ส่งผลต่อการเข้าถึง
การรักษาใหม่ โดยเฉพาะกลุ่มยามุ่งเป้า (targeted 
therapy) ภูมิคุ้มกันบ�ำบัด (immunotherapy) และ
สูตรยาร่วม (combination regimens) ซ่ึงเป็นการ
รักษาอันดับแรก (first-line therapy) ตามแนวทาง
ของประเทศพัฒนาแล้ว22-24 และได้รับการแนะน�ำ 
ในแนวทางสากล เพื่อให้ผู ้ป่วยได้รับการรักษาที่มี
ประสิทธิภาพสูงสุด เพิ่มโอกาสรอดชีวิต และคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยให้ใกล้เคียงกับมาตรฐานของประเทศ 
ที่พัฒนาแล้ว25

จุดเด่นของการศึกษาคือ มีขนาดตัวอย่าง
ขนาดใหญ่ (689 คน) และมีการติดตามในระยะยาว 
10 ปี ท�ำให้ได้ข้อมูลสะท้อนแนวโน้มของผลลัพธ์ใน
ระยะยาวได้ชดัเจน สามารถน�ำผลการศกึษาไปประกอบ
การพจิารณาทบทวนสทิธปิระโยชน์ด้านยารักษามะเร็ง
ในระบบหลักประกันสุขภาพ เพื่อเพิ่มโอกาสเข้าถึง 
ยารักษาทีม่ปีระสิทธภิาพ โดยเฉพาะในกลุม่ผูป่้วยทีใ่ช้
สิทธิประกันสุขภาพ และประกันสังคม อย่างไรก็ตาม 
เน่ืองจากเป็นการศกึษาแบบย้อนหลงั (retrospective 
study) จงึมข้ีอจ�ำกดัของการศกึษาด้านความไม่สมบรูณ์
ของข้อมูล โดยเฉพาะข้อมูลทางคลินิก และข้อมูลทาง
พยาธิ เช่น ชนิดของเซลล์ ความรุนแรงของเนื้องอก 
ระยะของโรค เนื่องจากข้อมูลดังกล่าวไม่ได้ถูกบันทึก
อย่างครบถ้วนในระบบเวชระเบียน ส่งผลให้ไม่สามารถ
สืบค้นได้ครบถ้วนจากข้อมูลย้อนหลัง อาจส่งผลต่อ

ความแม่นย�ำของการจ�ำแนกกลุม่ผูป่้วย และการตคีวาม
ผลการวิเคราะห์ ควรมีการศึกษาในรูปแบบของการ
ตดิตามไปข้างหน้า (prospective study) เพ่ือรวบรวม
ข้อมลูได้อย่างครบถ้วน และลดความเอนเอยีงของข้อมลู 

สรุปผล
การศึกษานีเ้ป็นการวเิคราะห์อตัราการรอดชวิีต

ของผู้ป่วยมะเร็งไตในระยะยาว โดยมีจ�ำนวนผู้ป่วย
ทั้งหมด 689 ราย และมีระยะเวลาติดตามสูงสุด 10 ปี 
พบว่าอัตราการรอดชีวิตโดยรวมที่ 5 ปีอยู่ที่ร้อยละ 
61.16 ซ่ึงยงัคงต�ำ่กว่าค่าเฉลีย่จากประเทศพฒันาแล้ว 
การวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อการรอดชีวิต พบว่า
ปัจจัยด้านอายุ เพศ การสูบบุหรี่ ชนิดของเซลล์มะเร็ง 
ระดับการแบ่งตวัของเซลล์มะเรง็ (tumor grade) และ
ระยะของโรค โดยเฉพาะผูป่้วยสงูอาย ุผูท้ีม่เีซลล์มะเรง็
ชนิด non-clear cell RCC และผู้ป่วยในระยะแพร่
กระจาย มคีวามเสีย่งต่อการเสยีชีวติสงู นอกจากนี ้ยงัพบ
ความเหลือ่มล�ำ้ในระบบหลกัประกนัสขุภาพ ผูป่้วยทีอ่ยู่
ภายใต้สทิธ ิUCS และ SSS มแีนวโน้มการรอดชวิีตต�ำ่กว่า
ผู้ที่อยู่ภายใต้สิทธิ CSMBS แม้ผลจะไม่แตกต่างอย่าง
มนียัส�ำคญั แต่สะท้อนข้อจ�ำกดัในการเข้าถึงการรกัษา 
โดยเฉพาะยา targeted therapy และ immunotherapy 
ซึง่ยงัมีข้อจ�ำกดัด้านการเบกิจ่ายภายใต้ระบบหลกัประกนั
สขุภาพในประเทศไทย การศกึษาในคร้ังต่อไป ควรศึกษา
เชงิลกึทางคลนิกิแบบไปข้างหน้า (prospective cohort 
study) เพือ่ประเมนิพฤตกิรรมการรักษา เช่น อปุสรรค 
และการเข้าถึงยาในผูป่้วยแต่ละสทิธกิารรกัษา การรบัยา
ต่อเนือ่งของผูป่้วยสงูอาย ุความครบถ้วนของการได้ยา 
และการปฏิบัติตามแผนการใช้ยาของแพทย์ หรือ 
ผลกระทบของผูส้งูอายท่ีุมีโรคร่วม เช่น CKD เบาหวาน 
รวมถึงการประเมินคุณภาพชีวิตผู ้ป่วย และผู้ดูแล 
นอกจากนี้ การศึกษาด้านการเข้าถึงการรักษา และ
ปัจจัยเชิงระบบสุขภาพโดยสหสาขาวิชาชีพ และแบบ
สหสถาบนั เพือ่ให้ครอบคลมุการเข้าถงึยาในแต่ละสทิธิ
การรักษา (UCS, SSS, CSMBS) โดยเฉพาะปัจจัยท่ี
เป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึงยา ตลอดจนการวิเคราะห์
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ต้นทุน-ประสิทธิผลเพื่อใช้สนับสนุนการผลักดันเข้าสู่
ยาบญัชียาหลกัแห่งชาต ิอนัจะช่วยเพิม่โอกาสรอดชวีติ
และคณุภาพชวิีตของผูป่้วยโรคมะเร็งไตในประเทศไทย 
ในระยะยาว

กิตติกรรมประกาศ 
คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณศูนย์มะเร็ง กลุ่ม

ศนูย์เพ่ือความเป็นเลิศ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธบิด ีทีใ่ห้การสนับสนนุทนุในการน�ำเสนองานวจิยั 
ณ ประเทศญีปุ่น่ ขอขอบคณุผูป่้วย และเจ้าหน้าทีท่กุท่าน
ที่มีส่วนร่วมในการรวบรวมข้อมูล และสนับสนุนการ
ด�ำเนินงานวิจัย จนส�ำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี
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