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คํานํา 
  การจัดทําแนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก มี
จุดมุ่งหมายที่จะให้มีแนวทางเวชปฏิบัติในการตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและรักษาที่เหมาะสมสําหรับผู้ป่วยมะเร็ง
ต่อมลูกหมากในประเทศไทย  การจัดทําแนวทางฯ ให้ทันสมัยตามการเปลี่ยนแปลงขององค์ความรู้เทคโนโลยี
ทางการแพทย์ และบริบทของประเทศไทย โดยได้รับความร่วมมือจากผู้เช่ียวชาญและผู้ทรงคุณวุฒิทางด้าน
โรคมะเร็งต่อมลูกหมากหลายสาขาวิชาชีพ ได้แก่ ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยพยาธิ
แพทย์แห่งประเทศไทย  สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย มะเร็งวิทยาสมาคมแห่งประเทศ
ไทย และสมาคมเซลล์วิทยาแห่งประเทศไทย ซึ่งเป็นที่ยอมรับว่าการดูแลผู้ป่วยเป็นงานศิลปะอย่างหน่ึง การใช้
แนวทางฯฉบับน้ีใช้สําหรับสถานพยาบาลท่ีมีบุคลากรและทรัพยากรมีขีดความสามารถครบถ้วน และไม่
สามารถนําไปใช้อ้างอิงกับการรักษาผู้ป่วยทุกรายโดยรวมได้ โดยให้แต่ละสถานพยาบาลพิจารณานําแนวทางฯ
ฉบับน้ีไปปรับใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยตามความเหมาะสมกับขีดความสามารถของสถานพยาบาลนั้นๆ  ดังน้ัน
แนวทางเวชปฏิบัติน้ีจึงไม่อาจใช้เป็นเอกสารอ้างอิงใดๆ ในทางกฎหมายได้ 
 

  ขอขอบคุณทุกท่านที่มีส่วนร่วมในการจัดทําหนังสือแนวทางฯ ฉบับน้ี และคณะทํางานยินดี
รับคําวิจารณ์ต่างๆ ที่จะช่วยให้หนังสือได้รับการพัฒนาและปรับปรุงแก้ไข อันจะเป็นประโยชน์ในการตรวจ
วินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากในประเทศไทยต่อไป 
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คํานิยม 

 

 การจัดทําแนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งตอมลูกหมาก มีจุดมุงหมายท่ีจะให

มีแนวทางเวชปฏิบัติในการตรวจคัดกรองวินิจฉัยและรักษาท่ีเหมาะสมสําหรับผูปวยมะเร็งตอมลูกหมากใน

ประเทศไทย การจัดทําแนวทางใหทันสมัยตามการเปลี่ยนแปลงขององคความรูเทคโนโลยีทางการแพทย และ

บริบทของประเทศไทย โดยไดรับความรวมมือจากผูเชี่ยวชาญและผูทรงคุณวุฒิทางดานโรคมะเร็งตอมลูกหมาก

หลายสาขาวิชาชีพ ไดแก สมาคมศัลยแพทยระบบปสสาวะแหงประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ สมาคมรังสี

รักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย มะเร็งวิทยาสมาคมแหงประเทศไทย และสมาคมเซลลวิทยาแหง

ประเทศไทย ซ่ึงเปนท่ียอมรับวาการดูแลผูปวยเปนงานศิลปะอยางหนึ่ง การใชแนวทางฉบับนี้ใชสําหรับ

สถานพยาบาลท่ีมีบุคลากรและทรัพยากรมีขีดความสามารถครบถวนและไมสามารถนําไปใชอางอิงกับการ

รักษาผูปวยทุกรายโดยรวมได โดยใหแตละสถานพยาบาลพิจารณานําแนวทางฉบับนี้ไปใชในการดูแลรักษา

ผูปวยตามความเหมาะสมกับขีดความสามารถของสถานพยาบาลนั้น ๆ ดังนั้น แนวทางเวชปฎิบัตินี้ จึงไมอาจ

ใชเปนเอกสารอางอิงใด ๆ ในทางกฎหมายได 

 ขอขอบคุณทุกทานท่ีมีสวนรวมในการจัดทําหนังสือแนวทางฉบับนี้ และคณะทํางานยินดีรับคําวิจารณ

ตาง ๆ ท่ีจะชวยใหหนังสือไดรับการพัฒนาและปรับปรุงแกไข อันจะเปนประโยชนในการตรวจวินิจฉัยและ

รักษาผูปวยมะเร็งตอมลูกหมากในประเทศไทยตอไป 

 

 

 

      (ผูชวยศาสตราจารยนายแพทยชูศักดิ์  ปริพัฒนานนท) 



คํานยิม 
 

  มะเร็งต่อมลูกหมากเป็นโรคมะเร็งที่มีประเด็นต้ังแต่ความจําเป็นในการคัดกรอง แนวทางการ
คัดกรอง จนถึงแนวทางการรักษา ซึ่งโรคน้ีเป็นโรคของทางเลือก ทุกระยะของโรคมีแนวทางการรักษามากกว่า
หน่ึง การจัดทําแนวทางสําหรับการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมากในประเทศไทยจึง
เป็นสิ่งจําเป็น 
  ทางสถาบันมะเร็งได้เป็นเจ้าภาพในการรวบรวมแพทย์สหสาขาและตัวแทนโรงพยาบาลท้ัง
โรงเรียนแพทย์และโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมาร่วมกันจัดทําแนวทางสําหรับการตรวจคัดกรอง 
วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก เป็นโอกาสให้แพทย์ผู้เช่ียวชาญในสหสาขาได้มาร่วมกันถกแถลง 
แลกเปลี่ยนความรู้และข้อจากัดในประเทศไทย และวางแนวทางร่วมกันในการตรวจหา จนถึงการรักษาผู้ป่วย
มะเร็งต่อมลูกหมากที่เหมาะสมกับผู้ป่วยในประเทศไทย จนเกิดเป็นแนวทางสําหรับการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย 
และรักษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมากฉบับน้ีขึ้น 

  ขอขอบคุณทุกสถาบันมะเร็งที่ช่วยสนับสนุนในการจัดทําหนังสือแนวทางฯ ฉบับน้ี และหวัง
ว่าแนวทางฯฉบับน้ีจะได้รับการเผยแพร่และเป็นประโยชน์กับแพทย์และผู้เก่ียวข้องที่ร่วมกันในการตรวจและ
ดูแลผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากในประเทศไทยไม่มากก็น้อย 
 
 
     

                 นายกสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย 



คํานยิม 
 

  การจัดทําแนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมากเกิดจากความ
ร่วมมือของสมาคมวิชาชีพที่มีส่วนสําคัญในการดูแลโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก ได้แก่ ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่ง
ประเทศไทย ราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่งประเทศไทย สมาคมรังสีรักษา
และมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย มะเร็งวิทยาสมาคมแห่งประเทศไทย และ สมาคมเซลล์วิทยาแห่งประเทศไทย 
ร่วมกัน จัดทําเน้ือหาส่วนใหญ่อิงตามหลักฐานเชิงประจักษ์ของงานวิจัยจากต่างประเทศ ประยุกต์และปรับ
บางส่วนให้สอดคล้องกับบริบทของประเทศไทย โดยคํานึงถึงความเหมาะสมของทรัพยากรและบุคลากร
ทางการแพทย์ ผ่านการกลั่นกรองโดยผู้เช่ียวชาญสาขาวิชาชีพดังกล่าวข้างต้น จนได้ข้อสรุปเป็นแนวทางฉบับนี้ 
และเป็นแนวทางที่สามารถนําไปใช้ในเวชปฏิบัติในวงกว้างได้ อย่างไรก็ตาม เน้ือหาของแนวทางฉบับน้ี ย่อมไม่
ครอบคลุมทุกบริบทของโรคมะเร็งต่อมลูกหมากจําเป็นที่แพทย์ผู้ดูแลรักษาผู้ป่วยนําไปปรับใช้ให้เหมาะสมต่อ
ผู้ป่วยแต่ละรายต่อไป 

  ท้ายน้ี ต้องขอแสดงความช่ืนชมต่อผู้แทนของราชวิทยาลัยและสมาคมวิชาชีพต่าง ๆ ที่ยอม
เสียสละเวลาเข้าร่วมประชุม และผลักดันจนเป็นผลสําเร็จ และแสดงให้เห็นถึงความร่วมมือในรูปแบบสหสาขา
วิชาชีพ อันจะเป็นตัวอย่างที่ดีต่อแพทย์รุ่นน้องในการปฏิบัติงานเพ่ือต่อสู้กับโรคมะเร็งต่อมลูกหมากต่อไป 
 
 
     

           (รองศาสตราจารย์นายแพทย์วิโรจน์ ศรีอุฬารพงศ์) 
              นายกมะเร็งวิทยาสมาคมแห่งประเทศไทย 
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สารบัญ 
                                       หน้า 

Flow Chart แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรกัษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก   1 
หมวดที่ 1 ระบาดวิทยา และ การป้องกัน        6 
หมวดที่ 2 การคัดกรอง การวินิจฉัย มะเร็งต่อมลูกหมาก      8 
 2.1 การแบ่งระยะของโรค (Clinical Staging of Prostate Cancer)    8 

2.2 แนวทางสําหรับการตรวจคัดกรองและการวินิจฉัยระยะแรก (early detection)  9 
 2.3 การตัดช้ินเน้ือต่อมลูกหมากเพ่ือส่งตรวจทางพยาธิวิทยา     9 
 2.4 การส่งตรวจและการรายงานผลทางพยาธิวิทยา      10 
 2.5 ข้อบ่งช้ีในการตัดช้ินเน้ือซ้ําหลังจากการตัดครั้งแรกไม่พบมะเร็ง    11 

 2.6 Clinical staging          11 
 2.7 ผู้ป่วยซึ่งได้รับการวินิจฉัยมะเร็งต่อมลูกหมากหลังการทํา TUR-P    11 
        (transurethral resection of prostate) 

หมวดที่ 3 การรักษามะเร็งต่อมลูกหมากเฉพาะที่ (localized prostate cancer)   11 
 3.1 การแบ่งกลุ่มผู้ป่วย เพ่ือประกอบการพิจารณาการให้การรักษา ในมะเร็งเฉพาะที่   11 
      (Localized disease) 

       3.2 การรักษาแบบ เฝ้าระวังเชิงรุก (active surveillance) และการรักษาแบบ สังเกตอาการ 12 
       watchful waiting) มีความแตกต่างกัน 
        ตาราง 1 การเฝ้าระวังเชิงรุก (active surveillance) และการสังเกตอาการ (watchful waiting) 
       3.3 การรักษาด้วยการผ่าตัดต่อมลูกหมาก (radical prostatectomy, RP)   13 
 3.4 ผู้ป่วย locally advanced disease ที่ไม่เหมาะสมกับการรักษาเฉพาะที่   14 
 3.5 การรักษามะเร็งต่อมลูกหมาก ด้วยรังสีรักษา               14 
 3.6 การรักษามะเร็งต่อมลูกหมากเฉพาะที่ด้วยทางเลือกอ่ืนๆ เช่น HIFU, cryotherapy  18 
หมวดที่ 4 การรักษามะเร็งระยะลุกลาม (metastatic disease)                                         19 

4.1 การรักษาตามเกณฑ์มาตรฐานคือ การรักษาด้วย androgen deprivation therapy, ADT 19  
4.2 ผลข้างเคียงของการรักษาด้วย ADT       20 
4.3 ผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากระยะลุกลามที่มีความเสี่ยงต่อกระดูกหัก    21 
4.4 การติดตามผู้ป่วยซึ่งได้รับการรักษาด้วย ADT      21 
4.5 การรักษาด้วย ADT ร่วมกับ systemic chemotherapy ในการรักษามะเร็งระยะลุกลามที่ยัง 21 
     ตอบสนองกับการรักษา Castration  (Docetaxel in castration sensitive prostate cancer)--------- 

หมวดที่ 5 การรักษามะเร็งระยะ castrated resistant prostate cancer    22 
 5.1  การรักษามะเร็งต่อมลกูหมากระยะแพร่กระจายแบบ CRPC (Castration Resistant Prostate Cancer)   22 
 5.2  ยาใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมลูกหมากชนิด CRPC เป็นขนานที่สอง  24 
 5.3  การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมลูกหมากที่มีการกระจายไปยังกระดูก           26 
 5.4  ผลข้างเคียงของยา         28 
ภาคผนวก                  30 
เอกสารอ้างอิง                  41 
รายนามคณะผู้จัดทํา                   51 
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Flow Chart 
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หมวดที ่1 ระบาดวทิยา และ การป้องกนั 
 
ข้อสรุปสําหรับอุบัติการณ์และแนวทางสําหรับระบาดวทิยาและสาเหตุ 
 1.1 อนัเน่ืองดว้ยโรคมะเร็งนับวนัจะเป็นปัญหาสําคญัของโลก จากการท่ีมีแนวโน้มท่ีมากข้ึนจากสาเหตุ
หลายประการ ไดแ้ก่ ประชาการมีอายเุฉล่ียสูงข้ึน การเพิ่มของประชากรมากข้ึน และท่ีสาํคญัคือการเปล่ียนแปลงวิถี
ชีวิตของคนเอเชีย ดา้นการบริโภคอาหารท่ีเหมือนประเทศตะวนัตก จากสถิติมะเร็งต่อมลูกหมากของประเทศ
อเมริกาเป็นอนัดบัหน่ึงของมะเร็งทั้งหมดมาหลายปี และในประเทศไทยเองกาํลงัจะกา้วข้ึนไปเป็นสังคมผูสู้งอาย ุ
ซ่ึงอายนุบัเป็นปัจจยัสาํคญัของโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก 
               การรักษามะเร็งนั้น เป้าหมายท่ีสาํคญัคือการรักษาใหห้ายขาดโดยมีผลกระทบต่อผูป่้วยจากการรักษาให้
น้อยท่ีสุด จึงต้องควรมีความรู้การรักษาและเทคนิคการผ่าตัดใหม่ๆในการรักษาคนไข้ท่ีเหมาะสมและเป็น
มาตราฐานท่ีมากสุด 
                จากขอ้มูลหนงัสือ Cancer in Thailand ปี 2010-2012,มะเร็งต่อมลูกหมาก เป็นมะเร็งอนัดบัท่ี 4 ของมะเร็ง
เพศชายทั้งหมด คิดเป็น 7.1 ต่อประชากร 100,000 คนของมะเร็งเพศชายทั้งหมดและมีอุบติัการณ์เพิ่มมากข้ึนเม่ือ
อายมุากข้ึน(1) 

 
*ASR(age-standardized incident rate) 

รูปที ่1 Leading Cancerin Thailand (อ้างอิงจาก Cancer in Thailand vol.8 ; 2010-2012)(1) 
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 1.2  ปัจจยัทางพนัธุกรรมสมัพนัธ์กบัความเส่ียงของมะเร็งต่อมลูกหมากแต่ยงัคงตอ้งการการศึกษาเพื่อนาํมา 
ปรับใชท้างคลินิกสาํหรับการตรวจคดักรองสาํหรับผูมี้ความเส่ียงทางพนัธุกรรมต่อมะเร็งต่อมลูกหมาก 
 1.3  ปัจจยัภายนอกหรือส่ิงแวดลอ้มอาจมีผลกระทบต่อความเส่ียงท่ีจะมีความกา้วหนา้ของโรค 
 1.4  ยากลุ่ม 5-alpha reductase inhibitor, Selenium หรือวิตามิน E ไม่ไดรั้บการรับรองสาํหรับการป้องกนั
มะเร็งต่อมลูกหมาก 
 1.5  การใช ้ testosterone เสริมสาํหรับผูป่้วยซ่ึงพร่องฮอร์โมนเพศชายไม่เพิ่มความเส่ียงต่อมะเร็งต่อม
ลูกหมาก  

 
คาํแนะนํา 
        ไม่มีคาํแนะนาํท่ีเฉพาะเจาะจงสาํหรับการป้องกันโดยเฉพาะหรืออาหารท่ีช่วยลดความเส่ียงต่อ
มะเร็งต่อมลูกหมาก(2) 
 
Levels of Evidence for Therapeutic Studies* 

Level Type of evidence 

1A Systematic review (with homogeneity) of RCTs 

1B Individual RCT (with narrow confidence intervals) 

1C All or none study 

2A Systematic review (with homogeneity) of cohort studies 

2B Individual Cohort study (including low quality RCT, e.g. <80% follow-up) 

2C “Outcomes” research; Ecological studies 

3A Systematic review (with homogeneity) of case-control studies 

3B Individual Case-control study 

4 Case series (and poor quality cohort and case-control study 

5 Expert opinion without explicit critical appraisal or based on physiology bench research or “first principles” 
*From the Centre for Evidence-Based Medicine, http://www.cebm.net. 
 

รูปที ่2 Levels of Evidence for Therapeutic Studies 
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หมวดที ่2 การคดักรอง การวนิิจฉัย มะเร็งต่อมลูกหมาก 
2.1 การแบ่งระยะของโรค (Clinical Staging of Prostate Cancer)(3) 

หมายเหตุ 
1.Invasion into the prostate apex or into (but not beyond) the prostate capsule is not classified as T3 but T2. 
2.Regional nodes คือ common iliac, hypogastric, paraaortic, presacral, or perirectal lymph nodes 

T - Primary tumor  
TX Primary tumor cannot be assessed  

T0 No evidence of primary tumor   
T1 Clinically in apparent tumor not palpable or visible by imaging  
   T1a Tumor incidental histological finding in 5% or less of tissue resected  
   T1b Tumor incidental histological finding in more than 5% of tissue resected   
   T1c Tumor identified by needle biopsy (e.g. because of elevated prostate-specific antigen (PSA)  

level)   
T2 Tumor confined within the prostate 
   T2a Tumor involves one half of one lobe or less   
   T2b Tumor involves more than half of one lobe, but not both lobes   
   T2c Tumor involves both lobes   
T3 Tumor extends through the prostatic capsule 1 
    T3a Extracapsular extension (unilateral or bilateral) including microscopic bladder neck    

involvement   
    T3b Tumor invades seminal vesicle(s)   
T4 Tumor is fixed or invades adjacent structures other than seminal vesicles: external sphincter, 

rectum, levator muscles, and/or pelvic wall   
N - Regional lymph nodes2  
NX Regional lymph nodes cannot be assessed  
   N0 No regional lymph node metastasis   
   N1 Regional lymph node metastasis 
M - Distant metastasis 
MX Distant metastasis cannot be assessed  
   M0 No distant metastasis   
   M1 Distant metastasis   
M1a Non-regional lymph node(s) M1b Bone(s) M1c another site(s)  
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2.2 แนวทางสําหรับการตรวจคดักรองและการวนิิจฉัยระยะแรก (early detection)(4) 

คาํแนะนาํ 

ก่อนตรวจ PSA แนะนาํใหแ้พทย ์ใหค้าํแนะนาํในเร่ืองประโยชน์ และปัจจยัเส่ียง ใหก้บัผูป่้วยแต่ละคน 

ใหข้อ้เสนอกบัผูป่้วยตามกลุ่มความเส่ียงสาํหรับการวินิจฉยัระยะแรกในผูป่้วยซ่ึงมีสุขภาพแขง็แรงและ
คาดการวา่จะมีอายตุ่อไปอีกอยา่งนอ้ย 10 ปี 

การตรวจคดักรองมะเร็งต่อมลูกหมาก ประกอบดว้ยการตรวจ serum PSA และการตรวจทางทวารหนกั 
(digital rectal examination) เสมอ 

ใหข้อ้เสนอสาํหรับการตรวจ PSA คร้ังแรกในผูป่้วยซ่ึงมีความเส่ียงต่อมะเร็งต่อมลูกหมากเพิ่มข้ึน ไดแ้ก่ 
- เพศชายอายมุากกวา่ 50 ปี 
- เพศชายอายมุากกวา่ 45 ปี และมีประวติัมะเร็งต่อมลูกหมากในครอบครัว 

ควรหยดุการติดตามการคดักรอง เม่ือ อายผุูป่้วย (life expectancy) เหลืออยูน่อ้ยกวา่ 10 ปี 
 

 
2.3 การตัดช้ินเนือ้ต่อมลูกหมากเพือ่ส่งตรวจทางพยาธิวทิยา 

  2.3.1  ผู้ป่วยทีมี่ค่า PSA มากกว่า 4 ng/mL หรือการตรวจทางทวารหนักผดิปกต ิควรไดรั้บ
คาํแนะนาํใหต้ดั  ช้ินเน้ือส่งตรวจ 
        2.3.2  ผู้ป่วยที่มีค่า PSA มากกว่า 4 ng/mL และผลตรวจทางทวารหนักพบว่าต่อมลูกหมากปกติ
ก่อนแนะนาํผูป่้วยให้ทาํการตดัช้ินเน้ือ แนะนาํให้แพทยพ์ิจารณาตรวจ PSA ซํ้ าอีกคร้ัง ในอีก 4-6 สัปดาห์โดยงด 
prostate manipulation (เช่น ตรวจทางทวารหนกั การส่องกลอ้งท่อปัสสาวะ) และ ตรวจ ปัสสาวะไม่พบการอกัเสบ
ของระบบทางเดินปัสสาวะ รวมทั้งตอ้งแนะนาํผูป่้วยใหล้ะเวน้จากการหลัง่นํ้ ากาม 24 ชัว่โมงดว้ย  
  2.3.3  ในกรณีที่ค่า PSA น้อยกว่า 4 ng/mL ก็มีโอกาสตรวจพบมะเร็งต่อมลูกหมากได้ ถึงแมว้่า
โอกาสจะนอ้ยกต็าม แนะนาํใหแ้พทยพ์ิจารณาตดัช้ินเน้ือต่อมลูกหมากข้ึนอยูก่บัวิจารณญาณของแพทย ์
  2.3.4  ผู้ป่วยต้องได้รับคําแนะนําในเร่ืองผลดีของการตรวจ ความเส่ียงของการเป็นมะเร็ง และ
ผลขา้งเคียงท่ีอาจจะเกิดข้ึนหลงัการตดัช้ินเน้ือทางทวารหนกั ไดแ้ก่ ปัสสาวะปนเลือด, เลือดออกทวารหนกั, ต่อม
ลูกหมากอกัเสบไข ้สูงกว่า 38.5 องศาเซลเซียส, ปัสสาวะไม่ออก และการติดเช้ือในกระแสเลือดอยา่งรุนแรงและ
บางรายอาจก่อใหเ้กิดอนัตรายถึงแก่ชีวิตได ้
  2.3.5  การส่งตรวจ pre-biopsy mpMRI ในปัจจุบันยงัไม่เป็นการตรวจมาตรฐานโดยทัว่ไป แต่
อาจพิจารณาทาํในบางรายข้ึนอยูก่บัดุลยพนิิจของแพทย์(5,6) (ขอ้บ่งช้ีการตรวจ MRI อยูใ่นหนา้ท่ี 27) 
  2.3.6  เคร่ืองมือตรวจมาตรฐานคือ Ultrasound-guided biopsy มี probe 3 ชนิด คือ Trans-rectal 
Trans-perineal และ Trans-vaginal ซ่ึงไดผ้ลไม่แตกต่างกนั ข้ึนอยูก่บัความชาํนาญของแพทย ์แนะนาํใหแ้พทย ์ใชย้า
ชาเฉพาะท่ี หรือ การดมยาสลบกไ็ด ้
  2.3.7  ผู้ป่วยทุกคน ควรได้รับยาปฏิชีวนะป้องกนัการติดเช้ือ (prophylaxis antibiotic) 
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  2.3.8  การตัดช้ินเนื้อต่อมลูกหมากแบบมาตรฐาน แนะนาํให้แพทยต์ดัช้ินเน้ือต่อมลูกหมากอย่าง
นอ้ย 10  ถึง 12 ช้ินบริเวณ peripheral zone (standard core biopsy) และมากหรือนอ้ยช้ินกวา่น้ีข้ึนอยูก่บั               
ลกัษณะทางคลินิกและดุลยพินิจของแพทย ์

 
2.4 การส่งตรวจและการรายงานผลทางพยาธิวทิยา 

    2.4.1.  การส่งช้ินเนือ้ตรวจทางพยาธิวทิยา(7) 
  การเตรียมส่งตรวจช้ินเน้ือ แพทยผ์ูส่้งตรวจควรเขียนใบส่งตรวจท่ีมีขอ้มูลครบถว้น เพื่อใหพ้ยาธิ
แพทยมี์ขอ้มูลเพียงพอในการประกอบการวนิิจฉยั เช่น ขอ้มูลผูป่้วย (patient identification) ช่ือ - นามสกลุ อาย ุ
เพศ เลขท่ีโรงพยาบาล (HN) ขอ้มูลทางคลินิก (clinical information) โดยสงัเขป ผลการตรวจทาหอ้งปฏิบติัการ 
การวินิจฉยัทางคลินิก ชนิด/ตาํแหน่ง จาํนวน/นํ้าหนกัของช้ินเน้ือ และ ช่ือหตัถการท่ีทาํ เป็นตน้ 
  ช้ินเน้ือท่ีส่งตรวจทางพยาธิวิทยา ควรไดรั้บการแช่นํ้ ายาเพื่อรักษาสภาพช้ินเน้ือ (fixation) โดยการ
แช่ใน 10% Neutral buffered formalin โดยเร็วท่ีสุดเม่ือนาํออกจากร่างกายผูป่้วย นาํช้ินเน้ือใส่ในภาชนะท่ีระบุ
ขอ้มูลผูป่้วย (patient identification) ชนิด/ตาํแหน่งของช้ินเน้ือ และจาํนวนช้ินเน้ือ หรือนํ้ าหนกัของช้ินเน้ือ 
บรรจุนํ้ ายา 10% Neutral buffered formalin โดยปริมาณนํ้ ายาท่ีใส่ควรมากกว่าปริมาตรช้ินเน้ือประมาณ 10 เท่า 
หรือ ใหร้ะดบันํ้ายาท่วมมิดช้ินเน้ือในกรณีท่ีช้ินเน้ือมีขนาดใหญ่ ปิดฝามิดชิด(8)  
  กรณีท่ีส่งช้ินเน้ือชนิด radical prostatectomy ศลัยแพทยไ์ม่ควรผา่ช้ินเน้ือดูก่อน เพราะอาจทาํให้
การประเมิน surgical margin status ไม่ตรงกบัความเป็นจริง 
  2.4.2.  การรายงานผลการตรวจช้ินเนือ้(9) 
  พยาธิแพทยจ์ะรายงานผลการตรวจช้ินเน้ือต่อมลูกหมากท่ีไดจ้ากการเจาะตรวจ (TRUS Biopsy) 
หรือ การตดัช้ินเน้ือจากการส่องกลอ้ง (TURP; prostatic chips) ใน 4 ลกัษณะ  
   2.4.2.1 Benign prostatic tissue: ตรวจไม่พบมะเร็งในช้ินเนือ้ทีส่่งตรวจ 
   2.4.2.2 High-grade prostatic intraepithelial neoplasia (HGPIN): ตรวจพบความผดิปกติ
ของเซลลท่ี์บุอยู ่ภายใน acini แต่รูปร่างของ acini ดงักล่าวยงัไม่ใช่ลกัษณะของมะเร็ง 
   2.4.2.3 Suspicious for malignancy เช่น “Atypical acinar proliferation” หรือ “Atypical 
glands” : ตรวจพบความผดิปกติของ acini ท่ีมีลกัษณะคลา้ยมะเร็ง แต่ยงัไม่สามารถใหก้ารวินิจฉยัมะเร็งได้(10,11) 
(ดูภาคผนวกส่วนพยาธิวิทยา หวัขอ้ Reporting, core biopsy specimen) 
   2.4.2.4 Adenocarcinoma, Gleason score : ตรวจพบมะเร็ง ใหมี้การรายงานผล margins 
ในการตรวจ radical prostatectomy specimen 
    - Positive margin: ตรวจพบเซลลม์ะเร็งติดขอบช้ินเน้ือ  
    - Negative margin: ตรวจไม่พบเซลลม์ะเร็งติดขอบช้ินเน้ือ โดยอาจพบว่า
เซลลม์ะเร็งห่างออกจากขอบช้ินเน้ือในระยะเท่าใดกไ็ด้(7) 
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2.5 ข้อบ่งช้ีในการตัดช้ินเนือ้ซ้ําหลงัจากการตดัคร้ังแรกไม่พบมะเร็ง 
  2.5.1 ค่า PSA สูงขึน้หรือเท่าเดิม (rising and/or persistently elevated PSA) 
  2.5.2 Extensive (multiple biopsy sites มากกว่าสามช้ิน) high grade prostatic intraepithelial 
neoplasia   (HGPIN), ASAP 
  2.5.3 ก่อนตัดช้ินเนือ้ซ้ํา แพทย์อาจพจิารณาส่งตรวจ mpMRI Prostate เพื่อดูตาํแหน่งจาํเพาะท่ี
สงสยัจากการอ่านผลของ MRI และควรตดัช้ินเน้ือส่งตรวจในตาํแหน่งท่ีสงสัยดงักล่าว แต่  mpMRI  ก็ไม่อาจบ่ง
บอกรอยโรคไดท้ั้งหมด (ขอ้บ่งช้ีการตรวจ MRI อยูใ่นหนา้ท่ี 27) 
  2.5.4 Biomarkers ตัวอืน่นอกเหนือจาก PSA เช่น PCa3, pHi, 4Kscores เป็นตน้ ยงัไม่มีขอ้สรุปขอ้
เพื่อใชใ้นการตรวจผูป่้วย ข้ึนอยูก่บัดุลยพินิจของแพทย ์
  2.5.5 ในปัจจุบันยังไม่มีวิธีซ่ึงสามารถตัดช้ินเนื้อต่อมลูกหมากและวินิจฉัยมะเร็งต่อมลูกหมากได้
อย่าง แม่นยาํ 100%  
 

2.6 Clinical staging  
          เพื่อเป็นการประเมินขอบเขตของโรคก่อนใหก้ารรักษา เคร่ืองมือท่ีใช ้ เช่น การตรวจ DRE, serum 
PSA, bone scan, plain film, CT scan หรือ MRI   ข้ึนอยูก่บัดุลยพินิจของแพทย ์

 

2.7 ผู้ป่วยซ่ึงได้รับการวนิิจฉัยมะเร็งต่อมลูกหมากหลงัการทาํ TUR-P(transurethral resection of prostate) 
          เม่ือไดผ้ลการตรวจทางพยาธิวิทยาว่าเป็นมะเร็งแลว้ แนะนาํให้ผูป่้วย เขา้รับการประเมินระยะของ
โรค (clinical staging) เหมือนผูป่้วยอ่ืนๆ เช่น การตรวจ PSA, bone scan, plain film, CT scan หรือ MRI เม่ือได ้
clinical staging แลว้ การตดัสินการรักษาเพิ่มเติม ใหเ้ป็นไปตามมาตรฐานของการรักษามะเร็งเฉพาะท่ี 
 

หมวดที ่3 การรักษามะเร็งต่อมลูกหมากเฉพาะที ่(localized prostate cancer)(4,12) 
 3.1   การแบ่งกลุ่มผู้ป่วย เพือ่ประกอบการพจิารณาการให้การรักษา ในมะเร็งเฉพาะที ่(Localized disease)  
                     ดงัน้ี   

    3.1.1 Low risk ผู้ป่วยทีมี่ความเส่ียงต่อการลุกลามของมะเร็งตํ่า (ดงัรูป2) 
    PSA<10 ng/mL และ GS 6 (ISUP* grade 1) และ cT1-2a 
    3.1.2 Intermediate risk  ผู้ป่วยทีมี่ความเส่ียงปานกลาง (ดงัรูป3) 
    PSA 10-20 ng/mL หรือ GS 7 (ISUP grade 2/3) หรือ cT2b 
    3.1.3 High risk ผู้ป่วยทีมี่ความเส่ียงสูงในการลุกลามของมะเร็ง (ดงัรูป4) 
    PSA >20 ng/mL หรือ GS >7 (ISUP grade 4/5) หรือ cT2c 
    3.1.4 Locally advanced ผู้ป่วยทีมี่การลุกลามเฉพาะทีข่องมะเร็ง (ดงัรูป5) 
   any PSA, any GS cT3-4 หรือ cN1, any ISUP grade  

        *International Society of Urological Pathology 
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3.2  ในการติดตามรักษาผู้ป่วยกลุ่ม low risk มี2ลักษณะ ได้แก่ การรักษาแบบ เฝ้าระวังเชิงรุก (active 
surveillance) และการรักษาแบบ สังเกตอาการ (watchful waiting) มีความแตกต่างกนั ดงัตารางท่ี 1 
ตาราง 1 การเฝ้าระวงัเชิงรุก (active surveillance) และการสังเกตอาการ (watchful waiting) 
 

 การเฝ้าระวงัเชิงรุก การสังเกตอาการ 

เป้าหมายการรักษา หายขาด ประคบัประคอง 

การติดตามการรักษา ตามตารางนดัซ่ึงกาํหนดไวล่้วงหนา้ ตามอาการของผูป่้วย 

การประเมิน/การตรวจเพิม่เติม -DRE, PSA 
-Re-biopsy 
-mpMRI (ทางเลือก) 

ไม่มีการกาํหนดล่วงหนา้ 

อายุซ่ึงคาดว่าจะเหลอือยู่ของผู้ป่วย มากกวา่ 10 ปี นอ้ยกวา่ 10 ปี 

จุดมุ่งหมาย ลดหรือชะลอ ผลกระทบซ่ึงเกิดจาก
การรักษาแบบ definitive ใหน้อ้ยลง 

ลดผลกระทบซ่ึงเกิดจากการรักษา
ใหน้อ้ยลง 

  
  3.2.1  แพทย์อาจเสนอ การรักษาแบบ active surveillance สาํหรับผูป่้วย Gleason 6, < 2 - 3 positive cores 
with < 50% cancer ในทุก positive core, a clinical T1c or T2a, a PSA < 10 ng/mL และ PSA density < 0.15 ng/mL/cc.  
           ในปัจจุบนั program active surveillance มีความหลากหลายข้ึนอยูก่บัแต่ละสถาบนั รายละเอียดการ
ติดตามผูป่้วยยงัไม่ขอ้สรุปชดัเจน โดยทัว่ไปการติดตามการรักษาควรประกอบดว้ย การตรวจทางทวารหนกัดว้ยน้ิว 
ระดบั PSA และการตดัช้ินเน้ือต่อมลูกหมากซํ้ า ผูป่้วยควรไดรั้บคาํแนะนาํเก่ียวกบัโอกาสท่ีจะตอ้งไดรั้บการรักษา
เพิ่มเติม (definitive treatment) ในอนาคต 
 แพทยค์วรแนะนาํใหผู้ป่้วยเปล่ียนการรักษาจาก active surveillance ไปเป็น definitive treatment (radical 
prostatectomy or radiation therapy) เม่ือพบว่า ผลการตดัช้ินเน้ือใหม่ Gleason score สูงข้ึน (โดยเฉพาะ Gleason 
pattern 4 หรือ 5) จาํนวน positive cores เพิ่มข้ึน รวมทั้งความยาว core involvement), หรือ T-stage progression 
ตามขอ้มูลปัจจุบนั mpMRI ยงัไม่สามารถทดแทนการทาํ re-biopsyได ้
 

  3.2.2  แพทย์อาจเสนอ การรักษาแบบ watchful waiting กบัผูป่้วยสูงอาย ุมีโรคประจาํตวัร้ายแรง
หลายโรค และแพทยป์ระเมินวา่ ไม่สามารถรับการผา่ตดัใหญ่ หรือรังสีรักษา ได ้ 
            ในผูป่้วยระยะลุกลามซ่ึงไม่มีการแพร่กระจาย (M0) ซ่ึงไม่ปรารถนาหรือไม่สามารถไดรั้บการรักษา
เฉพาะท่ี PSA doubling time นอ้ยกว่า 12 เดือน และระดบั PSA มากกว่า 50 ng/mL อาจเสนอการรักษาดว้ยการใช้
การตดัฮอร์โมนเพศชาย (androgen deprivation therapy) กบัผูป่้วยแมไ้ม่มีอาการ  

            เม่ือโรคเขา้สู่ระยะลุกลามหรือกระจายไปกระดูก แพทยค์วรใชก้ารรักษาแบบ androgen deprivation 
therapy  เพื่อลดอาการขา้งเคียง  



 

  

13 แนวทางการตรวจคดักรอง วนิิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก 

3. 3 การรักษาด้วยการผ่าตัดต่อมลูกหมาก (radical prostatectomy, RP) 
 เป็นการผา่ตดัเพื่อเอา ต่อมลูกหมากและ seminal vesicle ทั้งสองขา้งออก รวมทั้งเน้ือเยือ่ท่ีอยูร่อบๆ และ
ต่อมนํ้ าเหลืองในบริเวณอุง้เชิงกรานทั้งสองขา้ง (bilateral pelvic lymph node dissection) เป้าประสงคท่ี์สาํคญัท่ีสุด 
คือการทาํให้ผูป่้วยหายจากโรคมะเร็ง โดยพยายามธาํรงการกลั้นปัสสาวะ และ สมรรถภาพทางเพศใหก้บัผูป่้วยให้
มากท่ีสุด เท่าท่ีจะเป็นไปได ้ 
 ผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาชนิดน้ี ควรมีอายซ่ึุงคาดว่าจะเหลืออยู ่(life expectancy) มากกว่า 10 ปี ผูป่้วยท่ีอายุ
มาก มีแนวโนม้ของการเกิดปัญหาการกลั้นปัสสาวะ (incontinence) สูงกวา่ผูป่้วยอายนุอ้ย 
 เทคนิคการผา่ตดัมี 3 แบบ คือ Open Radical Prostatectomy, Laparoscopic RP และ Robot-assisted RP ซ่ึง
ไม่มีผลแตกต่างกนัทั้ง การหายของมะเร็ง positive margin, incontinence และ erectile dysfunction แพทยค์วรเสนอ
การผา่ตดัตามความชาํนาญและเหมาะสมใหก้บัผูป่้วย  
 

  3.3.1 RP ในผู้ป่วยความเส่ียงตํ่า 
                  แพทยค์วรเสนอการรักษาดว้ยการผา่ตดั ในผูป่้วยท่ีคาดวา่จะมี clinical progression ซ่ึงอาจ
มีประโยชน์ต่อผูป่้วยในแง่การอยูร่อด (survival benefit) เน่ืองจากอุบติัการณ์แพร่กระจายไปยงัต่อมนํ้ าเหลืองใน
ผูป่้วยความเส่ียงตํ่ามีนอ้ย ดงันั้นการผา่ตดั pelvic lymph node dissection ข้ึนอยูก่บัดุลยพินิจของแพทย ์ 
  3.3.2 RP ในผู้ป่วยความเส่ียงปานกลาง 
     แพทยค์วรแนะนาํผา่ตดั และควรทาํ pelvic lymph node dissection ดว้ย ยกเวน้กรณีผูป่้วย
ไม่ เหมาะสมสาํหรับการผา่ตดั 
  3.3.3 RP ในผู้ป่วยความเส่ียงสูง และ locally advanced cancer 
                   การเลือกผูป่้วยเขา้รับการรักษาดว้ยการผา่ตดั ข้ึนอยูก่บัความชาํนาญของแพทย ์โดยทัว่ไป 
ถา้ขอ้มูลจากการตรวจร่างกาย และ การตรวจทางรังสี พบว่ามะเร็งไม่ยดึติดกบั pelvic wall, ไม่ลุกลามเขา้ urethral 
sphincter การรักษาดว้ยการผา่ตดั  RP ยงัสามารถทาํได ้น่าจะมีประโยชน์สาํหรับผูป่้วย และควรทาํ pelvic lymph 
node dissection ทุกราย 
     แพทยท่ี์มีความชาํนาญ ควรเสนอการผ่าตดั RP ในผูป่้วยความเส่ียงสูง และ locally 
advanced cancer และควรให้คาํแนะนาํแก่ผูป่้วยว่า หลงัการผ่าตดัอาจมีการรักษาเพิ่มเติม เช่น รังสีรักษา และ 
androgen deprivation therapy 
   ในกรณีผูป่้วยไดรั้บการรักษาดว้ยการผ่าตดัสามารถลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนของ
มะเร็งต่อมลูกหมากเช่น ปัสสาวะไม่ออก ปัสสาวะเป็นเลือด การติดเช้ือ และการผ่าตดัยงัสามารถบอกระยะท่ี
แน่นอนของโรค (staging) 
 

  3.3.4 การรักษาเพิม่เติมหลงัการผ่าตัด (adjuvant treatment)   
 - observation 
 -  Adjuvant ADT ผูป่้วยท่ีพบว่ามีการกระจายของมะเร็งจากการผ่าตดัเลาะต่อม
นํ้าเหลือง (pN+) ควรไดรั้บการรักษาดว้ย androgen deprivation therapy 
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 -  Adjuvant radiotherapy การใชรั้งสีรักษาหลงัผ่าตดั ในผูป่้วยกลุ่มท่ีมีผลตรวจ
ทางพยาธิเป็น T3a-T3b, positive margin ช่วยทาํให้เพิ่ม biochemical progression-free survival แต่ไม่ช่วย
เพิ่ม cancer-specific survival แพทยค์วรให้คาํปรึกษาอย่างละเอียด กบัผูป่้วย ก่อนท่ีจะส่งไปรับการรักษาดว้ย
รังสีหลงัผา่ตดั  
  3.3.5  การกลบัมาเพิม่ค่าของ PSA (biochemical recurrence)  
             หมายถึงผูป่้วยท่ีค่า PSA ลงไปถึงศูนยห์ลงัผา่ตดั (nadir PSA) และมีการเพิ่มค่ามากกวา่ 
0.2 ng/mL ในระหวา่งการติดตามการรักษา แพทยค์วรใหก้ารตรวจรายละเอียดดว้ย การทาํ bone scan และ CT scan 
หรือ MRI ในกรณีท่ีไม่พบรอยโรคท่ีอวยัวะอ่ืน แสดงวา่ยงัเป็น localized disease แพทยค์วรแนะนาํใหผู้ป่้วยรับการ
รักษาดว้ยการใชรั้งสีรักษา (salvage radiotherapy) ร่วมกบัหรือไม่ร่วมกบัการรักษาดว้ย ADT              
ในกรณีท่ีแพทยมี์เป้าหมายสาํหรับ salvage lymphadenectomy อาจพิจารณาตรวจเพ่ิมเติมดว้ย PET-CT เช่น C-11, PSMA 
เป็นตน้ 
 

3.4 ผู้ป่วย locally advanced disease ที่ไม่เหมาะสมกบัการรักษาเฉพาะที่ เช่น การผา่ตดัรักษาหรือ การ
รักษาดว้ยรังสี แพทยอ์าจพิจารณาเลือกการรักษาดว้ย ADT หรือพิจารณารักษาแบบสงัเกตอาการ (watchful waiting) 
 

3.5  การรักษามะเร็งต่อมลูกหมาก ด้วยรังสีรักษา  
  3.5.1 บทบาทของรังสีรักษาในมะเร็งต่อมลูกหมาก มีดังนี้(1,3,4) 
 1. Definitive radiation: external beam radiation หรือ brachytherapy ในกรณีท่ียงัมีต่อมลูกหมาก 
 2. Adjuvant radiation: เม่ือมีความเส่ียงในการเกิด local recurrence หลงัผา่ตดั radical prostatectomy 
 3. Salvage radiation: เม่ือมี local recurrence หรือ detectable PSA (>0.2 ng/ml) หลงัผา่ตดั 
radical prostatectomy 
 4.  Palliative radiation เพื่อบรรเทาอาการเฉพาะท่ีใน advanced/metastatic disease 
   3.5.1.1  Definitive radiation:  

   โดยพิจารณาการรักษาตามกลุ่มความเส่ียงไดแ้ก่ 
- กลุ่ม Low risk ท่ีมี Life expectancy ≥10 ปี สามารถรักษาดว้ยการฉายแสง (external beam radiation หรือการใส่ 
   แร่ (brachytherapy) ) โดยไม่ตอ้งใหย้าตา้นฮอร์โมน (ADT) 
- กลุ่ม Intermediate risk ท่ีมี Life expectancy ≥10 ปี สามารถรักษาดว้ยการฉายแสง  external beam radiation ±  
  การใหย้าตา้นฮอร์โมน 6 เดือน (short-term ADT) ± brachytherapy หรือ brachytherapy อยา่งเดียว 
- กลุ่ม High risk สามารถรักษาดว้ยการแสง external beam radiation ร่วมกบัใหย้าตา้นฮอร์โมน 2 ปี (long-term 
  ADT) ± brachytherapy 
- กลุ่มท่ีมีมะเร็งกระจายไปต่อมนํ้าเหลือง (any T, N1, M0) สามารถรักษาดว้ยการแสง external  beam radiation 
  ร่วมกบัใหย้าตา้นฮอร์โมน 2 ปี (long-term ADT) หรือใช ้ADT alone ในผูป่้วยท่ีไม่สามารถฉายแสงได ้
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   3.5.1.2  Adjuvant radiation 
    พิจารณาฉายแสงหลงัผา่ตดัโดยท่ีไม่รอใหมี้การกลบัเป็นซํ้าของมะเร็ง (adjuvant 
external beam radiation) ในกรณีท่ีมีความเส่ียงในการเกิด local recurrence ไดแ้ก่มี positive margin, extracapsular 
invasion, seminal vesicle invasion (pT3a & b) โดยใหรั้งสีอยา่งเดียว อาจไม่ตอ้งให ้ADT ส่วนกรณีท่ีมี pelvic 
lymph node metastasis พิจารณาฉายแสงหลงัผา่ตดัร่วมกบัให ้ADT(51-55) 
 

   3.5.1.3  Salvage radiation 
                พิจารณาฉายแสง external beam radiation ± ให้ยาตา้นฮอร์โมน เม่ือมี local 

recurrence หลงัการผา่ตดัโดยท่ียงัไม่มี distant metastasis โดยอาจจะมีแค่ biochemical failure หรือมีgross tumor 
ร่วมดว้ย โดย definition ของ biochemical failure after radical prostatectomyจาก AUA/ASTRO guideline 2013(56) 
และ EUA-ESTRO-SIOG guideline 2017 คือ two consecutive rising PSA value that is >0.2 ng/ml(57)  

 

   3.5.1.4  Palliative radiation:  
   ใน advanced/metastatic disease เม่ือมีอาการเฉพาะท่ีต่างๆเช่น pain, bleeding, 

obstruction สาํหรับ wide-spread bone metastasis ท่ีมีอาการปวดสามารถพิจารณาใช ้ radiopharmaceutical therapy 
ไดแ้ก่ Strontium-89, Samarium-153, Radium-223  
 

  3.5.2  หลกัการรักษาด้วยรังสีรักษา (Principles of Radiation Therapy) 
   3.5.2.1  การรักษาหลกัด้วยการฉายรังสีรักษาภายนอก (Primary External Beam  
    Radiation Therapy)(3,4) 
                 เทคนิคการฉายรังสีจากภายนอกในการรักษามะเร็งต่อมลูกหมากนั้น ควรฉาย
รังสีดว้ยเทคนิคขั้นสูงอยา่งนอ้ยใชก้ารฉายรังสีแบบสามมิติใหไ้ดป้ริมาณรังสีโดยรวมอยา่งนอ้ย 72 Gy หรือการฉาย
รังสีปรับความเขม้ขั้นสูงโดยท่ีปริมาณรังสีโดยรวมอยูท่ี่ 75.6-79.2 Gy สาํหรับconventional  fractions (1.8-2 Gy/F) 
ไปท่ีต่อมลูกหมาก (อาจจะรวมหรือไม่รวม seminal vesicle ก็ได)้ ในกรณีของกลุ่ม Low-risk แต่ในกลุ่ม 
Intermediate หรือ High risk อาจใหป้ริมาณรังสีโดยรวมไดถึ้ง 81.0 Gy เพื่อเพิ่มโอกาสการควบคุม PSA ใหไ้ด้
สูงข้ึน(1,58-64) 
    นอกจากนั้นยงัสามารถใชป้ริมาณรังสีแบบ moderate hypofractionations (2.4-4 
Gy/F) เป็นอีกทางเลือกหน่ึงในการรักษาได ้เพราะจากการศึกษาแบบสุ่มแลว้พบว่า ผลการรักษา และผลขา้งเคียง
ใกลเ้คียงกนักบัแบบ conventional fractions(64-69) แต่สาํหรับเทคนิคแบบ extreme  hypofractionations (> 6.5 Gy/F) 
ทั้งการฉายดว้ยรังสีปรับความเขม้ (Intensity Modulated Radiotherapy; IMRT) หรือฉายแบบรังสีศลัยกรรมบริเวณ
ลาํตวั (Stereotactic Body Radiotherapy; SBRT) นั้น เป็นเทคนิคการรักษาแบบใหม่ ท่ีการศึกษายงัคงเป็นจาก
สถาบนัเดียว แต่ผลการศึกษากพ็บวา่ ผลการรักษา และผลขา้งเคียง ใกลเ้คียงกนักบัแบบ conventional fractions(70-77) 
    ดงันั้นจึงสามารถเป็นอีกทางเลือกหน่ึงในการรักษาดว้ยการฉายรังสีของมะเร็ง
ต่อมลูกหมากได ้แต่ตอ้งมีความเช่ียวชาญทั้งทางเทคนิค, ฟิสิกส์, และทางคลินิกเป็นอยา่งดี การฉายรังสีใหแ้ม่นยาํ
นั้นควรมีการเช็คตาํแหน่งของต่อมลูกหมากในแต่ละวนัโดยการใชเ้ทคนิค Image-guided radiotherapy (IGRT) 
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ไดแ้ก่ CT, ultrasound, implanted fiducials, electromagnetic targeting/tracking, หรือ endorectal balloon ร่วมดว้ย
เพื่อเพิ่มอตัราการควบคุมโรคและลดผลขา้งเคียงจากการรักษา 
    ผูป่้วย Low risk ไม่ตอ้งฉายรังสีครอบคลุมต่อมนํ้าเหลืองในอุง้เชิงกรานและไม่ตอ้ง
ให ้ADT  ผูป่้วย Intermediate risk ควรพิจารณาฉายรังสีบริเวณต่อมนํ้าเหลืองในอุง้เชิงกรานและพิจารณาให ้ADT เป็น
เวลา 6 เดือน ผูป่้วย high risk และ very high risk ควรจะไดรั้บ neoadjuvant/ concomitant/adjuvant  ADT เป็นเวลา 2 ปี 
ถา้ไม่มีโรคท่ีเป็นขอ้หา้มของการใหย้าและอาจพิจารณาฉายรังสีบริเวณต่อมนํ้าเหลืองในอุง้เชิงกราน(78-91) 
   3.5.2.2  การรักษาหลกัด้วยการใส่แร่ (Primary Brachytherapy) 
    การใส่แร่แบบการรักษาเดียว (monotherapy) เป็นขอ้บ่งช้ีการรักษาในกลุ่ม low 
risk และอาจจะบางรายในกลุ่ม intermediate risk ท่ีมีปริมาตรไม่มาก สาํหรับในกลุ่ม Intermediate risk พิจารณาการ
ใส่แร่ร่วมกบัการฉายรังสีภายนอก (40-50 Gy) อาจจะพิจารณาใหร่้วมกบั ADT เป็นเวลา 6 เดือน แต่สาํหรับผูป่้วย
ในกลุ่ม high risk พิจารณาการใส่แร่ร่วมกบัการฉายรังสีภายนอก (40-50 Gy) อาจจะพิจารณาให้ร่วมกบั 
neoadjuvant/concomitant/adjuvant ADT เป็นเวลา 2 ปี(92) 
    ผูป่้วยท่ีมีขนาดต่อมลูกหมากขนาดใหญ่มากหรือเล็กมาก, มีอาการปัสสาวะ
ลาํบาก (high IPSS), หรือเคยทาํ Transuretheral resection of prostate (TURP) เป็นกลุ่มท่ีค่อนขา้งยากในการใส่แร่ 
เพราะอาจจะเพ่ิมผลขา้งเคียงจากการใส่แร่ได ้การให้ Neoadjuvant  ADT อาจจะมีผลใหข้นาดของต่อมลูกหมาก
ลดลงจนอยู่ในปริมาตรท่ียอมรับให้ทาํการใส่แร่ได ้แต่ตอ้งระมดัระวงัเพราะอาจจะเพิ่มผลขา้งเคียงจากการให้
ฮอร์โมนได ้ในบางรายปริมาตรของต่อมลูกหมากกอ็าจจะไม่ลดลงหลงัจากการไดรั้บยาฮอร์โมนแลว้กต็าม  
    ดังนั้นการให้ยานั้นควรมีการพิจารณาทั้ งขอ้ดีและขอ้เสีย ตอ้งมีการทาํ post-
implant dosimetry เพื่อแสดงถึงคุณภาพของการใส่แร่ในแบบ low dose-rate ปริมาณรังสีท่ีแนะนาํสาํหรับการรักษา
ดว้ยการใส่แร่แบบเดียว (monotherapy) คือ 145 Gy สาํหรับ Iodine-125, 125 Gy สาํหรับ Palladium-103 และหาก
เป็นการใหก้ารใส่แร่แบบเสริมหลงัการฉายรังสีภายนอก 40-50 Gy ควรให ้110 Gy สาํหรับ Iodine-125, 90-100 Gy 
สาํหรับ Palladium-103(93) 
    สาํหรับการรักษาโดยใช ้High dose rate brachytherapy มีการใชแ้บบอยา่งเดียวหรือ
แบบเสริมร่วมกบัการฉายรังสีภายนอก โดยท่ีหากเป็นการรักษาเสริมนั้น ปริมาณรังสีท่ีแนะนาํ ไดแ้ก่ 13-15 Gy สาํหรับ 
1 คร้ัง, 8-11.5 Gy ต่อคร้ัง สาํหรับ 2 คร้ัง, 5.5-6.5 Gy ต่อคร้ัง สาํหรับ 3 คร้ัง, หรือ 4-6 Gy ต่อคร้ัง สาํหรับ 4 คร้ัง สาํหรับ
หากเป็นการรักษาอยา่งเดียว ปริมาณรังสีท่ีแนะนาํ ไดแ้ก่ 9.5 Gy สาํหรับ 4 คร้ัง, 10.5 Gy ต่อคร้ัง สาํหรับ 3 คร้ัง, 13.5 Gy 
ต่อคร้ัง สาํหรับ 2 คร้ัง, หรือ 19 Gy ต่อคร้ัง สาํหรับ 1 คร้ัง(94-95) 
    การรักษาดว้ย Permanent LDR หรือ Temporary HDR brachytherapy สามารถใช้
รักษาในกลุ่มท่ีโรคกลบัเป็นซํ้าหลงัจากการฉายรังสีภายนอกหรือการใส่แร่มาก่อน (Salvage Therapy) โดยปริมาณ
รังสีท่ีแนะนาํไดแ้ก่ 100-110 Gy สาํหรับ LDR, หรือ 9-12 Gy ต่อคร้ัง สาํหรับ 2 คร้ัง ใน HDR ปริมาณรังสีนั้นข้ึนอยู่
กบัปริมาณรังสีคร้ังแรกท่ีผูป่้วยไดรั้บ(96-97) 
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   3.5.2.3  การรักษาด้วยการฉายรังสีหลงัการผ่าตัด (Post-Prostatectomy Radiation Therapy) 
    การพิจารณาสาํหรับการใหก้ารฉายรังสีหลงัการผา่ตดัใหใ้ชจ้ากปัจจยั อนัไดแ้ก่ 
nomograms, อาย,ุ โรคประจาํตวัร่วม, อาการ และผลทางพยาธิวิทยา, ระดบั PSA, และ PSA doubling time 
(PSADT) โดยพิจารณาตามแนวทางการรักษาของ American Society for Therapeutic Radiology and Oncology 
(ASTRO) AUA ซ่ึงขอ้บ่งช้ีท่ีมีขอ้มูลสนบัสนุนในการใหท้ั้ง Adjuvant หรือ Salvage Radiation คือกลุ่มท่ีมีปัจจยั
เส่ียงตามผลพยาธิวิทยาหรือการท่ียงัมีระดบั PSA ท่ีตรวจไดโ้ดยท่ีไม่มีการตรวจพบเจอโรคในตาํแหน่งอ่ืนๆ  
    ขอ้บ่งช้ีสาํหรับการใหรั้กษาแบบ Adjuvant Radiotherapy ไดแ้ก่ pT3, positive 
margin, หรือ seminal vesicle involvement ซ่ึงผูป่้วยท่ีมี positive margin เป็นขอ้บ่งช้ีท่ีจะไดป้ระโยชน์มากท่ีสุดใน
การฉายรังสีหลงัการผ่าตดั โดยการให้ควรพิจารณาให้ภายในหน่ึงปีหลงัการผ่าตดัและผลขา้งเคียงจากการผ่าตดั
โดยเฉพาะเร่ืองของการกลั้นปัสสาวะดีข้ึน(51-55) 
    ขอ้บ่งช้ีของ Salvage Radiotherapy รวมถึงผูป่้วยหลงัผา่ตดัท่ี undetectable PSA 
แลว้ต่อมาตรวจพบระดบั PSA ท่ีเพิ่มข้ึน >0.2 ng/ml สองคร้ังติดต่อกนั การรักษาจะมีประสิทธิภาพมากโดยเฉพาะ
ในกลุ่มท่ีมีระดบั PSA ก่อนการรักษาตํ่า (ไม่เกิน 0.5 ng/ml) และ PSA doubling time (PSADT) นาน(56-57) 
    ปริมาณรังสีท่ีแนะนาํสาํหรับ adjuvant/salvage radiotherapy หลงัการผา่ตดัคือ 
64-72 Gy standard fractionation แต่หากมีผลตรวจช้ินเน้ือยืนยนัว่าโรคเป็นซํ้ าใหม่ควรพิจารณาให้ปริมาณรังสี
มากกวา่ปริมาณดงักล่าวขา้งตน้ 
    ควรพิจารณาให ้ADT ร่วมกบัการฉายรังสี Salvage Radiotherapy ตามการศึกษา 
RTOG 9601 ในผูป่้วยท่ีมีค่า PSA คงคา้งหลงัการผา่ตดัหรือระดบั PSA สูงเกินกว่า 1.0 ng/mL จะเร่ิมการรักษาโดย
ให้ ADT (bicalutamide 150 mg วนัละคร้ัง) เป็นเวลา 2 ปี และส่วนการศึกษา GETUG-16 เป็นการให้ LHRH 
agonist 6 เดือนร่วมกบั Salvage Radiotherapy ตาํแหน่งการฉายรังสีนั้น คือ บริเวณ Prostate bed โดยท่ีการฉายรังสี
ในบริเวณต่อมนํ้าเหลืองในเชิงกรานจะพิจารณาในบางรายเท่านั้น(98-99) 
   3.5.2.4  Radiopharmaceutical Therapy 
    Radium-223 เป็น alpha-emitting radiopharmaceutical มีการศึกษาแสดงว่า 
สามารถเพ่ิมอตัราการรอดชีวิตในผูป่้วย Castration-resistant metastatic prostate cancer ท่ีมีการปวดจากการกระจาย
มาท่ีกระดูก (painful bone metastasis) โดยไม่มีมะเร็งกระจายไปยงัอวยัวะอ่ืน ท่ีไม่สามารถให ้docetaxel ได ้โดยท่ี 
Radium-223 ไม่สามารถเพิ่มอตัราการรอดชีวิตในผูป่้วยท่ีมีการกระจายไปยงัอวยัวะอ่ืน หรือมีต่อมนํ้ าเหลืองโตกว่า 
3-4 เซนติเมตร นอกจากนั้น Radium-223 ยงัต่างจาก beta-emitting radiopharmaceutical ตวัอ่ืนเช่น samarium 153, 
strontium 89 ท่ีสารสองตวัน้ีไม่สามารถเพ่ิมอตัราการรอดชีวิตได ้คุณสมบติัของ Radium-223 คือการทาํลาย double-
strand DNA ท่ีมีรัศมีค่อนขา้งสั้น มีผลให้ผลขา้งเคียงของ Grade 3-4 hematologic toxicity ตํ่า (Neutropenia – 2%, 
Thrombocytopenia – 3%, Anemia – 6%)  
    Radium-223 ใหท้างเสน้เลือดดาํเดือนละคร้ังเป็นเวลา 6 เดือน โดยก่อนใหย้าคร้ัง
แรก ผูป่้วยควรมี absolute neutrophil count >= 1.5 x 109/L, Platelet count >= 100 x 109/L, และระดบั 
haemoglobin >= 10 g/dL ส่วนในการใหย้าในคร้ังต่อๆไป ผูป่้วยควรมี absolute neutrophil count >= 1 x 109/L, 
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Platelet count >= 50 x 109/L โดยอาจพิจารณาหยดุยาไดห้ากมีการเล่ือนการใหย้าไปแลว้ 6-8 สัปดาห์แต่ระดบัเลือด
ยงัไม่สามารถเขา้สู่ระดบัท่ียอมรับได ้ไม่นิยมใชร่้วมกบัการใหเ้คมีบาํบดัเพราะอาจมี myelosuppression มากได ้
    ผลขา้งเคียงท่ีไม่ใช่ทางเลือด (Non-hematologic side effects) ส่วนใหญ่เป็นระดบั
นอ้ย เช่น คล่ืนไส้, อาเจียน, ทอ้งเสีย เพราะ Radium-223 นั้นมีการกาํจดัออกทางอุจจาระ การให ้Radium-223 ร่วมกบั 
denosumab หรือ zoledronic acid ไม่มีผลต่อการเพิ่มอตัราการรอดชีวิต(100-102) 
   3.5.2.5  การฉายรังสีแบบประคบัประคอง (Palliative Radiotherapy) 
    ควรพิจารณาใชก้ารฉายรังสี 8 Gy ในหน่ึงคร้ังแทนการฉายรังสี 30 Gy ใน 10 
คร้ัง สาํหรับกลุ่มไม่ใช่การกระจายไปท่ีกระดูก แต่หากผูป่้วยมีการกระจายไปท่ีกระดูกเป็นจาํนวนมากแลว้ พิจารณา
ให ้strontium 89 หรือ samarium 153 ร่วม หรือไม่ร่วมกบัการฉายรังสีภายนอกกไ็ด้(103-106) 
 

  3.5.3 การตรวจติดตามและการกลบัเป็นซ้ําหลงัการรักษาด้วยรังสี 
   การตรวจติดตามหลงัการรักษาดว้ยรังสี ควรเจาะ PSA ทุก 6-12 เดือน เป็นเวลา 5 ปี 
หลงัจากนั้นปีละ 1 คร้ัง  เกณฑ์ของ Biochemical failure หลงัการรักษาดว้ยรังสีอย่างเดียวหรือร่วมกบัยาตา้น 
ฮอร์โมน (ADT) นั้นอิงตามเกณฑข์อง RTOG-ASTRO (Radiation Therapy Oncology Group – American Society for 
Therapeutic Radiology and Oncology) Phoenix Consensus ปี 2006 คือค่า PSA เพิ่มสูงข้ึนมากกว่าหรือเท่ากบั 2 ng/mL 
จากค่า PSA ท่ีต ํ่าท่ีสุดหลงัการรักษา (nadir PSA)(107) 
   ถา้พบว่าผูป่้วยมี Biochemical failure หรือพบความผิดปกติจากการตรวจทางทวารหนกั 
(DRE) หรือมีค่า PSA ท่ีเพิ่มข้ึนชดัเจนหลงัการรักษาดว้ยรังสี ควรประเมินเบ้ืองตน้วา่ผูป่้วยนั้นมีความเหมาะสมท่ีจะ
รักษาต่อดว้ยการรักษาเฉพาะท่ีหรือไม่ เช่น มีสุขภาพแขง็แรง อายนุอ้ย มี Life expectancy ≥10 ปี และ มีค่า PSA < 
10 ng/mL จากนั้นควรตรวจเพิ่มเติมเพื่อประเมินการกลบัเป็นซํ้ าของโรคดงัน้ี chest X- ray, bone scan, prostate 
MRI และอาจพิจารณาตรวจ abdominal/pelvic CT/MRI, C-11 Choline PET/CT, TRUS biopsy 
   ถา้รอยโรคยงัคงอยู่เฉพาะท่ีต่อมลูกหมาก ไม่มีการกระจายไปยงัอวยัวะอ่ืน อาจพิจารณา 
ให้การรักษาเฉพาะท่ี เช่น การผา่ตดั, ฝังแร่ (Brachytherapy), Cryosurgery, High-intensity focused ultrasound 
(HIFU) หรือจะตรวจติดตาม (Observation) ก็ได ้หากโรคมีการแพร่กระจายแลว้ พิจารณาการรักษาโดยการให้ยา 
(Systemic treatment) ต่อไป 
 

3.6  การรักษามะเร็งต่อมลูกหมากเฉพาะทีด้่วยทางเลอืกอืน่ๆ เช่น HIFU, cryotherapy 
         ในปัจจุบนัยงัไม่ใช่ทางเลือกมาตรฐานสาํหรับรักษามะเร็งเฉพาะท่ี 
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หมวดที ่4 การรักษามะเร็งระยะลุกลาม (metastatic disease)  
ผูป่้วยควรไดรั้บการตรวจร่างกายพ้ืนฐาน ร่วมกบัการตรวจทางทวารหนกั นอกจากการตรวจค่า PSA แลว้ 

แนะนาํใหแ้พทยส่์งตรวจช้ินเน้ือทางพยาธิวิทยา ซ่ึงอาจไดจ้าก การทาํ Trans-rectal ultrasound biopsy หรือ ช้ินเน้ือ
ท่ีไดจ้าก TURP ควรตรวจ bone scan, plain film และ/หรือ CT scan/MRI เพิ่มเติม เพื่อยนืยนัการกระจายของมะเร็ง
ไปท่ีกระดูก หรืออวยัวะช่องทอ้งอ่ืน (visceral metastasis)  

4.1 การรักษาตามเกณฑ์มาตรฐานคอื การรักษาด้วย androgen deprivation therapy, ADT(12) 
      หมายถึงการใชย้า (medical castration) หรือการผา่ตดั (surgical castration) เพื่อลดหรือหา้มการสร้าง

ฮอร์โมนเพศชาย  
       มีรายละเอียดควรพจิารณา ดงัน้ี 

       4.1.1 LHRH agonist or antagonist (medical castration) และ bilateral orchiectomy (surgical 
castration) 
 มีประสิทธิผลไม่แตกต่างกนั มีขอ้ดีและขอ้เสียดงัน้ี 
 

 Surgical castration Medical castration 
การลดลงของ Testosterone ระดบัฮอร์โมนเพศชายลดตํ่าลงอยา่งรวดเร็ว

ภายใน 24 ชัว่โมง สามารถลดระดบั 
testosterone ตํ่ากวา่ 50 ng/dL ตลอดชีวิต 

ถา้ระดบัของ PSA หลงัการฉีดไม่
ลดลง  จํา เ ป็นต้องเจาะเ ลือดเพื่อ
ประเมินระดบั testosterone ว่าอยูใ่น 
castrate level หรือไม่ 

Intermittent therapy ไม่สามารถทาํได ้ ถา้ผูป่้วยตอบสนองต่อการรักษาไดดี้
อาจพิจารณาหยดุยาเป็นช่วงๆได้
(intermittent ADT) เพื่อลด
ภาวะแทรกซอ้นอนัเกิดเน่ืองจากขาด
ฮอร์โมน 

ความจาํเป็นสาํหรับการ
รักษาต่อเน่ือง 

ผา่ตดัเพียงคร้ังเดียว จาํเป็นตอ้งกลบัมาฉีดยาซํ้าทุก 1 ถึง 
6 เดือน 

ผลแทรกซอ้นจากการผา่ตดั อาจมีผลแทรกซอ้นจากการผา่ตดั 
มีผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจหลงัการ
ผา่ตดั 

ไม่มีการผา่ตดั  

ค่าใชจ่้าย                                  ค่ารักษาตํ่า ค่ารักษาสูง โดยเฉพาะยา 
กลุ่ม LHRH antagonist 

  
       4.1.2 การใช้ androgen blockade, CAB (medical or surgical castration combined ร่วมกบัยา antiandrogen) 
มีประโยชน์เพิม่เพียงเลก็นอ้ย เม่ือเทียบกบั castration อยา่งเดียว 
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       4.1.3 ผู้ป่วยที่ใช้ยา LHRH agonist ในคร้ังแรก ควรไดรั้บยา antiandrogen (flutamide 250 mg TID, 
bicalutamide 50 mg. OD) ในระยะ 2-4 สปัดาห์แรก เพื่อป้องกนัปัญหา flare-up phenomenon ท่ีอาจเกิดกบัผูป่้วยท่ีมี
การกระจายของมะเร็งไปท่ีกระดูกหลายตาํแหน่ง แต่ไม่จาํเป็นตอ้งใช ้antiandrogen ในกรณีท่ีแพทยเ์ลือกใช ้ยา 
LHRH antagonist 
       4.1.4 ไม่มีหลกัฐานสนับสนุนการใช้ยา finasteride หรือ dutasteride ร่วมกบั ADT เพื่อเป็น combined 
androgen blockade 
       4.1.5 ไม่แนะนําให้ใช้ยา กลุ่ม non-steroidal antiandrogen (flutamide, bicalutamide) เป็น monotherapy 
เพื่อทดแทนการให ้ADT  
       4.1.6 ไม่แนะนําให้ใช้ยา steroidal antiandrogen (Cyproterone acetate, CPA) เป็นการรักษาแบบ 
monotherapy ADT เน่ืองจาก มีหลกัฐานเชิงประจกัษพ์บว่า ผูป่้วยมี overall survival แยก่ว่า LHRH analogue 
ผลขา้งเคียงสาํคญัของยากลุ่มน้ี คือ พิษต่อระบบหวัใจและหลอดเลือด และ พิษต่อตบั 
       4.1.7 ระดับทีเ่รียกว่า castrated level of testosterone คอื ตํ่ากว่า 50 ng/dL(1.7 nmol/L) ผูป่้วยทุกคน
ควรจะมีระดบัของ castrated testosterone ใน 1 สปัดาห์ หลงั surgical orchiectomy หรือ 2-4 สปัดาห์หลงั medical 
castration ควรตรวจระดบัฮอร์โมน testosterone หลงัเร่ิมการรักษา  และตรวจเป็นคร้ังคราวในระหวา่งการรักษา แต่
ควรใหค้วามสาํคญัเม่ือผูป่้วยมีค่า PSA สูงข้ึน หรือ PSA failure หรือเม่ือผูป่้วยเขา้สู่ระยะของ castrated resistant 
prostate cancer, CRPC 
 

4.2  ผลข้างเคยีงของการรักษาด้วย ADT 
        ก่อนเร่ิมการรักษา แพทยค์วรอธิบายใหผู้ป่้วยและญาติรับทราบถึงผลขา้งเคียง ของการรักษาดว้ย ADT 
ซ่ึงไดแ้ก่ อาการร้อนวบูวาบ (hot flushes) ความรู้สึกทางเพศลดลง (loss libido) ความผดิปกติในการแขง็ตวัของ
อวยัวะเพศ (erectile dysfunction) การหดเลก็ลงขององคชาต การลดลงของมวลกลา้มเน้ือ truncal obesity อ่อนเพลีย 
ซึมเศร้า ผมร่วง มวลกระดูกลดลง (osteoporosis) insulin resistant อาจเพิ่มอุบติัการณ์ของโรคเบาหวาน และ
โรคหวัใจและหลอดเลือด อาการเหล่าน้ี มีตน้เหตุจากการลดลงของฮอร์โมนเพศชาย และผลขา้งเคียงเหล่าน้ีมี
แนวโนม้พบสูงข้ึนหลงัการรักษาในระยะยาว  
         เพือ่ป้องกนัหรือลดผลข้างเคยีงเหล่านี ้แพทย์อาจเสนอการรักษาให้ผู้ป่วย ดังนี ้
          Delay ADT ใชใ้นผูป่้วยท่ีเป็น metastasis prostate cancer ท่ีไม่มีอาการใดๆ ไม่มีความเส่ียงในเร่ือง 
pathologic fracture แพทยต์อ้งใหข้อ้มูลผูป่้วยโดยละเอียด และมีการติดตามอยา่งใกลชิ้ด เม่ือมีหลกัฐานของ clinical 
progression ตอ้งเร่ิมการรักษาทนัที  
          Intermittent ADT อาจเสนอใหผู้ป่้วยท่ีมีค่า PSA ลดลงหลงัการรักษาดว้ย ADT ตํ่ากวา่ 4 ng/mL ใน
ระยะเวลา 7 เดือน (ไม่ควรนานกวา่ 9 เดือน เน่ืองจากการผลิตฮอร์โมน testosterone จะไม่ฟ้ืน) หยดุการรักษา
ชัว่คราว แพทยต์อ้งติดตามผูป่้วยอยา่งใกลชิ้ด เม่ือค่า PSA สูงใหม่จนเกิน 10 ng/mL หรือร่วมกบัการมี clinical 
progression ตอ้งเร่ิมการรักษาดว้ย ADT ใหม่อีกคร้ัง (ค่า PSA เร่ิมตน้ท่ีจะตดัสินใจรักษาอีกคร้ังอาจตํ่ากวา่น้ีอยูก่บั
ดุลยพินิจของแพทย)์  
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 4.3  ผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากระยะลุกลามทีมี่ความเส่ียงต่อกระดูกหัก 
        ผูป่้วยมะเร็งต่อมลูกหมาก ท่ีไม่เคยไดรั้บการวินิจฉยัมาก่อน อาจมาโรงพยาบาลดว้ยปัญหา การกระจาย
ของมะเร็งไปท่ีกระดูกสนัหลงั กระดูก long bone กระดูกเชิงกราน อาจไดรั้บการดูแลเบ้ืองตน้จากศลัยแพทยก์ระดูก
และขอ้ ถา้มีรอยโรคหลายๆตาํแหน่ง มีความเส่ียงสูงในการเกิด skeletal related event (SRE) ซ่ึงรวมถึง pathologic 
fracture นาํไปสู่ภาวะพิการอย่างถาวร ถา้รอยโรคท่ีกระดูกเกิดจากมะเร็งต่อมลูกหมากลุกลาม ผูป่้วยจาํเป็นตอ้ง
ไดรั้บการรักษาดว้ย ADT อยา่งเร่งด่วน  
        ในรายท่ียงัไม่ไดผ้ลช้ินเน้ือของต่อมลูกหมากวา่เป็นมะเร็ง แพทยค์วรใหก้ารประเมินเบ้ืองตน้ทนัที เพื่อ
หาหลกัฐานแวดลอ้ม ของการเป็นมะเร็งต่อมลูกหมาก ไดแ้ก่ ค่า PSA ท่ีมากกว่า 100 ng/mL ตรวจต่อมลูกหมากทาง
ทวารหนกั พบต่อมลูกหมากแขง็ทัว่ไป (stony hard) ภาพรังสีกระดูกเป็น osteoblastic bone lesion หรือผลการตรวจ
พยาธิวิทยาของกระดูกหรืออวยัวะอ่ืนบ่งวา่เป็นมะเร็งต่อมลูกหมาก  
        การใช ้LHRH antagonist เป็นทางเลือกท่ีไดผ้ลดี เน่ืองจากยงัไม่ทราบผลพยาธิวิทยาต่อมลูกหมากและใน
บางกรณีผูป่้วยยงัไม่เหมาะสมสาํหรับการผา่ตดั ในกรณีท่ีไม่มียา LHRH antagonist ยากลุ่ม LHRH analogue plus 
antiandrogen กส็ามารถนาํมาใชไ้ด ้
        Surgical orchiectomy ไดผ้ลในการลดระดบั testosterone ไดเ้ร็วท่ีสุด ควรพิจารณาทาํเม่ือไดผ้ลพยาธิวิทยา
ต่อมลูกหมากแลว้ 
        ในกรณีท่ีผูป่้วยไม่สามารถใช ้medical castration ไดก้อ็าจพิจารณาทาํ surgical castration ไดเ้ช่นกนั 
        เม่ือผูป่้วยมีอาการทางคลินิกดีข้ึนแลว้ แพทยค์วรเสนอให้ตดัช้ินเน้ือส่งตรวจทางพยาธิวิทยา และเสนอ
ทางเลือกในการรักษาดว้ย ADT ระยะยาว ตามท่ีเห็นสมควรต่อไป 
  

4.4 การติดตามผู้ป่วยซ่ึงได้รับการรักษาด้วย ADT 
       แพทยค์วรติดตามการรักษาผูป่้วยดว้ยการตรวจ physical examination, PSA, BUN, Cr, LFT, Hb, FBS 
ทุก 3-6 เดือน เม่ือผลการตรวจพบว่าค่า PSA เพิ่มมากข้ึนกว่าเดิมหรือมี clinical progression ควรพิจารณาทาํ bone 
scan, chest x-ray, CT scan ตามความเหมาะสม 

4.5 การรักษาด้วย ADT ร่วมกบั systemic chemotherapy ในการรักษามะเร็งระยะลุกลามที่ยังตอบสนอง
กบัการรักษา Castration  (Docetaxel in castration sensitive prostate cancer) 
       จากการศึกษาระดบั meta-analysis พบว่า การให้ ADT ร่วมกบั Docetaxel ในผูป่้วยท่ีอยู่ในภาวะ 
castration sensitive prostate cancer สามารถเพ่ิมอตัราการรอดชีวิตไดอ้ยา่งมีนยัสาํคญัในกลุ่มท่ีเป็นmetastatic 
disease เม่ือเทียบกบัการรักษาดว้ย ADT เพียงอยา่งเดียว(13,14)โดยการเพ่ิมข้ึนของอตัราการรอดชีวิตน้ีจะเพิ่มอยา่ง
ชดัเจน ในกรณีท่ีเป็น extensive หรือ high volume metastasis (กระจายไปท่ีอวยัวะภายในท่ีสาํคญั เช่น ตบั ปอด 
และ/หรือ กระจายไปท่ีกระดูกตั้งแต่ 4 ตาํแหน่งข้ึนไป โดยมีอยา่งนอ้ยหน่ึงตาํแหน่งท่ีกระจายไปเกินกว่ากระดูกเชิง
กรานและกระดูกสันหลงั) ดงันั้น ในปัจจุบนั จึงแนะนาํให้พิจารณาการใช ้ADT ร่วมกบั Docetaxel ในผูป่้วยท่ี
แขง็แรง (ECOG performance 0-1) และอยูใ่นภาวะ high volume metastasis เท่านั้นโดยขนาดท่ีแนะนาํ คือ 
Docetaxel 60-75 mg/m2 (โดยไม่ตอ้งใชร่้วมกบั prednisolone) การรักษาผูป่้วยโรคมะเร็งต่อมลูกหมากชนิด CRPC 
ดว้ยยาขนานท่ีหน่ึง(13) 
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 มะเร็งชนิด high volume metastasis  (ชนิดของคาํแนะนาํ 1) 
 มะเร็งท่ีไม่เขา้กบัชนิด high volume metastasis ( node metastasis, only biological failure, low 

volume metastasis)     (ชนิดของคาํแนะนาํ 2B) 
  
หมวดที ่5 การรักษามะเร็งระยะ castrated resistant prostate cancer  
  

 5.1  การรักษามะเร็งต่อมลูกหมากแบบ CRPC (Castration Resistant Prostate Cancer) 
        5.1.1 ผู้ป่วยทีจ่ะได้รับการวนิิจฉัย CRPC ต้องมีรายละเอยีดดังนี ้
        -  มีค่า serum testosterone อยูใ่นระดบั castrated คือนอ้ยกว่า 50 ng/dL หรือ 1.7 nmol/L ร่วมกบัขอ้ใด
ขอ้หน่ึง 
         -  มีการเพิ่มค่าของ PSA ตรวจติดต่อกนั 3 คร้ังติดต่อกนั ห่างกนัอยา่งนอ้ยหน่ึงสัปดาห์ มีค่า PSA สูง
กวา่ค่า nadir คร้ังละร้อยละ 50 และค่า PSA สุดทา้ยมากกวา่ 2 ng/mL หรือ 
         - พบมี radiological progression มี new bone lesion เพิ่มข้ึนมากกว่าหรือเท่ากบั 2 ตาํแหน่ง หรือมีการ
แพร่กระจายไปยงั visceral organs 
        5.1.2  Non-metastatic CRPC (M0) 

    - แนะนาํการเฝ้าระวงัโรคในผูป่้วยท่ีมี PSA doubling time นานกว่า 10 เดือน เน่ืองจากผูป่้วย
กลุ่มน้ีมีการดาํเนินโรคชา้(15)การรักษาดว้ยฮอร์โมนเพิ่มเติม (Secondary hormone therapy) ควรพิจารณาในผูป่้วยท่ีมี 
PSA doubling time สั้น กว่า 10 เดือน เน่ืองจากเช่ือว่า androgen receptor ยงัเป็นกลไกหลกัของการเติบโตของ
มะเร็งอยู ่ผูป่้วยท่ีได ้combined androgen blockage ควรเลิกการรับยา anti-androgen เพื่อดูการตอบสนองของโรค
หลงัการถอนยา anti-androgen(16,17) 

    - การรักษาดว้ยฮอร์โมนเพิ่มเติม เช่น การใหย้าตา้นตวัรับฮอร์โมนเพศชาย (Anti-androgen) ใน
ผูป่้วยท่ีตดัอณัฑะแลว้ หรือไดรั้บยาฉีดเพื่อลดฮอร์โมนเพศชาย (medical castration), การถอนยา anti-androgen ใน
ผูป่้วยท่ีไดรั้บ combined androgen blockage, Ketoconazole (adrenal enzyme inhibitor) ร่วมกบัhydrocortisone, 
สเตอรอยด ์หรือ ฮอร์โมนเอสโตรเจน(18-20) อยา่งไรก็ตาม การรักษาขา้งตน้ ไม่มีขอ้มูลว่าสามารถเพ่ิมอตัราการรอด
ชีวิตได ้
 

       5.1.3 Metastatic CRPC (M1) 
   ผูป่้วยจะตอ้งไดรั้บการตรวจระดบัฮอร์โมน Testosterone ว่าอยูใ่นระดบันอ้ยกว่า <50ng/dl หรือ 
<1.7nmol/L และการรักษาแบบประคบัประคองร่วมกบัการรักษาท่ีจะกล่าวต่อไป(21)  
       5.1.3.1  มะเร็งต่อมลูกหมากระยะแพร่กระจายแบบไม่มีการกระจายไปอวัยวะภายใน (Non-
visceral disease) 

ชนิดของคาํแนะนาํ 
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     - Docetaxel, Enzalutamide และ Abiraterone ร่วมกบั Prednisolone เป็นยาขนาน ท่ีหน่ึงท่ี
ไดรั้บการแนะนาํใหใ้ชใ้นผูป่้วย mCPRC 
   - Enzalutamide และ Abiraterone ร่วมกบั Prednisolone เป็นยาขนานท่ีหน่ึงท่ีไดรั้บการ
แนะนาํใหใ้ชใ้นผูป่้วย mCPRCท่ีไม่เคยไดรั้บdocetaxelและไม่มีอาการ   
   -  Abiraterone ควรทานในขณะทอ้งวา่งและใชร่้วมกบั prednisolone 5 mg วนัละสอง   คร้ังเพื่อ
ลดอตัราการเกิด apparent mineralocorticoid excess (AME) ซ่ึงประกอบดว้ย  

         1. ความดนัโลหิตสูง,ระดบัโปแตสเซียมในเลือดตํ่าและอาการบวมนํ้าท่ีแขนขา การติดตาม 
         2. ความดนัโลหิตและเกลือแร่ในเลือดควรทาํใหผู้ป่้วยท่ีได ้abiraterone(22) 

   - Enzalutamide สามารถใหไ้ดพ้ร้อมอาหารและไม่จาํเป็นตอ้งใช ้prednisolone ร่วมดว้ย(23) 

 - Docetaxel ร่วมกบั Prednisolone เป็นการรักษาหลกัของผูป่้วยท่ีมีอาการโดยปรกติมกัจะ
ไม่ใชใ้นผูป่้วยท่ีไม่มีอาการแต่ควรพิจารณาในผูป่้วยท่ีมีการดาํเนินโรคท่ีรวดเร็วหรือมีการกระจายไปยงัอวยัวะ
ภายในแมว้า่จะไม่มีอาการ(24) 
    - Radium-223 เป็นยาท่ีแนะนาํในผูป่้วยท่ีมีการแพร่กระจายไปท่ีกระดูกโดยมีอาการปวด 
กระดูกท่ีไม่มีโรคกระจายไปท่ีอวยัวะภายใน หรือมีขอ้หา้ม หรือทนต่อการรักษาดว้ย docetaxel ไม่ได้(25) 

   - การรักษาอ่ืนท่ีอาจพิจารณา เช่น anti-androgen, Ketoconazole ร่วมกบั hydrocortisone 
,Prednisolone หรือ ฮอร์โมนเอสโตรเจน ไม่ควรใหห้ลงัการให ้abiraterone เน่ืองจากยาทั้งสองตวัยบัย ั้งเอนไซม ์
CYP17A1(22) 

 
  
    
   Docetaxel   (ชนิดของคาํแนะนาํ 1) 

  Enzalutamide   (ชนิดของคาํแนะนาํ 1) 
  Abiraterone+ prednisolone (ชนิดของคาํแนะนาํ 1) 
  Ra-223    (ชนิดของคาํแนะนาํ 2B) 

 

   5.1.3.2 มะเร็งต่อมลูกหมากระยะแพร่กระจายแบบมีการกระจายไปอวยัวะภายใน (Visceral disease) 
 - Docetaxel ร่วมกบั Prednisolone เป็นการรักษาหลกัของผูป่้วยท่ีมีอาการและมีการ
กระจายไปอวยัวะภายใน 
 - Enzalutamide เป็นยาท่ีสามารถพิจารณาใชไ้ด ้
       - Abiraterone ยงัไม่มีการศึกษาอย่างเป็นทางการในผูป่้วยกลุ่มน้ีแต่อาจมีประโยชน์ใน
ผูป่้วยท่ีปฏิเสธ docetaxel  
      - ไม่แนะนาํการใช ้Radium-223 เน่ืองจากเป็นยาท่ีไม่สามารถเพ่ิมอตัราการรอดชีวิตใน
ผูป่้วยท่ีมีโรคกระจายไปท่ีอวยัวะภายในหรือต่อมนํ้าเหลืองท่ีใหญ่กวา่ 3 ซม.(26) 

      - Mitoxantrone อาจจะช่วยลดอาการในผูป่้วยท่ีไม่สามารถทน docetaxel ได้(24,25,27) 

ชนิดของคาํแนะนาํ 
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   Docetaxel    (ชนิดของคาํแนะนาํ 1) 
   Enzalutamide     (ชนิดของคาํแนะนาํ 2A) 
  Abiraterone +  prednisolone  (ชนิดของคาํแนะนาํ 2B) 
   Mitoxantrone     (ชนิดของคาํแนะนาํ 2B) 
 

 5.1.4  มะเร็งต่อมลูกหมากระยะแพร่กระจายชนิดเซลล์เลก็ (Small cell carcinoma of prostate) 
      มะเร็งต่อมลูกหมากระยะแพร่กระจายชนิดเซลลเ์ลก็ควรนึกถึงในผูป่้วยท่ีไม่ตอบสนองต่อการ
รักษาดว้ยยาตา้นฮอร์โมน ผูป่้วยท่ีอยู่ในกลุ่มเส่ียงไดแ้ก่ผูป่้วยท่ีเป็นมะเร็งต่อมลูกหมากชนิด Gleason 9 หรือ 10 
มะเร็งชนิดน้ีจะมีค่า PSA ตํ่าเม่ือเทียบกบัปริมาณโรคท่ีมาก(28)การส่งช้ินเน้ือตรวจเพิ่มเติมในตาํแหน่งโรคกระจาย
ควรทาํเพื่อยนืยนัการวินิจฉยัsmall cell carcinoma ในผูป่้วยท่ีนึกถึง(29) 
      โรคมะเร็งต่อมลูกหมากชนิดเซลล์เล็กควรรักษาด้วยเคมีบําบัด  เ ช่นcisplatin/etoposide 
,carboplatin/etoposide, docetaxel/carboplatin(30,31)เน่ืองจากมะเร็งชนิดน้ีมีลกัษณะทางคลินิกเหมือนมะเร็งปอดชนิด
เซลลเ์ลก็  
      ชนิดของคาํแนะนาํ Cisplatin/etoposide (ชนิดของคาํแนะนาํ 2A) 
 
 5.2  ยาใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมลูกหมากชนิด CRPC เป็นขนานทีส่อง 
 5.2.1 หากผู้ป่วยเคยได้รับยา Enzalutamide or Abiraterone มาก่อน 
            -  ยาขนานท่ีสองท่ีเหมาะสมมากท่ีสุดคือยาเคมีบาํบดั Docetaxel 60-75 mg/m2 with 
prednisolone q   3 weeks ในผูป่้วยท่ีร่างกายแขง็แรงเพียงพอ(32) 
            - สารไอโซโทป Radium 223 เฉพาะในกลุ่มผูป่้วยมีการกระจายของโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก
ไปท่ีกระดูกเป็นหลกัร่วมกบัมีอาการปวดกระดูก โดยไม่มีรอยโรคกระจายไปท่ีอวยัวะภายใน และผูป่้วยไม่สามารถ
รับยาเคมีบาํบดั Docetaxel ได้(26) 

            - ไม่แนะนาํการเปล่ียนชนิดของยาตา้นฮอร์โมนเพศชายกลุ่มใหม่ (Enzalutamide, Abiraterone 
with prednisolone) จากชนิดหน่ึงไปเป็นอีกชนิดนั้น เน่ืองจากในขณะน้ียงัไม่มีขอ้มูลการศึกษาวิจยัแบบสุ่มท่ีจะช่วย
สนบัสนุน 

 
ชนิดของคาํแนะนาํ 

  Docetaxel (ชนิดของคาํแนะนาํ 2A) 
 
 
 

ชนิดของคาํแนะนาํ 
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         5.2.2 หากผู้ป่วยเคยได้รับยา Docetaxel มาก่อน 
            - ในขณะน้ียงัไม่มีคาํแนะนาํท่ีแน่ชดัว่าหากผูป่้วยโรคมะเร็งต่อมลูกหมากระยะกระจาย ชนิด 
CRPC ท่ีเคยไดรั้บยาเคมีบาํบดั Docetaxel เป็นยาขนานแรกมาก่อนและมีการกาํเริบของโรคมะเร็ง ยาขนานท่ีสอง
นั้นควรจะเป็นยาชนิดไหน โดยท่ียาท่ีสามารถเลือกใชไ้ด ้ไดแ้ก่ 
   1 ยาตา้นฮอร์โมนเพศชายกลุ่มใหม่ Enzalutamide(23) หรือ Abiraterone with prednisolone 
10 mg/day (22) 
   2  ยาเคมีบาํบดั Cabazitaxel 20-25 mg/m2 IV q 3 week (แนะนาํขนาน 20 mg/m2) (33) 
   3 สารไอโซโทป Radium 223 เฉพาะในกลุ่มผูป่้วยมีการกระจายของโรคมะเร็งต่อม 
ลูกหมากไปท่ีกระดูกเพียงหลกัโดยไม่มีรอยโรคท่ีอวยัวะภายใน(26) 
   4 ยาเคมีบาํบดั Mitoxantrone การรักษามารถลดอาการของผูป่้วยได้(27, 32) 
   5 การใชย้าเคมีบาํบดั Docetaxel ( Docetaxel re-challange) อีกคร้ัง หากหยดุยาเป็นระยะ
เวลานานกวา่ 6 เดือน(34) 
   6 ยาตา้นฮอร์โมนเพศชายกลุ่มเก่ากอ็าจจะเป็นอีกทางเลือกหน่ึงในการรักษาหากไม่เคยไดรั้บ
ยามาก่อน 
            - จากการศึกษาแบบสุ่มระยะท่ีสามพบว่ายาตา้นฮอร์โมนเพศชายกลุ่มใหม่ Enzalutamide หรือ 
Abiraterone สามารถยืดระยะเวลาการรอดชีวิตโดยเฉล่ียในกลุ่มผูป่้วยโรคมะเร็งต่อมลูกหมากระยะกระจายชนิด 
CRPC ท่ีด้ือต่อยาเคมีบาํบดั Docetaxel เป็นระยะเวลาสามเดือนเม่ือเทียบกบัยาหลอกอยา่งมีนยัยะสาํคญัทางสถิติ
(22,23)สาํหรับยาเคมีบาํบดั Cabaxitaxel ขนาด 25 mg/m2 กไ็ดมี้การศึกษาแบบสุ่มในผูป่้วยลกัษณะเดียวกนั และพบว่า
สามารถเพ่ิมระยะเวลารอดชีวิตโดยเฉล่ียสามเดือนเปรียบเทียบกบัยาเคมีบาํบดั Mitoxantrone อยา่งมีนยัยะสาํคญั
ทางสถิติเช่นกัน(33)ในขณะน้ียงัไม่มีขอ้มูลทางคลินิกใดๆอย่างแน่ชัดท่ีจะเป็นปัจจัยในการพิจารณาว่าผูป่้วย
โรคมะเร็งต่อมลูกหมากระยะกระจายชนิด CRPC ท่ีด้ือต่อยาเคมีบาํบดั Docetaxel ควรจะไดรั้บยาตา้นฮอร์โมนเพศ
ชายกลุ่มใหม่ Enzalutamide และ Abiraterone หรือยาเคมีบาํบดั Cabazitaxel ดงันั้นการเลือกบริหารยาอาจจะข้ึนกบั
สภาพร่างกายความแข็งแรงผูป่้วย อาการจากโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก  การท่ีมีหรือไม่มีการกระจายไปยงัอวยัวะ
ภายใน ผลการตอบสนองและผลขา้งเคียงจากการรักษาในอดีต แนวโนม้ผลขา้งเคียงท่ีอาจจะเกิดข้ึนในยาขนานท่ี
สอง รวมถึงความตอ้งการของผูป่้วย  
            - ยาตา้นฮอร์โมนเพศชายกลุ่มใหม่ Abiraterone 1000 mg ต่อวนัควรใชคู่้กบัยา prednisolone 
10 mg ต่อวนัเพื่อลดผลขา้งเคียงของยาในแง่ hyper-corticosteroid จากท่ียา Abiraterone มี ฤทธ์ิยบัย ั้ง CYP17A1  ใน
การศึกษาเปรียบเทียบยา Abiraterone กบัยาหลอกในกลุ่มผูป่้วยโรคมะเร็งต่อมลูกหมากระยะกระจายชนิด CRPC ท่ี
เคยไดรั้บยาเคมีบาํบดั Docetaxel นั้นไม่ไดร้วมกลุ่มผูป่้วยท่ีมีการกระจายตวัไปยงัอวยัวะภายในเขา้ไวด้ว้ย(14) ซ่ึง
แตกต่างจากยา Enzalutamide 40 mg ต่อวนัท่ีไม่มีความจาํเป็นตอ้งใชคู่้กบัยา prednisolone และในการศึกษา
เปรียบเทียบกบัยาหลอกนั้นไดร้วมกลุ่มผูป่้วยท่ีมีการกระจายไปยงัอวยัวะภายในเขา้ไวด้ว้ย(23) 
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 5.3  การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมลูกหมากทีมี่การกระจายไปยงักระดูก 
 5.3.1  การดูแลรักษาและป้องกันการเกิด SRE (skeleton relate event) ของผูป่้วยโรคมะเร็งต่อม
ลูกหมากท่ีมีการกระจายไปยงักระดูก 
           - Bisphosphonate เป็นยาท่ีมีโครงสร้างคลา้ยกบั  endogenous pyrophosphate ซ่ึงเม่ือจบักบั
mineralized bone matrix แลว้จะไปยบัย ั้งการทาํงานของเซลล ์osteoclastในการสลายกระดูก ยาในกลุ่มน้ี ตวัท่ีไดรั้บ
การรับรองให้ใชใ้นโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก คือ Zoledronateโดยมีขอ้บ่งใชใ้นกรณีท่ีเป็นโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก
ระยะลุกลามท่ีด้ือต่อการรักษาแบบยบัย ั้งการสร้างฮอร์โมนแอนโดรเจนจากอณัฑะ(Metastatic castration resistant 
prostate cancer, mCRPC) A เท่านั้น ตามการศึกษาของFred Saad และคณะ ซ่ึงเป็นการศึกษาแบบสุ่มและมีการกลุ่ม
ควบคุม (Randomized controlled trial) จากผูป่้วย 643 คน พบว่า ยา Zoledronate ช่วยลดอตัราการเกิด Skeletal 
Related Events (SREs) ในผูป่้วยมะเร็งต่อมลูกหมากท่ีอยูใ่นภาวะmCRPCอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติเม่ือเทียบกบัยา
หลอก (ลดอตัราการเกิดSREs จาก ร้อยละ 44.2 เป็น ร้อยละ 33.2, P =.021) (35) 

           - ส่วนการใชย้า Zoledronate ในผูป่้วยมะเร็งต่อมลูกหมากในขอ้บ่งช้ีอ่ืนๆ อาทิ การใชเ้พื่อป้องกนั
การแพร่กระจายไปท่ีกระดูกในผูป่้วยโรคมะเร็งต่อมลูกหมากระยะตน้ หรือ ใชเ้พื่อป้องกนัSREsในผูป่้วยโรคมะเร็ง
ต่อมลูกหมากระยะลุกลามท่ียงัตอบสนองต่อการรักษาแบบยบัย ั้งการสร้างฮอร์โมนแอนโดรเจนจากอัณฑะ
(Castration sensitive prostate cancer, CSPC) นั้น ปัจจุบนัยงัไม่แนะนาํใหใ้ช ้เน่ืองจาก ไม่สามารถลดอตัราการเกิด 
SREs หรือ ลดอตัราการเสียชีวิตได้(36,37) 

           - ขนาดและวิธีใช้ 4 มิลลิกรัม ฉีดเขา้ทางหลอดเลือดดาํ โดยปัจจุบนัแนะนาํให้ฉีดทุก 12 สัปดาห์ 
(ตามการศึกษาแบบสุ่มและมีการกลุ่มควบคุม พบว่า มีประสิทธิภาพในการป้องกนัภาวะSREsไดเ้ทียบเท่ากบัการ
ฉีดทุก 4 สปัดาห์) และแนะนาํใหใ้ชไ้ม่เกิน 2 ปี เน่ืองจากยงัไม่มีขอ้มูลของประโยชน์หลงัการใชย้าเกิน 2 ปี (38) 

           - ส่วนยาในกลุ่ม bisphosphonate ตวัอ่ืนๆ อาทิ pamidronateนั้น จากการศึกษาแบบสุ่มและมีการกลุ่ม
ควบคุม 2 การศึกษา พบวา่ไม่สามารถลดอตัราการเกิด SREs ไดเ้ม่ือเทียบกบัยาหลอก(39) 

           - พิจารณาใชย้า Denosumab120 mg ทุก 4 สัปดาห์เพื่อเป็นการลดการเกิด skeletal related events 
(SREs)แต่เป็นการรักษาท่ีมีราคาแพงกวา่ zoledronic acid (35,40) 

           - แนะนาํใหรั้กษาสุขภาพช่องปากและหลีกเล่ียงการทาํหตัการทางทนัตกรรมแบบ invasive ในผูป่้วย
ท่ีไดรั้บยา zoledronic acid และ denosumab เพื่อลดอตัราเส่ียงท่ีจะเกิดการเน้ือกระดูกขากรรไกรตาย (osteonecrosis 
of jaw) (41)ถา้ผูป่้วยท่ีเคยทาํหตัการทางทนัตกรรมแบบ invasive แนะนาํใหป้รึกษาทนัตแพทยใ์หแ้น่ใจว่าการรักษา
ไดจ้บลงแลว้และแผลหายดีแลว้ การให้แคลเซียมและวิตามินดีเสริมจะช่วยลดอตัราการเกิดภาวะแคลเซียมตํ่าจาก
การใหย้าได้ 

           - ตอ้งติดตาม creatinine clearance ทุกคร้ังก่อนการให ้zoledronic acid การลดขนาดของ zoledronic 
acid ควรทาํในผูป่้วยท่ีมีไตบกพร่อง และหา้มใหใ้นผูป่้วยท่ีมี creatinine clearance <30 mL/min(42)   Denosumab อาจจะ
ใหไ้ดใ้นผูป่้วยท่ีมีภาวะการทาํงานของไตบกพร่อง แต่ความเส่ียงของภาวะแคลเซียมตํ่าหรือฟอสฟอรัสสูงจะมากข้ึน 
ซ่ึงยงัไม่มีการยนืยนัขอ้มูลความปลอดภยัของ denosumabในผูป่้วยท่ีมี creatinine clearance <30 mL/min หรือผูป่้วย
ท่ีลา้งไต มีการศึกษาในผูป่้วย 55 รายท่ีมี creatinine clearance <30 mL/min หรือกาํลงัลา้งไต ขนาดของ denosumab
ท่ีแนะนาํคือ 60 mg ทุก 4 สปัดาห์ (43) 
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           - การตรวจแคลเซียมในเลือดตอ้งทาํก่อนและแกไ้ขใหอ้ยูใ่นภาวะปรกติก่อนการให ้zoledronic acid 
และ denosumab 

หมายเหตุ   SRE(Skeleton-related events):ภาวะแทรกซอ้นจากการกระจายของมะเร็งมาท่ีกระดูก  
ไดแ้ก่         -  Pathological fracture: ภาวะกระดูกหกัเน่ืองจากการกระจายของโรคมะเร็ง 
         -  Spinal cord compression: ภาวะไขสนัหลงัถูกกดทบั 
         -  Radiotherapy or surgery to bone: การไดรั้บการฉายรังสีหรือผา่ตดับริเวณกระดูก  
โดยส่วนใหญ่มกัทาํในกรณีท่ีมีอาการปวด หรือ มีความเส่ียงต่อภาวะกระดูกหกัจากการกระจายของมะเร็งมาท่ีกระดูก 
  5.3.2  ยาใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมลูกหมากที่มีการกระจายไปยังกระดูกนอกเหนือจาก 
bone modifying agent  
              - Radium-223 พิจารณาไดรั้บการแนะนาํให้ใชใ้นผูป่้วยท่ีมีอาการปวดกระดูกและไม่มีโรคลุกลาม
ไปอวยัวะภายใน แต่เป็นการรักษาท่ีมีราคาแพง และการรักษาดว้ย Radium 223 ควรตรวจ CBC ตามคาํแนะนาํของ 
FDA ก่อนเร่ิมการรักษาดว้ย Radium-223 คร้ังแรกและคร้ังต่อๆไป(25) ไม่แนะนาํการให ้Radium-223 ร่วมกบัการให้
เคมีบาํบดัเน่ืองจากอาจจะกดไขกระดูกมากเกินไป การรักษาดว้ย Radium-223 สามารถให้ร่วมกบั zoledronic acid 
หรือ denosumabได้(25) 

          - การใชส้ารรังสีชนิดอ่ืนเพื่อลดอาการปวด เช่น 89-Strontium หรือ 153-Samarium สามารถใหไ้ดใ้น
ผูป่้วยท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษาดว้ยเคมีบาํบดัและไม่สามารถฉายรังสีระงบัอาการปวดเฉพาะจุดได ้(44)การใชก้าร
รักษาดงักล่าวอาจจะกดไขกระดูกและอาจไม่สามารถใหร่้วมกบัการรักษาดว้ยเคมีบาํบดัได้ 

 
 

Local Radiotherapy   (ชนิดของคาํแนะนาํ 1) 
Zoledronic acid    (ชนิดของคาํแนะนาํ 1) 
Denosumab    (ชนิดของคาํแนะนาํ 2A) 
Radium- 223    (ชนิดของคาํแนะนาํ 2A) 
89 Srหรือ 153Sm   (ชนิดของคาํแนะนาํ 2B) 

ขนาดยา 
 1. Docetaxel  
 -  In Hormone sensitive disease : Dose 60-75 mg/m2 q 3 week 6cycles + Prednisolone 10 mg/day 
 -  In CRPC : Dose 60-75mg/m2 + Prednisolone 10 mg/day q 3week 6-10 cycles 
 2. Abiraterone 
 -  In CRPC : Dose (250/tab) 4 tab/day + Prednisolone 10 mg/day 
 3. Enzalutamide 
 -  Dose (40mg/capsule) 160 mg/day 
 4. Cabazitaxel 
 -  Dose 20-25 mg/m2 + Prednisolone 10 mg/day q 3 week 10 cycles 

ชนิดของคาํแนะนาํ 
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 5.Mitoxantrone 
-  Dose12 mg q 3 week 

 6.Zoledronic acid 
 -  Prevent SRE Dose 4 mg IV q 3 months 
 - ในผูป่้วยโรคมะเร็งต่อมลูกหมากระยะกระจายชนิด CRPC ท่ีเคยตอบสนองกบัยาเคมีบาํบดั 
Docetaxel ในสูตรยาขนานแรกมาก่อน และหยุดยาจากสาเหตุอ่ืนๆนอกเหนือจากกาํเริบของโรคมะเร็ง
ต่อมลูกหมากเป็นระยะเวลานานกว่าหกเดือน  อาจจะสามารถใหย้าเคมีบาํบดั Docetaxel อีกคร้ังหน่ึงได ้
สาํหรับยาเคมีบาํบดั Mitoxantrone แมว้่าจากขอ้มูลการศึกษาพบว่าไม่เพิ่มระยะเวลาการรอดชีวิต แต่ยา
เคมีบาํบดั Mitoxantrone สามารถช่วยบรรเทาอาการจากโรคมะเร็งต่อมลูกหมากได้(27,32) 
 - สําหรับผูป่้วยท่ีร่างกายไม่แข็งแรงเพียงพอท่ีจะรับยาเคมีบาํบดัและไม่สามารถเขา้ถึงยาตา้น
ฮอร์โมนเพศชายกลุ่มใหม่ การเลือกใช้ยาตา้นฮอร์โมนเพศชายกลุ่มเก่าเช่น ketoclonazole หรือการใช ้
prednisolone/dexamethasone ขนาดตํ่าอาจจะช่วยบรรเทาอาการจากโรคมะเร็งไดเ้ช่นกนั โดยไม่เพิ่ม
ระยะเวลาการรอดชีวิตจากโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก(19) 

 
 
 Cabazitaxel    (ชนิดของคาํแนะนาํ 1) 
 Enzalutamide    (ชนิดของคาํแนะนาํ 1) 
 Abiraterone+ prednisolone  (ชนิดของคาํแนะนาํ 1) 
 Re-Challenge Docetaxel                (ชนิดของคาํแนะนาํ 2B) 

 

 5.4 ผลข้างเคยีงของยา 
  - สาํหรับผลขา้งเคียงของยา Abiraterone ท่ีพบบ่อยและสาํคญัไดแ้ก่ อาการอ่อนเพลียร้อยละ 39 
ความดนัโลหิตสูงร้อยละ 22 โดยท่ีเป็นระดบัรุนแรงท่ีร้อยละ 4 ภาวะโพแทสเซียมในเลือดตํ่าร้อยละ 17 บวมปลาย
มือปลายเทา้ท่ีร้อยละ 28 และหวัใจเตน้ผดิจงัหวะแบบ atrium fibrillation ท่ีร้อยละ 4 (22) ดงันั้นหากเลือกใชย้าตา้น
ฮอร์โมนเพศชายกลุ่มใหม่ Abiraterone แพทยผ์ูรั้กษาควรเฝ้าระมดัระวงัในการติดตามการทาํงานของหัวใจ 
โดยเฉพาะอยา่งยิ่งในผูป่้วยท่ีมีความผิดปกติทางหลอดเลือดและหัวใจอยูเ่ดิม เฝ้าระวงัภาวะโลหิตสูง และตรวจค่า
โพแทสเซียมและฟอสเฟสในเลือดอยา่งสมํ่าเสมอ  
  - สาํหรับผลขา้งเคียงของยา Enzalutamide ท่ีพบบ่อยและสาํคญัไดแ้ก่ อาการอ่อนเพลียร้อยละ 34  
ปวดศีรษะร้อยละ 12 และชกัเกร็งร้อยละ 0.6 สาํหรับผลขา้งเคียงดา้นความผิดปกติทางหลอดเลือดและหวัใจของยา 
Enzalutamide นั้นไม่แตกต่างจากยาหลอก(23)ดงันั้นควรหลีกเล่ียงยาตา้นฮอร์โมนเพศชายกลุ่มใหม่ Enzalutamide ใน
กลุ่มผูป่้วยท่ีมีประวติัชกัเกร็งมาก่อน หรือมีการกระจายของโรคไปสมองท่ียงัควบคุมไม่ได ้ 
  - สาํหรับผลขา้งเคียงของยาเคมีบาํบดั Cabazitaxel ขนาด 25 mg/m2 ทุกสามสัปดาห์นั้นมีรายงาน
วา่พบภาวะเมด็เลือดขาว (neutrophil) ตํ่ากวา่ 1000 /mm3 ไดสู้งถึงร้อยละ 83  และมีภาวะติดเช้ือในขณะท่ีมีเมด็เลือด
ขาวตํ่าไดร้้อยละ 8  

ชนิดของคาํแนะนาํ 
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ดงันั้นอาจจะพิจารณาให้ยากระตุน้เม็ดเลือดขาว G-CSF เพื่อป้องกนัภาวะเม็ดเลือดขาวตํ่าในผูป่้วยกลุ่ม
เส่ียง นอกจากน้ียาเคมีบาํบดั Cabazitaxel ยงัมีผลขา้งเคียงทอ้งเสียระดบัรุนแรงไดร้้อยละ 6 (33)ไดมี้การศึกษา
เปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่างยาเคมีบาํบดั Cabazitaxel ขนาด 25 mg/m2 กบัขนาด 20 mg/m2 ทุกสามสัปดาห์
พบวา่ระยะเวลาการรอดชีวิตของผูป่้วยไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัยะสาํคญัทางสถิติ แต่การลดลงของค่า PSA และการ
ลดขนาดรอยโรคมะเร็งในกลุ่มผูป่้วยท่ีไดรั้บยาเคมีบาํบดั Cabazitaxel ขนาด 25 mg/m2 ดีกว่าขนาด 20 mg/m2 
อยา่งมีนยัยะสาํคญัทางสถิติ ในขณะท่ียาเคมีบาํบดั Cabazitaxel ขนาด 20 mg/m2 พบว่ามีผลขา้งเคียงทั้งในแง่ระดบั
เมด็เลือดขาวตํ่ารุนแรงและภาวะติดเช้ือในขณะท่ีมีเมด็เลือดขาวตํ่านอ้ยกว่าขนาด 25 mg/m2  โดยเฉพาะอยา่งยิง่ท่ี
ภาวะเมด็เลือดขาว (neutrophil) ตํ่ากว่า 500 /mm 2 ลดลงจากร้อยละ 49 เป็นร้อยละ 21(33 )ดงันั้นทั้งยาเคมีบาํบดั 
Cabazitaxel ขนาด 25 mg/m 2 และขนาด 20 mg/m 2 ทุกสามสปัดาห์สามารถเลือกใชไ้ดข้ึ้นอยูก่บัความแขง็แรงของ
ผูป่้วย และความเส่ียงต่อการท่ีจะเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวตํ่า นอกจากน้ีควรหลีกเล่ียงยาเคมีบาํบดั Cabazitaxel ใน
ผูป่้วยท่ีมีการทาํงานของตบับกพร่อง  
  -  และในกลุ่มผูป่้วยมีการกระจายของโรคมะเร็งต่อมลูกหมากไปท่ีกระดูกเพียงหลกัโดยไม่มีรอย
โรคท่ีอวยัวะภายใน โดยเฉพาะถา้มีอาการจากรอยโรคท่ีกระดูก การเลือกใชส้ารไอโซโทป Radium 223 จะสามารถ
ช่วยบรรเทาอาการ และเพ่ิมระยะเวลาการรอดชีวิตมะเร็งต่อมลูกหมากไดย้าวนานกว่ายาหลอกเป็นระยะเวลาสาม
เดือนอยา่งมีนยัยะสาํคญัทางสถิติ สาํหรับผลขา้งเคียงของ Radium 223 ท่ีพบไดบ่้อยคือ ภาวะเมด็เลือดแดงตํ่าร้อยละ 
31 โดยท่ีอยูใ่นระดบัรุนแรงอยูท่ี่ร้อยละ13 เกร็ดเลือดตํ่าร้อยละ 13 อยูใ่นระดบัรุนแรงท่ี ร้อยละ 6 และเมด็เลือดขาว
ตํ่าท่ีร้อยละ 5  (26) 
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ภาคผนวก 
 
แนวทางวนิิจฉัยมะเร็งต่อมลูกหมากโดยการตรวจด้วยคลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า พ.ศ. 2560 

การตรวจดว้ยคล่ืนแม่เหลก็ไฟฟ้าของต่อมลูกหมาก (Multiparametric Magnetic Resonance Imaging of the prostate, 
mpMRI Prostate) 
1.  ข้อพจิารณาการส่งตรวจคลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้าของต่อมลูกหมาก ในกรณต่ีางๆ  
 1.1. การส่งตรวจ pre-biopsy mpMRI สาํหรับวางแผนประกอบการตดัช้ินเน้ือต่อมลูกหมากในตาํแหน่ง
จาํเพาะ ในปัจจุบนัยงัไม่เป็นการตรวจมาตรฐานโดยทัว่ไปแต่อาจพิจารณาทาํในบางราย ข้ึนอยู่กบัดุลยพินิจของ
แพทย ์
 1.2. ในกรณีท่ีมีขอ้บ่งช้ีตอ้งทาํการตดัช้ินเน้ือซํ้ าหลงัจากการตดัคร้ังแรกไม่พบมะเร็ง ก่อนตดัช้ินเน้ือซํ้ า 
แพทยอ์าจพิจารณาส่งตรวจ mpMRI Prostate เพื่อดูตาํแหน่งจาํเพาะท่ีสงสัยจากรายงานผลตรวจของ MRI และควร
ตดัช้ินเน้ือส่งตรวจในตาํแหน่งท่ีสงสัยดงักล่าว  แต่ mpMRI ก็ไม่อาจแสดงรอยโรคไดท้ั้งหมด(Level of evidence 
1a, เกรด A) 
 1.3. เพื่อเป็นการประเมินขอบเขตของโรคก่อนใหก้ารรักษา (clinical staging) การตรวจ mpMRI Prostate 
เป็นหน่ึงวิธีการตรวจในหลายวิธี ท่ีจะช่วยประเมินขอบเขตของโรค ทั้งน้ีอาจพิจารณาทาํในบางรายข้ึนอยูก่บัดุลย
พินิจของแพทย ์ตามสภาวะของผูป่้วย โดยการตรวจ mpMRI Prostate จะช่วยประเมินระยะของโรคไดเ้ฉพาะใน
ส่วนต่อมลูกหมาก เน้ือเยือ่รอบต่อมลูกหมาก ต่อมนํ้ าเหลืองและอวยัวะในอุง้เชิงกราน รวมถึงส่วนกระดูกเชิงกราน 
เท่านั้น การประเมินการลุกลามของมะเร็งในส่วนอ่ืนๆ ของร่างกาย อาจจาํเป็นตอ้งทาํการตรวจชนิดอ่ืน ๆ เพิ่มเติม 
เช่น plain film, CT scan, bone scan เป็นตน้ 
 1.4. การตรวจ mpMRI เป็นทางเลือกหน่ึง เพื่อการเฝ้าระวงัเชิงรุก (active surveillance) ทั้งน้ีอาจพิจารณาทาํ
ในบางรายข้ึนอยู่กบัดุลยพินิจของแพทย ์ตามสภาวะของผูป่้วย  ตามขอ้มูลปัจจุบนั mpMRI ยงัไม่สามารถทดแทน
การทาํ re-biopsy 
 1.5. เพื่อเป็นการตรวจหารอยโรคการกลบัเป็นซํ้ าในผูป่้วยท่ีไดรั้บการผ่าตดัต่อมลูกหมาก (radical 
prostatectomy) แลว้ตรวจพบการกลบัมาเพิ่มค่าของ PSA (biochemical recurrence) 
 

2.  ข้อแนะนําเกีย่วกบัเทคนิคการตรวจด้วยคลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า 
 2.1. การตรวจ mpMRI ประกอบไปดว้ยเทคนิคดงัต่อไปน้ี  
  2.1.1 T2-weighted image (T2WI) ร่วมกบั Diffusion-weighted image (DWI) และ apparent 
diffusion coefficient (ADC) ท่ี high b value ≥ 800 sec/mm2 และ T1-weighted image (T1WI)  
  2.1.2 T1WI post intravenous gadolinium injection (Dynamic contrast enhancement, DCE) 
 2.2. การสร้างภาพในแต่ละเทคนิคดงักล่าวขา้งตน้ ควรเป็นเทคนิคการสร้างภาพชนิดความละเอียดสูง (high 
resolution) และครอบคลุมส่วนของต่อมลูกหมากและอวยัวะในอุง้เชิงกราน (small field of view) 
 2.3. ในแนว z-axis (craniocaudal coverage) ควรตอ้งมีภาพการตรวจท่ีครอบคลุมช่องทอ้งส่วนล่างเพ่ือใช้
ประเมินต่อมนํ้าเหลืองถึงตาํแหน่ง abdominal aortic bifurcation 
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 2.4. การตรวจ mpMRI อาจจะใช ้endorectal coil ร่วมดว้ยหรือไม่ก็ได ้โดยรังสีแพทยจ์ะพิจารณาจาก
คุณภาพของสญัญาณภาพท่ีทาํไดจ้ากเคร่ือง MRI ในแต่ละเคร่ืองและความจาํเป็นของการตรวจในแต่ละเทคนิค 
 2.5. การตรวจ mpMRI Prostate ภายหลงัจากการตดัช้ินเน้ือสามารถทาํได ้ทั้งน้ีรอยโรคท่ีเป็นผลจากการตดั
ช้ินเน้ืออาจจะรบกวนการแปลผลภาพไดบ้า้ง โดยเฉพาะเก่ียวกบัการประเมินการลุกลามออกนอกแคปซูล การเวน้
ระยะการตรวจ mpMRI หลงัไดรั้บการตดัช้ินเน้ือ ประมาณ 4 ถึง 6 สปัดาห์ จะช่วยลดผลกระทบดงักล่าว 
3.  หลกัการแปลผลภาพการตรวจ mpMRI Prostate ด้วย Prostate Imaging and Reporting Archiving Data 
System (PI-RADS)  
 3.1. คณะทาํงานจากAmerican College of Radiology(ACR) และ European Society of Urogenital 
Radiology (ESUR) และ AdMeTech Foundation ไดร่้วมกนัสร้างแนวทางการตรวจและการแปลผล  mpMRI โดย
ในปีคศ. 2012 ไดป้รับปรุง PI-RADS เป็นเวอร์ชัน่ 2โดยประเมินผลการตรวจเป็น 5-point scale ซ่ึงจะบอกถึงความ
น่าจะเป็นว่าผลการตรวจ mpMRI นั้นๆ จะสัมพนัธ์กบั clinically significant prostate cancer มากนอ้ยเพียงใด โดย
การประเมินน้ีพิจารณาจากขอ้มูล mpMRI เท่านั้น ไม่รวมขอ้มูลในส่วนอ่ืน เช่น ระดบัค่าซีร่ัม PSA หรือ clinical 
cancer risk categories ขณะเดียวกนัผลการประเมินน้ีไม่ไดมี้วตัถุประสงคเ์พื่อจะนาํไปใชส้าํหรับเลือกวิธีการรักษา
โดยตรง การเลือกวิธีการรักษาข้ึนกบัดุลยพินิจของแพทยผ์ูท้าํการรักษา 
 3.2 PI-RADS เวอร์ชัน่ 2 จาํแนกผลการประเมินออกเป็น 5 ระดบั ดงัน้ี 
  1  :   Very low (clinically significant cancer is highly unlikely to be present) 
  2  :   Low (clinically significant cancer is unlikely to be present) 
  3  :   Intermediate (the presence of clinically cancer is equivocal) 
  4  :   High (clinically significant cancer is likely to be present) 
  5  :   Very high (clinically significant cancer is highly likely to be present) 
 3.3. การประเมิน PI-RADS จะใหน้ํ้ าหนกัการประเมินจากภาพ T2WI และ DWI เป็นหลกั  
ส่วนภาพ DCE จะเป็นตวัเสริมดงัน้ี 
          3.3.1. ในกรณีตรวจพบส่ิงผดิปกติอยูใ่นต่อมลูกหมากส่วน peripheral zone (PZ) การประเมินหลกัจะ
ใชภ้าพจากเทคนิค DWI สาํหรับลกัษณะท่ีตรวจพบจากเทคนิค DCE จะนาํมาแปลผลเฉพาะในกรณีท่ีส่ิงตรวจพบ
นั้นอยูใ่นต่อมลูกหมากส่วน PZ และจดัเขา้กลุ่ม PI-RADS 3 จากการตรวจเทคนิค DWI (ตารางท่ี 1, 3 และ 4) 
          3.3.2. ในกรณีตรวจพบส่ิงผดิปกติอยูใ่นต่อมลูกหมากส่วน transition zone (TZ) การประเมินหลกัจะ
ใชภ้าพจากเทคนิค T2WIโดยถา้ลกัษณะท่ีตรวจพบจากเทคนิค T2W จะนาํมาแปลผลเฉพาะในกรณีท่ีส่ิงตรวจพบ
นั้นอยูใ่นต่อมลูกหมากส่วน PZ และจดัเขา้กลุ่ม PI-RADS 3 จากการตรวจเทคนิค DWI (ตารางท่ี 2 และ 5) 
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  ตารางท่ี 1 Peripheral zone (PZ) observation 
DWI T2W DCE PI -RADS 

1 Any Any 1 
2 Any Any 2 

3 Any 
- 3 
+ 4 

4 Any Any 4 
5 Any Any 5 

“Any” หมายถึง 1-5 
 

 

    ตารางท่ี  2 Transition zone (TZ) observation 
T2W DWI DCE PI -RADS 

1 Any Any 1 
2 Any Any 2 

3 
≤ 4 Any 3 
5 Any 4 

4 Any Any 4 
5 Any Any 5 

“Any” หมายถึง 1-5 
 
 ตารางท่ี 3 การประเมิน PI-RADS จากภาพการตรวจเทคนิค DWI 

Score Peripheral zone (PZ) or Transition zone (TZ) 
1 No abnormality i.e., normal on ADC and high b-value DWI 
2 Indistinct hypointense on ADC 

3 
Focal mildly /moderately hypointense on ADC and isointense /mildly hyperintense 
on high b-value DWI 

4 
Focal markedly hypointense on ADC and markedly hyperintense on high b-value 
DWI; < 1.5 cm in greatest dimension 

5 
Same as 4, but ≥ 1 .5 cm in greatest dimension or definite extraprostatic extension  /
invasive behavior 
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    ตารางท่ี 4 การประเมิน PI-RADS จากภาพการตรวจเทคนิค T2W ใน peripheral zone (PZ)  
Score Peripheral zone (PZ) 

1 Uniform hyperintense signal intensity normal 
2 Linear or wedge-shape hypointensity or diffuse mild hypointensity, usually 

indistinct margin 
3 Heterogeneous signal intensity or non-circumscribed, rounded, moderate 

hypointensity 
4 Circumscribed, homogeneous moderate hypointense focus   /mass confined to 

prostate and < 1.5 cm in greatest dimension 
5 Same as 4, but ≥ 1 .5 cm in greatest dimension or definite extraprostatic extension  /

invasive behavior 
 
     ตารางท่ี 5 การประเมิน PI-RADS จากภาพการตรวจเทคนิค T2W ใน transition zone (TZ)  

Score Transition zone (TZ) 
1 Homogeneous intermediate signal intensity (normal) 
2 Circumscribed hypointense or heterogeneous encapsulated nodules (BPH) 
3 Heterogeneous signal intensity with obscured margins 

Includes others that do not qualify as 2, 4, or 5 
4 Lenticular or non-circumscribed, homogeneous, moderately hypointense, and < 1 .5 

cm in greatest dimension 
5 Same as 4, but ≥ 1 .5 cm in greatest dimension or definite extraprostatic extension  /

invasive behavior 
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 การส่งตรวจและการรายงานผลทางพยาธิวทิยา 

 SPECIMEN GROSSING  
- Core biopsy specimen(45):  
- บนัทึกจาํนวนช้ิน และความยาวแต่ละ core 
- การ submit tissue จาํนวนไม่ควรเกิน 2-3 cores ต่อ 1 cassette และควร embed ช้ินเน้ือแต่ละ core 

ใหไ้ม่ทบัซอ้นกนั 
- กรณีท่ี tissue แตกเป็นช้ินเลก็ๆจนไม่สามารถระบุจาํนวน core ท่ีแน่ชดั  
 ควร submit ส่วนท่ีเป็น fragmented core(s) ดงักล่าวลง cassette แยกออกจาก core อ่ืนๆท่ี intact 
 

- TURP specimen(45):  
หลกัการพิจารณาปริมาณ tissue ในการsubmit เพื่อตรวจวินิจฉยัทางกลอ้งจุลทรรศน์เป็นดงัน้ี:  
1) นํ้าหนกั < 12 กรัม submittissue ทั้งหมด 
2) นํ้าหนกั> 12 กรัม submit 12 กรัมแรกทั้งหมด (ใชพ้ื้นท่ีประมาณ 6-8 cassettes) ส่วนท่ีเกินจากน้ีควร

submit 1 cassette ต่อทุก 5 กรัม 
 
- Radical prostatectomy specimen:  
     ดู(46). 

 

REPORTING 
- Core biopsy specimen:  
ในการตรวจเบ้ืองตน้ดว้ยกลอ้งจุลทรรศน์ควรเร่ิมท่ีกาํลงัขยาย objective lens 4x หรือ 10x เพื่อใหส้ามารถ
มองเห็น architecture ท่ีผดิปกติรอยโรคขนาดเลก็ไดโ้ดยไม่ตอ้งใชเ้วลามากเกินไป อาจใช ้40x เพื่อดู
รายละเอียดของเซลล ์และใช ้objective lens 10x ในการตดัสิน Gleason pattern  
- กรณีไม่พบมะเร็ง (Negative) ใชค้าํวนิิจฉยัวา่ Benign prostate tissue หรือ benign prostatic tissue  
- กรณีพบ High-grade prostatic intraepithelial neoplasia (HGPIN) โดยท่ีไม่พบมะเร็งรายงาน 

HGPIN พร้อมกบัระบุจาํนวน core ท่ีพบ HGPINสาํหรับcore ท่ีสามารถระบุไดด้ว้ยความมัน่ใจ 
ทั้งน้ี การใหค้าํวินิจฉยัควรส่ือใหช้ดัเจนวา่เป็น Benign prostate tissue ท่ีพบ pathological finding 
เพิ่มเติมเป็น HGPIN  
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ตวัอยา่งการใหค้าํวินิจฉยักรณีพบ HGPIN โดยท่ีไม่พบมะเร็ง 
- กรณีท่ีพบ HGPIN ในช้ินเน้ือไม่เกิน 1 core 

Benign prostate tissue with focal HGPIN (หรือ isolated HGPIN) 
- กรณีท่ีพบ HGPIN ในช้ินเน้ือมากกวา่ 1 core 

Benign prostate tissue; presence of HGPIN in (ระบจุาํนวน) cores 
(หมายเหตกุารระบจุาํนวน core ท่ีมี HGPIN มีประโยชน์ในการช่วยประเมินความเส่ียงของการพบมะเร็ง
ในการตรวจ repeat biopsy คร้ังต่อไป) 
 
- กรณีพบมะเร็ง (Positive) ส่ิงท่ีควรรายงานในใบรายงานผลการตรวจทางพยาธิวิทยา(45,47) ไดแ้ก่ 

- Histologic type ตาม WHO Classification กรณีท่ีเป็น acinar/usual typeสามารถใชค้าํ
วินิจฉยั “Adenocarcinoma”โดยไม่ตอ้งระบุเพิ่มเติมได ้

- Gleason score และGrade Group (ในบางแหล่งอา้งอิงใชค้าํวา่ISUP grade)การรายงาน 
Gleason scoreและ Grade Groupสามารถทาํได ้2 แบบ คือ 1)รายงานแยกแต่ละภาชนะ
ของส่ิงส่งตรวจ (per container) และ 2)รายงานรวมทั้งเคส (per case) 

หมายเหตุ:  
1) ไม่แนะนาํการวินิจฉยั Gleason score <6 และ Gleason pattern 2 ใน biopsy specimen 
2) ปัจจุบนัยกเลิกการวินิจฉยั Gleason pattern 1 
- จาํนวน core ท่ีพบมะเร็ง (number of positive cores) และจาํนวน core ทั้งหมด (number of 

total cores) 
- Perineural invasion – present หรือ absent 
- กรณีท่ีพบ lymphovascular invasionอยา่งชดัเจน อาจรายงานเพ่ิมเติมวา่พบ 

lymphovascular invasion 
- กรณีท่ีพบเซลลม์ะเร็งแทรกอยูใ่น fat tissue อยา่งชดัเจน ควรรายงานเพ่ิมเติมวา่พบ 

extraprostatic extension 
- กรณีท่ีพบเซลลม์ะเร็งแทรกในmuscular wall ของ seminal vesicleสามารถใหร้ายงาน

เพิ่มเติมวา่ “Presence of seminal vesicle invasion”  
(ขอ้ควรระวงั: ตอ้งพยายามแยกใหไ้ดช้ดัเจนวา่ muscular wallท่ีเห็นเป็น seminal vesicle 
ไม่ใช่ส่วนของ ejaculatory duct เน่ืองจากโครงสร้างทั้งสองน้ีมีความคลา้ยคลึงกนัมาก ทั้งน้ี 
เพื่อป้องกนัการให ้staging เกินความเป็นจริง) 

 

 



 

  

37 แนวทางการตรวจคดักรอง วนิิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก 

หมายเหตุ 
I. วิธีการประเมิน Gleason score และGrade Groupใน core biopsy specimen(48-50) 

- Gleason score = primary Gleason pattern (คือ Gleason pattern ท่ีพบปริมาณมากท่ีสุด) + 
secondary Gleason pattern [คือ Gleason pattern ท่ีแยท่ี่สุด (highest pattern)]  
- ในกรณีท่ี secondary Gleason pattern เป็น patternท่ีดีกวา่ (lower pattern) เม่ือเทียบกบั 

primary Gleason pattern แต่ secondary Gleason pattern นั้นมีปริมาณนอ้ยมาก (minor 
component, <5% ของปริมาณมะเร็งทั้งหมด) จะไม่นาํมะเร็งในส่วนดงักล่าวมารวมอยูใ่น 
Gleason scoreเสมือนวา่มะเร็งในรายนั้นมี Gleason pattern เพียงชนิดเดียว  

- ในทางกลบักนั หาก secondary Gleason pattern เป็น patternท่ีแยก่วา่(higher pattern)เม่ือ
เทียบกบั primary Gleason patternจะตอ้งนาํมะเร็งในส่วนดงักล่าวมารวมอยูใ่น Gleason 
scoreเสมอ ถึงแมว้า่ secondary Gleason pattern นั้นมีปริมาณนอ้ยมาก (minor component, 
<5% ของปริมาณมะเร็งทั้งหมด) กต็าม 

- เม่ือไดค่้า Gleason score แลว้จึงนาํมาคิด Grade Group ดงัน้ี 
Grade Group 1: Gleason score 3+3 = 6 
Grade Group 2: Gleason score 3+4 = 7 
Grade Group 3: Gleason score 4+3 = 7 
Grade Group 4: Gleason score 4+4 = 8 
 Gleason score 3+5 = 8 
 Gleason score 5+3 = 8 
Grade Group 5: Gleason score 4+5 = 9 
 Gleason score 5+4 = 9 

   Gleason score 5+5 = 10 
ตวัอยา่งการประเมิน Gleason scoreและ Grade Group 
- พบ Gleason pattern (GP) 3 เพียง pattern เดียว   Gleason score 3+3=6 (Grade Group 1) 
- พบ GP3 และ GP4 โดยมีสดัส่วน GP3 70%,GP4 30%  Gleason score 3+4=7 (Grade Group 2) 
- พบ GP3และ GP4 โดยมีสดัส่วน GP3 30%, GP4 70%  Gleason score 4+3=7 (Grade Group 3) 
- พบ GP4 และ GP5 โดยมีสดัส่วน GP4 70%,GP5 30%  Gleason score 4+5=9 (Grade Group 5) 
- พบ GP3, 4 และ 5 โดยมีสดัส่วน GP3 70%, GP4 20%, และ GP5 10% Gleason score 3+5=8 (Grade Group 4) 
- พบ GP3, 4, และ 5 โดยมีสดัส่วน GP3 20%,GP470%, และ GP5 10% Gleason score 4+5=9 (Grade Group 5) 
- พบ GP3 และ GP4 โดยมีสดัส่วน GP3 3%,GP4 97%  Gleason score 4+4=8 (Grade Group 4)  
- พบ GP3 และ GP4 โดยมีสดัส่วน GP3 97%,GP4 3%  Gleason score 3+4=7 (Grade Group 2)  
[เน่ืองจาก GP ท่ีเป็น minor component<5% ไม่ใช่ lower pattern จึงตอ้งรวมใน Gleason score เสมอ] 
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II. กรณีท่ีพบมะเร็งท่ีมี Gleason score 6ไม่เกิน 2-3 coresควรรายงาน%ของมะเร็งท่ีพบในแต่ละ 

core(percentage of tumor involvement per core length) วา่<50%หรือ>50%เพิ่มเติมในใบรายงานผลการ
ตรวจทางพยาธิวิทยาเน่ืองจากรายท่ีพบมะเร็งท่ีมี Gleason score 6 ไม่เกิน2-3 coresและในทุกๆcore ท่ีพบ
มะเร็งมีปริมาณมะเร็ง< 50% จดัเป็นcandidate สาํหรับการรักษาแบบactive surveillance 

III. แผนภูมิแสดง Gleason pattern แบบต่างๆ (WHO,2016/ ISUP, 2014) 

 
(ท่ีมา: Epstein JI, Egevad L, Amin MB, Delahunt B, Srigley JR, Humphrey PA; and the Grading Committee The 
2014 International Society of Urological Pathology (ISUP) Consensus Conference on Gleason Grading of 
Prostatic Carcinoma: definition of grading patterns and proposal for a new grading system. Am J SurgPathol. 
2016; 40: 244-252.) 
 
 กรณี1) พบ glandผดิปกติคลา้ย Gleason pattern 3 แต่มีปริมาณนอ้ยมาก ไม่เพยีงพอต่อการประเมิน 

architectural atypia ท่ีจะสนบัสนุนการวนิิจฉยัมะเร็ง หรือ 2) เน้ือเยือ่มี artifact รบกวนมากจนไม่สามารถ
แปลผลได ้หรือ 3) ไม่สามารถศึกษาเพิ่มเติมดว้ย immunohistochemistryได ้ ใหว้ินิจฉยัโดยใชค้าํวนิิจฉยัวา่ 
“Atypical acinar proliferation” หรือ “Atypical glands”  หาก gland ผดิปกติท่ีพบดงักล่าวมีลกัษณะน่า
สงสยัมากวา่เป็นมะเร็ง อาจใชค้าํวินิจฉยัวา่ “Atypical acinar proliferation, suspicious for but not 
diagnostic of malignancy” หรือ “Atypical glands, suspicious for but not diagnostic of malignancy” หรือ 
“Atypical glands, suspicious for malignancy” 
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Transurethral resection (TURP)specimen(45) 
การรายงานผลมะเร็งใชห้ลกัการเดียวกนักบัใน core biopsy specimen  ทั้งน้ี การรายงานปริมาณของมะเร็งสามารถ
ทาํได ้2 รูปแบบ คือ 
 สดัส่วนของมะเร็งคิดเป็น % เทียบกบั representative tissue ท่ี submit ตามprotocol ท่ีกล่าวมาขา้งตน้ 

(Proportion of tissue involved by adenocarcinoma in percentage)  
 จาํนวน chip ท่ีมีมะเร็ง ต่อ จาํนวน representative chips ทั้งหมดท่ี submit ตามprotocol ท่ีกล่าวมาขา้งตน้ 

(Positive chips per total chips) 
 
Radical prostatectomy specimen(45,48) 
- ส่ิงท่ีควรรายงานในใบรายงานผลการตรวจทางพยาธิวิทยา ไดแ้ก่ 

- Histologic type ตาม WHO Classification กรณีท่ีเป็น acinar/usual typeสามารถใชค้าํวินิจฉยั 
“Adenocarcinoma”โดยไม่ตอ้งระบุเพิ่มเติมได ้

- Gleason score และGrade group (ในบางแหล่งอา้งอิงใชค้าํวา่ISUP grade)  
การประเมิน Gleason score ใน radical prostatectomy specimen ทาํไดด้งัน้ี  
- Gleason score = primary GP (คือ GP ท่ีพบปริมาณมากท่ีสุด) + secondary GP (คือ GP ท่ีพบ

ปริมาณรองลงมาจาก primary pattern)   
- ในกรณีท่ีพบ GPตั้งแต่ 2 แบบข้ึนไปในส่ิงส่งตรวจเดียวกนั โดยท่ี highest GP มีปริมาณนอ้ยมาก 

(minor component) คิดเป็นสดัส่วนนอ้ยกวา่ 5% ของปริมาณมะเร็งทั้งหมด ควรรายงาน 
highest GP ดงักล่าวเป็น “minor (tertiary) high-grade pattern”หรือ “minor high-grade pattern”
เพิ่มเติมโดยไม่เปล่ียนแปลง Gleason score เช่น Gleason score 4+3=7 (Grade Group 3) with 
minor (tertiary) high-grade pattern 
o หมายเหตุ:อาจใชก้ารวนิิจฉยัเป็น “tertiary-grade pattern”ซ่ึงเป็นคาํเรียกก่อนปี ค.ศ. 

2016 ไดเ้ช่นกนั 
- กรณีท่ีพบมะเร็งมากกวา่ 1 กอ้นท่ีแยกจากกนัชดัเจน และมี Gleason score ต่างกนั ควรรายงาน 

Gleason score แยกแต่ละกอ้น เน่ืองจากการพยากรณ์โรคโดยรวมข้ึนกบักอ้นมะเร็งท่ีมี Gleason 
score สูงท่ีสุด ทั้งน้ี สามารถเลือกรายงาน Gleason score เฉพาะกอ้นท่ีมี score สูงท่ีสุดเพียง 
score เดียวได ้ส่วน Gleason score ของกอ้นอ่ืนท่ีตํ่ากวา่อาจรายงานเพ่ิมเติมดว้ยหรือไม่กไ็ด ้

3. Tumor quantitation การประเมินปริมาณมะเร็งสามารถทาํได ้3 แบบโดยเลือกอยา่งใดอยา่งหน่ึง ดงัต่อไปน้ี 
- ประเมิน % ของมะเร็งจากขนาดพื้นท่ีผวิของมะเร็งเทียบกบั tissue ทั้งหมดท่ีเห็นใน H&E sections หรือ 
- วดัขนาดขนาดมะเร็งกอ้นท่ีใหญ่ท่ีสุด (dominant tumor) อยา่งนอ้ย 2 มิติ แต่ในกรณีท่ี dominant 

tumor ไม่ใช่กอ้นท่ีมี Gleason score สูงท่ีสุด จาํเป็นตอ้งวดัขนาดทั้ง dominant tumor และ non-
dominant tumor ท่ีมี Gleason score สูงท่ีสุด เน่ืองจากกอ้นมะเร็งท่ีมี Gleason score สูงท่ีสุดเป็น
ตวักาํหนดพยากรณ์โรค หรือ 
- บอกจาํนวน block ท่ีมีมะเร็งและจาํนวน block ของเน้ือ prostate ทั้งหมด 
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4. Tumor extension ตาม parameter ต่อไปน้ี 
a. Extraprostatic extension (EPE) – present หรือ absent 
b. Bladder neck invasion – present หรือ absent 
c. Seminal vesicle – present หรือ absent 

5. Margin status – positive for tumor หรือ negative for tumor   
- กรณี positive margin ควรระบุตาํแหน่งท่ี positive ดว้ย (มีประโยชน์ในทางรังสีรักษา) 

- กรณี negative margin ไม่จาํเป็นตอ้งวดัระยะห่างระหวา่งขอบมะเร็ง และ inked margin 
 

ภาคผนวก 
 
 ขนาดยา 
 1.  Docetaxel  
      -  In Hormone sensitive disease : Dose 60-75 mg/m2 q 3 week 6cycles 
      -  In CRPC : Dose 60-75mg/m2 + Prednisolone 10 mg/day q 3week 6-10 cycles 
 2.  Abiraterone 
      - In CRPC : Dose (250/tab) 4 tab/day + Prednisolone 10 mg/day 
 3.  Enzalutamide 
                   - Dose (40mg/capsule) 160 mg/day 
 4. Cabazitaxel 
     - Dose 20-25 mg/m2 + Prednisolone 10 mg/day q 3 week 10 cycles 
 5.  Mitoxantrone 
      -  12 mg q 3 week 
 6.  Zoledronic acid 
      -  Osteoporosis   Dose 5 mg IV q 6 months 
      -  Prevent SRE  Dose 4 mg IV q 3 months 
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ผูอ้าํนวยการโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณ ธญับุรี  โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณ ธญับุรี 

นายแพทยด์นยั     มโนรมณ์    สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ 

นายแพทยศุ์ภวฒัน์     ศิริคุปต ์   สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ 

แพทยห์ญิงปฐมพร     ศิรประภาศิริ   สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ 

นางสาวพรนภา     จนัทรวรีะกลุ   สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ 

นางสาวอาภร     สิงห์สุธรรม    สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ 



 

  

53 แนวทางการตรวจคดักรอง วนิิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก 

นายเฉลิมพล     แกว้นอ้ย    สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ 

นางสาวสุภาวดี     ลานอ้ย    สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ 

นางสาวกาญจนา     ทองคาํ    สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ 

นายภาคภมิู     เนินหนู    สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ 

 

คณะผู้เช่ียวชาญ (Peer Reviewer) 

 

รองศาสตราจารยน์ายแพทยว์สูิตร     คงเจริญสมบติั คณะแพทยศ์าสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ผูช่้วยศาสตราจารยน์ายแพทยอ์ภิรักษ ์สันติงามกุล คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 

รองศาสตราจารยน์ายแพทยเ์อกสิทธิ  ธราวจิิตรกลุ คณะแพทยศาสตร์มหาวทิยาลยัเชียงใหม่ 

แพทยห์ญิงศิรินทิพย ์    ทรงวฒิุชยั   โรงพยาบาลพระมงกฎุเกลา้ 

รองศาสตราจารยน์ายแพทยส์าํเริง     รัตนระพี  ภาควชิาพยาธิวทิยา คณะแพทยศาสตร์มหาวทิยาลยัศิริราชพยาบาล 

รองศาสตราจารยแ์พทยห์ญิงสุพินดา     คูณมี  ภาควชิาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร์มหาวทิยาลยัขอนแก่น 

ผูช่้วยศาสตราจารยแ์พทยห์ญิงธิติยา   สิริสิงห   เดชเทวพร คณะแพทยศ์าสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

แพทยห์ญิงเกวลี     ศศิวมิลพนัธ์ุ   คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 

ผูช่้วยศาสตราจารยน์ายแพทยก์านต ์ แตงเท่ียง  คณะแพทยศาสตร์มหาวทิยาลยัธรรมศาสตร์ 

 

คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านศัลยกรรมระบบทางเดินปัสสาวะ 

 

นายแพทยชู์ศกัด์ิ     ปริพฒันานนท ์   มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์ 

นายแพทยว์รพจน์     ชุณหคลา้ย   โรงพยาบาลราชวิถี 

นายแพทยสุ์นยั     ลีวนัแสงทอง   โรงพยาบาลศิริราช 

นายแพทยจ์กัรพนัธ์ุ     ปรีดานนท ์   มหาวทิยาลยัขอนแก่น 

นายแพทยศุ์ภณ     ศรีพลากิจ    มหาวทิยาลยัเชียงใหม่ 

นายแพทยณ์ฐัพงศ ์    วงศว์ฒันาเสถียร   โรงพยาบาลราชวิถี 

นายแพทยกิ์ตติณฐั     กิจวิกยั    โรงพยาบาลรามาธิบดี 

นายแพทยจุ์ลินทร์     โอภานุรักษ ์   จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 

นายแพทยว์ฒันชยั     อ้ึงเจริญวฒันา   โรงพยาบาลสรรพสิทธ์ิประสงค ์

นายแพทยว์โิรจน์     รักษากลุ    โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

แพทยห์ญิงภทัรานุช     นพกลุสถิตย ์   โรงพยาบาลมหาวทิยาลยัธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 

นายแพทยอิ์ศเรศ     สายศร    โรงพยาบาลสมิติเวช 

นายแพทยว์รัิตน์     เวยีงสกณุา   โรงพยาบาลพระปกเกลา้ จนัทบุรี 

แพทยห์ญิงวาสนา     คาํผิวมา   โรงพยาบาลพทุธชินราช 



 

  

54 แนวทางการตรวจคดักรอง วนิิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก 

นายแพทยส์าธิต     ศิริบุญฤทธ์ิ   โรงพยาบาลพระมงกฎุเกลา้ 

นายแพทยว์สูิตร     คงเจริญสมบติั   โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 

คณะผู้ทรงคุณวุฒิราชวทิยาลยัพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย 

แพทยห์ญิงคณาพร     ปราชญนิ์วฒัน์   คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

นายแพทยส์ักการ     สังฆมานนท ์   คณะแพทยศาสตร์มหาวทิยาลยัขอนแก่น 

ผูช่้วยศาสตราจารยน์ายแพทยสุ์ชิน     วรวชิชวงษ ์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 

คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านรังสีวนิิจฉัย 

 

รองศาสตราจารยน์ายแพทยสิ์ทธ์ิ     พงษกิ์จการุณ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

รองศาสตราจารยแ์พทยห์ญิงพรพิมพ ์    ก่อแพร่พงศ ์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

 

คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านรังสีรักษา 

 

ผูช่้วยศาสตราจารยแ์พทยห์ญิงนนัทกานต ์    อภิวโรดมภ ์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

ผูช่้วยศาสตราจารยแ์พทยห์ญิงชมพร     สีตะธนี  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ผูช่้วยศาสตราจารยน์ายแพทยพิ์ทยา     ด่านกลุชยั  คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

แพทยห์ญิงดร.ณปภชั     อมรวเิชษฐ ์   คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 

 

คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านเคมีบําบัด 

 

รองศาสตราจารยน์ายแพทยว์โิรจน์     ศรีอุฬารพงศ ์ คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 

รองศาสตราจารยน์ายแพทยว์เิชียร     ศรีมุนินทร์นิมิต คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

นายแพทยพิ์ชยั     จนัทร์ศรีวงศ ์   คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

นายแพทยป์องวฒิุ ด่านชยัวจิิตร   คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

แพทยห์ญิงปิยวรรณ     เทียนชยัอนนัต ์   โรงพยาบาลราชวิถี 

แพทยห์ญิงณฏัยา     ภู่วรวรรณ   คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 


