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Soft tissue sarcomas are malignant tumors that may arise in any of the mesenchymal
tissues of the extremities, trunk and retroperitoneum, or head and neck. Surgery is the standard
primary treatment. The aim is to achieve optimal margins and therefore local oncologic control.

Careful planning of the initial biopsy is important to avoid compromising subsequent
curative resection. Radiation therapy occupies an important role in the management of patients
with soft tissue sarcomas. In particular, radiation therapy is used in conjunction with conservative
surgery as a means of limb preservation in patients with extremity soft tissue sarcomas. If a
patient cannot be surgically treated, preoperative radiation therapy and/or chemotherapy should
be considered.

The prognosis for patients with adult soft tissue sarcomas depends on the patient’s
age and the size, histologic grade, and stage of the tumor. Factors associated with a poorer
prognosis include tumors >5 cm or high-grade histology.

Several prospective randomized trials have been unable to confirm conclusively whether
doxorubicin-based adjuvant chemotherapy benefits adults with resectable soft tissue sarcomas.
A quantitative meta-analysis of updated data from 1,568 individual patients from 14 trials of
doxorubicin-based adjuvant therapy showed an absolute benefit from adjuvant therapy of 6 %
for local relapse-free interval, 10% for distant relapse-free interval, and 10 % for recurrence-free
survival; however, there was no overall survival benefit at 10 years.
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This article provides evidence-based data in management of soft tissue sarcoma mainly
by radiation and chemotherapy.
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มะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนเป็นมะเร็งที่พบน้อยโดยพบ
ประมาณรอ้ยละ 1 ของมะเรง็ทัง้หมด โดยมตีน้กำเนดิจาก
mesenchymal cell  ซ่ึงสามารถเกดิไดท้ัง้ใน connective
tissue และ parenchymal tissue บริเวณที่พบมะเร็ง
เนื้อเยื่ออ่อนมากที่สุดคือ ขาและแขน (ดังตารางที่ 1(1, 2))
หากแบ่งตามอายุพบว่า มะเร็งกล้ามเนื้อลาย (rhabdo-
myosarcoma) พบมากในเด็ก ในขณะที่ malignant
fibrous histiocytoma, liposarcoma และ leiomyosarcoma
พบมากในผู้ใหญ่

สาเหตุของมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนยังไม่ทราบแน่ชัด
รังสีอาจมีส่วนกระตุ้นให้เกิดมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนได้  แต่การ
ศึกษาแบบ cohort ทำได้ยาก มีรายงานการศกึษาย้อนหลัง
พบว่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการฉายรังสี มีโอกาสเกิด
มะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนที่ 10 ปี(3)  ในอัตรา 2 ใน 1,000 ราย
และรังสีอาจทำให้เกิดมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนมากขึ้นในเด็ก
ที่เป็นโรค Ewing’s sarcoma และ retinoblastoma  ซึ่ง
ได้รับรังสีรักษา(4-6) สารเคมีบางชนิดเช่น vinyl chloride,
phenoxyacetic acid และ arsenic มีความสัมพันธ์กับ
การเกิด angiosarcoma ที่ตับ(7, 8)  นอกจากนี้คนทำสวน
ซึ่งสัมผัสยาฆ่าวัชพืช phenoxy ก็อาจมีส่วนทำให้เกิด
มะเร็งเนื้อเยื่ออ่อน(9)

โรคทางพันธุกรรมบางชนิดมีความสัมพันธ์กับ
การเกิดมะเร็งเนื ้อเยื ่ออ่อน เช่น 1) hereditary หรือ

bilateral retinoblastoma 2) Li-Fraumeni syndrome ( 10,11)

3) benign neurofibroma หรอื malignant neurofibrosar-
coma พบใน neurofibromatosis type 1 ( 12 )  3) desmoid
tumor พบใน familial polyposis ( 13 ) 4) malignant
schwannoma พบใน multiple endocrine neoplasia
syndrome ( 14 )

ผู ้ป ่วยมักจะมาพบแพทย์เมื ่อก้อนเนื ้องอกมี
ขนาดใหญ่ เพราะสัดส่วนที ่ก้อนเป็นเนื ้องอกธรรมดา
(benign tumor) ตอ่ก้อนมะเรง็เทา่กบั 100 : 1 ทำใหแ้พทย์
ไม่นึกถึงว่าผู ้ป่วยเป็นมะเร็งเนื ้อเยื ่ออ่อน นอกจากนี ้
แพทย์ผู ้ร ักษาอาจทำการตัดชิ ้นเนื ้อโดยไม่ได้วางแผน
(unplanned open biopsy) และไม่ได้นึกถึงโรคมะเร็ง
ทำให้ยากต่อการวางแผนการรักษาในอนาคต  เพราะแผล
ที่ทำการตัดชิ้นเนื้อจะต้องได้รับการผ่าตัดออกหรือฉายรังสี
ดังนั้นหากแพทย์ไม่แน่ใจในการวินิจฉัยว่าเป็นเนื้องอก
ธรรมดา หรือก้อนมะเร็งควรส่งต่อผู้ป่วยไปสถาบันที่มี
บุคลากรที่มีความพร้อมและประสบการณ์สูง

พยาธิสภาพ
การจำแนกลักษณะทางพยาธิสภาพของมะเร็ง

เนือ้เยือ่อ่อน ใช้วธีกีารเปรยีบเทยีบลกัษณะเซลลว์า่เหมอืน
เซลล์ปกติชนิดใดมากที่สุด ดังตารางที่ 2 เช่น หากเซลล์
มะเรง็เหมอืนเซลลไ์ขมัน เรียก liposarcoma เปน็ตน้

ตารางที ่ 1. แสดงรอ้ยละของตำแหนง่ทีพ่บมะเรง็เนือ้เยือ่อ่อน

อวัยวะ Russell ( 1 )(1,215 ราย) Lawrence( 2 )(4,550 ราย)

ขา 40 46
แขน 13 13
ศีรษะและลำคอ 15  9
ลำตัว 18 18
Retroperitoneum 13 13
อ่ืน ๆ 1  1
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ความก้าวหน้าทางด้าน cytogenetic และ
molecular genetic มีส่วนช่วยพัฒนาการวินิจฉัยและ
การจำแนกชนิดของมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนอย่างมาก ช่วยให้
สามารถทำนายการตอบสนองต่อการรักษา และช่วย
พัฒนายาที่ออกฤทธิ์ในระดับโมเลกุล

ความผิดปกติทางพันธุกรรม ที่สามารถพบได้
จำเพาะในเซลล์มะเร็งแต่ละชนิด ช่วยให้แพทย์เข้าใจ
กระบวนการเกิดเน้ืองอก (tumorigenesis) และใช้ประโยชน์
ในการจำแนกโรคในระดับโมเลกุล  ตัวอย่างเช่น โรค
Ewing’s sarcoma, primitive neuroectodermal tumor
และ askin tumor ได้ถูกจัดไว้ในกลุ่มเดียวกัน เพราะเกิด
จากความผิดปกติชนิด translocation ของยีน (gene)
ตำแหน่งเดียวกัน หรือ clear cell sarcoma ซึ ่งเดิม
เรียกว่า melanoma of the soft parts พบว่ามี translocation
ที่  t (12;22) (q 13; q 12) ซึ่งไม่พบใน melanoma

ที่ผิวหนัง ทำให้สามารถจำแนกออกจากมะเร็งผิวหนัง
melanoma(15,16) รายละเอียดของยีนที่ผิดปกติและชนิด
ของมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนแสดงในตารางที่ 3

วิธีการต่าง ๆ ซึ่งช่วยในการจำแนกความผิดปกติ
ของยนี ประกอบดว้ย

1.  Immunohistochemistry ซ่ึงเป็นการหาโปรตนี
ที่เป็นผลผลิตจากความเปลี่ยนแปลงของยีน

2.  Karyotype analysis of chomosome spread
3. Fluorescence in situ hybridization (FISH)

เพ่ือหา genetic rearrangement ในนิวเคลียสระยะ interphase
4. Polymerase chain reaction (PCR) เพื่อ

วเิคราะห ์genomic DNA
5. Reverse transcriptase polymerase chain

reaction (RT-PCR) เพือ่หาผลผลติของ mRNA และลำดบั
ของ DNA

ตารางท่ี 2.  แสดงการจำแนกชนดิของมะเรง็เนือ้เยือ่อ่อนตามชนดิของเซลลต์น้กำเนดิ

• Mesenchymal differentiation adult or embryonic
Liposarcoma Adipose tissue
Leiomyosarcoma Smooth muscle
Rhabdomyosarcoma Striated muscle
Angiosarcoma Endothelial cell
Malignant peripheral nerve sheath tumor Schwann cell
Osteosarcoma Bone
Chodrosarcoma Cartilage
Fibrosarcoma Fibroblastic – myofibroblastic cell

• Other differentiation consistent pattern
Synovial sarcoma Epithelial
Epithelioid sarcoma Epithelial
Clear cell sarcoma Melanocytic / Neural
Ewing’s sarcoma / PNET Neural
Alveolar soft part sarcoma ( ? nature)

• No specific differentiation variable pattern
Malignant fibrous histiocytoma Fibroblastic
Sarcoma NOS.



    595
Vol. 49 No. 10
October 2005 บทบาทของรังสีเคมีบำบัดในการรักษามะเร็งเนื้อเยื่ออ่อน

วิธีการท่ีรวดเร็วเช่ือถือได้ และไม่แพงคือ immuno-
histochemistry, RT-PCR และ interphase FISH โดย
วเิคราะหช้ิ์นเนือ้ท่ีได้จาก core needle biopsy (17,18)

Grading
WHO 2002 classification(19) ได้แบ่งความรนุแรง

ทางพยาธสิภาพ “grade” ของกอ้นมะเรง็ โดยอาศยัความ
ก้าวหน้าทาง genetic และการตรวจด้วยวิธี immuno-
histochemistry โดยแบง่ตามลกัษณะทางคลนิกิดงันี้

1.  benign
2.  intermediate (locally aggressive)
3.  intermediate (rarely metastasising)
4.  malignant
กลุ่มที่เป็น malignant สามารถแบ่ง grade เพื่อ

ช่วยในการพยากรณ์โรค โดยใช้วิธีของ French grading
system (FNLCC)(20) แต่มีมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนบางชนิด
ที่ไม่สามารถให้ grading ได้ คือ alveolar soft part
sarcoma, clear cell sarcoma, epithelioid sarcoma,
angiosarcoma, malignant peripheral nerve sheath
tumor และ extra-skeletal myxoid chondrosarcoma(19)

ภาพถา่ยทางรงัสี (Imaging)
การใช้ภาพถ่ายทางรังสีวิทยา สามารถช่วยบอก

ตำแหน่ง ขนาด  และความลึกของก้อนเนื้องอก ตลอดจน
ทำนาย grading  และช่วยให้แพทย์สามารถเลือกตำแห่ง
ที่เหมาะสมในการตัดชิ้นเนื้อ (biopsy site) เพื่อให้ได้
ช ิ ้นเนื ้อที ่น ่าเช ื ่อถือมากที ่ส ุดในการจำแนกชนิดทาง
พยาธวิทิยาและการแบง่ grade

MRI เป็นเทคนิคที ่เหมาะสมที ่สุดในการบอก
ตำแหนง่ของกอ้นเน้ืองอกปฐมภมิู (primary tumor) บริเวณ
แขน-ขา และชว่ยบอกการลกุลามกนิเสน้ประสาทเสน้เลอืด
และกระดกู (cortical bone) ในขณะที ่CT scan ช่วยบอก
ตำแหน่งของเน้ืองอกบริเวณช่องท้อง และ retroperitoneium
ได้ดีและช่วยค้นหาการแพร่กระจายบริเวณปอด

ผู้ป่วยที่มีก้อนมะเร็งตั้งแต่ grade 2 ข้ึนไปควรได้
รับการทำเอ็กซเรย์ปอดและเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ปอด
เพื่อหาการแพร่กระจาย ในขณะที่ผู ้ป่วยที่มีก้อนมะเร็ง
บริเวณ retroperitoneum หรือเป็นก้อนมะเร ็งชนิด
liposarcoma ขนาดใหญ่บริเวณแขนขา ควรได้รับการ
ค้นหาการแพร่กระจายที่ตับ

ตารางท่ี 3.  แสดงชนดิของมะเรง็เนือ้เยือ่อ่อน และความผดิปกตขิองยนี

ชนิดของมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อน Translocation (s) ยีนที่เกี่ยวข้อง

Ewing’s sarcoma/atypical ES/Askin tumour/PNET t(11; 22) (q24; q12) EWS/FLI1
t(11; 22) (q22; q12) EWS/ERG
t(7; 22) (q22; q12) EWS/ETV1

Intra-abdominal desmoplastic small round cell tumour t(11; 22) (q13; q12) EWS/WT1
Clear cell sarcoma t(12; 22) (q13; q12) EWS/ATF-1
Myxoid chondrosarcoma t(9; 22) (q22; q11-12) EWS/CHN
Alveolar rhabdomyosarcoma t(2; 13) (q35; q14) QAX3/FDHR

t(1; 13) (q36; q14) PAX7/FDHR
Synovial sarcoma t(X; 18) (q11.2; q11.2) SYT/SSX1; SSX2
Myxoid/Round cell liposarcoma t(12; 16) (q13; q11) CHOP/TLS (FUS)
Congenital fibrosarcoma t(12; 15) (q13; q25) ETV6/NTRK3
PNET, primitive neuroectodermal tumor
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การตรวจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ ได้แก่ การทำ
Positron Emission Tomography (PET-scan) โดยใช้
สารเภสัชรังสี fluorodeoxyglucose (FDG) PET-scan
เริ่มมีการศึกษามากขึ้น เพราะมีข้อได้เปรียบคือสามารถ
หาก้อนมะเร็งได้ทั้งตัว (whole-body imaging) ภายใน
ระยะเวลา 45 นาที และสามารถช่วยทำนายgrade ของ
กอ้นมะเรง็ระหวา่ง low grade และ high / intermediate
grade แต่ไม่สามารถแยกก้อนเนื้องอกธรรมดา (benign)
และ low grade tumors (21-23) การใช ้PET scan เพือ่ช่วย
ประเมินผลการรักษาหลังให้ยาเคมีบำบัดยังต้องรอผล
การศกึษาระยะ 3  จึงจะสามารถนำมาใชไ้ด้ทางคลนีกิ

สำหรบัการทำ Bone scan  ควรเลอืกทำในผูป่้วย
ท่ีมีอาการปวดกระดูก เพราะมะเร็งเน้ือเย่ืออ่อนมีอุบัติการณ์
การแพร่กระจายไปที่กระดูกน้อย(24)

รูปแบบการลุกลามและการแพร่กระจาย
(pattern of spread)

มะเร็งเนื ้อเยื ่ออ่อนมักมีการลุกลามไปบริเวณ
ใกล้เคียงก่อน โดยเติบโตไปตามชั้นของเนื้อเยื่อ (along
tissue plane) ในรายที ่มีเป็นมากเฉพาะที ่ (locally
advanced disease) อาจมีการลุกลามข้าม fascia หรือ
กินกระดูกบริเวณข้างเคียงได้ มะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนพบการ
แพร่ไปต่อมน้ำเหลืองได้ เพียง 4 % เท่านั้น และเมื่อ
พิจารณาตาม grade ของก้อนมะเร็งพบว่ามะเร็ง grade
1 มีการแพรไ่ปต่อมน้ำเหลอืง 0/63 ราย ในขณะที ่Grade
2 และ 3 มีการแพรไ่ปต่อมน้ำเหลอืง 2/118 และ 17/142
ราย ตามลำดบั(25) มะเรง็ทีมี่อัตราการแพรก่ระจายไปตอ่ม
น้ำเหลืองสูง ได้แก่  rhabdomyosarcoma, epithelioid
sarcoma และ high-grade synovial sarcoma

เมื่อแรกวินิจฉัย ผู้ป่วยมากกว่า 90 % เป็นก้อน
มะเร็งเฉพาะที่ (localized disease) (26) อย่างไรก็ตาม
การแพร่กระจายไปอวยัวะอ่ืนก็พบได้บ่อย โดยเฉพาะอยา่ง
ยิง่รายทีก่อ้นมะเรง็มขีนาดใหญ ่และ high-grade อวยัวะ
ที่พบการแพร่กระจายเป็นอันดับแรกคือ ปอด ซึ่งพบได้ถึง
70-82 %(27, 28) ยกเว้น liposarcoma ซ่ึงพบการแพรก่ระจาย

ไปยังอวัยวะนอกเหนือจากปอด (extrapulmonary disease)
มากถงึ 59 %(29)  ผู้ป่วย liposarcoma หากมอีาการปวด
กระดูก แพทย์ควรสงสัยว่ามีการแพร่กระจายจนกว่าจะ
พิสูจน์ว่าไม่ใช่

การควบคุมโรคเฉพาะท่ี
การรักษามะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนขึ้นอยู่กับตำแหน่ง

และระยะของโรค มะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนบริเวณแขนและขา
เป็นตำแหน่งซึ่งพบบ่อยที่สุดและมีอัตราการควบคุมโรค
เฉพาะทีม่ากกวา่ 90 % ในขณะทีต่ำแหนง่อ่ืน เช่น บริเวณ
หลังช่องท้อง (retroperitoneum)  ศีรษะและลำคอ   มีอัตรา
การควบคุมโรคเฉพาะที่ต่ำกว่า เนื่องจากเมื่อผู้ป่วยมาพบ
แพทย์ ก้อนมะเร็งมักมีขนาดใหญ่และเทคนิคการผ่าตัด
ทำได้ยากกว่า

การรักษามะเร็งเนื้อเยื่ออ่อน จำเป็นต้องได้รับ
ความร่วมมือจากแพทย์หลายสาขา เช่น ศัลยแพทย์
รังสีแพทย์ แพทย์ด้านมะเร็งวิทยา พยาธิแพทย์ แพทย์
เวชศาสตร์ฟื้นฟู ตลอดจนบุคลากรทางการแพทย์อื่น ๆ
การรกัษาตอ้งเริม่วางแผนตัง้แตพ่บแพทยค์ร้ังแรก โดยเริม่
ตั้งแต่การตรวจร่างกาย การเอกซเรย์ การตัดชิ้นเนื้อ และ
การค้นหาการแพร่กระจายของโรค รวมถึงการพูดคุยเป้า
หมายการรักษา ผลการรักษา โอกาสสำหรับการรักษา
แบบสงวนอวัยวะ และให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ
หลักการในการรักษามะเร็งเน้ือเย่ืออ่อนคือทำให้การทำงาน
ของอวัยวะเหมือนเดิมมากที่สุด (function and organ
preservation) โดยมีอัตราการควบคุมโรคและอัตราการ
รอดชีวิตสูงสุด

การตดัพิสูจนช้ิ์นเนือ้ (Biopsy)
การตัดพิสูจน์ชิ้นเนื้อ (Biopsy) เป็นขั้นตอนแรก

ในการวินิจฉัยยืนยันมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อน และเป็นขั้นตอน
ที่สำคัญ กล่าวคือ ต้องอาศัยความร่วมมือของศัลยแพทย์
และพยาธแิพทย ์โดยอาศยัวธิกีารตา่ง ๆ คอื Fine-needle
aspiration (FNA), core-needle biopsy หรือ open
surgical biopay และกรณีที่ก้อนมะเร็งอยู่ลึกมาก ควร
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ปรึกษารงัสแีพทยแ์ละแพทยรั์งสร่ีวมรักษา (interventional
radiologist) เพื่อช่วยในการเก็บชิ้นเนื้อ

สิ่งสำคัญที่สุดในการตัดพิสูจน์ชิ้นเนื้อ คือ แผล
ผ่าตัดหรือรอยเข็มท่ีได้รับการเจาะดดูช้ินเน้ือ (FNA) จะต้อง
อยู่ในขอบเขตซึ่งศัลยแพทย์วางแผนผ่าตัดในอนาคต เพื่อ
ป้องกันการกำเริบตามรอยเข็ม (needle track tumor
seeding) ดังนั้นการปรึกษาหารือระหว่างแพทย์ที่ให้การ
วินิจฉัยและแพทย์ผู้ทำการรักษาจึงเป็นสิ่งที่ควรกระทำ
ทุกครั้งที่สงสัยว่าผู้ป่วยเป็นมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนเพื่อปอ้งกัน
การตัดช้ินเน้ือโดยไม่ได้วางแผน (unplanned open biopsy)

ตัดแขนขา หรือ ผ่าตัดแบบสงวนอวัยวะ
(Amputation Versus Limb preservation)

ในอดีตการรักษามะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนบริเวณแขน-
ขา มีอุบัตกิารณก์ารทำ amputation มากกวา่ 40 %(30,31)

ในปี 1970 เริ่มมีการใช้รังสีรักษาร่วมกับการผ่าตัดแบบ
สงวนอวัยวะในการรักษามะเร็งเนื้อเยื่ออ่อน(32) ระหว่างปี
1975-1981 Rosenberg และคณะ(33) ทำการศกึษาเปรยีบ
เทยีบในผูป่้วย high grade sarcoma ทีแ่ขน-ขา ระหวา่ง
การผ่าตัดสงวนอวัยวะตามด้วยการฉายรังสี และการทำ
Amputation   พบวา่อัตราการรอดชวีติไม่แตกตา่งกนั โดย
พบการกำเรบิเฉพาะที ่4 ใน 27 ราย ท่ีได้รับการผา่ตัดสงวน
อวัยวะ ในขณะที่ไม่มีการกำเริบเฉพาะที่เลยในผู้ป่วย
16 ราย ทีท่ำ amputation

Williard WC (34)  และคณะรายงานผลการศกึษา
ผู้ป่วย 649 ราย พบว่าการทำ amputation ไม่ช่วยเพิ่ม
อัตราการรอดชวิีต เม่ือเปรียบเทยีบกบัการรกัษาแบบสงวน
อวยัวะ  ในระยะตอ่มามกีารศกึษาอืน่ ๆ (35-43)  รายงานผล
ของการผ่าตัดสงวนอวัยวะและในที่สุดได้รับการยอมรับ
ในประเทศสหรัฐอเมริกา(44)  ซึ่งเห็นได้จากอัตราการทำ
amputation ลดลงจาก 50 % เหลอืเพียงนอ้ยกวา่ 5 %(45,46)

บทบาทของ amputation ยังคงมีข้อบ่งชี้ในกรณี
ต่อไปนี้ 1) ก้อนมะเร็งมีขนาดใหญ่คลุมหลาย compart-
ment หรือลุกลามกินเส้นประสาทและหลอดเลือดจนไม่
สามารถผ่าตัดแบบสงวนอวัยวะได้ 2) กรณีการฉายรังสี

มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนได้สูง ซึ่งเป็นผลจากปริมาณ
รังสีและบริเวณทีต้่องฉายรังสีมีขนาดใหญ ่ 3) เม่ือพิจารณา
แล้วว่าการทำ below-knee amputation แล้วใส่ขาเทียม
สะดวกและมีประสิทธิภาพ (functional outcome) ดีกว่า
การทำผ่าตัดแบบสงวนอวัยวะแล้วตามด้วยการฉายรังสี
4) กอ้นมะเรง็ทีก่ำเรบิหลงัผ่าตดัสงวนอวยัวะซึง่ไมส่ามารถ
ให้การรักษาแบบสงวนอวัยวะได้อีกต่อไป

ขอบเขตของการผ่าตัด
การผ่าตัดเพื่อให้ได้ขอบเขต (surgical margin)

เป็นสิ่งที่สำคัญ การทำ radical excision โดยการตัด
กล้ามเนื้อทั้ง compartment มีอัตราการกำเริบเพียง 15-
20 % แต่ก่อให้เกิดการสูญเสียการทำงาน (functional
deficit) มากที่สุดและทำให้ปัจจุบันไม่มีข้อบ่งชี้ในการ
ผ่าตดัแบบ radical excision

ภาพถา่ยทางรังส ีเชน่ MRI หรอื CT scan ช่วยให้
ศัลยแพทย์รู้ขอบเขตและการลุกลามของก้อนมะเร็งได้ดี
ขึ้น และเมื่อได้รับการฉายรังสีเสริม  ทำให้สามารถสงวน
กล้ามเนื้อภายใน compartment ได้โดยไม่ทำให้อัตรา
กำเริบสูงขึ้น

การผ่าตัดแบบ marginal และ intra lesional
resection เป็นสิ่งที่ยอมรับไม่ได้ เพราะมีอัตราการกำเริบ
เฉพาะท่ี 90 -100 % ดังรายงานของ Sadoski และคณะ (47)

ซึ่งพบว่าอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ที ่ 5 ปี ในรายที่
ผ่าตัดไม่ได้ขอบเขตเพียงพอ (positive margin) เท่ากับ 81%
เม่ือเปรียบเทยีบกบั 97% ในรายทีไ่ดข้อบเขตเพยีงพอ

นอกจากนี ้  Pister และคณะ(48)  ทำการวเิคราะห์
ปัจจัยที่มีผลต่อการกำเริบเฉพาะที่ใน ผู้ป่วย 1,041 ราย
พบว่าขอบเขตการผ่าตัดไม่เพียงพอ (microscopic  positive
margin) เปน็ปจัจัยทีส่ำคญัในการกำเรบิเฉพาะที่

รังสีรักษา
ในอดีตมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนถูกจัดอยู่ในกลุ่มมะเร็ง

ที่ดื้อต่อรังสีรักษา หรืออีกนัยหนึ่งต้องใช้รังสีปริมาณสูง
จึงจะสามารถฆ่าเซลล์มะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนได้ ต่อมา Suit(49)
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ได้ช้ีให้เห็นว่าความเชือ่ดังกล่าวเกดิข้ึนต้ังแตยุ่คก่อนการใช้
รังสพีลงังานสงู (megavoltage radiation therapy) ซ่ึง ณ
เวลานั้น การฉายรังสีเพื่อให้ก้อนมะเร็งได้รับรังสีปริมาณ
สูงพอทีจ่ะฆ่าเซลล์มะเร็งเปน็เร่ืองทีค่่อนข้างยาก  ประกอบ
กับเทคนิคการถ่ายภาพรังสียังไม่ดีเหมือนปัจจุบัน

แต่ปัจจุบันความก้าวหน้าทางรังสีร ักษาและ
ภาพถ่ายรังสี ประกอบกับความเข้าใจทางรังสีชีววิทยา
(radiobiology) สูงขึ้น พบว่าเซลล์มะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนมี
ความไวต่อรังสีไม่แตกต่างจากเซลล์มะเร็งเต้านมชนิด
adenocarcinoma (50,51)

นอกจากนี้ข้อมูลทางรังสีชีววิทยาพบว่าเซลล์
มะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนเติบโตช้า (doubling time ประมาณ
25 วัน) และมีเซลล์ที่ขาดออกซิเจนปริมาณสูง (hypoxic
tumor cell) ซึ่งในทางทฤษฎีน่าจะมีประโยชน์จากการ
ใช้รังสีชนิด high linear energy transfer ได้แก่ อนุภาค
neutron อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาของ Radiation
Therapy Oncology Group (RTOG)(52,53) ยงัไมพ่บวา่การ
ใช้ neutron จะมีประโยชนเ์หนอืกวา่การใช ้photon

การใช้รังสีรักษาร่วมกับการผ่าตัดมีข้อดีคือ
1.  รังสีช่วยทำลายเซลล์มะเร็งที่อาจหลงเหลือ

หลงัการผา่ตดั (microscopic nests of tumor)
2.  รังสีรักษาช่วยลดขอบเขตหรือบริเวณที่ต้อง

ผ่าตัด เช่น มะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนบริเวณ retroperitoneum,
ศรีษะและคอและกอ้นมะเรง็บรเิวณลำตวัทีลุ่กลาม spinal
canal เป็นตน้

เนื่องจากมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนบริเวณแขน-ขา มัก
จะมีการลุกลามตามแนวของกล้ามเนื้อ (longitudinal)
มากกวา่แนวภาคตดัขวาง (cross sectional)  ดงันัน้ขอบ
เขตของการฉายรังสี  ควรขยายในแนวกล้ามเนื้อมากกว่า
ในขณะที่แนวตัดขวางให้ยึดตามแนวของกระดูก, inter-
osseous membrane และ major fascial plane

ตารางเวลาในการให้รังสีรักษา
การฉายรังสีเมื่อให้ร่วมกับการผ่าตัด สามารถ

แบ่งเป็น

ก.  การฉายรงัสีกอ่นผา่ตัด
     ขอ้ได้เปรียบคอื 1) ลด microscopic exten-

sion ไดเ้รว็  2) ใช้รังสีปริมาณไมสู่ง โดยทัว่ไปใชรั้งสี 50 Gy
3) บริเวณที่ฉายรังสีไม่กว้างเท่ากับการฉายรังสีหลังผ่าตัด
เพราะไม่ต้องฉายคลุมบริเวณแผลผ่าตัดหรือบริเวณที่มี
contaminated tissue  4) ในบางกรณีการฉายรังสีทำให้
ก้อนมะเร็งยุบตัวลง ทำให้ผ่าตัดได้ง่ายขึ้น  5) ก้อนมะเร็ง
มีออกซิเจนไปเลี้ยงมาก ซึ่งทำให้รังสีรักษาออกฤทธิ์ได้ดี
6) Nielsen และคณะ(54) รายงานว่าการฉายรังสีก่อนการ
ผ่าตัดทำให้บริเวณที่ฉายรังสีไม่กว้าง และคลอบคลุม
จำนวนข้อต่อ (Joint) น้อยกว่าการฉายรังสีหลังผ่าตัด
ซึ่งอาจทำให้การทำงานของแขนขาดีกว่าการฉายรังสีหลัง
ผ่าตัด (55,56)  อยา่งไรกต็ามการฉายรงัสกีอ่นผา่ตดัอาจมผีล
ตอ่การสมานของแผลผา่ตดั (wound healing) ได้

ข.  การฉายรงัสีหลงัผา่ตัด
     ขอ้ได้เปรียบคอื 1) พยาธแิพทย ์ ไดช้ิ้นเนือ้ท่ี

ไม่ได้รับการรกัษามากอ่นทำใหส้ามารถบอก grading และ
ขอบเขตการผ่าตัด (surgical margin) ได้อย่างถูกต้อง
2) แผลผ่าตดัหายไดเ้รว็กวา่เพราะไมเ่คยถกูฉายรงัสี

การฉายรังสีก่อนผ่าตัด เปรียบเทียบกับการฉายรังสี
หลังผ่าตัด

การศกึษาเปรยีบเทยีบไปข้างหนา้เพยีงการศกึษา
เดียวรายงานโดย O’Sullivan B(57) ซึ ่งศึกษาถึงภาวะ
แทรกซ้อนของแผลผ่าตัด เปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยที่ได้
รับรังสกีอ่นหรอืหลงัผา่ตดั จำนวน 182 ราย พบวา่ ภาวะ
แทรกซ้อนของแผลผ่าตัดในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รังสีก่อนผ่าตัด
เท่ากับ 31 ใน 88 ราย (35 %) เปรียบเทียบกับ16 ใน
94 ราย (17 %) ในผูป่้วยทีไ่ดรั้บรังสีหลงัผ่าตดั โดยไมพ่บ
ความแตกตา่งของอตัราการควบคมุโรคเฉพาะที ่อัตราการ
กำเริบของโรค และอัตราการปลอดความก้าวหน้าของโรค

สำหรับการศึกษาแบบ non-randomized มักจะ
มีความลำเอียงจากการคัดเลือกผู้ป่วย ขนาดของก้อน
มะเร็ง grade และความแตกต่างของปริมาณรังสีทำให้
ความน่าเชื่อถือต่ำ O’Sullivan(58) แนะนำหลักการในการ
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ฉายรังสีก่อนผ่าตัดคือ 1) ลดพ้ืนท่ีการฉายรังสีในบางบริเวณ
(เช่น ศีรษะและลำคอ) 2) ลดปริมาณรังสีให้มากที่สุด
ในบางตำแหน่ง เช่น ใกล้ต่ออวัยวะทางระบบประสาท

3) ระมัดระวังไม่ฉาย รังสีปริมาณสูงบริเวณท่ีเป็นแผลผ่าตัด
หรือ skin grafts ตำแหน่งหรือบริเวณที่ควรระวังในการ
ฉายรงัสีกอ่นผา่ตดัแสดงไวใ้นตารางที ่4

ตารางที ่ 4.  แสดงตำแหนง่ของมะเรง็เนือ้เยือ่อ่อน และขอ้ควรพจิารณาในการฉายรงัสีกอ่นผ่าตดั

ตำแหน่งของก้อนมะเร็ง ข้อควรพิจารณา ข้อดีของการฉายรังสีก่อนผ่าตัด

Head and neck
Paranasal sinus Proximity to optic apparatus Major functional deficit (visual) may be avoided.

(eye, optic nerves, chiasma)
Skull base,cheek and face Proximity to spinal cord, Other lesser morbidities (dental, xerostomia)

brainstem may also be less because of reduced doses
and volumes

Split-thickness skin graft Skin graft breakdown and Many months to years of recreational and/or
reconstruction (especially consequent infection vocational disability may occur during healing
lower limb)  (rare)
Large-volume GTV or CTV occupying celomic cavities
Retroperitoneal Proximity to bowel, liver, kidney Critical organs may be displaced by tumor or

 not fixed or adherent as is likely in postoperative
setting. Entire tumor treated before possible
contamination of cavity

Some small bowel lesion with Proximity to critical anatomy, Contamination of abdominal cavity renders
side-wall adherence especially intestine post-operative radiotherapy unsuitable
Thoracic wall/pleura Proximity to lung or cardiac Lung may be displaced by chest wall or pleural

Structures tumor and can be avoided with preoperative
radiotherapy, or permits GTV to be treated
before operative contamination

Abdominal trunk walls,  pelvic Proximity to kidney, bowel, liver, Avoid CTV encroachment on vulnerable anatomy
side-wall ovaries
GTV adjacent to dose-limiting critical anatomy
Thoracic inlet/upper chest wall Proximity to brachial plexus Dose limitation of critical anatomy lends itself to
low neck preoperative radiotherapy. Additional volume

considerations
Medial thigh (young male) Proximity to testes Permanent inferility may be avoided
Central limb tumor Proximity to other compartments Permit partial circumferential sparing, which

would not be feasible in postoperative setting

คำย่อ: GTV, gross tumor volume; CTV, clinical target volume
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เทคนิคทางรังสีรักษา
• การฉายรังสีภายนอก เปรียบเทียบกับการฝังแร่

การให้รังสีรักษาเสริมหลังจากการผ่าตัดแบบ
สงวนอวัยวะ มีการใช้เทคนิค 2 รูปแบบ คือ 1) การฉาย
รังสภีายนอก และ 2) การฝงัแร ่(brachytherapy) เทคนคิ
ทั้งสองนี้ ยังไม่ได้รับการเปรียบเทียบว่าชนิดใดดีกว่ากัน
แต่ได้รับการศึกษาเปรียบเทียบกับการผ่าตัดอย่างเดียว
(ไม่มีการรกัษาเสรมิ) ดงัรายงานตอ่ไปนี้

Yang และคณะ(59) ทำการศึกษาเปรียบเทียบใน
ผู้ป่วยมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนบริเวณแขนขาชนิด high grade
91 ราย หลังจากทำผ่าตัดสงวนอวัยวะแล้วให้การรักษา
เสรมิ โดยกลุม่แรกใหย้าเคมบีำบดัเสรมิอยา่งเดยีว กลุม่ที่
2 ให้รังสีเคมีบำบัดเสริม นอกจากนี้ยังศึกษาในผู้ป่วย
มะเรง็ชนดิ low grade อีก 50 ราย หลงัจากทำผา่ตดัแลว้
แบ่งกลุม่การรกัษากลุม่แรกไมใ่ห้การรกัษาเสรมิ  กลุ่มท่ี 2
ใหก้ารฉายรงัสีเสรมิ ผลการศกึษาพบวา่การฉายรงัสีเสรมิ
ช่วยเพิม่อัตราการควบคมุโรคเฉพาะทีจ่าก 70% เป็น 99 %
(P = 0.0001) ท้ังในมะเร็งชนิด high grade และ low grade

Pister และคณะ(60) ศึกษาเปรียบเทียบการฝังแร่
Ir-192 ในผู้ป่วยมะเรง็เน้ือเย่ืออ่อน 126 ราย หลังจากผ่าตัด
แบง่ผูป่้วยเปน็ 2 กลุม่ กลุม่แรกไมใ่หก้ารรกัษาเสรมิ  กลุม่
ทีส่อง ฝังแร ่Ir-192 ปริมาณรงัส ี42-45 Gy แบ่งให ้4-6 วนั
พบว่า อัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ ที่ 5 ปี ในผู้ป่วย
มะเร็งชนิด High grade เพิ่มจาก 65 %ในกลุ่มที่ผ่าตัด
อย่างเดยีว เป็น 90% ในกลุ่มท่ีได้การฝังแร่เสริม (P = 0.04)

แต่อัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ในผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งชนิด
low grade ไม่แตกต่างกัน (78 % ในกลุ่มควบคุมเปรียบ
เทยีบกบั 73 % ในกลุม่ทีไ่ดก้ารฝงัแรเ่สรมิ)

การฝังแร่มีข้อได้เปรียบคือ ระยะเวลาการรักษา
(overall treatment time) สั้นกว่า โดยใช้เวลาในการใส่
แร่เพียง 4-6 วัน เท่านั้น และสามารถเริ่มการฝังแร่โดย
วางสายใส่แร่ (Brachytherapy applicator) ตั้งแต่ขณะ
ทำการผ่าตัด และเริ่มรักษาภายในสัปดาห์แรกหลังผ่าตัด
ในขณะที ่การฉายรังสีจะต้องรอจนแผลผ่าตัดหายดี
(ประมาณ 2 สัปดาห์) จึงเริ่มทำการรักษา  อีกทั้งระยะ
เวลาการฉายรงัสีใช้เวลานานกวา่คอื 5-6 สัปดาห์

จากข้อมูลข้างต้น (59,60) มีข้อแนะนำในการให้
รังสีเสริมในผู้ป่วยมะเร็งชนิด low grade โดยให้ใช้วิธีการ
ฉายรงัสภีายนอก เพราะเชือ่วา่เซลลม์ะเรง็ชนดิ low grade
แบ่งตัวช้า ซึ่งอาจมีเซลล์ในวัฏจักรเซลล์ซึ่งไม่ไวต่อรังสี
รักษาในช่วงเวลาที่ทำการใส่แร่  การฉายรังสีภายนอกซึ่ง
มีช่วงเวลารักษายาวนานกว่าจึงครอบคลุมช่วงของวัฏจักร
เซลล์ได้ดีกว่า

ปริมาณรังสีท่ีเหมาะสมในการฉายรงัสี (Dose frac-
tionation) และขอบเขตการฉายรังสี (Optimal
radiation target volume)
การฉายรงัสีกอ่นการผา่ตัด  (รูปท่ี 1)

MRI เป็นวิธีการที่สามารถบอกขอบเขตของก้อน
มะเรง็เนือ้เยือ่อ่อนไดด้ทีีสุ่ด สำหรบับริเวณทีบ่วมรอบกอ้น

รปูที ่1.  แสดงเทคนคิและขอบเขตการฉายรงัสีกอ่นผา่ตดั
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มะเร็ง (peritumor edema) ควรได้รับการฉายรังสีครอบ
คลุมด้วย (แม้ว่าจะไม่มีการศึกษาว่าบริเวณที่บวมนี้จะมี
เซลล์มะเรง็หรอืไม่(61)) โดยฉายรงัสวีนัละ 1.8-2 Gy

ควรเลือกใช้ปริมาณรังสี 1.8 Gy/ครั้ง ในกรณี
ดังนี ้(62) 1) ขอบเขตการฉายรังสียาวมากกว่า 30 ซม.
2) ขอบเขตการฉายรังสีต้องครอบคลุมอวัยวะภายใน
(visceral organ)  3) ผู้ป่วยอายมุาก หรอืมีความเจบ็ป่วย
อื่นร่วมด้วย เช่น เป็นโรคเบาหวาน

บริเวณทีเ่คยไดรั้บการทำ FNA หรอื Biopsy ควร
ได้รับการฉายรังสีคลุมด้วยโดยใช้ปริมาณรังสีรวม 50 Gy
(ใน 5 สัปดาห)์(63,64) หลังจากฉายรังสี 3-4 สัปดาห์ ให้ทำ
การผ่าตัดแล้วดูผลพยาธิสภาพ หากขอบเขตการผ่าตัด
เพียงพอพิจารณาให้การฉายรังสีเสริม 0-14 Gy หากมี
microscopic positive margin ใหฉ้ายรงัสเีสรมิ 16-18 Gy

หากมี gross residual tumor ควรได้รับการ
ผ่าตดัเพิม่ หากเปน็ไปไมไ่ด ้ใหฉ้ายรงัสอีีก 20-26 Gy  โดย
ขอบเขตการฉายรังสีหลังผ่าตัดให้ใช้ก้อนมะเร็งและขอบ
เขตประมาณ 3-5 ซม.หรอืพจิารณาจาก surgical clip หรอื
บริเวณท่ีสงสัยว่าจะมี residual tumor เป็นขอบเขตท่ีสำคัญ

การใส่แร่ระยะใกล้เป็นอีกวิธีหนึ่งที่สามารถเลือก
ใช้ได้ โดยศัลยแพทย์ควรปรึกษาแพทย์รังสีรักษาเพื่อวาง
สายใส่แร่ในระหว่างผ่าตัด (brachytherapy applicator)
แนะนำให้วางสายใส่แร่คลุมขอบเขต 2 ซม.จากบริเวณที่
ผ่าตดั (surgical bed) และใชป้ริมาณรงัสรีวม 16-20 Gy
(ใน 1 สัปดาห)์

การฉายรงัสีหลังผ่าตัด (รูปท่ี 2.)

การฉายรังสีหลังผ่าตัดควรเริ ่มหลังจากผ่าตัด
2-3 สัปดาห ์เพือ่รอให้เนือ้เยือ่สมานดกีอ่น แม้วา่หลงัผ่าตดั
แล้วจะไม่มี gross tumor volume (GTV) แต่โดยทั่วไป
แพทย์รังสีรักษาจะใช้ข้อมูลจากภาพถ่ายรังสีก่อนผ่าตัด
ข้อมูลจากบันทึกการผ่าตัด แผลเป็นบริเวณผิวหนัง ตลอด
จนรูเปิดจากการวางสายระบายน้ำเหลือง (Drain site)
บริเวณที ่ถ ือว่าเป็น tissue barrier ได้แก่ กระดูก,
interosseous membrane และ fascial plane

สำหรับบริเวณที่ไม่มี tissue barrier  ดังกล่าว
Suit (65) แนะนำการประมาณ microscopic disease เพือ่
ใช้ในการบ่งบอก clinical target volume (CTV) สำหรับ
เริ่มต้นฉายรังสี (initial portal) ตามผลทางพยาธิวิทยา
โดยมหีลกัดงันี ้ 1) กอ้นมะเรง็ grade 1 ขนาดเลก็ ใช้ขอบ
เขต (margin) 5 ซม.  2) กอ้นมะเรง็ grade 2-3 ขนาดเลก็
และ กอ้นมะเรง็ grade 1 ขนาดใหญ ่ใช้ขอบเขต 5-10 ซม.
3) ก้อนมะเร็ง grade 2-3 ขนาดใหญ่ ใช้ขอบเขต 10-15 ซม
ในขณะที่ O’sullivan(58) แนะนำให้กำหนด CTV โดยใช้
ขอบเขต 5 ซม. เพิ่มไปจากบริเวณบวมรอบก้อนมะเร็ง
(peritumoral edema) ไม่วา่กอ้นมะเรง็จะเปน็ grade หรอื
ขนาดเท่าใดก็ตาม

ปริมาณรังสีที่ใช้เริ่มต้นด้วยขอบเขตการฉายรังสี
ที่กล่าวแล้วข้างต้น (initial field) 50 Gy หลังจากนั้นลด
ขอบเขตที่ฉายรังสี   โดยพิจารณาจากผลทางพยาธิสภาพ
หากมี microscopic negative margin ให้ฉายรังสีเพิ่ม
14-16 Gy หากม ีmicroscopic positive margin ใหฉ้าย

รูปที ่2.  แสดงเทคนคิทางรงัสีรักษาหลงัผ่าตดั
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รังสเีพิม่ 18 Gy และกรณทีีมี่ gross residenal tumor ให้
ฉายรังสีเพิม่ 20-26 Gy

ในกรณีที ่ผ ่าตัดก้อนมะเร็งได้หมด (margin
negative) และแพทย์พิจารณาใช้การใส่แร่ระยะใกล้เป็น
การรกัษาเสรมิ (adjuvant brachytherapy) ใหว้างสายใส่
แร ่ (catheter) หา่งกนัไมเ่กนิ 1 ซม. ขอบเขตคลมุบริเวณ
ที่เป็นก้อนมะเร็งและเนื้อเยื่อโดยรอบอีก 2 ซม. โดยเริ่ม
รักษาหลังผ่าตัด 5 วัน ด้วยแร่ Iridium-192 ปริมาณรังสี
รวม 42-45 Gy (ภายใน 4-6 วนั)(66) หากตดักอ้นมะเรง็ได้
ไม่หมด แนะนำให้ใช้ brachytherapy 20 Gy แล้วฉาย
รังสีอีก 50 Gy

ข้อควรพิจารณาในการฉายรังสี
การฉายรังสีควรฉายเฉพาะ compartment ที่มี

ก้อนมะเร็งอยู่ พยายามเลี่ยง compartment อื่นที่ไม่ใช่
Clinical target volume (CTV) และพยายามเลี่ยงการ
ฉายรงัสคีลมุรอบเสน้รอบวงของแขนขา และขอ้ตอ่ (joint)
เพื่อป้องกันการอุดกลั้นทางเดินน้ำเหลือง (lymphatic
obstruction) นอกจากนีผิ้วหนงับางบรเิวณ ไดแ้ก ่บริเวณ
pretibial, prepatellar และ preoleclanon เป็นบริเวณมี
เลือดมาเล้ียงไม่ดี หากได้รับรังสีปริมาณสูงและมีการกระทบ
กระแทกอาจทำให้เป็นแผลเรื้อรังได้ การฉายรังสีบริเวณ
เท้าควรจะกำหนดขอบเขตการฉายรังสีเลี่ยงจุดรับน้ำหนัก
อยา่งนอ้ย 2 ใน 3 จุด (จุดรบันำ้หนกั ไดแ้ก ่ส้นเทา้, ฝ่าเทา้
ด้านนอก และฝ่าเท้าด้านใน)

ผู้ป่วยที่ก้อนมะเร็งไม่ลุกลามไปต่อมน้ำเหลือง
ไม่จำเป็นต้องขยายขอบเขตการฉายรังสีไปคลุมบริเวณ
ดังกล่าว เพราะมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนมีอุบัติการณ์การแพร่
กระจายไปต่อมน้ำเหลืองประมาณ 5 %เท่านั้น  ในกรณี
ท่ีมีก้อนหรือสงสัยวา่จะมีการลุกลามบรเิวณตอ่มน้ำเหลอืง
ควรได้รับการพิสูจน์ทางพยาธิวิทยาก่อนที่จะเริ่มฉายรังสี
กรณีท่ีก้อนมะเร็งอยู่ติดผิวหนัง ควรเลือกใช้ bolus เพ่ือเพ่ิม
ปริมาณรงัสทีีผิ่ว ซ่ึงอาจทำใหสู้ญเสยี cosmetic ไปบ้าง

การวางแผนการฉายรังสีด้วยคอมพิวเตอร์โดย
อาศัยภาพจาก CT และ MRI ด้วยเทคนิคการรวมภาพ

(image fusion)(67,68)   สามารถชว่ยกำหนดทศิทางการฉาย
รังสีและความสม่ำเสมอของปริมาณรังสี ตลอดจนการใช้
wedge filter และ tissue compensator ไดเ้ปน็อยา่งดี

การใช้รังสีเคมีบำบัด กรณีก้อนมะเร็งไม่สามารถ
ผา่ตัดออกได ้ (unresectable disease)

ก้อนมะเร็งที่ไม่สามารถผ่าตัดออกได้ (unresec-
table) ได้แก่ ก้อนมะเร็งที่โอบลอบหรือกินเส้นประสาท
เส้นเลือด และทางเดินน้ำเหลือง โดยเฉพาะอย่างยิ่งก้อน
มะเร็งบริเวณรักแร้และบริเวณขาหนีบ ในทางปฏิบัติ
ศัลยแพทย์ควรหาทางผ่าตัดก้อนมะเร็งร่วมกับการทำ
ศลัยกรรมตกแตง่ (reconstruction) ตามดว้ยการฉายรงัสี
เพราะการฉายรังสีอย่างเดียวให้อัตราการควบคุมโรคเฉพาะ
ทีเ่พยีง 30 % (69)

มีรายงานถึงการใช้รังสี neutron ว่าสามารถให้
อัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ได้ถึง 40-70 %(70) แต่รังสี
neutron ไม่มีใช้ในประเทศไทย

วิธีการอื่นที่มีรายงานคือการทำ isolated limb
perfusion ซึ่งศัลยแพทย์จะเลือกหลอดเลือดที่เข้าไปเลี้ยง
และออกจากก้อนมะเร็งนั้น และใช้ยาเคมี melphalan
หรือ tumor necrosis factor บริหารยาเข้าในก้อนมะเร็ง
ดังกล่าว พบว่ามีอัตราการยุบตัวของก้อนมะเร็งไดด้ี โดย
มีก้อนมะเร็งยุบหมด (complete response) 30% ก้อน
มะเรง็ยบุบางสว่น (partial response) 50% กอ้นมะเรง็ไม่
ยบุตวั (stable disease) 15 % และมอัีตราการสงวนแขน
ขาถึง 80 % ที่ 2 ปี แต่มีความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน
เฉพาะทีแ่ละอวยัวะอืน่ (Systemic toxicity)(71,72)

ในบางกรณี เช่น ก้อนมะเร็งชนิด low grade
sarcoma การผ่าตัด debulking สามารถทำให้ผู้ป่วยมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น แม้ว่าจะตัดก้อนมะเร็งออกได้ไม่หมด

การใช้ยาเคมบีำบัดก่อนการผา่ตัด (neoadjuvant
chemotherapy) สามารถช่วยลดขนาดของก้อนมะเร็ง
และอาจทำให้ผ่าตัดได้ง่ายขึ้น  แต่มีข้อเสียคือกรณีที่กอ้น
มะเร็งไม่ตอบสนองต่อยาเคมี ทำให้การรักษาหลักต้อง
ล่าช้า นอกจากนี้การให้ยาเคมีบำบัดก่อนผ่าตัดในมะเร็ง
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เนื ้อเยื ่ออ่อนยังมีหลักฐานสนับสนุนค่อนข้างน้อย(73,74)

ดังนั้นควรเลือกใช้เฉพาะผู้ป่วยที่ก้อนมะเร็งไม่สามารถ
ผ่าตัดได้ ยาเคมีบำบัดที่เลือกใช้ ได้แก่ Doxorubicin,
cyclophasphamide, cisplatin, etoposide, dacarbazine
และ ifosfamide(75)

Edmonson(76) รายงานการให้ยาเคมีบำบัดนำ
ด้วยสูตร IMAP (ifosfamide, mitomycin, doxorubicin
และ cisplatin) ร่วมกับ GM-CSF ในผู้ป่วยมะเร็งเนื้อเยื่อ
อ่อนชนิด high grade ขนาดใหญ่ ตามด้วยการฉายรังสี
45 Gy พร้อมกับยาเคมีบำบัดในขนาดที่ลดลงแล้วทำการ
ผ่าตดั หลงัจากนัน้ใหรั้งสรัีกษาเสรมิอีก 10 Gy พบวา่อตัรา
การรอดชีวิตที่ 5 ปี เท่ากับ 80 % อัตราการปลอดการ
แพรก่ระจายของโรคที ่2 ปีประมาณ 85 %

มะเร็งเน้ือเย่ืออ่อนในตำแหน่งพิเศษ
มะเรง็เนือ้เยือ่อ่อนบริเวณ retroperitoneum  พบ

ไดป้ระมาณ 15 % ของมะเรง็เนือ้เยือ่อ่อนทัง้หมด  ผู้ป่วย
มักมาพบแพทย์เมื ่อมีก้อนมะเร็งขนาดใหญ่ ทำให้การ
ผ่าตัดและการฉายรงัสีทำไดย้าก

Catton  และคณะ(77) รายงานผลการรกัษาผูป่้วย
มะเร็งเนื ้อเยื ่ออ่อนบริเวณ retroperitoneum จำนวน
104 ราย พบวา่สามารถผา่ตดักอ้นมะเรง็ไดห้มด (grossly
complete resection) เพยีง 45 ราย อัตราการปลอดการ
กำเรบิเฉพาะที ่ (locoregional relapse-free survival)  ที่
5 และ 10 ปีในผู้ป่วยทัง้หมดเทา่กบั 28 % และ 9 % ตาม
ลำดับ ในขณะที่อัตราดังกล่าวในกลุ่มผู้ป่วยที่ผ่าตัดก้อน
มะเรง็ไดห้มดเทา่กบั 50 % และ 18 % ตามลำดบัปัจจัยที่
มีผลต่ออัตราการรอดชีวิต และ อัตราการควบคมุโรคเฉพาะ
ที่ คือ การผ่าตัดก้อนมะเร็งออกได้หมด นอกจากนี้ยังพบ
ว่าผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษาเสริมมากกว่า 35 Gy มีระยะ
เวลาการควบคุมโรคเฉพาะที่ยาวนานกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับ
รังสีรักษา

Heslin และคณะ (78) รายงานผลการรักษาใน
ผู้ป่วยมะเรง็เนือ้เยือ่อ่อนบริเวณ retroperitoneum จำนวน
48 ราย พบว่ารังสีรักษาช่วยลดอัตราการกำเริบเฉพาะที่

อย่างมีนัยสำคัญ ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการแพร่กระจาย
ของโรคคือ ผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 51 ปี และ high grade
ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตคือการผ่าตัดมะเร็งออกได้
ไม่หมด

Willett และคณะ(79) รายงานการรักษาทางเลือก
คือ การฉายรังสีก่อนผ่าตัด แล้วตามด้วยการผ่าตัด พร้อม
กับการฉายรังสีระหว่างผ่าตัด  ศึกษาในผู้ป่วย 20 ราย
พบวา่ สามารถผา่ตดัไดห้มด 70 % และมอัีตราการปลอด
การกำเรบิเฉพาะทีท่ี ่4 ปี เทา่กบั 81 %

การฉายรังสีก่อนผ่าตัดในกรณีนี้มีประโยชน์คือ
1) ก้อนมะเร็งที่มีขนาดใหญ่จะเบียดลำไส้เล็กให้อยู่นอก
บริเวณที่ฉายรังสี  2) ลำไส้เล็กไม่มีพังผืดยึดเหมือนกรณี
ฉายรังสีหลังผ่าตัด 3) ขนาดและตำแหน่งของก้อนมะเร็ง
บอกได้ชัดเจนจาก imaging  4) ช่วยลดการฝังตัวของ
เซลล์มะเร็งในระหว่างผ่าตัด และก้อนมะเร็งอาจยุบลง
ทำให้การผ่าตัดง่ายขึ้น

วิธีอื่นในการรักษา ได้แก่ ผ่าตัด ร่วมกับฉายรังสี
ระหว่างผ่าตัด (IORT)(80) หรือฝังแร่บริเวณที่เคยมีก้อน
มะเรง็ (tumor bed) เป็นตน้

มะเร็งเน้ือเย่ืออ่อนบริเวณศีรษะและลำคอ
การผ่าตัดมะเร็งบริเวณศีรษะและลำคอมีข้อ

จำกัดด้านกายวิภาคและความสวยงาม ทำให้ขอบเขต
การผ่าตัดไม่เพียงพอ และอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่
ต่ำ อย่างไรก็ตามการรักษาผสมผสานโดยการผ่าตัดและ
ฉายรังสี สามารถให้อัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ 90 %
เมื ่อเปรียบเทียบกับ 52 % ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
อย่างเดียว(81)

มะเร็งเน้ือเย่ืออ่อนท่ีเต้านม
การผ่าตัดมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนที่เต้านม ต้องผ่าตัด

ให้ได้ขอบเขตเพียงพอ  โดยไม่จำเป็นต้องผ่าตัดต่อม
น้ำเหลือง และต้องตามด้วยการฉายรังสีเสริม(82)   สำหรับ
การผ่าตัดแบบสงวนเต้านมยังไม่มีหลักฐานสนับสนุน
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มะเร็งเน้ือเย่ืออ่อนบริเวณลำไส้
มะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนที่ลำไส้อาศัยการผ่าตัดเป็น

การรักษาหลัก ผู ้ป่วยมักมาพบแพทย์ด้วยอาการของ
ทางเดินอาหารอุดตัน และมักจะไม่ได้รับการถ่ายภาพ
รังสีก่อนได้ร ับการผ่าตัด การฉายรังสีเป็นไปได้ยาก
เนื่องจากก้อนมะเร็งบริเวณลำไส้มักเคลื่อนไปมาได้ และ
ไม่มีตำแหน่งที่แน่นอนยิ่งไปกว่านั้นอวัยวะข้างเคียงใน
ช่องท้องมักไม่สามารถทนรังสีปริมาณสูงได้

มะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนบริเวณลำไส้จำเป็นต้องได้รับ
การตรวจทางพยาธิวิทยา เพื่อแยกมะเร็งชนิด Gastro-
intestinal stromal tumor (GIST) ซ่ึงมีลักษณะทางชีววิทยา
แตกต่างออกไป กล่าวคือมีการ mutation ของยีน c-kit
และมEีxpression ของ CD 37 และ CD 117 และมกีาร
ตอบสนองต่อยา Imatinib mesylate(83,84) ซึ่งจะไม่กล่าว
รายละเอียดในที่นี้

Desmoid tumor
Desmoid tumor เรียกอีกช่ือหน่ึงว่า “aggressive

fibromatosis” หรือ “well-differentiated fibromatosis”
เป็นเนื้องอกที่เติบโตมาจากเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (connective
tissue) ซึ่งไม่ใช่มะเร็ง (nonmalignant) พบได้ประมาณ
3.5 % ของเนือ้งอกทีเ่จรญิจาก fibrous tissue

เป้าหมายในการรักษาคือการผ่าตัดเนื้องอกออก
ใหห้มด โดยพบวา่มีอัตราการควบคมุโรคเฉพาะทีถ่งึ 80 %
อย่างไรก็ตามหากม ีpositive margin อัตราการควบคมุโรค
เฉพาะที่ลดเหลือ 33-60 % ซึ่งในกรณีเช่นนี้การให้รังสี
รักษาเสริมปริมาณ 50-60 Gy สามารถเพิ่มอัตราการ
ควบคมุโรคเฉพาะทีเ่ป็น 80 %

Dermatofibrosarcoma protuberans เป็นเน้ืองอก
ของผิวหนังชนิด low grade รักษาโดยการผ่าตัดก้อนเนื้อ
งอกและขอบเขตประมาณ 2 ซม. รังสีรักษาใช้ในกรณี
ก้อนเนื้องอกกลับเป็นซ้ำ และผ่าตัดไม่ได้ขอบเขตเพียงพอ
(positive margin)

บทบาทของการใช้ยาเคมีบำบัดเป็นการรักษาเสริม
(Role of adjuvant chemotherapy)

มะเรง็เนือ้เยือ่อ่อนทีมี่ขนาดใหญก่วา่ 5 ซม. และ
มีพยาธิสภาพชนิด high grade มีความเสี่ยงต่อการแพร่
กระจายมากกวา่ 50 % จึงมีความพยายามใหย้าเคมบีำบัด
เสริมหลังจากไดรั้บการผ่าตัด และการฉายรงัสีเพ่ือช่วยเพิม่
อัตราการรอดชวีติ แตจ่ากหลกัฐานทางการวจัิยในปจัจุบัน
ยังไม่สามารถสรุปได้ชัดเจนว่า ผู้ป่วยทุกรายควรให้ยาเคมี
บำบัดเสริม

การวิจัยถึงการให้ยาเคมีบำบัดเสริมในมะเร็งเนื้อ
เยือ่อ่อน เร่ิมต้ังแตท่ศวรรษที ่1970 โดยใชย้า doxorubicin
เป็นยาเดี่ยวหรือให้ยาสูตรผสมโดยใช้ยา doxorubicin
ร่วมกบั vincristine, cyclophosphamide, actinomycin-
D, dacarbazine และ methotrexate เป็นต้น  การวิจัย
ต่าง ๆ เหล่านี้มีความแตกต่างของกลุ่มตัวอย่างที่นำมา
ศึกษา ชนิดของมะเรง็เนือ้เย่ืออ่อน grading ของกอ้นมะเรง็
ขนาดของยา ตลอดจนตำแหน่งของก้อนมะเร็งเริ ่มต้น
ขนาดของกอ้นมะเรง็ ความลกึของกอ้นมะเรง็จากผวิ และ
มีจำนวนผู้ป่วยในแต่ละงานวิจัยไม่มาก ทำให้การสรุปผล
เป็นไปด้วยความยากลำบากและความน่าเชื่อถือต่ำ(85)

สถาบันมะเร็งสหรัฐอเมริกา(86)  เป็นสถาบันแรก
ซึ่งรายงานการเพิ่มอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งเนื้อ
เยื่ออ่อนที่แขน-ขา เมื่อให้ยาเคมีบำบัดเสริม  แต่เมื่อติด
ตามผลการศกึษาในระยะตอ่มาพบวา่อัตรา  การรอดชวีติ
ไม่ได้สูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ(87)

            เน่ืองจากจำนวนผูป่้วยในแต่ละงานวิจัยมีจำนวน
นอ้ย  จึงเริม่มีการศกึษารวบรวมงานวจัิย (meta-analysis)
เรื่องแรกโดย Jones และคณะ(88) ซึ่งรวบรวมผลงานวิจัย
ทีไ่ด้รับการตพีมิพ์ 13 รายงาน เปรียบเทยีบระหวา่งผูป่้วย
มะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนที่ผ่าตัดแล้ว (ไม่จำกัดตำแหน่ง) แยก
ระหว่างกลุ่มควบคุมท่ีไม่ให้การรักษาเสริม และกลุ่มทดลอง
ซึ่งให้ยาเคมีเสริมโดยใช้ doxorubicin เป็นยาหลัก พบว่า
การใหย้าเคมบีำบัดเสรมิสามารถเพิม่อัตราการรอดชวีติได้
9 % (P = 0.016) เพ่ิมระยะเวลาการปลอดการกำเรบิเฉพาะ



    605
Vol. 49 No. 10
October 2005 บทบาทของรังสีเคมีบำบัดในการรักษามะเร็งเนื้อเยื่ออ่อน

ที่ (P = 0.0003) และเพิ่มระยะเวลาการปลอดการแพร่
กระจาย (P = 0.0016)  ผู้รวบรวมงานวิจัยแนะนำให้ทำ
การรวบรวมผลการวิจัยโดยใช้ข้อมูลจากผู้ป่วยแต่ละคน
(individual patient data-based metaanalysis) มากกวา่
การใช้ข้อมูลจากเอกสารการตีพิมพ์ (literature-based
meta-analysis)

Zalupski และคณะ (89) รวบรวมการศึกษา
9 รายงาน โดยเลอืกเฉพาะผูป่้วยมะเรง็เนือ้เยือ่อ่อนทีแ่ขน-
ขาพบว่าการให้ยาเคมีบำบัดเสริมสามารถเพิ่มอัตราการ
รอดชีวิตที่ 10 ปี ได้ 10 % และเพิ่มอัตราการปลอดโรคที่
10 ปี (10-year disease-free survival rate) ได้ 15 %
(P < 0.0001) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับยาเคมี
บำบัดเสริม แต่การรวบรวมงานวิจัยชิ้นนี้ได้รับการวิจารณ์
เช่นเดียวกับรายงานแรกว่าใช้ข้อมูลจากเอกสารการตี
พิมพ์เท่านั้น

การศึกษารวบรวมงานวิจัยชิ้นที่ 3 รายงานโดย
Tierney และคณะ(90) รวบรวมงานวิจัย 15 รายงานใน
มะเร็งเนือ้เย่ืออ่อน (ไม่จำกัดตำแหนง่)  พบว่าการใหย้าเคมี
บำบัดเสรมิสามารถเพิม่อัตราการรอดชวีติที ่ 5 ปีได ้ 12 %
(P = 0.0002) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับยาเคมี
บำบัดเสริม

การศึกษารวบรวมการวิจัย 3 รายงานข้างต้น มี
จุดอ่อนคือเป็นการรวบรวมข้อมูลจากเอกสารตีพิมพ์ซึ่งมี
ความลำเอียง (publication bias) เกิดขึ้นได้และข้อมูลที่
ตีพิมพ์น้ันมีระยะเวลาการตดิตามผูป่้วยสัน้ จึงไดเ้กิดความ
ร่วมมือจากผู้วิจัยทั้งในทวีปอเมริกา และยุโรป ก่อตั้งเป็น
The sarcoma Meta-analysis Collaborationโดยมคีวาม
พยายามประสานงานและติดตามผู้ป่วยในแต่ละงานวิจัย
เพือ่ใหไ้ดข้อ้มูลในระดบับุคคล (individual patient data)
และรายงานผลในป ี1997(91) รายงานนีมี้ผู้ป่วยซึง่รวบรวม
ได้ 1,568 ราย จากงานวิจัย 14 รายงานซึ่งศึกษาผลของ
การใหย้าเคมบีำบัดเสรมิด้วยยา doxorubicin เป็นยาเคมี
บำบัดหลัก  แยกกลุ่มผู้ป่วยตามตำแหน่งดังนี้  มะเร็ง
เนื้อเยื่ออ่อนบริเวณแขน-ขา 58 % บริเวณลำตัว 12 %
มดลูก 17 % และอ่ืน ๆ 10 %

ลักษณะทางพยาธสิภาพทีพ่บบอ่ยคอื malignant
fibrous histiocytoma 20 %, leiomyosarcoma 12 %,
synovial sarcoma 10 % และ Liposarcoma 9 % พบ
ลักษณะทางพยาธวิทิยาชนดิ high grade 67 %

ก้อนมะเร็งสามารถทำการผ่าตัดได้หมด 76 %
ผู้ป่วย 47 % ได้รังสีรักษารว่มดว้ย เม่ือพิจารณาสตูรการให้
ยาเคมีบำบัดพบว่า ผู้ป่วย 727 ราย (จาก 6 รายงานการ
วิจัย) ได้รับยาเคมีบำบัด doxorubicin อย่างเดียวในขณะ
ที่อีก 844 ราย (จาก 8 รายงานการวิจัย) ได้ยาเคมีสูตร
ผสม โดยยาเคมบีำบัดหลกัคอื doxorubicin พบวา่การให้
ยาเดี่ยวหรือยาสูตรผสมให้ผลในการลดอัตราการเสียชีวิต
และอัตราการกำเริบเฉพาะที่ไม่แตกต่างกัน

ผลการศึกษาพบว่า การให้ยาเคมีบำบัดเสริม
สามารถเพิ่มอัตราการปลอดโรค (disease-free survival
rate) ที ่10 ปี เทา่กบั 10 % (95 % CI, 5 % ถึง 15 %, P =
0.0001) แต่เพิ่มอัตราการรอดชีวิตที่ 10 ปี เท่ากับ 4 %
(95 % CI, -1 % ถงึ 9 %)  ซ่ึงไมมี่นยัสำคญัทางสถติ ิอัตรา
การปลอดโรคที่สูงขึ้นเป็นผลจากการลดการกำเริบเฉพาะ
ทีแ่ละการลดการแพรก่ระจายของโรค  ดงัตารางที ่5

เมื่อแยกพิจารณาเฉพาะผู้ป่วยมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อน
ที่แขน-ขา 886 ราย ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีหลักฐานชัดเจนที่สุด
พบว่าการให้ยาเคมีบำบัดเสริมช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิต
ที ่10 ได้ถงึ 7 % (P = 0.029)

ผลข้างเคียงอันไม่พึงประสงค์จากการให้ยาเคมี
บำบัด doxorobicin ได้แก่ ผมร่วง คลื่นไส้อาเจียน เม็ด
เลือดขาวต่ำ  ผลต่อหัวใจ ได้แก่ arrhytmia และ congestive
heart failure และอาการชาตามปลายประสาท (ในผู้ป่วย
ที่ได้Vincristine ร่วมด้วย) ผู้ป่วยเสียชีวิตจากการให้ยา
เคมีบำบัด 1.7 % ผู้วิจัยไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างภาวะ
แทรกซ้อนของการให้ยาเคมีบำบัดเสริมและการฉายรังสี

เนื ่องจากการรวบรวมงานวิจัยชิ ้นนี ้มีผู ้ป่วยที ่
เป็นมะเรง็เนือ้เยือ่อ่อนบรเิวณ retroperitoneum เพยีงเลก็
น้อย จึงไม่มีหลักฐานสนับสนุนในการให้ยาเคมีบำบัด
เสริมในผู้ป่วยกลุ่มนี้



 606       ชวลิต เลิศบุษยานุกุล                                   Chula Med J

Brodowicz และคณะ(92) ทำการศึกษาเปรียบ
เทียบในผู้ป่วยมะเรง็เน้ือเย่ืออ่อนท่ีแขน-ขา ท่ีมีพยาธสิภาพ
grade 2 หรือ 3 และได้รับการผ่าตัดแบบ wide หรือ
marginal resection ตั้งแต่ 1992-1999 จำนวน 59 ราย
แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มแรกให้รังสีรักษาเสริม 51 Gy
กลุม่ท่ี 2 ใหรั้งสรัีกษา 51 Gy ร่วมกบัยาเคม ี Ifosfamide,
dacarbazine และ doxorubicin ร่วมกับ G-CSF พบว่าการ
ให้ยาเคมีบำบัดเสริม ช่วยเพิ่มอัตราการปลอดโรคเฉพาะ
ในผู้ป่วยทีเ่ป็นมะเรง็ grade 3 (P = 0.03)

Frustaci และคณะ(93) ทำการศึกษาเปรียบเทียบ
ในผู้ป่วยมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อน บริเวณแขน-ขา ชนิด high
grade ซึ่งได้รับการผ่าตัดแล้วจำนวน104 ราย แบ่งเป็น
กลุ่มควบคุม  ซึ่งไม่ได้รับยาเคมีเสริม และกลุ่มทดลองได้
รับยา ifosfamide และ epirubicin ร่วมกับ G-CSF หลัง

จากติดตามผูป่้วย(median follow up)ได ้59 เดอืน  พบวา่
กลุ่มที่ได้ยาเคมีบำบัดเสริมมีมัธยฐานเวลาการรอดชีวิต
เพิ่มขึ้น จาก 46 เดือนเป็น 75 เดือน (P = 0.03) และ
มัธยฐานเวลาการปลอดโรคเพิ่มขึ้นจาก16 เดือน เป็น 48
เดอืน (P = 0.04)

จากข้อมูลดังกล่าวข้างต้น แนะนำให้ใช้ยาเคมี
บำบัดเป็นการรักษาเสริมในผู้ป่วยมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนที่มี
ความเสี่ยงต่อการกำเริบ และการแพร่กระจาย ดังนี้ ก้อน
มะเร็งขนาดมากกว่า 5 ซม., ก้อนมะเร็งอยู่ลึกหรือพยาธิ
สภาพชนดิ high grade ซ่ึงเทยีบเทา่กบั AJCC ระยะที ่ 3
โดยเลือกผู้ป่วยที่มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการให้
ยาเคมีบำบัดเสริมน้อยนั่นคือ ผู้ป่วยที่ไม่มีโรคประจำตัว
โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคหัวใจ และใช้ยา doxorubicin เป็น
ยาหลัก

ตารางท่ี 5. แสดงผลการศกึษาจากรายงานรวบรวมงานวจัิย (Meta-analysis) เปรยีบเทยีบระหวา่ง
กลุ่มทดลองซึง่ไดรั้บยาเคมบีำบดัเสรมิหลงัผ่าตดั และ กลุ่มควบคมุซ่ึงไดรั้บการผา่ตดั
อย่างเดยีว

อัตรา                                  จำนวน        จำนวน        Odds Ratio      P value Risk Difference
(Rate)                                 งานวิจัย        ผู้ป่วย           (95% CI)            (95% CI) †

การรอดชีวิต 14 1544        0.86 0.12          -0.04
(overall survival) (0.76 to 1.03) (-0.09 to 0.01)
การรอดชีวิต‡ 12 886        0.80 0.029          -0.07
(overall survival)        (NA)           (NA)
การปลอดโรค 14 1366        0.75 0.0001          -0.10
(disease-free survival) 0.64 to 0.87) (-0.15 to –0.05)
การปลอดการกำเริบเฉพาะที่ 13 1315        0.76 0.016          -0.06
(local-recurrence free) (0.56 to 0.94) (-0.10 to 0.01)
การปลอดการแพร่กระจาย 13 1315        0.70 0.0003          -0.10
(distant-metastasis free) (0.57 to 0.85) (-0.15 to –0.05)

หมายเหต ุ : ดดัแปลงจากรายงานของ Sarcoma Meta-analysis Collaboration(91)

CI = confidence interval; NA = ไม่มขีอ้มูล
† เครื่องหมายลบ (-) แสดงถึงความเสี่ยงที่ลดลงในกลุ่มที่ได้รับยาเคมีบำบัดเสริมเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม
‡ แยกพิจารณาเฉพาะกลุ่มที่เป็นมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนที่แขน-ขา
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การให้ยาเคมีบำบัดเสริม ช่วยเพิ่มอัตราการรอด
ชีวิตได้ชัดเจนที่สุด ในผู้ป่วยมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนที่แขนขา
แต่อาจพิจารณาในก้อนมะเร็งบริเวณอื่นที่มีความเสี่ยงสูง
ตามทีไ่ดก้ลา่วแลว้ขา้งตน้ โดยหวงัผลเพิม่อัตราการปลอด
โรคได้

ในขณะนี้ EORTC (Protocol EORTC-62931)
กำลังทำการวิจัยระยะที่ 3 โดยมีจำนวนผู้ป่วยเป้าหมาย
340 ราย เพื่อยืนยันผลของการให้ยาเคมีบำบัดเสริมหลัง
การผา่ตดัดว้ย doxorubicin, ifosfamide ร่วมกบั G-CSF
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการผ่าตัดอย่างเดียว
เมื่อผลการศึกษาปรากฏจะช่วยไขข้อสงสัยของรายงาน
รวบรวมงานวจิยัและเปน็ประโยชนใ์นการรกัษาผูป่้วย โดย
มีหลักฐานสนับสนุนชัดเจนมากขึ้น
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คำถาม - คำตอบ
1. ขอ้ใดถกูเกีย่วกบั Soft tissue sarcoma

ก. Synovial sarcoma เปน็ Subtype ทีพ่บนอ้ยทีสุ่ดในผูใ้หญ่
ข. Rhabdomyosarcoma เป็น Subtype ทีพ่บบ่อยในเดก็
ค. Malignant fibrout histiocytoma มีต้นกำเนดิจาก histiocyte
ง. Most common symptom of synovial sarcoma is a deep-seated swelling mass
จ. ตำแหนง่ทีพ่บ soft tissue sarcoma ทีพ่บบอ่ยทีสุ่ดคอื retroperitoneum

2. Soft tissue sarcomas occur with greater frequency in these patients except
ก. Neurofibromatosis
ข. Li-Fraumeni syndrome
ค. Hereditary retinoblastoma
ง. AIDS
จ. Multiple endocrine neoplasia syndrome

3. ขอ้ใดถกูเกีย่วกบั Soft tissue sarcoma
ก. FNA is usually adequate for microscopic examination to determine histologic type

and tumor grade
ข. Radical surgery procedure such as amputation is the treatment of choice
ค. Prognosis of the patients depends on status of lymph node metastases
ง. The prognosis for patients with high-grade retroperitoneal sarcomas is less

favarable than for patients with tumors at other sites
จ. Doxorubicin-based adjuvant chemotherapy has overall survival benefit over

surgery alone
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4. 20-year-old male patient presented with 4 cm superficial mass at right thigh.  He underwent
excisional biopsy which showed grade 2 liposarcoma with 1 cm margin in all direction.
What is further management ?

ก. Post operative radiation therapy 50 Gy.
ข. Adjuvant doxorubicin-based chemotherapy.
ค. Amputation of his right leg.
ง. Groin lymph node dissection with post operative radiation therapy.
จ. Wider surgical resection with post operative radiation therapy.

5. According to the patient in the previous question, what is his AJCC 2002 staging, supposed that
he does not have metastasis.

ก. T1a N0 M0 G2  Stage I
ข. T1b N0 M0 G2  Stage Ib
ค. T2a N0 M0 G2  Stage II
ง. T2b N0 M0 G2  Stage IIb
จ. T3a N0 M0 G2  Stage III
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