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Objective :
1. To compare clinical spectrum and histopathology between H. pylori  positive and H. pylori

negative gastric cancer patients
2. To estimate prevalence of  H. pylor infection in gastric cancer patient
3. To evaluate clinical manifestration of gastric cancer in Thai patients

Method : A  total of 59 patients with histologic confirmed gastric carcinoma were included in this
study . Helicobacter pylori infection was assessed by histologic examination, serologic testing and rapid
urease test and was defined by a positive result on any of these tests.

Result : Thirty –one cases of gastric carcinoma were men and 28 were women . The mean age of
patients was 59.80 ± 13.85 years.The most commons presenting symptom were dyspepsia )71.2%)
following by weight loss )69.5%) and anorexia )42.4 %). There were similar in mean age and duration of
presenting symptom on both Helicobacter pylori positive and Helicobacter pylori negative group.  The
prevalence of  Helicobacter pylori  infection  was 83.1% )95% CI, 73% to 93 %) . Helicobacter pylori
positive was significant higher in patients with non-proximal gastric cancer than proximal gastric cancer. ) P
< 0.05) . There was no difference in the prevalence of Helicobacter pylori positive according to histologic
type , 82.1% in diffuse type and 85% in intestinal type )P> 0.05)

Conclusion : This study show a high prevalence of Helicobacter pylori  infection in Thai gastric
carcinoma patients. Helicobacter pylori infection is associated with  non-proximal  cancer
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บทที่ 1

บทนํา

ความสําคัญ และที่มาของการวิจัย (backgroud and rationale)
         มะเร็งกระเพาะอาหารเปนสาเหตุอันดับที่ 6 ของมะเร็งในผูชาย และอันดับที่ 9 ของมะเร็งในผู
หญิง ในประเทศไทยมีอัตราความชุกประมาณ 3.9 : 100,000 คน และมีอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ป
คอนขางต่ําคือรอยละ 5-15 ในปจจุบันพบวาการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร เปนปจจัยเสี่ยงที่
สําคัญของการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร ในตางประเทศพบวารอยละ 80 ของผูปวยมะเร็งกระเพาะ
อาหารมีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร สวนในประเทศไทยพบรอยละ 68 การศึกษาในตาง
ประเทศพบวา การติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร สัมพันธกับพยาธิวิทยาของมะเร็งกระเพาะอาหาร
ที่เปน intestinal type และ diffuse type ตําแหนงของมะเร็งกระเพาะอาหารในผูปวยที่มี การติดเชื้อ
เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร จะสัมพันธกับที่ตําแหนง noncardia มากกวาที่ตําแหนง cardia อยางไรก็
ตามการศึกษาถึงความสัมพันธดังกลาวในประเทศไทย ยังไมมีการศึกษาที่มากพอ และจํานวนผูปวย
คอนขางนอย ดังนั้นในการศึกษานี้ จึงไดศึกษาเปรียบเทียบในสองกลุมดังกลาวเพื่อเปนขอมูลของ
คนไทย

คําถามของการวิจัย (research questions)

     คําถามหลัก  (primary research questions)
       มะเร็งกระเพาะอาหารที่มีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร มีลักษณะทางคลินิคและพยาธิ
วิทยาแตกตางจากผูปวยที่ไมมีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร หรือไม
    คําถามรอง (secondary research questions)

1. อัตราการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ในผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหารในคนไทยเปน
เทาไหร

2. อาการทางคลินิคของมะเร็งกระเพาะอาหารในคนไทยมีลักษณะอยางไร

วัตถุประสงคของการวิจัย (objective)
1. เพื่อศึกษาความแตกตางของลักษณะทางคลินิคและพยาธิวิทยา ระหวางผูปวยมะเร็ง

                   กระเพาะอาหารที่มีการติดเชื้อ   เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร และ  ไมมีการติดเชื้อ เฮลิโค
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               แบคเตอร ไพโลไร
2. เพื่อศึกษาความชุกของการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ในผูปวยมะเร็งกระเพาะ

                   อาหาร
3. เพื่อศึกษาอาการทางคลินิคของมะเร็งกระเพาะอาหารในคนไทย

ขอตกลงเบื้องตน (Assumption)
1. การติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร หมายถึงการติดเชื้อแบคทีเรีย กรัมลบ รูปรางเปน

เกลียว สามารถตรวจโดยการตรวจพบจากพยาธิวิทยา หรือ การตรวจปฏิกิริยา urease 
(rapid urease test) ไดผลบวก หรือการตรวจภูมิคุมกันตอเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร
ไดผลบวก

2. มะเร็งกระเพาะอาหาร หมายถึง ผลทางพยาธิวิทยาที่เปน gastric adenocarcinoma

ผลหรือประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัย (expected benefits and application)
1. ทราบความชุกของการติดเชื้อของผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหารในคนไทย
2. ทราบลักษณะทางคลินิคและพยาธิวิทยาของมะเร็งกระเพาะอาหาร ในผูปวยที่มีการติด

เชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร กับผูปวยที่ไมมีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร วาแตกตางกันหรือ
ไม

3. ทราบอาการทางคลินิคของมะเร็งกระเพาะอาหารในคนไทย

วิธีดําเนินการวิจัย  
1. ผูปวยที่ไดรับการสองกลองทางเดินอาหารสวนบน และมีลักษณะที่สงสัยมะเร็งกระเพาะ

อาหาร จะไดรับการตัดชิ้นเนื้อที่ขอบแผลอยางนอย 4 ชิ้นเพื่อสงตรวจทางพยาธิวิทยาเพื่อวินิจฉัย
มะเร็งกระเพาะอาหาร ตัดชิ้นเนื้อที่ antrum และ body ตําแหนงละ 2 ชิ้น เพื่อทําการตรวจหาเชื้อ เฮ
ลิโคแบคเตอร ไพโลไร ดวยวิธี rapid urease test สงตรวจทางจุลพยาธิวิทยา ทําการเจาะเลือด
จํานวน 3 ซีซี เพื่อตรวจหาภูมิคุมกันตอเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร (serology) โดยไดรับความยิน
ยอมจากผูปวย

2. ซักประวัติผูปวยเพื่อทราบถึงขอมูลพื้นฐานของผูปวย และปจจัยเสี่ยงในการเกิดมะเร็ง
กระเพาะอาหารอื่น ๆ และการใชยาเพื่อการกําจัดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ที่ใชกอนหนานี้
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3. การวินิจฉัยวาเกิดการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร สามารถดูไดการตรวจพบเชื้อนี้
ทางพยาธิวิทยา ปฏิกิริยาจาก rapid urease test ใหผลบวก หรือการตรวจหาภูมิคุมกันตอเชื้อ เฮลิ
โคแบคเตอร ไพโลไร ใหผลบวก

ลําดับขั้นตอนในการเสนอผลการวิจัย

 2544                          2545     2546               การดําเนินการ
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

1.การศึกษาเตรียมงาน
2.ดําเนินงานวิจัยและรวบรวมขอมูล
3.การวิเคราะหขอมูล
4.การเขียนรายงานและรายงานผล



บทที่ 2

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ

มะเร็งกระเพาะอาหาร

            มะเร็งกระเพาะอาหารเปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับสอง ของการเสียชีวิตจากมะเร็งทั้งหมด
ในโลก(1 ) ในประเทศไทยเองพบวามะเร็งกระเพาะอาหารเปนสาเหตุอันดับที่หก ของมะเร็งในผูชาย
และอันดับที่เกาของมะเร็งในผูหญิง ผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหารมักจะมาพบแพทยเมื่ออาการของ
โรคไดลุกลามไปมาก ทําใหการพยากรณโรคไมดีและอัตราการรอดชีวิตคอนขางต่ํา ดังนั้นการเขาใจ
ถึงสาเหตุของโรค ปจจัยเสี่ยง อาการและอาการแสดงของโรค ตลอดจนการวินิจฉัยโรคตั่งแตเนิ่นๆ
และใหการรักษาที่ถูกตอง จึงมีความสําคัญอยางยิ่ง และทําใหผูปวยมีอายุที่ยืนนานขึ้น

ระบาดวิทยา

      มะเร็งกระเพาะอาหาร สามารถพบไดในทุกประเทศทั่วโลก ประเทศที่มีอุบัติเหตุการณของมะเร็ง
กระเพาะอาหารสูงที่สุดคือประเทศญี่ปุน รองลงมาไดแก ประเทศเกาหลี สาธารณรัฐโซเวียต         
คอสตาริกา สวนประเทศที่มีอุบัติการณต่ํา ไดแก อเมริกาเหนือ  ออสเตรเลีย ยุโรป และ อัฟริกา
ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบ 33 คนตอประชากรหนึ่งแสนคน ในป ค.ศ. 1930 และลดลงเหลือ 3.7
คนตอประชากรหนึ่งแสนคน ในป ค.ศ. 1990   ในประเทศไทยพบประมาณ 3.9 คนตอประชากรหนึ่ง
แสนคน (2)   ในปจจุบันพบวามีอุบัติการณของโลกนี้ลดลง โดยเฉพาะประเทศที่พัฒนาแลว ทั้งนี้เชื่อ
วาเกิดจากสภาวะแวดลอมที่ดีขึ้น การปองกันโรคที่ดีนั้น การสืบคนหาโรคและใหการรักษาตั้งแต
ระยะเริ่มแรก

สาเหตุการเกิดโรคและปจจัยเสี่ยง

    สาเหตุการเกิดโรคมะเร็งกระเพาะอาหารในปจจุบันยังไมทราบแนชัด(3,4) แตเชื่อวานาจะเปนจาก
หลายปจจัยรวมกัน ระหวางพันธุกรรม สภาวะแวดลอมและการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร
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ปจจัยเสี่ยงที่สําคัญของมะเร็งกระเพาะอาหารไดแสดงไวในตารางที่ 2.1 ในการพิจารณาถึงสาเหตุ
ของมะเร็งกระเพาะ มักจะมีการแบงมะเร็งของเปน 2 ชนิดตามลักษณะทางพยาธิวิทยาเพื่ออธิบาย
ถึงกลไกในการเกิดโรค และความเกี่ยวของกับสาเหตุของการเกิดมะเร็ง คือ diffuse form  และ
intestinal form  มะเร็งชนิด diffuse form  มักจะเกิดในคนอายุนอย และมีประวัติครอบครัว
เปนมะเร็งกระเพาะอาหาร จึงเชื่อวามะเร็งชนิดนี้อาจจะเกี่ยวของกับความผิดปกติทางพันธุกรรม
มะเร็งชนิด intestinal form  พบวามีความสัมพันธกับปจจัยเสี่ยงทางสภาพแวดลอม และอาหาร
มะเรง็ชนิดนี้จะพบบอยในกลุมประเทศที่มีความชุกของมะเร็งกระเพาะอาหารสูง ปจจุบันเชื่อวาการ
เกิดมะเร็งชนิดนี้มีกลไกการเกิดเปนหลายขั้นตอน ดังแสดงในรูปที่ 2.1
ตารางที่ 2.1  แสดงปจจัยเสี่ยงของการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร

             ปจจัยเสี่ยงที่ชัดเจนและควรมีการตรวจหา
Familial adenomatous polyposis
เนื้องอกชนิด adenoma ของกระเพาะอาหาร
ภาวะ dysplasia

              ปจจัยเสี่ยงที่ชัดเจน
 ภาวะ intesitinal metaplasia ของเยื่อบุกระเพาะอาหาร
 ภาวะ chronic atrophic gastritis
 การติดเช้ือเฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร
 ภาวะ heriditary nonpolyposis colorectal cancer (HNPCC)

                 ภายหลังการตัดกระเพาะอาหาร
                 ญาติสายตรงของผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหาร
              ปจจัยเสี่ยงที่นาจะเปนสาเหตุ

 ภาวะ pernicious anemia
                 ภาวะ Peutz-Jeghers syndrome
                 การสูบบุหรี่
                 อาหารบางประเภท เชน อาหารรสเค็ม รมควัน และมีใยอาหารต่ํา
                 การทานแอสไพรินนอย
                 การทานแอสคอบิกนอย
             ปจจัยเสี่ยงที่อาจเปนสาเหตุ

 โรค Menetrier’s
 แผลในกระเพาะอาหาร
 ความยากจน

             ปจจัยเสี่ยงที่ยังไมมีขอมูลสนับสนุนชัดเจน
 hyperplastic polyp และ fundic gland polyp ของกระเพาะอาหาร
 การดื่มสุรา
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                 รูปที่ 2.1   กลไกการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารชนิด intestinal form(5)

       ปจจุบันไดมีการศึกษาคนควาความผิดปกติทางพันธุกรรมที่เกี่ยวของกับการเกิดมะเร็งกระเพาะ
อาหารและพบมีหลายชนิดดังแสดงในตารางที่ 2.2  ที่พบผิดปกติมากที่สุดคือ ความผิดปกติของ
Tumor suppressor P53   พบได 60-70% ในผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหาร    นอกจากนี้ยังพบ
P53 mutation  ใน intestinal metaplasia  ถึงรอยละ 38  และใน gastric dysplasia รอยละ 58 (6)

จึงเชื่อวาความผิดปกติทางพันธุกรรมนาจะเปนเหตุการณเร่ิมตนในพยาธิกําเนิดของการเกิดมะเร็ง
กระเพาะอาหาร โดยเฉพาะอยางยิ่งในชนิด intestinal form  พบความผิดปกติของ APC gene และ
microsatellite instability (MSI) รอยละ 20-60 และ รอยละ 15-50 (7,8)  ตามลําดับ

ปจจัยเสี่ยง (RISK FACTOR)

1. ประวัติการเกิดมะเร็งในครอบครัว
      บุคคลในครอบครัวของผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหารจะมีความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งกระเพาะ
อาหารมากกวาประชากรทั่วไป โดยเฉพาะอยางยิ่งญาติสายตรงจะมีความเสี่ยงในการเกิดสูงได 2-3
เทาและมักจะเกิดมะเร็งชนิด diffuse form  บุคคลในครอบครัวผูปวย familial adenomatous
polyposis (FAP)  มีความเสี่ยงตอการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารสูงกวาประชากรทั่วไป 10 เทา
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Hereditary  nonpolyposis colorectal cancer  (HNPCC) และ juvenile polyposis มีโอกาสเกิด
มะเร็งกระเพาะอาหารรอยละ 10 และ 12-20 ตามลําดับ(9,10)

                     ตารางที่ 2.2 ความผิดปกติของยีนที่พบในผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหาร

 Abnormalities                  Gene          Approximate frequency (%)
 Deletion/suppression                p 53                              60 – 70
                                                   FHIT                                 60
                                                   APC                                 50
                                                   DCC                                50
                                                   E – cadherin                  < 5
Amplification/overexpression    COX – 2                           70
                                                   HGF/SF                           60
                                                   VEGF                              50
                                                   c – met                           45
                                                   AIB-1                              40
                                                  β - catenin                      25
                                                   k – sam                           20
                                                   ras                               10-15
                                                   c- erb B-2                      5–7
Microsatellite instability( MSI )                                       25-40
DNA aneuploidy                                                            65-75

2. ปจจัยทางสภาวะแวดลอม (ENVIRONMENTAL FACTOR)
 2.1 HELICOBACTOR PYLORI การติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร  เปนสาเหตุสําคัญของการ

เกิดแผลในกระเพาะอาหาร ผูที่ติดเชื้อนี้จะเกิดการอักเสบเรื้อรังของเยื่อบุกระเพาะอาหาร และการมี
กรดในกระเพาะอาหารสูงขึ้น จะทําใหเกิดแผลดูโอดินัม ซึ่งปจจัยนี้เปนการปองกันการเกิดมะเร็ง
กระเพาะอาหาร (11)   ขณะที่กลุมที่มีความเปนกรดในกระเพาะอาหารควรจะเกิด chronic atrophic 
gastritis ซึ่งเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญของการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร ปจจุบันองคการอนามัยโลก
ไดจัดใหเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร เปนสารตอมะเร็งประเภทที่หนึ่ง(12) หลักฐานสนับสนุนวาการ
ติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร  สัมพันธกับการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร ไดมาจากการศึกษาที่
เปน case-control ทําในประเทศสหรัฐอเมริกาและประเทศอังกฤษพบอุบัติการณของมะเร็ง
กระเพาะอาหารสูงขึ้น 3-8 เทา(13-16) ในผูปวยที่มีและไมมีการติดเชื้อดังกลาว ปจจุบันการศึกษาที่เปน  
meta-analysis  2  การศึกษาที่ไดรวบรวมการศึกษาตาง ๆ จํานวน 19 และ 34  การศึกษาตาม
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ลําดับ (17,18) พบวาการติดเชื้อเฮลิโคแบดเตอร ไพโลไร เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งกระเพาะ
อาหารขึ้นประมาณ 2 เทา   กลไกการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารจากการติดเชื้อ  เฮลิโคแบคเตอร
 ไพโลไร  เกิดจากมีการอักเสบเรื้อรัง ทําใหมี oxidative stress และเกิด oxygen free radicle สูงขึ้น
ทําใหเกิดความเสียหายตอดีเอ็นเอ นอกจากนี้ยังมีสาร cytokines มากขึ้น ทําใหเกิดการตายของ
เซลลเกิดขึ้นและมีการซอมแซมดีเอ็นเอ การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นแบบนี้บอยๆ ทําใหบางสวนเกิด
เปนมะเร็งกระเพาะอาหารเกิดขึ้น นอกจากนี้การติดเชื้อนี้ชนิดที่มียีน Cag A และ Vag A เปนระยะ
เวลานานทําใหเกิด atrophy และ metaplasia  ของเยื่อบุยังกระเพาะอาหาร เกิดเปน dysplasia 
ตามมาและกลายเปนมะเร็งกระเพาะอาหารในที่สุด ปจจัยอื่นที่พบรวมดวยในการติดเชื้อ เฮลิโคแบค
เตอร ไพโลไร คือการมีภาวะ hypochlorhydria รวมกับ ascobic acid และ apoptosis และ
hyperproliferation  จะมีสวนรวมในการทําใหเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร

ปจจุบันยังไมมีขอมูลชัดเจนวาการกาํจัดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร  จะลดความเสี่ยงของ
การเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร เนื่องจากมีขอมูลที่ขัดแยงกัน บางการศึกษาพบวาการกําจัดเชื้อดัง
กลาวจะชวยลดการอักเสบของกระเพาะอาหาร ลดการเกิด intestinal metaplasia และ apoptosis
ไดซึ่งปจจัยนี้จะชวยลดการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร การศึกษาอ่ืนที่ขัดแยงกันกับพบวาการกําจัด
เชื้อนี้ไมสามารถลดการเกิด intestinal metaplasia ได ดังนั้นคงตองรอการศึกษาที่มากกวานี้วาการ
กําจัดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร  จะลดอัตราการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารหรือไม และที่สําคัญ
คือความคุมทุนในการรักษาเพื่อกําจัดเชื้อนี้ เพื่อลดอุบัติการณของมะเร็งกระเพาะอาหารซึ่งมีการเกิด
นอยมากและตองอาศัยการติดตามในระยะยาว

2.2 อาหาร มีอาหารหลายประเภทที่มีขอมูลวาอาจเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดมะเร็ง
กระเพาะอาหาร  เชน  อาหารที่ไนเตรทสูง  อาหารเค็ม  อาหารหมักดอง และรมควัน    แตขอมูลการ
ศึกษาสวนใหญจะเปนการศึกษาแบบยอนหลัง และขอมูลที่ไดยังไมสามารถสรุปไดวาเปนปจจัยเสี่ยง
ที่ชัดเจน

2.3 การสูบบุหรี่ การศึกษาที่เปน case-control พบวาการสูบบุหร่ีเปนปจจัยเสี่ยงของการ
เกิดมะเร็งกระเพาะอาหารโดยขึ้นกับปริมาณที่สูบ และระยะเวลาในการสูบโดยเฉพาะอยางยิ่งถาสูบ
บุหร่ีตั้งแตอายุนอย

2.4 สุรา การศึกษาในอดีตเชื่อวาการดื่มสุราอาจจะเปนปจจัยเสี่ยง แตจากการศึกษาใน
ปจจุบัน พบวาการดื่มสุราไมไดเปนปจจัยเสี่ยงของการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร

2.5 แอสไพริน การทานแอสไพรินพบวาสัมพันธกับอัตราการตายของมะเร็งกระเพาะอาหาร
ที่ลดลงจากการศึกษาในประชากรจํานวนมาก พบวาการทานแอสไพรินเปนประจําชวยปองกันการ
เกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร(19)
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2.6 ความยากจน (Low socioeconomic status)
       การศึกษาในอดีตพบความยากจนจะเพิ่มอุบัติการณการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร อยางไรก็
ตามเชื่อวานาจะเปนปจจัยอ่ืนที่เปนสาเหตุที่เกี่ยวของในคนที่มีฐานะยากจนมากกวา เชน การ
สุขาภิบาลที่ไมดี อุบัติการณของการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร สูง การขาดแคลนการถนอม
อาหารโดยการทําความเย็น เปนตน จากการศึกษาในประเทศตะวันตกพบวาการปรับปรุงการ
สุขาภิบาลใหดีขึ้น การพัฒนาวิธีการเชนนี้ และการลดการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ในคนทกุ
เศรษฐานาพบวาสามารถลดอุบัติการณการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารลงได ขอมูลในปจจุบันพบวา
ความยากจนมีบทบาทตอการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารนอยลง
        โดยสรุปปจจัยทางสภาวะแวดลอมที่มีความเสี่ยงตอการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารที่มีขอมูลชัด
เจนมากที่สุด คือ การติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร  ปจจัยอ่ืนๆ เชน การทานอาหารเค็ม อาหาร
หมักดอง การสูบบุหร่ี ในขณะที่ปจจัยที่ปองกันการเกิดมะเร็ง ไดแก การทานผลไมและผักสด การ
ทานวิตามินซี และแอสไพริน ดังนั้นคําแนะนําสําหรับประชากรทั่วไปในการปองกันการเกิดมะเร็ง
กระเพาะอาหารมักจะแนะนําใหงดบุหร่ี งดอาหารรสเค็มหรือหมักดอง ทานผักและผลไมมากๆ สวน
การกําจัดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร  นั้นขอมูลยังไมชัดเจนในการปองกันการเกิดมะเร็งกระเพาะ
อาหารที่จะตามมา อยางไรก็ตามมีคําแนะนําใหกําจัดเชื้อนี้ในผูปวยที่มีความเสี่ยงสูง เชน มีประวัติ
ครอบครัวเปนมะเร็งกระเพาะอาหาร มี atrophic gastritis intestinal metaplasia และผูปวยภาย
หลังการผาตัดกระเพาะอาหาร

พยาธิสภาพในกระเพาะอาหารที่สามารถเปลี่ยนแปลงไปเปนมะเร็งได
         (premalignant condition)

1. Chronic atrophic gastritis
            ภาวะ chronic atrophic gastritis จะมีความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารชนิด
intestinal  สูงถึง 6 เทา และระดับความรุนแรงของ atrophic gastritis ก็จะสัมพันธกับอุบัติการณ
ของมะเร็งกระเพาะอาหารที่สูงขึ้น

2. Intestinal metaplasia
            ภาวะ intestinal metaplasia สามารถแบงออกไดเปน 3 ประเภท ตามการแบงของ Filipe
และ Jass(20)

            ประเภท 1 เปน intestinal metaplasia ชนิดสมบูรณ ซึ่งจะมีเซลล  paneth และ goblet ซึ่ง
                            หลั่งสาร Sialomucin และเซลลเยื่อบุชนิดดูดซึม ภาวะนี้ไมไดเปนปจจัยเสี่ยงใน
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                            การเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร
            ประเภท 2 เปน intestinal metaplasia ชนิดไมสมบูรณชนิดนี้จะมีเซลลเยื่อบุผิวชนิดดูดซึม
                           นอยมีเซลล goblet ซึ่งผลิต Sulfomucin
            ประเภท 3 อยูระหวางประเภทที่ 1 และ 2
       จากการศึกษาพบวามะเร็งกระเพาะอาหารชนิด intestinal จะพบมี intestinal mrtaplasia
ประเภทที่ 2 และ 3 ไดประมาณรอยละ 80(21)  ในขณะที่มะเร็งชนิด diffuse พบมี intestinal
metaplasia ไมแตกตางจากประชากรทั่วไป  ดังนั้นภาวะ  intestinal metaplasia  ประเภทที่ 2 และ
3 ถือวาเปนปจจัยเสี่ยงของการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร

3. Gastric dysplasia
            ภาวะ dysplasia  ของกระเพาะอาหาร  กรณีที่เปนนอย ๆ สามารถหายไดเองรอยละ 60
ในขณะที่รอยละ 10 – 20 จะดําเนินตอไปเปน High grade dysplasia และจากการติดตามผูปวยที่มี
High grade dysplasia  ไปนาน 2 ปพบวาเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารรอยละ 75 – 100

4. Gastric polyp
            โพลิปของกระเพาะอาหารพบไดนอยกวารอยละ 1 ของโพลิปที่พบในทางเดินอาหารและรอย
ละ 90 เปน hyperplastic polyp ที่ไมมคีวามเสี่ยงในการเกิดมะเร็ง  แตถาเปนโพลิปชนิด
adenomatous  จะมีความเสี่ยงหรือกลายเปนมะเร็งตามมาได  ทั้งนี้ขึ้นอยูกับขนาดของโพลิป ถา
ขนาดโตกวา 1 เซนติเมตรจะมีความเสี่ยงสูงขึ้น

5. Postgastrectomy
            ภายหลังการผาตัดกระเพาะอาหารเปนเวลานานๆ จะเพิ่มความเสี่ยงการเกิดมะเร็งกระเพาะ
อาหารโดยเฉพาะอยางยิ่งระยะเวลาที่นานกวา  20  ป (22-25)   และจะมีความเสี่ยงสูงสุดถาผาตัดกอน
อายุ  50  ปการเกิดมะเร็งมักจะเกิดตรงที่เปนรอยตอของกระเพาะอาหารกับลําไสสวนที่มาตอดวย
โดยพบวาการผาตัดแบบ  billorth II  มีโอกาสเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารมากกวาแบบ billorth I ถึง
4  เทา    กลไกการเกิดมะเร็งภายหลังผาตัดกระเพาะอาหารเชื่อวาเกิดจากหลายปจจัยเชน
           - ภาวะ  hypochlorhydria  ทําใหมีการเจริญเติบโตของแบคทีเรียในกระเพาะอาหารที่มาก
             ข้ึนและเกิดการสะสมสารไนเตรทมากขึ้น(26)

          - การไหลยอนกลับของน้ําดีและเอ็นไซมจากตับออน  กลับมาในกระเพาะอาหารทําใหมีการ
            ระคายเคืองตอเยื่อบุกระเพาะอาหาร
          - การฝอของเยื่อบุยังกระเพาะอาหารบริเวณ fundus  ซึ่งเกิดจากฮอรโมนแกสตินที่ลดลง
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อาการและอาการแสดง

       ผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหารมักจะมาพบแพทยเมื่อมีอาการแลวหรือมีอาการกระจายไปยัง
อวัยวะอื่น  การจะวินิจฉัยใหไดในระยะเริ่มตนทําไดยาก   ยกเวนในประเทศญี่ปุนซึ่งมีอุบัติการณของ
มะเร็งกระเพาะอาหารสูงมาก   ทําใหมีการสืบคนหาโรคนี้ในระยะเริ่มแรกอยางจริงจังในระดับชาติ
ตั้งแตปค.ศ.1900 ทําใหพบโรคนี้ในระยะแรกมากขึ้นเรียกวา  early gastric cancer ( EGC )  ซึ่ง
หมายถึงมะเร็งกระเพาะอาหารที่มีการลุกลามลึกลงไปไมเกินครึ่ง muscularis propia  มะเร็งระยะ
แรกนี้รอยละ 80 มักจะไมแสดงอาการผิดปกติหรืออาจจะมีอาการผิดปกติเพียงเล็กนอยเชน  ปวด
มวนทอง  คลื่นไสอาเจียน หรือเบื่ออาหารเล็กนอย (27)  ผูปวยที่มาพบแพทยสวนใหญมักจะมาใน
ระยะที่ลุกลามหรือมีการกระจายของมะเร็งแลว  โดยอาการที่พบบอยจึงมีดังนี้คือ  น้ําหนักลด  พบ
ปริมาณรอยละ 62 ของผูปวย  ตามมาดวยอาการปวดทองพบไดประมาณรอยละ 52  สวนมากมัก
จะมีอาการปวดมวนทองเล็กนอยในระยะแรก   ตอมาอาการปวดจะเปนมากขึ้นและเปนเกือบตลอด
เวลา  อาการกลืนลําบากพบไดประมาณ 1 ใน 4  ของผูปวยมักเกิดจากการที่มะเร็งไปกดที่บริเวณ
รอยตอของกระเพาะอาหารและหลอดอาหาร    ภาวะซีดพบประมาณรอยละ 5 ถึง  15 เกิดจากการ
เสียเลือดเรื้อรังจากแผลที่เกิดจากมะเร็ง(28)

       ในกรณีที่มะเร็งมีการลุกลามไปยังอวัยวะอื่นพบวามักจะมีการกระจายไปยังตับและปอดได
ประมาณรอยละ 40 นอกจากนี้ผูปวยอาจมาดวยตอมน้ําเหลืองที่ไหปลาราขางซาย (Virchow node)
และตอมน้ําเหลืองบริเวณรอบ ๆ สะดือ (Sister Mary Joseph ’ s  node) โตได (29-30)  นอกจากนี้อาจ
มาดวยทองโตทางการมีทองมาน  ซึ่งเกิดจากมะเร็งกระจายไปที่เยื่อบุชองทองหรือกอนในทองนอย
จากการกระจายไปยังรังไข (Krukenberg ‘ tumor)
       อาการอื่น ๆ ที่พบไดนอยมากคือ  อาการที่เกิดจากภาวะ  paraneoplastic syndrome  เชน
acanthosis nigricans , thrombophlebitis syndrome  และ disseminated intravascular
coagulation     
       การตรวจรางกายของผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหารสวนใหญมักจะปกติ  ลักษณะผอมแหงและ
อาการแสดงของลําไสอุดตันเปนอาการตรวจพบที่บอยที่สุด  นอกจากนี้อาจคลําไดกอนโตบริเวณลิ้น
ป  ตับโตและน้ําในชองทองหรือขาบวม
       ในประเทศไทยพบวาผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหารสวนใหญมาดวยอาการปวดทอง (  รอยละ
61.3 ) รองลงมาไดแกน้ําหนักลด ( รอยละ 53.8 ) และเบื่ออาหาร ( รอยละ 31 ) (31) ( ตารางที่ 2.3 )
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ตารางที่ 2.3 แสดงอาการและอาการแสดงในผูปวยมะเร็งในกระเพาะอาหารในคนไทย(31)

                     อาการและอาการแสดง                                                      รอยละ
                              ปวดทอง                                                                                    61.3
                              น้ําหนักลด                                                                                 53.8
                               เบื่ออาหาร                                                                                31.1
                               เลือดออกในทางเดินอาหารสวนบน                                             28.6
                               ทางออกของกระเพาะอาหารอุดตัน                                             21
                               ทองมาน                                                                                   14.3
                               คลําไดกอนในทอง                                                                     11.8
                               กลืนลําบาก                                                                               6.7
                               เพลีย                                                                                        5.9
                               ไขเรื้อรัง                                                                                    1.7
                               กระเพาะอาหารทะลุ                                                                  1.7

การวินิจฉัย

         การวินิจฉัยมะเร็งกระเพาะอาหารมักจะไดรับการวินิจฉัย จากการสองกลองทางเดินอาหาร
และตัดชิ้นเนื้อตรวจทางพยาธิวิทยา อยางไรก็ตามยังมีวิธีการตรวจอื่นๆ ที่ชวยในการวินิจฉัยและการ
บอกการลุกลามและการกระจายของมะเร็ง ดังตอไปนี้
       1. การตรวจทางหองปฏิบัติการ มักจะปกติจนกวาระยะโรคที่มีการลุกลามหรือการกระจายไป
อวัยวะอื่น ความผิดปกติที่พบไดแก โลหิตจาง อัลบูมินในเลือดต่ํา การทํางานของตับผิดปกติ อยางไร
ก็ตามยังไมมีการตรวจวินิจฉัยทางเลือดใด ๆ ที่จะมีความนาเชื่อถือที่จะบงบอกวาเปนมะเร็ง
กระเพาะอาหาร
       2. การสองกลองทางเดินอาหาร (Endoscopy)
           การสองกลองทางเดินอาหารสวนบนถือเปนการตรวจวินิจฉัยที่ควรเลือกเปนวิธีแรกในการ
วินิจฉัยมะเร็งกระเพาะอาหาร จากการศึกษาที่ผานมาพบวาการสองกลองรวมกันการตัดชิ้นเนื้อได
ผลดีกวาการใชวิธีเอ็กซเรยกลืนแปงในการวินิจฉัยมะเร็งกระเพาะอาหารโดยมีความไวมากกวารอย
ละ 95 ในมะเร็งระยะลุกลาม  โดยทั่วไปแผลในระยะเริ่มแรกไมสามารถแยกแผลในกระเพาะอาหาร
วาเปนมะเร็งหรือไม แตในระยะลุกลามแผลเนื่องจากมะเร็งมักมีขนาดใหญและจะไมพบลักษณะ
fold  ในกระเพาะอาหารที่วิ่งไปสูกนแผล  นอกจากมีลักษณะเปนแผลแลว มะเร็งกระเพาะอาหาร
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อาจจะพบมีลักษณะเปนกอน  fungating หรือพบลักษณะ linitis plastica  อยางไรก็ดีในกรณีที่พบ
แผลในกระเพาะอาหารแตไมแนใจวาเปนมะเร็งหรือไม จํานวนและตําแหนงของการตัดชิ้นเนื้อมี
ความสําคัญอยางกระเพาะอาหารแตไมแนใจวาเปนมะเร็งหรือไม จํานวนและตําแหนงของการตัด
ชิ้นเนื้อมีความสําคัญอยางมากในการวินิจฉัยโรค โดยพบวาถาตัดชิ้นเดียวจะมีความไวประมาณรอย
ละ 70    แตถาตัด 7 ชิ้นขึ้นไปบริเวณขอบแผลและกนแผลความไวจะสูงถึงรอยละ 98 (32)

       มะเร็งกระเพาะอาหารในระยะแรก การสองกลองทางเดินอาหารอาจจะพบรอยโรคเพียงแคเยื่อ
บุผังกระเพาะอาหารหนาตัวขึ้น มีสีเปลี่ยนไปหรือเปนแผลขนาดเล็ก การตัดชิ้นเนื้อในบริเวณดังกลาว
ไปตรวจพบวามีความไวถึง รอยละ 90 ในการวินิจฉัยโรค(33)   อยางไรก็ดีความไวนี้ขึ้นอยูกับประสบ
การณและความสนใจของแพทยผูทําการสองกลอง และการตัดชิ้นเนื้อในตําแหนงและปริมาณที่
เหมาะสม มีรายงานวาการใช Congored – methylene blue test  สามารถแยกรอยโรคออกจากเยื่อ
บุผิวปกติของกระเพาะอาหาร   ซึ่งจะตัดสีน้ําเงินเขมได    วิธีนี้จะชวยในการบอกตําแหนงของการตัด
ชิ้นเนื้อใหถูกตองยิ่งขึ้น(34)

       3. Upper GI series  การตรวจดวยเอ็กซเรยกลืนแปงของกระเพาะอาหารพบวามีความไวรอย
ละ 60-70 และความจําเพาะรอยละ 90 ในการวินิจฉัยมะเร็งกระเพาะอาหารในระยะลุกลาม โดย
อาจพบลักษณะของผิวดานในของกระเพาะอาหารหนาตัวขึ้น ผิดรูปไปหรือพบลักษณะ fixed
narrowing ภายในกระเพาะอาหาร นอกจากนี้อาจพบเปน ulcerative mass หรือ gastric outlet
obstruction ดังในรูปที่ 2.2 อยางไรก็ดีความไวของการวินิจฉัยโรคขึ้นกับประสบการณ ของรังสี
แพทย และวิธีการตรวจนี้มีขอดอยคือ  ไมสามารถจะตัดชิ้นเนื้อเพื่อชวยในการวินิจฉัยขั้นสุดทายได
นอกจากนี้การตรวจพบแผลในกระเพาะอาหารจําเปนจะตองแยกวาเปนแผลมะเร็งหรือเปนแผลใน
กระเพาะอาหารธรรมดา โดยภาพจากเอกซเรยที่จะบงบอกวาเปนแผลธรรมดาคือ ลักษณะของแผล
มีรูปรางสมมาตรและขอบแผลเรียบมี Hampton’s line  มี fold ของกระเพาะอาหารวิ่งเขาสูขอบแผล
อยางสมมาตรกัน(35)

                 รูปที่ 2.2  แสดงความผิดปกติของมะเร็งกระเพาะอาหารที่พบจากเอ็กซเรยกลืนแปง
                              A =Gastric outlet obstruction    B = Ulcerative mass
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       4. เอกชเรยคอมพิวเตอร (Computed Tomography)  การตรวจดวยเอ็กซเรยคอมพิวเตอรใน
ปจจุบันนิยมใชเปนวิธี Helical CT ซึ่งจะสามารถเห็นผนังของกระเพาะอาหารออกไดเปน 3 ชั้นคือ
ชั้นในตรงกับเยื่อบุผิวกระเพาะอาหาร ชั้นกลางเปนชั้นของ submucosa  และชั้นนอกเปนชั้นของ
muscular และ serosa  โดยปกติรอยละ 90 ผนังของกระเพาะอาหารจะมีความหนานอยกวา 1
เซนติเมตร ดังนั้นถาตรวจพบวาผนังของกระเพาะอาหารหนาขึ้นกวาดังกลาวใหสงสัยวาอาจเปน
มะเร็งกระเพาะอาหาร การตรวจดวยวิธีนี้มีขอจํากัดคือกรณีที่กอนมะเร็งมีขนาดนอยกวา 5
มิลลิเมตรอาจไมสามารถตรวจพบได การตรวจดวยเอ็กซเรยคอมพิวเตอรมีความไวรอยละ 65 - 90
ในการวินิจฉัยมะเร็งระยะลุกลามและรอยละ 50 ในการวินิจฉัยมะเร็งระยะเริ่มตน(36-37) ความแมนยํา
ในการบอกการกระจายของมะเร็งโดยการบอก T staging ไดรอยละ 60 – 70(38-39) และรอยละ 40 –
70 ในการบอก N staging (40-41)  สวนการดูการแพรกระจายไปยังเยื่อบุชองทองและตับมีความไวรอย
ละ 70 และ 57 ตามลําดับ  ดังนั้นจะเห็นไดวาการตรวจดวยวิธีนี้ยังมีขอจํากัดในการบอกถึงความลึก
ของกระจายในชั้นตางๆ ของผนังกระเพาะอาหาร  ตลอดจนการกระจายไปยังตอมน้ําเหลืองขางเคียง
       5. Endoscopic ultrasound  (EUS)
           EUS เปนการทําอัลตราซาวด ซึ่งใช probe ติดอยูที่ปลายของกลองสองทางเดินอาหาร โดย
ใชคลื่นความถี่สูง ทําใหเห็นภาพชัดลึกถึง 5 เซนติเมตรและการทํา EUS สามารถบอกไดถึงความลึก
ของเนื้องอกในกระเพาะอาหาร ( T staging ) และการแพรกระจายไปยังตอมน้ําเหลืองขางเคียง (N
staging ) ไดดี ซึ่งพบวามีความแมนยําสูงถึงรอยละ 90 ทําใหชวยในการวางแผนการรักษาไดดี โดย
เฉพาะอยางยิ่งการแยกระหวางระยะ T1 และ T2 มีความแมนยําถึงรอยละ 90 – 99 ในการบอกวา
เปนมะเร็งในระยะเริ่มแรก ( Stage T1) (42-44)  อยางไรก็ดีพบวา EUS มีขอจํากัดในการที่ไมสามารถ
บอกถึงการกระจายของมะเร็งไปยังอวัยวะที่ไกลออกไปที่ probe ไมสามารถไปถึงได (45-46)  ใน
ปจจุบันจึงไดมีการใชเอ็กซเรยคอมพิวเตอรรวมกับ EUS เพื่อชวยเพิ่มความสามารถในการวินิจฉัย
การแพรกระจายของมะเร็งในกระเพาะอาหาร ซึ่งไดผลโดยสรุปในตารางที่ 2.4 และรูปที่ 2.4
ตารางที่ 2.4  แสดงความแมนยํา (Accuracy) ในการวินิจฉัยระยะตางๆ ของมะเร็งกระเพาะอาหาร

                                       ความลึกของการ
                                       กระจายในผนัง
                                        กระเพาะอาหาร

การกระจายไป
ตอมน้ําเหลือง

การกระจายไป
ยังอวัยวะอื่นๆ

ความแมนยํา
ของการแบง

ระยะ
เอกซเรยคอมพิวเตอร รอยละ 40 รอยละ 50 รอยละ 85 รอยละ 45

EUS รอยละ 85 รอยละ 80 รอยละ 40 รอยละ 70
เอกซเรยคอมพิวเตอร +

EUS
รอยละ 90 รอยละ 90 รอยละ 90 รอยละ 80
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                    รูปท่ี 2.3  แสดงระยะตางๆ โดย EUSของมะเร็งกระเพาะอาหารแบงโดยวิธี TNM
6. Magnatic resonance imaging  (MRI)  การตรวจดวยคลื่นแมเหล็กไฟฟา ใหผลใกลเคียง

กับการตรวจดวยเอ็กซเรยคอมพิวเตอร จากการศึกษาที่ผานมาพบวา การตรวจดวย MRI จะวินิจฉัย
T staging ไดดีกวาเอ็กซเรยคอมพิวเตอรเล็กนอย แตการวินิจฉัย N staging  ไมดีเทาการตรวจดวย
เอ็กซเรยคอมพิวเตอร แตเนื่องจากการตรวจดวยวิธีนี้ยังมีราคาแพงจึงยังไมแนะนําใหใชเปนการ
ตรวจเริ่มตนในการวินิฉัยและการบอกระยะของมะเร็งกระเพาะอาหาร

ระบบการแบงมะเร็งกระเพาะอาหาร (Classification system)

       การแบงมะเร็งกระเพาะอาหารนั้นมีหลายวิธีและสวนใหญจะแบงเพื่อบงบอกการพยากรณโรค
หรือการวางแผนการรักษา โดยมีวิธีตาง ๆ ดังนี้
       1. แบงตามพยาธิวิทยา เปน intestinal type  และ diffuse type (47) ผูปวยที่เปนมะเร็งกระเพาะ
อาหารชนิด diffuse type  มักจะมีการพยากรณโรคที่ไมดี มักจะเกิดในคนอายุนอยและมีประวัติ
ครอบครัวเปนมะเร็งกระเพาะอาหาร

รูปที่ 2.4    แสดงชนิดของมะเร็ง
                 กระเพาะอาหาร
  A = intestinal type
 B = diffuse type
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       2. การแบงตามความลึกของผนังกระเพาะอาหารที่มีมะเร็งลุกลามลงไป โดยจะแบงเปน early
gastric cancer กับ advance gastric cancer มะเร็งระยะเริ่มตน (early gastric cancer) หมายถึง
มะเร็งที่มีการลุกลามลงไปไมเกินชั้น submucosa  ดังรูปที่ 2.4   ซึ่งมะเร็งชนิดนี้มักพบในประเทศ
ญี่ปุน และมีการพยากรณโรคที่ดีโดยอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ป มากกวารอยละ 90 ในประเทศญี่ปุน
และรอยละ 88 ในประเทศตะวันตก การตรวจพบมะเร็งระยะนี้พบมากในญี่ปุนเนื่องจากอุบัติการณ
ของมะเร็งกระเพาะอาหารสูง ทําใหมีการสองกลองทางเดินอาหารเพื่อเฝาระวังโรคนี้ทําใหสามารถ
วินิจฉัยไดตั้งแตแรก ๆ ในขณะที่ประเทศที่มีอุบัติการณต่ํา เชน ในประเทศตะวันตกจะตรวจพบมะเร็ง
ในระยะเริ่มแรกไดเพียงรอยละ 5 เทานั้น
       3. แบงตาม TNM staging classification การแบงวิธีนี้เปนวิธีที่นิยมและไดมาตราฐานสามารถ
นํามาเปรียบเทียบกันไดงาย และชวยในการบอกการพยากรณโรคได American Joint Committee
Cancer (AJCC) ไดแบงระยะตาง ๆ  ของมะเร็งกระเพาะอาหารโดยขึ้นกับขนาดของมะเร็ง (T) การ
กระจายไปตอมน้ําเหลือง (N) และการกระจายไปยังอวัยวะอื่น (M) ไดดังนี้
     ระยะ  Tis มีลักษณะเปนแบบ intraepethelial neoplasia

T1 มะเร็งจะอยูเฉพาะในชั้น mucosa และ submucosa เทานั้น
T2 มะเร็งกระจายไปไมเกินชั้น muscularis propria
T3 มะเร็งกระจายไปไมเกินชั้น serosa
T4 มะเร็งจะกระจายไปอวัยวะขางเคียงที่อยูติดกัน
N0 ไมพบวามีการแพรกระจายมาที่ตอมน้ําเหลือง
N1 พบมีการกระจายมาที่ตอมน้ําเหลืองบริเวณใกลเคียงกระเพาะอาหาร ใน

ระยะไมเกิน 3 เซนติเมตร จากขอบแผล
N2 พบมีการกระจายมาที่ตอมน้ําเหลืองบริเวณใกลเคียง ซึ่งเกินกวา 3

เซนติเมตร จากขอบแผล
N3 กระจายไปยังตอมน้ําเหลืองบริเวณอื่น
M0 ไมมีการกระจายของมะเร็งไปยังอวัยวะอื่น
M1 มีการกระจายของมะเร็งไปยังอวัยวะอื่นๆ

ซ่ึงการแบงแบบ TNM นี้ แบงไดเปนระยะ 0 ถึง 4 โดยในระยะเริ่มแรกนั้น จะจํากัดเฉพาะ T1
เทานั้น สําหรับการแบงระยะตางๆ นั้น แสดงในตารางที่  2.5
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            ตารางที่  2.5  แสดงระยะของมะเร็งกระเพาะอาหารแบงโดยวิธี TNM

                     ระยะ

การพยากรณโรค

       อัตราการรอดชีวิตของผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหารขึ้นอยูกับระยะของมะเร็งและการรักษาโดย
พบวากรณีเปนระยะลุกลามและไมสามารถจะผาตัดไดจะมีการพยากรณโรคแยที่สุด มะเร็งกระเพาะ
อาหารระยะลุกลามและกระจายไปตับจะมีอายุยืนยาวเพียง 4-6 เดือน ในขณะที่การมีการกระจาย
ไปเยื่อบุชองทองมีอายุยืนยาวนานเพียง 4-6 สัปดาหเทานั้น นอกจากนี้ยังพบวาชนิดและตําแหนง
ของมะเร็งกระเพาะอาหารก็มีความสําคัญโดยพบวามะเร็งชนิด aneuploidy มีการพยากรณโรคไมดี
และมะเร็งกระเพาะอาหารในสวนบนของกระเพาะอาหารมีการพยากรณโรคแยกวาในตําแหนงต่ําลง
มา การแบงตาม TNM classification จะแบงผูปวยออกเปน 4 ระยะและการพยากรณโรคภายหลัง
การรักษาดวยการผาตัดดังแสดงไวในตารางที่ 2.6(48) โดยจะเห็นวาประเทศญี่ปุนจะมีการพยากรณ
โรคดีกวาประเทศอื่น  เนื่องจากตรวจพบมะเร็งในระยะแรกมากกวา และมีการผาตัดตอมน้ําเหลือง
ออกมากกวาในประเทศอื่นๆ
    หลังการผาตัดมะเร็งกระเพาะอาหารในระยะแรก มักพบการกลับเปนซ้ําภายใน 5 ปถึงรอยละ 80
สวนใหญมักเกิดที่รอยตอของกระเพาะอาหาร และตอมน้ําเหลืองขางเคียง(49)

               ตารางที่ 2.6  อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ป แบงตามระยะของมะเร็งกระเพาะอาหาร
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การรักษามะเร็งกระเพาะอาหาร

       1. การผาตัด  การผาตัดถือเปนการรักษาหลักที่ไดผล ทั้งในมะเร็งระยะแรกและระยะลุกลาม
โดยการผาตัดในมะเร็งระยะเริ่มแรกนั้นหวังผลใหหายขาด ในขณะที่มะเร็งระยะลุกลาม การผาตัดทํา
เพื่อบรรเทาอาการของผูปวย ในบางกรณีการผาตัดอาจจะไมไดประโยชนและตองเลือกผูปวยที่
เหมาะสม เชน Lintis plastica , retroperitoneal invasion, peritoneal carcinomatosis หรือผูปวย
มีโรคอื่นที่รุนแรงรวมอยูดวย
       วิธีการตัดกระเพาะอาหารสามารถทําไดหลายวิธี เชน total gastrectomy หรือ subtotal
gastrectomy  การจะผาตัดแบบใดขึ้นกับตําแหนงและขอบเขตของกอนมะเร็ง นอกจากนี้ยังมีการผา
ตัดเอาตอมน้ําเหลืองขางเคียงออกสามารถทําได 2 วิธี คือ D1 resection เปนการตัดเอาตอมน้ํา
เหลืองเฉพาะที่อยูรอบ ๆ กระเพาะอาหาร (Perigastric) ออกเทานั้น สวน D2 resection เปนการตัด
เอาตอมน้ําเหลืองรอบ ๆ กระเพาะอาหาร  celiac และ hepatoduodenal ligament ออก จากการ
ศึกษาในประเทศญี่ปุน พบวาการผาตัดแบบ D2 resection จะมีอัตราการรอดชีวิตที่นานขึ้น แตขอ
มูลจากประเทศอังกฤษและฮอลแลนดกลับพบวา อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปไมแตกตางกันระหวางการ
ทํา D1 และ D2 resection
       การทํา Endoscopic mucosal resection (EMR) เปนการตัดเยื่อบุผิวกระเพาะอาหาร สวนที่
เปนมะเร็งผานทางกลองสองทางเดินอาหาร โดยผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหารที่สามารถจะรักษาได
ดวยวิธีนี้ตองมีหลักเกณฑดังนี(้50) คือ

1. มะเร็งอยูเฉพาะชั้นเยื่อบุผิวและไมมีการกระจายไปตอมน้ําเหลือง จากการตรวจดวย
EUS

2. ขนาดของมะเร็งตองนอยกวา 2 เซนติเมตร ในกรณีที่เปนกอนนูน หรือนอยกวา 1
เซนติเมตร กรณีเปนกอนบุมลงไปโดยไมมีแผลเปน

3. ไมมีมะเร็งในบริเวณอื่นของกระเพาะอาหาร
4. เปนมะเร็งชนิด intestinal type

       การทํา EMR  พบวาไดผลดี โดยพบวาขอบแผลไมพบวามีมะเร็งเหลืออยูถึงรอยละ 75 และผู
ปวยมีชีวิตรอดนานเกิน 5 ป ถึงรอยละ 90(51)

       2.   การใชยาเคมีบําบัด   การรักษาดวยการใชยาเคมีบําบัด กรณีใชยาตัวเดียวพบวาใหผลการ
ตอบสนองต่ําเพียงรอยละ 20-30(52-54) และไมทําใหชีวิตยืนยาวขึ้น ดังแสดงในตารางที่ 2.7  ปจจุบัน
ไดมีการศึกษาถึงการใชยาเคมีบําบัดหลายขนานรวมกัน พบวาการใหดังกลาวภายหลังผาตัดชวย
เพิ่มอัตราการรอดชีวิต (ตารางที่ 2.7 ) อยางไรก็ตามเนื่องจากการศึกษายังมีกลุมตัวอยางจํานวน
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นอย  และจากการทํา meta-analysis พบวา การใหยาเคมีบําบัดไมไดชวยเพิ่มอัตราการรอดชีวิต ดัง
นั้นปจจุบันจึงแนะนําใหใชในกรณีเปนการศึกษาวิจัยเทานั้น

                       ตารางที่ 2.7  Adjuvant chemotherapy for gastric cancer

       3.   รังสีรักษา (Radiation therapy)  มะเร็งกระเพาะอาหารคอนขางจะดื้อตอการใหรังสีรักษา
ดังนั้นทําใหการรักษาตองใชรังสีขนาดสูง ซึ่งจะมีผลขางเคียงตออวัยวะบริเวณใกลเคียงได การศึกษา
ที่ผานมาพบวาการใชรังสีรักษาอยางเดียว ไมชวยเพิ่มอัตราการรอดชีวิต ไมวาจะใชเปนการรักษา
เดี่ยว ๆ หรือการใหตามหลังการผาตัดก็ตาม ปจจุบันมีการศึกษาที่ใชรังสีรักษารวมกับการใหยาเคมี
บําบัด เชน paclitaxel พบวาชวยเพิ่มอัตราการตอบสนอง (55-56)อยางไรก็ตามปจจุบันก็ยังไมมีขอมูล
มากพอที่จะแนะนําใหใชเปนการรักษามาตรฐาน



20

ความสัมพันธของมะเร็งกระเพาะอาหารกับการติดเชื้อ เฮลิโคแบดเตอร ไพโลไร

         นับต้ังแตมีการพบเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ที่บริเวณมูกของเยื่อบุผิวกระเพาะอาหาร โดย
Warren และ Marshall ในป 1983 (58) ทําใหการวินิจฉัยและการรักษาโรคทางเดินอาหารสวนบน
หลายชนิดไดเปลี่ยนแปลงไปมาก เชน แผลในกระเพาะอาหารและลําไสเล็กสวนดูโอดินัม นอกจากนี้
การติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร     เปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญของการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร
(13,14,57)   จากการศึกษาตาง ๆ พบวามีความสัมพันธระหวางการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร และ
การเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร(17-18)   การติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร   เปนสาเหตุสําคัญของการ
เกิดมะเร็งกระเพาะอาหารโดยมีหลักฐานจากการศึกษาตาง ๆ ดังนี้ (59)

       1. สามารถตรวจพบเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร   ในเยื่อบุผิวกระเพาะอาหารของผูปวยมะเร็ง
กระเพาะอาหาร
       2. การติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร   สามารถกระตุนใหเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารไดในสัตว
ทดลอง
       3. จากการศึกษาทางระบาดวิทยา พบวาความสัมพันธชัดเจนระหวางการติดเชื้อ เฮลิโคแบค
เตอร ไพโลไร  กับมะเร็งกระเพาะอาหาร (13-14,61-63)นอกจากนี้ยังพบวาการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพ
โลไร  ในวัยเด็กนั้นสัมพันธกับการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารมากกวาการติดเชื้อในผูใหญ
       กลไกการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารจากการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร   ดังแสดงในรูปที่
2.5  การติดเชื้อนี้ในระยะเวลานานจะทําใหเกิด atrophic gastritis และ metaplasia ของเยื่อบุ
กระเพาะอาหาร ตอมาเกิด dysplasia ตามมาและกลายเปนมะเร็งกระเพาะอาหาร โดยระยะเวลา
ตั้งแตมีการติดเชื้อจนกระทั่งเกิดเปนมะเร็งกระเพาะอาหารนั้นยังไมทราบแนชัด

              Normal                    beta carotene

         Superficial gastritis

        H. Pylori Salt         atrophic gastrirtis            Metaplasia    Dysplasia      Carcinoma

Salt
N- nitroso carcinogens

Chronic inflammation and
reactive oxygen species

Gastric ascorbic acid

รูปที่ 2.5 สมมุติฐานในการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารจากเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร(64)
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         อุบัติการณของการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร  ในผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหารแตกตาง
กันแลวแตละการศึกษา บางการศึกษาพบสูงถึงรอยละ 94(14) แตจากการศึกษาที่เปน meta-analysis 
พบรอยละ 82.4(17) ในประเทศไทยจากการศึกษาที่เปนการศึกษาแบบยอนหลัง 2 การศึกษา พบรอย
ละ 68 (65) และ 31 (66) ตามลําดับ  ความแตกตางของ อายุและเพศ ในผูปวยทั้งสองกลุมไมแตกตาง
กัน(17)   แตพบวาการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ตั้งแตอายุนอยจะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด
มะเร็งกระเพาะอาหาร ในขณะที่การติดเชื้อดังกลาวในคนอายุมากจะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดแผล
เปปติค (67) การศึกษาในตางประเทศพบวาการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร สัมพันธกับการเกิด
มะเร็งกระเพาะอาหารที่ตําแหนงที่ไมไช cardia อยางไรก็ตามบางการศึกษาใหผลวาไมมีความ
สัมพันธกัน  บางการศึกษาจะแบงตําแหนงของมะเร็งกระเพาะอาหารออกเปน proximal cancer
(cardia/fundus) และ body และ distal (antrum/pylorus) และพบวาการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร 
ไพโลไร สัมพันธกับการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารที่ตําแหนงที่ไมไช proximal cancer(68)  ปจจุบันนี้
การศึกษาที่เปน meta-analysis 2 การศึกษาก็พบวาใหผลขัดแยงกัน(17-18) ในประเทศไทย นฤมล 
วิเศษโอภาส ไดทําการศึกษาพบวาตําแหนงของการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารไมมีความสัมพันธกับ
การติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร (66) การติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร สัมพันธกับพยาธิวิทยา
ของมะเร็งกระเพาะอาหารชนิด intestinal type(69-70) การศึกษาที่เปน meta-analysis  2 การศึกษา 
ใหผลขัดแยงกัน (17-18) และ Uemura N.(71)  ทําการศึกษาที่ติดตามผูปวยที่มีติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร 
ไพโลไร ไปนาน 7.8 ป พบวาการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ทําใหเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารทั้ง
ชนิด intestinal และ diffuse การศึกษาในประเทศไทย (66) พบวาไมมีความสัมพันธกัน มะเร็ง
กระเพาะอาหารระยะตน (early gastric cancer) จะตรวจพบเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ไดมาก
กวามะเร็งกระเพาะอาหารที่เปนมาก (advance gastric cancer) เนื่องจากเชื่อวาเชื้อนี้จะเจริญเติบ
โตอยูในเยื่อบุกระเพาะอาหารที่มี severe atrophy หรือ intestinal metaplasia ไดยาก(72-73) จากการ
ศึกษา 3 การศึกษา(74-76) พบวาไมมีความแตกตางกัน แตทั้งนี้เนื่องจากแตละการศึกษามีผูปวย
จํานวนนอย เมื่อไดรวมการศึกษาดังกลาวทําเปน meta-analysis (17) พบวาผูปวยมะเร็งกระเพาะ
อาหารระยะเริ่มตน (early gastric cancer) จะตรวจพบเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร มากกวาผูปวย
ในมะเร็งกระเพาะอาหารที่เปนมาก (advance gastric cancer)  ในแงมุมตาง ๆ ที่ไดกลาวมา ขอมูล
จากการศึกษาที่ผานมาคอนขางจะขัดแยงกัน สวนหนึ่งเกิดจากการศึกษาแตละการศึกษามีผูปวย
จํานวนนอย
         การรักษาการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ในผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหารพบวาสามารถลด
การอักเสบของเยื่อบุผิวกระเพาะอาหาร อัตราการเกิด apoptosis และภาวะ intestinal metaplasia
ได ซึ่งปจจัยเหลานี้ชวยลดโอกาสการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร อยางไรก็ดีมีบางการศึกษาพบวาแม
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จะกําจัดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร แลว แตก็ยังไมสามารถลดอัตราการเกิด intestinal metaplasia
ได โดยเฉพาะในเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ที่มียืน cag A อยางไรก็ดีแนะนํา ใหกําจัดเชื้อเฮลิโค
แบคเตอร ไพโลไร ในผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหารระยะเริ่มแรก เนื่องจากมีหลายขอมูลสรุปถึงความ
สัมพันธของการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร กับมะเร็งกระเพาะอาหาร และคาใชจายในการกําจัด
เชื้อเฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ไมแพงนัก

ในปจจบุันนี้แมจะพบวา เชื้อเฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร สัมพันธกับการเกิดมะเร็งกระเพาะ
อาหาร แตก็ยังไมมีขอมูลเพียงพอที่จะสนับสนุนการกําจัดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ในกลุมคนที่
ไมมีอาการ ซึ่งการตัดสินใจในการหาและกําจัดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ที่อาจเปนสาเหตุของ
มะเร็งกระเพาะอาหาร ควรดูจากปจจัยอื่นประกอบ เชน เชื้อชาติ และประวัติของการเกิดมะเร็ง
กระเพาะอาหารในครอบครัว เปนตน



บทที่ 3

วิธีการวิจัย

รูปแบบการวิจัย (Research Design)

         เปนการศึกษาวิจัยเชิงพรรณา (descriptive study)

ระเบียบวิธีการวิจัย (Research Methodology)

         ประชากรที่ศึกษา
               ประชากรเปาหมาย ( target population)       คือผูปวยไทยที่เปนมะเร็งกระเพาะอาหาร    
( gastric adenocarcinoma )

    ประชากรตัวอยาง (sample population) คือ   ผูปวยไทยที่เปนมะเร็งกระเพาะอาหาร
( gastric adenocarcinoma ) ที่ไดรับการสองกลองทางเดินอาหารสวนบนที่ รพ. จุฬาลงกรณ นอก
จากนี้ยังไดผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหารสวนหนึ่งจาก  รพ.รามาธิบดี  และรพ.วชิระ

 เกณฑในการคัดเลือกผูปวย (Inclusion criteria)
1. ผูปวยที่ไดรับการสองกลองทางเดินอาหารสวนบนและตรวจพบวาเปนมะเร็งกระเพาะ

อาหาร ( gastric adenocarcinoma )
2. ตองไมเคยไดรับการกําจัดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร มากอน
3. ตองไมมีโรคอื่น ๆ ที่รุนแรงรวมอยูดวย เชน โรคไตวายเรื้อรัง ตับแข็งระยะสุดทาย  ภาวะ

หัวใจวาย เปนตน
เกณฑในการคัดออก (Exclusion criteria)
1. ไดรับยาลดกรดบางชนิด เชน ยาลดกรดกลุม proton pump inhibitor หรือยาปฏิชีวนะที่

อาจมีผลตอการวินิจฉัยการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร
2. ไดรับยาจากโครงการวิจัยอ่ืน ๆ ภายใน 30 วันกอนเขารวมการวิจัยนี้
3. มีโรครวมอื่น ๆ ที่รุนแรงเชน โรคไตวายเรื้อรัง ตับแข็งระยะสุดทาย  ภาวะหัวใจวาย

เปนตน
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ขนาดตัวอยาง (Sample Size)
การคํานวณขนาดตัวอยาง เนื่องจากเปนการศึกษาเชิงพรรณา สูตรที่ใชคํานวณคือ
 n / group =   { Z α/2 √ 2 P Q  +  Z β  √ P 1Q1+ P0 Q 0    }2  / ( P1 – P0 ) 2

               Z α/2  = คา Z จากตารางแจกแจงปกติมาตรฐานเมื่อกําหนดระดับความเชื่อมั่นเทากับ   
                           95% มีคาเทากับ  1.96( two -  tailed )
                Z β   = 0.84 ( type II error = 20% )
               P1  = สัดสวน ของตําแหนง nonproximal cancer ในกลุม HP positive = 0.59
               P0 = สัดสวน ของตําแหนง nonproximal cancer ในกลุม HP negative = 0.17
               P =  P0 + P1   = 0.38
                           2
             แทนคาในสูตร จะได  n / group = 19  ดังนั้นประชากรที่ตองนํามาศึกษาคือ 40 คน

การสังเกตุ และการวัด (Observation and measurement)
บันทึกชื่อ อายุ เพศ หมายเลขประจําตัวผูปวย ปจจัยเสี่ยงของการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร 

และผลที่พบจากการสองกลองทางเดินอาหารสวนบน ผลทางพยาธิวิทยาของมะเร็งกระเพาะอาหาร
และการตรวจหาเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ผลการตรวจปฏิกิริยา urease ของผูปวยแตละรายได
ถูกรวบรวมและเก็บบันทึกไว

การรวบรวมขอมูล (Data Collection)
 เก็บรวบรวมขอมูลจากแบบสอบถาม และเวชระเบียนผูปวย  ติดตามผลการตรวจ rapid

urease test , และผลการตรวจภูมิคุมกันสําหรับเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร   

การวิเคราะหขอมูล (Data analysis)
1. การวิเคราะหอัตราความชุกของการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ใชวิธีการทางสถิติ 

คือ คารอยละ
2. เปรียบเทียบความแตกตางของมะเร็งกระเพาะอาหารในสองกลุมดังกลาว โดยใช 

Student ’s t-test และ Chi-square
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ผลหรือประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัย (Expected benefit and application)

1. ทราบความชุกของการติดเชื้อของผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหารในคนไทย
2. ทราบลักษณะทางคลินิคและพยาธิวิทยาของมะเร็งกระเพาะอาหาร ในผูปวยที่มีการติด

เชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร กับผูปวยที่ไมมีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร วาแตก
ตางกันหรือไม

3. ทราบอาการทางคลินิคของมะเร็งกระเพาะอาหารในคนไทย

อุปสรรคที่อาจจะเกิดขึ้นระหวางการวิจัยและมาตรการในการแกไข (Obstacle)
        ในแงจํานวนผูปวย สวนหนึ่งไดจากสถาบันอื่นที่เขารวมการวิจัย ซึ่งอาจจะไดไมครบถวน ซึ่ง
แกไขโดยการประสานงานและทําความเขาใจ ใหทราบถึงความสําคัญและการเก็บขอมูลใหครบถวน 
และผูวิจัยตรวจสอบความถูกตองของขอมูลโดยดูจากแฟมประวัติของผูปวยอีกครั้ง



บทที่ 4

ผลการวิจัย

         การศึกษาวิจัยนี้มีผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหารที่มีผลทางพยาธิวิทยายืนยันวาเปน
adenocarcinoma  ทั้งสิ้น 59 ราย อายุ 59.80 ± 13.85 ป เปนเพศชาย 31 ราย คิดเปนรอยละ 52.5
เพศหญิง 28 ราย  คิดเปนรอยละ 47.5 อายุของผูปวยที่นอยที่สุด คือ 33 ป และอายุที่มากที่สุดคือ
86 ป  ระยะเวลาตั้งแตมีอาการจนกระทั่งมาพบแพทย เฉลี่ย 104.93 ± 126.23 วัน ระยะเวลาที่ส้ันที่
สุด คือ 2 วัน และนานที่สุด  720 วัน ดังแสดงในตารางที่ 4.1
         อาการที่ผูปวยมาพบแพทยบอยที่สุด คือ อาการปวดทอง พบรอยละ 71.2 อาการที่พบรองลง
มา ไดแก น้ําหนักลด และเบื่ออาหาร ซึ่งพบรอยละ 69.5 และ 42.4 ตามลําดับ อาการและอาการ
แสดงที่ผูปวยมาพบแพทยแสดงไวในตารางที่ 4.2  การตรวจรางกายที่พบผิดปกติมากที่สุด คือภาวะ
ซีด พบ 30 ราย คิดเปนรอยละ 50.9 นอกจากนี้ยังพบวาคลําไดกอนในทอง 6 ราย คิดเปนรอยละ 8.5
น้ําในชองทอง 3 รายคิดเปนรอยละ 5.1  ตอมน้ําเหลืองที่ไหปลาราโต 1 รายคิดเปนรอยละ 1.7   ดัง
แสดงไวในตารางที่ 4.2   นอกจากนี้พบวาผูปวย 19 ราย คิดเปนรอยละ 32 ไมพบความผิดปกติจาก
การตรวจรางกาย ปจจัยเสี่ยงของการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร พบวามีผูปวย 1 รายที่มีประวัติเคย
ผาตัดกระเพาะอาหารมากอนเปนเวลานานมากกวา 20 ป ซึ่งถือเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญของการเกิด
มะเร็งกระเพาะอาหาร นอกจากนี้ยังพบปจจัยเสี่ยงที่นาจะเปนสาเหตุของมะเร็งกระเพาะอาหาร ดงันี้
คือการสูบบุหร่ี 14 ราย  การทานอาหารเค็มหรือรมควัน 15 ราย การดื่มสุรา 16 ราย  ดังตารางที่ 4.3
         ผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหารที่ตรวจพบวามีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร มี 49 ราย คิด
เปนรอยละ 83.1 ( 95 % confidence interval 73%- 93% )   ผูปวยที่ไมมีการเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร
ไพโลไร มี 10 ราย คิดเปนรอยละ 16.9  การวินิจฉัยวามีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร  ดวยวิธี
ตาง ๆ ไดผลดังแผนภูมิที่  4.1   การตรวจภูมิคุมกันตอเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ใหผลบวกรอยละ
81.4 การตรวจดวย rapid urease test ใหผลบวกรอยละ 54.2 การตรวจทางพยาธิวิทยาพบเชื้อ  เฮ
ลิโคแบคเตอร ไพโลไร รอยละ 39  ลักษณะของมะเร็งกระเพาะอาหารที่ตรวจพบจากการสองกลอง
ทางเดินอาหารสวนบนพบวา 37 ราย เปน ulcerative mass คิดเปนรอยละ 63 เปน   fungating
mass 15 ราย  คิดเปนรอยละ 25  เปน linitis plastica  7 ราย   คิดเปนรอยละ 12  ดังแสดงใน
แผนภูมิที่   4.2    ตําแหนงของมะเร็งกระเพาะอาหาร    พบที่สวนปลายของกระเพาะอาหาร
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  ( antrum/pylorus ) มากที่สุดคือ 28 ราย คิดเปนรอยละ 47.5  รองลงมาพบที่สวนกลาง ( body )
ของกระเพาะอาหาร 17 ราย คิดเปนรอยละ 28.9  ในขณะที่สวนตนของกระเพาะอาหาร ( cardia
/fundus ) พบเพียง 8 ราย คิดเปนรอยละ 13.6  สวนที่เหลืออีก 6 ราย คิดเปนรอยละ 10.1 มะเร็งเกิด
ขึ้นเปนบริเวณกวางและคาบเกี่ยวกันระหวางตําแหนงที่ไดแบงไว ดังแสดงในแผนภูมิที่ 4.3     ชนิด
ของมะเร็งกระเพาะอาหารโดยแบงตามลักษณะทางพยาธิวิทยาเปน diffuse type และ intestinal
type พบ diffuse type 39 ราย  คิดเปนรอยละ66.1  พบ intestinal type 20 ราย คิดเปนรอยละ
33.9  ดังในแผนภูมิที่ 4.4 ระยะของมะเร็งกระเพาะอาหาร พบวาอยูในระยะที่หนึ่ง  รอยละ 3.4 ระยะ
ที่สอง รอยละ 8.5  ระยะที่สามรอยละ 27.10 ระยะที่ส่ี รอยละ  35.60 และมีผูปวย 16 ราย คิดเปน
รอยละ 25.40 ที่ยังไมทราบระยะของโรคที่แนนอน ดังในแผนภูมิที่ 4.5
         เมื่อเปรียบเทียบผูปวยมะเร็งกระเพาะโดยแบงเปน 2 กลุม คือ กลุมที่มีการติดเชื้อ เฮลิโคแบค
เตอร ไพโลไร  และกลุมที่ไมมีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ผูปวยมะเร็งกระเพาะที่มีการติด
เชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร  เปนเพศชาย 27 ราย เพศหญิง 22 ราย ผูปวยมะเร็งกระเพาะที่ไมมี
การติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร  เปนเพศชาย 4  ราย เพศหญิง 6 ราย เมื่อเปรียบความแตกตาง
ในเรื่องเพศของผูปวยในสองกลุมนี้ พบวาไมมีความแตกตางกัน  กลุมที่มีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร
ไพโลไร มีอายุเฉลี่ย 59.71 ± 13.95 ป กลุมที่ไมมีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร มีอายุเฉลี่ย
60.20 ± 14.10 ป โดยไมมีความแตกตางกันในอายุของทั้งสองกลุม ระยะเวลาตั้งแตผูปวยมีอาการ
จนมาพบแพทยและไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งกระเพาะอาหาร พบวาในผูปวยที่มีการติดเชื้อ เฮลิ
โคแบคเตอร ไพโลไร  114.51 ± 134.50 วัน  ผูปวยที่ไมมีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร  58 ±
44.37 วัน ตารางที่ 4.4     ลักษณะของมะเร็งกระเพาะอาหารที่ตรวจพบจากการสองกลองทางเดิน
อาหารสวนบนในผูปวยที่มีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร พบวา 31 ราย เปน ulcerative mass
คิดเปนรอยละ 63.26 เปน fungating mass 12 ราย คิดเปนรอยละ 24.49 เปน linitis plastica  6
ราย คิดเปนรอยละ 12.24 ในผูปวยที่ไมมีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร พบวา  เปน
ulcerative mass 6 ราย คิดเปนรอยละ 60 เปน fungating mass 3 ราย คิดเปนรอยละ 30 เปน
linitis plastica  1 ราย คิดเปนรอยละ 10 จากการเปรียบเทียบ ทั้ง 2 กลุมพบวาไมมีความแตกตาง
กันในลักษณะของมะเร็งที่ตรวจพบจากการสองกลองทางเดินอาหารสวนบน แสดงในตารางที่  4.5
ตําแหนงของมะเร็งกระเพาะอาหาร      ในผูปวยที่มีการติดเชื้อ    เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร พบที่สวน
ปลายของกระเพาะอาหาร    (antrum/pylorus) มากที่สุดคือ 26 ราย  รองลงมาพบที่สวนกลาง
(body) ของกระเพาะอาหารพบ 14 ราย  ในขณะที่สวนตนของกระเพาะอาหาร (cardia /fundus)
พบเพียง 3 ราย  ในผูปวยที่ไมมีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร พบที่สวนปลายของกระเพาะ
อาหาร  (antrum/pylorus)  2 ราย   พบที่สวนกลาง (body) ของกระเพาะอาหาร 3 ราย คิด ในขณะ
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ที่สวนตนของกระเพาะอาหาร ( cardia /fundus ) พบ 5 ราย   ดังแสดงในตารางที่ 4.6  เมื่อทําการ
แบงตําแหนงของมะเร็งกระเพาะออกเปน 2 ตําแหนง คือ สวนตนของกระเพาะอาหาร ( proximal
cancer )  ไดแก cardia และ fundus   เทียบกับตําแหนงที่ไมใชสวนตนของกระเพาะอาหาร            
(non-proximal cance ) ไดแก body และ antrum และ pylorus พบวาการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร
ไพโลไร  สัมพันธกับการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารทีเปน  nonproximal cancer อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ ( p = 0.003 )   ดังแผนภูมิที่ 4.6   ชนิดของมะเร็งกระเพาะอาหารโดยแบงตามลักษณะทาง
พยาธิวทิยาเปน diffuse type และ intestinal type    พบวาในผูปวย diffuse type 39 ราย   มีการ
ติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร 32 ราย คิดเปนรอยละ 82.1   ไมมีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร
ไพโลไร 7 ราย คิดเปนรอยละ 17.9  ในขณะที่ผูปวย intestinal type 20 ราย มีการติดเชื้อ เฮลิโค
แบคเตอร  ไพโลไร 17 ราย  คิดเปนรอยละ 85  ไมมีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร 3 ราย คิด
เปนรอยละ 15   เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของลักษณะทางพยาธิวิทยาในผูปวยทั้งสองกลุมนี้
กับการติดเชื้อ  เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร พบวาไมมีความแตกตางกัน ดังแผนภูมิที่ 4.7  ระยะของ
มะเร็งกระเพาะอาหาร ในผูปวยที่มีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร พบมะเร็งระยะที่หนึ่ง  2 ราย
ระยะที่สอง 4  ราย ระยะที่สาม 13 ราย ระยะที่สี่ 17 ราย และยังไมทราบผลอีก 13 ราย ในผูปวยที่ไม
มีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร พบมะเร็ง ระยะที่สอง 1  ราย ระยะที่สาม 3 ราย ระยะที่ส่ี 4
ราย และยังไมทราบผลอีก 2 ราย และ ไมพบมะเร็งในระยะที่หนึ่ง   ดังแผนภูมิที่ 4.8
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                     ตารางที่ 4.1 แสดงขอมูลพื้นฐานของผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหาร

             เพศ            -     ชาย                             31   ราย
          -     หญิง                            28   ราย

           อายุ   (ป)     -     mean                          59.80
-     median                       58
-     standard deviation    13.85
- range                         53
- minimum                    33
- maximum                   86

          ระยะเวลาที่มีอาการกอนมาพบแพทย (วัน)
- mean                        104.93
- median                       60
- standard deviation   126.23
- range                        718
- minimum                      2
- maximum                  720
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ตารางที่ 4.2  แสดงอาการและอาการแสดงของมะเร็งกระเพาะอาหาร

                  อาการ                                            รอยละ
                     ปวดทอง                                                       71.2
                     น้ําหนักลด                                                    69.5
                     เบื่ออาหาร                                                    42.4
                     คลื่นไสอาเจียน                                              32.2
                     อ่ิมเร็ว                                                           11.8
                     เลือดออกจากทางเดินอาหารสวนบน                8.5
                     กลืนลําบาก                                                    5.1
                  อาการแสดง
                      ซีด                                                              50.9
                     น้ําในชองทอง                                                5.1
                     คลําไดกอนในทอง                                         8.5
                     ตอมน้ําเหลืองโต                                            1.7

                  ตารางที่ 4.3 ปจจัยเสี่ยงของการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร

                    ปจจัยเสี่ยง                                                            จํานวนผูปวย
1. เคยผาตัดกระเพาะอาหาร มากกวา 20 ป                                       1     ราย
2. สูบบุหร่ี                                                                                       14   ราย
3. ดื่มสุรา                                                                                        16   ราย
4. ทานอาหารเค็มหรือรมควัน                                                           15   ราย          
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แผนภมูิที่ 4.1     แสดงผลการตรวจหาเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร  
 ไพโลไร ดวยวิธีตาง ๆ 
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แผนภูมิที่ 4.2 แสดงลักษณะของมะเร็งกระเพาะอาหารที่ตรวจพบจาก
การสองกลอง

ulcerative mass
63%

fungating mass
25%

linitis plastica
12%
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แผนภูมิท่ี 4.3   แสดงตําแหนงของมะเร็งกระเพาะอาหาร

distal 
47.5%

unclassified 
10.1%

proximal 
13.6%

body
28.9%

proximal 
body
distal 
unclassified  

Proximal = cardia / fundus
Distal = antrum / pylorus
Unclassified = involve more than one area
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แผนภูมิที่ 4.4      แสดงชนิดของมะเร็งกระเพาะอาหาร
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แผนภูมิท่ี 4.5    แสดงระยะของมะเร็งกระเพาะอาหาร
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       ตารางที่ 4.4  เปรียบเทียบ เพศ อายุเฉลี่ย และระยะเวลาที่มีอาการ ของผูปวยมะเร็ง
                          กระเพาะอาหาร และการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร

                                                             การติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร         
มี ไมมี

เพศ *     - ชาย 27 4
             - หญิง 22 6
อายุเฉลี่ย **  ( ป ) 59.71 ± 13.95 60.20 ± 14.10
ระยะเวลาที่มีอาการกอนพบ
    แพทย *** ( วัน )

114.51 ± 134.50 58 ± 44.37

                 *  p = 0.49
                **  p = 0.92
                *** P = 0.2
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       ตารางที่ 4.5  เปรียบเทียบลักษณะของมะเร็งกระเพะอาหารที่ตรวจพบจากการสองกลอง
                            และการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร

การติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร
ลักษณะของมะเร็งกระเพาะอาการ มี ไมมี
1. fungating  mass 12 3
2. ulcerative mass   31 6
3. linitis plastica                   6 1
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          ตารางที่ 4.6  เปรียบเทียบตําแหนงของมะเร็งกระเพะอาหาร และการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร
                        ไพโลไร

การติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร
 ตําแหนงของมะเร็งกระเพาะอาหาร มี (คน) ไมมี (คน)
1. proximal 3 5
2. body 14 3
3. distal 26 2
4. unclassified 6 0

                            -     Fisher ‘ exact test = 0.003 ( p < 0.05 )
- proximal cancer = cardia/fundus
- nonproximal cancer = body,antrum ,pylorus , exclude unclassified

group

แผนภูมิท่ี4.6 แสดงตําแหนงของมะเร็งกระเพาะอาหารกับการติด
เชื้อ   เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร

53 5

42

0

10

20

30

40

50

HP positive HP negative

nu
mb

er proximal cancer
nonproximal cancer



39

แผนภูมิที่ 4.7     ชนิดของมะเร็งกระเพาะอาหารและการ 
               ติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร
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แผนภมิูที่ 4.8  แสดงระยะของมะเร็งกระเพาะอาหารและการติดเชื้อ
 เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร
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บทที่ 5

อภิปรายผลการวิจัย

         จากการศึกษานี้พบวาผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหาร จํานวน  59  ราย มีอายุเฉลี่ย 59.8 ± 13.9
ป  มะเร็งกระเพาะอาหารมักพบในคนที่มีอายุมาก จากการศึกษาในคนไทยที่ผานมาจากขอมูลการ
ศึกษาในโรงพยาบาลศิริราช และจุฬาลงกรณ พบวาอายุเฉลี่ยของมะเร็งกระเพาะอาหาร เทากับ
54.9 ± 11.1 และ 60.7 ± 15.1 ป ตามลําดับ อัตราสวนของเพศชายตอเพศหญิง เทากับ 1.1 ตอ 1
การศึกษาสวนใหญก็พบมะเร็งกระเพาะอาหารในเพศชายมากกวาเพศหญิง อาการที่ผูปวยมาพบ
แพทยบอยที่สุด คือ อาหารปวดทอง พบรอยละ 72.1 รองลงมาไดแกอาการน้ําหนักลด และเบื่อ
อาหาร พบรอยละ 69.5 และ 42.4 ตามลําดับ อาการเหลานี้ไมไดเปนอาการที่จําเพาะสําหรับมะเร็ง
กระเพาะอาหาร  แตจะเปนอาการที่ทําใหมีการตรวจวินิจฉัยหาสาเหตุของอาการเหลานี้ โดยเฉพาะ
อยางยิ่งการสองกลองทางเดินอาหารเพื่อหาสาเหตุอาการปวดทอง อาการแสดงที่ตรวจพบมากที่สุด
คือ ภาวะซีด ทั้งนี้เนื่องจากมีการเสียเลือดเรื้อรังจากแผลมะเร็ง มีผูปวยบางรายที่อาจมาดวยอาการ
เลือดออกฉับพลันในทางเดินอาหารสวนบน  ปจจัยเสี่ยงของการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร ในการ
ศึกษานี้พบวามีปจจัยเสี่ยงที่ชัดเจน 1 ราย คือมีประวัติเคยผาตัดกระเพาะอาหารมากอนนานมาก
กวา 20 ป สวนปจจัยเสี่ยงที่ชัดเจนอื่น ๆ  เชน การตรวจพบ FAP หรือ HNPCC ไมมีการตรวจพบเลย
ทั้งนี้เนื่องจากกลุมโรคดังกลาวเปนโรคที่พบไดนอยและมักจะพบในประเทศตะวันตก  สวนปจจัย
เสี่ยงที่อาจจะเปนสาเหตุที่ตรวจพบเชน การสูบบุหร่ี การทานอาหารเค็มหรือรมควัน เปนสิ่งที่พบได
บอยในคนไทยซึ่งมีการทานอาหารในลักษณะดังกลาวคอนขางบอย  ในการศึกษานี้ไมไดมีกลุมควบ
คุมที่ไมเปนโรคมาเปรียบเทียบจึงไมสามารถระบุไดวาปจจัยเหลานี้เปนสาเหตุของการเกิดมะเร็ง
กระเพาะอาหารในคนไทยหรือไม  ลักษณะของแผลมะเร็งที่พบมากที่สุด คือ ulcerative mass รอง
ลงมา ไดแก fungating mass และที่พบนอยที่สุด คือ linitis plastica ซึ่งชนิดหลังนี้มักจะเปนทั่ว ๆ
กระเพาะอาหารและมีการพยากรณโรคที่ไมดี  ผลการศึกษาลักษณะของแผลมะเร็งที่ไดนั้นไดผล
เหมือนการศึกษาอื่น ๆ ที่ผานมา   ตําแหนงของมะเร็งกระอาหารพบมากที่สวน distal (antrum /
pylorus) รองลงมาไดแก body และ proximal (cardia / fundus)  ชนิดของมะเร็งกระเพาะอาหารใน
การศึกษานี้พบวาสวนใหญเปน diffuse type มากกวา intestinal type ซึ่งจากขอมูลที่ผานมาจะพบ
มะเร็งชนิด diffuse type มักจะมีการลุกลามมากกวา และการพยากรณโรคไมดี  ระยะของมะเร็ง
กระเพาะอาหารในการศึกษานี้พบวา สวนใหญผูปวยมาดวยระยะที่สามและสี่ คิดเปนรอยละ 62.7
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มีเพียงรอยละ 3.3 เทานั้นที่มาในระยะที่หนึ่ง ทั้งนี้เนื่องจากระยะเวลาตั้งแตมีอาการจนกระทั่งตรวจ
พบวาเปนมะเร็งใชเวลานาน คือเฉลี่ย 3.4 เดือน  นอกจากนี้การที่ผูปวยสวนใหญมาในระยะที่โรค
เปนมากในการศึกษานี้อาจเนื่องจากชนิดของมะเร็งเปน diffuse type มากกวา intestinal type ซึ่ง
ชนิด diffuse type จะมีการลุกลามของโรคที่รุนแรงกวา
         ความชุกของการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ในผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหารในการศึกษา
นี้พบคอนขางสูง คือรอยละ 83.1 ซึ่งไดผลใกลเคียงกับขอมูลการศึกษาจากตางประเทศ แตการ
ศึกษาที่ผานมาในประเทศไทย 2 การศึกษา พบเพียงรอยละ 68 และ 31 ซึ่งเปนอุบัติการณที่ต่ํา ทั้งนี้
เนื่องจากการใชเกณฑการวินิจฉัยการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ที่แตกตางกัน โดยในการ
ศึกษานี้ผูวิจัยใชเกณฑการวินิจฉัยการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร โดยอาศัยการตรวจดวยวิธีใด
วิธีหนึ่งดังตอไปนี้ การตรวจทางพยาธิวิทยาพบเชื้อ หรือ การตรวจดวย rapid urease test  หรือการ
ตรวจภูมิคุมกันตอเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ใหผลบวก  โดยผลที่ไดพบวา การตรวจภูมิคุมกันตอ
เชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ใหผลบวกมากที่สุด รอยละ 81.4  การตรวจดวย rapid urease test ให
ผลบวกรอยละ 54.2 การตรวจทางพยาธิวิทยาพบเชื้อ รอยละ 39.1 ในกรณีที่โรคเปนมากแลวการ
ตรวจหา เชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ดวยวิธีตรวจทางพยาธิวิทยา หรือ การตรวจดวย rapid
urease test จะไดผลต่ํา เนื่องจาก เชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร มีโอกาสที่จะอาศัยอยูบนเยื่อบุผิว
กระเพาะอาหารที่เปนมะเร็งไดยาก นอกจากนี้การตรวจดวยวิธีตรวจทางพยาธิวิทยา หรือ การตรวจ
ดวย rapid urease test ยังขึ้นอยูกับวิธีการตัดชิ้นเนื้อเพื่อสงตรวจวาไดเลือกตําแหนงที่เหมาะสม
หรือไม ซึ่งในการศึกษานี้ผูวิจัยไดเลือกตัดชิ้นเนื้อในบริเวณ antrum และ body ที่ไมไดเปนมะเร็ง
เพื่อลดขอผิดพลาดดังกลาว อยางไรก็ตามปจจุบันเกณฑที่ใชเปนวิธีมาตราฐานในการวินิจฉัยการติด
เชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ในผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหารยังไมมีวิธีใดที่เปนมาตราฐานทอง
 (gold standard) ดังนั้นความชุกของการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ในผูปวยมะเร็งกระเพาะ
อาหารในแตละการศึกษาจึงคอนขางแตกตางกัน และการศึกษาที่ผานมามักจะใชการตรวภูมิคุมกัน
ตอเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร  เปนการวินิจฉัยการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร  เมื่อเปรียบ
เทียบระหวางมะเร็งกระเพาะอาหารที่มีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร  และไมมีการติดเชื้อ
เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร พบวาไมมีความแตกตางกันในแง เพศ อายุเฉลี่ย ระยะเวลาตั้งแตมีอาการ
จนมาพบแพทย ลักษณะของมะเร็งที่ตรวจพบจากการสองกลอง   ในขณะที่ตําแหนงของการเกิด
มะเร็งพบวาการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร จะพบมะเร็งที่ตําแหนง  non-proximal (antrum /
pylorus /body) มากกวามะเร็งกระเพาะอาหารที่ไมมีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร อยางมีนัย
สําคัญทางสถิติ  ในการศึกษานี้ผูวิจัยไดแบงตําแหนงของมะเร็งกระเพาะอาหารโดยรวม cardia และ
fundus ไวเปนกลุมเดียวกัน คือเปน proximal cancer เนื่องจากในทางปฏิบัติการแยกมะเร็งระหวาง
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สองตําแหนงนี้ทําไดยาก อีกทั้งผูปวยที่มามักจะมีแผลขนาดใหญที่จะมักจะเปนทั้งสองบริเวณนี้  ใน
ขณะที่บางการศึกษาจะแบงตําแหนงมะเร็งกระเพาะอาหารเปน cardia และ noncardia  การที่พบ
ตําแหนงของการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารที่ตําแหนง non-proximal ในการศึกษานี้พบวาสอดคลอง
กับหลายการศึกษาที่ผานมา และจากการศึกษาที่ผานมาพบวาการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร
มักจะทําใหเกิดการอักเสบเรื้อรังของเยื่อบุกระเพาะอาหารบริเวณ antrum และ body และเมื่อเปน
นาน ๆ สวนหนึ่งจะมีการเปลี่ยนแปลงไปจนเกิดเปนมะเร็งกระเพาะอาหารได ซึ่งเปนเหตุผลที่ทําให
มักพบวา การติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร จะพบมะเร็งที่ตําแหนง nonproximal ไดบอย สวน
มะเร็งที่ตําแหนง    proximal      นั้นการศึกษาที่ผานมาไมพบวา   มีความสัมพันธกับการติดเชื้อ
เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ชนิดของมะเร็งกระเพาะอาหารโดยแบงเปน diffuse type และ intestinal
type พบวาไมมีความแตกตางกัน ระหวางมะเร็งกระเพาะอาหารที่มีการติดเชื้อ  เฮลิโคแบคเตอร    
ไพโลไร และไมมีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร อยางไรกต็ามเนื่องจากในการศึกษานี้ยังมีผู
ปวยจํานวนนอยโดยเฉพาะในกลุมที่ไมมีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ดังนั้นในประเด็นนี้จึง
ยังไมสามารถที่จะสรุปไดแนชัด      แตแนวโนมของผลการศึกษาในปจจุบันพบวา   การติดเชื้อ
เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร สามารถทําใหเกิดมะเร็งทั้งสองประเภทนี้ โดยเฉพาะอยางยิ่งขอมูลจากการ
ศึกษาที่มีการติดตามผูปวยที่มีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ไประยะยาวจนกระทั่งตรวจพบ
วาเปนมะเร็งกระเพาะอาหาร พบวาเชื้อนี้สามารถทําใหเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารทั้งชนดิ diffuse
type และ intestinal type        ระยะของมะเร็งกระเพาะอาหารเปรียบเทียบระหวางมะเร็งกระเพาะ
อาหารที่มีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร และไมมีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร พบวาไม
มีความแตกตางกัน ทั้งนี้เนื่องจากขอมูลที่ผานมาไมพบวาการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร  มีผล
ตอความรุนแรงหรือการลุกลามของมะเร็งกระเพาะอาหาร  แตมีหลักฐานจากหลายการศึกษาที่พบ
วามะเร็งกระเพาะอาหารระยะเริ่มตนจะมีความชุกของการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร มากกวา
มะเร็งกระเพาะอาหารระยะลุกลาม ทั้งนี้เนื่องจากเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร จะอาศัยอยูไดยากใน
มะเร็งกระเพาะอาหารระยะลุกลาม อยางไรก็ตามในการศึกษานี้ผูปวยในกลุมที่ไมมีการติดเชื้อ เฮลิ
โคแบคเตอร ไพโลไร ยังมีจํานวนนอย ดังนั้นการดูความแตกตางในระยะของมะเร็งกระเพาะอาหาร
จึงยังไมสามารถสรุปไดแนชัด



บทที่ 6

สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ

         จากการศึกษานี้พบวา อุบัติการณของการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ในผูปวยมะเร็ง
กระเพาะคอนขางสูง คือรอยละ 83.1 อาการที่ผูปวยมาพบแพทยบอยที่สุด คือ อาหารปวดทอง พบ
รอยละ 72.1 รองลงมาไดแกอาการน้ําหนักลด และเบื่ออาหาร พบรอยละ 69.5 และ 42.4 ตามลําดับ
สวนใหญผูปวยมาพบแพทยในระยะที่มีการลุกลามไปมาก   ไมมีความแตกตางกันในแง เพศ อายุ
เฉลี่ย ระยะเวลาตั้งแตมีอาการจนมาพบแพทย ลักษณะของมะเร็งที่ตรวจพบจากการสองกลอง
ระยะของมะเร็ง ชนิดของมะเร็ง ระหวางมะเร็งกระเพาะอาหารที่มีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโล
ไร และไมมีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร  ในขณะที่ตําแหนงของการเกิดมะเร็งพบวาการติด
เชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร จะสัมพันธกับมะเร็งที่ตําแหนง nonproximal ( antrum / pylorus
/body ) มากกวามะเร็งกระเพาะอาหารที่ไมมีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ    อยางไรก็ตามการศึกษานี้เปนเพียงขอมูลเบื้องตนในคนไทยที่แสดงใหเห็นวา มะเร็ง
กระเพาะอาหารมีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร คอนขางสูง อยางไรก็ตามเนื่องจากอุบัติการณ
ของการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ในคนไทย คอนขางสูง ในขณะที่อัตราการเกิดมะเร็ง
กระเพาะอาหารไมไดสูงตามไปดวย ดังนั้นนาจะไดมีการศึกษาที่หาความสัมพันธของการเชื้อ เฮลิโค
แบคเตอร ไพโลไร กับการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารโดยตรงโดยมีกลุมควบคุมมาเปรียบเทียบ  และ
การศึกษาหาปจจัยเสี่ยงรวมอื่น ๆ  ในกรณีของชนิดของมะเร็งจากการศึกษานี้ยังไมพบวาแตกตาง
กัน ทั้งนี้สวนหนึ่งอาจเกิดจากการที่กลุมที่ไมมีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร ยังมีจํานวนนอย
อยู ดังนั้นทางหนวยทางเดินอาหารนาจะไดมีการเก็บขอมูลเพิ่มเติมตอไปเนื่องจากอุบัติการณของ
มะเร็งกระเพาะอาหารในประเทศไทยคอนขางต่ํา การทําการศึกษาเพื่อใหไดจํานวนผูปวยที่มากพอ
จึงตองอาศัยเวลาที่นาน
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ภาคผนวก ก

ใบยินยอมเขารวมวิจัย
ชื่อโครงการ  : การศึกษามะเร็งกระเพาะอาหาร เปรียบเทียบ ลักษณะทางคลินิก และพยาธิวิทยาระหวางผู
ปวยที่มีการติดเช้ือ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร กับผูปวยที่ไมมี การ ติดเช้ือ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร

วัตถุประสงคของการศึกษาวิจัย
           การศึกษาวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความแตกตางของลักษณะทางคลินิคและพยาธิ
วิทยา ระหวางผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหารที่มีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร และไมมีการติด
เชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร นอกจากนี้ยังไดทราบถึงความชุกของการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโล
ไร  ในผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหาร เพื่อเปนขอมูลในคนไทย
รายละเอียดของการศึกษาวิจัย   
          ทานสามารถที่จะสมัครเขารวมโครงการตามรายละเอียดดังตอไปนี้
- ทานมีอาการที่สงสัยวาอาจจะเปนมะเร็งกระเพาะอาหาร และตองตรวจดวยการสองกลอง

กระเพาะ อาหารเพื่อหาสาเหตุ และจากการสองกลองกระเพาะอาหารมีลักษณะที่สงสัยวาเปน
มะเร็งกระเพาะ อาหาร

- ทานตองงดน้ําและอาหารเปนเวลา  6 ชั่วโมงกอนไดรับการตรวจ
- ทานจะไดรับการตรวจดวยการสองกลอง โดยแพทยจะทําการตรวจดวยการสองกลองตั้งแต

หลอดอาหาร กระเพาะอาหาร และลําไสเล็กสวนตน ทานจะไดรับการพนยาชาในลําคอ เพื่อทํา
ใหชาและอาจจะไดรับการฉีดยาที่แขนเพื่อทําใหการตรวจงายขึ้น เมื่อกลองผานลงไปในลําคอ
ทานจะรูสึกอึดอัดเล็กนอย รูสึกเหมือนอยากจะอาเจียน การตรวจจะใชเวลาประมาณ 15-30
นาที

- ทานจะไดรับการเจาะเลือดจํานวน 5 มิลลิลิตร เพื่อตรวจหาภูมิคุมกันตอเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร
     ไพโลไร
- ทาน จะไดรับการตัดชิ้นเนื้อดวยอุปกรณตัดชิ้นเนี้อขนาดกวาง 2 มิลลิเมตร จํานวน 10 ชิ้น
- การสองกลองอาจทําใหเกิดอาการคลื่นไส อยากจะอาเจียน และเจ็บคอเล็กนอย อาการขางเคียง

อ่ืน ๆ ไดแก มีเลือดออกเล็กนอยในกระเพาะอาหาร การฉีกขาดหรือภาวะของผนังลําไสร่ัว ซึ่งจะ
เกิดขึ้นนอยมากและสามารถที่หายไดเอง

- การเขารวมโครงการวิจัยนี้ทานจะไมไดรับประโยชนโดยตรง แตจะไดขอมูลซึ่งเปนประโยชนกับ
การวิจัย ทานสามารถเปลี่ยนใจที่จะไมเขาโครงการวิจัยนี้ไดตลอดเวลา หากทานมีขอสงสัยเกี่ยว
กับการวิจัยนี้กรุณาติดตอ    

       นพ.สุรศักดิ์  เอกพงศไพสิฐ เพจเจอร 152 เรียก 756971  โทร 02-2564265
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  ขาพเจายินยอมเขารวมโครงการศึกษาวิจัยนี้

    (                                                                )       
      ลงชื่อผูเขารวมโครงการวิจัย                                    วันที่

    (                                                               )
      ลงชื่อพยาน                                                           วันที่
  ขาพเจาขอยืนยันวาบุคคลที่เซ็นตชื่อขางบน มีความเขาใจและยินยอมเขารวมการวิจัย

    (                                                              )
    ลงชื่อแพทยผูทําการวิจัยหรือผูที่ไดรับมอบหมาย         วันที่
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ภาคผนวก ข

 รหัส ……………….

      การศึกษาของมะเร็งกระเพาะอาหาร เปรียบเทียบ ลักษณะทางคลินิก และพยาธิวิทยา
ระหวางผูปวยที่มีการติดเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร กับผูปวยที่ไมมี การติดเชื้อ เฮลิโค
แบคเตอร ไพโลไร

ขอมูลทั่วไป
ผูปวยวิจัยรายที่…………………………                     HN ……………………………… …
อายุ …………..ป  เพศ …………ที่อยู เลขที่…………ตรอกซอย……………………………
ถนน …………………หมูที่ ………….        อําเภอ / เขต ……………………………………
ตําบล / แขวง ……………………………… จังหวัด…………………………………………
รหัสไปรษณีย………………………………  โทรศพัท………………………………………..

ขอมูลของมะเร็งกระเพาะอาหาร
        -  อาการสําคัญ    ( 1 ขอ )   
                   น้ําหนักลด                      ปวดทอง                      คลื่นไสอาเจียน
                   กลืนลําบาก                    เบื่ออาหาร                    ซีด
                   อ่ิมเร็วกวาปกติ               คลํากอนไดที่ทอง

    ระยะเวลาที่เปน ……………………… วัน/เดือน/ป
        -  อาการอื่นที่พบในผูปวย ( ไดมากกวา 1 ขอ )
                   น้ําหนักลด                       ปวดทอง                       คลื่นไสอาเจียน
                   กลืนลําบาก                    เบื่ออาหาร                      ซีด
                   อ่ิมเร็วกวาปกติ               คลํากอนไดที่ทอง
                   อ่ืน ๆ ระบุ ................................................

- ผลการตรวจรางกายที่สําคัญ
            anemia                          jaundice                      abdominal  mass
            ascites                          lymphadenopathy

        -  ปจจัยเสี่ยงของการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร
                 ปจจัยเสี่ยงที่ชัดเจนและควรมีการตรวจหา

 ภาวะ high grade dysplasia ของเยื่อบุกระเพาะอาหาร
 Familial adenomatous polyposis
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 เนื้องอกชนิด adenoma ของกระเพาะอาหาร
 ภาวะ Barrett’ s esophagus

                  ปจจัยเสี่ยงที่ชัดเจน
 ภาวะ intestinal metaplasia ของเยื่อบุกระเพาะอาหาร
 ภาวะ chronic atrophic gastritis
 การติดเชื้อ  เฮลิโคแบคเตอร  ไพโลไร
 ภาวะ hereditary nonpolyposis colorectal cancer  ( Lynch II )

                  ปจจัยเสี่ยงที่นาจะเปนสาเหตุ
 ภายหลังการตัดกระเพาะอาหารโดยเฉพาะมากกวา 20 ป
 ภาวะ pernicious anemia

                  ปจจัยเสี่ยงที่อาจเปนสาเหตุ
 ภาวะ Peutz – Jeghers syndrome
 โรค Menetrier ‘ s
 เนื้องอกชนิด harmatoma ของกระเพาะอาหาร
 การสูบบุหร่ี
 อาหารบางประเภท เชน อาหารรสเค็ม รมควัน  และมีใยอาหารต่ํา
 ดื่มแอลกอฮอล

ปจจัยเสี่ยงที่ยังไมมีขอมูลสนับนุนชัดเจน
 Hyperplastic polyp และ fundic gland polyp ของกระเพาะ
 แผลในกระเพาะอาหาร

- ลักษณะที่พบจากาการสองกลองกระเพาะอาหาร
   Fungating mass                                          Ulcerative mass
   Linitis plastica

- ตําแหนงของมะเร็งกระเพาะอาหาร
   antrum / pylorus                                         fundus

       body                                                          cardia
-      ผลการตรวจ Rapid urease test สําหรับเชื้อ เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร

   บวก                          ลบ                          ยังไมทราบผล
- ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาของมะเร็งกระเพาะอาหาร
                     Diffuse type              intestinal type        ยังไมทราบผล
-     ผลการตรวจภูมิคุมกันตอ เชื้อ  เฮลิโคแบคเตอร ไพโลไร
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                     บวก                           ลบ                          ยังไมทราบผล
- ระยะของมะเร็งกระเพาะอาหาร ( staging ตาม TNM system )
                     stage I                      stage II
                     stage III                    stage IV

   ยังไมทราบผล

        ลงชื่อแพทย ……………………………………..วัน/เดือน/ป…………………….
        โรงพยาบาล ……………………………………..
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         จํานวนชิ้นเนื้อกระเพาะอาหารใน  transport media
           หมายเลข 1. ชิ้นเนื้อจาก antrum และ body  อยางละ 1 ชิ้น  ( CLO test )
           หมายเลข 2. ชิ้นเนื้อจาก antrum และ body  อยางละ 1 ชิ้น  ( pathology for HP )
           หมายเลข 3. ชิ้นเนื้อจากขอบแผล จํานวน 6 ชิ้น ( Pathology )

                     TNM Classification  of Gastric Carcinoma
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ

         นายสุรศักดิ์ เอกพงศไพสิฐ เกิดเมื่อวันที่ 19 มกราคม พ.ศ. 2512 ที่จังหวัดชลบุรี สําเร็จ
การศึกษาระดับปริญญาตรี  แพทยศาสตรบัณฑิต   จากคณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย เมื่อป พ.ศ. 2537  หลังจากนั้นเขารับราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ดํารง
ตําแหนงนายแพทยประจําโรงพยาบาลหนองมวง จังหวัดลพบุรี เมื่อป พ.ศ. 2537-2539 และ
ยายมารับราชการตอในตําแหนงนายแพทยประจําโรงพยาบาลทาวุง จังหวัดลพบรีุ เมื่อป พ.ศ.
2539-2541  ตอมาไดเขารับการศึกษาตอจนสําเร็จหลักสูตรวุฒิบัตรผูมีความชํานาญทางวิชาชีพ
เวชกรรม สาขาอายุรศาสตรทั่วไป  จากคณะแพทยศาสตร  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เมื่อป
พ.ศ.2544 ปจจุบันกําลังศึกษาตอในหลักสูตรวุฒิบัตรอายุรศาสตรตอยอด สาขาโรคทางเดิน
อาหาร ที่สาขาโรคทางเดินอาหาร ภาควิชาอายุรศาสตร จากคณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย
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