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โรคมะเร็งปอดรู้เท่าทันป้องกันได ้
 

พญ.ปาริชาติ นิยมทอง พ.บ.* 

 
บทน า 
  โรคมะเร็งปอดเป็นโรคมะเร็งที่พบมาก
ที่สุดในโลกและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้นๆ 
ของประชากรโลก(1)  อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปีหลัง
การวินิจฉัยโรคค่อนข้างต่่ามาก จากการศึกษา     
ที่ผ่านมาทั่วโลก มีค่าเฉลี่ยประมาณร้อยละ 10-20 
ส่าหรับประเทศไทยมีอัตราการรอดชีวิตที่  5 ปี   
ต่่ากว่าค่าเฉลี่ยคืออยู่ที่น้อยกว่าร้อยละ 10(1-2)  โดย
จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลกในปี พ.ศ . 2555  
พบว่าโรคมะเร็งปอดเป็นโรคมะเร็งที่พบมากที่สุด
ในโรคมะเร็งทั้งหมด โดยพบถึงร้อยละ  13อันดับ 2 
คือ โรคมะเร็งเต้านมร้อยละ 11.9 และอันดับ 3 
คือ โรคมะเร็งล่าไส้ร้อยละ  9.7 ตามล่าดับ  โดย
จากการส่ารวจพบว่ามีประชากรทั่วโลกที่ เป็น
โรคมะเร็งปอด ถึง 14.1 ล้านคน เป็นเพศชาย 7.4 
ล้านคน และเป็นเพศหญิง 6.7 ล้านคน(3) ซึ่งพบ
ผู้ป่วยที่เสียชีวิตจากโรคมะเร็งปอดถึง 8.2   ล้านคน 
โดยประมาณการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2578 จะมีผู้ป่วย
โรคมะเร็งปอดทั่งโลกถึง 24   ล้านคน(6) ในประเทศ
ไทยปี พ.ศ. 2555  นั้นพบว่าในเพศชายพบผู้ป่วย
โรคมะเร็ งปอดมากเป็น อันดับ  2  ของผู้ป่ วย
โรคมะเร็งทั้งหมด กล่าวคือ พบผู้ป่วยร้อยละ 22.7 
ส่วนในเพศหญิงพบผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดมากเป็น
อันดับ 5 ของผู้ป่วยโรคมะเร็งทั้งหมด และพบ
ผู้ป่วยรายใหม่ในปี พ.ศ. 2555  จ่านวน 402   ราย 
เป็นชายร้อยละ   61.9  ราย และหญิงร้อยละ 
38.1(4-5)และพบผู้ป่วยที่เสียชีวิตจากโรคมะเร็งปอด 
17,400 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.97 ของผู้ป่วยที่ 

 
เสี ยชี วิ ตทั้ งหมด และคิด เป็น  21 .9   รายต่อ
ประชากรแสนราย โรคมะเร็งปอดมักพบมากในคน
อายุ 50-75 ปี และมักมีความชุกสูงในภาคเหนือ 
อันเนื่องมาจากมีความชุกของการสูบบุหรี่ ใน
ประชากรค่อนข้างสูง ประกอบกับปัญหาภาวะ
มลพิษทางอากาศในบางฤดูกาล(6) 

ส่ า ห รั บ ส ถิ ติ ร า ย ง า น ป ร ะจ่ า ปี ข อ ง
โรงพยาบาลแพร่ พบว่าในปี พ.ศ. 2560 ถึง 2561 
พบมีจ่านวนผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลแพร่ทั้งหมดบ่อยเป็นอันดับ 4 รอง
จากโรคมะเร็งเต้านม มะเร็งล่าไส้และมะเร็งตับ
และท่อน้่าดี (ตารางที่ 1)  โดยพบบ่อยเป็นอันดับ 
3 ในเพศชาย รองจากโรคมะเร็งตับ และท่อน้่าดี
และมะเร็งล่าไส้ (ตารางที่ 2) และพบบ่อยเป็น
อันดับ 4 ในเพศหญิง รองจากโรคมะเร็งเต้านม 
มะเร็งล่าไส้ และมะเร็งตับและท่อน้่าดี (ตารางที่ 3) 
และในปี พ.ศ. 2561 พบผู้ป่วยที่เสียชีวิตจาก
โรคมะเร็งปอด   22  ราย คิดเป็นร้อยละ 8.73 และ
พบมากเป็นอันดับ 2   ของผู้ป่วยที่เสียชีวิตจาก
โรคมะเร็งทั้งหมด รองจากโรคมะเร็งตับและท่อ
น้่าดี ส่าหรับสถิติจ่านวนผู้ป่วยโรคมะเร็งปอด   
จากรายงานประจ่าปีของโรงพยาบาลแพร่ ในปี 
พ.ศ. 2556 - 2561 พบมีจ่านวนผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ปอดที่ เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแพร่  มี
แนวโน้มค่อยๆ เพ่ิมสูงขึ้นโดยในปี พ.ศ. 2561 พบ
ผู้ป่วย 252 ราย คิดเป็นร้อยละ 8.5 ของผู้ป่วย
โรคมะเร็งทั้งหมด โดยพบผู้ป่วยโรคมะเร็งปอด   

*อายุรแพทย์โรคระบบการหายใจและภาวะวิกฤตโรคระบบการหายใจ กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลแพร่ 
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ในเพศชายเป็นจ่านวน 161 ราย คิดเป็นร้อยละ 
63.9 และพบผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดในเพศหญิงเป็น
จ่านวน 91 ราย คิดเป็นร้อยละ 36.1 ของผู้ป่วย
มะเร็งปอดทั้งหมด (ตารางที่ 4) ส่วนสถิติจ่านวน
ผู้ป่ วยโรคมะเร็ งปอดที่ เสี ยชีวิตจากรายงาน
ประจ่าปีของโรงพยาบาลแพร่ ในปี พ.ศ. 2556 - 
2561 พบมีจ่านวนผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดที่เสียชีวิตมี
แนวโน้มค่อยๆ ลดลง โดยในปี พ.ศ. 2556 ผู้ป่วย
โรคมะเร็งปอดที่เสียชีวิตจ่านวน 46 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 18.5 ซึ่งพบลดลงในปี พ.ศ. 2561 โดยพบ
ผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดที่เสียชีวิตจ่านวน 22 ราย คิด
เป็นร้อยละ 8.7 (รูปที่ 1) ทั้งนี้อาจเป็นเพราะมี
แพทย์เฉพาะทางด้านโรคปอดประกอบกับการมี
อุปกรณ์ที่ช่วยในการวินิจฉัยและการรักษาที่มี
ประสิทธิภาพมากขึ้น ท่าให้ช่วยวินิจฉัยผู้ป่วย
โรคมะเร็งปอดในระยะต้นๆ ได้มากขึ้นส่งผลให้การ
พยากรณ์โรคดีขึ้นท่าให้อัตราตายค่อยๆ ลดลง 

จากการศึกษาเรื่องโรคมะเร็งปอดในผู้ป่วย
ที่มีก้อนในปอด ซึ่ ง ได้ รับการส่องกล้องตรวจ
หลอดลม  ในปี พ .ศ . 2556-2559 ที่คลินิกโรคปอด 
โรงพยาบาลแพร่(7) จ่านวน 100   ราย แต่ถูกตัดออก 
17   ราย เนื่องจากตรวจเสมหะพบเชื้อวัณโรค       
5   ราย ผู้ป่วย 8   ราย ไม่ได้รับการส่องตรวจ

หลอดลมเพราะมีข้อห้ามหรือผู้ป่วยไม่ยินยอมผู้ป่วย 
4  ราย ไม่ได้รับการตัดชิ้นเนื้อเพราะมีความเสี่ยงสูง 

เหลือผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การศึกษาทั้งสิ้น 83 ราย 
เป็นชาย 57 ราย (68.7 %) หญิง 26 ราย  (31.3%) 
พบว่าอายุเฉลี่ยของผู้ป่วยอยู่ในช่วง  62.17±9.37 ปี 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในชนบท 57 ราย (68.67%) และ
มีผู้ป่วยที่มีประวัติโรคมะเร็งปอด  ในครอบครัว 2 
ราย (2.40%) ซึ่งในการศึกษานี้พบความชุกผู้ป่วย  
ที่เป็นโรคมะเร็งปอดทั้งสิ้น 43 ราย คิดเป็นร้อยละ 
51.8 และเมื่อดูลักษณะของผู้ป่วยในกลุ่มที่เป็น
โรคมะเร็งปอด และกลุ่มที่ไม่ได้เป็นโรคมะเร็งปอด 
พบว่ากลุ่มที่ เป็นโรคมะเร็ งปอดพบผู้ป่ วยชาย
มากกว่าหญิงอย่างมีนัยส่าคัญ (p-value=0.010) 
ส่วนอายุเฉลี่ย ภูมิล่าเนา และประวัติโรคมะเร็งปอด
ในครอบครัวไม่แตกต่างกัน 

จะ เห็ น ได้ ว่ า จ าก สถิ ติ จ่ านวนผู้ ป่ ว ย
โรคมะเร็งปอดของโรงพยาบาลแพร่มีแนวโน้ม
ค่อยๆ เพ่ิมขึ้นในช่วง 6 ปีที่ผ่านมา ถึงแม้จ่านวน
ผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดที่เสียชีวิตมีแนวโน้มค่อยๆ 
ลดลง แต่ก็ยังเป็นสาเหตุการตายอันดับต้นๆ ของ
ผู้ป่วยที่เสียชีวิตจากโรคมะเร็งทั้งหมด ดังนั้นหาก
ประชาชนทั่วไปและบุคลากรทางการแพทย์มี
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคมะเร็งปอดมากขึ้น 
ทราบแนวทางการป้องกันโรคมะเร็งปอด ก็จะช่วย
ลดอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งปอดและลดอัตราตาย
ได ้

ตารางที่ 1  สถิติผู้ป่วยโรคมะเร็ง 5 อันดับแรกของผู้ป่วยโรคมะเร็งทั้งหมด โรงพยาบาลแพร่ พ.ศ. 2560-2561   

อันดับท่ี ชนิดของโรคมะเร็ง 
2560 2561 

จ านวน (ราย) % จ านวน (ราย) % 

1 โรคมะเร็งเต้านม 817 27.98 839 28.30 

2 โรคมะเร็งล่าไส้ 436 14.93 492 16.59 

3 โรคมะเร็งตับและท่อน้่าดี 402 13.77 366 12.34 

4 โรคมะเร็งปอด 257 8.80 225 7.59 

5 โรคมะเร็งต่อมน้่าเหลืองชนิด 
Non-Hodgkin’s lymphoma 

83 2.84 83 2.80 
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ตารางที่ 2  สถิติผู้ป่วยโรคมะเร็ง 5 อันดับแรกของผู้ป่วยโรคมะเร็งในเพศชาย โรงพยาบาลแพร่ พ.ศ. 2560-2561 
     

 
อันดับที ่

 
ชนิดของโรคมะเร็ง 

2560 2561 

จ านวน 
(ราย) 

% จ านวน 
(ราย) 

% 

1 โรคมะเร็งตับและท่อน้่าดี 285 9.76 270 9.11 

2 โรคมะเร็งล่าไส้ 244 8.36 259 8.74 

3 โรคมะเร็งปอด 154 5.27 161 5.43 

4 โรคมะเร็งต่อมลูกหมาก 80 2.73 73 2.46 

5 โรคมะเร็งกระเพาะปัสสาวะ 55 1.89 50 1.69 

    
ตารางที่ 3  สถิติผู้ป่วยโรคมะเร็ง 5 อันดับแรกของผู้ป่วยโรคมะเร็งในเพศหญิง โรงพยาบาลแพร่ พ.ศ. 2560-2561 
           

 
อันดับที ่

 
ชนิดของโรคมะเร็ง 

2560 2561 

จ านวน 
(ราย) 

% จ านวน 
(ราย) 

% 

1 โรคมะเร็งเต้านม 814 27.88 835 28.16 

2 โรคมะเร็งล่าไส้ 192 6.58 222 7.49 

3 โรคมะเร็งตับและท่อน้่าดี 117 4.01 107 3.61 

4 โรคมะเร็งปอด 103 3.53 91 3.07 

5 โรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ 61 2.09 63 2.12 

 
ตารางที่ 4  สถิติผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดของโรงพยาบาลแพร่ พ.ศ. 2556-2561 
 

 
ปีที่

รายงาน 

จ านวนผู้ป่วย 
โรคมะเร็ง 
ทั้งหมด 
(ราย) 

จ านวนผู้ป่วย 
โรคมะเร็งปอด 

(ราย) 

 
% 

จ านวนผู้ป่วย 
มะเร็งปอด 
เพศชาย 
(ราย) 

 
% 

จ านวนผู้ป่วย 
มะเร็งปอด 
เพศหญิง 
(ราย) 

 
% 

2556 2,425 249 10.26 154 61.85 95 38.15 

2557 2,587 232 8.96 143 61.64 89 38.36 

2558 2,657 235 8.85 151 64.26 84 35.74 

2559 2,800 258 9.21 166 64.34 92 35.66 

2560 2,920 257 8.80 154 59.92 103 40.08 

2561 2,965 252 8.50 161 63.89 91 36.11 
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          รูปที ่1  สถิติผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดท่ีเสียชีวิตของโรงพยาบาลแพร่ พ.ศ. 2556-2561 
 

สาเหตุและปัจจัยเสี่ยง 
ในปัจจุบันยังไม่สามารถระบุสาเหตุที่

ชัดเจนที่ท่าให้เกิดมะเร็งปอดได้ แต่มีปัจจัยบาง
ประการที่อาจเพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดมะเร็ง
ปอด ได้แก่ 

1. บุหรี่  
 เป็นปัจจัยเสี่ยงและเป็นสาเหตุที่ส่าคัญ
ที่สุดของโรคมะเร็งปอด(8) ซึ่งจากการวิจัยพบว่าผู้
ทีสู่บบุหรี่มีโอกาสเป็นมะเร็งปอดมากกว่าผู้ที่ไม่สูบ
บุหรี่อย่างมีนัยส่าคัญ และผู้ที่ต้องสูดดมควันบุหรี่
ของผู้อ่ืน (passive smoker) ก็เสี่ยงต่อการเป็น
โรคมะเร็ งปอดด้วยเช่นกัน ซึ่ งในควันบุหรี่มี
สารประกอบมากกว่า 4,000 ชนิด และในจ่านวน
นี้มีประมาณ 60 ชนิด ที่เป็นสารก่อมะเร็ง ซึ่งเป็น
ตัวกระตุ้นและตัวส่งเสริมให้เกิดโรคมะเร็งปอด 
ได้แก่ ทาร ์นิโคติน และคาร์บอนมอนนอกไซด์เป็น
ต้น เมื่อได้รับควันบุหรี่เข้าสู่ร่างกายประมาณ   
ร้อยละ 50 ของทาร์จะไปจับที่ปอดจากนั้นสารพิษ
ที่เป็นองค์ประกอบของทาร์จะไปมีผลต่อดีเอ็นเอ
ภายในเซลล์ เช่น ท่าให้ดีเอ็นเอเกิดการกลายขึ้น
ส่งผลให้เซลล์นั้นกลายเป็นเซลล์มะเร็งในที่สุด
             

                                                
มีการศึกษาพบว่าควันบุหรี่มีส่วนท่าให้เซลล์ปอด
สร้างโปรตีน Fanconianemia group D2 
protein (FANCD 2) ได้น้อยลงโปรตีนชนิดนี้  
เป็นโปรตีนที่ท่าหน้าที่ช่วยซ่อมแซมดี เ อ็นเอ       
ที่เสียหายภายในเซลล์และสามารถชักน่าให้เซลล์ 
ฆ่าตัวตาย (apoptosis) เมื่อเซลล์ประกอบด้วย   
ดีเอ็นเอท่ีมีความเสียหายอย่างมากและไม่สามารถ
ซ่อมแซมได้ เนื่องจากควันบุหรี่จะท่าให้ภายใน
ปอดประกอบไปด้วยเซลล์ที่มีดีเอ็นเอที่ผิดปกติ
และไม่สามารถท่าลายเซลล์ที่ผิดปกติเหล่านั้นได้ 
รวมทั้งกลับมีการสะสมจ่านวนของเซลล์ที่ผิดปกติ
ในทุกรอบของการแบ่ ง เซลล์  จนกลายเป็น
เซลล์มะเร็งในที่สุด(9) การสูบบุหรี่เป็นสาเหตุของ
มะเร็งปอดประมาณร้อยละ 80 ถึง 90 ผู้ที่สูบบุหรี่
จะมีโอกาสเกิดโรคมะเร็งปอดได้เพ่ิมขึ้นถึง 8 - 20 
เท่า และยังเพ่ิมสูงขึ้นตามจ่านวนบุหรี่ที่สูบ เมื่อ
หยุดสูบความเสี่ยงจะลดลงตลอดระยะเวลา แต่
แม้ว่าจะหยุดสูบบุหรี่ไป 10 ถึง 20 ปี ความเสี่ยงก็
ยังมากกว่าผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ 2.5 เท่า โอกาสการเกิด
โรคมะเร็งปอดมีความสัมพันธ์กับชนิดของบุหรี่
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ปริมาณการสูบบุหรี่ในแต่ละวันและระยะเวลาที่
สูบบุหรี่ นอกจากนี้ยังพบความสัมพันธ์ของการ
เกิดโรคมะเร็งปอดกับความชุกของการสูบบุหรี่ใน
พ้ืนที่นั้นๆ โดยพบว่า พ้ืนที่ที่มีความชุกของการสูบ
บุหรี่สูงก็จะพบอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งปอดสูง
ตามไปด้วย(10) 

จากการศึกษาเรื่องโรคมะเร็งปอดในผู้ป่วย
ที่มีก้อนในปอด ซึ่ ง ได้รับการส่องกล้องตรวจ
หลอดลมในปี พ .ศ . 2556-2559 ที่คลินิกโรคปอด 
โรงพยาบาลแพร่ พบว่าผู้ที่สูบบุหรี่มีความเสี่ยงใน
การเกิดโรคมะเร็งปอดมากกว่าผู้ที่ ไม่สูบบุหรี่     
ถึง 3.7 เท่า และการศึกษานี้พบผู้ป่วยที่เป็น
โรคมะเร็งปอดมีประวัติสูบบุหรี่ถึงร้อยละ 90.7 
และเม่ือพิจารณาถึงปริมาณการสูบบุหรี่เป็น pack-
year พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดมะเร็งปอด 
ในการศึกษานี้ โดยพบว่าผู้ที่สูบบุหรี่ตั้งแต่ 10 – 
15 และ 20 - 30 pack - year มีความเสี่ยงในการ
เกิดโรคมะเร็งปอดอย่างมีนัยส่าคัญ นอกจากนี้ยัง
พบผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดเป็นเพศชายมากกว่าเพศ
หญิงอย่างมีนัยส่าคัญ ซึ่งเหมือนกับการศึกษาก่อน
หน้านี้ (1) ทั้งนี้อาจสืบเนื่องมาจากผู้ป่วยชายมี
ประวัติการสูบบุหรี่มากกว่าผู้ป่วยหญิง  โดยใน
การศึกษานี้ มีผู้ป่วยชายที่สูบบุหรี่ถึงร้อยละ 77.9 
ซึ่งในการศึกษานีส้รุปว่าการสูบบุหรี่เป็นปัจจัยเสี่ยง
ที่ส่าคัญที่สุดของการเกิดโรคมะเร็งปอด 

2. ความเสี่ยงทางพันธุกรรม 
จากการศึกษาที่ผ่ านมาพบว่ามีผู้ป่วย

โรคมะเร็ งปอดบางส่ วนที่ ไม่ ได้สูบบุหรี่  และ
ประกอบกับมีผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดบางส่วนที่มี
ประวัติโรคมะเร็งปอดในครอบครัว โดยมีการศึกษา
ที่บ่งชี้ว่าลูกของผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดจะมีโอกาส
เกิดโรคมะเร็ งปอดได้สู ง ( 1 1 )  จึ งท่ า ให้ เชื่ อว่ า
พันธุกรรมของคนมีผลต่อการเกิดมะเร็ งปอด    

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ามียีนที่เกี่ยวข้องกับ
โรคมะเร็งปอดหลายยีน โดยยีนที่มีบทบาทส่าคัญ 
คือ ยีนก่อมะเร็ง (oncogene) ซึ่งตามปกติแล้ว  
ท่าหน้าที่ ในการควบคุมวัฏจักรเซลล์หรือยีน        
ที่ควบคุมการเจริญเติบโตของเซลล์ไม่ได้ก่อให้เกิด
มะเร็ งแต่อย่ างใด  ซึ่ งจะเรียกยีนที่ท่ าหน้าที่
ตามปกตินี้ว่า proto-oncogene แต่เมื่อใดก็ตามที่
ยีนในกลุ่มนี้เกิดการกลายจะท่าให้กลายเป็นยีนที่
สามารถก่อมะเร็ง (oncogene) ได้ โดยการ
ส่งเสริมให้เซลล์นั้นมีวัฏจักรเซลล์ที่ผิดปกติไป 
ส่งผลให้เซลล์นั้นมีการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็ว
โดยไม่สามารถควบคุมได้ ตัวอย่างของยีนในกลุ่มนี้
ที่มีการศึกษากันอย่างกว้างขวางคือยีน EGFR ซึ่ง
เป็นยีนที่สร้างตัวรับ (receptor) สารกระตุ้นการ
เจริญของเซลล์ที่มีชื่อว่า epidermal growth 
factor (EGF) โดยที่ EGF จะไปท่าให้เซลล์มีการ
เพ่ิมจ่านวนและเจริญเติบโตได้ EGF สามารถเข้าสู่
เซลล์ได้โดยจับกับตัวรับคือ EGFR ถ้ามี EGFR ใน
ปริมาณเหมาะสมจะท่าให้เซลล์นั้นมีการเจริญที่
ปกติ แต่เมื่อใดที่เซลล์มีการสร้าง EGFR มากเกิน
ปกติจะท่าให้ เซลล์มีการแบ่งตัวอย่างรวดเร็ว
ผิ ดปกติ ไป  ซึ่ ง ส่ ง ผล ให้ เ ซล ล์ นั้ น กลาย เป็ น
เซลล์มะเร็งในที่สุด ซึ่งจากการกลายในระดับยีน
ของยีน EGFR ซ่ึงเป็นสาเหตุที่ท่าให้เป็นมะเร็งปอด
แบบ non small cell lung cancer บริเวณที่พบ
การกลายของยีนนี้ในมะเร็งปอด ได้แก่ บริเวณ 
exon 18-21 ซึ่งมีความส่าคัญต่อการรับการรักษา
ด้วยยาที่จ่าเพาะต่อเซลล์มะเร็งเป็นอย่างยิ่ง (12) 
นอกจากนี้ยังพบการกลายของยีนที่เป็นสาเหตุที่  
ท่าให้เป็นโรคมะเร็งปอดอีกหลายยีน ได้แก่ KRAS, 
MET, LKB1, BRAF, PIK3CA, ALK, RET และ 
ROS1 เป็นต้น                              
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           3. การสัมผัสสารก่อโรคจากการท างาน
และสิ่งแวดล้อม 
           การได้รับสารพิษและมลภาวะจากการ
ท่างานและในสิ่งแวดล้อมนอกจากควันบุหรี่ ก็เป็น
สา เหตุที่ ท่ า ให้ เกิดโรคมะเร็ งปอดได้ เช่นกัน       
ส า ร ต่ า ง ๆ  เ ห ล่ า นั้ น  ไ ด้ แ ก่  แ อส เ บ ส ต อส 
(asbestos) ก๊าซเรดอน (radon) สารหนู รังสี และ
สารเคมีอ่ืนๆ รวมถึงฝุ่นและไอระเหยจากนิกเกิล 
โครเมียม และโลหะอ่ืนๆ(8)  

ผงแอสเบสตอส (Asbestos)  เป็นสารที่
ท่าให้เกิดมะเร็งปอดได ้ผู้ที่ท่างานในโรงงานที่มีการ
ใช้แอสเบสตอสในอุตสาหกรรมนั้นๆ รวมทั้งใช้เป็น
ส่วนประกอบของๆ ที่ ใช้ในบ้านด้วยท่าให้เกิด
มะเร็งปอดได้ คนงานที่ท่างานในโรงงาน
อุสาหกรรมนั้นมีโอกาสเป็นมะเร็งในปอดมากกว่า
คนปกติถึง 7 เท่า และถ้าสูบบุหรี่ด้วยโอกาสเป็น
มากกว่าถึง 50-90 เท่า นอกจากนั้นอาจท่าให้เกิด
มะเร็งของเยื่อหุ้มปอด (mesothelioma) ได้อีก
ด้วย 

เรดอน (Radon) เป็นก๊าซกัมมันตภาพ 
รังสี ซึ่งเกิดจากการสลายตัวของยูเรเนี่ยม ซึ่งหลาย
แห่งมีสารยูเรเนี่ยมอยู่ในดินจะมีก๊าซเรดอนสูงกว่า
ปกติ รวมทั้งในเหมืองบางแห่งโอกาสที่มีเรดอนสูง
กว่าปกติจะท่าให้คนเป็นมะเร็งได้ โดยเฉพาะถ้าสูบ
บุหรี่ด้วยยิ่งเป็นมากขึ้น การศึกษาในสหรัฐอเมริกา
พบว่าเรดอนเป็นสาเหตุให้การเกิดมะเร็งปอด
อันดับที่ 2 สารเรดอนเป็นก๊าซที่ไม่มีสี ไม่มีกลิ่น 
และไม่มีรส เป็นสารที่เกิดจากสลายตัวของสาร
ยูเรเนียมพบได้ในดินและหินตามธรรมชาติ พบว่า
ผู้ป่วยที่เกิดมะเร็งปอดจากสารเรดอนส่วนมากจะมี
ประวัติสูบบุหรี่และสัมผัสกับสารเรดอน 
 มลภาวะในอากาศ อาจท่าให้มีโอกาส
เป็นมะเร็งปอดเพ่ิมขึ้นแต่น้อยกว่าสูบบุหรี่ ผู้ที่อยู่

ในเมืองมีโอกาสเป็นมะเร็งปอดมากกว่าผู้ที่อยู่ใน
ชนบท 1.2-2.3 เท่า การศึกษาด้านระบาดวิทยา
เรื่องบทบาทของมลภาวะในอากาศที่จะเป็น
สาเหตุของโรคมะเร็งปอด มีการศึกษาที่สนับสนุน
และคัดค้านด้านความสัมพันธ์ของมลภาวะใน
อากาศกับการ เกิดมะเร็ งปอด มีการศึกษา
ย้อนหลังที่พบว่ามลภาวะทางอากาศน่าจะมีส่วน
ท่าให้เกิดมะเร็งปอดประมาณร้อยละ 1 ถึง 2 
เท่านั้น ซึ่งจัดว่าน้อยมากเมื่อเทียบกับผลของควัน
บุหรี่(13) ซึ่งจากการศึกษาเรื่องโรคมะเร็งปอดที่
คลินิกโรคปอด โรงพยาบาลแพร่ พบว่าการเกิด
โรคมะเร็งปอดไม่มีความสัมพันธ์กับภูมิล่าเนาของ
ผู้ป่วย 

สารในที่ท างานที่ท าให้เกิดมะเร็งได้ มี
อาชีพหลายอย่างที่ต้องสัมผัสกับสารก่อมะเร็ง
หลายชนิด โดยเฉพาะเมื่อผู้นั้นสูบบุหรี่ด้วยจะท่าให้
มี โอกาสเกิดโรคมะเร็ งปอดจะมากขึ้น  ได้แก่      
ยู เ ร เ นี่ ย ม (Uranium), ส า ร ห นู  (Arsenic), 
Chromium, Nickel, Ionizing radiation, 
พลาสติก (Vinyl), คลอไรด์ (Chloride), นิเกิล 
(Nickel Chromates), ผลิตภัณท์จากถ่านหิน 
(Coal Products), ควันพิษมัสตัส (Mustard Gas), 
อีเธอร์ (Chloromethyl Ethers), น้่ามันเบนซิน 
(Gasoline), ควันท่อไอเสียจากน้่ามันดีเซล 
(Diesel Exhaust) และ Silica  เป็นต้น  

รังสีรักษามะเร็ง (Radiotherapy) ผู้ที่
ต้องฉายแสงรังสีเพ่ือรักษาโรคในทรวงอกด้วย     
รังสีรักษาอาจเกิดมะเร็งของปอดได้ โดยเฉพาะ    
ถ้าสูบบุหรี่ด้วยยิ่งมีโอกาสเป็นมากขึ้น ส่วนผู้ที่
สัมผัสกับ low-energy-transfer radiation เช่น 
ผู้ป่วยโรคปอดที่ต้องได้รับการถ่ายภาพรังสีทรวงอก
บ่อยๆ และเป็นเวลานาน จะมีโอกาสเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคมะเร็งปอดได้เล็กน้อย 
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ค วันจากการประกอบอาหารหรื อ   
ความร้อน (smoke form cooking and 
heating) ควันที่เกิดจากการเผาถ่านหรือไม้เพ่ือ
ประกอบอาหารหรือเพ่ือให้เกิดความอบอุ่น เมื่อ
ได้รับเป็นเวลานานสามารถท่าให้เกิดมะเร็งปอดได้
เช่นเดียวกัน (14) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาใน
ประเทศจีนพบว่าสัมผัสควันธูปเป็นเวลานานมี
โอกาสเกิดโรคมะเร็งปอดในอนาคตได้(15) 
 ฝุ่นละออง ขนาดเล็ก ไม่ เกิน  2.5 
ไมครอน (PM 2.5) มีรายงานว่าหากได้รับมากกว่า 
10 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร จะเพ่ิมความเสี่ยง
ต่อการเกิดมะเร็งปอด 1.3 เท่า(16) 

4. โรคปอดบางชนิด  
มี ร า ย ง า น อุ บั ติ ก า ร ณ์ ข อ ง ก า ร เ กิ ด         

โรคมะเร็งปอดบ่อยขึ้นในผู้ป่วยโรคปอดบางชนิด
เช่น Idiopathic interstitial pulmonary fibrosis 
พบว่าจะเกิด adenocarcinoma ได้บ่อยขึ้นใน
ผู้ป่วย sarcoidosis จะมี โอกาสเกิดมะเร็ งปอด
เพ่ิมขึ้นได้ 3 เท่า เช่นเดียวกับในรอยโรคเก่าของ 
วั ณ โ ร ค ป อ ด พ บ ว่ า มี โ อ ก า ส ก ล า ย เ ป็ น 
adenocarcinoma ได้ผู้ที่ป่วยเป็นโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง (Chronic obstructive pulmonary 
disease: COPD) มีโอกาสเกิดโรคมะเร็งปอดได้
มากกว่าผู้ที่สูบบุหรี่ในปริมาณที่เท่ากัน ทั้งนี้อาจมี
สาเหตุจากการที่หลอดลมในผู้ป่วยโรคนี้มีการ
เปลี่ยนแปลงท่าให้สารก่อมะเร็งในบุหรี่มีโอกาส
สัมผัสกับหลอดลมได้นานขึ้น ซึ่งนอกจากนี้ยังมีบาง
โรคที่เกิดจากการหายใจเอาสารแร่เข้าไปในปอด
อาจมีโอกาสเป็นมะเร็งมากขึ้น เช่น โรคปอดซิลิโค
ซีส (pulmonary silicosis) 

5. กัญชา (Marijuana)  
บุหรี่กัญชาจะมีน้่ามันดิบปนมากกว่าบุหรี่

ธรรมดาและยังมีสารอ่ืนที่ท่าให้เกิดมะเร็งร่วมอยู่

ด้วย ยิ่งกว่านั้นผู้สูบกัญชามักสูดควันเข้าไปลึกและ
กลั้นหายใจค้างไว้ท่าให้ควันถึงปอดได้มากกว่า จึงมี
โอกาสเกิดโรคมะเร็งปอดได้มากขึ้น 

 

พยาธิวิทยา 
โรคมะเร็งปอดแตกต่างกันตามชนิดของ

เซลล์มะเร็ง ซึ่งการแบ่งชนิดของโรคมะเร็งปอด
โ ด ย ทั่ ว ไ ป  มั ก ใ ช้  W H O  h i s t o l o g i c a l 
class ificat ion ( 1 7 )  ออกเป็นชนิดย่อย ได้แก่ 
adenocarcinoma, squamous cell carcinoma, 
adenosquamous carcinoma, large cell 
carcinoma, bronchoalveolar cell carcinoma 
sma l l  ce l l  ca r c i noma ,  s a r comato id 
carcinoma และ  carcinoid  tumor  เป็นต้น ซึ่ง
สามารถแบ่งออกเป็น 2 ชนิดใหญ่ตามลักษณะพยาธิ
วิทยา(18) ได้แก่ 

1. Non small cell lung cancer 
(NSCLC) ซึ่งพบประมาณร้อยละ 85 ของ
โรคมะเร็งปอดทั้งหมด โดยเจริญเติบโตช้ากว่าและ
แพร่กระจายช้ากว่า ที่พบบ่อยได้แก่ 
  1.1 Squamous cell carcinoma 
                  เป็นมะเร็งเยื่อบุผิวของหลอดลมที่มี 
intercellular bridge และมีการสร้าง keratin 
มะเร็ งชนิดนี้ มี ความสัม พันธ์กับการสูบบุหรี่      
เป็นอย่างมาก ต่าแหน่งที่เกิดก้อนมะเร็งพบบ่อย
ที่สุดบริเวณหลอดลมส่วนต้น ภาพถ่ายรังสีทรวงอก 
(CXR) มักพบก้อนบริเวณตรงกลางทรวงอก 
ก้อนมะเร็งมีทั้งแบบที่ยื่นเป็นก้อนเข้าไปอุดตัน   
ท่อหลอดลม และแบบที่ลงลึกขยายเข้าไปใน
เนื้อเยื่อรอบข้างเนื้อมะเร็งมักมีสีขาวและอาจปน
ด้วยสีด่าของ carbon pigment 
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 1.2 Adenocarcinoma 
          เป็นมะเร็งปอดท่ีเซลล์มีการจัดเรียง
ตัวเป็น gland หรือมีการสร้างสาร mucin เป็น
ชนิดที่พบบ่อยที่สุดในโรคมะเร็งปอด มีชนิดย่อยที่
รู้ จั กกั นดี  คือ  bronchoalveolar cell 
carcinoma สัมพันธ์กับการสูบบุหรี่แต่น้อยกว่า
ชนิด squamous cell carcinoma นอกจากนี้  
ยังพบว่ามีความสัมพันธ์กับแผลเป็นที่เกิดขึ้นมา
ก่อนในปอด ต่าแหน่งที่เกิดก้อนมะเร็งพบบ่อยที่สุด
บริเวณชายปอด ภาพถ่ายรังสีทรวงอกมักพบก้อน
บริเวณตรงชายปอดเป็นส่วนใหญ่ 
    1.3 Large cell carcinoma 
          เป็นเซลล์มะเร็งที่มีขนาดใหญ่และไม่
มีพัฒนารูปร่างไปเหมือนกับเซลล์ชนิดอ่ืน  การเกิด
มะเร็งสัมพันธ์กับการสูบบุหรี่  ต่าแหน่งที่ เกิด
ก้อนมะเร็งพบที่ส่วนกลางหรือบริเวณชายปอด 
และมักลุกลามไปยังเยื่อหุ้มปอด ผนังหน้าอกและ
รอบข้าง ตัวก้อนมะเร็งมีสีขาวปนชมพูและพบ
เนื้อเยื่อตายตรงส่วนกลางก้อนได้บ่อย 
    1.4 Adenosquamous carcinoma 
          เป็นเซลล์มะเร็งที่มีลักษณะก้่ากึ่ง
ระหว่าง   adenocarcinoma   และ squamous 
cell carcinoma การย้อมพบการติดสีเข้าได้กับ
มะเร็งทั้งสองชนิด 

2. Small cell lung cancer (SCLC) 
ซึ่งพบประมาณร้อยละ 15 จะเจริญเติบโตเร็ว   
และแพร่กระจายอย่างรวดเร็ว(5) เมื่อตรวจพบโรค
มักลุกลามเข้าต่อมน้่าเหลือง และแพร่กระจายเข้าสู่
กระแสเลือดแล้วจึงท่าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้อย่าง
รวดเร็ว ประกอบไปด้วยเซลล์ขนาดเล็ก ซึ่งเกิดจาก
เซลล์ Neuroendocrine cell ที่สามารถสร้าง
ฮอร์โมนและสารเคมีต่างๆ ได้หลายชนิด 

                ใ น ก า ร ศึ ก ษ า ที่ ค ลิ นิ ก โ ร ค ป อ ด 
โรงพยาบาลแพร่ จากผู้ป่วยทั้งหมด 83 ราย     
พบผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดทั้งสิ้น 43 ราย (51.8%) 
โดยมีรายงานผลทางพยาธิวิทยาที่ได้จากการตัดชิ้น
เนื้อปอด (transbronchial pulmonary biopsy) 
ซึ่งได้แบ่งผู้ป่วยเป็นสองกลุ่ม กลุ่มแรกคือ NSCLC 
พบผู้ป่วย 36 ราย (83.7%) ซึ่งพบชนิด 
adenocarcinoma มากที่สุด 22 ราย (51.2%) 
รองลงมา คือ squamous cell carcinoma  7 
ราย(16.3%) poorly differentiated carcinoma    
4 ราย (9.4%) น้อยสุดคือ adenosquamous 
carcinoma 3 ราย (9.4%) และกลุ่มที่สอง ได้แก่ 
SCLC 5 ราย (11.6%) และมีผู้ป่วย 2 ราย (4.7%) 
ที่ตรวจพบ atypical cell suggestive 
malignancy 
 

อาการและอาการแสดง 
ผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งปอดระยะแรกมักจะไม่

มีอาการ แต่เมื่อโรคด่าเนินไปมากขึ้นก็จะมีอาการ
แต่ก็มักไม่จ่าเพาะท่าให้เกิดการวินิจฉัยที่ล่าช้า     
มีผลต่อระยะของโรคที่ลุกลามหรือแพร่กระจาย    
ไปมาก อาการที่พบส่วนใหญ่ ได้แก่ ไอ เหนื่อย     
เจ็บหน้าอก ไอเป็นเลือด และเสียงแหบ เป็นต้น ซึ่ง
แสดงอาการที่น่าผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดมาพบแพทย์
ส่ ว นมากแล้ ว ผู้ ป่ ว ยมั ก เ ริ่ ม ด้ ว ยอาการทา ง        
การหายใจที่เกิดขึ้นใหม่และเป็นมากขึ้นเรื่อยๆ 
ส่วนน้อยลงไปจะไม่มีอาการ และตรวจพบโดย
บังเอิญจากการที่มีเอ็กซเรย์ปอดผิดปกติ จากการ
ตรวจสุขภาพประจ่าปี บางครั้งก็พบว่าผู้ป่วยมา
ด้วยอาการข้างเคียงที่ไม่จ่าเพาะของโรคมะเร็ง เช่น 
อาการเบื่ออาหาร น้่าหนักลดโดยไม่ทราบสาเหตุ 
อ่อนเพลีย เป็นต้น หรืออาจจะมาพบแพทย์จาก
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อาการของการกระจายของมะเร็งไปยังอวัยวะ
ต่างๆ(19) 

1. อาการที่เกิดจากมะเร็งปอดที่อยู่ที่
หลอดลมส่วนกลาง (central airway) 
            ผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดส่วนใหญ่มักจะเกิด
โรคในหลอดลมใหญ่ โดย เฉพาะมะเร็ งชนิด 
squamous cell carcinoma และ small cell 
carcinoma อาการที่อาจเกิดขึ้น คือ อาการไอ 
อาการไอเป็นเลือด อาการเหนื่อยจากการที่
ก้อนมะเร็งไปอุดกั้นบางส่วนของ trachea หรือ   
อุดหลอดลมของปอดบางกลีบและอาการเจ็บ
หน้าอกที่จะเป็นการเจ็บตื้อๆ ไม่สามารถบอก
ต่าแหน่งที่แน่นอนได้ แต่พบได้มากถึงร้อยละ 60 
ของผู้ป่วยโรคมะเร็งปอด โดยอาการไอจะเป็น
อาการที่เกิดได้บ่อยที่สุด ผู้ป่วยที่มีอาการไอเป็น
เวลานานกว่า 2 สัปดาห์ และมีอายุมากกว่า 40 ปี 
โดยเฉพาะถ้ามีความเสี่ยงของการเกิดโรค เช่น    
สูบบุหรี่ด้วยให้สงสัยว่าอาจจะเป็นโรคมะเร็งปอด 
อาการไอเป็นเลือดมักมีจ่านวนน้อยปนมากับ
เสมหะหรือออกมาเป็นก้อนไม่มากนัก ซึ่งโอกาสที่
จะมีเลือดออกมาเป็นจ่านวนมากเกิดขึ้นได้น้อย 
นอกจากนี้อาจพบอาการเสียงแหบซึ่งเกิดจากการ
ที่ recurrent laryngeal nerve ถูกกดทับโดย
ก้อนเนื้องอกหรือต่อมน้่าเหลืองบริเวณขั้วปอดท่า
ให้เกิด left vocal cord paralysis และ 
superior vena cava (SVC) syndrome ซึ่งเป็น
อ า ก า ร ที่ พ บ บ่ อ ย โ ด ย เ ฉ พ า ะ ม ะ เ ร็ ง ช นิ ด 
squamous cell carcinoma และ small cell 
carcinoma ซึ่งเกิดจากการกดทับของก้อนเนื้อ
งอกหรือต่อมน้่าเหลือง ผู้ป่วยจะมาด้วยอาการ
หน้าบวมและแดง มีอาการบวมที่คอ แขน และ
หน้าอก มีการขยายตัวของหลอดเลือดด่าบริเวณ
หน้าอกและคอ ส่วนอาการที่พบได้แต่ไม่บ่อย คือ 

อาการกลืนล่าบากซึ่งเกิดจากการกดเบียดของ
ต่อมน้่าเหลืองบริเวณข้ัวปอดที่มีขนาดโตขึ้น ท่าให้
มีการอุดก้ันของหลอดอาหาร อาการน้่าในช่องเยื่อ
หุ้มปอด (malignant pleural effusion) พบได้
ร้อยละ 15 ผู้ป่วยมักมีอาการแน่นหน้าอก เหนื่อย
ง่าย และน้่าในช่องเยื่อหุ้มหัวใจ (pericardial 
effusion) พบได้ร้อยละ 5-10 ผู้ป่วยมักมีอาการ
เหนื่อย นอนราบไม่ได้ และอาจพบ pancoast 
syndrome ซึ่งเป็นกลุ่มอาการที่เกิดจากมะเร็ง   
ที่ส่วนยอดของปอดลุกลามไปยังอวัยวะข้างเคียง
ท่าให้เกิดอาการปวดที่ไหล่และหน้าอกส่วนบน 
โดยอาจมีภาวะ Horner’s syndrome  ร่วมด้วย
โดยเกิดจากมีพยาธิสภาพที่ superior cervical 
ganglion ผู้ป่วยจะมีอาการ ipsilateral ptosis, 
meiosis,endothalmos และ anhydrosis 

2. อาการที่เกิดจากมะเร็งปอดที่อยู่ที่
หลอดลมส่วนปลาย (peripheral airway) 

มะเร็งชนิด adenocarcinoma หรือ 
large cell มักเป็นบริเวณชายปอด ดังนั้นโอกาสที่
จะท่าให้เกิดการอุดกั้นหลอดลมใหญ่ท่าให้มีอาการ
เหนื่อยมักพบได้น้อย อาการเหนื่อยที่เกิดได้จะพบ
ในกรณีที่มะเร็งมีการกระจายไปยังท่อน้่าเหลืองใน
ปอดในบริเวณกว้างท่าให้มีผลต่อการแลกเปลี่ยน
ก๊าซ หรือมีการกระจายของมะเร็งเข้าไปในเยื่อหุ้ม
ปอดท่าให้เกิดน้่าในช่องเยื่อหุ้มปอดไปกดเนื้อปอด 
ส่วนอาการอาการไอหรือไอเป็นเลือดจะเกิดได้น้อย
กว่ามาก นอกจากนี้ถ้ามะเร็งลุกลามเข้าไปยัง 
parietal pleura หรือผนังทรวงอกจะท่าให้เกิด
อาการปวด (pleuritic chest pain) ได ้

3. อาการที่เกิดจากการกระจายของ
มะเร็งปอด (Distance metastasis) 

ประมาณหนึ่งในสามของผู้ป่วยจะมีอาการ
ของการกระจายของมะเร็งออกนอกปอดแล้ว   
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เมื่อมาพบแพทย์ โรคมะเร็งปอดเป็นสาเหตุของ
มะเร็งที่ลุกลามไปสมองบ่อยที่สุด ซึ่งอาการและ
อาการแสดงของการลุกลามไปสมองมีความ
หลากหลายขึ้นกับต่าแหน่งที่มะเร็งลุกลามไป อาจ
ท่าให้ปวดศีรษะ คลื่นไส้อาเจียน หรือมีอ่อนแรง
เฉพาะที่ส่วนการกระจายไปสู่กระดูกพบว่ามะเร็ง
ปอดสามารถแพร่กระจายไปยังกระดูกได้ทุกส่วน      
แต่กระดูก axial และ proximal long bone เป็น
ต่าแหน่งที่พบบ่อยท่าให้เกิดอาการปวดเฉพาะที่ 
หรือมีกระดูกหัก โรคมะเร็งปอดชนิด small cell 
และ large cell พบมีการแพร่กระจายไปยัง
กระดูกได้บ่อย นอกจากนี้อาจพบการแพร่กระจาย
ไปที่ตับ ซึ่งผู้ป่วยอาจมีอาการแน่นท้อง คลื่นไส้
อาเจียน ถ้าก้อนใหญ่มากอาจเจ็บที่ชายโครงขวา  
ส่ ว นต่ อมน้่ า เ หลื อ งที่ ค อและต่ อมหมวก ไต        
เป็นอวัยวะที่มักเกิดการกระจายได้บ่อย แต่ไม่ท่า
ให้เกิดอาการ 

4. อาการที่เกิดจาก Paraneoplastic 
syndrome 

Paraneoplastic syndrome เป็นอาการ
และอาการแสดงที่ เกิดจากการที่ เซลล์มะเร็ ง    
หลั่งสารที่ออกฤทธิ์ต่อเซลล์อ่ืนของร่างกายท่าให้
เกิดความผิดปกติขึ้นโดยที่ไม่ได้เกิดจากการที่มี
เซลล์มะเร็งกระจายไป พบได้ร้อยละ 10-20 ของ
ผู้ป่วยโรคมะเร็งปอด มักพบในมะเร็งปอดชนิด 
small cell ซึ่งเป็นเซลล์ที่มีเซลล์ต้นก่าเนิดจาก 
neuroendocrine cell ในหลอดลมท่าให้มี
คุณสมบัติในการสร้าง polypeptide protein ที่
ออกฤทธิ์คล้าย hormone ได้อาการและอาการ
แสดงที่พบได้บ่อย ได้แก่ 

Syndrome of inappropriate 
secretion of antidiuretic hormone 
(SIADH) พบได้บ่อยใน SCLC วินิจฉัยได้จากการที่

ผู้ป่วยมีระดับ sodium และ osmolarity ในเลือด
ต่่า 

Ectopic adrenocorticotrophic 
hormone มักพบใน SCLC หรือ carcinoid 
tumor พบว่าร้อยละ 30 ของผู้ป่วยจะมีระดับ 
ACTH ในเลือดสูง 

Hypercalcemia พบได้ร้อยละ 6 ของ
มะเร็งปอดชนิด squamous cell carcinoma 

Gynecomastia พ บ ไ ด้ น้ อ ย ก ว่ า        
ร้อยละ 1 ของมะเร็งปอดชนิด squamous cell 
carcinoma 

Hyperthyroidism ภาวะนี้ เกิดได้   
น้อยมากและพบใน squamous cell carcinoma 

Neuromyopathies ผู้ป่วยที่เกิดอาการ
ของ Lambert Eaton myasthenic syndrome 
ร้อยละ 70 จะเกิดจากมะเร็งปอดชนิด SCLC    
พบได้ร้อยละ 3 ของผู้ป่วย SCLC โดยจะมีอาการ
อ่อนแรงของกล้ามเนื้อต้นแขน ขา และมี reflex 
ลดลง 

ในการศึกษาที่คลินิกโรคปอด โรงพยาบาล
แพร่ อาการแสดงที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์ในการศึกษา
นี้พบว่าผู้ป่วยมีอาการไอมากที่สุดจ่านวน 52 ราย 
(62.70%) รองลงมาได้แก่ น้่าหนักลด ไอเป็นเลือด 
เจ็บหน้าอก เหนื่อย ไข้ เสียงแหบ และต่อม
น้่าเหลืองโตตามล่าดับ ซึ่งพบว่าอาการแสดงของ
ผู้ป่วยในกลุ่มโรคมะเร็งปอดและกลุ่มที่ไม่ได้เป็น
โรคมะเร็ งปอดไม่มีความแตกต่างกันอย่าง มี
นัยส่าคัญในการศึกษานี้ 
 

การตรวจร่างกาย 
            การตรวจร่างกายทั่งไปอาจจะพบผู้ป่วย
อาจจะมีอาการผอม กล้ามเนื้อลีบ ซีด เหลือง มีไข้ 
หรือตรวจพบต่อมน้่าเหลืองที่คอหรือรักแร้โต   
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การตรวจระบบหายใจอาจพบ wheeze เฉพาะที่    
ซึ่งอาจเกิดจากเนื้องอกในหลอดลมหรือถูกกดทับ
จากนอกหลอดลมอาจตรวจพบน้่าในช่องเยื่อหุ้ม
ปอด โดยฟังพบ decrease breath sound และ
พบ dullness on percussion ข้างที่มีน้่าอาจ
ตรวจพบจุดกดเจ็บที่กระดูกซี่โครงซึ่งบ่งชี้ว่ามีการ
ลุกลามของมะเร็งมาที่กระดูก หรืออาจตรวจพบ
ก้อนผิดปกติที่ผนังทรวงอกซึ่งบ่งบอกว่ามีการ
ลุกลามของมะเร็งมายังบริเวณนั้นเป็นต้น 
 

การวินิจฉัย 
ในการวินิจฉัยโรคมะเร็งปอดนั้นต้องอาศัย

หลายองค์ประกอบเพ่ือช่วยในการวินิจฉัยและวาง
แผนการรักษาต่อไป โดยการประเมินก้อนมะเร็ง
ต่อมน้่าเหลืองและการลุกลามของมะเร็งไปสู่
อวัยวะต่างๆ ได้แก่ 

1. การซักประวัติและตรวจร่างกาย 
       ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการและอาการ
แสดงของมะเร็งปอดดังที่กล่าวมาแล้ว ซึ่งจะช่วยใน
การวินิจฉัย และวางแผนการรักษาได้ แต่ในผู้ที่ไม่มี
อาการอาจต้องใช้การตรวจอย่างอ่ืนเพิ่มเติม 

2. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ      
(Laboratory tests)  
        โดยการตรวจเนื้อเยื่อ เลือด ปัสสาวะ หรือ
สารอ่ืนๆ ซึ่งการตรวจเหล่านี้ สามารถช่วยในการ
วินิจฉัย วางแผนการรักษาโรค หรือติดตามการ
รักษาได ้

3. ภาพถ่ายรังสีทรวงอก (CXR) 
        โดยการถ่ายภาพท่า postero-anterior 
view และ lateral view ในผู้ป่วยส่วนใหญ่      
จะสามารถทราบถึงขนาดของก้อนมะเร็งได้ และยัง
บอกต่าแหน่งของก้อนมะเร็งได้ด้วยว่าอยู่ส่วน 
กลางปอด (central) ซึ่งมีโอกาสอุดหลอดลมใหญ่

ได้ ม า กกว่ าหรื อ อยู่ ส่ ว น รอบนอกของปอด 
(periphery) ซึ่งมีโอกาสกระจายเข้าสู่ช่องเยื่อหุ้ม
ปอดได้มากกว่า นอกจากนี้ยังให้ข้อมูลเบื้องต้น    
ที่บ่งบอกถึงการลุกลามของเนื้องอกในทรวงอก 
เช่น  น้่ า ในช่อง เยื่ อหุ้ มปอด ปอดแฟบ ต่อม
น้่าเหลืองโต เป็นต้น แต่ส่าหรับพยาธิสภาพที่   
เล็กกว่า 2-3 มิลลิเมตร จะไมส่ามารถตรวจพบได้ 

4. การถ่ายภาพด้วยเครื่องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ (Chest CT scan)   
       สามารถใช้ดูขนาดและต่าแหน่งของก้อน
อย่างละเอียดได้และยังสามารถตรวจพบ nodule 
ขนาดเล็กได้ นอกจากนี้ยังใช้ดู mediastinum 
และผนังทรวงอกโดยเฉพาะการกระจายของมะเร็ง
ได้อีกด้วย ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อการวางแผนการ
รักษาโดยเฉพาะการผ่าตัด 

5. การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 
(Magnetic Resonance Imaging: MRI)  
          มีการศึกษาเปรียบเทียบ MRI และ CT 
scan ในการวินิจฉัยการกระจายของมะเร็งไปที่
ผนังทรวงอก หรือ mediastinum พบว่า MRI 
ดีกว่า CT scan ในการดูการกระจายเข้าผนัง  
ทรวงอก แต่เมื่อดูการกระจายเข้า mediastinum 
พบว่าไม่ต่างจาก CT scan 

6. การตรวจ Positron-Emission 
Tomography (PET scan)  
         การใช้ PET scan โดยใช้สาร 
fluorodeoxyglucose สามารถหาเซลล์มะเร็งได้
จากการที่เซลล์มะเร็งใช้สารนี้เผาผลาญอนุภาค 
positron ที่ออกมาจากสารนี้รวมกับ electron 
เกิดเป็น light pulse ซึ่งตรวจพบโดย light 
sensitive crystal ในเครื่อง PET scan การตรวจ 
PET scan จะมีประโยชน์ในการบอกระยะของโรค
มาก ทั้งการประเมินในทรวงอกและนอกทรวงอก 
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ได้แก่ การดูก้อนเนื้องอกในปอด PET scan จะ
ช่วยบ่งบอกว่าเป็น hypermetabolic lesions 
หรือ normometabolic benign lesions ให้ผล
แม่นย่ากว่าการท่า CT scan และ  PET scan จะ
สามารถตรวจพบมะเร็งลามไปที่ต่อมน้่าเหลืองที่มี
ขนาดปกติ ได้มากขึ้ นท่ า ให้ ตรวจแยกระยะ
โรคมะเร็งปอดได้โดย PET scan จะมี sensitivity 
และspecificity สูงกว่าเมื่อเทียบกับการตรวจ CT 
scan นอกจากนี้มะเร็งที่ลุกลามไปนอกปอดเกือบ
ทั้งร่างกายสามารถตรวจพบได้ด้วย Whole body 
PET scan โดยจะมี sensitivity ดีกว่า CT scan 
มาก(20) 

7. การตรวจ Sputum cytology 
         เป็นการตรวจที่ invasive น้อยที่สุด 
ได้ผลดีในกรณี central lesion และผู้ป่วยที่มา
ด้วยไอเป็นเลือด 

8. ก า ร ส่ อ ง ก ล้ อ ง ห ล อ ด ล ม 
(Bronchoscopy) 
       เป็นวิธีที่ถูกเลือกใช้มากที่สุดเนื่องจาก
ประหยัดและมีความ invasive น้อยสามารถให้การ
วินิจฉัยได้ดี โดยการส่องกล้องหลอดลมแล้วน่า   
น้่าล้างปอด ชิ้นเนื้อ และต่อมน้่าเหลืองมาตรวจ
ทางพยาธิวิทยา โดยสามารถท่าการตรวจย้อม 
Immunohistochemistry เป็นการตรวจที่จ่าเพาะ
ลงไปเพ่ือดูชนิดมะเร็งปอดได้ 

9. การตรวจ Tranthoracic needle 
aspiration (TTNA) 
        เหมาะส่าหรับวินิจฉัย peripheral lesion 
ซึ่งมักจะใช้ fluoroscopy หรือ CT scan ช่วยชี้
ต่าแหน่ง 

10. การตรวจช่องกลางทรวงอกโดยการ
ส่องกล้อง (Mediastinoscopy)  

          ยังคงใช้เป็น gold standard ของการ
วินิจฉัยการกระจายของมะเร็งมายังต่อมน้่าเหลือง
ใน mediastinum อยู่ ข้อบ่งชี้จะท่าในกรณีที่มี
ต่อมน้่าเหลืองโตแต่ไม่สามารถให้การวินิจฉัยด้วย
วิธีการอ่ืนได้ 

11. Thoracentesis และ pleural 
biopsy เพ่ือช่วยวินิจฉัย malignant pleural 
effusion 

 

การแบ่งระยะของโรคมะเร็งปอด (Staging) 
           หลังจากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
มะเร็งปอดแล้ว ต้องประเมินว่าผู้ป่วยอยู่ในระยะใด
เ พ่ือจะได้ วางแผนการรั กษา และพยากรณ์       
โรคผู้ป่วยซึ่ งขึ้นกับชนิดของมะเร็ ง และระยะ      
ของโรค โดยการแบ่งระยะของมะเร็งปอดสามารถ  
แบ่งระยะตามชนิดของโรคมะเร็งปอด   

1. การแบ่งระยะของมะเร็งปอดชนิด 
NSCLC  
        สามารถแบ่งได้เป็น stage IA, IB, IIA, IIB, 
IIIA, IIIB และ IV โดยใช้ TMN classification for 
staging of NSCLC(21)  ซึ่งตั้งแต่ เดือนมกราคม 
พ.ศ. 2561 จะใช้ 8th edition 
     1) ระยะที่ 1 แบ่งออกเป็นระยะ IA และ
ระยะ IB 

ระยะ IA เป็นระยะที่พบมะเร็งเฉพาะ
ในปอดเท่านั้น และมีขนาดไม่เกิน 3 เซนติเมตร 

ระยะ IB เป็นระยะที่มะเร็งมีขนาด
ใหญ่กว่า 3 เซนติเมตร แต่ไม่เกิน 5 เซนติเมตร 
หรือกระจายไปถึงหลอดลมขั้วปอดและ/หรือ
กระจายไปถึงเยื่อหุ้มปอดชั้นในและบางส่วนของ
ปอด   อาจแฟบหรือเกิดการอักเสบ 
      2) ระยะที่ 2 แบ่งออกเป็นระยะ IIA และ
ระยะ IIB 
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ร ะ ย ะ  IIA เ ป็ น ร ะ ย ะ ที่ ม ะ เ ร็ ง
แพร่กระจายไปยังต่อมน้่าเหลืองที่อยู่ในทรวงอกข้าง
นั้นๆ ร่วมกับก้อนมะเร็งมีขนาดไม่เกิน 5 เซนติเมตร 
หรือแพร่กระจายไปยังหลอดลมขั้วปอดและ/หรือ
แพร่กระจายไปยังเยื่อหุ้มปอดชั้นใน และบางส่วน
ของปอดอาจแฟบหรือเกิดการอักเสบ หรือเป็น
ระยะที่ มะ เร็ งยั ง ไม่ มี การแพร่ กระจายไปยั ง       
ต่อมน้่าเหลืองข้างเคียงแต่ก้อนมะเร็งมีขนาดใหญ่
กว่า 5 เซนติเมตรแต่ไม่เกิน 7 เซนติเมตร หรือ
แพร่กระจายไปยังหลอดลมขั้ วปอดและ/หรือ
แพร่กระจายไปยังเยื่อหุ้มปอดชั้นใน และบางส่วน
ของปอดอาจแฟบหรือเกิดการอักเสบ 

ร ะ ย ะ  IIB เ ป็ น ร ะ ย ะ ที่ ม ะ เ ร็ ง
แพร่กระจายไปยังต่อมน้่าเหลืองที่อยู่ในทรวงอก
ข้างนั้นๆ ร่วมกับก้อนมะเร็งมีขนาดใหญ่กว่า 5 
เซนติเมตร แต่ไม่เกิน 7 เซนติเมตร หรือ
แพร่กระจายไปยังหลอดลมขั้วปอด และ/หรือ
แพร่กระจายไปยังเยื่อหุ้มปอดชั้นใน และบางส่วน
ของปอดอาจแฟบ หรือเกิดการอักเสบหรือเป็น
ระยะที่มะเร็งยังไม่แพร่กระจายไปยังต่อมน้่าเหลือง
แต่มีขนาดใหญ่กว่า 7 เซนติเมตร หรือแพร่กระจาย
ไปยังหลอดลมขั้วปอด กะบังลม ผนังทรวงอก หรือ
เ ยื่ อบุ ผนั งทรว งอกและ /หรื อ เ ยื่ อหุ้ มหั ว ใ จ 
ก้อนมะเร็ งอาจแยกออกจากกันในปอดกลีบ
เดียวกันหรืออาจแพร่กระจายไปยังเส้นประสาทที่
ควบคุมกะบังลมและปอดทั้งหมดอาจแฟบหรือเกิด
การอักเสบ 
   3) ระยะที่ 3 แบ่งออกเป็นระยะ IIIA และ
ระยะ IIIB 

ร ะ ย ะ  IIIA เ ป็ น ร ะ ย ะ ที่ ม ะ เ ร็ ง
แพร่กระจายไปยังต่อมน้่าเหลืองที่อยู่ในทรวงอก
ข้างนั้นๆ ก้อนมะเร็ งอาจมีขนาดใดก็ได้ปอด
บางส่วน หรือทั้งหมดอาจแฟบหรือเกิดการอักเสบ

และมะเร็งอาจแพร่กระจายไปยังหลอดลมขั้วปอด 
เยื่อหุ้มปอด เยื่อบุผนังทรวงอก หรือผนังทรวงอก 
กะบังลม  เยื่อหุ้มหัวใจ และ/หรือก้อนมะเร็ง   
อาจแยกออกจากกันในปอดกลีบเดียวกันมะเร็ง
อาจแพร่กระจายไปยังเส้นประสาทที่ควบคุมกะบัง
ลม หรือเป็นระยะที่มะเร็งยังไม่มีการแพร่กระจาย
ไปยังต่อมน้่าเหลือง ก้อนมะเร็งอาจมีขนาดใดก็ได้    
และอาจแพร่กระจายไปยังหัวใจ หลอดเลือดใหญ่ 
ที่น่าเลือดเข้าออกจากหัวใจ หลอดลมใหญ่ หลอด
อาหาร กระดูกสันอก และ/หรือบริเวณที่แยกปอด
ออกเป็น 2 ด้าน (carina) และอาจแพร่กระจายไป
ยังเส้นประสาทควบคุมกล่องเสียง 

ระยะ IIIB คล้ายระยะ IIIA แต่เป็น
ระยะที่มะเร็งแพร่กระจายไปยังต่อมน้่าเหลือง
เหนือกระดูก ไหปลาร้า (supraclavicular lymph 
node) หรือด้านตรงข้ามของทรวงอก 
   4) ระยะที่ 4  
           เป็นระยะที่มะเร็งแพร่กระจายไปยังปอด
อีกข้าง หรือมีน้่าในช่องเยื่อหุ้มปอด (malignant 
pleural effusion) และ/หรือแพร่กระจายไปยัง
ส่ ว น ต่ า ง ๆ  ข อ ง ร่ า ง ก า ย  เ ช่ น  ส ม อ ง  ตั บ          
ต่ อมหมวก ไต  ไ ต  ห รื อกร ะดู ก  (ใน ร ะยะนี้
ก้อนมะเร็งอาจมีขนาดใดก็ได้) 

 2. การแบ่งระยะของมะเร็งปอดชนิด 
SCLC  
       แบ่งเป็น 2 ชนิดคือ Limited และ 
Extensive stage โดยใช้ clinical staging of 
SCLC(22)    
   1) ระยะจ่ากัด (Limited-stage SCLC) 
เป็นระยะที่ยังพบมะเร็งอยู่ในปอด 1 ข้าง เนื้อเยื่อ
ระหว่างปอด 2 ข้าง และต่อมน้่าเหลืองข้างเคียง
เท่านั้น 
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   2) ระยะแพร่กระจาย (Extensive-stage 
SCLC) เป็นระยะที่มะเร็งได้แพร่กระจายออกจาก
ปอดข้างนั้นไปยังปอดอีกข้างหรือส่วนอ่ืนๆ ของ
ร่างกาย 

ในการศึกษาที่คลินิกโรคปอด โรงพยาบาล
แพร่ พบว่าต่าแหน่งของก้อนที่พบมากที่สุดใน
การศึกษานี้ คือ Left upper lobe (LUL) 27 ราย 
(32.53%) น้อยที่สุดคือ Left lower lobe (LLL) 
7 ราย (8.43%) เมื่อพิจารณาต่าแหน่งของก้อนกับ
การเกิดโรคมะเร็ งปอด พบว่าในการศึกษานี้ 
ต่าแหน่งของก้อนไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
โรคมะเร็งปอด แต่ในการศึกษาก่อนหน้านี้พบว่า
ผู้ป่วยที่มีก้อนในต่าแหน่ง upper lobes มักมี 
ความเสี่ยงที่จะเกิดโรคมะเร็งปอดค่อนข้างสูง(23) 

ขนาดของก้อนที่พบมากที่สุดในการศึกษา
นี้ คือ 5-<7 และ >7 เซนติเมตร พบผู้ป่วย 26 ราย 
(31.3%) และขนาด <2 เซนติเมตร พบน้อยที่สุด  1 
ราย (1.2%) เมื่อพิจารณาขนาดของก้อนกับการ
เกิดโรคมะเร็งปอด พบว่าในการศึกษานี้ขนาดของ
ก้อนที่ >7 เซนติเมตรมีความสัมพันธ์กับการเกิด
โรคมะเร็งปอดอย่างมีนัยส่าคัญ ซึ่งเหมือนกับ
การศึกษาก่อนหน้านี้ กล่าวคือก้อนยิ่งมีขนาดใหญ่
ความน่าจะเป็นที่จะเกิดโรคมะเร็งปอดก็จะมีมาก
ขึ้น(24)  และเมื่อแบ่งระยะโรคมะเร็งปอดตาม TMN 
staging ของผู้ป่วยในกลุ่ม  NSCLC พบผู้ป่วย
โรคมะเร็งปอดระยะสุดท้าย (stage IV) มากที่สุด 
15 ราย (39.5%) รองลงมา คือ ระยะ IIIB 10 ราย 
(26.32%) ระยะ IIIA 7 ราย (18.42%) ระยะ IB   
4 ราย (10.53%) และระยะ IA, IIB ระยะละ       
1 ราย (2.63%) ซึ่งในการศึกษานี้ไม่พบ stage IIa 
เมื่อแบ่งระยะโรคมะเร็งปอดตาม clinical staging 
of SCLC ของ  ผู้ป่วยในกลุ่ม  SCLC พบผู้ป่วย 
limited stage 4 ราย (80%) และ extensive  

stage 1 ราย (20%) ซึ่งในการศึกษานี้ผู้ป่วยเป็น
โรคมะเร็งปอดอยู่ในระยะที่ III  หรือ IV เป็นส่วน
ใหญ่ ซึ่งพบร้อยละ 44.5 และ  39.5 ตามล่าดับ 
น่าไปสู่การรักษาและการพยากรณ์โรคไม่ค่อยดีนัก 
ซึ่ ง ในประเทศกลุ่ มที่ พัฒนาแล้วจะพบผู้ป่ วย
โรคมะเร็งปอดในระยะที่ I หรือ II มากกว่าประเทศ
ไทย(25) 

 

การรักษา 
โ ด ย ทั่ ว ไ ป ก า ร รั ก ษ า ม ะ เ ร็ ง ป อ ด

ประกอบด้วย การผ่าตัด การให้ยาเคมีบ่าบัด การ
ฉายแสง การให้ยา เพ่ือท่าลายเซลล์มะเร็งโดยตรง 
หรือที่เรียกว่า target therapy และการให้ 
immunotherapy ซึ่งแนวทางการรักษาโรคมะเร็ง
ปอดชนิด NSCLC แตกต่างจาก SCLC ดังนี้(26) 

1. การรักษามะเร็งปอดชนิด NSCLC  
ในระยะแรกที่โรคยังไม่ลุกลามหรือยังไม่

แพร่กระจาย การรักษาหลักจะเป็นการผ่าตัด และ
แพทย์อาจพิจารณาให้การรักษาด้วยยาเคมีบ่าบัด 
ยารักษาตรงเป้า และรังสีรักษาเป็นการรักษาเสริม
ตามข้อบ่งชี้  ซึ่งจะช่วยให้หายขาดได้ ในกรณีที่   
โรคลุกลามหรือแพร่กระจายจะให้การรักษาด้วยยา
เคมีบ่าบัดและการฉายแสง โดยแบ่งตามระยะของ
โรคดังนี้ 

ระยะที่ I และ II ให้การรักษาโดยการ
ผ่าตัดร่วมกับการให้ยาเคมีบ่าบัดหลังผ่าตัด ซึ่งใน
ระยะ IA หากผ่าตัดเอาก้อนมะเร็งออกได้หมด 
(margin negative) อาจติดตามอาการโดยไม่ต้อง
ให้ยาเคมีบ่าบัดต่อ แต่ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถ
ผ่าตัดได้ ให้ ใช้วิธี  stereotactic abrative 
radiotherapy (SABR)(27)  

ระยะที ่IIIA ให้การรักษาโดยการให้ยาเคมี
บ่าบัดร่วมกับการฉายแสงและการผ่าตัด 
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ระยะที่ IIIB ให้การรักษาโดยการให้ยาเคมี
บ่าบัดร่วมกับการฉายแสง 

ระยะที่ IV ให้การรักษาโดยการให้ยาเคมี
บ่าบัด และการรักษาแบบประคับประคอง 
   1) การผ่าตัด (Surgery) มีเป้าหมายเพ่ือ
เอาก้อนมะเร็งที่ปอดออกให้หมด โดยขนาดของ
ปอดที่ตัดออกจะขึ้นอยู่กับต่าแหน่งและขนาดของ
มะเร็งและสมรรถภาพของปอดที่เหลือไว้ ซึ่งการ
ผ่าตัดจะมีอยู่ด้วยกันหลายวิธี ได้แก่ การผ่าตัดปอด
เป็นรูปลิ่ม (Wedge resection) การผ่าตัดปอดแค่
กลีบย่อย (Segmental resection) การผ่าตัดปอด
ออกทั้งกลีบ (Lobectomy) การผ่าตัดปอดออก 
ทั้งข้าง (Pneumonectomy) และการผ่าตัดส่วน
ของหลอดลมออก (Sleeve resection) 
   2) การให้ยาเคมีบ่าบัด(Chemotherapy) 
เป็นการใช้ยาเพ่ือท่าลายเซลล์มะเร็งหรือยับยั้งการ
แบ่ งตั วของ เซลล์มะเร็ ง  ในปัจจุบันนิ ยม ใช้ 
cisplatin-based chemotherapy ใน NSCLC
ส่วนผลการรักษามักจะได้ผลดีในผู้ป่วยที่มีสภาพ
ร่างกายสมบูรณ์และมีมะเร็งในร่างกายน้อย 
หลังจากท่ีกินยาหรือฉีดยาเคมีบ่าบัดเข้าทางหลอด
เลือดด่าหรือกล้ามเนื้อแล้วตัวยาจะถูกดูดซึมเข้า
ทางกระแสเลือดและจับกับเซลล์มะเร็งที่อยู่ตาม
ส่วนต่างๆ ของร่างกายซึ่ง เรียกว่า “Systemic 
chemotherapy” แต่ ในบางกรณีแพทย์อาจ    
ฉีดยาเคมีบ่าบัดเข้าทางช่องไขสันหลังในอวัยวะ
หรื อ ในช่ องท้ อ ง เ พ่ือหวั งผล ในการท่ าลาย
เซลล์ มะ เ ร็ ง เ ฉพาะที่ ซึ่ ง เ รี ย กว่ า “Regional 
chemotherapy” 

3) การใช้รังสีรักษา (Radiation therapy) 
หรือการฉายแสง เป็นการรักษามะเร็งโดยใช้รังสี
เอกซ์พลังงานสูงหรือรังสีชนิดอ่ืน เพ่ือท่าลายหรือ
หยุดการเจริญเติบโตของเซลล์มะเร็งโดยตรง มักใช้

ในผู้ป่วยมะเร็งปอดที่ไม่สามารถผ่าตัดได้  หรือ     
ในรายที่ผ่าตัดแล้วแต่มะเร็งยังออกไม่หมด หรือ
คาดว่ามะเร็งจะงอกขึ้นมาอีก โดยการฉายรังสี   
จ ะ แ บ่ ง อ อ ก เ ป็ น  ก า ร ฉ า ย รั ง สี จ า ก
ภายนอก (External radiation therapy) โดยใช้
เครื่องส่งรังสีจากภายนอกร่างกาย และการฉาย
รังสีจากภายใน (Internal radiation therapy) 
โดยการใช้สารรังสีวางไว้ใกล้กับตัวก้อนมะเร็ง 

4) การให้ยารักษาตรงเป้า (Targeted 
therapy) เป็นการรักษาโดยการใช้ยาหรือสารอ่ืนๆ 
ที่ออกฤทธิ์ เฉพาะเจาะจงต่อเซลล์มะเร็งและ
ก่อให้เกิดอันตรายต่อเซลล์ปกติน้อยกว่ายาเคมี
บ่าบัดหรือรังสีรักษา แต่ยานี้ค่อนข้างจะมีราคาแพง
แต่มีผลข้างเคียงน้อยกว่าการให้ยาเคมีบ่าบัด ซึ่ง
ต้องใช้กับผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อยาเคมีบ่าบัด   
ในกลุ่ม first line และมีผลการตรวจทาง 
molecular testing ที่สามารถใช้ targeted 
therapy นั้นๆ ได้ เช่น สามารถใช้ยาในกลุ่ม 
tyrosine kinase inhibitor (TKI) เช่น Erotinib 
หรือ Gefitinib ได้เมื่อตรวจพบว่ามี EGFR 
mutation หรือสามารถใช้ยา Crizotinib ได้เมื่อ
ตรวจพบ ALK rearrangement เป็นต้น 

5) การรักษาด้วยภูมิคุ้มกันบ่าบัด 
(Immunotherapy) ซึ่งถือว่าเป็นยากลุ่มใหม่ที่ให้
ประสิทธิภาพการรักษาและเพ่ิมคุณภาพชีวิตผู้ป่วย
ได้เป็นอย่างดี ซึ่งยาในกลุ่มนี้จะเข้าไปช่วยเพ่ิมการ
ท่างานของระบบภูมิคุ้ มกันของร่ างกายให้มี
ประสิทธิภาพในการต่อต้านเซลล์มะเร็งได้ดีขึ้น
ตัวอย่างของยาในกลุ่มนี้คือ ยา Nivolumab และ 
ยา Pembrolizumab เป็นยากลุ่มหนึ่งที่ใช้ในการ
รักษาด้วยภูมิคุ้มกันบ่าบัด ออกฤทธิ์โดยการกระตุ้น
การท่างานของเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซต์ 
ใ น ร่ า ง ก า ย ใ ห้ ท่ า ล า ย เ ซ ล ล์ ม ะ เ ร็ ง ไ ด้ ดี ขึ้ น         
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(anti PD-L1) ซึ่งยาทั้ง 2 ชนิด ได้รับการอนุมัติให้
ใช้ในโรคมะเร็งปอดชนิด NSCLC ระยะลุกลามหรือ
ระยะแพร่กระจายหลังได้รับยาเคมีบ่าบัดมาก่อน 
หรือโรคมะเร็งปอดชนิด SCLC ระยะลุกลาม    
หรือระยะแพร่กระจายที่มีการตรวจสอบแล้วพบว่า
มี PD-L1 ปรากฏอยู่บนเซลล์มะเร็ง 

6) การรักษาประคับประคอง (Palliative 
care) เป็นการรักษาที่จะเน้นเรื่องการบรรเทา
อาการและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเป็นหลัก   
ในระยะที่โรคแพร่กระจายไปยังอวัยวะต่างๆ แล้ว
หรือตัวผู้ป่วยเองมีสภาพร่างกายทั่วไปไม่แข็งแรง  
มีความเสี่ยงที่จะเกิดผลข้างเคียงจากการรักษาได้
ง่าย 

2. การรักษามะเร็งปอดชนิด SCLC  
การรักษามะเร็งชนิดนี้โดยหลักๆ แล้วจะ

เป็นการให้ยาเคมีบ่าบัดเพ่ือท่าลายเซลล์มะเร็งที่
จุดเริ่มต้น และป้องกันไม่ให้เกิดแพร่กระจายไปยัง
บริเวณอ่ืนๆ และ/หรือใช้รังสีรักษาเป็นการรักษา
เสริมเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการควบคุมโรค
เฉพาะที่ เนื่องจากมะเร็งชนิดนี้ตอบสนองได้ดี    
ต่อยาเคมีบ่าบัดและรังสีรักษา ซึ่งสามารถแบ่งการ
รักษาตามระยะของโรคดังนี ้

1) ระยะจ่ากัด (Limited-stage SCLC) 
การรักษาจะประกอบไปด้วย การให้ยาเคมีบ่าบัด
ร่ ว ม กั น ห ล า ย ก ลุ่ ม  (Combination 
chemotherapy) ซึ่ ง มั กจะใช้ สู ตร  EP 
(etoposide/cisplatin) ร่วมกับการฉายรังสี
บริเวณหน้าอก และการฉายรังสีที่สมองในผู้ป่วยที่
ตอบสนองดีเพ่ือป้องกันการแพร่กระจายของมะเร็ง
ไปยังสมอง 

2) ระยะแพร่กระจาย (Extensive-stage 
SCLC) การรักษาจะประกอบไปด้วยการให้ยาเคมี
บ่ า บั ด ร่ ว ม กั น ห ล า ย ก ลุ่ ม  (Combination 

chemotherapy) ก า ร ฉ าย รั ง สี บ ริ เ วณสมอง 
กระดูกสันหลัง กระดูก หรือส่วนต่างๆ ของร่างกาย
ที่ มะ เ ร็ งแพร่ กระจาย ไป  ซึ่ ง เ ป็ นการรั กษา
ประคับประคองเ พ่ือบรรเทาอาการและเ พ่ิม
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย  
 

วิธีป้องกันโรคมะเร็งปอด 
1. วิธีป้องกันโรคมะเร็งปอดที่ดีที่สุดคือ

การไม่สูบบุหรี่ เนื่องจากบุหรี่เป็นปัจจัยเสี่ยงและ
เป็นสาเหตุที่ส่าคัญที่สุดของโรคมะเร็งปอด และ
หลีกเลี่ยงการสัมผัสควันบุหรี่ แต่ส่าหรับผู้ที่สูบบุหรี่
อยู่ก็ควรเลิกสูบบุหรี่ เพราะเมื่อหยุดสูบความเสี่ยง
จะลดลงตลอดระยะเวลา ซึ่งสิ่งส่าคัญที่จะท่าให้ผู้ที่
สูบบุหรี่ประสบความส่าเร็จในการเลิกบุหรี่มาก
ที่ สุ ดคื อ  กา ร ให้ ค่ าปรึ กษา เ พ่ื อปรั บ เปลี่ ย น
พฤติกรรม ซึ่งหากโรงพยาบาลมีคลินิกเลิกบุหรี่ก็จะ
เป็นประโยชน์อย่างยิ่งส่าหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถ
เลิกบุหรี่ได้ด้วยตัวเอง เนื่องมีบุคลากรที่เชียวชาญ
ในการให้ค่าปรึกษาและมีการติดตามผู้ป่วย ซึ่งใน
โรงพยาบาลแพร่ เ องก็มีคลินิก เลิกบุหรี่ ที่ ให้
ค่าปรึกษาและช่วยผู้ป่วยให้สามารถเลิกบุหรี่ได้
ส่าเร็จ หากให้ค่าปรึกษาแล้วยังไม่สามารถเลิกบุหรี่
ได้ก็อาจใช้ยาในการช่วยเลิกบุหรี่ โดยมียา 2 กลุ่ม 
กลุ่มแรก คือ nicotine supplement เป็นการให้ 
nicotine เสริมในผู้ป่วยเพ่ือลดอาการของ 
nicotine withdrawal ซึ่งมี 2 รูปแบบ คือ 
nicotine patch และ nicotine gum และอีก
กลุ่มหนึ่ง คือ non nicotine medication ที่ใช้ 
คือ bupropion SR และ nortriptyline ซึ่งเป็นยา
ที่มีฤทธิ์ช่วยลดอาการอยากบุหรี่ได ้ 

2. หลีกเลี่ยงการได้รับสารพิษและ
มลภาวะจากการท่างานและในสิ่งแวดล้อม ซึ่งเป็น
ส า เหตุ ที่ ท่ า ให้ เ กิ ด โ ร คมะ เ ร็ งปอด ได้  เ ช่ น          
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แอสเบสตอส ก๊าซเรดอน สารหนู รังสี และสารเคมี
อ่ืนๆ รวมถึงฝุ่นและไอระเหยจากนิกเกิล โครเมียม 
และโลหะอ่ืนๆ มลพิษต่างๆ ควันที่เกิดจากการ  
เผาถ่านหรือไม้เพ่ือประกอบอาหารและฝุ่นละออง 
หากต้องท่างานในสิ่ งแวดล้อมที่ต้องสัมผัสกับ
สารพิษดังกล่าวโดยไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ควรใส่
อุปกรณ์ป้องกัน ส่าหรับแม่บ้านที่ต้องประกอบ
อาหารโดยใช้ถ่านหรือไม้เป็นเชื้อเพลิงควรอยู่ใน
สถานที่ที่อากาศถ่ายเทได้สะดวก และผู้ที่ต้อง
สัมผัสควันธูปเป็นระยะเวลานานและต่อเนื่องควร
ใส่หน้ากากที่กรองอนุภาคขนาดเล็กได้   

3. ผู้ป่วยโรคปอดบางชนิด เช่น 
Idiopathic interstitial pulmonary fibrosis 
ผู้ป่วย sarcoidosis ผู้ป่วยวัณโรคปอด ผู้ป่วย   
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) และผู้ป่วยโรคปอด 
ซิลิโคซีส (pulmonary silicosis) ควรมาติดตาม
การรักษาสม่่าเสมอและตรวจเอ๊กซเรย์ปอดเป็น
ประจ่าอย่างน้อยปีละครั้ง 

4. ผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค    
มะเร็งปอด เช่น มีประวัติบุคคลในครอบครัวเป็น
โรคมะเร็งปอด ผู้ที่สูบบุหรี่หรือสัมผัสสารพิษ และ
มลภาวะจากการท่างานและในสิ่งแวดล้อม ควรพบ
แพทย์เพ่ือขอค่าแนะน่าในการลดปัจจัยเสี่ยงและ
วางแผนการตรวจสุขภาพ 

5.  กินผักและผลไม้ให้มากๆ มีการศึกษา
ที่สนับสนุนว่าการกินผลไม้ช่วยลดโอกาสเสี่ยงต่อ
กา ร เกิ ด โ รคมะ เ ร็ ง  โ ดยพบว่ า แครอทและ     
มะเขือเทศช่วยลดโอกาสการเกิดโรคมะเร็งปอดได้ 

6. การตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปอด     
ซึ่ งจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการคัดกรอง
โรคมะเร็งปอดด้วย low dose CT scan มี
ประสิทธิภาพมากที่สุด ท่าให้พบโรคได้ตั้งแต่ใน
ระยะเริ่มแรกหรือระยะที่ยังไม่มีอาการแต่ก็ ไม่ได้ 

ลดอัตราตายในผู้ป่วยโรคมะเร็งปอด (28) แต่ก็มีบาง
การศึกษาที่พบว่าการคัดกรองโดย low dose CT 
scan ในผู้ที่มีความเสี่ยงสูงสามารถลดอัตราตายใน
ผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดได้ถึงร้อยละ 20(29) 
             The National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN) guideline(30) ได้    
ให้ค่าแนะน่าส่าหรับการตรวจคัดกรองมะเร็งปอด
ด้วย low dose CT scan ควรพิจารณาท่าในกลุ่ม
ผู้ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเป็นมะเร็งปอดดังต่อไปนี้  
       1) ผู้ที่มีอายุระหว่าง 55–74 ปี ร่วมกับมี
ประวัติสูบบุหรี่อย่างน้อย 30 pack-year และกรณี
หยุดสูบบุหรี่แต่หยุดน้อยกว่า 15 ปี  

2) ผู้ที่มีอายุอย่างน้อย 50 ปี ร่วมกับมี
ประวัติสูบบุหรี่อย่างน้อย 20 pack-year และมี
ค ว า ม เ สี่ ย ง ต่ อ ก า ร เ ป็ น ม ะ เ ร็ ง ป อ ด อ่ื น ๆ 
นอกเหนือจาก second-hand smoke อย่างน้อย
หนึ่งอย่างดังนี้ ประวัติสัมผัส radon asbestos 
หรือสารก่อมะเร็งอ่ืนๆ มีประวัติเป็นมะเร็งชนิด
อ่ืนๆ ในร่างกาย มีประวัติเป็นโรคปอดเรื้อรัง เช่น 
COPD interstitial lung disease (ILD) หรือ 
pulmonary fibrosis หรือมีประวัติครอบครัวเป็น
มะเร็งปอด  
            ถึงแม้ low dose CT scan จะมี
ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ ม า ก ที่ สุ ด ใ น ก า ร คั ด ก ร อ ง     
โรคมะเร็งปอด แต่อย่างไรก็ตามต้องใช้งบประมาณ
จ่านวนมากในการคัดกรอง ดังนั้นควรพิจารณาถึง
ปัจจัยต่างๆ โดยเฉพาะปัจจัยในด้านความคุ้มทุน
ของแต่ละสถาบัน 
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เ พ่ือประกอบการเขียนบทความฉบับนี้  และ
ขอขอบคุณ รศ .นพ.นิธิพัฒน์ เจียรกุล หัวหน้า
สาขาวิชาโรคระบบการหายใจและวัณโรค ภาควิชา
อายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์  ศิริราชพยาบาล 
แล ะ ด่ า ร ง ต่ า แห น่ ง น า ย ก ส มา ค ม อุ ร เ ว ช ช์         
แห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์คนปัจจุบัน 
ที่ช่วยเป็นที่ปรึกษาในการเขียนบทความฉบับนี้ให้
เสร็จสมบูรณ์ 
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