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	 เวชปฏิบัติทุกสาขาเป็นกระบวนการซึ่งมีลักษณะผสม

ผสานระหว่างการใช้ทักษะทางคลินิกในการรวบรวมข้อมูล	 การ

วินิจฉัย	 การรักษา	 และการให้ค�าแนะน�า	 ร่วมกับการประยุกต์ใช้

องค์ความรูเ้กีย่วกบัวธีิการตรวจ	วนิจิฉยั	การรกัษา	และการพยากรณ์

โรค	โดยมีเป้าหมายเพื่อรักษาโรค	ฟื้นฟูสภาพ	และลดความทุกข์

ทรมาน	สอดคล้องกับความปรารถนาของผู้รับบริการ	และความ

ต้องการของสังคม

	 มะเรง็รงัไข่พบเป็นอนัดบัหกของมะเรง็ท้ังหมดในสตรไีทย	

แต่เป็นอันดับสองของมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์สตรี	 รองจากมะเร็ง

ปากมดลูก	โดยพบประมาณ	16%	ของมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์สตรี

ทั้งหมด	 ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบมะเร็งรังไข่เป็นอันดับสอง

ของมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์สตรี	รองจากมะเร็งเยื่อบุมดลูก	แต่เป็น

วัตถุประสงค์การศึกษา
	 1.	เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดมะเร็งรังไข่
	 2.	เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับการตรวจคัดกรองมะเร็งรังไข่
	 3.	เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับการท�านายก้อนที่ปีกมดลูกก่อนการผ่าตัด
	 4.	เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับสมมติฐานของการเกิดมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว
	 5.	เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับลักษณะเฉพาะของสตรีที่สามารถพบการกลายพันธุ์ของยีน	BRCA
	 6.	เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับการป้องกันมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว	

ตอนที่ 3
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เนื้องอกรังไข่ และมะเร็งรังไข่ 
Benign and Malignant Disease of the Ovary 

สาเหตุการตายอันดับหนึ่งของมะเร็งในกลุ่มน้ี	 เน่ืองจากผู้ป่วยที่

เป็นมะเร็งรังไข่ระยะเริ่มแรก	 (ระยะที่	 1	 หรือ	 2)	 มักไม่มีอาการ

ประมาณ	3	ใน	4	ของผูป่้วยจะได้รบัการวนิิจฉยัเมือ่โรคอยูใ่นระยะ

ลุกลามแล้ว	 (ระยะที่	 3	หรือ	4)	ซึ่งเป็นปัญหาในการให้การดูแล

รกัษา	ท�าให้อตัราการตายของมะเรง็รงัไข่ค่อนข้างสงูเมือ่เทียบกบั

มะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์สตรีอื่น	ๆ	

ปัจจัยเสี่ยง

 • อายุ	 มะเร็งรังไข่พบได้น้อยในสตรีท่ีมีอายุน้อยกว่า	 

40	ปี	อุบัติการณ์ของมะเร็งรังไข่จะสูงขึ้นเรื่อย	ๆ 	เมื่ออายุมากขึ้น	

และสูงสุดในสตรีช่วงอายุระหว่าง	56-60	ปี	

 • การมรีะด	ูสตรทีีเ่ริม่มรีะดเูรว็	และหมดระดชู้ามโีอกาส

การดำ�เนินทางคลินิก
และการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีเนื้องอกรังไข่�ภาค�II
การป้องกันและการตรวจคัดกรองมะเร็งรังไข่



2 วงการแพทย์ 1 - 15 มิถุนายน 2556

	 ทราบกนัดีในปัจจุบันว่า	การกลายพนัธุข์องหน่วยพนัธกุรรม	

BRCA	1	ทีอ่ยูบ่นโครโมโซมคูท่ี	่17	และ	BRCA	2	ทีอ่ยูบ่นโครโมโซม

คู่ที	่13	มบีทบาทส�าคัญในการเกิดมะเรง็รังไข่ในครอบครวั	โดยพบ

การกลายพันธุ์ของหน่วยพันธุกรรม	BRCA	1	ประมาณ	80-90%	

ของมะเร็งรังไข่ในครอบครัว	 และพบการกลายพันธุ์ของหน่วย

พันธุกรรม	BRCA	2	ประมาณ	14%	ของมะเร็งรังไข่ในครอบครัว	

และมีการประมาณการว่า	 ในสตรีที่ตรวจพบการกลายพันธุ์ของ

หน่วยพันธุกรรม	BRCA	1	จะมีโอกาสเกิดมะเร็งรังไข่ในช่วงชีวิต

ของสตรีคนนั้นสูงถึง	28-44%	แต่ถ้าสตรีนั้นมีการกลายพันธุ์ของ

หน่วยพันธุกรรม	BRCA	2	จะมีโอกาสเกิดมะเร็งรังไข่ในช่วงชีวิต

ของสตรีคนนั้น	27%

	 ส่วนใหญ่ของสตรีที่เป็นมะเร็งรังไข่มักจะไม่มีอาการ	ใน

รายทีม่อีาการ	ลกัษณะอาการมกัคลมุเครอืไม่จ�าเพาะเจาะจงท่ีจะ

ท�าให้คิดถึงมะเร็งรังไข่	 เช่น	แน่นอึดอัดท้อง	คลื่นไส้	 เบื่ออาหาร	

อิม่เรว็	ปัสสาวะบ่อยข้ึน	หรอืท้องผกูเป็น	ๆ 	หาย	ๆ 	เป็นต้น	ดงัน้ัน	

เมื่อแพทย์วินิจฉัยโรค	 ผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ส่วนใหญ่มักอยู่ในระยะ

ลุกลามแล้ว	ท�าให้มีพยากรณ์โรคไม่ดี

	 อาการแสดงทีส่�าคญัของมะเรง็รงัไข่คอื	การตรวจพบก้อน

ในอุง้เชงิกรานในกรณทีีล่กัษณะของก้อนค่อนข้างแขง็	มผีวิขรุขระ	

เคลื่อนไหวได้น้อย	และร่วมกับการตรวจพบน�้าในช่องท้อง	ท�าให้

คิดถึงมะเร็งรังไข่มากที่สุด	ดังที่กล่าวข้างต้น	ผู้ป่วยส่วนใหญ่อาจ

จะเคยไปพบแพทย์ด้วยอาการแน่นอึดอัดท้อง	ซึ่งเป็นอาการที่ไม่

จ�าเพาะเจาะจง	และแพทย์ที่ตรวจไม่ได้คดิถงึมะเรง็รงัไข่	ผู้ป่วยจะ

ไม่ได้รับการตรวจภายใน	 ท�าให้ไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคที่ถูกต้อง

ตั้งแต่แรก	 นอกจากนี้อาการอื่น	 ๆ	 ที่พบน้อย	 แต่อาจจะน�าให ้

เสี่ยงที่จะเกิดมะเร็งรังไข่มากกว่าสตรีที่เริ่มมีระดูช้า	 และเข้าสู่วัย

หมดระดูเร็ว

 • การมีบุตร	จัดเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ไม่เกี่ยวกับพันธุกรรม

ที่ส�าคัญที่สุดของการเกิดมะเร็งรังไข่	 โดยพบว่าการคลอดครบ

ก�าหนดแต่ละครัง้จะลดการเกดิมะเรง็รงัไข่ลงอย่างมนียัส�าคญัทาง

สถิติ	และความเสี่ยงของการเกิดมะเร็งรังไข่จะลดลงเรื่อย	ๆ 	ตาม

จ�านวนครั้งของการตั้งครรภ์

 • การใช้ยาคุมก�าเนิดชนิดรับประทาน	 พบว่ายาคุม

ก�าเนิดชนิดรับประทานสามารถลดความเสี่ยงของการเกิดมะเร็ง

รังไข่	 สตรีที่ใช้ยาคุมก�าเนิดชนิดรับประทานเป็นระยะเวลาอย่าง

น้อย	5	ปี	จะลดความเสีย่งของการเป็นมะเรง็รงัไข่ลงประมาณ	50%

	 ถึงแม้ว่ายังไม่ทราบสาเหตุที่แท้จริงของการเกิดมะเร็ง

รังไข่	 แต่จากปัจจัยเสี่ยงของการเกิดมะเร็งรังไข่ดังกล่าวข้างต้น	

ท�าให้ทฤษฎีที่ว่า	 การท่ีมีการตกไข่อย่างต่อเนื่องและยาวนาน	

(incessant	ovulation)	อาจจะเป็นสาเหตขุองการเกดิมะเร็งรังไข่ได้

รบัการสนบัสนนุมากขึน้	โดยสตรทีีม่รีอบการตกไข่ทีย่าวนาน	ได้แก่	

สตรีที่เริ่มมีระดูเร็ว	และหมดระดูช้า	สตรีที่ไม่มีบุตร	หรือมีจ�านวน

บุตรน้อย	เป็นต้น	มีโอกาสเป็นมะเร็งรังไข่มากขึ้น	ในขณะที่มีการ

ตกไข่ในแต่ละรอบเดือน	 เซลล์ผิวของรังไข่ที่เกิดการบาดเจ็บจะมี

การแบ่งตัวและซ่อมแซมเซลล์เหล่านี้จะเจริญเข้าไปในเนื้อรังไข	่

ส่วนที่เป็น	stroma	กลายเป็น	inclusion	cyst	เซลล์ที่มีการแบ่งตัว

เหล่านีอ้าจจะมกีารกลายพันธุ	์และเกดิการเปลีย่นแปลงเป็นมะเรง็

รังไข่ในที่สุด	ดังนั้น	ความเสี่ยงของการเกิดมะเร็งรังไข่จะลดลงใน

สตรีที่มีบุตรหลายคน	 และสตรีที่รับประทานยาเม็ดคุมก�าเนิด	

เน่ืองจากสตรีกลุ่มนี้จะมีรอบการตกไข่น้อยกว่าสตรีกลุ่มที่กล่าว

ข้างต้น

 • ประวัติในครอบครัว	 จัดเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส�าคัญ

ที่สุดในการเกิดมะเร็งรังไข่	 โดยพบว่าความเสี่ยงของสตรีที่มี

ญาติสายตรงหนึ่งคนเป็นมะเร็งรังไข่จะเพิ่มเป็น	3.1	เท่า

ของสตรีทั่วไป	และถ้ามีญาติสายตรงสองคนขึ้นไปเป็น

มะเร็งรังไข่	ความเสี่ยงจะเพิ่มเป็น	4.6	เท่า	และเมื่อ

ค�านวณเป็นโอกาสท่ีจะเป็นมะเร็งรังไข่ในช่วงชีวิต

ของสตรีผู้นั้น	 (lifetime	 risk)	 พบว่าถ้ามีญาติสาย

ตรงหนึ่งคนเป็นมะเร็งรังไข่	 สตรีคนนั้นมีโอกาส

เกิดมะเร็งรังไข่	5%	และโอกาสจะสูงขึ้นเป็น	7%	

ถ้ามีญาติสายตรงสองคนขึ้นไปเป็นมะเร็งรังไข	่

อย่างไรก็ตาม	พบผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ที่มีประวัติ

ครอบครวัเพยีง	5-10%	ของมะเร็งรงัไข่ทัง้หมด
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ผู้ป่วยไปพบแพทย์	ได้แก่	 เลือดออกผิดปกติจากช่องคลอด	ปวด

ท้องเฉียบพลัน	เนื่องจากเกิดภาวะแทรกซ้อนจากก้อนมะเร็งรังไข่	

เป็นต้น

	 ในกรณทีี่ตรวจพบกอ้นในอุง้เชิงกราน	หรือที่ท่อน�าไขจ่ะ

ต้องวนิจิฉยัแยกโรคจากเนือ้งอกทีไ่ม่ใช่มะเร็ง	หรือถงุน�า้ท่ีเปลีย่นแปลง

ตามรอบระดูของรังไข่	(functional	cyst)	นอกจากนี้ยังต้องวินิจฉัย

แยกโรคจากโรคท่ีเกดิจากอวยัวะสบืพนัธุอ์ืน่	ๆ 	ได้แก่	ภาวะอกัเสบ

ในอุ้งเชิงกราน	(Pelvic	inflammatory	disease),	ภาวะเยื่อบุมดลูก

เจริญผิดที่	(Endometriosis)	และเนื้องอกของกล้ามเนื้อมดลูกที่มี

ขั้ว	(Pedunculated	subserous	myoma	uteri)	เป็นต้น	และยังต้อง

วินิจฉัยแยกโรคจากก้อนในอุ้งเชิงกรานที่เกิดจากอวัยวะระบบ 

อ่ืน	 ๆ	 ได้แก่	 ระบบทางเดินอาหาร	 หรือระบบทางเดินปัสสาวะ	

เป็นต้น	

การตรวจคดักรองโรคมะเรง็รงัไข่ (Ovarian cancer screening)

	 ประมาณ	80-90%	ของมะเรง็รงัไข่เกดิจากเซลล์เยือ่บผุวิ	

(Common	epithelial	ovarian	cancer)	สตรทีีเ่ป็นมะเรง็รงัไข่ชนิดนี้

มักมีอายุในช่วง	50-79	ปี	และประมาณ	3	ใน	4	ของผู้ป่วยมะเร็ง

รงัไข่จะอยูใ่นระยะลกุลาม	(advanced	disease)	เม่ือวนิจิฉยัโรคได้

ท�าให้มีผลการรักษาและการพยากรณ์โรคที่ไม่ดี	 โดยมีอัตราการ

อยู่รอดที่	5	ปี	น้อยกว่า	50%	การตรวจคัดกรองโรคมะเร็งรังไข่มี

เป้าหมายเพ่ือให้ได้การวนิจิฉยัโรคต้ังแต่ระยะเริม่แรก	(Early	stage)	

เพื่อสามารถให้การรักษาอย่างมีประสิทธิภาพ	และมีผลการรักษา

ตลอดจนการพยากรณ์โรคที่ดี	 เนื่องจากมะเร็งรังไข่มีอุบัติการณ์

ค่อนข้างต�่า	 ส่วนใหญ่มีการด�าเนินโรคที่รวดเร็วและรุนแรง	 

ในปัจจุบันยังไม่ทราบแน่ชัดว่ามะเร็งรังไข่มีระยะก่อนเป็นมะเร็ง	

(Pre-invasive)	หรือไม่	และถ้ามี	 ระยะดังกล่าวใช้เวลานานเท่าไร

จงึจะกลายเป็นมะเร็งรังไข่	ซึง่ต่างจากมะเร็งปากมดลูกทีส่่วนใหญ่

มรีะยะก่อนเป็นมะเร็งทีช่ดัเจน	ท�าให้การพฒันาการตรวจคดักรอง

โรคของมะเรง็รงัไข่เป็นไปค่อนข้างยากล�าบาก	วธิกีารตรวจคัดกรอง

โรคมะเรง็รงัไข่ทีด่คีวรจะมคีวามไว	(Sensitivity)	สงูอย่างน้อย	80%	

และมีคุณค่าการท�านายผลบวก	 (Positive	 predictive	 value)	 ไม่

น้อยกว่า	10%	กล่าวคอืสตรทีีม่ผีลการตรวจคดักรองโรคว่าผดิปกต	ิ

10	 ราย	 เมื่อได้รับการผ่าตัดจะต้องพบมะเร็งรังไข่จริงอย่างน้อย	 

1	ราย	มะเร็งรังไข่มีอุบัติการณ์ที่ค่อนข้างต�่าในสตรีทั่วไป	แต่อุบัติ

การณ์จะสงูขึน้ในสตรทีีม่อีายมุากขึน้	โดยเฉพาะอย่างยิง่สตรทีีอ่ยู่

ในวัยหมดระดู	 หรือสตรีที่มีประวัติของมะเร็งรังไข่ในครอบครัว	 

ดังนั้น	 ถ้าน�าการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งรังไข่ไปใช้กับสตรีกลุ่ม 

ดังกล่าวกจ็ะได้คุณค่าการท�านายผลบวกท่ีมากข้ึน	การตรวจสบืค้น

ต่อไปเมื่อผลการตรวจคัดกรองโรคของมะเร็งรังไข่ผิดปกติคือ	 

การผ่าตัดไม่ว่าจะเป็นการผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง	 (Exploratory	

laparotomy)	หรอืการผ่าตดัผ่านกล้องส่องทางหน้าท้อง	(laparoscopic	

surgery)	 ซึ่งล้วนแต่มีค่าใช้จ่ายสูง	 และอาจจะเกิดอันตรายต่อ 

ผูป่้วยได้	ดงันัน้	นอกจากความไวของวธิกีารตรวจคดักรองโรคแล้ว	

คณุค่าการท�านายผลบวกก็เป็นสิง่ส�าคัญในการพฒันาวธิกีารตรวจ

คัดกรองโรคมะเร็งรังไข่

วิธีการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งรังไข่ที่มีการศึกษาในปัจจุบัน

 • การตรวจหาระดับ CA-125 ในซีรั่ม

	 CA-125	เป็น	High	molecular	weight	glycoprotein	ที่

ตรวจพบโดยการใช้	 OC-125	monoclonal	 antibody	 กว่า	 80%	

ของผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว	 (Common	 epithelial	

ovarian	cancer)	ระยะที่	2,	3	และ	4	จะมีระดับ	CA-125	ในซีรั่ม

สูงกว่าปกติ	อย่างไรก็ตาม	ผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ระยะที่	1	เพียง	50%	

เท่านัน้ท่ีมรีะดบั	CA-125	ในซรีัม่สงูกว่าปกต	ิการใช้ระดับ	CA-125	

ในซรีัม่เพยีงอย่างเดยีวเพือ่ตรวจคดักรองโรคจงึมคีวามไวทีต่�า่เกิน

ไป	การเพิม่ความไวของระดับ	CA-125	ในซรีัม่ในการตรวจคดักรอง

โรคมะเร็งรังไข่โดยที่อาจจะสูญเสียความจ�าเพาะ	 (specificity)	 

ไปบ้างอาจท�าได้โดยลดค่าทีผ่ดิปกติของระดบั	CA-125	ในซรีัม่ลง	

เช่น	ก�าหนดค่าที่ผิดปกติ	คือสูงเกินกว่า	25	U/mL	เป็นต้น	หรือ

ตรวจติดตามการเปล่ียนแปลงของระดบั	CA-125	ในซรีัม่เมือ่เวลา

ผ่านไป	(serial	serum	CA-125)	หรือใช้	tumor	markers	อื่น	ๆ 	มา

ช่วยเสริม	(complementary	markers)	ได้แก่	OVX	1	หรือ	M-CSF	

เป็นต้น	อย่างไรก็ตาม	การที่จะน�าเอาวิธีการตรวจคัดกรองใด	ๆ	

มาใช้ควรจะต้องมีการศกึษาถงึประสทิธภิาพ	และความคุม้ค่าของ

วิธีการตรวจนั้น	ๆ	เสียก่อน

 • การตรวจด้วยอัลตราซาวนด์ทางช่องคลอด 

(Transvaginal sonography)

	 พบว่ามีความไวสูงกว่าการใช้ระดับ	 CA-125	 ในซีร่ัม	 

โดยมีความไวสูงเกือบ	 100%	 แต่อย่างไรก็ตาม	 การตรวจด้วย

อลัตราซาวนด์ทางช่องคลอดมคีวามจ�าเพาะประมาณ	98%	ซึง่ท�าให้

มีคุณค่าการท�านายผลบวกที่ต�่ากว่า	 10%	ซึ่งไม่เป็นที่ยอมรับใน

การน�ามาใช้ตรวจคัดกรองโรคมะเร็งรังไข่	 แม้จะมีการพัฒนาการ

ใช้อัลตราซาวนด์แบบ	Color	Doppler	หรือ	Morphology	 index	

เพือ่เพิม่ความจ�าเพาะของการตรวจ	แต่ผลทีไ่ด้ยงัไม่เป็นท่ีน่าพอใจ	

ในปัจจุบันความจ�าเพาะของการใช้อัลตราซาวนด์ทางช่องคลอด
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เป็นวิธีการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งรังไข่ล�าดับแรก	 (First-line	

screening)	ยังคงต�่ากว่า	99.6%

 • การตรวจคัดกรองโรคมะเร็งรังไข่ในสตรีวัยหมด

ระดู และสตรีที่มีประวัติมะเร็งรังไข่ในครอบครัว

	 จากการรวบรวมข้อมูลอย่างเป็นระบบ	 (Systematic	

review)	ในสตรีวัยหมดระดูที่ไม่มีอาการผิดปกติใด	ๆ	พบว่า	การ

ตรวจคดักรองโรคมะเรง็รงัไข่โดยการใช้ระดบั	CA-125	ในซรีัม่	และ

อลัตราซาวนด์ทางช่องคลอดมคุีณค่าการท�านายผลบวกทีต่�า่	และ

มีอัตราการเกิดผลบวกลวงสูง	 ซึ่งท�าให้เพิ่มการผ่าตัดที่ไม่จ�าเป็น	

ตลอดจนสร้างความวิตกกังวลให้กับผู้ป่วย

	 มีการศึกษาการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งรังไข่โดยใช้ 

อัลตราซาวนด์ทางช่องคลอด	 ตรวจเป็นประจ�าทุกปีในสตรีท่ัวไป

ที่มีอายุมากกว่า	50	ปี	และสตรีอายุตั้งแต่	25	ปีขึ้นไปที่มีประวัติ

โรคมะเร็งรังไข่ในครอบครัว	จ�านวน	14,469	ราย	พบว่าการตรวจ

ด้วยอัลตราซาวนด์ทางช่องคลอดทุก	ๆ	ปี	สามารถลดอัตราการ

ตายจากมะเร็งรังไข่ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้	นอกจากนี้ยังมีการศึกษาใน

สตรีที่ตรวจพบการกลายพันธุ์ของหน่วยพันธุกรรม	BRCA	1	หรือ	

BRCA	2	สตรทีีม่ปีระวตัคิรอบครวัเป็น	Hereditary	breast	ovarian	

cancer	 สตรีที่เคยเป็นมะเร็งเต้านม	 และมีประวัติครอบครัวเป็น	

Hereditary	breast	cancer	โดยการใช้ระดับ	CA-125	ในซร่ัีม	และ

อัลตราซาวนด์ทางช่องคลอด	 พบว่ามีความไว	 ความจ�าเพาะ	 

ตลอดจนคณุค่าการท�านายผลบวกสงูกว่ากลุม่ประชากรสตรทีัว่ไป	

โดยมีคุณค่าการท�านายผลบวกสูงถึง	40%	แต่ความไวของวิธีการ

ตรวจยงัคงจ�ากัดอยู่เฉพาะในสตรกีลุม่ทีเ่ป็นมะเรง็รงัไข่ระยะลกุลาม

	 เนื่องจากยังไม่มีหลักฐานที่หนักแน่นพอที่จะแสดงว่า	

การตรวจคัดกรองโรคโดยการใช้ระดับ	 CA-125	 ในซีร่ัม	 และ 

อลัตราซาวนด์ทางช่องคลอดจะช่วยให้สามารถวนิจิฉยัมะเรง็รงัไข่

ในระยะแรกได้ดขีึน้	และยงัไม่มีข้อมลูชดัเจนว่า	การตรวจคดักรอง

โรคสามารถลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งรังไข่	และความ

ชุกของโรคมะเร็งรังไข่ค่อนข้างต�่า	 การท�าผ่าตัดภายหลังจากที่ผล

การตรวจคดักรองโรคผดิปกตไิม่ว่าเป็นการผ่าตดัเปิดหน้าท้อง	หรอื

ผ่าตัดผ่านกล้องอาจก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยได้	ดังนั้น	ผลเสีย

จึงอาจจะมีมากกว่าประโยชน์ที่ควรจะได้รับ	จึงแนะน�าว่า	อาจใช้

ระดับ	CA-125	 ในซีรั่ม	และอัลตราซาวนด์ทางช่องคลอดในการ

ตรวจคัดกรองโรคมะเร็งรังไข่ในสตรีที่มีประวัติเสี่ยงสูงต่อการเกิด

มะเร็งรังไข่	ได้แก่	สตรีที่มีประวัติมะเร็งรังไข่ในครอบครัว	เป็นต้น	

แต่ไม่แนะน�าให้ตรวจคัดกรองโรคในสตรีทัว่ไป	แพทย์ควรให้ความ

สนใจเก่ียวกับอาการและอาการแสดงเริม่แรกของมะเรง็รงัไข่	ได้แก่	

อาการปวดท้อง	หรืออาการปวดในอุ้งเชิงกราน	รวมทั้งมีน�้าหนัก

ลดที่ไม่ทราบสาเหตุ	 และให้ประเมินผู้ป่วยเหล่านี้ด้วยการตรวจ

ภายใน	ตรวจหาระดับ	CA-125	 ในซีรั่ม	หรืออัลตราซาวนด์ทาง

ช่องคลอด

การท�านายก้อนที่ปีกมดลูกก่อนการผ่าตัด (Preoperative 

prediction of adnexal mass)

	 ในกรณีท่ีแพทย์เผชิญกับผู้ป่วยที่มาพบด้วยเรื่องก้อนที่

ปีกมดลูก	และสงสัยว่าเกิดจากความผิดปกติของรังไข่	และจ�าเป็น

ต้องได้รับการผ่าตัด	สิ่งที่ควรค�านึงถึงก่อนคือ	โอกาสที่ก้อนนั้นจะ

เป็นมะเร็งรังไข่มีมากน้อยเพียงใด	 ถ้ามีแนวโน้มสูงท่ีก้อนน้ันจะ

เป็นมะเรง็รงัไข่	และอยูใ่นสถานทีท่ีไ่ม่มแีพทย์ทีม่คีวามช�านาญใน

การผ่าตัดมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์สตรี	 (Gynecologic	 oncologist)	

ควรส่งต่อผู้ป่วยไป	 เพื่อการดูแลรักษาที่เหมาะสมโดยแพทย ์

เฉพาะทางดังกล่าว	 การตัดสินใจท�าการผ่าตัดเลยอาจจะท�าให้ 

ผูป่้วยได้รบัการก�าหนดระยะโรคอย่างไม่ถกูต้อง	ซึง่ผูป่้วยบางราย

ต้องถูกผ่าตัดเพื่อก�าหนดระยะของโรคใหม่	 หรือบางรายได้รับยา

เคมีบ�าบัดที่เกินความจ�าเป็น

	 การซักประวัติ	 การตรวจร่างกาย	 และการตรวจภายใน	

ผู้ป่วยที่มีก้อนที่ปีกมดลูกอย่างละเอียดสามารถบอกแนวโน้มที่

ก้อนนัน้	ๆ 	จะเป็นมะเรง็รังไข่ได้ในผู้ป่วยจ�านวนหนึง่	ในกรณีท่ีการ

แยกก้อนท่ีปีกมดลูกว่าเป็นถุงน�้า	 หรือเนื้องอกท่ีไม่ใช่มะเร็งกับ

มะเร็งรังไข่ไม่ชัดเจนจากประวัติ	การตรวจร่างกาย	และการตรวจ

ภายใน	วธิทีีจ่ะช่วยท�านายก้อนทีปี่กมดลกูก่อนท�าการผ่าตดัรกัษา	

มีดังต่อไปนี้

 A. Menopausal status	เป็นทีท่ราบกนัดแีล้วว่า	แนวโน้ม

ท่ีก้อนท่ีปีกมดลูกจะเป็นมะเร็งรังไข่เพิ่มขึ้นตามอายุของผู้ป่วย	 

โดยเฉพาะอย่างย่ิงเน้ืองอกรังไข่ที่พบในวัยหมดระดู	 พบว่าเป็น

มะเร็งรังไข่	39-63%

 B. Tumor marker ที่น�ามาใช้ในการท�านายมะเร็งรังไข่	

คือ	CA-125	ดังที่กล่าวแล้วข้างต้นว่า	กว่า	80%	ของผู้ป่วยมะเร็ง

รงัไข่ระยะลกุลามจะมรีะดบั	CA-125	ในซีรัม่ทีส่งูกว่าปกต	ิ(มากกว่า	

35	U/mL)	แต่ผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ในระยะแรกเพียง	50%	เท่านั้นที่

พบระดับ	CA-125	 ในซีรั่มผิดปกติ	ดังนั้น	การใช้ระดับ	CA-125	

ในซีรัม่จงึมคีวามไวทีค่่อนข้างต�า่ในการวนิจิฉยัมะเรง็รงัไข่ระยะแรก	

นอกจากนี้ระดับ	CA-125	ในซีรั่มยังมีความจ�าเพาะต�่า	เนื่องจาก

สามารถตรวจพบระดับ	CA-125	ในซีร่ัมทีส่งูกว่าปกติในภาวะหรอื

โรคหลายอย่าง	เช่น	ขณะตัง้ครรภ์	มรีะด	ูการอกัเสบในอุง้เชิงกราน	
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ภาวะเยื่อบุมดลูกเจริญผิดที่	 วัณโรค	 หรือภาวะตับวาย	 เป็นต้น	

ท�าให้การใช้ระดับ	 CA-125	 ในซีรั่มเพียงอย่างเดียวไม่จ�าเป็นที่

ยอมรับในการน�ามาท�านายมะเร็งรังไข่	 แต่เหมาะที่จะน�ามาใช้

ติดตามผู้ป่วยมะเร็งรังไข่หลังการรักษาด้วยการผ่าตัดและยาเคมี

บ�าบัด	ดังนั้น	ระดับ	CA-125	ในซีรั่มที่มากกว่า	35	U/mL	สามารถ

ช่วยในการท�านายมะเรง็รงัไข่ได้ดพีอควร	แต่ต้องระวงัผลบวกลวง	

(False	positive)	ในกลุ่มผู้ป่วยที่ยังอยู่ในวัยที่มีระดู	และผลลบลวง	

(False	negative)	ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ในระยะเริ่มแรก

 C. อัลตราซาวนด์แบบดั้งเดิม (Conventional gray-

scale ultrasonography)

	 การตรวจอัลตราซาวนด์เป็นวธิทีีย่อมรบักนัโดยทัว่ไปว่า

มีความส�าคัญในการวินิจฉัยเนื้องอกรังไข่	 การตรวจดังกล่าวผ่าน

ทางหน้าท้อง	(transabdominal	ultrasonography)	

ถูกน�ามาใช้ในการตรวจคัดกรองมะเร็งรังไข่ใน

สตรกีลุม่ทีไ่ม่มอีาการผดิปกต	ิตัง้แต่ปี	พ.ศ.	2532	

การตรวจดังกล่าวประสบปัญหาในเรื่องความ

ถกูต้องแม่นย�า	โดยเฉพาะในรายทีม่หีน้าท้องที่

หนา	หรือในกลุ่มที่อยู่ในวัยหมดระดู	ต่อมาจึง

มีการพัฒนาเครื่องตรวจอัลตราซาวนด์ให้มี

คณุภาพดขีึน้ตามล�าดบั	จนกระท่ังสามารถตรวจ

ผ่านทางช่องคลอด	(Transvaginal	ultrasonography)	

ท�าให้ภาพที่ได้มีความชัดเจน	 ละเอียดมากขึ้น	

สามารถให้การวินิจฉัยเนื้องอกรังไข่ได้แม่นย�ามากขึ้น	 เนื่องจาก

สามารถใช้ความถี่ของหัวตรวจ	 (frequency)	 ได้สูงกว่าการตรวจ

ทางหน้าท้อง	และข้อดีของการตรวจทางช่องคลอดคือ	ต�าแหน่ง

ของหัวตรวจจะอยู่ใกล้กับก้อนที่ปีกมดลูกมากกว่าการตรวจทาง

หน้าท้อง	 การตรวจด้วยอัลตราซาวนด์จะใช้ลักษณะท่ีตรวจพบ	

(Morphological	pattern)	เป็นเกณฑ์ในการตัดสินแยกถุงน�้า	หรือ

ก้อนเนือ้งอกทีไ่ม่ใช่มะเรง็กบัมะเรง็รงัไข่	เช่น	ถ้าตรวจพบ	Unilocular	

cyst,	thin	wall,	regular	outline	or	capsule,	no	papillary	projection	

ให้นึกถึงถุงน�้า	 หรือก้อนเนื้องอกที่ไม่ใช่มะเร็ง	 ในขณะที่ถ้าตรวจ

พบ	multiloculated	cyst,	 irregular	septa,	papillary	projection,	

irregular	 outline	 or	 capsule	 หรือตรวจพบ	 ascites	 ร่วมด้วย	 

ให้นึกถึงมะเร็งรังไข่

	 ปัญหาที่พบเกี่ยวกับการใช้อัลตราซาวนด์คือ	การที่ไม่มี

เกณฑ์การวินิจฉัย	(Morphological	criteria)	ที่แน่นอน	และเป็นที่

ยอมรับกันโดยทั่วไปในการจ�าแนกถุงน�้า	หรือก้อนเนื้องอกที่ไม่ใช่

มะเร็งกับมะเร็งรังไข่	 ท�าให้ผลการศึกษาในแต่ละสถาบันมีความ

แตกต่างกัน	 กลุ่มแพทย์ท่ีท�าการศึกษาเกี่ยวกับเรื่องนี้ท่ีมีช่ือว่า	

International	Ovarian	Tumor	Analysis	(IOTA)	ได้พยายามก�าหนด

เกณฑ์การวินิจฉัยเนื้องอกรังไข่ให้ไปในแนวทางเดียวกัน	และเป็น

ที่ยอมรับกันโดยท่ัวไป	 นอกจากน้ียังประสบปัญหาเร่ืองการคาบ

เกี่ยวกัน	(Overlap)	ระหว่างถุงน�้า	หรือก้อนเนื้องอกที่ไม่ใช่มะเร็ง

กับมะเร็งรังไข่เสมอ	ๆ	 ดังนั้น	 อัลตราซาวนด์เพียงอย่างเดียวมี

ประโยชน์ในการท�านายก้อนที่รังไข่ก่อนการผ่าตัด	 นอกจากน้ีมี

รายงานการใช้การตรวจอัลตราซาวนด์ร่วมกบัข้อมลูทางคลนิกิ	ผล

เลอืด	(ระดบั	CA-125	ในซรีัม่)	เพือ่ท�านายก้อนท่ีท่อน�าไข่ก่อนการ

ผ่าตดั	พบว่ามคีวามถกูต้องแม่นย�าในการวนิิจฉยัมะเรง็รังไข่ได้มากขึน้

 D. อลัตราซาวนด์แบบ Color Doppler (Color Doppler 

Ultrasonography)	ในช่วงทศวรรษทีผ่่านมามกีารน�าอลัตราซาวนด์

แบบ	 Color	 Doppler	 มาใช้ในทางการแพทย์

มากขึน้	โดยเฉพาะสาขาสตูศิาสตร์-นรเีวชวทิยา	

การใช้วธิดีงักล่าวในการจ�าแนกก้อนทีปี่กมดลกู

ว่าเป็นมะเร็งหรือไม่นั้น	 อาศัยการตรวจการ

ไหลเวียนของเลือดภายในก้อนนั้น	 ๆ	 โดยมี

หลักการว่า	ในก้อนมะเร็งจะมหีลอดเลอืดฝอย

เล็ก	ๆ	 เกิดขึ้นใหม่จ�านวนมากมายแตกสาขา

แยกออกมาจากหลอดเลอืดฝอยปกต	ิกระบวนการ

ดังกล่าวเป็นการสร้างหลอดเลือดใหม	่

(neovascularization)	 ซ่ึงถูกกระตุ้นจากสารที่

สร้างจากก้อนมะเร็ง	 (tumor	angiogenic	 factors)	หลอดเลือดที่

เกิดข้ึนใหม่ดังกล่าวจะมีลกัษณะแตกต่างจากหลอดเลอืดฝอยปกติ	

ทั้ง	cellular	composition,	basement	membrane	structure	และ	

permeability	ท�าให้หลอดเลือดที่ตรวจพบในก้อนมะเร็งมีลักษณะ

คดเคีย้วไปมา	และไม่มชีัน้กล้ามเนือ้	(muscularis)	ผลกค็อื	Vascular	

tone	และความต้านทาน	(Impedance)	ของหลอดเลือดดังกล่าวมี

ค่าน้อยกว่าหลอดเลือดปกติทั่วไปในก้อนเนื้องอกท่ีไม่เป็นมะเร็ง	

นอกจากนีม้กัตรวจพบการเชือ่มต่อกันของหลอดเลอืดแดงและด�า	

(arteriovenous	 shunting	 หรือ	 anastomosis)	 อยู่ในก้อนมะเร็ง	

ท�าให้เกิด	pressure	gradient	ซึง่ตรวจพบได้ว่ามคีวามต้านทานต�า่	

(low	impedance)	ร่วมกับการไหลเวยีนของเลอืดปรมิาณมากอย่าง

รวดเร็ว	(high	blood	velocity)	ในก้อนมะเร็ง	ลักษณะต่าง	ๆ	ดัง

กล่าวท้ังหมดน้ีสามารถตรวจวินิจฉัยได้โดยอัลตราซาวนด์แบบ	

Color	Doppler

	 มรีายงานเก่ียวกบัการใช้อลัตราซาวนด์แบบ	Color	Doppler	

ในการประเมินก้อนที่ปีกมดลูกก่อนการผ่าตัดมากมาย	 โดยมีผล
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การศึกษาที่แตกต่างกัน	บางรายงานสรุปว่า	การใช้อัลตราซาวนด์

แบบ	Color	Doppler	มีประโยชน์แยกโรคมะเร็งรังไข่ได้ดีกว่า	การ

ใช้อลัตราซาวนด์แบบดัง้เดมิทีต่รวจเฉพาะลกัษณะทาง	morphology	

แต่เพียงอย่างเดียว	 ในขณะที่มีรายงานที่ให้ผลลัพธ์ตรงกันข้าม	

นอกจากนี้การใช้อัลตราซาวนด์แบบ	Color	Doppler	ก็มีการคาบ

เกี่ยวกันในการท�านายก้อนที่ปีกมดลูก	เช่นเดียวกับการตรวจด้วย

อัลตราซาวนด์แบบดัง้เดิม	โดยพบประมาณ	10-20%	จงึมีผูแ้นะน�า

ให้ใช้อัลตราซาวนด์แบบ	 Color	 Doppler	 ร่วมกับอัลตราซาวนด์

แบบดั้งเดิมในการท�านายก้อนที่ปีกมดลูกก่อนการผ่าตัด	 เพื่อ

สามารถประเมนิลกัษณะทาง	morphology	ร่วมกบัการตรวจประเมนิ

การไหลเวียนของเลือด	 (adnexal	 tumor	 vascularity)	 ในเวลา

เดียวกนั	ดงันัน้	อลัตราซาวนด์แบบ	Color	Doppler	มปีระโยชน์ใน

การท�านายก้อนที่รังไข่ก่อนการผ่าตัด	อย่างไรก็ตาม	ปัญหาที่พบ

จากการศึกษานี้คือ	การคาบเกี่ยวกันของค่า	Pulsatility	index	(PI)	

ที่พบทั้งในเนื้องอกรังไข่ธรรมดา	 และในมะเร็งรังไข่	 นอกจากนี้

เครื่องมือยังมีราคาแพง	 และต้องการผู้มีประสบการณ์ในการ 

ตรวจและแปลผล	ท�าให้ไม่เป็นทีแ่พร่หลายในการตรวจทางนรเีวช

ทั่วไป

 E. Ovarian tumor index หรือ Risk of malignancy 

index (RMI)	 เป็นดัชนีท�านายก้อนที่ปีกมดลูกก่อนการผ่าตัด	 

โดยการน�าเอาข้อมูลทางคลนิกิของผู้ป่วย	เช่น	อาย,ุ	menopausal	

status,	ผลเลอืด	(ระดบั	CA-125	ในซรีัม่),	ผลการตรวจอลัตราซาวนด์

ทั้งแบบดั้งเดิมและแบบ	Color	Doppler	มาค�านวณร่วมกัน	ผลที่

ได้ออกมาเป็นคะแนน	 แล้วใช้	 receiver-operator	 characteristic	

curve	 เพื่อหาจุดตัดที่เหมาะสมในการท�านายมะเร็งรังไข่	 เช่น	 

RMI	1,	RMI	2,	Ovarian	tumor	index,	Mainz	score	เป็นต้น	แต่ละ

ดัชนีมีความแตกต่างในการใช้ตัวแปรต่าง	ๆ	ในการค�านวณ	รวม

ทั้งสูตรที่ใช้ในการค�านวณ

	 จะเห็นได้ว่า	ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมามีความพยายามที่

จะท�านายก้อนที่ปีกมดลูกก่อนการผ่าตัดรักษาด้วยวิธีการต่าง	 ๆ	

ถงึแม้ว่าในปัจจบุนัยงัไม่มข้ีอสรปุว่าวธิใีดดทีีส่ดุ	อลัตราซาวนด์ทัง้

แบบดั้งเดิมและแบบ	Color	Doppler	มีบทบาทส�าคัญในการช่วย

ให้แพทย์สามารถท�านายว่าถงุน�า้หรือก้อนทีปี่กมดลกูมโีอกาสเป็น

มะเร็งมากน้อยเพียงใด	 การที่แพทย์ผู้ดูแลสามารถบอกแนวโน้ม

ของก้อนทีปี่กมดลกูว่ามีโอกาสเป็นมะเร็งรังไข่มากน้อยเพยีงไรจะ

เป็นประโยชน์ต่อตัวผู้ป่วยทั้งในด้านการวางแผนการรักษา	ตลอด

จนการส่งต่อผู้ป่วยไปพบกับแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านมะเร็งอวัยวะ

สืบพันธุ์สตรี	เพื่อการรักษาที่ถูกต้องเหมาะสมต่อไป

	 ดังน้ัน	 เนื่องจากมะเร็งรังไข่ชนิดเย่ือบุผิวส่วนมากได้รับ

การวินิจฉัยเมื่ออยู่ในระยะที่ลุกลามแล้ว	ท�าให้อัตราการรอดชีวิต

ที่	5	ปี	ต�่าเพียง	25-30%	จึงมีความพยายามอย่างต่อเนื่องที่จะ

ค้นหาวิธีการตรวจคัดกรองที่มปีระสิทธิภาพเพื่อให้พบตั้งแต่ระยะ

แรก	ซึ่งจะท�าให้ผลการรักษาดีขึ้น

	 ปัจจุบันแนะน�าให้ท�าการตรวจคัดกรองมะเร็งรังไข ่

ชนดิเยือ่บุผวิเฉพาะในสตรีทีม่คีวามเส่ียงสูง	โดย	ACOG	ได้แนะน�า

ไว้ดังนี้

	 1.	สตรีที่มีความเสี่ยงที่จะตรวจพบความผิดปกติของยีน	

BRCA	มากกว่า	 20-25%	 ให้เข้ารับการตรวจหาความผิดปกติ

ของยีน (genetic testing)

	 2.	สตรีที่มีความเสี่ยงที่จะตรวจพบความผิดปกติของยีน	

BRCA	 5-10%	 อาจจะพิจารณาท�าการตรวจหาความผิดปกติ

ของยีนดังกล่าว

	 ปัจจุบันยังไม่มีวิธีการตรวจคัดกรองมะเร็งรังไข่ที่ดีและ

เหมาะสมส�าหรับสตรีทัว่ไป	หรือสตรีทีม่คีวามเส่ียงต�า่	หรอืปานกลาง	

แต่แนะน�าให้สตรีที่มีอายุตั้งแต่	 35	 ปีขึ้นไปแล้ว	 ควรได้รับการ 

ตรวจภายในประจ�าปี	 ส่วนสตรีที่มีประวัติญาติใกล้ชิดเป็นมะเร็ง

รงัไข่ควรได้รบัการตรวจภายในและการตรวจทางทวารหนกัประจ�า

ปี	และให้พิจารณาเพิ่มการเจาะเลือดตรวจระดับ	CA-125	และส่ง

ตรวจอัลตราซาวนด์ทางช่องคลอด

	 เนือ่งจากมะเร็งรงัไข่มอีบุตักิารณ์ต�า่	วิธีการตรวจคดักรอง

ที่เหมาะสมควรจะต้องมีความไวและความจ�าเพาะสูง	โดยทั่วไปมี	

3	วิธีหลักในการตรวจคัดกรองมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว	ได้แก่	

 a. การตรวจ tumor marker

	 ทีใ่ช้กนัแพร่หลายในการคดักรองมะเรง็รงัไข่คอื	การตรวจ

วัดระดับของ	CA-125	 ในซีรั่ม	 อย่างไรก็ตาม	CA-125	 สามารถ

ตรวจพบในภาวะอื่น	ๆ	ได้ด้วย	นอกจากนี้	tumor	markers	ชนิด

ใหม่ที่อาจจะมีบทบาทในอนาคต	ได้แก่	 lysophosphatidic	acid,	

osteopontin,	kallikreins,	serum	inhibin	และ	proteomics-based	

biomarker

 b. การตรวจอัลตราซาวนด์

	 การตรวจอลัตราซาวนด์ทางช่องคลอดจะให้รายละเอยีด

เก่ียวกับขนาดและลกัษณะทีผิ่ดปกตขิองรงัไข่ชัดเจนกว่าการตรวจ

ทางหน้าท้อง	จงึแนะน�าให้ใช้การตรวจอลัตราซาวนด์ทางช่องคลอด

มากกว่า

 c. การตรวจวัดระดับของ CA-125 ในซีรั่ม ร่วมกับ

การตรวจอัลตราซาวนด์
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ตารางสมมติฐานของการเกิดมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว

สมมติฐาน กลไกการเกิดโรค หลักฐานที่พบ

•	Incessant	ovulation •	เยื่อบุผิวรังไข่ที่ถูกท�าลายระหว่าง
การตกไข่จะมีการซ่อมแซมเกิดขึ้น	ท�าให้เซลล์
มีโอกาสเกิดการกลายพันธุ์

•	ความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งรังไข่
ลดลงเมื่อจ�านวนครั้งของการตกไข่ลดลง	
(การตั้งครรภ์,	การให้นมบุตร	และการ 
รับประทานยาเม็ดคุมก�าเนิด)

•	Gonadotropin	stimulation •	ผลที่เกิดขึ้นจากการกระตุ้นของ	FSH
และ	LH	ส่งเสริมให้มีการเจริญเติบโตเพิ่มการ
แบ่งตัวของเซลล์	และมีโอกาสเกิดการ 
กลายพันธุ์

•	ความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งรังไข่
เพิ่มขึ้นในผู้ป่วยที่มีบุตรยาก	และ	PCOS	
ความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งรังไข่ลดลงในสตรี
ที่ใช้ยาเม็ดคุมก�าเนิดชนิด	progestin-only	
OCs	ส่วน	FSH	สามารถกระตุ้น	oncogenes	
ได้หลายตัว

•	Hormonal	stimulation •	ฮอร์โมน	androgens	ความเข้มข้น
สูงใน	tumor	microenvironment	สามารถ
ส่งเสริมให้เกิด	carcinogenesis	ในขณะที่
ฮอร์โมน	progestin	ลดความเสี่ยงดังกล่าว

•	สภาวะที่มี	circulating	androgens	
สูง	ในกรณี	inclusion	cysts	และ	PCOS	จะ
เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งรังไข่	แต่การ
ใช้	progestin	จะลดความเสี่ยงดังกล่าว	และ
สามารถชักน�าให้เยื่อบุผิวรังไข่เกิด	apoptosis

• Inflammation •	เยื่อบุผิวรังไข่ที่ถูกท�าลายระหว่าง
การตกไข่ก่อให้เกิด	inflammation	ซึ่งส่งเสริม
ให้มีการซ่อมแซมเกิดขึ้นท�าให้เซลล์มีโอกาส
เกิดการกลายพันธุ์

•	การใช้ยาในกลุ่ม	NSAID	อาจลด
ความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งรังไข่	ความเสี่ยง
อาจเพิ่มขึ้นในผู้สัมผัส	talc	หรือ	asbestos	
หรือผู้ป่วยเคยเป็น	PID

•	Ovarian-stromal •	หลังการตกไข่แล้ว	theca	cells	
และ	granulosa	cells	บางส่วนไม่สามารถเกิด	
apoptosis	ยังคงท�างานสร้าง	steroids	ซึ่งจะ
ไปกระตุ้นให้เกิดมะเร็งได้

•	ความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งรังไข่
ลดลงเมื่อจ�านวนครั้งของการตกไข่ลดลง

FSH	=	Follicle-stimulating	hormone;	LH	=	Luteinizing	hormone;	PCOS	=	Polycystic	ovarian	syndrome;	PID	=	Pelvic	inflammatory	

disease;	NSAID	=	Non-steroidal	anti-inflammatory	drug

	 เนื่องจากการคัดกรองมะเร็งรังไข่ด้วยการตรวจวัดระดับ

ของ	CA-125	ในซีรั่มเพียงล�าพังยังมีความไวและความจ�าเพาะต�่า	

มีการศึกษาพบว่า	 สามารถเพิ่มความจ�าเพาะโดยใช้การตรวจวัด

ระดับของ	CA-125	 ในซีรั่ม	 ต่อด้วยการตรวจอัลตราซาวนด์ทาง

ช่องคลอด	หรือการตรวจระดับ	CA-125	เป็นระยะ	ๆ 	หรือทั้งสอง

อย่าง	 โดยในขั้นแรกจะประเมินระดับของ	 CA-125	 ก่อน	 ถ้าผิด

ปกติจึงส่งตรวจอัลตราซาวนด์ทางช่องคลอดต่อไป	 หรือตรวจวัด

ระดับ	 CA-125	 ร่วมกับการตรวจอัลตราซาวนด์ทางช่องคลอด

พร้อมกัน

	 จากรายงานของ	United	Kingdom	Collaborative	Trial	

of	 Ovarian	 Cancer	 Screening	 ซึ่งศึกษาในสตรีวัยหมดประจ�า

เดือน	 อายุ	 50-74	 ปี	 พบว่าความไวของการตรวจวัดระดับของ	

CA-125	ในซีรั่ม	ต่อด้วยการตรวจอัลตราซาวนด์ทางช่องคลอดปี

ละครั้ง	 และความไวของการตรวจอัลตราซาวนด์ทางช่องคลอด

เพียงอย่างเดียวอยู่ในเกณฑ์ที่ดี	 แต่ความจ�าเพาะในการตรวจ

อัลตราซาวนด์ทางช่องคลอดเพียงอย่างเดียวค่อนข้างต�่า	 ท�าให ้

ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดโดยไม่จ�าเป็น	 ความจ�าเพาะจะสูงสุดถ้า 

ตรวจคดักรองด้วยการตรวจวัดระดับของ	CA-125	ในซร่ัีม	ร่วมกับ

การตรวจอัลตราซาวนด์ทางช่องคลอด	 อย่างไรก็ดี	 แม้ว่าการ 

คัดกรองด้วยการตรวจวัดระดับของ	 CA-125	 ต่อด้วยการตรวจ 
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อัลตราซาวนด์ทางช่องคลอดปีละครั้งน่าจะเป็นวิธีที่ดีที่สุด	 แต่ 

ยังไม่มีข้อมูลเกีย่วกับการป้องกันการเสียชีวิตจากมะเร็งรังไข่	และ

ความคุ้มทุน

	 ในสตรีที่มีความผิดปกติของยีน	BRCA	1	และ	BRCA	2	

นอกเหนอืจากการตรวจหาความผดิปกตขิองยนีแล้ว	ควรจะได้รบั

การตรวจคัดกรองเป็นระยะ	 ๆ	 ด้วย	 การตรวจวัดระดับของ	 

CA-125	 ในซีร่ัม	 ร่วมกับการตรวจอัลตราซาวนด์ทางช่องคลอด	

โดยเริ่มต้นระหว่างอายุ	30-35	ปี	หรือล่วงหน้า	5-10	ปี	ก่อนถึง

อายุที่ญาติได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งรังไข่

ลักษณะเฉพาะของสตรีที่สามารถพบการกลายพันธุ์ของยีน 

BRCA

A. สตรทีีม่คีวามเสีย่งทีจ่ะตรวจพบความผดิปกตขิองยนี BRCA 

มากกว่า 20-25%

	 1.	ผู้ที่มีประวัติเป็นทั้งมะเร็งเต้านมและมะเร็งรังไข่	(รวม

ทั้งมะเร็งท่อน�าไข่	และมะเร็งเยื่อบุช่องท้อง)

	 2.	สตรีที่เป็นมะเร็งรังไข่	และมีญาติใกล้ชิด*	เป็นมะเร็ง

รังไข่	 หรือมะเร็งเต้านมก่อนวัยหมดประจ�าเดือน	 หรือเป็นมะเร็ง

ทั้งสองโรค

	 3.	สตรีที่เป็นมะเร็งรังไข่	และมีเชื้อสาย	Ashkenazi	Jew

	 4.	สตรีที่เป็นมะเร็งเต้านมเมื่ออายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ	

50	ปี	และมีญาติใกล้ชิด*	เป็นมะเร็งรังไข่	และญาติฝ่ายชายเป็น

มะเร็งเต้านม

	 5.	สตรีทีม่เีชือ้สาย	Ashkenazi	Jew	และเป็นมะเรง็เต้านม

เมื่ออายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ	40	ปี

	 6.	 สตรีที่มีญาติใกล้ชิด*	 ตรวจพบความผิดปกติของยีน	

BRCA

B. สตรีท่ีมคีวามเสีย่งทีจ่ะตรวจพบความผดิปกตขิองยนี BRCA 

5-10%

	 1.	สตรีที่เป็นมะเร็งเต้านมเมื่ออายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ	

40	ปี

	 2.	สตรีที่เป็นมะเร็งรังไข่ชนิด	Serous	แบบ	high	grade

	 3.	 สตรีที่เป็นมะเร็งของเต้านมทั้งสองข้าง	 (โดยเฉพาะ

อย่างย่ิงได้รับการตรวจพบครั้งแรกเมื่ออายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ	

40	ปี)

	 4.	สตรีที่เป็นมะเร็งเต้านมเมื่ออายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ	

50	 ปี	 และมีญาติใกล้ชิด*	 เป็นมะเร็งเต้านมเมื่ออายุน้อยกว่า	 

50	ปี

	 5.	สตรทีีม่เีชือ้สาย	Ashkenazi	Jew	และเป็นมะเรง็เต้านม

เมื่ออายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ	50	ปี

	 6.	สตรทีีเ่ป็นมะเรง็เต้านม	และมญีาตใิกล้ชดิ*	เป็นมะเรง็

เต้านมตั้งแต่	 2	คนขึ้นไป	 (โดยเฉพาะอย่างยิ่งได้รับการตรวจพบ

เมื่ออายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ	50	ปี)

	 7.	สตรีที่ไม่ได้เป็นโรค	แต่มีญาติใกล้ชิด*	มีลักษณะเข้า

เกณฑ์ข้างต้น

*	หมายถงึ	ญาตใิกล้ชดิล�าดบัที	่1	(แม่	พี-่น้อง	บตุร)	และญาตใิกล้ชดิ

ล�าดับที่	2	(ย่า-ยาย	น้า-อา	หลาน)

	 ดังนั้น	 เมื่อศึกษาจากหลายข้อมูลที่น่าเช่ือถือล่าสุดใน

ปัจจุบัน	จึงสามารถสรุปให้เข้าใจง่าย	ดังนี้

	 มะเร็งรังไข่เป็นมะเร็งที่พบสูงเป็นอันดับที่	6	ของมะเร็ง

ในสตรีไทย	โดยพบอุบัติการณ์	5.1	ต่อประชากรแสนราย	โดยจะ

พบเพิ่มสูงขึ้นในสตรีวัยหมดประจ�าเดือน

	 แม้ว่าสาเหตุของการเกิดมะเร็งรังไข่ชนิดเย่ือบุผิวนั้นยัง

ไม่ปรากฏชัดเจน	 แต่ปัจจัยเส่ียงในการเกิดมะเร็งรังไข่ชนิด 

เยื่อบุผิวที่มีการรายงาน	ได้แก่

 1. ประวัติครอบครัว และพันธุกรรม

	 ความเส่ียงจะเพิม่ขึน้ถ้ามปีระวัตบิคุคลในครอบครัวเป็น

มะเร็งรังไข่	 โดยถ้ามีประวัติญาติสายตรงเป็นมะเร็งรังไข่	 สตรีดัง

กล่าวจะมีความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเพิ่มขึ้น	 1.9-2.7	 เท่าของ

ผู้ไม่มีประวัติดังกล่าวนี้	ความเสี่ยงของมะเร็งรังไข่เพิ่มขึ้น	1.6-2.3	

เท่าในสตรีที่มีประวัติครอบครัวเป็นมะเร็งเต้านม

	 มากกว่า	 90%	ของมะเร็งรังไข่ที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยทาง

พันธุกรรมจะมีความผิดปกติของยีน	BRCA	1	(อยู่บนโครโมโซมที่	

17)	และยีน	BRCA	2	 (อยู่บนโครโมโซมที่	13)	โดยสตรีเหล่านี้มี
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โอกาสเป็นมะเร็งรังไข่และมะเร็งเต้านมเพิ่มขึ้น	สามารถตรวจพบ

การกลายพันธุ์	 (mutation)	ของยีน	BRCA	1	และ	BRCA	2	 ใน 

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ถึง	11.7%	หรือสูงถึง	50%	ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม

ที่อายุน้อยกว่า	 50	 ปี	 หรือในผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ที่มีญาติสายตรง

และญาติล�าดับที่	2	เป็นมะเร็งเต้านม	หรือมะเร็งรังไข่

	 การกลายพันธุ์ของยีน	hMSH	2	และ	hMSH	1	ก็มีความ

เกีย่วข้องกบัการเกดิ	hereditary	non-polyposis	colorectal	cancer	

syndrome	 (HNPCC)	 หรือ	 Lynch	 II	 syndrome	 ที่เกี่ยวข้องกับ

มะเร็งล�าไส้ใหญ่	มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก	และมะเร็งรังไข่

	 สตรีปกติท่ัวไปมีความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งรังไข่ตลอด

ช่วงชีวิต	(life-time	risk)	เพียง	1.6%	แต่สตรีที่มีการกลายพันธุ์ของ

ยีน	BRCA	1,	BRCA	2	และ	MSH	2	จะมีความเสี่ยงต่อการเกิด

มะเร็งรังไข่	28-44%,	27%	และ	12%	ตามล�าดับ

  1.1 จ�านวนครั้งของการตกไข่

	 	 จ�านวนครัง้ของการตกไข่ตลอดช่วงชวีติสัมพันธ์กับ

ความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งรังไข่	การตกไข่ในสตรีช่วงอายุ	20-29	

ปี	สัมพันธ์กับความเสี่ยงในการเป็นมะเร็งรังไข่สูงสุด	และการเพิ่ม

ขึ้นของระยะเวลาตกไข่	1	ปี	จะเพิ่มความเสี่ยง	6%

  1.2 ภาวะมีบุตรยาก

	 	 ความเสีย่งจะสงูขึน้ในสตรท่ีีมีบตุรยาก	โดยพบความ

เสี่ยงสัมพัทธ์	2.67	เท่า	ในสตรีที่พยายามตั้งครรภ์มากกว่า	5	ปี	

เปรยีบเทยีบกบัสตรทีีพ่ยายามตัง้ครรภ์น้อยกว่า	1	ปี	อย่างไรกต็าม	

ไม่มีหลักฐานว่ายาท่ีใช้ในการรักษาภาวะมีบุตรยากนั้นเพิ่มความ

เสี่ยงในการเกิดมะเร็งรังไข่

  1.3 อายุเมื่อเริ่มมีประจ�าเดือน และหมดประจ�า

เดือน

	 	 การเริ่มมีประจ�าเดือนครั้งแรกช้า	 และการเข้าสู่วัย

หมดประจ�าเดือนเร็วจะช่วยป้องกันการเกิดมะเร็งรังไข่	 อย่างไร

ก็ตาม	บางรายงานไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าวข้างต้น

 2. โครงสร้างของร่างกาย

	 น�า้หนกั	หรอืส่วนสงูทีม่ากเกนิกว่าปกตจิะเพิม่ความเส่ียง

ของการเกิดมะเรง็รงัไข่	โดยพบความเสี่ยงสัมพทัธ์	ในสตรีทีม่ีดัชนี

มวลกายมากกว่า	30	กก./ตร.ม.	เป็น	1.22-1.69	เท่า	และสูงเป็น	

2	เท่าในสตรีที่มีรูปร่างสูงเมื่อเทียบกับสตรีรูปร่างเตี้ย

 3. การใช้ฮอร์โมนทดแทนในวัยหมดประจ�าเดือน

	 การใช้ฮอร์โมนทดแทนจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด 

มะเรง็รงัไข่ตามระยะเวลาทีใ่ช้ยา	โดยมคีวามเสีย่งสมัพทัธ์	1.4-1.6	

เท่า

การป้องกันมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว

 A. การตั้งครรภ์ และการให้นมบุตร

	 การต้ังครรภ์จะป้องกันมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวในสตรี

ทัว่ไป	โดยเพิม่ขึน้ตามจ�านวนครัง้ของการตัง้ครรภ์	นอกจากนัน้ยัง

พบว่า	 จ�านวนการตั้งครรภ์มีผลในการลดความเสี่ยงต่อการเกิด

มะเรง็รงัไข่ในสตรทีีม่กีารกลายพันธุข์องยีน	BRCA	1	และ	BRCA	2	

ด้วยเช่นกัน

	 การให้นมบตุรกเ็ป็นปัจจยัส�าคญัในการช่วยลดความเสีย่ง

ต่อการเกิดมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว	แต่จะมีผลน้อยกว่าที่เกิดจาก

การตั้งครรภ์

 B. การท�าหมัน การตัดมดลูกออก และการตัดรังไข่

	 การท�าหมนัช่วยลดความเสีย่งในการเกดิมะเรง็รงัไข่	โดย

มีความเสีย่งสมัพัทธ์ประมาณ	0.4-0.7	เท่า	ซึง่อาจอธบิายได้ว่าการ

ท�าหมันเป็นการลดโอกาสที่รังไข่จะสัมผัสต่อสารเคมี	 หรือการ 

ติดเชื้อ	 นอกจากน้ียังพบอีกว่า	 การตัดมดลูกออกโดยท่ีไม่ได้ตัด

รังไข่ออกด้วยนั้น	ยังช่วยลดความเสี่ยงในการเป็นมะเร็งรังไข่ได้

	 ส�าหรับสตรีที่มีการกลายพันธุ์ของยีน	 BRCA	 1	 และ	

BRCA	2	นัน้	การตดัทัง้รงัไข่และท่อน�าไข่ออกจะลดความเสีย่งของ

มะเร็งรังไข่	ACOG	แนะน�าให้สตรีที่มีความผิดปกติของยีน	BRCA	

เข้ารับการผ่าตัดปีกมดลูกออกทั้งสองข้าง	เพื่อป้องกันมะเร็งรังไข่

เมื่ออายุ	40	ปี	หรือมีบุตรเพียงพอแล้ว	ในผู้ป่วยที่ไม่ต้องการตัด

รังไข่	 การท�าหมันจะช่วยลดโอกาสในการกลายเป็นมะเร็งรังไข่ได้

เช่นกัน	 แม้จะยังมีข้อมูลสนับสนุนไม่มากนัก	 อย่างไรก็ตาม	 การ

ตัดรังไข่	และท่อน�าไข่ออกนี้ไม่ได้ช่วยป้องกันการเกิดมะเร็งเยื่อบุ

ช่องท้องในสตรีที่มีการกลายพันธุ์ของยีน	BRCA	ได้

 C. การใช้ยา (Chemoprevention)

  C.1 ยาเม็ดคุมก�าเนิดชนิดฮอร์โมนรวม

	 	 ยาเม็ดคุมก�าเนิดชนิดฮอร์โมนรวมมีประโยชน์ใน

การช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งรังไข่ในสตรีทั่วไป	 ซึ่งจะ 
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เพิ่มขึ้นตามช่วงเวลาของการใช้	 และยังคงมีผลป้องกันหลังการ 

หยุดใช้ยาได้นานกว่า	 30	 ปี	 อย่างไรก็ตาม	 ยาเม็ดคุมก�าเนิดยัง 

ไม่เหมาะที่จะน�ามาใช้เป็นยาป้องกันในสตรีทั่วไป	เนื่องจากแม้ว่า

จะสามารถลดอัตราตายในมะเร็งรังไข่และมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก	

แต่อาจจะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งปากมดลูก	 และโรค 

หัวใจขาดเลือด

	 	 การใช้ยาเม็ดคุมก�าเนิดชนิดฮอร์โมนรวมช่วย 

ลดความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งรังไข่ในสตรีท่ีมีการกลายพันธุ์ของ

ยีน	BRCA	1	ได้เช่นกัน	แต่ในกรณี	BRCA	2	ข้อมูลยังน้อยไปที่จะ

สรุปได้

  C.2 ยากลุ่มอื่น ๆ

	 	 ยาที่ได้รับความสนใจศึกษา	 ได้แก่	 ยาในกลุ่ม	 

NSAIDs,	วิตามินดี	และ	fenretinide	เป็นต้น	มีรายงานพบว่า	การ

ใช้	COX-2	inhibitors	นานมากกว่า	5	ปี	อาจจะช่วยลดโอกาสการ

เกิดมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว

 D. การปรับพฤติกรรมสุขภาพ

  D.1 โภชนาการ

	 	 การรบัประทานอาหารทีม่	ีCarotenoids	จะลดความ

เสี่ยงของการเกิดมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว	นอกจากนี้ยังมีรายงาน

ว่า	การรับประทานวติามนิเอ	ซี	ดี	และอี	มสี่วนชว่ยในการปอ้งกนั

มะเร็งรังไข่

  D.2 การสูบบุหรี่

	 	 การสูบบุหรี่อาจเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดมะเร็ง

รงัไข่ชนดิ	mucinous	แต่ไม่พบความสมัพนัธ์ระหว่างการดืม่เครือ่งดื่ม

แอลกอฮอล์	 หรือเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนกับการเกิดมะเร็งรังไข่ 

ชนิดอื่น	ๆ 	ในขณะเดียวกันมีรายงานว่า	การดื่มเครื่องดื่มชาเขียว

อาจช่วยป้องกันมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว

  D.3 การออกก�าลังกาย

	 	 การออกก�าลงักายอาจจะช่วยลดความเสีย่งในการ

เกิดมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว	แต่บางรายงานก็ไม่พบความสัมพันธ์

ดังกล่าว

	 มะเร็งนรีเวชของแต่ละอวัยวะมีปัจจัยเสี่ยงแตกต่างกัน	

การป้องกันมะเร็งแต่ละอวัยวะสามารถท�าได้โดยการหลีกเลี่ยง

ปัจจยัเสีย่งดงักล่าว	ส�าหรบัการตรวจคดักรองมะเรง็นรเีวชนัน้	กรณี

มะเร็งรังไข่ยังไม่คุ้มค่าที่จะตรวจคัดกรองในประชากรทั่วไป

	 การตรวจคดักรองมะเรง็ถอืเป็นการป้องกันระดบัทตุยิภมู	ิ

(secondary	 prevention)	 ซ่ึงหมายถึงการวินิจฉัยโรคให้ได้ตั้งแต่

ระยะก่อนที่จะเป็นมะเร็ง	ก็คือการตรวจคัดกรองเพื่อที่จะวินิจฉัย

ให้ได้ในระยะก่อนเป็นมะเร็ง	 หรือตั้งแต่เป็นมะเร็งระยะเริ่มแรก	

โรคท่ีจะมีความคุ้มค่าในการตรวจคัดกรองจะต้องมีลักษณะดังนี้

คือ	 เป็นโรคที่ร้ายแรง	 มีอุบัติการณ์สูง	 มีวิธีการคัดกรองท่ีมี

ประสิทธิภาพและราคาไม่แพง	 นอกจากนี้เมื่อพบจากการตรวจ 

คัดกรองแล้ว	จะต้องมีวิธีการรักษาที่ได้ผลดี	
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1. ………....... are commonly used in follow-up of 
high-risk population (ovarian cancer)
	 A.	CBC
	 B.	U.A.
	 C.	CA-125	and	transvaginal	ultrasonography
	 D.	B.U.N.
	 E.	none	of	the	above

2. Increased risk factors (ovarian cancer) :- 
	 A.	Family	history	of	breast	or	ovarian	cancer
	 B.	Personal	history	of	breast	or	ovarian	cancer
	 C.	Nulliparity
	 D.	Primary	and	secondary	infertility
	 E.	all	of	the	above

3. Decreased risk factors (ovarian cancer) :- 
	 A.	Use	of	oral	contraceptives	for	>	5	years
	 B.	Multiparity
	 C.	Oophorectomy
	 D.	Lactation
	 E.	all	of	the	above

4. CA-125 ………………………………....
	 A.	 is	a	high	molecular-weight	glycoprotein
	 B.	 is	elevated	in	up	to	50%	of	stage	I	tumors	 
	 	 and	in	80%	to	90%	of	stage	II	to	IV	tumors
	 C.	CA-125	concentration	>	2,000	should	be	 
	 	 considered	 epithelial	 ovarian	 cancer	 until	 
	 	 proven	otherwise
	 D.	The	utility	of	 following	CA-125	 levels	with	 
	 	 molecularly	targeted	therapy	is	unknown
	 E.	all	of	the	above

5. Common symptoms of epithelial ovarian cancer 
are …............……………
	 A.	pelvic/abdominal	discomfort

	 B.	bloating
	 C.	increased	abdominal	size
	 D.	all	of	the	above
	 E.	none	of	the	above

6. Preoperative workup of a patient with a suspected 
ovarian mass should include the following :
	 A.	Ultrasonography
	 B.	CA-125	measurement
	 C.	Complete	blood	count
	 D.	all	of	the	above
	 E.	none	of	the	above

7. Stromal tumors can produce …………………….
	 A.	virilization
	 B.	precocious	puberty
	 C.	amenorrhea
	 D.	postmenopausal	bleeding
	 E.	all	of	the	above

8. Stromal tumors are ……………………..
	 A.	mesenchymal	in	origin
	 B.	consist	of	granulosa	tumors
	 C.	Sertoli-Leydig	cell	tumors
	 D.	all	of	the	above
	 E.	none	of	the	above

9. Germ cell tumors are classified as ……………………...
	 A.	dysgerminoma
	 B.	endodermal	sinus	tumor
	 C.	malignant	teratoma
	 D.	embryonal	carcinoma
	 E.	all	of	the	above

10. ………………... are considered epithelial
	 A.	Papillary	serous
	 B.	mucinous
	 C.	endometrioid
	 D.	clear	cell	carcinoma
	 E.	all	of	the	above
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การด�าเนินทางคลินิก

และการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีเนื้องอกรังไข่	ภาค	II

การป้องกันและการตรวจคัดกรองมะเร็งรังไข่

การดำ เนินทางคลินิก และการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีเนื้องอกรังไข่ ภาค II
การป้องกันและการตรวจคัดกรองมะเร็งรังไข่


