
Sirichindakul B, Weerayutthasilp W. Intrahepatic cholangiocarcinoma. Chula Med J 2004

Sep; 48(9): 625 - 35

Intrahepatic cholangiocarcinoma (ICC) is one of the primary liver cancers which has

been found commonly in northeastern part of Thailand. Surgical resection remains the keystone

of treatment.  However, those patients who suffered from ICC usually present lately in their

clinical manifestations.  Therefore, prognosis of this disease is poor.

Types of treatment especially surgical resection depends on the macroscopic

classification of this tumor which also has influence on the prognosis.

In this review, we mention the pathogenesis, macroscopic classification and treatment

including surgical resection, radiation and chemotherapy.
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วตัถปุระสงค ์ :

1. เพื่อให้ทราบถึงอาการ การตรวจวินิจฉัย และชนิดของมะเร็งของท่อน้ำดีในเนื้อตับ

2. เพื่อให้สามารถเลือกวิธีการผ่าตัดให้เหมาะสมกับแต่ละชนิดของมะเร็งของท่อน้ำดีในเนื้อตับ
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Intrahepatic cholangiocarcinoma ( ICC) เปน็

มะเร็งที่พบบ่อยเป็นอันดับ 2 ของมะเร็งตับปฐมภูมิ รอง

จาก hepatocellular carcinoma อุบัติการณ์ทั่วโลกพบ

ICC 0-26.8 %(1) (เฉลี่ย 10 %) ของมะเร็งตับปฐมภูมิ

สำหรบัภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอืของประเทศไทยพบ ICC

เปน็อนัดบั 1 ของมะเรง็ตบัปฐมภมิู มีผู้ป่วยใหม ่ 300 คน

ต่อปี เป็นชาย:หญิง 1.8:1 และอยู่ในช่วงอายุ 45-64 ปี

(ข้อมูลจาก ร.พ. ศรีนครนิทร์ จ.ขอนแกน่) (2) การพยากรณ์

โรคไมค่อ่ยด ีเนือ่งจากผูป่้วยมกัจะมารบัการรกัษาในระยะ

ทา้ย ๆ ของโรค

Definition

Intrahepatic cholangiocarcinoma (ICC)(1)

เป็นที่รู้จักในนาม Cholangiocellular carcinoma หรือ

peripheral bile duct carcinoma  เป็นมะเร็งที่เกิดขึ้นที่

บริเวณเซลล์เยื่อบุผิวทางเดินน้ำดีตั้งแต่ทางเดินน้ำดีภาย

ในเนือ้ตบั จนกระทัง่ถงึ secondary branch ของ hepatic

duct ซ้าย หรือขวา จึงไมร่วมถงึเนือ้งอกทีเ่กดิขึน้ทีบ่ริเวณ

right หรอื left hepatic bile duct, hepatic confluence

(Klatskin’s tumor) และ distal common bile duct

Intrahepatic cholangiocarcinoma  ยงัสามารถแบง่ตาม

ตำแหนง่ไดเ้ป็น 2 กลุ่ม คอื

1. hilar type(3)เนื้องอกส่วนใหญ่จะพบที่บริเวณ

segmental duct (secondary division of right or left

hepatic duct) อาจมกีารรกุล้ำมาที ่portal vein, hepatic

artery หรอื bile duct ทีบ่ริเวณ hilum

2. peripheral type เนื้องอกส่วนใหญ่จะพบใน

เนือ้ตบั  ไกลจากบรเิวณ hilum

Anatomy of the intrahepatic biliary tree(4)

ประกอบดว้ย segmental duct (the first major

branch ของแตล่ะ hepatic duct  ไดแ้ก ่left medial และ

lateral, right anterior และ posterior) right anterior

segmental duct รับนำ้ดจีาก segment 5  และ 8  right

posterior segmental duct รับนำ้ดจีาก segment 6 และ

7  left medial segmental duct รับน้ำดีจาก segment

3 และ 4 และ left  lateral segmental duct รับน้ำดจีาก

segment 2 เท่านั้น แขนงส่วนใหญ่ของ left  hepatic

duct  รับน้ำดจีาก segment 1

Pathogenesis

พยาธิกำเนิดของ ICC เชื่อว่าเกิดจากการอักเสบ

ของท่อน้ำดีเร้ือรังเป็นระยะเวลานาน (chronic cholangitis)

chronic injury และ regenerative hyperplasia ของเยือ่บุ

ผิวทางเดนินำ้ด ี ทำใหเ้กดิ malignant transformation ขึน้

โรคหรอืภาวะทีเ่ปน็ปจัจัยเสีย่งตอ่การเกดิ ICC พอจะสรปุ

ได้ดังนี้(1)

1. Chronic cholangitis จาก hepatolithiasis,

liver fluke infestation, primary sclerosing cholangitis

2. Congenital biliary abnormalities and cysts

Calori’s disease

Congenital hepatic fibrosis

Von meyenburg’s complex (biliary

  microhamartoma)

3. Benign biliary tumor   เช่น   Papilloma

(papillomatosis)

4. Thorotrast deposition

Hepatolithiasis (5)

นิ่วที่เกิดขึ้นภายในท่อน้ำดีในเนื้อตับทำให้มีการ

อักเสบของท่อน้ำดีเป็น ๆ หาย ๆ จนมี stricture เกิดขึ้น

(recurrent  pyogenic cholangiohepatitis หรอื oriental

cholangiohepatitis) ส่งผลให้มีการอุดตันของท่อน้ำดีใน

เน้ือตับ เป็นสาเหตขุองท่อน้ำดีอักเสบเร้ือรังและอาจพฒันา

กลายเป็นมะเร็งในท่ีสุด hepatolithiasis พบสัมพันธ์กับการ

ติดเช้ือแบคทเีรียของทางเดนิน้ำดี  หรือ bile stasis macro-

scopic feature จะเหน็เปน็ stone containing bile duct

ร่วมกบัผนังหนาและม ี fibrosis ของ periductal tissue

Primany sclerosing cholangitis (PSC) (5)

พบบ่อยในประเทศตะวนัตก   เป็น autoimmune

disease โดยมกีารอกัเสบของ periductal tissues ทำให้
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เกิด multifocal strictures ของทางเดินน้ำดีทั้งในและ

นอกตับ

70-80 % ของ PSC พบร่วมกบั ulcerative colitis

10 % ของ PSC  สามารถเปลี่ยนแปลงไปเป็น

intrahepatic cholangiocarcinoma

Liver fluke infestation (พยาธใิบไม้ตบั) (1,6)

อุบัตกิารณก์ารเกดิโรค intrahepatic cholangio-

carcinoma พบบ่อยที ่สุดในประเทศเอเชียตะวันออก

เฉียงใต ้โดยมพียาธใิบไม้ตบัเป็นปัจจัยเสีย่งทีส่ำคญั ได้แก่

Clonorchis sinensis พบบ่อยในประเทศฮอ่งกง เมืองกวาง

เจาในประเทศจนี และประเทศเกาหล ี ส่วน Opisthorchis

viverrini พบบ่อยในประเทศไทย

จำนวนของผู้ที่มีการติดเชื้อ O.viverrini แล้วเกิด

เป็น intrahepatic cholangiocarcinoma เป็นผู้ป่วยใหม่

8,000-10,000 คนต่อปี(1) ตรวจพบท่อน้ำดีมีการขยายตัว

มีการอักเสบทั้งฉับพลัน และเรื้อรังในระดับต่าง ๆ กัน

ตำแหน่งของท่อน้ำดีที่เป็นที่อยู่ของพยาธิจะมี adeno-

matous proliferation ของ intramural gland เป็น

adenomatous hyperplasia นำไปสู่ dysplasia  และ

intrahepatic cholangiocarcinoma ในทีสุ่ด

สารทีเ่กดิจากการทำลาย DNA เชน่ nitric oxide,

oxygen radicals และ n-nitroso compounds สัมพันธก์บั

การเกดิมะเรง็ มีรายงานการตรวจพบระดบั nitrosamines

ท่ีสูงกวา่ปกตใินผู้ท่ีเป็นโรคพยาธใิบไม้ตับชนิด O. viverrini

Calori’s disease and congenital hepatic

fibrosis (CHF)(1,6)

hyperplasia ของเซลลเ์ยือ่บุผิว ของทอ่น้ำดแีละ

ความผิดปกติของท่อน้ำดีที่มีการขยายขนาดขึ้น ประกอบ

กบัปัจจัยทางสิง่แวดลอ้ม ได้แก ่ มีการรบกวนของไหลของ

น้ำดี และติดเชื้อแบคทีเรียตามทางเดินน้ำดีที่คดเคี้ยว

ทำให้ผู้ป่วยเหล่านี้มีโอกาสเกิด intrahepatic cholangio-

carcinoma สูงขึน้

Nonbiliary cirrhosis,(1,6)

เช ่น viral หรือ alcoholic cirrhosis เป็น

precancerous condition สำหรับ hepatocellular

carcinoma แต่เมื่อเร็ว ๆ นี้ มีรายงานว่า intrahepatic

cholangiocarcinoma สามารถเกิด ขึ้นใน nonbiliary

cirrhosis โดยเฉพาะอยา่งยิง่ hepatitic C virus

Classification and mode of spreading

Macroscopic classification(7) ตาม the

classification of primary liver cancer ของ the liver

cancer study group of Japan  แบ่งเปน็ 3 type ดงันี ้(8)

Mass-forming (รูปท่ี 1)

รูปร่างกลมขอบเขตชัดแยกจากเน้ือตับ Yamamoto

และคณะได้รายงานว่า mass forming type มีแนวโน้ม

ที่จะแพร่กระจายไปยังตับผ่านทาง portal system เกิด

เป็น intrahepatic metastatic nodules เนื้องอกชนิดนี้
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บางครัง้แยกยากจาก metastatic tumor ทีม่าจาก colon,

rectum และ GI tract ตำแหนง่อืน่ ๆ อย่างไรกด็ ี  mass-

forming type จะพบวา่มกีารเพิม่ขึน้ของ serum CEA และ

CA 19-9 ขณะที่ GI malignancy อื่น ๆ จะสัมพันธ์กับ

serum CEA ที่สูง โดยที่ CA19-9 ไม่สูง  เมื่อเนื้องอกมี

ขนาดใหญ่ขึ้นอาจจะแทรกตัวผ่าน Glisson’s capsule

ไปตาม lymphatic vessels  ได้

Periductal infiltrating (รูปที ่2)

หน้าตัดของก้อนจะเห็นเป็น whitish tumor ร่วม

กับ diffuse infiltration ตามทางเดนินำ้ด ี  บางครัง้จะแทรก

ไปตาม periductal connective tissueใน bilio-vascular

sheath หรือเนื้อตับ พบ hilar lymph node metastasis

ได้บ่อย ๆ periductal infiltrating type  แบบ hilar type

อาการจะคล้ายกับ primary tumor ของ hepatic confluence

(Klatskin’s tumor) โดยจะมีอาการเหลืองเช่นเดียวกัน

แต่ hilar typeICC จะมีก้อนขนาดใหญ่เนื่องจากเป็นการ

กระจายมาจาก intrahepatic segmental สู่ hepatic hilum

จึงมักจะเปน็advanced case

Intraductal growth (รูปท่ี 3)

มีลักษณะ intraductal papillary และ/หรือ

granular growth แบง่ไดเ้ปน็ 2 ชนดิ ไดแ้ก ่1) non-cystic

tumor และ 2) cystic tumor เนื้องอกชนิดนี้มักมีการ

กระจายทาง mucosa (superficial spreading) หรือ

intraductal tumor  thrombus เนื้องอกชนิดนี้ไม่ค่อย

มี vascular, lymphatic, perineural invasion หรือ

extraductal extension

ในกรณีที่มีหลายลักษณะร่วมกัน ให้เรียกเป็น

ประเภทที่เด่นที่สุดก่อน แล้วตามด้วยประเภทที่รองลงมา

เชน่ mass-forming type + intraductal type เป็นตน้

การแบ่งแบบ Macroscopic tumor type เก่ียวข้อง

กับการแพร่กระจายของก้อนเนื้องอก โดย mass-forming

type จะสัมพันธ์กับการรุกล้ำเข้าเนื ้อตับ periductal

infiltrating type มี periportal invasion และ intraductal

growth type จะมีการกระจายของเนือ้งอกทาง intraductal

part(superficial spreading) นอกจากนี้การแบง่เนื้องอก

แบบนี้ยัง มีความสำคัญ ในแง่การทำนายการอยู่รอดหลัง

การรกัษา  โดย intraductal growth type มีผลการรกัษา

ดีท่ีสุด

Presentation

ส่วนใหญ่จะมาด้วยเรื่องปวดท้อง ปวดจุกแน่น

ท้อง 50-80 % น้ำหนักลด 20 % อ่อนเพลีย 15-20 %

เบื่ออาหาร 6-15 % คลำได้ก้อนในท้อง 3-5 % อาการ

เหลืองพบได้ 0-20 % โดยเฉพาะอยา่งย่ิงเน้ืองอกแบบ  hilar

type intrahepatic cholangiocarcinoma, ในรายที่ไม่มี

อาการ อาจจะมาดว้ยตรวจรา่งกายประจำป ีเจาะเลอืดพบ

การทำงานของตับผิดปกติ (alkaline phosphatase สูง)

บางคร้ังมาตรวจน่ิวในถุงน้ำดีแล้วเจอก้อนท่ีตับ  สรุปอาการ

ทีผู้่ป่วยมาพบแพทยไ์ดด้งัตารางที ่1

ตารางท่ี 1. แสดงอาการทีน่ำผู้ป่วยมาพบแพทย์

จำนวน (ราย) Abdominal pain Jaundice Asymptom Weight loss

Roayaie,1998(9)         16         54 % 0 19 %   19 %

Nakagohri,2003(3)         14         12 % 7 % 64 %

Morimoto,2000(10)         51      51.7 % 27.6 % 0   3.4 %

Pairojkul 2000(11)         19      52.6 % 0 0
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Diagnosis

อาศัยประวัติ, การตรวจร่างกาย และการตรวจ

เพิม่เตมิอ่ืน ๆ อีกดงันี้

Laboratory test (12)

- การเจาะเลือดตรวจค่า CEA พบว่าขึ้นสูงได้

30 % ของผูป่้วย แตไ่ม่จำเพาะกบัโรค ICC

- การเจาะเลอืดตรวจคา่CA 19-9 พบวา่ขึน้สงูได้

85 % ของผู้ป่วย ICC โดยค่า CA 19-9 ที่มากกว่า 100

U/ml จะมี sensitivity 67-89 %, specificity 86 % - 98 %

CEA > 5.2  ng/ml ร่วมกับ CA19-9 > 180 U/ml  มี

sensitivity และ specificity 100 %

Imaging finding(7,12,13)

ultrasound

mass-forming type จะเห็นเป็น hypoechoic

mass periductal-infiltrating type จะเห็นเป็นลักษณะ

peripheral biliary dilatation ส่วน intraductal growth type

จะเห็นเป็นลักษณะ marked biliary dilatation และ/หรือ

cystic lesion ดูขอบเขตยาก  เน่ืองจากเน้ืองอกสร้าง mucin

และม ีmucosal spread ของกอ้นตามทอ่ทางเดนินำ้ดี

CT scan (triple phase)

ใน mass-forming type  precontrast CT จะเหน็

เป็น low densitiy tumor และเปลี่ยนเป็น high density

ใน postcontrast scan (delayed phase) periductal-

infiltrating จะเห็นเป็นก้อนขนาดเล็กอยู ่ตรงกลาง

segmental duct ที่มีการขยายตัวในส่วนรอบนอก hilar

type ของ periductal  infiltrating type CT scan จะเหน็

ลักษณะท่อทางเดินน้ำดีในตับขยายตัว ร่วมกับ diffuse

low-density mass แทรกอยูบ่ริเวณ portal pedicle

นอกจากการตรวจด้วย ultrasonography  และ

CT scan  แล้วยังสามารถทำการตรวจด้วย MRI ซึ่งมี

positive predictive value 86 % และ negative predictive

value 98%  ในการวนิจิฉัย  ICC

Staging

International union against cancer (UICC) 5th

edition(14),1997  ไดน้ำ TNM staging มาใชก้บั primary

liver tumor ได้แก่ hepatocellular carcinoma รวมถึง

intrahepatic cholangiocarcinoma ซึ่งใช้ได้กับเฉพาะ

mass-forming type ซึ่งสามารถบอกขอบเขตก้อนได้

ชัดเจน ดงัตารางที ่2

T1: Solitary tumor < 2 cm without vascular

invasion

T2: Solitary tumor < 2 cm with vascular

invasion or multiple tumors limited to 1 lobe <2 cm

without vascular invasion or a solitary tumor  > 2 cm

without vascular invasion

T3: Solitary tumor > 2 cm with vascular

invasion or multiple tumors limited to 1 lobe <  2 cm

with vascular invasion or multiple tumors limited to

1 lobe > 2 cm with or without vascular invasion

T4: Multiple tumors in more than 1 lobe or

tumor(s) involve(s) a major branch of the portal or

hepatic vein(s) or invasion of adjacent organs other

than the gallbladder or perforation of the visceral

peritoneum

ตารางท่ี 2.  แสดง UICC staging, 5thedition (1997)

                              T                       N                    M

Stage I  T1   N0    M0

Stage II  T2   N0    M0

Stage IIIA  T3   N0    M0

Stage IIIB  T1/T2/T3   N1    M0

Stage IVA T4 any N    M0

Stage IVB  any T any N    M1

T factor; primary tumor

N regional lymph nodes                                                   M Distant metastases
    N0: no regional lymph node metastasis                           M0 :  no distant metastasis
    N1: regional lymph node metastasis                                M1:   distant metastasis
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ตาม classification ของ International union

against cancer (UICC)(17), fifth version regional lymph

node หมายถงึ lymph node บริเวณ hepatic hilum และ

hepatoduodenal ligament lymph node ที่ไกลกว่า

ligament ถือว่าเป็น M factor  ซึ่งเป็นปัญหาในการ

staging ของ intrahepatic cholangiocarcinoma อย่างไร

กด็ ีthe liver cancer study group of Japan  ไดจ้ำแนก

ต่อมน้ำเหลืองตามตำแหน่งของเนื้องอก (ดังรูปที่ 4 และ

ตารางที ่3) โดยเฉพาะตบัซีกซ้ายจะมกีารกระจายไปทีต่่อม

น้ำเหลือง รอบ cardiac portion ของกระเพาะอาหาร หรือไป

ตาม common hepatic artery โดยไม่มีการกระจายของต่อม

น้ำเหลืองใน hepatoduodenal ligament ซ่ึงพบได้ถึง 50 %

นอกจากนี้ the liver cancer study group of

Japan(16) ยงัไดป้รับปรุง staging ใหมใ่นคนไขก้ลุ่ม mass-

forming type ที่ได้รับการผ่าตัดจำนวน 136 รายตั้งแต่ปี

1990 ถงึ 1996  ดงันี้

รูปที ่4.  แสดงกลุม่ของตอ่มนำ้เหลอืงตามการจำแนกของ the liver cancer study group of Japan(15)

ตารางท่ี 3.  แสดงกลุ่มของต่อมน้ำเหลืองตามตำแหนง่เน้ืองอก

Tumor Groups of regional lymph nodes

location N1 N2 N3

Right lobe 12,hepatoduodenal ligament 7,along left gastric artery distant lymph

 8,along common hepatic artery nodes*

 9,along celiac artery

 13,posterior surface of pancreas head

Left lobe 1,right cardiac region 7,along left gastric artery distant lymph

3,lesser curvature of stomach 8,along common hepatic artery nodes*

12,hepatoduodenal ligament 9,along celiac artery

 13,posterior surface of pancreas head

*for example; 16,abdominal aorta; 14, root of the mesentery
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Therapeutic modalities (17)

Hepatic resection (ตารางที่ 6)

การรักษาโดยวิธีการผ่าตัดตัดเนื ้องอกออกซึ่ง

จำเป็นต้องตัดตับออกนั้นเป็นวิธีการรักษาวิธีเดียวที่ทำให้

คนไข้มีโอกาสอยู่รอดได้

- mass-forming type รักษาโดย anatomic และ

extensive hepatectomy แนะนำให้ทำการเลาะเนื้อเยื่อ

(skeletonization) บริเวณ hepatoduodenal ligament

โดยตัดต่อมน้ำเหลืองและเนื้อเยื่อรอบ ๆ ออกให้มากที่สุด

- periductal infiltrating type รักษาโดย

hepatectomy ร่วมกบั extrahepatic duct excision, hilar

lymph node resection  และ skeletonization บริเวณ

hepatoduodenal ligament

- intraductal growth type ควรผา่ตดั แบบ en

bloc ส่วนที ่affected hepatic segment และ bile duct

ให้ได้ free margin ซ่ึงมีโอกาสรักษาหายขาดมากกวา่ type

อื่น ๆ

Extended resection for intrahepatic

cholangiocarcinoma

Yamamoto และคณะ(18)  ศึกษาผู้ป่วย 98 ราย

ตั้งแต่ พ.ย.1980 ถึง ก.พ.1996 โดยที่ 56 รายได้รับ

การผ่าตัดแบบ standard surgery ซึ่งหมายถึง การทำ

hepatectomy หรือ การทำ hepatectomy และ extra-

hepatic bile duct resection  ร่วมไปกบัการเลาะตอ่มนำ้

เหลอืง N1 และ N2 ในขณะที ่27 รายไดรั้บการผา่ตดัแบบ

extended surgery ซ่ึงหมายถงึ การทำ standard surgery

ร่วมกับ vessel resection และ/หรือ pancreatectomy

15 รายไม่ได้รับการผ่าตัดเนื่องจากมี peritoneal disse-

mination,  multiple liver metastasis, extensive invasion

ของ hepatoduodenal ligament หรือ  lymph node

metastasis รอบ abdominal aorta

การศึกษานี้พบว่า อัตราการอยู่รอดที่ 5 ปี ใน

กลุ่มstandard surgery เทา่กบั30 %  ซ่ึงสูงกวา่ extended

surgery  ซ่ึงมีเพยีง10 %  รวมไปถงึอัตราตายที ่1 ปี หลงั

การผ่าตัด extended surgeryในผู้ป่วย infiltrating-spread

type สูงกว่าnon infiltrating-spread type ดังน้ัน ไม่แนะนำ

ให้ทำ extended surgery ในผู้ป่วยที่เป็น infiltrating-

T factor N factor

T1 meets all three requirements below N0  no metastasis to lymph node

T2 meets two of the three requirements below N1 metastasis to any lymph node

T3 meets one of the three requirements below M factor

T4 meets none of the three requirements below M0 no distant metastasis

M1 distant metastasis

ตารางท่ี 4.  แสดง The requirement of T factor

Requirements Description

Number of tumors solitary

Size of tumor 2 cm or less

Negative invasion portal vein, hepatic vein,

serous membrane

ตารางท่ี 5. Proposed staging system for

intrahepatic cholangiocarcinoma

                            T                       N                    M

Stage I T1 N0 M0

Stage II T2 N0 M0

Stage III T3 N0 M0

Stage IVA T4 N0 M0

or any T N1 M0

Stage IVB any T any N M1
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spread type  เพราะนอกจากจะไม่เพ่ิม curative resection

แล้วยังเพิ่มความเสี่ยงขึ้น

Lymph node dissection

Yamamoto(19),1999 สรุปว่า ในรายที่มีการแพร่

กระจายของต่อมน้ำเหลืองแล้วไม่ว่าเป็นกลุ่มใดก็ตาม

extended lymph node resection ไม่ช่วยใหผ้ลการรกัษา

ดีขึ้น เขาแนะนำให้ทำการเลาะต่อมน้ำเหลืองระดับ N1.

N2 เพื่อยืนยันการวินิจฉัยทาง histopathology ถ้าไม่มี

การกระจายของต่อมน้ำเหลือง ผลการรักษาจะดีขึ้น แต่

ถ้ามีการกระจายของต่อมน้ำเหลืองพิจารณาให้ adjuvant

chemotherapy ต่อไป

Tsuji (20) และคณะรายงาน ผู้ป่วยที่เป็น intra-

hepatic cholangiocarcinoma ของตับข้างขวา จะมี

lymph  node metastasis เริ่มต้นที่ hepatoduodenal

ligament หลังจากนั้นจะแพร่กระจายลงไปที่ retropan-

creatic node หรอื common hepatic artery node และ

para-aortic nodes ส่วนรายทีเ่ป็นเนือ้งอกของตบัข้างซา้ย

มีแนวโน้มที ่จะมีกระจายของเนื ้องอกลงมาตาม left

gastric node lesser curvatureของกระเพาะอาหารดงันัน้

การทำ lymphadenectomy ของเนื ้องอกข้างซ้ายจำ

เป็นต้องเลาะต่อมน้ำเหลืองบริเวณ left gastric node,

perigastric node และ paracardial node  เพิม่เตมิจาก

การที่เลาะต่อมน้ำเหลืองในเนื้องอกของตับข้างขวา

ถ้ามีการกระจายของต่อมน้ำเหลืองที่ hepato-

duodenal ligament หรือ กลุ่มใดก็ตามที่เห็นได้ด้วยตา

เปล่า ไม่แนะนำใหท้ำ extended lymph node resection

พิจารณาให้ adjuvant chemotherapy, และควรยืนยัน

การกระจายของต่อมน้ำเหลืองโดยทาง histopathology

Adjuvant therapy

Radiotherapy

Todoroki(21)รายงานการให้ adjuvant radiation

ในผู ้ป่วยหลังการผ่าตัดที ่ม ี microscopic residual

disease โดยไดรั้บ intraoperative radiation (IORT) และ

postoperative external beam radiation (EBRT) มี

5 yr-survival rate  ถึง 39 % ซึ่งสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการ

ผ่าตัดอย่างเดียวซึ่งมีเพียง 13 % อย่างไรก็ดีอีกหลายการ

ตารางท่ี 6.  แสดงผลการรักษาหลังการผ่าตัดตับใน intrahepatic cholangiocarcinoma

Authors Year Countries No. of patients 1 Year 3 year 5 year

Yamamoto et al 1992 Japan 20 66 36 36

Cherqui et al 1995 France 14 100

Pichlmayr et al 1995 Germany 32 56 16 13

Berdah et al 1996 France 31 67 32

Lieser et al 1998 USA 61 85 60 22.1

Harrison et al 1998 USA 32 78 58 42

Kim et al 1999 Korea 25 66.6 35.6

Chu et al 1999 Hong Kong 48 60.3 29 22

Valverde et al 1999 France 30 86 63

El Rassi et al 1999 France 19 83 16.5

Isaji et al 1999 Japan 36 44.4 24.4 24.4

Shimada et al 2001 Japan 49 66.0

Uenishi T et al 2001 Japan 28 57 27 27

Suzuki et al 2002 Japan 19 63 35 28

Tajima et al 2003 Japan 12 75.5 58.3 58.3



633
Vol. 48 No. 9

September 2004
มะเร็งของท่อน้ำดีในเนื้อตับ

ศกึษาผลของ radiotherapy ยงัไมเ่ปน็ทีน่า่พอใจ โดยสรปุ

แล้ว adjuvant radiotherapy ยังไม่มีบทบาทที่ชัดเจนใน

ปัจจุบัน

Palliative treatment  in Unresectable

cholangiocarcinoma(12,13)

- ในรายที่มี biliary obstruction  แนะนำให้ใส่

biliary endoprosthesis มากกว่าการผ่าตัด bypass

surgery  ยกเว้นในรายที่พบว่าเป็น unresectable ใน

ขณะผ่าตัดแนะนำให้ทำ bililiary-enteric bypass ควร

ทำ cholecystectomy ร่วมด้วยเพราะช่วยลดการเกิด

cholecystitis   ในภายหลงั

- Radiotherapy ไม่ไดเ้พิม่ survival ในรายทีเ่ปน็

มากแลว้ ปริมาณรงัสใีนขนาดรกัษาอาจจะเพิม่ morbidity

ได้ Radiation มีบทบาทสำคัญในการรักษาในการลด

ความเจ็บปวด และ uncontrolled bleeding ในขณะที่

บทบาทของ Chemotherapy ยังไม่เด่นชัดในการรักษา

คนไข้กลุ่มนี้

Prognostic factors

Isaji (8) และคณะ แสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยที่เป็น

มะเรง็ชนดิ intraductal growth มีผลการรกัษาดทีีสุ่ด รอง

ลงมาคอื mass-forming type และ periductal infiltrating

type มีผลการรกัษาแยท่ีสุ่ด intraductal growth มี 5 และ

10-year survival rate เทา่กบั 58 %, mass-forming type

มี 3และ 5-year survival rate เทา่กบั 40 %  และ 21 %,

ส่วน periductal infiltrative type มี 3 และ 5-year survival

rate เท่ากับ 26 % และ 7 % ตามลำดบั ความชุกของ portal

vein thrombus และ lymph node metastasis พบใน

mass-forming ร่วมกบั periductal infiltrative type มาก

กวา่ mass-forming type อยา่งเดยีว

Inoue และคณะ(23) ศึกษาในผู้ป่วย mass forming

type 52 ราย ทีไ่ดรั้บการผา่ตดั curative resection (1980-

1998)  univariate analysis พบว่าปัจจัยที่สำคัญที่มีผล

ตอ่ overall survival ได้แก ่surgical margin, lymph node

metastasis, lymph node dissection, vascular invasion

and left-side location of the main tumor ส่วน

multivariate analysis สรุปว่า surgical margin, vascular

invasion และ lymph node metastasis เปน็ indepen-

dent prognostic variable ท่ีสำคัญสำหรับoverall survival

สรุป

Intrahepatic cholangiocarcinoma เป็นโรคท่ีพบ

ได้บ่อยในประเทศไทย สัมพันธ์กับการติดเช้ือพยาธิใบไม้ใน

ตับ การวินิจฉัยและประเมินก่อนการรักษามีความสำคัญ

ที่จะช่วยให้ผ่าตัดเนื้องอกได้หมด และช่วยลดภาวะแทรก

ซ้อนหลงัการผา่ตดัได้

Macroscopic type ของเนือ้งอกนอกจากจะชว่ย

กำหนดแนวทางในการรักษาแล้วยังบ่งบอกการพยากรณ์

โรคของผู้ป่วยด้วย

การรักษาที่ดีสุดคือการผ่าตัดตัดเนื้องอกออกซึ่ง

หมายถงึการผ่าตัดตัดตับร่วมไปกับการเลาะตอ่มน้ำเหลือง

ทีบ่ริเวณ hepatoduodenal ligament  ออก
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คำถาม - คำตอบ

1. What is the definition of intrahepatic cholangiocarcinoma?

A. bile duct cancer originates in the liver

B. bile duct cancer originates from primary branch of  bile duct through the liver

C. bile duct cancer originates from secondary branch of bile duct through the liver

D. bile duct cancer originates from tertiary branch of bile duct through the liver.

E. bile duct cancer originates from hilum of liver through the liver

2. Which disease is not the risk factors for developing intrahepatic cholangiocarcinoma?

A. Intrahepatic duct stone

B. Liver fluke infestation

C. Caroli’s disease

D. Primary biliary cirrhosis

E. Congenital hepatic fibrosis

3. Which macroscopic type of ICC has the best prognosis?

A. mass forming type

B. periductal infiltrating type

C. intraductal growth

D. mass forming + periductal infiltrating

E. mass forming + intraductal growth
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รหัสสื่อการศึกษาต่อเนื่อง 3-23-201-9010/0409 -(1014)

ช่ือ - นามสกุลผู้ขอ CME credit ..............................................................เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม..........................

ท่ีอยู่..............................................................................................................................................................................................

1. (A)  (B)  (C)  (D)  (E) 4. (A)  (B)  (C)  (D)  (E)

2. (A)  (B)  (C)  (D)  (E) 5. (A)  (B)  (C)  (D)  (E)

3. (A)  (B)  (C)  (D)  (E)

..................................................................................................................................................................



4. What is the optional treatment of ICC periductal infiltrating type  originating in left lobe of liver?

A. left hepatectomy

B. left hepatectomy, extrahepatic bile duct resection

C. left hepatectomy, extrahepatic bile duct resection, hepatoduodenal ligament

skeletonization.

D. left hepatectomy, extrahepatic bile duct resection, lesser omentum and lesser curvature

of stomach dissection .

E. left hepatectomy, extrahepatic bile duct resection, lesser omentum and lesser curvature

of stomach dissection, hepatoduodenal ligament skeletonization.

5. What is the optional treatment of ICC-mass forming type originating in right lobe of liver?

A. Wedge resection of tumor.

B. Right hepatectomy

C. Right hepatectomy, hepatoduodenal ligament skeletonization

D. Right hepatectomy, extrahepatic bile duct resection

E. Right hepatectomy, extrahepatic bile duct resection, hepatoduodenal ligament

skeletonization.

เฉลย สำหรับบทความ รหัสสื่อการศึกษาต่อเนื่อง 3-23-201-9010/0408-(1013)

1.  ก 2.  ค 3.  ข 4.  จ 5.  ค

ท่านที่ประสงค์จะได้รับเครดิตการศึกษาต่อเนื่อง (CME credit)

กรุณาส่งคำตอบพร้อมรายละเอียดของท่านตามแบบฟอร์มด้านหน้า

ศาสตราจารย์นายแพทย์สุทธิพร  จิตต์มิตรภาพ

ประธานคณะกรรมการการศึกษาต่อเนื่อง

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

หนว่ยจฬุาลงกรณ์เวชสาร ตกึอานันทมหดิล  ชั้น 5

คณะแพทยศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

เขตปทมุวนั   กทม. 10330


