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โครงการแกไขปญหาโรคพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดีในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (Cholangiocarcinoma 

Screening and Care Program: CASCAP) 



 
 
 

บทสรุปสําหรับผูบริหาร 
 

มะเร็งทอน้ําดี (cholangiocarcinoma) คือ มะเร็งท่ีเกิดจากความผิดปกติของเซลลเยื่อบุน้ําดีท้ังในและ

นอกตับพบคนไทยเสียชีวิตจากโรคมะเร็งทอน้ําดีและตับจํานวนประมาณ 10,000 – 20,000 รายตอป  โดยกวา

ครึ่งหนึ่งเปนคนภาคตะวันออกเฉียงเหนือองคการอนามัยโลกไดจัดใหโรคพยาธิใบไมตับเปนสาเหตุสําคัญของมะเร็ง

ชนิดนี้ ไดมีการนําความรูจากผลการวิจัยจากมหาวิทยาลัยขอนแกนไปปองกัน คนหา เฝาระวัง เพ่ือหาผูปวยมะเร็ง

ระยะแรก เพ่ือจะไดรับการรักษาใหหายไดทันการณ เพราะประมาณรอยละ 55 เกิดข้ึนกับประชากรวัยทํางานท่ี

เปนหัวหนาครอบครัวอายุระหวาง 40-60 ป ซ่ึงถือเปนโรคท่ีรุนแรงและกอให เกิดความสูญเสียทาง

เศรษฐกิจ สังคม คุณภาพชีวิตของคนในสังคมเปนอยางมาก 

ดังนั้นโครงการวิจัยการพัฒนาระบบสาธารณสุขเพ่ือการตรวจคัดกรอง ตรวจวินิจฉัยและบริหารจัดการ 

ผูปวยมะเร็งทอน้ําดีในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (Health System Development for Screening, Early 

Diagnosis and Management of Cholangiocarcinoma in Northeast, Thailand) โดยการสนับสนุนของ

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) และไดรับทุนสนับสนุนเพ่ิมเติมในการดําเนินโครงการแกไขปญหาโรคพยาธิ

ใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดีในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (Cholangiocarcinoma Screening and Care Program: 

CASCAP) จากมหาวิทยาลัยขอนแกน และโครงการวิจัยทาทายไทย : ประเทศไทยไรพยาธิใบไมตับ (Grand 

Challenges Thailand: Fluke Free Thailand) จากสภาวิจัยแหงชาติ (วช.) โดยการดําเนินงานในครั้งนี้เปนการ

ทํางานเพ่ือแกไขปญหาโรคพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดีแบบครบวงจรตั้งแตระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติย

ภูมิ โดยระดับปฐมภูมิ และจากการทํางานท่ีผานมาผลักดันใหรัฐบาลโดยกระทรวงสาธารณสุขประกาศแผน

ยุทธศาสตรทศวรรษกําจัดปญหาพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดี ป 2559 – 2568 และทําใหเกิดนวัตกรรมท่ี

สําคัญอันจะไปสูการแกไขปญหาโรคพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดีใหกับประเทศอยางยั่งยืนดังนี ้

1. เกิด Isan Cohort ซ่ึงเปนระบบฐานขอมูลเพ่ือติดตามการทํางานในการคัดกรอง เฝาระวังและรักษา

ท้ังกลุมเสี่ยงและผูปวยโรคพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดีผูปวยมะเร็งทอน้ําดี โดยถือวาเปน

ฐานขอมูลขนาดใหญ (Big Data) ท่ีเก่ียวกับโรคพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดีอันแรกและหนึ่งเดียว

ในโลก ซ่ึงในปจจุบัน Isan Cohort เปนซอฟตแวรหลักท่ีหนวยงานตางๆโดยเฉพาะกระทรวง

สาธารณสุขใชในการดําเนินงานเพ่ือแกไขปญหาโรคพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดี ซ่ึงจะสามารถ

ตอบปญหาตางๆท่ีเก่ียวของกับการแกไขปญหานี้จากการวิเคราะหขอมูล Big Data นี้ในอนาคต 

2. เกิดระบบ Teleradiology Consultation System ซ่ึงเปนระบบท่ีใชในการคัดกรองกลุมเสี่ยงมะเร็ง

ทอน้ําดีโดยมีการลงทะเบียนกลุมเสี่ยงมาจากโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพประจําตําบลและทําอัลตรา

ซาวดจากโรงพยาบาลชุมชนโดยแพทยท่ีไดรับการอบรมหลักสูตรการคัดกรองกลุมเสี่ยงมะเร็งทอน้ําดี



 
 

โดยเครื่องอัลตราซาวดโดยเฉพาะ ซ่ึงภาพของการตรวจอัลตราซาวดแตละครั้งจะถูกสงเขาระบบ 

cloud และสามารถตรวจสอบและยืนยันผลการตรวจโดยแพทยเฉพาะทางรังสีวิทยา ซ่ึงระบบนี้จะ

ชวยลดปญหาการขาดแคลนแพทยผูเชี่ยวชาญและลดคาใชจายของคนไขในการท่ีจะเดินทางมารับ

การตรวจทางรังสีวิทยาท่ีไมจําเปน 

3. เกิดเทคโนโลยีการตรวจพยาธิใบไมตับแบบใหม โดยเปนการตรวจหาแอนติเจนของพยาธิในปสสาวะ

ไปใชในพ้ืนท่ีดําเนินการ ซ่ึงมีความไวและความจําเพาะมากกวาการตรวจหาไขพยาธิในอุจจาระ และ

ไดมีการผลิตเปนชุดตรวจสําเร็จรูป ซ่ึงถือเปนนวัตกรรมเพ่ือการแกไขปญหาโรคพยาธิใบไมตับอยาง

แทจริง และจะนําไปสูการเขาถึงการวินิจฉัยและรักษาโรคพยาธิใบไมตับในประชาชนไดอยางท่ัวถึง

และครอบคลุม 

4. เกิดโรงพยาบาลเครือขายในการคัดกรอง เฝาระวัง รวมท้ังการวินิจฉัยและรักษาโรคพยาธิใบไมตับ

และผูปวยมะเร็งทอน้ําดีโดยมีหนวยบริการของกระทรวงสาธารณสุขเขารวมเปนเครือขายในการ

ดําเนินงานประมาณ 3,626 แหง ท้ังนี้รวมท่ีเปนโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล โรงพยาบาลชุมชน 

โรงพบาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลศูนย และในจํานวนนี้มีโรงพยาลท่ีสามารถผาตัดเพ่ือรักษาผูปวยมะเร็ง

ทอน้ําดีจํานวน 7 แหง และมางโครงการไดดําเนินการเปดหลักสูตรการฝกอบรมผูเชี่ยวชาญเฉพาะ

ทางดานคลินิกอนุสาขาศัลยศาสตรตับ ทางเดินน้ําดีและตับออน เพ่ือเปนการเพ่ิมจํานวนศัลยแพทยท่ี

สามารถผาตัดผูปวยมะเร็งทอน้ําดีอีกดวย 

ดังนั้นการทํางานในโครงการนี้จะเปนตัวอยางของการทํางานวิจัยและการนําผลจากการวิจัยมาพัฒนาและ

นําไปใชเพ่ือแกปญหาใหกับประเทศอยางแทจริงและทําให “ประชาชนเขาถึงการบริการท่ีเกี่ยวของกับพยาธิ

ใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดี ท้ังในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ อยางทันเวลา เทาเทียม มีคุณภาพ และ

สมศักดิ์ศรีความเปนมนุษย” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
     Executive Summary 
 

 Bile duct cancer (cholangiocarcinoma) is a cancer caused by abnormalities of the lining 

of the bile duct inside and outside the liver. Thai people die of cholangiocarcinoma and liver 

cancer in the number of 10,000 - 20,000 cases per year, with more than half of the population 

being northeastern. The World Health Organization has made liver fluke a major cause of this 

type of cancer. The knowledge gained from the research from Khon Kaen University has been 

applied to prevent and search for the first stage of cancer patients in order to accomplish 

curative treatment. Importantly, about 55 percent of the working-age population is a head of 

household between the ages of 40-60 years, which is a serious disease and causes loss of 

economic, social, quality of life of people in the society. 

Therefore, the Health System Development for Screening, Early Diagnosis and 

Management of Cholangiocarcinoma in Northeast, Thailand) by the support of the Health 

Systems Research Institute (HSRI) with the co-funding with Khon Kaen University through the 

Cholangiocarcinoma Screening and Care Program (CASCAP) and The National Research Council 

of Thailand via the Grand Challenges Thailand: Fluke Free Thailand is running the project with 

the aim of establishing a comprehensive program for the long-term control and elimination liver 

fluke infection and CCA in Thailand in all aspects. There are 11 interrelated projects running 

under this program in Thailand, which provide a holistic approach covering primary-, secondary-, 

and tertiary prevention of liver fluke and cholangiocarcinoma.  

The program has successfully negotiated with the Thai government to launch a 10 years 

strategic plan for the elimination of the liver fluke and CCA running from 2016-2026. In addition 

to the Ministry of Public Health, this policy involves several other ministries including the 

Ministry of Education, the Ministry of Agriculture, the Ministry of the Interior, the Ministry of 

Communication and the Ministry of Foreign Affairs. The data obtained and fed into the Isan 

Cohort database are being used for monitoring and evaluating the policy’s progress.  

 In addition, there are 4 innovations have been established in order to solve liver fluke 

and cholangiocarcinoma problem as followings. 

 

1. The Isan Cohort software (https://cloud.cascap.in.th/) which is an online and real-time 

database system used for nation-wide at risk population registration, data recording, 



 
 

monitoring, evaluation and reporting to the Thailand Ministry of Health as well as the 

general public was established. The registration and inclusion of the high-risk population 

takes place at primary health care hospitals. The at-risk people are then transferred for 

ultrasound screening to district hospitals and suspected CCA cases are referred for 

further investigation and treatment to super-tertiary care hospitals. Screening is 

performed simultaneously with at the risk members of the local population at the 

primary health care units. Some initial data have been published in the BMC Cancer 

(Khuntikeo et al. 2015)  

2. An ultrasound screening system has been developed (Chamadol et al. EMSO open 

2017), composed of ultrasound machines with mini-PACS, which allow the transfer of 

ultrasound images through the internet into the Isan Cohort database. This system also 

includes online-based consultation where the images can be reviewed by an expert 

radiologist for confirmatory diagnosis (Figure 3). In addition to increasing the screening 

capability, hepatobiliary ultrasonography training courses are offered for radiologists and 

general practitioners. 

3. A new technology to detect the liver fluke antigen in urine has been developed 

(Worasith et al. 2015). The new method id more sensitive and specific than the 

detection of parasitic eggs in feces. Interestingly, the Ov antigen detection kit is now 

under mass production  

4. Network Hospitals for Screening, Surveillance, Diagnosis and Treatment of Liver Fluke 

Disease and Cholangiocarcinoma Patients. The Ministry of Public Health's service units 

are involved in about 3,626 health units, including the District Health Promotion 

Hospital, Community Hospital, General and Center hospital. Network hospitals are 

designated for the diagnosis and treatment of cholangiocarcinoma and for further 

management of the suspected CCA cases identified by ultrasound screening. This 

network comprises all 7 super-tertiary care hospitals in the northeast of Thailand. 

Moreover, hepatobiliary and pancreatic surgery training courses are provided to increase 

the number of the specialist surgeons available to perform potentially curative surgery 

  

 



 
 
 Therefore, the successfully this project is an example of the results of research and 

development to solve the problem of the country. Importantly, the people could access 

services related to liver fluke and cholangiocarcinoma in all level including primary, secondary 

and tertiary level in timely manner with high quality.  
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สวนเนื้อหา 

1. หลักการและเหตุผลรวมท้ังกระบวนการทางนโยบายท่ีเกี่ยวของ 

มะเร็งทอน้ําดี (cholangiocarcinoma)” คือ มะเร็งท่ีเกิดจากความผิดปกติของเซลลเยื่อบุน้ําดีท้ังในและ

นอกตับพบคนไทยเสียชีวิตจากโรคมะเร็งทอน้ําดีและตับจํานวนประมาณ 10,000 – 20,000 รายตอป  โดยกวา

ครึ่งหนึ่งเปนคนภาคตะวันออกเฉียงเหนือองคการอนามัยโลกไดจัดใหโรคพยาธิใบไมตับเปนสาเหตุสําคัญของมะเร็ง

ชนิดนี้ ไดมีการนําความรูจากผลการวิจัยจากมหาวิทยาลัยขอนแกนไปปองกัน คนหา เฝาระวัง เพ่ือหาผูปวยมะเร็ง

ระยะแรก เพ่ือจะไดรับการรักษาใหหายไดทันการณ เพราะประมาณรอยละ 55 เกิดข้ึนกับประชากรวัยทํางานท่ี

เปนหัวหนาครอบครัวอายุระหวาง 40-60 ป ซ่ึงถือเปนโรคท่ีรุนแรงและกอให เกิดความสูญเสียทาง

เศรษฐกิจ  สังคม  คุณภาพชีวิตของคนในสังคมเปนอยางมากและแมหนวยงานทางสาธารณสุขจะไดรณรงค

ประชาสัมพันธ ใหความรู ในการระวังปองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไมตับอยางตอเนื่อง กระท่ังทําใหการระบาด

ของโรคพยาธิใบไมตับในไทยลดลงเปนลําดับ จากรอยละ 36 ในป 2531 เปนรอยละ 10 ในป 2545 แตในความ

เปนจริงพบวาความถ่ีของการติดเชื้อของโรคพยาธิใบไมตับของประชาชน มีความผันแปรอยางมาก โดยเฉพาะการ

ติดเชื้อพยาธิบริเวณรอบ ๆ แหลงน้ําจืด พบการเกิดโรคมะเร็งทอน้ําดีในผูปวยท่ีอายุมากกวา 40 ป ยังไมลดลง มี

ความผันแปรตั้งแต รอยละ 2 ถึงรอยละ 70 สถิติการเกิดโรคอยูระหวาง 93 – 318 คนตอประชากรหนึ่งแสนคน

ตอป และวันนี้สถานการณอุบัติการณของโรคมะเร็งทอน้ําดีไมไดมีแนวโนมลดลงตามโรคพยาธิใบไมตับอยางท่ีควร

จะเปน 

ดวยเหตุนี้ทางมหาวิทยาลัยขอนแกน ในฐานะเปนมหาวิทยาลัยแหงการวิจัยท่ีใหญท่ีสุดในภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือไดตระหนักถึงปญหานี้  และในโอกาสท่ีมหาวิทยาลัยขอนแกนครบวาระ 50 ปแหงการ

สถาปนาในป 2557 จึงไดคัดเลือกโครงการแกไขปญหาโรคพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดีในภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ ( CASCAP) ใหเปนหนึ่งในสี่โครงการของ “มหาวิทยาลัยขอนแกน  50 ปแหงการอุทิศเพ่ือ

สังคม” เพ่ือเปนการสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค การคัดกรองโรค การวินิจฉัยและการดูแลรักษา การวิจัยพัฒนา

คุณภาพในการใหการดูแลรักษา และการติดตามประเมินผลในการดูแลรักษาเพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตจาก

โรคมะเร็งทอน้ําดี ลดการสูญเสียท้ังทางดานเศรษฐกิจ สังคม และการดําเนินงานยังไดรับการสนับสนุนงบประมาณ

เพ่ิมเติมจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) สํานักงานคณะกรรมการวิจัยแหงชาติ (วช.) และโครงการวิจัย

ทาทายไทย: ประเทศไทยไรพยาธิใบไมตับโดยไดดําเนินงานผานกิจกรรมหลัก 4 ดานไดแก 

กิจกรรมท่ี 1 การสรางเครือขายการคัดกรอง การเฝาระวังกลุมเสี่ยงและการรักษาผูปวยโรคพยาธิใบไมตับ

และมะเร็งทอน้ําดี  

กิจกรรมท่ี 2  การสรางฐานขอมูลเพ่ือติดตามกลุมเสี่ยงและผูปวยโรคพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดี

มะเร็งทอน้ําดี (http://www.cascap.in.th/ และhttps://cloud.cascap.in.th/) 

1 
 

http://www.cascap.in.th/%20%E0%B9%81%E0%B8%A5%E0%B8%B0


 
กิจกรรมท่ี 3 การคัดกรอง การเฝาระวังกลุมเสี่ยงและการรักษาผูปวยโรคพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดี 

กิจกรรมท่ี 4 การอบรมแพทยและบุคลากรทางการแพทยเพ่ือการคัดกรอง การเฝาระวังและ การรักษา

ผูปวยโรคพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดี 

ดังนั้นงานวิจัยในครั้งนี้จะเปนการทํางานเพ่ือแกไขปญหาโรคพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดีแบบครบ

วงจรตั้งแตระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ โดยการทํางานท้ัง 3 ระดับ ถูกเชื่อมรอยดวยระบบฐานขอมูล 

CASCAP Tools ซ่ึงจะทําใหสามารถกระจายขอบเขตจากเครือขายโรงพยาบาลท่ีมีอยูเดิมขยายไปท่ัวประเทศ สิ่งท่ี

จะเกิดข้ึนคือระบบขอมูลและฐานขอมูลขนาดใหญประชากรเพ่ือติดตามพฤติกรรมการตรวจ วินิจฉัยและรักษากลุม

เสี่ยงและกลุมผูปวยโรคพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดีในระยะยาวตั้งแตเกิดความผิดปกติในตับจนถึงเปนมะเร็ง

ทอน้ําดีในระยะเริ่มแรก โดยเรียกฐานขอมูลนี้วา Isan cohort ซ่ึงการทํางานจะเปนการประสานความรวมมือของ

หนวยงานตางๆท่ีเก่ียวของการแกไขปญหาในเรื่องนี้เขามารวมทํางานอยางเปนรูปธรรม นอกจากนี้ในการ

ดําเนินงานยังจะไดมีการศึกษาเพ่ือประเมินผลความคุมคาความทุนและผลกระทบของโครงการตอการเปลี่ยนแปลง

นโยบายของประเทศ ดังนั้นการทํางานในครั้งนี้จะเปนตัวอยางของการทํางานวิจัยและการนําผลจากการวิจัยมา

พัฒนาและนําไปใชเพ่ือแกปญหาใหกับประเทศอยางแทจริง 

 โดยทํางานของโครงการ 4 ปท่ีผานมาไดกอใหเกิดแรงผลักดันใหวาระการกําจัดปญหาพยาธิใบไมตับและ

มะเร็งทอน้ําดีในประชาชนเขาสูการพิจารณาในการประชุมสมัชชาสุขภาพแหงชาติครั้งท่ี 7 เม่ือวันท่ี 26 ธันวาคม 

2557 และสมัชชาสุขภาพแหงชาติไดออกประกาศรับรองวาระนี้เม่ือวันท่ี 20 กุมภาพันธพ.ศ. 2558 ตอมาท่ีประชุม

คณะรัฐมนตรีไดผานมติเห็นชอบเม่ือวันท่ี 8 พฤษภาคม 2558 จากนั้นไดมีประกาศคณะรัฐมนตรีใหกระทรวง 

ทบวง กรมและหนวยงานตางๆท่ีเก่ียวของดําเนินการตามมติสมัชชาสุขภาพแหงชาติดังกลาว และเม่ือวันท่ี 21 

มิถุนายน พ.ศ. 2559 คณะรัฐมนตรีมีมติอนุมัติและเห็นชอบแผนยุทธศาสตรทศวรรษกําจัดปญหาพยาธิใบไมตับ

และมะเร็งทอน้ําดี ป 2559–2568 ตามท่ีกระทรวงสาธารณสุข (สธ.) ไดเสนอขอ โดยมีเปาหมายใหพยาธิใบไมตับ

และมะเร็งทอน้ําดีใหหมดไปจากประเทศไทยใหไดภายใน 10 ป ดังนั้นจึงทําใหตองมีการปรับพ้ืนท่ีการดําเนิน

โครงการใหครอบคลุมพ้ืนท่ีเปาหมายเปน 76 จังหวัดท่ัวประเทศ  

 ท้ังนี้แผนยุทธศาสตรทศวรรษการกําจัดปญหาพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดี เปนแผนยุทธศาสตรท่ี เนน

กระบวนการมีสวนรวมจากทุกองคกรภาคีตางๆ ท้ังภาครัฐ เอกชนและประชาชน ประกอบดวย กระทรวง 

สาธารณสุข (กรมควบคุมโรค กรมการแพทย กรมอนามัย กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ สํานักงานปลัดกระทรวง 

สาธารณสุข กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา) 

กระทรวงวัฒนธรรม กระทรวงเกษตรและสหกรณ (กรมปศุสัตว กรมประมง) กระทรวงมหาดไทย (กรมสงเสริมการ 

ปกครองทองถ่ิน องคกรปกครองสวนทองถ่ิน) กระทรวงศึกษาธกิาร (สํานักงานคณะกรรมการการศึกษาข้ันพ้ืนฐาน 

สํานักงานสงเสริมการศึกษานอกระบบและการศึกษาตามอัธยาศัย) มหาวิทยาลัยขอนแกน สถาบันอุดมศึกษา 

สํานักนายกรัฐมนตรี (กรมประชาสัมพันธ) สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข สถาบันวิชาการ สํานักงานหลักประกัน 

สุขภาพแหงชาติ (สปสช.) สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ (สช.) สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสราง 
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เสริมสุขภาพ (สสส.) ท่ีไดมีสวนรวมในการจัดทําแผนยุทธศาสตร ซ่ึงแผนยุทธศาสตรฉบับนี้ประกอบดวย 5 

ยุทธศาสตร 21 กลยุทธ โดยไดบูรณาการแนวคิดและทิศทางในการจัดทําแผนยุทธศาสตร ท้ังในประเทศและ 

ประเทศในลุมน้ําโขง โดยเนนกระบวนการมีสวนรวมของหนวยงานท่ีเก่ียวของทุกภาคสวนในการกําหนดประเด็น 

ยุทธศาสตรและกลยุทธ  ซ่ึงหนวยงานและองคกรท่ีเก่ียวของในภาคสวนตางๆ สามารถกําหนดแนวทางและ

มาตรการ เพ่ิมเติมไดใหสอดคลองกับภารกิจของหนวยงานและความเหมาะสมทางวิชาการตลอดจนการบริหาร

จัดการกับ สถานการณของปญหาและการทํางานท่ีมีการเปลี่ยนแปลง 

 ดังนั้นจึงถือเปนโอกาสอันดีท่ีจะดําเนินโครงการเพ่ือการควบคุมปองกันโรคพยาธิใบไมตับและ

มะเร็งทอน้ําดีอยางครบวงจรและบูรณาการ เพ่ือใหเขาสูเปาหมายการกําจัดพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดีให

หมดสิ้นไปจากสังคมไทย  

2. บททบทวนวรรณกรรม 

เปนท่ีทราบกันในสังคมไทยมานานแลววาวัฒนธรรมนิยมกินปลาดิบท่ีชาวบานจับไดตามแหลงน้ําตางๆ

ทางภาคตะวันออกเฉียงเหนือ กอใหเกิดปญหาทางสาธารณสุขรายแรงตามมาคือโรคมะเร็งทอน้ําดี หรือท่ีเรียกกัน

ติดปากวามะเร็งตับ เนื่องจากในปลาดิบท่ีอยูในวงศปลาตะเพียนนั้นมักมีระยะติดเชื้อของพยาธิใบไมตับท่ีสามารถ

ทําใหคนกินปลาซ่ึงไมไดปรุงสุกติดเชื้อนี้ไปดวยเชนกัน และ การติดเชื้อพยาธิใบไมตับ (Opisthorchisviverrini) 

แบบเรื้อรังหรือมีการติดแบบซํ้าซากเปนปจจัยเสี่ยงสําคัญตอการเกิดโรคมะเร็งทอน้ําดี (IARC1994; Yongvanit et 

al., 2012) ถึงแมวาหนวยงานทางสาธารณสุขไดมีการรณรงคเพ่ือปองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไมตับอยาง

ตอเนื่อง ทําใหคาเฉลี่ยความชุกของโรคพยาธิใบไมตับในประเทศไทยมีแนวโนมท่ีจะลดลงเปนลําดับ จากรอยละ 36 

ในป 2531 เปนรอยละ 10 ในป 2545 (Jongsuksuntigul and Imsomboon, 2003) แตในความเปนจริง เชน 

ในจังหวัดขอนแกน พบวาความชุกของโรคพยาธิใบไมตับ มีความแปรผันมาก ตั้งแตรอยละ 2 ถึงรอยละ 70 โดย

การติดพยาธิในบริเวณรอบๆแหลงน้ํามักสูงถึงประมาณรอยละ 40 (Sripa et al., 2007)ในทางตรงขามอุบัติการณ

ของโรคมะเร็งทอน้ําดีในผูท่ีมีอายุมากกวา 35 ป ยังคงไมมีแนวโนมท่ีลดลง  สถิติการเกิดโรคอยูระหวาง 93 ถึง 

318 คน ตอประชากรแสนคนตอป (Sriamporn et al., 2004)จึงกลาวไดวาความชุกของโรคมะเร็งทอน้ําดีใน

ปจจุบันมีแนวโนมเพ่ิมข้ึน ไมไดลดลงตามความชุกของโรคพยาธิใบไมตับอยางท่ีควรจะเปนการคํานวณจาก

ประสบการณของศัลยแพทยท่ีรักษาโรคมะเร็งทอน้ําดีในภูมิภาคนี้ ประมาณการวามีผูปวยใหมระหวาง 10,000 – 

20,000 รายตอป ซ่ึงเปนตัวเลขท่ีนาตกใจไมนอย หากเรายังใชกลยุทธแบบเดิมๆในการตั้งรับเพ่ือแกปญหา โดย

ไมไดมองแนวทางใหมท่ีเปนเชิงรุก หากเราไมพัฒนาบุคลากรทางการแพทยท้ังระดับคลินิกและระดับวิทยาศาสตร

การแพทยพ้ืนฐานใหควบคูไปกับเทคโนโลยีท่ีเจริญรุดหนาอยางรวดเร็ว สังคมชนบทอีสานก็ยังจะตองทนทุกข

ทรมานไปกับโรคนี้อีกเปนเวลายาวนาน เพราะมะเร็งทอน้ําดีเปนมะเร็งท่ีมีการกอตัวดําเนินโรคอยางชาๆ จัดอยูใน

กลุมมะเร็งท่ีมีความสัมพันธกับการอักเสบ สมมุติวาในวันนี้เราทําใหชุมชนปลอดโรคพยาธิใบไมตับได ก็ตองใชเวลา

อีกประมาณ 20-30 ปจึงจะทําใหประชาชนปราศจากโรคมะเร็งทอน้ําดีไดสําเร็จ เพราะผูท่ีเคยติดเชื้อแลวไมมีใคร

รับประกันไดวาจะไมเปนมะเร็งทอน้ําดีในอนาคต 
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ธรรมชาติของโรคมะเร็งทอน้ําดีนั้นเปนโรคท่ีอันตรายถึงตายไดอยางรวดเร็ว ขณะนี้ยังไมมีระบบการคัด

กรองกลุมเสี่ยงท่ีสามารถวินิจฉัยไดตั้งแตแรกเริ่ม ผูปวยเกือบทุกคนท่ีมาพบแพทยก็เม่ือมีอาการตัวเหลืองตาเหลือง 

หรือมะเร็งอยูในระยะทายมีการแพรลุกลามไปมากแลว ในปจจุบันการรักษาดวยการผาตัดถือวาเปนการรักษาท่ี

หายขาด (curative treatment) สวนใหญผูปวยมักไดรับการรักษาดวยการใหเคมีบําบัดหรือบรรเทาอาการเหลือง

ดวยการระบายทอน้ําดีดวยวิธีตางๆ ซ่ึงเปนการรักษาแบบประคับประคอง (palliative treatment) ดังนั้น

ศัลยแพทยจึงมีบทบาทสําคัญในการรักษาโรคนี้ แตมีจํานวนผูปวยประมาณเพียงรอยละ 20-30 เทานั้นท่ีไดรับการ

ผาตัดแบบหายขาดสวนท่ีเหลือเปนการผาตัดแบบ ประคับประคอง ทําอยางไรเราจะเพ่ิมโอกาสผูปวยใหท้ังไดรับ

การผาตัดแบบหายขาด และรอดชีวิตจากโรครายนี้ไดมากข้ึน  เปนสิ่งทาทายท่ีบุคลากรผูรับผิดชอบทุกระดับตอง

เขามาชวยกันหาทางออกอยางเปนระบบ เปนข้ันตอน โดยกอนอ่ืนทุกคนตอง ตระหนักรวมกันกอนวาเรื่องนี้ไมได

เปนปญหาเล็กนอย มีการสูญเสียทางสังคมและเศรษฐกิจแบบเงียบๆในชนบทอีสานอยางมากมายเปนเวลา

ยาวนาน จนเกือบเสมือนเปนโรคท่ีถูกทอดท้ิงละเลย (neglected disease) จากนั้นก็ตองมีการ ประสาน ท้ัง

สติปญญาและพละกําลังหากลยุทธแนวทางท่ีจะแกปญหาอยางจริงจัง ทางออกอยางเปนรูปธรรมของเรื่องนี้นั้น

พอจะแบงออกไดเปนแนวทางดังตอไปนี้ 

การจัดการปญหาเชิงรุก 

 1) ระบบคัดกรองกลุมเส่ียงท่ีมีประสิทธิภาพ 

 การติดพยาธิใบไมตับทําใหเกิดการอักเสบเรื้อรังในตับบริเวณรอบทอน้ําดี สงผลใหเกิดความผิดปกติของ

ระบบทางเดินน้ําดี  แมจะมีการกินยาถายเพ่ือกําจัดพยาธิออกไป แตรอยโรคท่ีมีการหนาตัวรอบๆทอน้ําดี 

(periductal fibrosis) ก็ยังคงดําเนินตอไป อาจทําใหเกิดความผิดปกติของระบบน้ําดีและเปนปจจัยเสี่ยงตอการ

เกิดโรคมะเร็งทอน้ําดี   วิธีมาตรฐานเพ่ือประเมินความผิดปกติของระบบทางเดินน้ําดีในปจจุบันก็ยังคงใชวิธีอัลตรา

ซาวน(Elkins et al., 1990; Pungpak et al., 1989)การตรวจดวยวิธีอัลตราซาวนจะสัมพันธกับพยาธิสภาพของ

โรค และสัมพันธกับความหนาแนนของไขพยาธิในอุจจาระ (Elkins et al., 1990; Mairiang et al., 1992)แต

สภาพในปจจุบันนั้นการวินิจฉัยดวยวิธี เปนเพียงเครื่องมือท่ีใชเพ่ือการรักษา ไมใชเพ่ือการตรวจคัดกรองเพ่ือเฝา

ระวังหรือคนหาโรคในระยะเริ่มตน (early diagnosis) และการตรวจตองใชเครื่องมือราคาแพง ตองอาศัยผูท่ีมี

ประสบการณในการตรวจ ประสิทธิภาพของการตรวจอาจคลาดเคลื่อนไดข้ึนกับความชํานาญของผูตรวจ ดังนั้น

ตองมีการเรงระดมการจัดอบรมทางรังสีวินิจฉัยใหแกแพทยท่ีอยูตามโรงพยาบาลชุมชนใหมีความรูความชํานาญ

เรื่องนี้โดยเฉพาะ เปนการขยายฐานการใหบริการอยางท่ัวถึง มีการจัดซ้ือเครื่องอัลตราซาว นท่ีมีศักยภาพเพียงพอ

ในการวินิจฉัยและการเก็บขอมูลในระบบดิจิตอล และมีการสรางระบบเครือขายทางอินเทอรเนตการใหคําปรึกษา

จากรังสีแพทยท่ีมีความเชี่ยวชาญ เพ่ือใหเกิดความเปนไปไดมากท่ีสุดตองมีระบบคัดกรองเบื้องตนจากเจาหนาท่ี

สาธารณสุขโดยสรางเกณฑเบื้องตนใหชัดเจนวาผูท่ีเขาขายกลุมเสี่ยงเปนอยางไร เชนการมีประวัติกินปลาดิบ เปน

โรคพยาธิใบไมตับหรือเคยเปน มีคนในครอบครัวเสียชีวิตดวยมะเร็งตับ และเกณฑอายุท่ีสมควรเขารับการตรวจ

ดวยวิธีอัลตราซาวดเปนประจําทุกป เปนตน 
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 2) ระบบเฝาระวังกลุมเส่ียงท่ีมีประสิทธิภาพ 

 หากเราสามารถคัดกรองผูท่ีเขาขายเปนกลุมเสี่ยงท่ีมีโอกาสพัฒนาเปนมะเร็งทอน้ําดีไดแลว และยังไมได

สรางแนวทางรองรับการเฝาระวังท่ีตอเนื่อง เปนหนาท่ีของบุคลากรสาธารณสุขท่ีรับผิดชอบท่ีจะตองสรางระบบ

การติดตาม ระบบสงตอ และระบบการดูแลรักษาดวยการสราง clinical practice guideline (CPG) หากสามารถ

ตรวจวินิจฉัยมะเร็งในระยะเริ่มแรกได ขอสําคัญโรงพยาบาลจะตองพรอมท่ีจะรองรับผูปวยท่ีเพ่ิมข้ึนในอนาคตได 

หากระบบคัดกรองเฝาระวังทําไดสําเร็จ ประสบการณดานศัลยศาสตรพบวาหากยิ่งพบผูปวยระยะแรกไดเร็วเทาไร 

โอกาสรอดชีวิตจากมะเร็งทอน้ําดีก็มีมากข้ึนเชนกัน 

การจัดการปญหาเชิงรับ 

 1) การเพ่ิมศักยภาพของศัลยแพทย 

 ดังไดกลาวขางตนแลววาในขณะนี้การรักษาดวยการผาตัดถือวาเปนการรักษาท่ีหายขาด ดังนั้นการเพ่ิม

ศักยภาพใหแกศัลยแพทยจึงถือเปนความจําเปนเรงดวนท่ีตองรีบทําในทุกๆมิติ ดวยการใหความรู สรางทัศนคติท่ี

ถูกตองตอโรคนี้ สรางแรงจูงใจ สรางขวัญกําลังใจวาไมไดถูกโดดเดี่ยวในการตอสูเพียงผูเดียว ท่ีสําคัญตองมีการ

ฝกอบรมเพ่ิมพูนความรูในเทคนิคใหมๆการผาตัดมะเร็งตับ สรางเครือขายในกลุมทางอินเทอรเนตเพ่ือสนับสนุน

ชวยเหลือท้ังทางคลินิคและใหกําลังใจซ่ึงกันและกัน และสรางศัลยแพทยรุนใหมใหมาชวยรองรับปญหานี้ไดอยาง

พอเพียง 

 2) การสราง clinical practice guideline 

 แนวทางทางศัลยศาสตรเพียงอยางเดียวคงไมเพียงพอท่ีจะรักษาโรคนี้ใหมีประสิทธิภาพเต็มท่ี ในปจจุบัน

การตรวจวินิจฉัยมะเร็งทอน้ําดีอยางถูกตอง จําเปนตองมีการยืนยันดวยผลการตรวจทางพยาธิวิทยา ซ่ึงยังเปน

แนวทางใหแพทยท่ีรักษามีแนวทางการรักษาท่ีถูกตองเหมาะสมตอไป ไมวาจะเปนการใหเคมีบําบัด หรือการรักษา

ทางรังสีรักษารวมดวย เพ่ือขยายแนวรับรวมในจุดนี้ตองมีการเพ่ิมกําลังทางพยาธิแพทย เรงใหมีการศึกษาแบบ 

clinical trial เพ่ือใหไดหลักฐานเชิงประจักษถึงสูตรยาเคมีบําบัดท่ีมะเร็งใหผลตอบสนองดี และมีราคาถูกท่ีมีความ

เปนไปไดตอระบบจายตรงของสาธารณสุข ขณะนี้ยังไมมีคําตอบนี้ตอสังคม และปจจุบันเปนท่ียอมรับกันวาการ

รักษามะเร็งควรใชยาเคมีมากกวา 1 ตัวท่ีมีกลไกการออกฤทธิ์ตางกันเพ่ือใหเกิดผลแบบ synergistic effect โดย 

clinical practice guideline จําเปนตองผนวกแงมุมทางพยาธิวิทยา มะเร็งวิทยา และรังสีวิทยาเขาดวยกัน  

 

 3) การหา tumor marker ท่ีจําเพาะตอมะเร็งทอน้ําดี 

 เนื่องจากมะเร็งทอน้ําดีท่ีเกิดในผูปวยแตละคนนั้นมีความหลากหลายเปนอยางมากท้ังตําแหนงท่ีเกิด 

(gross type) และลักษณะทางจุลกายวิภาค ( histopathological type) และหากศึกษาใหลึกลงไปก็จะพบวามี

การแสดงออกของยีนท่ีเพ่ิมข้ึนหรือลดลงอยางหลากหลายเชนกัน ดังนั้นจึงเปนสิ่งท่ียากท่ีจะหา tumor marker ท่ี

ความจําเพาะกับมะเร็งทอน้ําดี ซ่ึงตางจากมะเร็งตับ ( hepatocellular carcinoma) ท่ีมี alfa-fetoprotein (AFP) 

หรือมะเร็งตอมลูกหมากมี tumor specific prostate (TSP) เปนตน ดังนั้นนักวิจัยจากศูนยวิจัยพยาธิใบไมตับและ
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มะเร็งทอน้ําดี มหาวิทยาลัยขอนแกนกําลังเรงพัฒนาคนหา tumor marker ใหมๆท่ีมีประสิทธิภาพสูงเพ่ือชวย

วินิจฉัยมะเร็งทอน้ําดี โดยพัฒนามาจากวิธีทางวิทยาศาสตรท่ีหลากหลายเชนจากรูปแบบของโปรตีนหรือยีนท่ีมีการ

แสดงออกเดนๆในเนื้อเยื่อมะเร็งทอน้ําดี หรือมีการผลิตมอนอคลอนอลแอนตี้บอดีท่ีจําเพาะตอมะเร็งทอน้ําดีเปน

ตน โดยวิธีหนึ่งท่ีอาจชวยเพ่ิมความไวและความจําเพาะคือการใช marker แบบหลายชนิดรวมกัน ตารางท่ี 1ได

เปรียบเทียบ diagnostic values ระหวาง marker เดิมคือ CA19-9 และ CEA กับ tumor marker ท่ีกลุมของเรา

ไดตีพิมพเผยแพรไปแลว เชน serum MUC5AC (sMUC5AC), cholangiocarcinoma-associated  

carbohydrate antigen (CCA-CA) เปนตน (Bamrungphon et al., 2007; Bhudhisawasdi et al., 2004; 

Patel et al., 2000; Qin et al., 2004; Silsirivanit et al., 2011; Wongkham et al., 2003a; Wongkham et 

al., 2003b)  และรูปท่ี 1  แสดงใหเห็นวาปริมาณ CCA-CA ในซีรัมผูปวยมะเร็งทอน้ําดี เทียบกับกลุมตัวอยาง

ควบคุม ซ่ึงประกอบไปดวย คนปกติ (HE) ผูติดพยาธิใบไมตับ (OV) ผูปวยทอทางเดินน้ําดีท่ีไมใชมะเร็ง ( BBD) และ

ผูปวยมะเร็งอ่ืนๆ ในระบบทางเดินอาหาร (OCA)(Silsirivanit et al., 2011) 

การรักษามะเร็งแบบมุงเปา (targeted cancer therapy) 

 ดวยวิทยาการการรักษามะเร็งไดพัฒนาดําเนินไปอยางรวดเร็ว การรักษาแบบมุงเปา (Targeted cancer 

therapy) เพ่ือเพ่ิมทางเลือกและเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาควบคูกันไปดวย โดยการรักษาแบบใหมนี้ เปนการ

ใชยาหรือสารบางชนิดท่ีสามารถยับยั้งการเจริญเติบโตและการแพรกระจายของเซลลมะเร็งโดยการรบกวนการ

ทํางานของโมเลกุลท่ีมีความจําเพาะตอการเจริญเติบโตและการแพรกระจายของเซลลมะเร็งนั้นเม่ือพิจารณาใน

ระดับโมเลกุลอาจกลาวไดวา  targeted cancer therapyนั้นมีประสิทธิภาพมากกวาการรักษามะเร็งดวยวิธีอ่ืนๆ

เชนยาเคมีบําบัดหรือรังสีรักษาเพราะมีความจําเพาะตอเซลลมะเร็งเทานั้นและขอสําคัญคือเกิดผลขางเคียงท่ีนอย

มากกับเซลลปกติปจจุบันมีการศึกษาคนควาและวิจัยท้ังในระดับหองปฏิบัติการและระดับ clinical trial เพ่ือคนหา 

targeted molecule ซ่ึงมีความจําเพาะกับมะเร็งทอนํ้าดี ซ่ึงผลการทดลองแสดงใหเห็นถึงความเปนไปไดในการใช  

targeted cancer therapyในการรักษาผูปวยมะเร็งทอน้ําดีในอนาคต (Bengala et al., 2010; El-Khoueiry et 

al., 2011; Loilome et al., 2011; Philip et al., 2006; Prakobwong et al., 2010; Seubwai et al., 2010a; 

Seubwai et al., 2010b) 

 การวิจัยท่ีเขมแข็งทางวิทยาศาสตรการแพทยพ้ืนฐานถึงกลไกการเกิดมะเร็งทอน้ําดีท่ีมีสาเหตุมาจากการ

ติดเชื้อ OV นาท่ีจะเปนรากฐานท่ีสําคัญตอการเฝาระวังกลุมเสี่ยงดวยการพัฒนาตัวชี้วัดทางชีวภาพเพ่ือการ

วินิจฉัยโรคไดแตเริ่มตน การคนหาสารยับยั้งกระบวนการกอมะเร็ง  และการใชยาท่ีออกฤทธิ์จําเพาะตอโมเลกุล

ของมะเร็งท่ีเรียกวาการรักษาแบบมุงเปาหมาย  (targeted therapy) ก็ยังเปนทางออกใหศัลยแพทยสามารถให

การรักษาไดอยางมีประสิทธิภาพ ผูปวยมีโอกาสหายจากโรคหรือมีอัตราการรอดชีพท่ียืนยาวข้ึน ท้ังนี้ตองเกิดจาก

ความรวมมืออยางจริงจังของนักวิจัย แพทย และผูมีสวนเก่ียวของทุกฝายท่ีจะตองแกปญหาท้ังเชิงรับและเชิงรุก

เพ่ือใหเกิด clinical practice guideline มีการประสานการทํางานเปนรูปแบบเครือขาย มีการระดมกองทุนเปน

มูลนิธิเพ่ือเปนทุนทรัพยในการรักษามะเร็งทอน้ําดีแกผูมีรายไดนอย มีการจัดสรรหองผาตัดและหอผูปวยท่ีจะ
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รองรับการรักษา ท้ังหมดท่ีกลาวนี้จะสําเร็จไดตองมีนโยบายท่ีชัดเจนจากผูบริหารท้ังระดับประเทศและระดับ

ภูมิภาค ผูเก่ียงของทุกระดับมีทัศนคติ มีความรูท่ีถูกตองตอโรคนี้และตระหนักถึงขนาดของปญหา หากเปนเชนนี้ได

.....ปญหานี้ยอมมีทางออกในอนาคตอันไมไกลนัก 

ดังนั้นโครงการวิจัยนี้จึงถือเปนโครงการนํารองท่ีจะวางแนวทางในการเฝาระวัง ตรวจคัดกรองกลุม

เส่ียง ตรวจวินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งทอน้ําดีรวมกันอยางเปนระบบ เพ่ือท่ีจะทําใหการรักษามีประสิทธิภาพ

โดยหวังผลใหหายขาด (curative treatment) หรือไดรับการรักษาแบบประคับประคอง (palliative 

treatment) เพ่ือใหคนไขมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน รวมถึงนําไปสูการทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงทางนโยบาย

ระดับชาติดานสาธารณสุขของโรคมะเร็งทอน้ําด ี

 

3. เปาหมายและวัตถุประสงค 

เพ่ือพัฒนาระบบบริการ การคัดกรอง สงตอ รักษาและติดตามผลการรักษาผูปวยโรคพยาธิใบไมตับและ

มะเร็งทอน้ําดีอยางมีประสิทธิภาพและยั่งยืน 

 

4. ระเบียบวิธีวิจัยวิธีการประมวลผลผลวิเคราะหขอมูล 

4.1 รูปแบบการวิจัย (Study design)  

การวิจัยในครั้งนี้แบงการทํางานออกเปน 2 สวนคือ 

4.1.1 การพัฒนาเครือขายในการเฝาระวัง ตรวจคัดกรองและรักษาโรคมะเร็งทอน้ําดี  

โครงการวิจัยนี้ คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน โดยความรวมมือกับภาควิชาศัลยศาสตร จะ

พัฒนาการบริหารจัดการโรคมะเร็งทอน้ําดีอยางเปนระบบ และท่ัวถึงท้ังภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยเริ่มจากผูท่ี

อยูในกลุมเสี่ยงตอมะเร็งทอน้ําดี และผูปวยท่ีเจ็บปวยเปนมะเร็งทอน้ําดีแลว เพ่ือใหประชาชนท้ัง 2 กลุม ของภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือไดรับการดูแลเปนอยางดีจากผูใหบริการของสาธารณสุขของรัฐ ซ่ึงโครงการมีการดําเนินงาน

ดังนี้ 

(1) จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ สัมมนา และ ฝกอบรม เพ่ือวางแนวทางในการตรวจคัดกรอง การตรวจ

วินิจฉัยและบริหารจัดการผูปวยมะเร็งทอน้ําดีรวมกันระหวางบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุข

ทุกระดับ โดยมีโรงพยาบาลอําเภอ โรงพยาบาลจังหวัด และโรงพยาบาลศูนยในพ้ืนท่ี 4 จังหวัด 

(ขอนแกน อุดรธานี อุบลราชธานี และนครราชสีมา) เขารวมโครงการ โดยประชุมปละ 1 ครั้ง 

(ผูเขารวมประมาณ 100 คน) และประชุมสรุปผลงานและแนวทางของ Clinical Practice 

Guideline (CPG) สําหรับการตรวจคัดกรอง การเฝาระวังกลุมเสี่ยง ตรวจวินิจฉัย และบริหารจัดการ

ผูปวยมะเร็งทอน้ําดี 1 ครั้งในปท่ี 3 

(2) จัดอบรมการตรวจวินิจฉัยพยาธิสภาพในตับดวยวิธีอัลตราซาวนและมีการจัดทําและพัฒนาเวปไซด

เพ่ือควบคุมคุณภาพการตรวจอัลตราซาวน 
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(3) การสรางเครือขายบริหารจัดการโรคมะเร็งทอน้ําดี ซ่ึงเปนการบูรณาการ การรักษาแบบหายขนาด 

(curative treatment) และการรักษาแบบประคับประคอง ( palliative treatment) โดยมุงเนนเพ่ือ

ลดอัตราการตาย ( mortality) และอัตราการเจ็บปวย ( morbidity) จากการผาตัด และใชอัตรารอด

ชีพ (survival rate) และคุณภาพชีวิต ( quality of life) เปนเครื่องชี้วัด โดยเสนอใหผูรวมโครงการ 

คือ โรงพยาบาลศูนย 4 แหง ไดแก โรงพยาบาลศูนยขอนแกน , โรงพยาบาลศูนยอุดรธานี, 

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค และโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา รวมกับโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยขอนแกน คือโรงพยาบาลศรีนครินทร เปนแมขายในการดําเนินกิจกรรม ซ่ึงไดแก 

3.1 พัฒนาขีดความสามารถของศัลยแพทย, วิสัญญีแพทย, พยาบาลสงเครื่องมือ, พยาบาล

หอผูปวยหนัก ( ICU) และเจาหนาท่ีท่ีเก่ียวของอ่ืนๆ ในการผาตัดท้ังแบบใหหายขาด 

(Curative intent) และแบบประคับประคอง (Palliative resection and Bypass) 

3.2 พัฒนาขีดความสามารถในการเตรียมผูปวยกอนการฝาตัดและรักษาแบบ

ประคับประคองเชน 

3.2.1 พัฒนาขีดความสามารถเจาะระบายน้ําดีผานตับ ( Percutaneous  

transhepatic  biliary drainage; PTBD) 

3.2.2 พัฒนาขีดความสามารถในการระบายน้ําดีผานกลอง ( Endoscopic biliary 

stent) 

3.3 พัฒนาการติดตามประเมินผลการรักษาผูปวยมะเร็งทอน้ําดี ท้ังท่ีไดรับการรักษาโดยการ

ผาตัดและการรักษาแบบประคับประคองทุกชนิด (R2R) 

  โดยท่ีจะใหท้ัง 5 โรงพยาบาลรวมมือกันในรูปแบบของเครือขาย เพ่ือสามารถพัฒนาการรวมมือ

ไปไดระยะหนึ่งแลวจะขยายความรวมมือไปยังโรงพยาบาลตาง ๆ เชน โรงพยาบาลศูนยอุดรธานี จะขยายเครือขาย

ในอีสานเหนือ, โรงพยาบาลศูนยขอนแกน มีเครือขายกับจังหวัดอีสานกลาง, โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค และ

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา สรางเครือขายกับโรงพยาบาลในเขตอีสานใต ซ่ึงสุดทายจะทําใหไดเครือขาย

ครอบคลุมท้ังภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยเครือขายรักษาโรคมะเร็งทอน้ําดีดังแสดงในแผนภาพ1 
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ภาพท่ี 1 แสดงเครือขายในการเฝาระวัง ตรวจคัดกรอง รักษาโรคมะเร็งทอน้ําดีและการจัดการขอมูลโดยมี

โรงพยาบาลศรีนครินทร คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน เปนแมขาย โดยการทํางานจะเริ่มตั้งแตการ

ลงทะเบียนกลึ่มเสี่ยงโดยอาสาสมัตรสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม. ) และโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 

จากนั้นกลุมเสี่ยงจะถูกสงไปตรวจอัลตราซางดเพ่ือคัดกรองมะเร็งทอน้ําดีท่ีโรงพยาบาลชุมชน และจากนั้นผูตอง

สงสัยมะเร็งทอน้ําดีจะถูกสงตอไปรับการตรวจยืนยันโดยการตรวจ CT หรือ MRI ท่ีโรงพยาบาลประจําจังจังหวัด

หรือโรงพยาบาลศูนย และหากพบวาเปนมะเร็งทอน้ําดีก็จะไดรับการรักษาในโรงพยาบาลประจําจังหวัดหรือ

โรงพยาบาลศูนยท่ีสามารถทําการรักษาโรคมะเร็งทอน้ําดีได หากไมไดคนไขจะถูกสงตอมารับการรักษาท่ี

โรงพยาบาลศรีนครินทร คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 

4.1.2 การตรวจคัดกรองพยาธิใบไมตับในประชากรกลุมเสี่ยง 

 ทางโครงการจะดําเนินการตรวจคัดกรองพยาธิใบไมตับในประชากรกลุมเสี่ยงท่ีมีอายุตั้งแต 15 ปข้ึนไป

จํานวน 22,286,249 ราย (ตัวเลขอางอิงตามแผนยุทธศาสตรทศวรรษกําจัดปญหาพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดี 

ป 2559–2568 ของกระทรวงสาธารณสุข) โดยการตรวจคัดกรองพยาธิใบไมตับจะใชการตรวจ 2 วิธีคือ 

4.1.2.1 การตรวจอุจจาระ  

ในการศึกษานี้จะมีการตรวจอุจจาระ 2 วิธี  

 1. Parasep kit เปนการตรวจหาปรสิตโดยใชอุปกรณการเตรียมอุจจาระสําเร็จรูป โดยเติม

ตัวอยางอุจจาระประมาณ 1 กรัม ลงหลอดท่ีมีสารละลาย บรรจุอยู  3 มล. เขยาใหเขากัน เก็บรวบรวมตัวอยางมา

ดําเนินการตอในหองปฏิบัติการ เพ่ือปนโดยใชเครื่องปนเหวี่ยงความเร็ว 1500 รอบ/นาที เปนเวลา 5 นาที ให
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ตัวอยางอุจจาระผานชุดกรองจะไดตะกอนอุจจาระละเอียด นําไปหาปริมาตร และสุมตัวอยางมานับไขพยาธิ  3

หยด นําไปหาอัตราชุก และหาจํานวนไข / อุจจาระ 1 กรัม 

 2. Formalin ethyl acetate concentration technique ใชตัวอยางอุจจาระจํานวน 2 กรัม 

ใสในหลอดพลาสติกท่ีมี 10% formalin จํานวน 5 ซีซี นําอุจจาระไปกรองดวยผากอซ แลวสกัดไขมันโดยใช  

ethyl acetate 3 มล. เขยาแรงๆ 5 นาที แลวนําไปปน 2500 รอบ /นาที 5 นาที เทสวนบนท้ิง นําตะกอนไปหา

ปริมาตรสุดทาย สุมตัวอยาง 3 หยดเพ่ือนับไขพยาธิ 

 4.1.2.1  การตรวจปสสาวะ 

        1. เก็บปสสาวะตอนเชา ( morning urine) ตรวจดวย urine strip เพ่ือใชเปนขอมูลพ้ืนฐาน และเก็บ

ปสสาวะเพ่ือตรวจหาระดับของตัวชี้วัดชีวภาพ (biomarkers)  

  2. ตรวจโดยวิธี sandwich ELISA โดยมีข้ันตอนดังนี้ 

การตกตะกอนโปรตีนในตัวอยางปสสาวะดวย  4% trichloroacetic acid(TCA) คือเติมปสสาวะ 1 สวน

และเติม TCA ปริมาตร 1 สวน เขยาจนเขากันดี ท้ิงไวท่ีอุณหภูมิหอง  20 นาที จากนั้นเติม 0.244 M carbonate 

buffer pH 9.6 ลงไปอีกหนึ่งสวนท่ีเทากัน (De Jonge et al., 1987) 

ข้ันตอนการตรวจแอนติเจนพยาธิใบไมตับ O. viverriniดวยเทคนิค Mab-ELISA ทําการเคลือบโมโนโค

นอลแอนติบอดีความเขมขน 5 µg/ml ใน flat bottom 96-well plate จากนั้นนําไป  incubate ท่ีอุณหภูมิ 4 

องศาเซลเซียส เปนเวลาหนึ่งคืน ทําการ blocking plate ดวย 5% skimmed milk แลวนําไป incubate ท่ี

อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียสเปนเวลา 1 ชั่วโมง เติมตัวอยางปสสาวะท่ีไดจากการ  treated ดวยวิธี TCA ปริมาณ 

100 µl/well และ incubate ท่ีอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียสเปนเวลา  2 ชั่วโมง เติม polyclonal antibody (IgG 

rabbit anti crude O. viverrini) 10 µg/ml นําไปไวท่ีอุณหภูมิ  37 องศาเซลเซียสเปนเวลา  2 ชั่วโมง เติม 

conjugate คือ Biotin-cojugated goat anti-rabbit IgG (dilution 1:4,000) จากนั้นนําไปบมท่ีอุณหภูมิ  37 

องศาเซลเซียสเปนเวลา  1 ชั่วโมง เติม conjugate ตัวท่ี 2 คือ streptavidin-conjugated horseradish 

peroxidase (dilution 1:10,000) ท่ีอุณหภูมิ  37 องศาเซลเซียสเปนเวลา  1 ชั่วโมง เติม substrate o-

phenylenediamine hydrochloride1mg/ml ท้ิงไวในอุณหภูมิหองเปนเวลา 20 นาที ในกลองดํา ทําการหยุด

ปฏิกิริยาของเอนไซมดวย 2 M sulfuric acid จากนั้นนําไปวัดคาความเขมของแสงท่ีความยาวคลื่น 492 nm ดวย

เครื่อง ELISA reader 

หากพบวาติดเชื้อพยาธิใบไมตับ พยาธิใบไมลําไส พยาธิตัวตืด จะใหยา praziquantel 40 mg/kg หรือ 

Niclosamide 2  กรัม และใหยา Ivermectin สําหรับพยาธิ Strongyloidesstercoralis 

4.1.3 การเฝาระวังและตรวจคัดกรองกลุมเสี่ยงดวยการตรวจอัลตราซาวน 

ทางโครงการจะดําเนินการตรวจคัดกรองกลุมเสี่ยงมะเร็งทอน้ําดีโดยวิธิอัลตราซาวดในประชากรท่ีมีอายุ

ตั้งแต 40 ปข้ึนไป10,891,334 ราย (ตัวเลขอางอิงตามแผนยุทธศาสตรทศวรรษกําจัดปญหาพยาธิใบไมตับและ

มะเร็งทอน้ําดี ป 2559–2568 ของกระทรวงสาธารณสุข) โดยกระบวนการเฝาระวังและคัดกรองจะใชวิธีการท้ัง 
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1.1 คัดกรองในชุมชน (community screening) และคัดกรองในโรงพยาบาล (hospital screening) ข้ึนกับการ

วางแผนและบริหารจัดการของสาธารณสุขจังหวัดคือประชากรท่ีตรวจพบวามีพยาธิสภาพของทอทางเดินน้ําดี

โดยเฉพาะ periductal fibrosisโดยจะนัดกลุมเสี่ยงเหลานี้มาตรวจอัลตราซาวนทุกปๆละ 2 ครั้ง และเม่ือเสร็จสิ้น

โครงการนี้แลวก็จะมีการเฝาระวังกลุมประชากรนี้ตอไปอีกเปนเวลารวม 10 ป โดยจะวางระบบติดตามและการ

รายงานขอมูล โดยหวังวาจะทําใหสามารถคนพบผูปวย ท่ีเปน suspected CCA คือ(1) ตรวจพบกอนในตับ 

(liver mass) หรือ (2) พบ intra หรือ extra bile duct dilatation หรือตรวจพบท้ังคูขางตนโดยท้ังนี้

อาจจะเปนท้ังคนไขท่ีเปน early case (มะเร็งทอน้ําดีระยะท่ี 1-3 ตาม AJCC 7th) หรือ advanced stage 

((มะเร็งทอน้ําดีระยะท่ี 4 ตาม AJCC 7th) และผูปวยเหลานี้จะไดรับการรักษาตามแนวทางการรักษาทางคลินิก

(clinical practice guideline)ท่ีไดวางเอาไวและคาดหวังวาจะทําใหผูปวยทําใหมีอัตรารอดชีพเพ่ิมข้ึนและมี

คุณภาพชีวิตท่ีดีซ่ึงในกรณีท่ีผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปน suspected CCA และไดรับการตรวจยืนยันโดยการทํา

เอกซเรยคอมพิวเตอรแลวและไดรับการอธิบายอยางดีจากผูใหการรักษาแลวผูปวยปฏิเสธท่ีจะเขารับการรักษาก็

เปนสิทธิโดยชอบธรรมของผูปวยแตโครงการก็จะยังติดตามผูปวยอยูตอไป ท้ังนี้การสงตอผูปวยและคาใชจายใน

การสงตอผูปวยจะเปนไปตามระบบการสงตอ (referred system) ของกระทรวงสาธารณสุขคือจาก

โรงพยาบาลชุมชนไปยังโรงพยาบาลจังหวัดและสงตอไปยังโรงพยาบาลศูนยตางๆในเขตนั้น ในกรณีท่ีแพทย

และเจาหนาท่ีสาธารณสุขท่ีมีภาระงานมากนั้น เนื่องจากเม่ือวันท่ี 21 มิถุนายน พ.ศ. 2559 คณะรัฐมนตรีมีมติ

อนุมัติและเห็นชอบแผนยุทธศาสตรทศวรรษกําจัดปญหาพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดี ป 2559–2568 ตามท่ี

กระทรวงสาธารณสุข (สธ.) ไดเสนอขอ โดยมีเปาหมายใหพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดีใหหมดไปจากประเทศ

ไทยใหไดภายใน 10 ป ดังนั้นบุคคลากรทางการแพทยและเจาหนาท่ีสาธารณสุขตองมีการจัดลําดับความสําคัญของ

ภาระงาน ในสวนของปญหาการยายออกนอกพ้ืนท่ีของบุคคลากรนั้นก็ตองมีการฝกอบรมบุคคลากรท่ีเขามาใหม

อยางตอเนื่องภาพรวมของการวิจัยในสวนนี้แสดงไดดังแผนภาพท่ี 2 
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ภาพท่ี 2 ภาพรวมของการวิจัยในสวนการเฝาระวังและตรวจคัดกรองกลุมเสี่ยงดวยการตรวจอัลตราซาวน 
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 4.2 สถานท่ีวิจัย/เก็บขอมูล 

 4.2.1 ภาควิชาศัลยศาสตร ภาควิชารังสีวิทยา และ โรงพยาบาลศรีนครินทร คณะแพทยศาสตร 

มหาวิทยาลัยขอนแกน 

 4.2.2 หนวยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขท่ัวประเทศในทุกระดับเชน สํานักงานสาธารณสุข

จังหวัด สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลท่ัวไป 

โรงพยาบาลศูนย รวมท้ังหนวยงานกลางของกระทรวงสาธารณสุขท่ีสมัครเปนเครือขายดําเนินโครงการ 

4.3 กลุมประชากร/ผูปวย พรอมเกณฑการคัดเลือก (Inclusion/Exclusion criteria)  

  ประชากรเปาหมายของโครงการคือประชากรกลุมเสี่ยงตอโรคพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดีในท่ัว

ประเทศ โดยแบงออกเปน 2 กลุมคือ 

  (1) กลุมเสี่ยงตอโรคพยาธิใบไมตับ ซ่ึงมีและมี Inclusion criteria สําหรับผูท่ีเปนดังตอไปนี้ 

  1. อายุตั้งแต 15 ปหรือมากกวา 

  2. มีประวัติคนในครอบครัวหรือเครือญาติปวยเปนโรคมะเร็งทอน้ําดี 

  3. มีประวัติการติดเชื้อหรือติดเชื้อพยาธิใบไมตับ 

  4. อาศัยอยูในพ้ืนท่ีศึกษาตลอดระยะเวลาการศึกษาของโครงการ 

  5. ไมมีโรคตับอักเสบเนื่องจากสาเหตุอ่ืนเชน ไวรัสตับอักเสบ ตับแข็ง 

  6. ไมตั้งครรภระหวางการศึกษา 

  7. ไมอยูในระหวางการใหนมบุตร 

 (2) กลุมเสี่ยงตอโรคมะเร็งทอน้ําดี ซ่ึงมี Inclusion criteria ดังตอไปนี้ ซ่ึงจะเพ่ิมโอกาสในการพบผูปวยมะเร็ง

มากข้ึน คือ 

1. เปนคนอีสานโดยกําเนิดอายุ ≥ 40 ป และ/หรืออาศัยอยูอีสาน≥ 40 ป  

2. มีประวัติการกินปลาน้ําจืดสุกๆ ดิบๆ เชนปลารา กอยปลา ปลาจอม เปนตน 

3. มีประวัติติดเชื้อพยาธิใบไมตับ หรือเคยกินยาฆาพยาธิใบไมตับ 

 

4.4 ตัวแปรและวิธีการเก็บขอมูล 

 การสรางฐานขอมูลเพ่ือติดตามผลการรักษาของผูปวยโรคพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดีรายใหมและ

การเฝาระวังผูปวย โดยเก็บขอมูลในฐานขอมูลขนาดใหญ (Big Data System) ท่ีมีชื่อวา Isan Cohort 

(https://cloud.cascap.in.th/) 

4.5 วิธีการวิเคราะหขอมูล 

การวิเคราะหผลการวิจัยและการสรางแนวปฏิบัติ หลังการดําเนินงานเก็บขอมูลเปนเวลา 10 ป การ

วิเคราะหขอมูลไดแกอุบัติการณของการติดเชื้อพยาธิใบไมตับ อุบัติการณการติดเชื้อซํ้าและติดเชื้อใมห รวมท้ัง
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อุบัติการณของภาวะ periductal fibrosis และการเกิดมะเร็งทอน้ําดีในแตละจังหวัด (area based incidence), 

survival rate, morbidity และ mortality ของคนไข 

5. ผลการศึกษา 

5.1.ผลการตรวจคัดกรองกลุมเส่ียงโรคพยาธิใบไมตับ 

5.1.1. เตรียมความพรอมของชุมชนในการคัดกรองพยาธิใบไมตับในพ้ืนท่ีท่ีเขารวมโครงการท้ังหมด 84 ตําบล  

โดยจัดฝกอบรมเจาหนาท่ีในพ้ืนท่ีและพนักงานจุลทัศนากรภายใตโครงการกําจัดพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดี

เพ่ือถวายเปนพระราชกุศลฯ โดยภาควิชาปรสิตวิทยา คณะแพทยศาสตร และโครงการแกไขปญหาโรคพยาธิใบไม

ตับและมะเร็งทอน้ําดีในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (CASCAP) มหาวิทยาลัยขอนแกนรวมกับ กระทรวงสาธารณสุข 

จํานวนท้ังสิ้น 349  คน แบงเปนการเตรียมความพรอมของโครงการ 3 รุนจํานวนรวม 241 คน และการฝกอบรม

เชิงปฏิบัติการนักวิชาการและอาสาสมัครสาธารณสุขเพ่ือเตรียมความพรอมของชุมชนในการติดตามและประเมิน

ผลการรักษาโรคพยาธิใบไมตับ (Follow up) ในพ้ืนท่ีตําบลตนแบบ 23 ตําบล จํานวน 2 รุน รวมจํานวน  108 คน 

นอกจากนี้โครงการฯ ออกติดตามการดําเนินงานของเจาหนาท่ีหลังการฝกอบรมอีกดวย 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 3 การอบรมพนักงานจุลทัศนากรฯ รุนท่ี 1 ระหวางวันท่ี 3 - 5 กุมภาพันธ 2559 ณ โรงแรมฮอไรซัน วลิ

เลจแอนดรีสอรท 
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ภาพท่ี 4 การออกติดตามการดําเนินงานของเจาหนาท่ีในการใหยารักษาพยาธิในพ้ืนท่ีตําบลตนแบบ  

 

5.1.2 ผลการตรวจคัดกรองผูท่ีติดเชื้อพยาธิใบไมตับและพยาธิอ่ืนๆในตําบลท่ีเขารวมโครงการท้ังหมด 84 

ตําบล โดยการตรวจอุจจาระดวยวิธี mini parasep SF kit (Kit) ท้ังหมด 65,619ราย พบวามีการติดเชื้อพยาธิ

ใบไมตับ (Opisthorchis viverrini) จํานวน 3,184 รายคิดเปนอัตราชุกเทากับ 4.85 % นอกจากนี้พบวามีการติด

พยาธิ Strongyloides stercoralisจํานวน 1,446 ราย (2.20 %) พยาธิใบไมลําไสขนาดเล็ก ( Minute intestinal 

fluke) จํานวน 488 ราย (0.74 %) พยาธิตัวตืด (Taenia sp.)จํานวน 491 ราย (0.75 %) พยาธิปากขอ 

(Hookworm eggs) จํานวน161 ราย (0.25 %) พยาธิใบไมลําไสขนาดกลาง (Echinostome eggs) จํานวน 120 

ราย (0.18%) พยาธิไสเดือน (Ascaris lumbricoides) จํานวน 120 ราย (0.18 %) และพยาธิแสมา (Trichuris 

trichiura) จํานวน 49 ราย (0.07%) ดังตารางท่ี 1 นอกจากนี้เม่ือแยกเปนรายตําบล พบวา อาสาสมัครจากตําบล

ออย อําเภอปง จังหวัดพะเยา มีผูติดเชื้อพยาธิใบไมตับมากท่ีสุด จํานวน 226 ราย คิดเปนอัตราชุกเทากับ 25.74 % 

รองลงมาคืออาสาสมัครจาก ตําบลโพนทอง อําเภอบานแพง จังหวัดนครพนมจํานวน 160 ราย คิดเปนอัตราชุก

เทากับ 17.68%  
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ตารางท่ี 1 อัตราชุกของพยาธิใบไมตับและพยาธิอ่ืนๆท่ีพบในตําบลท่ีเขารวมโครงการ 84 ตําบล 27 

จังหวัดของประเทศไทยโดยการตรวจอุจจาระดวยวิธี mini parasep SF kit (Kit), Kato Katz และ 

FECT 

 

Parasites 

No. positive (%) 

Kit 

(n=65,619) 
 

Kato 

Katz(n=19,263) 

FECT 

(n=18,436) 

 

Opisthorchis viverrini 3,184 (4.85)  2,459 (12.77) 2,085 (11.31)  

Strongyloides stercoralis 1,446 (2.20)       59 (0.31)    725 (3.93)  

Minute intestinal fluke 488 (0.74)       36 (0.19) 308 (1.67) 

146 (0.79) 

27 (0.15) 

113 (0.61) 

 
Taenia sp. 491 (0.75)     200 (1.04) 

Hookworm eggs 161 (0.25)     146 (0.76) 

Echinostome eggs 120 (0.18)     110 (0.57) 

Ascaris lumbricoides 120 (0.18)         6 (0.03) 0 (0.00)  

Trichuris trichiura       49 (0.07)       34 (0.18) 2 (0.01)  

1.  

5.1.3 ผลการตรวจคัดกรองผูท่ีติดเชื้อพยาธิใบไมตับและพยาธิอ่ืนๆดวยวิธี Kato Katz ในตําบลท่ีเขา

รวมโครงการท้ังหมด 50 ตําบล โดยการตรวจอุจจาระท้ังหมด 19,263 ราย พบวามีการติดเชื้อพยาธิใบไมตับ 

(Opisthorchis viverrini) จํานวน2,459ราย คิดเปนอัตราชุกเทากับ 12.77% นอกจากนี้พบวา มีการติดพยาธิ 

Strongyloides stercoralisจํานวน 59 ราย (0.31%) พยาธิตัวตืด (Taenia sp.) จํานวน 200 ราย (1.04%) 

พยาธิปากขอ (Hookworm eggs) จํานวน 146 ราย (0.76%) พยาธิใบไมลําไสขนาดกลาง ( Echinostome eggs) 

จํานวน 110 ราย (0.57%) พยาธิใบไมลําไสขนาดเล็ก ( Minute intestinal fluke) จํานวน 36 ราย (0.19%) 

พยาธิแสมา (Trichuris trichiura) จํานวน 34 ราย (0.18%) และพยาธิไสเดือน ( Ascaris lumbricoides) จํานวน 

6 ราย (0.03%) ดังตารางท่ี 1 นอกจากนี้เม่ือแยกเปนรายตําบล พบวาอาสาสมัครจาก ตําบลหนองบัว อําเภอ

นามน จังหวัดกาฬสินธุ มีผูติดเชื้อพยาธิใบไมตับมากท่ีสุด โดยตรวจคัดกรองจํานวน 96 ราย พบผูท่ีติดเชื้อพยาธิ

ใบไมตับ จํานวน 42 ราย คิดเปนอัตราชุกเทากับ 43.75% รองลงมาคืออาสาสมัครจาก ตําบลสะแกอําเภอสตึก

จังหวัดบุรีรัมย โดยตรวจคัดกรองจํานวน 201 ราย พบผูท่ีติดเชื้อพยาธิใบไมตับ จํานวน 85 ราย คิดเปนอัตราชุก

เทากับ 42.29%  

5.1.4 ทําการตรวจคัดกรองผูท่ีติดเชื้อพยาธิใบไมตับและพยาธิอ่ืนๆ ในตําบลตนแบบ ( Cohort 

population) โดยการตรวจอุจจาระดวยวิธี Formalin ethyl-acetate concentration technique (FECT) 

ท้ังหมด 18,436 รายพบวามีการติดเชื้อพยาธิใบไมตับ (Opisthorchis viverrini) จํานวน 2,085ราย คิดเปนอัตรา
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ชุกเทากับ11.31% นอกจากนี้พบวามีการติดพยาธิ Strongyloides stercoralisจํานวน 725 ราย (3.93%) พยาธิ

ใบไมลําไสขนาดเล็ก ( Minute intestinal fluke) จํานวน 308ราย (1.67%) พยาธิตัวตืด (Taenia sp.) จํานวน 

146 ราย (0.79%)พยาธิใบไมลําไสขนาดกลาง (Echinostome eggs) จํานวน 113 ราย (0.61 %)พยาธิปากขอ 

(Hookworm eggs) จํานวน27ราย (0.15 %) และพยาธิแสมา (Trichuris trichiura) จํานวน 2ราย (0.01 %) ดัง

ตารางท่ี 1 นอกจากนี้เม่ือแยกเปนรายตําบล พบวาอาสาสมัครจาก ตําบลออย อําเภอปง จังหวัดพะเยา มีผูติดเชื้อ

พยาธิใบไมตับมากท่ีสุด จํานวน 226 ราย คิดเปนอัตราชุกเทากับ 25.74% รองลงมาคือ อาสาสมัครจากตําบลโพน

ทอง อําเภอบานแพง จังหวัดนครพนม จํานวน 160 ราย คิดเปนอัตราชุกเทากับ 17.68%  

5.1.5 ผลการตรวจคัดกรองผูท่ีติดเชื้อพยาธิใบไมตับ ในตําบลตนแบบ ( Cohort population)  โดยการ

ตรวจปสสาวะดวยเทคนิค Enzyme linked-immunosorbent assay (ELISA) ท้ังหมด 19,385รายพบวามีการ

ติดเชื้อพยาธิใบไมตับ (Opisthorchis viverrini) จํานวน 8,432ราย คิดเปนอัตราชุกเทากับ43.50% นอกจากนี้เม่ือ

แยกเปนรายตําบล พบวาอาสาสมัครจาก ตําบลธาตุ อําเภอรัตนบุรีจังหวัดสุรินทร มีผูติดเชื้อพยาธิใบไมตับมาก

ท่ีสุด จํานวน 580ราย คิดเปนอัตราชุกเทากับ 65.02 % รองลงมาคืออาสาสมัครจาก ตําบลกุดเสลา อําเภอกันทร

ลักษ จังหวัดศรีสะเกษ จํานวน 390 ราย คิดเปนอัตราชุกเทากับ 60.00%  

เม่ือเปรียบเทียบวิธีการตรวจคัดกรองพยาธิใบไมตับโดยการตรวจอุจจาระดวยวิธี mini parasep SF kit 

(Kit) และการตรวจปสสาวะดวยวิธีอีไลซา (ELISA) พบวา การตรวจหาพยาธิใบไมตับในตัวอยางอุจจาระดวยวิธี 

Mini parasep kit มีอัตราชุกเฉลี่ย 4.84% และการตรวจหาพยาธิใบไมตับในตัวอยางปสสาวะดวยวิธีอีไลซา 

(ELISA) มีอัตราชุกเฉลี่ย 43.50% และเม่ือเปรียบเทียบวิธีการตรวจคัดกรองพยาธิใบไมตับโดยการตรวจปสสาวะ

ดวยวิธีอีไลซา (ELISA) กับการตรวจอุจจาระดวยวิธี mini parasep SF kit (Kit) และวธิีFormalin ethyl-acetate 

concentration technique (FECT)โดยตรวจคัดกรอง จํานวน 15 ,478 ราย ซ่ึงทุกรายตรวจคัดกรองท้ังสามวิธี 

พบวา การตรวจหาพยาธิใบไมตับในตัวอยางปสสาวะดวยวิธีอีไลซา ( ELISA) พบผูท่ีติดเชื้อพยาธิใบไมตับมากท่ีสุด 

มีอัตราชุกเฉลี่ย 43.35% สวนการตรวจหาพยาธิใบไมตับในตัวอยางอุจจาระดวยวิธีFECT มีอัตราชุกเฉลี่ย 11.70% 

และการตรวจหาพยาธิใบไมตับในตัวอยางอุจจาระดวยวิธี Mini parasep kit มีอัตราชุกเฉลี่ย 6.00% ตามลําดับ 

โดยการตรวจคัดกรองพยาธิใบไมตับโดยการตรวจปสสาวะดวยวิธีอีไลซา (ELISA) พบวาสามารถคนหาผูท่ีติดเชื้อ

พยาธิใบไมตับไดมากวาวิธีการตรวจอุจจาระดวยวิธี FECT และMini parasep kit อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(P<0.001) ดังภาพท่ี 5 
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         ภาพท่ี 5 กราฟเปรียบเทียบอัตราชุกของพยาธิใบไมตับท่ีพบในตําบลตนแบบ ( Cohort population) 23 

ตําบล 21 จังหวัดของประเทศไทย จํานวน 15,478 ราย ซ่ึงทุกรายตรวจคัดกรองท้ังการตรวจอุจจาระดวยวิธี mini 

parasep SF kit (Kit), วิธีFormalin ethyl-acetate concentration technique (FECT)และการตรวจปสสาวะ

ดวยวิธีอีไลซา (ELISA) 

 

เม่ือเปรียบเทียบวิธีการตรวจคัดกรองพยาธิใบไมตับโดยการตรวจปสสาวะดวยวิธีอีไลซา  (ELISA) กับการ

ตรวจอุจจาระท้ังสองวิธี (วิธี mini parasep SF kit หรือวิธีFormalin ethyl-acetate concentration 

technique) โดยตรวจคัดกรอง จํานวน 18,466 ราย พบวาการตรวจคัดกรองพยาธิใบไมตับโดยการตรวจปสสาวะ

ดวยวิธีอีไลซา (ELISA) สามารถคนหาผูท่ีติดเชื้อพยาธิใบไมตับไดมากวาวิธีการตรวจอุจจาระดวยวิธีFECT หรือMini 

parasep kit อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.001) ดังภาพท่ี 6 

 

 

 

 

p<0.01 

p<0.001 

p<0.001 
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ภาพท่ี 6 กราฟเปรียบเทียบอัตราชุกของพยาธิใบไมตับท่ีพบในตําบลตนแบบ ( Cohort population) 23 

ตําบล 21 จังหวัดของประเทศไทย จํานวน 18,466 ราย ซ่ึงทุกรายตรวจคัดกรองท้ังการตรวจอุจจาระดวยวิธี mini 

parasep SF kit (Kit) หรือวิธีFormalin ethyl-acetate concentration technique (FECT)และการตรวจ

ปสสาวะดวยวิธีอีไลซา (ELISA) 

เม่ือเปรียบเทียบเปนรายตําบล 23 ตําบลตนแบบ ( Cohort population) พบวาวิธีการตรวจคัดกรอง

พยาธิใบไมตับโดยการตรวจปสสาวะดวยวิธีอีไลซา (ELISA) กับการตรวจอุจจาระท้ังสองวิธี (วิธี mini parasep SF 

kit หรือวิธีFormalin ethyl-acetate concentration technique)โดยตรวจคัดกรอง จํานวน 18,466 ราย พบวา

การตรวจคัดกรองพยาธิใบไมตับโดยการตรวจปสสาวะดวยวิธีอีไลซา (ELISA) สามารถคนหาผูท่ีติดเชื้อพยาธิใบไม

ตับไดมากวาวิธีการตรวจอุจจาระดวยวิธี FECT หรือMini parasep kit ในทุกตําบลตนแบบ โดยแทงกราฟสีเหลือง 

แสดงอัตราชุกของพยาธิใบไมตับโดยการตรวจปสสาวะดวยวิธีอีไลซา (ELISA) และแทงกราฟสีดํา แสดงอัตราชุก

ของพยาธิใบไมตับโดยการตรวจอุจจาระดวยวิธีFECT หรือMini parasep kit ดังภาพท่ี 7 

 

 

 

 

 

p<0.001
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ภาพท่ี 7 กราฟเปรียบเทียบอัตราชุกของพยาธิใบไมตับท่ีพบในตําบลตนแบบ ( Cohort population) 23 

ตําบล 21 จังหวัดของประเทศไทย แยกเปนรายตําบล จํานวน 18 ,466 ราย ซ่ึงทุกรายตรวจคัดกรองท้ังการ

ตรวจอุจจาระดวยวิธี mini parasep SF kit (Kit) หรือวิธีFormalin ethyl-acetate concentration 

technique (FECT)และการตรวจปสสาวะดวยวิธีอีไลซา (ELISA) 

 

  เม่ือเปรียบเทียบความหนาแนนของไขพยาธิใบไมตับท่ีพบในอุจจาระ (EPG) โดยการตรวจดวยวิธี FECT 

และการตรวจวัดระดับแอนติเจนในปสสาวะดวยวิธี ELISA ใหผลสอดคลองกัน โดยในชวง EPG=1-50,EPG=51-

100 และ EPG>100พบวา urine antigen detection ใหผลเปนบวก 66.4%, 91.1% และ 94.6% ตามลําดับ 

และเปนท่ีนาสังเกตวา EPG=0 พบแอนติเจนในปสสาวะถึง 38.5% แสดงใหเห็นถึงความไว (sensitivity) ของวิธี 

ELISA นอกจากนี้แลวระดับแอนติเจนในปสสาวะยังมีความสัมพันธกับระดับ EPG ดวย กลาวคือ ในกลุมท่ีตรวจพบ

ไขพยาธิจํานวนมากจะพบวามีระดับแอนติเจนในปสสาวะท่ีสูงตามไปดวย ดังตารางท่ี 2 

 

 

 

 

Egg+ve 
Ag+ve 

Fecal examination Urine Ag  
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ตารางท่ี2 เปรียบเทียบระดับความหนาแนนของการติดพยาธิใบไมตับ (ไขพยาธิตอปริมาณอุจจาระ 1 กรัม) 

และปริมาณแอนติเจนในตัวอยางปสสาวะ (ng/mL) 

Intensity of OV 

infection 

by FECT (EPG range) 

N 

Urine antigen detection 

n (%) 
Urine antigen concentration 

Mean ± SE, ng/mL Max - Min (ng/mL) 

0 15,152 6,456 (42.61) 158.643±21.93 19.408 - 123,120.235 

1-50 1,541 833 (54.05) 162.934±56.15 19.434 - 44,907.010 

51-100 248 179 (72.17) 392.621±296.89 19.456 - 53,188.889 

>100 258 163 (63.17) 491.834±287.57 19.551 - 40,576.602 

Total 17,199 7,631 (44.36) 171.717±21.63 19.408 - 123,120.235 
 

  เม่ือเปรียบเทียบวิธีการตรวจไขพยาธิใบไมตับในอุจจาระโดยวิธี Fecal examination พบวาอัตราชุกของ

โรคพยาธิใบไมตับต่ํากวาการตรวจวัดระดับแอนติเจนในปสสาวะโดยวิธี Urinary antigen detection และขอมูล

ยังแสดงใหเห็นถึงเพศและอายุมีผลตออัตราชุกของโรคในท้ัง 2 วิธีท่ีใชตรวจ โดยพบวา เพศชายจะพบวามีอัตราชุก

ท่ีสูงกวาเพศหญิง และในชวงอายุตรวจพบคือตั้งแต 15-20 ปข้ึนไป 

และท่ีสําคัญท่ีสุดก็คือทางโครงการสามารถพัฒนาชุดตรวจพยาธิใบไมตับในปสสาวะในรูปแบบท่ีพกพาได 

คลายกับชุดตรวจสอบการตั้งครรภ โดยจะสามารถทําการตรวจคัดกรองผูติดเชื้อพยาธิใบไมตับไดสะดวก รวดเร็ว มี

ประสิทธิภาพ ขณะนี้ชุดตรวจหาพยาธิใบไมตับในปสสาวะอยูในข้ันตอนผลิตชุดแรก 150,000 ชิ้น คาดวาจะ

สามารถนํามาใชงานไดในเดือนพฤษภาคม 2560 นี้ ดังภาพท่ี 8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 8 แสดงตัวอยางผลิตภัณฑตนแบบของชุดตรวจปสสาวะสําเร็จรูปสําหรับตรวจวินิจฉัยโรคพยาธิใบไมตับ                                        
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 5.2 การตรวจคัดกรองกลุมเส่ียงมะเร็งทอน้ําดี 

โครงการฯ ไดจัดกิจกรรมการตรวจคัดกรองมะเร็งทอน้ําดีใหกับกลุมเสี่ยง ภายใตชื่อกิจกรรม  “วาระ

แหงชาติขจัดพยาธิใบไมตับตานภัยมะเร็งทอน้ําดี กับมูลนิธิมะเร็งทอน้ําดีสัญจร” ไปแลวรวม 66 ครั้ง (ขอมูลถึง

วันท่ี 24 กันยายน 2560) โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือคัดกรองกลุมเสี่ยงโรคมะเร็งทอน้ําดี สอดแทรกการใหความรู 

รวมถึงกระตุนการตระหนักรูเพ่ือปองกันโรคพยาธิใบไมตับมะเร็งทอน้ําดีอยางถูกตองแกประชาชนท่ัวไปนอกจากนี้

ยังไดมีกิจกรรมการระดมทุนเพ่ือใชในกิจกรรมการกุศลของมูลนิธิมะเร็งทอน้ําดีอีกดวย นอกจากนี้ยังไดจัดหาเครื่อง

อัลตราซาวดพรอมท้ังระบบการสงภาพผานระบบ Tele-radiology system ไปใหยังโรงพยาบาลชุมชนเครือขาย

เพ่ือใชในการตรวจคัดกรองกลุมเสี่ยงมะเร็งทอน้ําดีในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ ขณะนี้มีท้ังหมด 56 โรงพยาบาลชุมชน และ

ยังดําเนินงานรวมกับภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตรอบรมแพทยท่ัวไปและแพทยในโรงพยาบาลชุมชน

เพ่ือใหสามารถใชอัลตราาซาวดเพ่ือการเฝาระวังกลุมเสี่ยงได ซ่ึงขณะนี้ไดดําเนินการฝกอบรมเสร็จไปแลว 14 รุน 

จํานวน 351 คนโดยเปนการฝกอบรมในป 2560 จํานวน 3 รุน รวม 141 คน 

 นอกจากนี้ทางโครงการยังไดดําเนินการฝกอบรมเจาหนาท่ีโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลและ

สาธารณสุขอําเภอมีความรูและมีทักษะในการคนหากลุมเสี่ยงและสงตอเพ่ือการเฝาระวังดวยอัลตราซาวดอีกดวย 

(ภาพท่ี 9-10) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 9 กิจกรรมการตรวจคัดกรองมะเร็งทอน้ําดีใหกับกลุมเสี่ยง ภายใตชื่อกิจกรรม  “วาระแหงชาติขจัด

พยาธิใบไมตับตานภัยมะเร็งทอน้ําดี กับมูลนิธิมะเร็งทอน้ําดีสัญจร” 
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ภาพท่ี10 การฝกอบรมเชิงปฏิบัติการ “การตรวจคัดกรองมะเร็งทอน้ําดีดวยเครื่องอัลตราซาวดสําหรับ

แพทยท่ัวไป” 

5.3 สรุปภาพรวมการลงทะเบียนและตรวจคัดกรองกลุมเสี่ยงมะเร็งทอน้ําดี 

นับตั้งแตเริ่มโครงการ คือระหวางเดือน กุมภาพันธ 2556 ถึง 24 กันยายน 2560 นับเปนขอมูลสิ้นสุดไตร

มาสท่ี 1 ในปท่ีหาหลังเริ่มดําเนินงาน มีจํานวนหนวยบริการท่ีลงทะเบียนใน CASCAP ท้ังสิ้น 3,628 แหง  จาก

ท้ังหมด 33 จังหวัดท่ีอยูทางภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคกลาง และภาคเหนือของประเทศไทย โดยมีจํานวนกลุม

เสี่ยงท่ีลงทะเบียนท้ังสิ้น 703 ,757 ราย ในจํานวนนี้มีผูท่ีไดรับการคัดกรองดวยการทําอัลตราซาวด 362,029 ราย 

คิดเปนรอยละ 51.44 หรือ 51,442 ตอแสนประชากร โดยมีรายละเอียดลักษณะประชากร และขอมูลการวินิจฉัย

ดังตอไปนี้ 
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ตารางท่ี 3  กลุมเสี่ยงท่ีลงทะเบียนและไดรับการคัดกรองดวยการทําอัลตราซาวด จําแนกตามพ้ืนท่ี (ขอมูล ณ 

วันท่ี 24  กันยายน 2560) 

พ้ืนท่ี ท้ังหมด ชาย หญิง 
จํานวน (%) จํานวน (%) จํานวน (%) 

รวมทุกพ้ืนท่ี 361,831 (100) 140,075 (100) 221,756 (100) 
Missing Data 121 (0.0)            47 (0.0) 74 (0.0) 
สระแกว 9,113  (2.5)           2,855 (2.0) 6,258 (2.8) 
นครราชสีมา 13,586  (3.8)  5,186 (3.7) 8,396 (3.8) 
บุรีรัมย 12,513  (3.5)             4,422 (3.2) 8,091 (3.6) 
สุรินทร 13,363  (3.7)             4,804 (3.4) 8,558 (3.9) 
ศรีสะเกษ 25,327  (7.0)             10,095 (7.2) 15,224 (6.9) 
อุบลราชธานี 28,573  (7.9)            11,379 (8.1) 17,187 (7.7) 
ยโสธร 17,011  (4.7)             6,655 (4.7) 10,353 (4.7) 
ชัยภูม ิ 13,236  (3.7)             5,166 (3.7) 8,069 (3.6) 
อํานาจเจริญ 14,483  (4.0)             5,695 (4.1) 8,781 (4.0) 
บึงกาฬ 8,688  (2.4)             3,201 (2.3) 5,485 (2.5) 
หนองบัวลําภ ู 5,546  (1.5)             2,502 (1.8) 3,044 (1.4) 
ขอนแกน 15,785  (4.4)             6,754 (4.8) 9,031 (4.1) 
อุดรธานี 24,439  (6.8)             10,046 (7.2) 14,367 (6.5) 
เลย 9,981  (2.8)             4,159 (3.0) 5,816 (2.6) 
หนองคาย 12,863  (3.6)             4,684 (3.3) 8,179 (3.7) 
มหาสารคาม 6,412  (1.8)             2,471 (1.8) 3,940 (1.8) 
รอยเอ็ด 36,978  (10.2)            14,059 (10.0) 22,916 (10.3) 
กาฬสินธุ 13,238  (3.7)             5,299 (3.8) 7,936 (3.6) 
สกลนคร 24,353  (6.7)             9,372 (6.7) 14,981 (6.8) 
นครพนม 13,485  (3.7)             5,091 (3.6) 8,390 (3.8) 
มุกดาหาร 7,194  (2.0)             2,826 (2.0) 4,368 (2.0) 
เชียงใหม 8,716  (2.4)             3,251 (2.3) 5,465 (2.5) 
ลําพูน 2,563  (0.7)             807 (0.6) 1,756 (0.8) 
ลําปาง 5,207  (1.4)             1,655 (1.2) 3,552 (1.6) 
แพร 2,118  (0.6)             781 (0.6) 1,337 (0.6) 
นาน 4,274  (1.2)             1,759 (1.3) 2,515 (1.1) 
พะเยา 4,357  (1.2)             1,801 (1.3) 2,555 (1.2) 
เชียงราย 6,116  (1.7)             2,542 (1.8) 3,574 (1.6) 
แมฮองสอน 2,377   (0.7)            756 (0.5) 1,621 (0.7) 
สุโขทัย 12 (0.0)             2 (0.0) 10 (0.0) 
พิษณุโลก  1  (0.0)             1 (0.0) 0 (0.0) 
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ตารางท่ี 4 จํานวนกลุมเสี่ยงท่ีไดรับการคัดกรองดวยการทําอัลตราซาวด จําแนกตามพ้ืนท่ี (ขอมูล ณ วันท่ี 24  

กันยายน 2560) 

พ้ืนท่ี 
ผลภาพรวม ผลท่ีผิดปกติ 

ปกติ ผิดปกติ No-PDF PDF1 PDF2 PDF3 

รวมทุกพ้ืนท่ี 220,069 141,960 76,970 44,955 17,676 2,359 
Missing Data  91 30 20 9 0 1 
สระแกว 5,452 3,661 2,615 645 303 98 
นครราชสีมา 10,875 2,711 1,931 519 216 45 
บุรีรัมย 10,366 2,147 1,116 819 145 67 
สุรินทร 7,316 6,047 2,689 2,170 944 244 
ศรีสะเกษ 13,694 11,633 3,811 4,718 2,991 113 
อุบลราชธานี 13,786 14,787 5,908 6,316 2,397 166 
ยโสธร 9,033 7,978 2,437 3,484 2,011 46 
ชัยภูม ิ 9,572 3,664 1,994 1,335 302 33 
อํานาจเจริญ 2,933 11,550 3,259 5,093 3,111 87 
บึงกาฬ 4,110 4,578 1,118 3,251 192 17 
หนองบัวลําภ ู 4,522 1,024 699 233 70 22 
ขอนแกน 9,534 6,251 3,604 1,861 612 174 
อุดรธานี 14,615 9,824 7,253 2,024 469 78 
เลย 5,886 4,095 2,952 778 274 91 
หนองคาย 7,990 4,873 2,893 987 636 357 
มหาสารคาม 3,222 3,190 1,643 1,366 152 29 
รอยเอ็ด 23,982 12,996 10,613 1,937 303 143 
กาฬสินธุ 9,792 3,446 1,885 1,206 241 114 
สกลนคร 18,636 5,717 3,306 2,005 313 93 
นครพนม 6,489 6,996 3,544 2,267 1,135 50 
มุกดาหาร 4,787 2,407 947 807 566 87 
เชียงใหม 6,168 2,548 2,024 423 71 30 
ลําพูน 1,592 971 954 8 5 4 
ลําปาง 2,749 2,458 2,278 133 24 23 
แพร 1,124 994 802 111 70 11 
นาน 2,563 1,711 1,578 112 19 2 
พะเยา 2,556 1,801 1,538 171 50 42 
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พ้ืนท่ี 
ผลภาพรวม ผลท่ีผิดปกติ 

ปกติ ผิดปกติ No-PDF PDF1 PDF2 PDF3 

เชียงราย 4,388 1,728 1,431 163 51 83 
แมฮองสอน 2,240 137 122 3 3 9 
สุโขทัย 5 7 6 1 0 0 
พิษณุโลก 1 0 0 0 0 0 

 

ตารางท่ี 5 กลุมเสี่ยงท่ีไดรับการคัดกรองดวยการทําอัลตราซาวด และถูกวินิจฉัยวาเสี่ยงเปนมะเร็งทอน้ําดี และสง

ตอเพ่ือวินิจฉัยดวย CR/MRI จําแนกตามพ้ืนท่ี (ขอมูล ณ วันท่ี 24  กันยายน 2560) 

พ้ืนท่ี 
ท้ังหมด ชาย หญิง 

จํานวน (%) จํานวน (%) จํานวน (%) 

รวมทุกพ้ืนท่ี 3,739 (100.0) 1,923 (100.0) 1,816 (100.0) 
Missing Data 4 (0.1) 1 (0.1) 3 (0.2) 
สระแกว 139 (3.7) 54 (2.8) 85 (4.7) 
นครราชสีมา 97 (2.6) 56 (2.9) 41 (2.3) 
บุรีรัมย 109 (2.9) 69 (3.6) 40 (2.2) 
สุรินทร 298 (8.0) 192 (10.0) 106 (5.8) 
ศรีสะเกษ 244 (6.5) 110 (5.7) 134 (7.4) 
อุบลราชธานี 536 (14.3) 241 (12.5) 295 (16.2) 
ยโสธร 144 (3.9) 66 (3.4) 78 (4.3) 
ชัยภูม ิ 41 (1.1) 16 (0.8) 25 (1.4) 
อํานาจเจริญ 152 (4.1) 77 (4.0) 75 (4.1) 
บึงกาฬ 52 (1.4) 21 (1.1) 31 (1.7) 
หนองบัวลําภ ู 28 (0.7) 19 (1.0) 9 (0.5) 
ขอนแกน 282 (7.5) 159 (8.3) 123 (6.8) 
อุดรธานี 292 (7.8) 166 (8.6) 126 (6.9) 
เลย 88 (2.4) 52 (2.7) 36 (2.0) 
หนองคาย 63 (1.7) 28 (1.5) 35 (1.9) 
มหาสารคาม 58 (1.6) 28 (1.5) 30 (1.7) 
รอยเอ็ด 257 (6.9) 127 (6.6) 130 (7.2) 
กาฬสินธุ 352 (9.4) 194 (10.1) 158 (8.7) 
สกลนคร 224 (6.0) 108 (5.6) 116 (6.4) 
นครพนม 28 (0.7) 19 (1.0) 9 (0.5) 
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พ้ืนท่ี 
ท้ังหมด ชาย หญิง 

จํานวน (%) จํานวน (%) จํานวน (%) 

มุกดาหาร 66 (1.8) 29 (1.5) 37 (2.0) 
เชียงใหม 31 (0.8) 11 (0.6) 20 (1.1) 
ลําปาง 7 (0.2) 4 (0.2) 3 (0.2) 
แพร 76 (2.0 36 (1.9) 40 (2.2) 
นาน 1 (0.0) 0 (0.0) 1 (0.1) 
พะเยา 34 (0.9) 18 (0.9) 16 (0.9) 
เชียงราย 33 (0.9) 20 (1.0) 13 (0.7) 
แมฮองสอน 2 (0.1) 1 (0.1) 1 (0.1) 
สุโขทัย 1 (0.0) 1 (0.1) 0 (0.0) 

 

ตารางท่ี 6  กลุมเสี่ยงท่ีไดรับการวินิจฉัยดวย CR/MRI วาเปนมะเร็งทอน้ําดี จําแนกตามพ้ืนท่ี (ขอมูล ณ วันท่ี 24  

กันยายน 2560) 

พ้ืนท่ี 
ท้ังหมด ชาย หญิง 

จํานวน (%) จํานวน (%) จํานวน (%) 

รวมทุกพ้ืนท่ี 2,861 (100.0) 1,896 (100.0) 965 (100.0) 

Missing Data 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

สระแกว 7 (0.2) 3 (0.2) 4 (0.4) 

นครราชสีมา 28 (1.0) 19 (1.0) 9 (0.9) 

บุรีรัมย 15 (0.5) 6 (0.3) 9 (0.9) 

สุรินทร 222 (7.8) 161 (8.5) 61 (6.3) 

ศรีสะเกษ 11 (0.4) 10 (0.5) 1 (0.1) 

อุบลราชธานี 402 (14.1) 270 (14.2) 132 (13.7) 

ยโสธร 5 (0.2) 4 (0.2) 1 (0.1) 

ชัยภูม ิ 2 (0.1) 1 (0.1) 1 (0.1) 

อํานาจเจริญ 15 (0.5) 12 (0.6) 3 (0.3) 

บึงกาฬ 9 (0.3) 5 (0.3) 4 (0.4) 

หนองบัวลําภ ู 8 (0.3) 7 (0.4) 1 (0.1) 

ขอนแกน 1,141 (39.9) 761 (40.1) 380 (39.4) 

อุดรธานี 532 (18.6) 345 (18.2) 187 (19.4) 

มหาสารคาม 2 (0.1) 2 (0.1) 0 (0.0) 

รอยเอ็ด 6 (0.2) 4 (0.2) 2 (0.2) 
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พ้ืนท่ี 
ท้ังหมด ชาย หญิง 

จํานวน (%) จํานวน (%) จํานวน (%) 

กาฬสินธุ 9 (0.3) 7 (0.4) 2 (0.2) 

สกลนคร 84 (2.9) 55 (2.9) 29 (3.0) 

นครพนม 8 (0.3) 6 (0.3) 2 (0.2) 

เชียงใหม 211 (7.4) 124 (6.5) 87 (9.0) 

ลําปาง 10 (0.3) 4 (0.2) 6 (0.6) 

พะเยา 124 (4.3) 84 (4.4) 40 (4.1) 

เชียงราย 2 (0.1) 0 (0.0) 2 (0.2) 

แมฮองสอน 3 0.1 3 (0.2) 0 (0.0) 

 

ตารางท่ี 7  กลุมเสี่ยงท่ีไดรับการผาตัด จําแนกตามพ้ืนท่ี (ขอมูล ณ วันท่ี 24  กันยายน 2560) 

พ้ืนท่ี 
ท้ังหมด ชาย หญิง 

จํานวน (%) จํานวน (%) จํานวน (%) 

รวมทุกพ้ืนท่ี 11,096 (100.0) 7,004 (100.0) 4,078 (100.0) 
Missing Data 2 (0.0) 1 (0.0) 1 (0.0) 

สระแกว 4 (0.0) 3 (0.0) 1 (0.0) 

นครราชสีมา 823 (7.4) 537 (7.7) 285 (7.0) 
บุรีรัมย 163 (1.5) 94 (1.3) 69 (1.7) 
สุรินทร 459 (4.1) 303 (4.3) 156 (3.8) 
ศรีสะเกษ 116 (1.0) 73 (1.0) 43 (1.1) 
อุบลราชธานี 2,582 (23.3) 1,609 (23.0) 971 (23.8) 
ยโสธร 71 (0.6) 50 (0.7) 21 (0.5) 
ชัยภูม ิ 32 (0.3) 19 (0.3) 13 (0.3) 
อํานาจเจริญ 80 (0.7) 51 (0.7) 29 (0.7) 
บึงกาฬ 15 (0.1) 8 (0.1) 7 (0.2) 
หนองบัวลําภ ู 26 (0.2) 22 (0.3) 4 (0.1) 
ขอนแกน 3,698 (33.3) 2,421 (34.6) 1,270 (31.1) 
อุดรธานี 1,211 (10.9) 750 (10.7) 457 (11.2) 
เลย 34 (0.3) 21 (0.3) 13 (0.3) 
หนองคาย 28 (0.3) 13 (0.2) 15 (0.4) 
มหาสารคาม 36 (0.3) 25 (0.4) 11 (0.3) 
รอยเอ็ด 487 (4.4) 260 (3.7) 227 (5.6) 
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พ้ืนท่ี 
ท้ังหมด ชาย หญิง 

จํานวน (%) จํานวน (%) จํานวน (%) 

กาฬสินธุ 63 (0.6) 37 (0.5) 26 (0.6) 
สกลนคร 619 (5.6) 333 (4.8) 286 (7.0) 
นครพนม 29 (0.3) 14 (0.2) 15 (0.4) 
มุกดาหาร 37 (0.3) 22 (0.3) 15 (0.4) 
เชียงใหม 466 (4.2) 329 (4.7) 137 (3.4) 
ลําพูน 1 (0.0) 0 (0.0) 1 (0.0) 

ลําปาง 3 (0.0) 2 (0.0) 1 (0.0) 

แพร 2 (0.0) 2 (0.0) 0 (0.0) 

นาน 2 (0.0) 2 (0.0) 0 (0.0) 

พะเยา 3 (0.0) 2 (0.0) 1 (0.0) 

เชียงราย 2 (0.0) 0 (0.0) 2 (0.0) 

แมฮองสอน 2 (0.0) 1 (0.0) 1 (0.0) 
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ตารางท่ี 8  จํานวนและรอยละการคัดกรองมะเร็งทอน้ําดีจําแนกตามลักษณะประชากร (ขอมูล ณ วันท่ี 24  กันยายน 2560) 

(PDF = Periductal fibrosis; FL = Fatty liver where 1/2/3 refer to Mild/Moderate/Severe; C = Cirrhosis; LM = Liver mass; DD = Duct dilatation) 

ลักษณะประชากร 
กลุมเสี่ยงที่

ลงทะเบียน 

คัดกรอง (US) ผลการคัดกรอง 

จํานวน (%) 
ผลภาพรวม จํานวนคนที่มีผลที่ผิดปกติ 

Normal Abnormal (%) PDF1 PDF2 PDF3 FL1 FL2 FL3 C LM DD 

รวมทั้งหมด 703,757 362,029 (51.4) 220,069 141,960 (39.2) 44,955 17,676 2,359 50,899 18,260 2,746 1,973 8,557 4,397 

1. เพศ                

 ชาย  291,134 140,123 (48.1) 83,650 56,473 (40.3) 19,034 7,706 1,106 17,692 6,278 993 1,446 3,562 2,451 

 หญิง  412,304 221,829 (53.8) 136,377 85,452 (38.5) 25,914 9,966 1,253 33,193 11,972 1,753 526 4,994 1,946 

 Missing Data 319 77 (24.1) 42 35 (45.5) 7 4 0 14 10 0 1 1 0 

2. อาย ุ                

 < 45 125,262 52,818 (42.2) 33,404 19,414 (36.8) 7,154 2,875  273 6,338 2,315  386 167 841 338 

 45 – 49 120,355 66,075 (54.9) 40,682 25,393 (38.4) 8,585 3,051  352 9,278 3,313  532 284 1,225 434 

 50 – 54 128,137 72,190 (56.3) 43,568 28,622 (39.7) 8,536 3,104  387 11,172 4,123 598 357 1,555 649 

 55 – 59 113,614 63,900 (56.2) 38,178 25,722 (40.3) 7,312 2,806  430 9,936 3,721 523 405 1,594 700 

 60+ 210,394 104,783 (49.8) 63,039 41,744 (39.8) 12,985 5,679 904 13,809 4,670 690 747 3,306 2,251 

 Missing Data 5,995 2,263 (37.8) 1,198 1,065 (47.1) 383 161 13 6,338 2,315  386 13 36 25 

3. ระดับการศึกษา                

 ไมไดเรียนหนังสือ  13,890 5,955 (42.9) 4,006 1,949 (32.7) 548 192 52 710 227 37 45 197 102 

 ประถมศึกษา  517,634 263,771 (51.0) 160,071 103,700 (39.3) 33,712 13,111 1,759 36,365 13,081 1,936 1,504 6,182 3,422 

 มัธยมศึกษาตอนตน  68,264 32,399 (47.5) 20,151 12,248 (37.8) 3,628 1,478 221 4,599 1,681 262 163 668 258 

 มัธยมศึกษาตอนปลาย  67,411 39,103 (58.0) 24,173 14,930 (38.2) 4,524 1,681 221 5,667 2,033 311 160 874 363 

 ประกาศณียบัตร 9,915 5,354 (54.0) 3,138 2,216 (41.4) 577 232 33 874 319 66 37 154 46 

 ปริญญาตรี 20,863 11,831 (56.7) 6,680 5,151 (43.5) 1,455 739 59 1,977 690 112 46 380 152 

 สูงกวาปริญญาตรี 4,176 2,859 (68.5) 1,460 1,399 (48.9) 393 175 10 586 188 18 12 86 47 

 Missing Data 1,604 757 (47.2) 390 367 (48.5) 118 68 4 121 41 4 6 16 7 

4. อาชีพ                
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ลักษณะประชากร 
กลุมเสี่ยงที่

ลงทะเบียน 

คัดกรอง (US) ผลการคัดกรอง 

จํานวน (%) 
ผลภาพรวม จํานวนคนที่มีผลที่ผิดปกติ 

Normal Abnormal (%) PDF1 PDF2 PDF3 FL1 FL2 FL3 C LM DD 

 ไมไดทํางาน  37,179 14,130 (38.0) 8,438 5,692 (40.3) 1,405 526 118 2,046 886 107 145 543 356 

 เกษตรกร ชาวนา  519,724 281,679 (54.2) 172,490 109,189 (38.8) 36,811 14,312 1,888 37,820 13,417 2,037 1,385 6,040 3,242 

 รับจาง  77,108 29,481 (38.2) 18,443 11,038 (37.4) 2,781 999 150 4,439 1,559 254 232 837 297 

 ธุรกิจสวนตัว 25,371 12,408 (48.9) 7,228 5,180 (41.8) 1,146 482 74 2,221 844 142 72 348 127 

 ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 21,146 13,030 (61.6) 7,041 5,989 (46.0) 1,734 839 65 2,350 780 105 67 402 200 

 อื่น ๆ 21,711 10,583 (48.7) 6,056 4,527 (42.8) 973 460 58 1,902 734 96 65 371 168 

 Missing Data 1,518 718 (47.3) 373 345 (48.1) 105 58 6 121 40 5 7 16 7 

 

 

ตารางท่ี 9 จํานวนและรอยละการคัดกรองมะเร็งทอน้ําดี จําแนกตามปจจัยทางพฤติกรรมและประวัติการปวย (ขอมูล ณ วันท่ี 24  กันยายน 2560) 

(PDF = Periductal fibrosis; FL = Fatty liver where 1/2/3 refer to Mild/Moderate/Severe; LM = Liver mass; DD = Duct dilatation)  

ปจจัยทางพฤติกรรมและประวัติการปวย 
กลุมเสี่ยงที่

ลงทะเบียน 

คัดกรอง ผลการคัดกรอง 

จํานวน (%) 
ผลภาพรวม จํานวนคนที่มีผลที่ผิดปกต ิ

Normal Abnormal (%) PDF1 PDF2 PDF3 FL1 FL2 FL3 C LM DD 

1. การเคยไดรับการตรวจหาไขพยาธิใบไมตับ                

 ไมเคย 419,607 179,778 (42.8) 112,806 66,972 (37.3) 20,255 7,441.0 1,155 24,559 9,101.0 1,452 1071 4,322 1,950 

 เคย 1 คร้ัง 185,017 117,344 (63.4) 69,406 47,938 (40.9) 15,791 6,540.0 791 16,751 5,971 871 566 2,616 1,442 

 เคย 2 คร้ัง 51,628 35,655 (69.1) 20,756 14,899 (41.8) 5,004 2,020.0 243 5,222 1,766 240 164 829 499 

 เคย 3 คร้ัง 15,973 11,024 (69.0) 6,451 4,573 (41.5) 1,482 605 70 1,671 552 57 60 270 212 

 เคยมากกวา 3 คร้ัง  15,445 10,496 (68.0) 6,217 4,279 (40.8) 1,322 564 57 1,589 485 71 60 312 187 

 จําไมได  14,277 6,870 (48.1) 3,976 2,894 (42.1) 971 426 38 968 346 49 47 190 100 

 Missing Data 1,810 862 (47.6) 457 405 (47.0) 130 80 5 139 39 6 5 18 7 
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ปจจัยทางพฤติกรรมและประวัติการปวย 
กลุมเสี่ยงที่

ลงทะเบียน 

คัดกรอง ผลการคัดกรอง 

จํานวน (%) 
ผลภาพรวม จํานวนคนที่มีผลที่ผิดปกต ิ

Normal Abnormal (%) PDF1 PDF2 PDF3 FL1 FL2 FL3 C LM DD 

2. การตรวจพบไขพยาธิใบไมตับ                

 ไมเคยตรวจ 420,874 180,619 (42.9) 113,279 67,340 (37.3) 20,334 7,490.0 1,165 24,700 9,182.0 1,455 1,076 4,342 1,964 

 เคยตรวจ แตไมพบ  174,503 104,260 (59.8) 62,122 42,138 (40.4) 13,702 5,333.0 664 15,097 5,324 809 500 2,390 1,308 

 เคยตรวจ และพบไขพยาธิ  86,552 65,544 (75.7) 38,048 27,496 (42.0) 9,234 4,016 454 9,426 3,202 405 323 1,569 988 

 จําไมได  19,375 10,408 (53.7) 5,961 4,447 (42.7) 1,506 716 71 1,499 507 72 65 234 129 

 Missing Data 2,453 1,198 (48.8) 659 539 (45.0) 179 121 5 177 45 5 9 22 8 

3. การเคยรับประทานยาฆาพยาธิใบไมตับ                

 ไมเคย 534,884 245,090 (45.8) 150,486 94,604 (38.6) 29,519 11,414 1,584 34,192 12,417 1,905 1,376 5,902 2,779 

 เคย 1 คร้ัง 110,950 79,322 (71.5) 47,188 32,134 (40.5) 10,602 4,377 553 11,245 3,967 562 368 1,715 1,048 

 เคย 2 คร้ัง 23,675 17,264 (72.9) 10,343 6,921 (40.1) 2,175 837 107 2,544 860 116 113 393 246 

 เคย 3 คร้ัง 7,126 4,972 (69.8) 3,016 1,956 (39.3) 634 211 27 711 254 31 30 123 80 

 เคยมากกวา 3 คร้ัง  9,163 6,072 (66.3) 3,703 2,369 (39.0) 743 224 30 871 292 48   34 198 113 

 จําไมได  16,054 8,443 (52.6) 4,884 3,559 (42.2) 1,153 530 52 1,188 433 77 46 207 124 

 Missing Data 1,905 866 (45.5) 449 417 (48.2) 129 83 6 148 37 7 6 19 7 

4. การมีญาติปวยเปนมะเร็งทอน้ําดี                

 ไมมี  606,322 291,455 (48.1) 180,891 110,564 (37.9) 34,036 12,842 2,016 39,989 14,597 2,300 1,637 7,116 3,545 

 มี  95,350 69,640 (73.0) 38,693 30,947 (44.4) 10,776 4,754 339 10,759 3,612 440 329 1,420 844 

 Missing Data 2,085 934 (44.8) 485 449 (48.1) 143 80 4 151 51 6 7 21 8 

5. การสูบบุหร่ี                

 ไมสูบ  551,900 283,186 (51.3) 173,692 109,494 (38.7) 33,838 13,274 1,746 41,069 14,870 2,228 1,042 6,208 2,804 

 สูบ/เคยสูบ                   148,306 77,426 (52.2) 45,626 31,800 (41.1) 10,877 4,272 608 9,622 3,332 513 923 2,325 1,578 

 Missing Data 3,551 1,417 (39.9) 751 666 (47.0) 240 130 5 208 58 5 8 24 15 

6. การด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล                

 ไมด่ืม  411,845 198,555 (48.2) 122,787 75,768 (38.2) 23,797 9,539 1,281 28,305 10,053 1,462 661 4,094 1,992 
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ปจจัยทางพฤติกรรมและประวัติการปวย 
กลุมเสี่ยงที่

ลงทะเบียน 

คัดกรอง ผลการคัดกรอง 

จํานวน (%) 
ผลภาพรวม จํานวนคนที่มีผลที่ผิดปกต ิ

Normal Abnormal (%) PDF1 PDF2 PDF3 FL1 FL2 FL3 C LM DD 

 ด่ืม/เคยด่ืม    289,809 162,583 (56.1) 96,818 65,765 (40.5) 21,015 8,058 1,074 22,456 8,165 1,278 1,305 4,444 2,395 

 Missing Data 2,103 891 (42.4) 464 427 (47.9) 143 79 4 138 42 6 7 19 10 

7. ประวัติปวยเปนโรคพิษสุราเร้ือรัง                

 ไมเปน  687,290 353,168 (51.4) 215,259 137,909 (39.1) 43,646 17,012 2,308 49,620 17,794 2,686 1,771 8,343 4,256 

 เปน/เคยเปน  10,344 5,503 (53.2) 3,203 2,300 (41.8) 677 288 38 716 304 52 155 155 105 

 Missing Data 6,123 3,358 (54.8) 1,607 1,751 (52.1) 632 376 13 563 162 8 47 59 36 

8. ประวัติการรับประทานปลาน้ําจืดที่มีเกล็ด

ดิบๆ สุกๆ หรือปลาราไมตมสุก 

               

 ไมเคย  107,556 34,448 (32.0) 22,136 12,312 (35.7) 3,551 1,386 217 4,889 1,589 242 151 696 337 

 เคย  594,473 326,745 (55.0) 197,507 129,238 (39.6) 41,281 16,215 2,137 45,867 16,630 2,497 1,816 7,841 4,049 

 Missing Data 1,728 836 (48.4) 426 410 (49.0) 123 75 5 143 41 7 6 20 11 

9. ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรค                

 ตับอักเสบ บี                 

  ไมเปน 684,196 350,509 (51.2) 547,664 136,532 (20.0) 43,062 16,741 2,290 49,202 17,716 2,684 1,736 8,305 4,261 

  เปน 9,193 6,362 (69.2) 6,470 2,723 (29.6) 804 351 39 868 309 50 179 181 90 

  Missing Data 10,368 5,158 (49.8) 7,663 2,705 (26.1) 1,089 584 30 829 235 12 58 71 46 

 ตับอักเสบ ซี                

  ไมเปน 692,332 356,171 (51.4) 553,425 138,907 (20.1) 43,773 17,063 2,326 49,957 17,990 2,733 1,865 8,461 4,336 

  เปน 1,057 700 (66.2) 709 348 (32.9) 93 29 3 113 35 1 50 25 15 

  Missing Data 10,368 5,158 (49.8) 7,663 2,705 (26.1) 1,089 584 30 829 235 12 58 71 46 

 เบาหวาน                 

  ไมเปน 649,750 332,495 (51.2) 521,530 128,220 (19.7) 41,780 16,293 2,181 44,997 15,831 2,427 1,709 7,971 3,956 

  เปน 43,639 24,376 (55.9) 32,604 11,035 (25.3) 2,086 799 148 5,073 2,194 307 206 515 395 
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ปจจัยทางพฤติกรรมและประวัติการปวย 
กลุมเสี่ยงที่

ลงทะเบียน 

คัดกรอง ผลการคัดกรอง 

จํานวน (%) 
ผลภาพรวม จํานวนคนที่มีผลที่ผิดปกต ิ

Normal Abnormal (%) PDF1 PDF2 PDF3 FL1 FL2 FL3 C LM DD 

  Missing Data 10,368 5,158 (49.8) 7,663 2,705 (26.1) 1,089 584 30 829 235 12 58 71 46 

 อื่น ๆ                

  ไมเปน 631,407 318,255 (50.4) 508,438 122,969 (19.5) 39,872 15,638 2,060 43,731 15,445 2,352 1,609 7,114 3,603 

  เปน 61,982 38,616 (62.3) 45,696 16,286 (26.3) 3,994 1,454 269 6,339 2,580 382 306 1,372 748 

  Missing Data 10,368 5,158 (49.8) 7,663 2,705 (26.1) 1,089 584 30 829 235 12 58 71 46 
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ซ่ึงหากสรุปปจจัยท่ีมีความเก่ียวของกับการพบภาวะการหนาตัวของทอทางเดินน้ําดี (Periductal 

fibrosis; PDF) ซ่ึงถือวาเปนกลุมเสี่ยงตอการพัฒนาเปนมะเร็งทอน้ําดีในเบื้องตนพบวา จากการวิเคราะหในกลุม

ประชากรกลุมเสี่ยงจํานวน55,246 ราย พบวามีความชุกของ PDF คือ33.0% (95%CI: 32.6 - 33.4) โดยพบผูชาย

มีความเสี่ยงตอการเกิด PDF มากกวาผูหญิง (Males 33.9 %: Females (32.2 %) (ORcrude = 0.93; 95%CI: 

0.89 - 0.96 ; p-value <0.001)นอกจากนี้ปจจัยอ่ืนๆท่ีเก่ียวของนอกเหนือจากการติดเชื้อพยาธิใบไมตับ

ประกอบดวย อาย ุ(≥ 70 years) (ORadj = 1.28, 95% CI: 1.14 - 1.44, p <0.001) และประวัติการติดเชื้อไวรัส

ตับอักเสบ (ORadj = 1.31, 95% CI: 1.11 - 1.55, p = 0.001) ในทางการตรงกันขามประวัติการไดกินยาถายเพ่ือ

รักษาพยาธิใบไมตับ praziquantel (>2 times) (ORadj = 0.54, 95% CI: 0.47 - 0.63 , p <0.001) และประวัติ

การเปนโรคเบาหวาน (diabetes mellitus) (ORadj = 0.57, 95% CI: 0.49 - 0.65, p <0.001) ลดการเกิด PDF 

อยางไรก็ตามขอสรุปนี้ยังตองใชการวิเคราะหเพ่ิมเติมเพ่ือยืนยันตอไป 

 

6. สรุปและขอเสนอแนะเชิงนโยบายและหัวขอการทําวิจัยท่ีควรทําเพ่ิมเติม 

 จากการดําเนินโครงการท่ีผานมาผลักดันใหรัฐบาลโดยกระทรวงสาธารณสุขประกาศแผนยุทธศาสตร

ทศวรรษกําจัดปญหาพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดี ป 2559 – 2568 และทําใหเกิดนวัตกรรมท่ีสําคัญอันจะไปสู

การแกไขปญหาโรคพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดีใหกับประเทศอยางยั่งยืนดังนี้  

1. เกิด Isan Cohort ซ่ึงเปนระบบฐานขอมูลเพ่ือติดตามการทํางานในการคัดกรอง เฝาระวังและรักษา

ท้ังกลุมเสี่ยงและผูปวยโรคพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดีผูปวยมะเร็งทอน้ําดี โดยถือวาเปน

ฐานขอมูลขนาดใหญ (Big Data) ท่ีเก่ียวกับโรคพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดีอันแรกและหนึ่งเดียว

ในโลก ซ่ึงในปจจุบัน Isan Cohort เปนซอฟตแวรหลักท่ีหนวยงานตางๆโดยเฉพาะกระทรวง

สาธารณสุขใชในการดําเนินงานเพ่ือแกไขปญหาโรคพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดี ซ่ึงจะสามารถ

ตอบปญหาตางๆท่ีเก่ียวของกับการแกไขปญหานี้จากการวิเคราะหขอมูล Big Data นี้ในอนาคต 

2. เกิดระบบ Teleradiology Consultation System ซ่ึงเปนระบบท่ีใชในการคัดกรองกลุมเสี่ยงมะเร็ง

ทอน้ําดีโดยมีการลงทะเบียนกลุมเสี่ยงมาจากโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพประจําตําบลและทําอัลตรา

ซาวดจากโรงพยาบาลชุมชนโดยแพทยท่ีไดรับการอบรมหลักสูตรการคัดกรองกลุมเสี่ยงมะเร็งทอน้ําดี

โดยเครื่องอัลตราซาวดโดยเฉพาะ ซ่ึงภาพของการตรวจอัลตราซาวดแตละครั้งจะถูกสงเขาระบบ 

cloud และสามารถตรวจสอบและยืนยันผลการตรวจโดยแพทยเฉพาะทางรังสีวิทยา ซ่ึงระบบนี้จะ

ชวยลดปญหาการขาดแคลนแพทยผูเชี่ยวชาญและลดคาใชจายของคนไขในการท่ีจะเดินทางมารับ

การตรวจทางรังสีวิทยาท่ีไมจําเปน 

3. เกิดเทคโนโลยีการตรวจพยาธิใบไมตับแบบใหม โดยเปนการตรวจหาแอนติเจนของพยาธิในปสสาวะ

ไปใชในพ้ืนท่ีดําเนินการ ซ่ึงมีความไวและความจําเพาะมากกวาการตรวจหาไขพยาธิในอุจจาระ และ
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ไดมีการผลิตเปนชุดตรวจสําเร็จรูป ซ่ึงถือเปนนวัตกรรมเพ่ือการแกไขปญหาโรคพยาธิใบไมตับอยาง

แทจริง และจะนําไปสูการเขาถึงการวินิจฉัยและรักษาโรคพยาธิใบไมตับในประชาชนไดอยางท่ัวถึง

และครอบคลุม 

4. เกิดโรงพยาบาลเครือขายในการคัดกรอง เฝาระวัง รวมท้ังการวินิจฉัยและรักษาโรคพยาธิใบไมตับ

และผูปวยมะเร็งทอน้ําดีโดยมีหนวยบริการของกระทรวงสาธารณสุขเขารวมเปนเครือขายในการ

ดําเนินงานประมาณ 3,626 แหง ท้ังนี้รวมท่ีเปนโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล โรงพยาบาลชุมชน 

โรงพบาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลศูนย และในจํานวนนี้มีโรงพยาลท่ีสามารถผาตัดเพ่ือรักษาผูปวยมะเร็ง

ทอน้ําดีจํานวน 7 แหง และมางโครงการไดดําเนินการเปดหลักสูตรการฝกอบรมผูเชี่ยวชาญเฉพาะ

ทางดานคลินิกอนุสาขาศัลยศาสตรตับ ทางเดินน้ําดีและตับออน เพ่ือเปนการเพ่ิมจํานวนศัลยแพทยท่ี

สามารถผาตัดผูปวยมะเร็งทอน้ําดีอีกดวย 

 อยางไรก็ตามการดําเนินงานเพ่ือแกไขปญหาโรคพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดีแตในประเทศไทยเพียง

อยางเดียวไมสามารถแกไขปญหานี้ไดเพียงลําพัง เนื่องจากกลุมประเทศ CLMV เปนแหลงระบาดของโรคพยาธิ

ใบไมตับทําใหเกิดการแพรระบาดของโรคพยาธิใบไมตับกลับมายังประเทศไทยจากการเคลื่อนยายของกลุมแรงงาน

ระหวางประเทศในการเขารวมเปนประชาคมอาเซียนของประเทศไทยและประเทศในกลุม CLMV ดังนั้นจึงมีความ

จําเปนอยางยิ่งท่ีจะตองขยายการทํางาน ของโครงการ โดยเฉพาะการนํานวัตกรรมท่ีเกิดข้ึนจากการดําเนินการ

ควบคุมโรคอยางเปนระบบไปประยุกตใชในกลุมประเทศ CLMV เพ่ือใหสามารถแกไขปญหาโรคพยาธิใบไมตับและ

มะเร็งทอน้ําดีท้ังระดับภูมิภาคไดอยางสมบูรณและครบวงจร 
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