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º·¤Ñดย่อ:
  ในชว่ง 30 ปทีีผ่า่นมาอบุตักิารณข์องมะเรง็ไตไดเ้พิม่ขึน้อยา่งมนียัสำาคญั ผูป้ว่ยมะเรง็ไตสว่นใหญม่กัจะเปน็
การตรวจเจอโดยบงัเอญิซึง่เปน็ผลจากการตรวจสขุภาพประจำาปทีีเ่พิม่มากขึน้  การดำาเนนิของโรคมะเรง็ไตขึน้อยูก่บั
ปจัจยัหลายอยา่ง แตก่ารพยากรณโ์รคของมะเรง็ไตจะขึน้กบัลกัษณะชิน้เนือ้และระยะของกอ้นมะเรง็ไตเปน็สำาคญั 
โดยขนาดยิ่งเล็กยิ่งมีการพยากรณ์โรคที่ดี ปัจจุบันการตรวจพบก้อนที่ไตมักมีขนาดเล็ก การรักษาในปัจจุบันจึงมี
แนวโนม้ทีจ่ะไปในทาง minimally invasive มากขึน้ นอกจากนัน้ยงัมทีางเลอืก (option) ใหเ้ลอืกหลายวธิ ีผูเ้ขยีน
ได้ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการรักษาก้อนขนาดเล็กที่ไตเพื่อเป็นข้อมูลในการเลือกวิธีรักษาผู้ป่วย 

¤ำÒสำÒ¤Ñญ: ก้อนขนาดเล็กที่ไต, การรักษา, มะเร็งไต 
 
Abstract:
 The prevalence of renal cell carcinoma (RCC) has increased significantly in the past three 
decades. About two thirds of all RCCs are now detected incidentally. The natural history of renal 
tumors is variable, but histological tumor type and tumor stage are important prognostic factors, with 
a survival advantage attributed to smaller tumors. More frequent detection of small tumors has pushed 
the development of less invasive techniques. We review the current literature regarding the natural 
history of small renal mass (SRMs) and indications for each treatment.
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º·¹ำÒ
 ปัจจุบันแนวโน้มการตรวจสุขภาพประจำาปีมีมากข้ึน
เรือ่ยๆ ซึง่มกัจะรวมถงึการตรวจทางรงัสใีนชอ่งทอ้ง ไมว่า่
จะเปน็อลัตราซาวน ์(ultrasound) เอกซเรยค์อมพวิเตอร ์
(computer tomography scan; CT scan) หรอืการตรวจ
ดว้ยคลืน่แมเ่หลก็ไฟฟา้ (magnetic resonance imaging; 
MRI) ทำาให้อุบัติการณ์การตรวจพบก้อนเนื้องอกไต
โดยบังเอิญเพิ่มมากขึ้น ซึ่งช่วยให้การวินิจฉัยมะเร็งไต
ในระยะเริ่มต้นเพิ่มมากขึ้นด้วย1,2 ในอดีตการตรวจพบ
ก้อนที่ไตทำาได้ค่อนข้างลำาบากเนื่องจากไตอยู่ในช่อง
ด้านหลังเยื่อบุช่องท้อง (retroperitoneal space) ดังนั้น
ผูป้ว่ยทีต่รวจพบเปน็มะเรง็ไตชนดิ renal cell carcinoma 
(RCC) มกัจะพบในระยะแพรก่ระจาย (advance stage) 
อาการแสดงของผู้ป่วยก็คือ ปวดสีข้าง (flank pain) ปัสสาวะ
เป็นเลือด (gross hematuria) ตรวจคลำาพบก้อนท่ีท้อง 
(palpable abdominal mass) แตใ่นปจัจบุนัการตรวจพบ
มะเรง็ไตชนดิ RCC มากกว่าร้อยละ 50 เป็นการตรวจพบ
โดยบังเอิญ (incidental finding)1 
 รายงานจาก Lindblad ในปี พ.ศ. 2545 พบว่า
มผีูป้ว่ยมะเรง็ไตใหมม่ากกวา่ 200,000 รายตอ่ปี3 คดิเปน็
ประมาณ 3.6 คนต่อประชากร 100,000 คน และพบ
ประมาณร้อยละ 2 ของมะเร็งทั้งหมด4 ในประเทศไทย
มะเร็งไตพบมากเป็นอันดับที่ 22 ของมะเร็งทั้งหมดและ
มีอุบัติการณ์การเกิด 1.6 คนต่อประชากร 100,000 คน5

 มะเรง็ไตชนดิ RCC เปน็มะเรง็ทีพ่บบอ่ยเปน็อนัดบั 
3 ของมะเร็งระบบทางเดินปัสสาวะ6 โดยช่วงอายุที่มักจะ
ตรวจพบ คือ อายุ 60-70 ปี7 มะเร็งไตชนิด RCC 
เป็นมะเร็งที่เป็นสาเหตุการเสียชีวิตมากเป็นอันดับ 1 
ของมะเรง็ระบบทางเดนิปสัสาวะ6 รปูแบบของกอ้นเนือ้งอก
ไตที่พบอาจจะมีหลายรูปแบบ เช่น เป็นลักษณะถุงน้ำา 
(cyst) หรืออาจจะเป็นก้อนเนื้อแข็ง (solid mass) 
การตรวจพบมะเร็งไตชนิด RCC ในขณะที่มีขนาดเล็ก 
ทำาให้อัตราการรอดชีวิต 5 ปี เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 51 ซึ่ง
มกีารรายงานในป ีพ.ศ. 2518-2520 เปน็รอ้ยละ 67 ซึง่มี
การรายงานในปี พ.ศ. 2539-25473,6,8

 ในอดีตมาตรฐานของการรักษามะเร็งไต คือ 
การผา่ตดัไตขา้งทีม่พียาธสิภาพออก รวมทัง้ตอ่มหมวกไต
และต่อมน้ำาเหลืองข้างเคียง (radical nephrectomy; 
RN) แนวทางการรกัษานัน้ไดเ้ปลีย่นไปในระยะ 15 ปหีลงั 
โดยมีแนวโน้มใช้วิธีการรักษาแบบ minimal invasive 
surgery และการผ่าตัดไตชนิดสงวนเนื้อไต (nephron 
sparing surgery) มากขึน้7 และยงัมตีวัเลอืกในการรกัษา
อืน่ๆ เชน่ การตดิตามสงัเกตการณ ์(observation) การใช้
พลังงานทำาลายเนื้อเยื่อ (thermal ablation) และ 
การเฝา้ระวงัเชงิรกุ (active surveillance) สำาหรบัผูป้ว่ย
บางกลุ่ม7,9 
 จากการติดตามการรักษาพบว่าการผ่าตัดมะเร็ง
ชนดิ RCC ทีม่ขีนาดเลก็กวา่ 4 ซ.ม. โดยการผา่ตดัเนือ้ไต
บางสว่น (partial nephrectomy; PN) จะใหผ้ลการรกัษา
ทางมะเร็งวิทยา (oncological outcome) เทียบเท่ากับ
การผ่าตัดแบบ RN9 อีกทั้งการผ่าตัดแบบ PN สามารถ
เก็บรักษาระบบการทำางานของไตไดด้ีกว่าการผา่ตดัแบบ 
RN3,9 นอกจากน้ีการผ่าตัดแบบ RN ยังเร่งให้เกิดการ
เสือ่มการทำางานของไต (renal insufficiency) โดยผา่น
กระบวนการ hyper infiltration injury และเนื่องจาก
ก้อนเนื้องอกไตขนาดเล็กนั้นมีแนวโน้มที่จะเป็นพยาธิ-
สภาพทีไ่มใ่ชม่ะเรง็ (benign lesion) ดงันัน้การรกัษาดว้ย
วธิกีารผา่ตดัแบบ RN อาจเปน็การผา่ตดัทีเ่กนิความจำาเปน็ 
และจะส่งผลทำาให้เกิดภาวะไตวายได้ในอนาคต

ธÃÃมªÒตÔ¢อ§ก้อ¹à¹ื้อ§อกไต¢¹ÒดàÅ็ก 
(natural history of small renal mass)
 การเข้าใจถึงธรรมชาติและการดำาเนินโรคของ
ก้อนเนื้องอกไตขนาดเล็กมีความสำาคัญอย่างยิ่งในการ
วางแผนการรักษาที่ เหมาะสมให้แก่ผู้ป่วย เพื่อให้
เกิดผลกระทบต่อระบบไตของผู้ป่วยน้อยที่สุด
 ในทางปฏิบัติถ้าตรวจพบก้อนเนื้องอกไตที่มีการ 
enhancement หลังจากการฉีดสารทึบแสงมากกว่า 15 
hounsfield unit (HU) เมือ่เทยีบกบัภาพรงัสกีอ่นการฉดี
สารทึบแสง (non contrast film) จะต้องคิดถึงมะเร็งไต
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ชนิด RCC จนกว่าจะพิสูจน์ได้ว่าไม่ใช่6,7  ซึ่งมาตรฐาน
ในการวินิจฉัยก้อนเนื้องอกไตคือ CT scan หรือ MRI 
แต่อย่างไรก็ตามพบว่าการส่งตรวจทางรังสีน้ันก็ไม่สามารถ
ที่จะแยกลักษณะเนื้องอกว่าเป็นชนิดที่เป็นมะเร็งหรือ
ไม่เป็นมะเร็งได้4,8  จากสถิติพบว่าธรรมชาติของก้อนเน้ืองอก
ไตนัน้รอ้ยละ 20 เปน็เนือ้งอกชนดิทีไ่มเ่ปน็มะเรง็ (benign 
disease) รอ้ยละ 60 เปน็มะเรง็ชนดิไมร่นุแรง (indolent 
malignancy) และร้อยละ 20 เป็นมะเร็งชนิดร้ายแรง (potential 
aggressive malignancy)1,7,8  แตถ่า้ขนาดของกอ้นเนือ้งอก
ไตมีขนาดน้อยกว่า 3 ซ.ม. จะพบว่าเป็นเนื้องอกชนิด
ที่ไม่เป็นมะเร็งสูงถึงร้อยละ 253 
 การเจริญเตบิโตของกอ้นเนือ้งอกไตขนาดเล็กนัน้
โตค่อนข้างช้า10 กล่าวคือ มีอัตราการโตที่ประมาณ 
0.09-1.1 ซ.ม./ปี1,3,7 และค่าเฉลี่ยของอัตราการโตอยู่ที่
ประมาณ 0.06-0.36 ซ.ม./ปี6-9  วธิกีารตดิตามการเจรญิ
เติบโตของก้อนเนื้องอกไตที่นิยมใช้มากที่สุดคือ การวัด
ขนาดมากท่ีสุดในแนวตัดขวาง (maximum cross-section) 
และทำาการเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงเป็น ซ.ม./ปี7  
แตว่ธิกีารทีแ่มน่ยำาทีส่ดุในการดกูารเจรญิเตบิโตของกอ้น
คอื การคำานวณปรมิาตรของกอ้น ซึง่วิธกีารนีด้กีวา่ในแง่
ของการประเมินการเจริญเติบโตในด้านชีววิทยา7

 สิ่งสำาคัญที่เป็นปัจจัยในการตัดสินใจเลือกวิธีการ
รกัษา คอื อตัราการเจรญิเตบิโต (growth rate) ซึง่จากการ
ศึกษาพบว่าก้อนเนื้องอกไตที่โตเร็วยิ่งมีความน่าจะเป็น
มะเร็งมากกว่าก้อนเนื้องอกไตที่โตช้า เมื่อเปรียบเทียบ
อัตราการโตของก้อนเนื้องอกไต พบว่า high-grade 
tumors มอีตัราการโตเฉลีย่ที ่0.93 ซ.ม./ป ีเปรยีบเทยีบ
กบั intermediate and low grade tumors  ทีม่อีตัราโต
เฉลี่ยที่ 0.28 และ 0.37 ซ.ม./ปี ตามลำาดับ7 และพบว่า
โอกาสของก้อนที่จะกลายเป็นมะเร็งขึ้นอยู่กับความเร็ว
ของการเจรญิเตบิโตของกอ้น โดยพบวา่ทกุ 1 ซ.ม. ของ
ก้อนเนื้องอกไตที่โตขึ้น มีโอกาสที่จะกลายเป็นมะเร็ง
เพิม่ขึน้รอ้ยละ 177 การ progression ของกอ้นเนือ้งอกไต
ใหค้ำาจำากดัความที ่axial dimension >4 ซ.ม. และมอีตัรา
การเจริญเติบโต >0.5 ซ.ม.ต่อปี11

 การแพร่กระจาย (metastasis) การกระจายข้ึนอยู่กับ
ขนาดตั้งต้นของเนื้องอกไต มะเร็งชนิด RCC ที่มีขนาด
เลก็กวา่ 3 ซ.ม. นัน้ มโีอกาสนอ้ยมากทีจ่ะมกีารแพรก่ระจาย
ไปที่ต่อมน้ำาเหลือง และอวัยวะข้างเคียงอื่นๆ3,8

 ในปจัจบุนันีย้งัไมม่กีารตรวจตวัชีว้ดัมะเรง็ (tumor 
marker) ที่น่าเชื่อถือในการติดตามการรักษาของก้อน
เนือ้งอกไตขนาดเลก็ในการประเมนิอตัราการเจรญิเตบิโต
และความสามารถในการแพร่กระจาย10 อย่างไรก็ตาม
ยังมีสารเคมีในร่างกายบางชนิดที่สามารถบอกพยากรณ์
โรคได ้เชน่ Carbonic anhydrase IX (CAIX), Vascular 
endothelial growth factor (VEGF)7  แต่ยังไม่ได้รับ
การยอมรับในปัจจุบัน 

แ¹Ç·Ò§กÒÃจÑดกÒÃกอ้¹à¹ือ้§อกไต¢¹ÒดàÅก็
 ทางเลือกของการรักษาก้อนเนื้องอกไตขนาดเล็ก
มีแนวโน้มที่จะเป็นการผ่าตัดแบบสงวนเนื้อไต อาจจะใช้
การผา่ตดัแบบเปดิ (open nephron-sparing) หรอืแบบ 
minimal invasive เช่น การผ่าตัดแบบส่องกล้อง หรือ
อาจจะใช้พลังงานจากอุณหภูมิทำาลายเนื้อเยื่อ (thermal 
ablation) นอกจากนั้นยังมีทางเลือกในการจัดการกับ
ก้อนเนื้องอกไตที่เป็นที่ยอมรับมากขึ้น คือ การเฝ้าระวัง
เชิงรุก (active surveillance; AS) 
 แนวทางการรักษาก้อนเนื้องอกไตขนาดเล็ก
ของ American Urological Association (AUA) และ 
European Urological Association (EAU)12 ได้แก่ 
 1. การรักษาด้วยวิธีการผ่าตัด
  1.1 การผ่าตัดเน้ือไตบางส่วน (partial nephrec-
tomy; PN)
  1.2 การผา่ตดัไตหนึง่ขา้ง ตอ่มหมวกไต และ
ต่อมน้ำาเหลืองข้างเคียง (radical nephrectomy; RN)
 2. การใช้พลังงานจากอุณหภูมิทำาลายเนื้อเยื่อ 
(thermal ablation)
  2.1 การทำาลายเนือ้เยือ่ดว้ยความเยน็ (cryo-
ablation)
  2.2 การใช้คลื่นความถี่สูง (radiofrequency 
ablation)
 3.  การเฝา้ระวงัเชงิรกุ (active surveillance; AS)
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º·ºÒ·ใ¹กÒÃàจÒะพÔสูจ¹์ªÔ้¹à¹ื้อ¢อ§ก้อ¹
¢¹ÒดàÅ็ก·Õèไต (renal mass biopsy) 
 การเจาะพสิจูนก์อ้นขนาดเลก็ทีไ่ตอาจจะสามารถ
ช่วยบอกพยาธิสภาพของเนื้องอกว่าเป็นชนิดไม่ใช่
มะเร็งหรือเป็นมะเร็งได้ ซึ่งผลทางพยาธิวิทยานี้เอง
มีความสำาคัญในการเลือกวิธีการรักษาในผู้ป่วยบางกลุ่ม2 
โดยวิธีการเจาะพิสูจน์ช้ินเน้ือด้วยวิธี fine-needle aspiration 
(FNA) ใหผ้ลชิน้เนือ้ทีไ่มเ่พยีงพอ และขาดความแมน่ยำา
ของผลพยาธวิทิยา เมือ่เทยีบกบัการทำา core renal mass 
biopsy2

 ปัจจุบันนี้ยังไม่มีเทคนิคที่เป็นมาตรฐานในการ
เจาะก้อนขนาดเล็กที่ไต แต่ก็ได้มีการพัฒนาทางเทคนิค
เพือ่ความแมน่ยำาในการวนิจิฉยัทีม่ากขึน้ เชน่ การทำา real 
time radiographic monitoring และการทำา multiple 
biopsy specimens2 อย่างไรก็ตามพบว่ามีความแม่นยำา
ของการเจาะก้อนขนาดเล็กที่ไตอยู่ที่ร้อยละ 79-10011 

และความถูกต้องของผลทางพยาธิวิทยา เมื่อเทียบกับ
ผลที่ได้จากการตัดไตอยู่ที่ร้อยละ 83-1002,13 และพบว่า
มีโอกาสที่ผลบวกลวง (false positive) น้อยมาก คือ
ประมาณรอ้ยละ 0.42 ผลลบลวง (false-negative) มกัเกดิ
จากความไมแ่มน่ยำาของตำาแหนง่ทีเ่ขม็เจาะตรวจชิน้เนือ้3 
การเจาะชิ้นเนื้อจะมีความผิดพลาดสูงมากถ้าเนื้องอกไต
ที่มีขนาดเล็กกว่า 2-3 ซ.ม.2 

¢อ้º§่ªÕ¢้อ§กÒÃàจÒะกอ้¹·Õèไต (indications for 
biopsy)2

 1. สงสยัเปน็มะเรง็ทีไ่มใ่ชช่นดิ RCC เชน่ มะเรง็
ของโรคเลอืด หรอืการแพรก่ระจายของมะเรง็ปอด มะเรง็
ต่อมน้ำาเหลือง มะเร็งจากศีรษะและลำาคอ ซึ่งมักจะ
แพร่กระจายมาที่ไต
 2. กรณีที่ต้องการทราบผลชนิดของกลุ่มย่อย
ของมะเร็งไตชนิด RCC ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ 
เพื่อใช้ในการตัดสินใจเลือกใช้ยา targeted therapy
 ในกรณีเลือกวิธีการรักษาแบบทำาลายเนื้อเยื่อ
ด้วยพลังงานจากอุณหภูมิ (thermal ablation) ยังไม่มี
ข้อสรุปถึงช่วงเวลาที่เหมาะสมในการทำาการเจาะก้อน

ขนาดเลก็ทีไ่ต แตแ่นะนำาใหท้ำาการเจาะตรวจชิน้เนือ้กอ่น
ที่จะเริ่มการรักษาด้วยการทำาลายเนื้อเยื่อด้วยพลังงาน 
 การติดตามหลังการรักษาแนะนำาให้ทำาการเจาะ
ก้อนขนาดเล็กที่ไตเพื่อดูการกลับเป็นซ้ำาของมะเร็ง
ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยวิธี radiofrequency 
ablation สว่นผูป้ว่ยทีร่กัษาดว้ย cryoablation สามารถ
ตดิตามด้วยภาพทางรังสีโดยหาตำาแหนง่ที่มี enhancing 
lesion14 ถงึอยา่งไรกต็าม AUA ไดม้คีำาแนะนำาทีช่ดัเจน
ใหท้ำา core renal biopsy ในผูป้ว่ยทีจ่ะเลอืกทำาการรกัษา
ด้วยวิธีการทำาลายเนื้อเยื่อด้วยพลังงาน (thermal 
ablation) แต่ไม่ได้แนะนำาให้ใช้วิธีการติดตามหลังการ
รักษา (surveillance) ด้วยวิธีการเจาะก้อนขนาดเล็ก
ที่ไตเป็นประจำาหลังการทำาลายเนื้อเยื่อด้วยพลังงาน 
(routine renal biopsy post-thermal ablation)14

 
à·¤¹Ô¤กÒÃàจÒะพÔสูจ¹์ªÔ้¹à¹ื้อไต (technique 
for renal mass biopsy)
 ในขณะนี้ยังไม่มีวิธีที่ เป็นเทคนิคมาตรฐาน 
โดยทั่วไปจะใช้เข็มขนาด 14-18 gauge core ไม่ควร
ใชเ้ขม็ทีม่ขีนาดเลก็กวา่นี ้เนือ่งจากอาจจะทำาใหก้ารเจาะ
ก้อนขนาดเล็กที่ไตมีความแม่นยำาน้อยลง14 และควรที่จะ
ได้เนื้อเยื่ออย่างน้อย 2-3 ชิ้น เพื่อความแม่นยำาในการ
วินจิฉัย แต่สว่นทีส่ำาคัญทีสุ่ดคือตำาแหน่งการเจาะชิ้นเนือ้
พบวา่การเจาะกอ้นขนาดเลก็ทีไ่ตภายใตก้ารตรวจ real-
time imaging มีความสำาคัญจะให้ผลที่ดียิ่งขึ้น อีกทั้ง
ตำาแหน่งที่เจาะชิ้นเนื้อควรจะได้เนื้อเยื่อบริเวณรอบข้าง 
เพราะตำาแหน่งตรงกลางก้อนมักจะเป็นเน้ือมะเร็งท่ีเน่าตาย 
(tumor necrosis)14 โดยทั่วไปนั้นมักจะทำาภายใต้การ
ดมยาสลบและมีเกล็ดเลือดมากกว่า 50,000/มม.3 
หลังทำาการเจาะก้อนขนาดเล็กที่ไตแล้วควรติดตาม
หลังการทำาหัตถการอย่างน้อย 4 ชั่วโมง เพื่อประเมิน
ภาวะเลือดออก
 ภาวะแทรกซ้อนที่จะพบได้ คือ การมีอาการปวด
สีข้าง แผลติดเชื้อ ก้อนเลือดรอบไต (perinephric 
hematoma) รรูัว่ระหวา่งหลอดเลอืดแดงและหลอดเลอืด
ดำา (delayed arteriovenous fistula) และลมรั่วในช่อง
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ปอด (pneumothorax) นอกจากนีต้ามทฤษฎอีาจจะเกดิ
การกระจายของมะเรง็ตามแนวการเจาะชิน้เนือ้ (seeding 
tract) แต่พบว่ามีโอกาสไม่มาก14

 การทำาการเจาะก้อนขนาดเล็กที่ไตไม่แนะนำา
ให้ทำาในก้อนถุงน้ำา เนื่องจากมีโอกาสที่จะเกิดผลลบลวง 
(false negative) สูง และอาจจะได้ชิ้นเนื้อไม่เพียงพอ
ต่อการวินิจฉัย1 ในการเจาะก้อนขนาดเล็กที่ไตจากก้อน
ถุงน้ำาควรแยกแยะความน่าจะเป็นมะเร็งจาก Bosniak’s 
classification เท่านั้น
 สิ่งสำาคัญที่จะต้องตระหนักอีกอย่าง คือ การเจาะ
ก้อนขนาดเล็กที่ไตไม่สามารถที่จะแยกเนื้องอกชนิด 
oncocytoma ซึง่เปน็ benign lesion ออกจาก chromo-
phobe RCC ซึ่งเป็น malignant lesion ได้1,14

กÒÃÃÑกษÒด้ÇยÇÔธÕกÒÃผ่ÒตÑด
 Radical nephrectomy (RN)
 ถึงแม้จะมีทางเลือกในการรักษาก้อนเนื้องอกไต
ขนาดเล็กมากมาย แต่มาตรฐานของการรักษาก้อน
เนื้องอกไตขนาดเล็กคือการผ่าตัด1,8 หลักการของการ
ผ่าตัดแบบ RN คือ การผ่าตัดนำา Gerota’s fascia และ
การตดัตอ่มหมวกไต (adrenal gland) และตอ่มน้ำาเหลอืง
ตั้งแต่ crus of the diaphragm ถึง aortic bifurcation 
ออก1 (รูปที่ 1) การผ่าตัดแบบ RN เป็นมาตรฐานหลัก
ในการรกัษามะเรง็ไตชนดิ RCC แบบเฉพาะที ่(localized 
RCC) แต่ในปัจจุบันนี้เนื่องจากสามารถตรวจพบมะเร็ง
ไตชนดิ RCC ในขนาดทีเ่ลก็ ดงันัน้การเลอืกวธิกีารผา่ตดั
จงึมผีลสำาคญัในผลลพัธท์ีจ่ะตามมา มรีายงานพบวา่ผูป้ว่ย
ที่ได้รับการรักษาโดยวิธีการผ่าตัดแบบ RN จะมีโอกาส
เสีย่งทีเ่กดิภาวะไตวายเรือ้รงั (chronic kidney disease; 
CKD) และภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด 
(morbid cardiovascular events) มากกวา่การรกัษาดว้ย
วิธีการผ่าตัดแบบ PN1 ดังนั้นในปัจจุบันการผ่าตัดแบบ 
RN อาจจะไม่ใช่มาตรฐานหลักอีกต่อไป แต่อาจจะใช้
ในกรณีที่ไม่สามารถทำาการผ่าตัดแบบ PN ได้ คือ กรณี
ที่ก้อนมีขนาดโตหรือก้อนอยู่ในตำาแหน่งที่ไม่สามารถ
ทำาการผา่ตดัแบบ PN ได ้เชน่ อยูบ่รเิวณขัว้ของไต (renal 
hilum)8

 ในปัจจุบันนี้การผ่าตัดแบบส่องกล้อง (Laparo-
scopic) ได้เข้ามาแทนที่การผ่าตัดแบบเปิดช่องท้อง 
มีรายงานการศึกษาพบว่าผลการรักษาทางมะเร็งวิทยา 
(oncological outcome) นัน้เทยีบเทา่กนั อยา่งไรกต็าม
การเลือกการผ่าตัดแบบส่องกล้องนั้นควรจะใช้ในกรณี
ทีเ่ปน็ RCC ทีม่ขีนาดกอ้นไมเ่กนิ 10 ซ.ม. เทา่นัน้8 สำาหรบั
การเลาะต่อมน้ำาเหลืองแบบ routine extended lymph 
node dissection นัน้ พบวา่ไมไ่ดช้ว่ยเพิม่อตัราการอยูร่อด 
แต่อาจจะทำาเพื่อบอกระยะตัวโรคเท่านั้น1,8

 Partial nephrectomy (PN)
 หลักการคือ การผ่าตัดเพื่อนำาก้อนเนื้องอกที่ไต
ออกโดยทีย่งัคงเหลอืเนือ้ไตใหม้ากทีส่ดุ8 (รปูที ่2) เนือ่งจาก
ในปัจจุบันนี้มีการตรวจพบมะเร็งของไตชนิด RCC ได้
ตั้งแต่ขนาดเล็ก ดังนั้นแนวโน้มการรักษาจึงเปลี่ยนไป 

Ãู»·Õè 1 เนื้องอกที่ไตผ่าโดยวิธี radical nephrectomy 
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ซึ่งปัจจุบันการผ่าตัดแบบ PN ได้กลายเป็นมาตรฐาน
การรักษาหลักในการรักษาก้อนเนื้องอกที่ไตที่มีขนาด
น้อยกว่า 4 ซ.ม.8

 ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดไตแบบ PN คือ8

 1. ข้อบ่งชี้สมบูรณ์ (absolute indication)
  1.1 ผู้ป่วยที่มีไตข้างเดียว (anatomic or 
functional solitary kidney)
 2. ข้อบ่งชี้อื่นๆ (relative indication) 
  2.1 ผู้ป่วยที่มีโอกาสในการที่ไตด้านตรงข้าม
จะล้มเหลวจากโรคประจำาตัวของผู้ป่วยในอนาคต 
  2.2 ผู้ป่วยที่เป็นโรคมะเร็งไตแบบพันธุกรรม
ที่มีโอกาสจะเกิดกับไตอีกด้านในอนาคต 
 3. การรักษาทางเลือก (elective)
  3.1 ผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งไตก้อนเดี่ยวและไต
ด้านตรงข้ามปกติ 
  จากการศึกษา European Organisation for 
Research and Treatment of Cancer (EORTC) 30904 
พบว่าในผู้ป่วยท่ีมีขนาดก้อนเน้ืองอกท่ีไตท่ีมีขนาดน้อยกว่า 
5 ซ.ม. นั้น ยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนถึงความแตกต่างกัน

ในดา้นอตัราการอยูร่อดโดยรวม (overall survival) ของ
การรักษาด้วยการผ่าตัด PN และ RN12 แต่มีการศึกษา
แบบไม่สุ่มเลือก (nonrandom study) เปรียบเทียบผล
การรกัษาดว้ยการผา่ตดัทัง้ 2 วธิ ีพบวา่ไมม่คีวามแตกตา่ง
ในด้านอัตราการอยู่รอด (survival)15 
 ปัญหาสำาคัญของการผ่าตัดไตแบบ PN คือ 
การกลับเป็นซ้ำาของมะเร็ง (recurrence) เนื่องจาก
การผ่าตัดนำาก้อนมะเร็งออกไม่สมบูรณ์ (incomplete 
resection) มีรายงานการศึกษาพบว่าการผ่าตัดไตแบบ 
PN นัน้มอีตัราการกลบัเปน็ซ้ำาของมะเรง็เฉพาะที ่(local 
recurrence) ประมาณร้อยละ 0-10 แต่จะยิ่งน้อยลง
ถา้กอ้นเนือ้งอกไตมขีนาดนอ้ยกวา่ 4 ซ.ม.8 อยา่งไรกต็าม
การเกิดการกลับเป็นซ้ำาของมะเร็งเฉพาะที่ (local 
recurrence) นั้นอาจจะไม่ได้เกิดจากการผ่าตัดไม่หมด
แตอ่าจจะเกดิจากการทีม่มีะเรง็หลายตำาแหนง่ (multiple 
foci RCC) ที่ไม่สามารถตรวจพบก่อนการผ่าตัด8

 แมว้า่เปา้หมายทีส่ำาคญัของการผา่ตดัไตแบบ PN 
คือ การไม่พบมะเร็งที่ขอบชิ้นเนื้อ (negative margin) 
อยา่งไรกต็ามยงัมรีายงานการผา่ตดั PN วา่พบมะเรง็ทีข่อบ
ชิน้เนือ้ (positive margin) อยูท่ีร่อ้ยละ 2.416  การตรวจพบ

Ãู»·Õè 2 A แสดงผลชิ้นเนื้อจากการผ่าตัด partial nephrectomy single lesion, B แสดงผลชิ้นเนื้อจากการผ่าตัด 
 partial nephrectomy multiple lesion  

A B



Songkla Med J Vol. 34 No. 3 May-Jun 2016                                                    147

Management of Small Renal Mass Chalieopanyarwong V, et al.

มะเรง็ทีข่อบชิน้เนือ้นัน้ไมม่ผีลตอ่อตัราการอยูร่อด ในสว่น
ของ free surgical margin free นั้น มีคำาแนะนำาว่า
ขอบแค่ประมาณ 1 ม.ม. ก็เพียงพอในการป้องกันการกลับ
เป็นซ้ำาของมะเร็งเฉพาะที่ (local recurrence)8

 ขอ้ดขีองการผา่ตดัไตแบบ partial nephrectomy 
คือ8

 1. สามารถรักษาการทำางานของไตข้างนั้นได้
 2. ลดปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวายเรื้อรัง
ได้ในอนาคต
 3. หลีกเลี่ยงการผ่าตัดเกินความจำาเป็น (over-
treatment) เนื่องจากอัตราการพบเนื้องอกไตที่ไม่ใช่
มะเร็งค่อนข้างสูงในก้อนเนื้องอกไตขนาดเล็ก
 อีกประเด็นหนึ่ง คือ เรื่องการหนีบหลอดเลือดไต
ขณะผ่าตัด (vascular clamping) เพื่อลดการเสียเลือด
ระหว่างผ่าตัด จากการผ่าตัดไตแบบ PN นั้นยังไม่มี
ข้อสรุปเรื่องระยะเวลาที่ชัดเจนแต่จากการทบทวน
วรรณกรรม พบว่าถ้าระยะเวลาไตขาดเลือด (ischemic 
time) นานกวา่ 20 นาท ีควรทีจ่ะมกีารทำาใหเ้กดิภาวะ cold 
ischemia ด้วยน้ำาแข็ง ซึ่งจะสามารถยืดระยะเวลา
การขาดเลือดได้อีก 25-35 นาที8

 การศึกษาในผู้ป่วยที่มีไตข้างเดียว (solitary 
kidneys) ที่มารับการผ่าตัดไตแบบ PN นั้น พบว่าถ้ามี
ระยะเวลาการขาดเลือดของไตยิ่งน้อยยิ่งจะส่งผลกระทบ
ต่อการทำางานของไตในอนาคตน้อยลง และได้แนะนำา
การผ่าตัดแบบ PN โดยไม่ต้องมีการหนีบหลอดเลือดไต
ในขณะผ่าตัด

 ปัจจัยเสี่ยงที่อาจจะทำาให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
ภายหลังจากการผ่าตัดไตแบบ PN คือ8

 1. ภาวะไตข้างเดียว (solitary kidney)
 2. ภาวะไตขาดเลือดเป็นเวลานาน (prolong 
warm ischemic time)
 3. การเพิ่มขึ้นของปริมาณเลือดที่เสียไประหว่าง
การผ่าตัด (increase intraoperative blood loss)

 สำาหรับวิธีการผ่าตัดนั้น การจะเลือกวิธีแบบ
เปิดช่องท้อง หรือแบบส่องกล้องผ่าตัดนั้นขึ้นอยู่กับ
ความชำานาญของแพทย์ผู้ผ่าตัดเป็นสำาคัญ

กÒÃใª้พÅÑ§§Ò¹จÒกอุณหภูมÔ·ำÒÅÒยà¹ื้อàยืèอ 
(thermal energy ablation) 
 ถึงแม้ว่าวิธีการใช้พลังงานจากอุณหภูมิทำาลาย
เนื้อเยื่อจะมีมากกว่า 10 ปีแล้วก็ตาม แต่ผลการรักษา
และการติดตามการรักษายังคงมีรายงานออกมาอย่าง
ต่อเนื่องและมีการเปลี่ยนแปลงพัฒนาเทคนิควิธีการ
ตลอดเวลา อีกทั้งยังไม่มีการเปรียบเทียบกับการรักษา
ด้วยวิธีการอื่น (surgery และ active surveillance)17

 ปัจจุบันนี้มีการตรวจพบก้อนเนื้องอกที่ไตขนาด
เลก็ไดเ้ปน็จำานวนทีม่ากขึน้ ซึง่กอ้นเนือ้งอกทีไ่ตเหลา่นัน้
สามารถที่จะเป็นได้ทั้งเนื้องอกมะเร็ง และเนื้องอกที่
ไมใ่ชม่ะเรง็ตามทีก่ลา่วมาขา้งตน้ ดงันัน้การรกัษาดว้ยวธิี
ใช้พลังงานทำาลายเน้ือเย่ือน้ันเป็นวิธีสายกลางในการรักษา
ก้อนเนื้องอกที่ไตขนาดเล็ก การใช้พลังงานความร้อน
ทำาลายเนื้อเยื่อมีข้อดีกว่าการรักษาด้วยการผ่าตัดแบบ 
PN คอื ลดภาวะแทรกซอ้นหลงัผา่ตดั สามารถสงวนรกัษา
การทำางานของไตได้ดีกว่า สามารถที่จะให้การรักษา
แบบผู้ป่วยนอกได้17

 ตัวเลือกของการใช้พลังงานจากอุณหภูมิทำาลาย
เนื้อเยื่อสำาหรับการรักษาก้อนเนื้องอกที่ไตขนาดเล็กมี 
2 แบบ คอื ใชพ้ลงังานความเยน็ (cryoablation; CRA) 
และใชพ้ลงังานคลืน่ความถีส่งู (radiofrequency ablation;  
RFA)3 ประสิทธิภาพของแต่ละวิธีได้แสดงในตารางที่ 1
 สำาหรับผู้ป่วยในอุดมคติที่เหมาะสมสำาหรับการใช้
วิธีการรักษาแบบพลังงานความร้อนทำาลายเนื้อเยื่อ คือ1 
 1. ผูป้ว่ยสงูอายหุรอืมโีรคประจำาตวัมากไมเ่หมาะ
สำาหรับการรับการผ่าตัด
 2. ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการรกัษาโดยวธิสีงวนการทำางาน
ของไต (nephron-sparing) แลว้แตย่งัมกีารกลบัเปน็ซ้ำา
ของมะเร็ง
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 3. ผู้ป่วยท่ีเป็นมะเร็งไตทางพันธุกรรม (hereditary 
renal cancer) และมีหลายรอยโรคที่ไม่สามารถทำาการ
ผ่าตัดแบบ PN ได้
 การรักษาวิธีนี้มีข้อดี คือ ประสิทธิภาพที่ดี ผล
ข้างเคียงน้อย และฟื้นตัวเร็ว เหมาะสำาหรับผูป้่วยสูงอายุ
ที่ไม่เหมาะสมที่จะทำาการผ่าตัดไต3 ถึงอย่างไรก็ตาม
พบว่าจากการติดตามการรักษาเมื่อเทียบกับการผ่าตัด 
มีอัตราการกลับเป็นมะเร็งเฉพาะที่สูงกว่าเมื่อเทียบกับ
การผ่าตัด1 ขนาดของก้อนเนื้องอกไตก็มีส่วนสำาคัญ
ในการเลือกวิธีการรักษา โดยพบว่าถ้าขนาดของก้อน
เนื้องอกไตมีขนาดใหญ่กว่า 4 ซ.ม. ไม่ควรที่จะเลือกวิธี
การรักษาด้วยการใช้พลังงานทำาลายเนื้อเยื่อ1

 ขอ้ดอ้ยของการรกัษาดว้ยวธิพีลงังานจากอณุหภมูิ
ทำาลายเนื้อเยื่ออีกข้อ คือ การที่ไม่ได้ชิ้นเนื้อเพื่อใช้
ในการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา

 New ablation modalities18 ในปัจจุบัน ได้แก่
 1. High-intensity focused ultrasonography 
(HIFU) เป็น acoustic wave อาศัยหลักการถ่ายทอด
พลงังานไปยงัเนือ้เยือ่เปา้หมาย เนือ้เยือ่จะดดูซมึพลงังาน
คลื่นและเปลี่ยนเป็นพลังงานความร้อน โดยที่จุด focus 
จะมีพลังงานความร้อนที่เกิดขีดจำากัดของเซลล์เป็นผล
ให้เกิดการตายของเซลล์ ผลการรักษาด้วยวิธี HIFU 
ด้อยกว่าการรักษาด้วยวิธี thermal ablation อื่นๆ

 2. Microwave ablation (MWA) ใช้หลักการ

คล้ายกับ RFA คือ การส่งผ่านพลังงานไปยังเนื้อเยื่อ

เปา้หมายดว้ย semiflexible probe พลงังาน microwave 

จะไปทำาให้ประจุของน้ำาในเน้ือเย่ือเป้าหมายเกิดการแกว่งตัว 

(oscillation) เปลี่ยนเป็นพลังงานความร้อน MWA 

ถกูคดิคน้เพือ่ใชใ้นการรกัษากอ้นเนือ้ในตบั (liver tumor) 

ส่วนการรักษาก้อนเนื้องอกที่ไตยังอยู่ในงานวิจัย

 3. Laser interstitial thermal therapy (LITT) 

อาศยัหลกัการสง่ผา่นพลงังานเลเซอร ์โดยใช ้laser fiber 

เข้าไปท่ีเน้ือเย่ือเป้าหมายแล้วเปล่ียนเป็นพลังงานความร้อน

และต้องใช้ neodymium:yttrium-aluminum-garnet 

(Nd:YAG) หรือ diode lasers ผลการรักษาด้วยวิธี 

LITT ยังอยู่ในงานวิจัย

 4. Irreversible Electroporation (IRE) เป็น

เทคนคิซึง่ไมต่อ้งอาศยัอณุหภมูเิขา้มาในการทำา ablation 

วธิ ีIRE อาศยัหลกัการการยงิกระแสไฟฟา้เขา้ไปในเซลล ์

เป็นผลให้เกิดรูที่ผนังเยื่อหุ้มเซลล์ (nanoscale pore 

within cell membrane)  เกดิการเพิม่ของ cell membrane 

perability จนส่งผลทำาให้เกิดการตายของเซลล์ การใช้ 

IRE ในการรกัษากอ้นทีต่บัและตอ่มลกูหมากมผีลลพัธท์ีด่ ี 

แตอ่ยา่งไรกต็ามรายงานใช ้IRE ในการรกัษากอ้นเนือ้งอก

ที่ไตยังมีน้อยและจะยังต้องศึกษาวิจัยต่อในอนาคต

ตÒÃÒ§·Õè 1 ประสิทธิภาพของการทำาลายเนื้อเยื่อด้วยคลื่นความถี่สูงและความเย็น
 

กÒÃ·ำÒÅÒยà¹ื้อàยืèอด้Çย¤ÇÒมàย็¹ 
(cryoablation; CRA)

กÒÃ·ำÒÅÒยด้Çย¤Åืè¹¤ÇÒมถÕèสู§ 
(radiofrequency ablation; RFA)

อุณหภูมิพลังงาน (thermal energy) Cold (-20 to -30 °ซ) Hot (60 to 105 °ซ)
การเติบโตของเนื้องอกเฉพาะที่ (local tumor        ร้อยละ 5.2     ร้อยละ 12.9
 progression) 
อัตราการให้การรักษาซ้ำา (repeat ablation)       ร้อยละ 1.5     ร้อยละ 8.5
อัตราความสำาเร็จโดยรวม (overall success rate)       ร้อยละ 97     ร้อยละ 84-99
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กÒÃàฝ้ÒÃะÇÑ§àªÔ§Ãุก (active surveillance; AS) 
 ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบการเฝ้าระวังเชิงรุก
ส่วนมากเป็นผู้สูงอายุหรือผู้ป่วยท่ีมีโรคประจำาตัวหลายอย่าง8 
การรักษาแบบการเฝ้าระวังเชิงรุกควรใช้ในกรณีที่ขนาด
ของกอ้นเนือ้งอกทีไ่ตนอ้ยกวา่ 3 ซ.ม. เทา่นัน้19 เนือ่งจาก
ขนาดที่โตกว่านี้มีโอกาสที่จะเป็นเนื้องอกมะเร็งชนิด
รุนแรงสูง ดังนั้นข้อบ่งชี้ในการเลือกการรักษาแบบการ
เฝา้ระวงัเชงิรกุเนือ้งอกควรตอ้งมขีนาดเลก็ สว่นการเจาะ
พสิจูนช์ิน้เนือ้ไต (routine renal biopsy) ไมม่คีวามจำาเปน็7 
และไม่สามารถที่จะเจาะชิ้นเนื้อพิสูจน์ได้ในก้อนเนื้องอก
ทุกประเภท ปัจจัยสำาคัญที่ทำาให้แพทย์เปลี่ยนแผนการ
รักษาเพื่อไปรับการผ่าตัด ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงขนาด
ของก้อนและระยะเวลาการเจริญเติบโตของตัวก้อน11 
สิง่ทีส่ำาคญัทีต่อ้งตระหนกัคอื กอ้นเนือ้งอกทีไ่ตขนาดเลก็
ที่มีลักษณะ enhancing lesion นั้นมีโอกาสที่จะพัฒนา
ไปเป็นระยะแพร่กระจายได้ ถึงแม้โอกาสที่จะเป็นมีน้อย
ก็ตาม7 โอกาสที่ก้อนเนื้องอกไตขนาดเล็กนั้นจะพัฒนา
ตัวโรคสัมพันธ์กับการโตขึ้นของตัวก้อนเนื้องอกที่ไต 
และยังไม่มีข้อมูลรายงานเกี่ยวกับการแพร่กระจายโดยที่
ขนาดของตัวก้อนไม่โตขึ้น แต่ความเป็นมะเร็งของ
ตัวก้อนเนื้องอกไม่เกี่ยวข้องกับการเจริญเติบโต7,8,11

 จากขอ้มลู meta-analysis of small AS series 
พบว่ามีโอกาสที่จะมีการพัฒนาตัวโรคไปเป็นระยะ
แพร่กระจายเพียงร้อยละ 1 จากการติดตามการรักษา 
34 เดอืน8,20 อาจจะมขีอ้โตแ้ยง้คอื การทีต่ดิตามการรกัษา
น้อยเกินไปหรืออาจจะเกิดจากรอยโรคที่ไม่เป็นมะเร็ง
อยูแ่ลว้ ความลา่ชา้ของการตรวจสอบเนือ้งอกไตมากกวา่ 
1 ปี หลังจากการวินิจฉัยก้อนเนื้องอกไตขนาดเล็กไม่ได้
เพิ่มปัจจัยเสี่ ยงในการพัฒนาตัวโรคไปเป็นระยะ
แพร่กระจาย8 การเจาะชิ้นเนื้อเพื่อวินิจฉัยนั้นอาจจะมี
ส่ วนสำาคัญในการรักษาแบบการเฝ้าระวั ง เชิ งรุก 
อยา่งไรกต็ามยงัไมม่กีารศกึษาทีร่องรบัในการทำาการเจาะ
ชิ้นเนื้อไต (routine renal tissue biopsy)8

 ในการรักษาแบบเฝ้าระวังเชิงรุกผู้ป่วยจะต้อง
ให้ความร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดี สามารถมารับ
การติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่องและจะต้องสามารถ

รับการตรวจทางรังสีอย่างต่อเนื่อง สำาหรับก้อนเนื้องอก
ทีม่ขีนาดโตกวา่ 3 ซ.ม. มปีจัจยัเสีย่งสงูทีจ่ะมกีารพฒันา
ของตัวโรคไปเป็นระยะแพร่กระจาย และอัตราการโต
ที่ค่อนข้างเร็วนั้นควรพิจารณาเปลี่ยนวิธีการรักษา8 

ในปัจจุบันนี้ยังไม่มีข้อบ่งชี้ในการเลือกการรักษาแบบ
เฝ้าระวังเชิงรุกที่ชัดเจน และยังไม่มีแบบแผนที่ชัดเจน
ในการรักษาแบบการเฝ้าระวังเชิงรุก7

 อย่างไรก็ตามผู้ป่วยที่ เข้าข่ายเหมาะสำาหรับ
การรักษาแบบการเฝ้าระวังเชิงรุก คือ7,8,21

 1. มีโรคประจำาตัวที่ร้ายแรง (significant 
comorbidity)
 2. สุขภาพร่างกายที่ไม่เหมาะสำาหรับการผ่าตัด 
(serious health risks that are poor surgical candidates)
 3.  โรคเรือ้รงัทีม่ผีลใหอ้ายสุัน้ลง (chronic disease 
significantly life expectancy)
 4.  ผูส้งูอายทุีส่ขุภาพไมแ่ขง็แรง (elderly patients 
with poor status and shorter life expectancies)

 ถุ§¹้ำÒใ¹ไต (renal cyst)
 เปน็ภาวะทีพ่บไดบ้อ่ยในผูป้ว่ยสงูอาย ุอาจจะพบ
ได้มากถึงร้อยละ 50 ในผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 50 ปี10,22 

สามารถที่จะจำาแนกความน่าจะเป็นเนื้องอกมะเร็ง 
(malignancy) (รูปที่ 3) หรือเนื้องอกที่ไม่เป็นมะเร็ง 
(benign) โดยอาศยัการตรวจทางรงัสวีทิยา ตาม Bosniak 
classification system1,10,22 (ตารางที่ 2)
 จากข้อมูลดังกล่าวจะพบว่าการตรวจทางรังสี
ด้วยเครื่องอัลตราซาวน์จะใช้ได้เฉพาะถุงน้ำาในไตที่เป็น
ลักษณะ I เท่านั้น ถ้าเป็นถุงน้ำาที่มีความซับซ้อนกว่า
จะต้องใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ หรือการตรวจด้วย
คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้ามาทดแทน1,22  
 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นถุงน้ำาในไตลักษณะ
ที่ I และ II ไม่มีความจำาเป็นที่จะต้องรับการติดตาม
การรกัษา เนือ่งจากโอกาสกลายเปน็มะเรง็นอ้ยมาก ถา้เปน็
ลักษณะ IIf ควรได้รับการติดตามเป็นระยะ แต่ถ้าหาก
เป็นลักษณะ III หรือ IV ส่วนมากจะต้องผ่าตัด1 
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Ãู»·Õè 3  A แสดงถุงน้ำา Bosniak III   B แสดงถุงน้ำา Bosniak IV1 

A B

ตÒÃÒ§·Õè 2 ลักษณะของถุงน้ำาในไตแยกตาม Bosniak’s classification
 

Bosniak 
classification

 ÅÑกษณะ (features)
โอกÒสà»็¹มะàÃ็§

(risk of malignancy)

 I ถุงน้ำาในไตที่มีขอบบางและไม่มีผนังกั้น แคลเซี่ยมหรือก้อนในถุงน้ำา  ไม่มี
 II ถุงน้ำาในไตที่มีผนังกั้นบางๆ หรือมีแคลเซี่ยมเกาะเล็กน้อยหรือก้อนในถุงน้ำา  เล็กน้อย
 IIf ถุงน้ำาในไตที่มีผนังกั้นที่มากขึ้นและมีการเพิ่มขึ้นเล็กน้อยของขอบถุงน้ำาหลังจากฉีดสารรังสี  ร้อยละ 3-5
 III ถุงน้ำาในไตที่มีขอบหนาไม่เรียบและมีการเพิ่มขึ้นของผนังอย่างชัดเจนหลังจากฉีดสารรังสี  ร้อยละ 50
 IV ถุงน้ำาในไตที่มีก้อนในถุงน้ำาและมีการเพิ่มขึ้นของก้อนในถุงน้ำาหลังจากฉีดสารรังสี  ร้อยละ 75-90

สÃุ» 
 กÒÃÃÑกษÒก้อ¹à¹ื้อ§อก·Õèไต¢¹ÒดàÅ็กยÑ§ไม่มÕ
แ¹Ç·Ò§·ÕèªÑดàจ¹แÅะ·้Ò·Òย¤ÇÒมสÒมÒÃถ¢อ§แพ·ย์
Ãะºº·Ò§àดÔ¹»ัสสÒÇะ à¹ืèอ§จÒกก้อ¹à¹ื้อ§อก·Õèไต
¢¹ÒดàÅ็กà»็¹à¹ื้อ§อก·ÕèอÒจไม่ใª่มะàÃ็§หÃือà»็¹
à¹ื้อ§อก·Õèà»็¹มะàÃ็§แºº¤่อยà»็¹¤่อยไ»ก็ได้ ซึè§
ใ¹ภÒÇะ»จัจºุÑ¹ยÑ§ไมม่ÕÇÔธÕ·ÕèจะºอกไดÇ้Ò่กอ้¹à¹ือ้§อก
ไต¢¹ÒดàÅก็¹Ñ¹้à»¹็ÅÑกษณะใด อÕก·Ñ§้ยÑ§ไมม่Õ¤Ò่º§่ªÕ้
มะàÃ§็·ÕèจะªÇ่ยºอก¤ÇÒมÃ¹ุแÃ§¢อ§ตÑÇกอ้¹à¹ือ้§อก 
ดÑ§¹Ñ¹้แ¹Çโ¹ม้ใ¹กÒÃÃÑกษÒใ¹»จัจºุÑ¹จะมุ§่à¢Ò้สูà่Ãืèอ§
¢อ§กÒÃÃÑกษÒกÒÃ·ำÒ§Ò¹¢อ§ไตแÅะผ่ÒตÑดโดยàกÔด
¤ÇÒมสญูàสÕย¢อ§ไต¹อ้ย·Õèสดุ โดย·Õèจะตอ้§à¹¹้àÃืèอ§

ผÅกÒÃÃÑกษÒ·Ò§มะàÃ็§ÇÔ·ยÒด้Çย ซึè§กÒÃ·ÕèจะàÅือก
แ¹Ç·Ò§กÒÃÃÑกษÒใด¹Ñ¹้¢ึ¹้อยูก่ÑºสภÒพÃÒ่§กÒย¢อ§
ผู้»่ÇยแÅะ¤ÇÒมถ¹Ñด¢อ§ผู้ผ่ÒตÑดà»็¹สำÒ¤Ñญ 
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