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รายงานโครงการวิเคราะห์คุณภาพข้อมูลมะเร็งและศึกษาสถานการณ์โรคมะเร็ง และความสัมพันธ์กับแนว
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บทนำ
ตามสัญญารับทุนระหว่าง นายแพทย์พินิจ ฟ้าอำนวยผล ผู้อำนวยการแผนงานพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสาร

สุขภาพแห่งชาติ ผู้ให้ทุน กับ นายแพทย์หัชชา ศรีปลั่ง ผู้รับทุน ซ่ึงทำไว้ ณ วันท่ี 6 ตุลาคม พ.ศ. 2547 ท่ี 70/7 อาคาร
เอไอนนท์ ช้ัน 5 ถนนติวานนท์ อ. เมือง จ. นนทบุรี โดยมีข้อตกลงท่ีผู้รับทุนจะต้องทำหน้าท่ีดังต่อไปน้ี

วัตถุประสงค์
1. เพ่ือวิเคราะห์ความสมบูรณ์ คุณภาพของการจดทะเบียน และแหล่งข้อมูลอ่ืนๆ
2. เพื่อรวบรวม วิเคราะห์ สถานการณ์โรคมะเร็ง และความสัมพันธ์กับแนวโน้มและการกระจายของปัจจัยเสี่ยง  

จากแหล่งข้อมูลท่ีมี เพ่ือการวางยุทธศาสตร์การแก้ปัญหา และเสนอแนะต่อการพัฒนาระบบข้อมูล

กรอบการทำงาน

1. ศึกษาแหล่งข้อมูลในปัจจุบันท่ีสามารถนำมาใช้วิเคราะห์สถานการณ์โรคมะเร็งได้ ในประเทศไทย
2. ประเมินความครอบคลุมและคุณภาพของแหล่งข้อมลูทีใ่ช้ในการวเิคราะห์สถานการณ์โรคมะเรง็ โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งทะเบียนมะเร็ง ตามดัชนีช้ีวัดคุณภาพของข้อมูล
3. ศึกษาวิเคราะห์ข้อมูลสถานการณ์โรคมะเร็งท่ีสำคัญจากแหล่งข้อมูลท่ีมี โดยการนำเสนอจำแนกตามกลุ่มระบบ  

อันประกอบด้วย การวิเคราะห์ สถานการณ์อุบัติการณ์ ตามกลุ่มอายุ เพศ และพ้ืนที่ท่ีมีข้อมูล สัดส่วนของโรค
มะเร็งในแต่ละอวัยวะ ในแต่ละระบบ และแนวโน้มของสถานการณ์โรคมะเร็ง

4. ศึกษาวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ิมเติม ได้แก่ การกระจายของระดับความรุนแรง (ระยะของโรค) อัตราป่วยตาย ระยะ
เวลาการอยู่รอด โดยการแสดงความแตกต่างระหว่างพ้ืนท่ี และแนวโน้ม ตามศักยภาพและการมีอยู่ของข้อมูล 
โดยเลือกเฉพาะมะเร็งที่สำคัญ และมีลักษณะเฉพาะในการนำไปใช้ประโยชน์เชิงยุทธศาสตร์การควบคุมโรค
มะเร็ง

5. ศึกษารายการของปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธต์่อการเกิดโรคมะเร็ง ทัง้ที่มีหลักฐานเชิงประจักษพ์ิสูจน์แล้ว  
และท่ีมีแนวโน้มว่าอาจจะสัมพันธ์กับโรคมะเร็ง

6. รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงท่ีเกี่ยวข้องกับโรคมะเร็ง จากแหล่งข้อมูลท่ีมี เพ่ือดูลักษณะแนวโน้มและ
การกระจาย และความสัมพันธ์กับแนวโน้มและการกระจายของโรคมะเร็ง

7. จัดทำรายงานการศึกษาฉบับสมบูรณ์ โดยผ่านการทบทวนจากผู้ทรงคุณวุฒิ และนำเสนอต่อท่ีประชุมเครือข่าย
ด้านข้อมูลโรคมะเร็ง

ผลท่ีคาดว่าจะได้รับ

1. ผลการวิเคราะห์คุณภาพของข้อมูลทะเบียนมะเร็ง ฯลฯ
2. สถานการณ์โรคมะเร็งและความสัมพันธ์กับปัจจัยเสี่ยง จากแหล่งข้อมูลท่ีมี
3. แนวทางการพัฒนาแหล่งข้อมูลโรคมะเร็งและปัจจัยเสี่ยง

จากสัญญาและหน้าที่ในโครงการนี้ ผู้รับผิดชอบโครงการมีหน้าที่ในการรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลโรคมะเร็ง
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จากฐานข้อมูลที่มีอยู่ ประเมินความครอบคลุมและคุณภาพของแหล่งข้อมูลโดยเฉพาะอย่างยิ่งทะเบียนมะเร็ง นำเสนอ
ข้อมูลโรคมะเร็งจำแนกตามประเด็นต่างๆ ระยะของโรค ระยะเวลาการอยู่รอด อัตราป่วยตาย รวมถึงประเมินหลักฐาน
ปัจจัยเสี่ยงของมะเร็งชนิดต่างๆ และติดตามแนวโน้มโรคมะเร็งท่ีสำคัญ

เพื่อให้บรรลุตามวัตถุประสงค์ของโครงการท่ีตั้งไว้  ได้แยกประเด็นเป็น 3 ประเด็น คือ 1. คุณภาพของข้อมูล
ทะเบียนมะเร็ง  2. วิเคราะห์อัตราอุบัติการณ์และอ่ืนๆ  และ 3. รวบรวมข้อมูลปัจจัยเสี่ยงของโาคมะเร็งชนิดต่างๆ

ผู้รับผิดชอบโครงการ
1. รศ. นพ. หัชชา ศรีปล่ัง
2. รศ. นพ. สุรพล เวียงนนท์
3. รศ. ดร. สุพรรณี ศรีอำพร

นอกจากผู้รับผิดชอบโครงการข้างต้นแล้ว ยังมีคณะทำงานในเครือข่ายข้อมูลข่าวสารโรคมะเร็ง ซ่ึงถือว่าเป็นผู้
เช่ียวชาญด้านระบาดวิทยาโรคมะเร็ง ร่วมเป็นผู้ให้ความเห็นต่อการวิเคราะห์ข้อมูล ซ่ึงคณะทำงานเครือข่ายฯ นอกจาก
รายช่ือผู้รับผิดชอบโครงการข้างต้นแล้ว ยังประกอบด้วย 

1. ผศ. นพ. ภัทรวุฒิ วัฒนศัพท์
2. รศ. พญ. ยุพา สุมิตสวรรค์
3. รศ. พญ. สายบัว ช้ีเจริญ
4. ผศ. พญ. เมธินี ไหมแพง
5. ผศ. นพ. สุธีร์ รัตนะมงคลกุล
6. พญ. สมรมาศ กันเงิน

  
1. วัตถุประสงค์ของโครงการ

1. เพ่ือวิเคราะห์ความสมบูรณ์ คุณภาพของการจดทะเบียน และแหล่งข้อมูลอ่ืนๆ
2. เพื่อรวบรวม วิเคราะห์ สถานการณ์โรคมะเร็ง และความสัมพันธ์กับแนวโน้มและการกระจายของปัจจัยเสี่ยง  

จากแหล่งข้อมูลท่ีมี เพ่ือการวางยุทธศาสตร์การแก้ปัญหา และเสนอแนะต่อการพัฒนาระบบข้อมูล

2. วิธีการทำงาน
ในขั้นแรก จำเป็นต้องระบุคำนิยามท่ีชัดเจนสำหรับคำท่ีจะใช้ และขั้นตอนการคำนวณอัตราต่างๆ ดังต่อไปน้ี

ก่อน 

ก) นิยามศัพท์

1. อัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็ง
ในการหาขนาดปัญหาของโรคมะเร็ง นยิมคำนวณเป็นอัตราอุบัติการณ์ (incidence rate) ของโรคมะเร็ง 

คำนวณโดยนับจำนวนผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ทีเ่กิดขึ้นในรอบปี และหารด้วยประชากรทีเ่สี่ยงต่อการเป็นมะเร็งในรอบปี
เดียวกัน ซึ่งในอัตราอุบัติการณ์ที่นำเสนอในหนังสือเล่มนี้ทั้งหมดเป็นอัตราอุบัติการณ์สะสม (cumulative incidence 
rate; CIR) มีวิธีคำนวณดังน้ี
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CIR  = จำนวนผู้ป่วยรายใหม่ในระยะเวลาหน่ึง x 100,000จำนวนประชากรท่ีเสี่ยงต่อการเกิดโรคท้ังหมดในช่วงเวลาเดียวกัน

ซ่ึงอาจเขียนเป็นสมการทางสถิติได้ว่า

Crude rate (C)  =  R / N x 100,000

ซ่ึงก็คือค่าความน่าจะเป็น (probability) หรือความเสี่ยง (risk) ท่ีคนๆ หน่ึงจะเป็นโรคในรอบปีน้ัน ค่าอัตราอุบัติ
การณ์สะสมถือว่า ประชากรท่ีเสี่ยงท้ังหมดเม่ือตอนเริ่มต้นของปี ได้ถูกติดตามไปจนครบปีน้ันๆ และนับจำนวนได้ว่าเกิด
โรคมะเร็งขึ้นกี่คน 

การคำนวณอัตราอุบัติการณ์ของโรคในจังหวัดใดจังหวัดหน่ึง จะเก็บข้อมูลผู้ป่วยท่ีวินิจฉัยในโรงพยาบาลต่างๆ  
ในจังหวัดน้ัน และในจังหวัดใกล้เคียงท่ีผู้ป่วยอาจไปรักษา โดยคัดแต่ผู้ป่วยท่ีมีภูมิลำเนาในจังหวัดน้ัน ส่วนประชากรตัว
หารใช้ประชากรคาดประมาณ ณ วันท่ี 1 กรกฎาคม ของปีน้ันๆ 

อย่างไรก็ตาม เน่ืองจากจะเห็นได้ว่าอัตราอุบัติการณ์มีหน่วยเป็นคนท่ีเป็นโรคมะเร็งต่อประชากร 1 แสนคน แต่
ในประชากรท่ีแตกต่างกันในแต่ละแห่ง การกระจายของอายุของประชากรก็แตกต่างกันด้วย และอัตราการเกิดโรคมะเร็ง
สัมพันธ์กับอายเุป็นอย่างมาก ดังนั้นหากประชากรใดมีจำนวนผู้สูงอายุมาก ก็จะมีอัตราอุบัตกิารณส์ูง เพียงเพราะมี
ประชากรสูงอายุมากเท่าน้ัน แต่ไม่ได้หมายความว่าประชากรมีความเสี่ยงสูง ดังน้ันนการเปรียบเทียบอัตราอุบัติการณ์
ระหว่างประชากรที่แตกต่างกัน หรือในประชากรเดียวกันแต่ต่างเวลากัน จึงมักคำนวณเป็นอัตราอุบัติการณ์ปรับอายุ  
(age-standardized incidence rate, ASR)

โดยหลกัการคือแปลงโครงสร้างอายุประชากรในทุกประชากรให้มีโครงสร้างอายุเหมือนกัน คือเป็นประชากร
มาตรฐานโลก (world standard population) (Doll et al., 1966) ซ่ึงมีค่าคงท่ีตามช่วงอายุดังน้ี

ช่วงอายุ จำนวนประชากรมาตรฐานโลก (w i)

0-4 12000
5-9 10000
10-14  9000
15-19  9000
20-24  8000 
25-29  8000
30-34  6000
35-39  6000
40-44  6000
45-49  6000
50-54  5000
55-59  4000
60-64  4000
65-69  3000
70-74  2000
75+  2000
ในการคำนวณ ASR จะเริ่มต้นจากการคำนวณอัตราอบุัติการณ์ปรบัมาตรฐานอายุ (age-specifc incidence 

rate) สำหรับแต่ละช่วงอายุ 5 ปีก่อน ซ่ึงมีสมการทางสถิติดังน้ี
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a i =    r i  / n i  x 100,000

โดยท่ี a คือ  age-specifc incidence rate และ I คือช้ันต่างๆ ของช่วงอายุ จาก 0-4 ถึง 75+

จากน้ัน ASR คำนวณจาก

ASR = ∑i a i x w i / 100,000

 น่ันคือเม่ือรวมผลคูณของ age-specifc incidence rate กับ จำนวนประชากรมาตรฐานโลกในแต่ละช่วงอายุ จะได้อัตรา
อุบัติการณ์ปรับมาตรฐานอายุ (age standardized incidence rate - ASR) น่ันเอง

วิธีคาดประมาณอัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งในแต่ละภาคและประเทศไทย
เนื่องจากในช่วงปี 2541 ถึง 2543 มีทะเบียนมะเร็งระดับประชากรในประเทศไทยที่เก็บข้อมูลอยู่ในเกณฑ์

มาตรฐานเป็นที่ยอมรบัได้อยู่ 9 ทะเบียน ได้แก่ ทะเบียนมะเร็งจังหวัดเชียงใหม่และลำปางในภาคเหนือ ทะเบียนมะเร็ง
จ ังหว ัดนครพนม อดุรธานี และขอนแก่น ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ทะเบียนมะเร็งกร ุงเทพ ระยอง และ
ประจวบคีรีขันธ์ในภาคกลาง และทะเบียนมะเร็งจังหวัดสงขลาในภาคใต้ จึงได้ใช้ข้อมูลจากทะเบียนมะเร็งเหล่าน้ีในการ
คำนวณอัตราคาดประมาณอัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งในแต่ละภาคและของประเทศไทย

แต่เน่ืองจากอัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งในจังหวัดต่างๆ ท้ังภาคไม่ได้มีค่าเท่ากันท้ังหมด การจะนำอัตราอุบัติ
การณ์ของโรคจากทะเบียนต่างๆ เหล่าน้ันมาใช้โดยตรง จึงมีความคลาดเคล่ือนเบ่ียงเบนไปจากค่าเฉล่ียของภาคน้ันๆ 
ในท่ีน้ีจึงได้ปรับค่าอัตราอุบัติการณ์ของทะเบียนมะเร็งต่างๆ ไปเป็นอัตราอุบัติการณ์เฉล่ียของภาคน้ันๆ เสียก่อน โดย
ถ่วงน้ำหนักด้วยสัดส่วนการตายจากโรคมะเร็งท่ีมีรายงานจากจังหวัดต่างๆ ในภาคน้ันๆ ตามขั้นตอนดังน้ี

1. คำนวณอัตราตายจากมะเร็งในจังหวัดที่มีทะเบียนในภาคนั้นจำแนกตามกลุ่มอายุ โดยรวมจำนวนตายจาก
มะเร็งหารด้วยจำนวนประชากรรวมในจังหวัดท่ีมีทะเบียนมะเร็งจำแนกตามกลุ่มอายุ 

DRj = ∑i Dij / ∑i Pij (i = จังหวัด, j = กลุ่มอายุ)

DR = อัตราตายจากมะเร็ง
D = จำนวนตายจากมะเร็ง
P = ประชากร

2. คำนวณอัตราตายจากมะเร็งในภาคนั้นจำแนกตามกลุ่มอายุ โดยรวมจำนวนตายจากมะเร็งหารด้วยจำนวน
ประชากรรวมในภาคน้ันจำแนกตามกลุ่มอายุ 

DRRj = (Dj / Pj) R (R = ภาค, j = กลุ่มอายุ)

3. คำนวณสัมประสทิธิ์ความต่างระหว่างอัตราตายของจังหวัดจากค่าเฉลี่ยของภาคโดยนำอัตราในข้อ 1 หาร
ด้วยอัตราในข้อ 2 จำแนกตามกลุ่มอายุ

Cj = DRj / DRRj

C = สัมประสิทธ์ิความต่างระหว่างอัตราตายของจังหวัดจากค่าเฉล่ียของภาค

4. หาจำนวนผู้ป่วยท่ีคาดว่าจะเกิดขึ้นในภาคน้ัน โดยคำนวณจากจำนวนผู้ป่วยรวมในจังหวัดท่ีมีทะเบียนมะเร็ง
จำแนกตามกลุ่มอายุ คูณด้วยสัมประสิทธ์ิของกลุ่มอายุน้ันๆ และสัดส่วนระหว่างประชากรของภาคน้ันหารด้วยประชากร
รวมของจังหวัดท่ีมีทะเบียนมะเร็ง จำแนกตามกลุ่มอายุ

NRj = (∑i Nij) x Cj x (PRj / Pij) (i = จังหวัด)

N = จำนวนผู้ป่วยที่คาดว่าจะเกิดขึ้น
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5. คำนวณอัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งในแต่ละกลุ่มอายุ 5 ปี (age-specifc incidence rate) ของภาคน้ัน โดย
หารจำนวนผูป้่วยที่คาดว่าจะมใีนภาคนั้นด้วยจำนวนประชากรของภาคนั้นตามกล่มอายุ 5 ปี โดยทำเป็นหน่วยต่อ
ประชากรแสนคน

ASIRRj = (NRj / PRj) x 100,000

ASIR = อัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งในแต่ละกลุ่มอายุ 5 ปี (age-specifc incidence rate)

6. คำนวณอตัราอุบัตกิารณ์ปรับมาตรฐานอายุ (age standardized incidence rate) โดยถว่งนำ้หนักของอัตรา
อบุัติการณ์โรคมะเร็งในแต่ละกลุ่มอายุด้วยประชากรมาตรฐานโลก (ผลรวมของประชากรมาตรฐานโลกทุกกลุ่มอายุ
เท่ากับแสนคน) แล้วรวมผลท้ังหมดเข้าด้วยกัน

ASRR = ∑j (ASIRRj / Wj)

ASR = อัตราอุบัติการณ์ปรับมาตรฐานอายุ (age standardized incidence rate)

ขัน้ตอนที่ 1 ถึง 3 นัน้เป็นการหาคา่สัมประสิทธิท์ีจ่ะใช้คาดประมาณจำนวนผู้ป่วยในภาคนัน้ๆ ในแต่ละกลุม่
อายุ 5 ปีนั่นเอง และเมื่อได้แล้วก็จะคาดประมาณจำนวนผู้ป่วยไดใ้นขั้นตอนที่ 4 ส่วนขั้นตอนที ่5 และ 6 เป็นขั้นตอน
ปกติของการคำนวณอัตราอุบัตกิารณ์ปรับมาตรฐานอายุ ที่ทำกนัอยู่แล้วเป็นวิธีมาตรฐานในทะเบียนมะเร็งประชากร
ต่างๆ ท่ัวโลกเพ่ือให้อัตราอุบัติการณ์ท่ีคำนวณได้สามารถนำไปเปรียบเทียบกับทะเบียนมะเร็งแห่งอ่ืนที่มีโครงสร้างปิรา
มิดประชากรต่างกันได้

จำนวนตายจากโรคมะเร็งท่ีใช้ในการคำนวณค่าสัมประสิทธ์ิน้ัน ใช้จำนวนตายท่ีรายงานในปี 2547 แม้ว่าจะห่าง
จากปีกลางช่วงอยู่ 5 ปี แต่เน่ืองจากการรายงานจำนวนตายด้วยโรคมะเร็งในปี 2547 นา่จะมคีวามถกูต้องมากกว่าใน
อดีต และใช้ข้อตกลงเบ้ืองต้น (presumption) ว่าสัดส่วนระหว่างจังหวัดต่างๆ ไม่ได้เปล่ียนไปในช่วง 5 ปีท่ีผ่านมา 

ผลจากการคำนวณจำนวนผู้ป่วยและอัตราอุบัติการณ์ท่ีคาดจากวิธีการน้ี ต่างจากจำนวนและอัตราท่ีคาดโดยไม่
ปรับสัมประสิทธิท์ี่เคยทำในหนังสือ Cancer in Thailand ตัง้แต่เล่มที่ 1 ถึง 3 ซึ่งในขณะนัน้จำนวนตายจากโรคมะเร็งที่
รายงานตามระบบรายงานการตายเชือ่ว่ายังมีความคลาดเคลื่อนอยู่ไม่น้อย จึงยังไม่ได้ปรับสัมประสิทธิ์ด้วยวิธีนี้ เมื่อ
เทียบผลที่ได้จากการคาดประมาณอัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งของประเทศไทยโดยปรับสัมประสิทธ์ิแล้ว พบว่ามีอัตราต่ำ
กวา่ที่คาดประมาณโดยไม่ปรับสัมประสิทธิ์อยู่ประมาณร้อยละ 80 ถึง 85 ทัง้นี้เนื่องจากจังหวัดที่มีทะเบียนมะเรง็ส่วน
ใหญ่เป็นจังหวัดขนาดใหญ่ ท่ีมีอัตราการเป็นมะเร็งและตายจากมะเร็งสูงกว่าค่าเฉล่ียของภาค ซ่ึงสาเหตุอาจเป็นได้หลาย
อย่าง เช่น มีผู้ป่วยจากจังหวัดใกล้เคียงเข้ามารักษาในจังหวัดท่ีใหญ่กว่า และแจ้งภูมิลำเนาเป็นจังหวัดน้ันๆ หรืออาจ
เป็นเน่ืองจากจังหวัดใหญ่มีความเสี่ยงต่อโรคมะเร็งมากกว่าจังหวัดเล็กๆ จริง หรืออาจเป็นจากสาเหตุอ่ืนๆ ก็ได้

2. อัตรารอดชีพสัมพัทธ์
ในการทำทะเบียนประชากรน้ัน ดัชนีหน่ึงท่ีบอกประสิทธิภาพของการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งในประชากรนหรือ

พื้นทีน่ั้นๆ ได้อยา่งดีคืออตัรารอดชีพ ซึ่งคำนวณจากเวลาที่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งเป็นครั้งแรกในระบบ
สาธารณสุข จนถึงเวลาท่ีผู้ป่วยเสียชีวิต หรือสิ้นสุดการติดตาม น่ันคือมีสองตัวแปรท่ีจำเป็นต้องทราบคือ เวลาท้ังหมด
ของการติดตามจากการวินิจฉัยถึงการสิ้นสุดการติดตาม ไม่ว่าผู้ป่วยจะยังมีชีวิตอยู่หรือไม่ และอีกตัวแปรหน่ึงคือสถานะ
ชีพขณะสิ้นสุดการติดตาม ซ่ึงมีสองสถานะคือ เสียชีวิต หรือยังมีชีวิตอยู่  

ในการคำนวณอัตรารอดชีพนั้น จึงตั้งต้นจากสัดส่วนของจำนวนผู้ป่วยที่ติดตามผลการรักษาทั้งหมดในช่วง
เวลาหน่ึง นับเป็น 1 และเม่ือเวลาผ่านไปหากมีผู้ป่วยเสียชีวิต สัดส่วนของผู้ป่วยท่ียังรอดชีวิตอยู่ก็จะลดลงตามลำดับ ดัง
น้ันเม่ือวาดเป็นกราฟ ก็จะได้เส้นกราฟที่ค่อยๆ ลดลงจากค่า 1 ลงไปหาคา่ 0 หรือผู้ป่วยเสียชีวิตแล้วท้ังหมด ซ่ึงอาจ
แสดงในรูปร้อยละก็ได้ โดยค่าจะลดลงจาก 100 ถึง 0 ในการติดตามผู้ป่วยน้ัน นิยมบอกผลในสองลักษณะ คือ อัตรารอด
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ชีพท่ีเวลาต่างๆ เช่น 1, 2 หรือ 5 ปี (1, 2, หรือ 5 year survival rate) อีกลักษณะหนึ่งคือการบอกเวลารอดชีพ หรือ
เวลาที่ผู้ป่วยยงัคงรอดชีวิตอยู่ร้อยละ 75, 50 หรือ 25 แตส่่วนใหญ่นิยมบอกเวลาที่ผู้ป่วยเสียชีวิตไปครึง่หนึ่ง (median 
survival time) ในลักษณะหลังนี้อาจมีปัญหาในการรายงานได้ หากติดตามไปนานมากแล้วผู้ป่วยก็ยังไม่เสียชีวิตถึง
สัดส่วนท่ีกำหนด จึงมักใช้กับมะเร็งท่ีมีเวลารอดชีพสั้น เช่นมะเร็งปอดและมะเร็งตับ แต่โดยท่ัวไปแล้วมักบอกผลเป็น
อัตรารอดชีพท่ีเวลาต่างๆ มากกว่า

โดยทั่วไปมีวิธีคำนวณอัตรารอดชีพสังเกต (observed survival) ที่นิยมทำกันสามวิธคีือ 1. วิธีตรง (direct) 2. 
วิธี actuarial หรือ life-table และ 3. วิธี Kaplan-Meier ในระยะหลังทีก่ารคำนวณทางสถิติด้วยเครือ่งคอมพิวเตอร์ทำได้
ง่ายดาย ทะเบียนมะเร็งต่างๆ หันมานิยมใช้วิธี Kaplan-Meier มากกว่าวิธีอ่ืน เนื่องจากคำนวณไดง้่ายโดยใช้โปรแกรม
ทางสถิติข้ันสูงส่วนใหญ่ ซ่ึงโปรแกรมต่างๆ เหล่าน้ันมีคำสั่งง่ายๆ เพียงหน่ึงหรือสองคำสั่งในการคำนวณวิธีน้ี  วิธีการ
คำนวณท้ังสามแบบอาจหาได้ในหนังสือทางระบาดวิทยาโรคมะเร็งโดยทั่วไป ทะเบียนมะเร็งต่างๆ นิยมอ้างอิงวิธีการใน
หนังสือ Cancer Registration: Principles and Methods (Parkin D.M. & Hakulinen T., 1991) ซึง่ตีพิมพ์โดยองค์กร
นานาชาติเพ่ือการวิจัยโรคมะเร็ง (International Agency for Research on Cancer)

การคำนวณอัตรารอดชีพสังเกตให้ได้อัตราที่ถูกต้อง จำเป็นต้องทราบสาเหตุการเสียชีวิตของผู้ป่วย เพือ่ให้
ทราบว่าผู้ป่วยเสียชีวิตจากโรคมะเร็งหรือไม่ หากผู้ป่วยรายใดไม่ได้เสียชีวิตจากโรคมะเร็ง เช่น เสียชีวิตจากโรคหัวใจ
หรืออุบัติเหตุ ก็จะไม่นับว่าเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง คือตัวแปรสถานะชีพ ณ วันท่ีเสียชีวิตจะเป็น ‘มีชีวิต’ (ไม่ได้เสียชีวิต
จากโรคมะเร็ง) ทั้งนีเ้พื่อป้องกันการให้ความสำคัญกับโรคมะเร็งมากเกินไปว่าทำให้ผู้ป่วยรายนั้นเสียชีวติ และทำให้
อัตรารอดชีพจากโรคมะเร็งน้ันต่ำ (แย่) กว่าความเป็นจริง

แต่ทะเบียนมะเร็งส่วนใหญ่มักไม่ทราบสาเหตุการเสียชีวิตที่แน่นอนเชื่อถือได้ จึงมีวิธีการหนึง่ในการคำนวณ
อัตรารอดชีพโดยไม่ใชส้าเหตุการเสยีชีวิตมาคำนึงถึงด้วย แต่หารอัตรารอดชีพสังเกต (observed survival rate) ท ี ่
คำนวณโดยไม่คำนึงถึงสาเหตุการเสียชีวิต ด้วยอัตรารอดชีพคาดหวัง (expected survival rate) ท่ีคำนวณจากตารางชีพ
ของประชากรทั่วไปจากการตายทุกสาเหตุ โดยปรับอายุและเพศของผูป้ ่วยด้วย ผลที่ไดค้ืออัตรารอดชีพสัมพัทธ์  
(relative survival rate) ซ่ึงมีค่าใกล้เคียงกับอัตรารอดชีพท่ีคำนวณจากสาเหตุการเสียชีวิตจากมะเร็งเท่าน้ัน ดังน้ี

relative survival rate  = 
observed survival rate

x 100expected survival rate

3. การคาดประมาณอัตราตายจากโรคมะเร็ง
มีดัชนีหนึ่งที่เรียกว่า fatality ratio หรือ mortality/incidence (M/I) ratio ซึง่ก็คืออัตราส่วนระหว่างอัตราตาย

ของโรคในช่วงเวลาหน่ึง หารด้วยอัตราอุบัติการณ์ของโรคน้ันในช่วงเวลาเดียวกัน โดยท่ีคนท่ีเสียชีวิตกับคนท่ีเป็นโรคไม่
จำเป็นต้องเป็นคนเดียวกัน เป็นท่ีน่าสังเกตว่าอัตราส่วน M/I ratio น้ีมีความสัมพันธ์เชิงเส้นกับ 1 – 5-year survival rate 
ดังน้ี (Parkin & Hakulinen, 1991)

1 – 5-year survival rate  = 
mortality rate
incidence rate

ดังนั้นหากทะเบียนใดไม่สามารถติดตามผู้ป่วยระยะยาวได้ ก็สามารถประมาณค่าอัตรารอดชพี 5 ปีได้จาก
อตัราส่วน M/I น้ี และในทำนองกลับกัน หากเราสามารถหาอัตรารอดชีพ 5 ปีได้ ก็จะสามารถคาดประมาณอัตราตาย
จากโรคมะเร็งชนิดน้ันได้ดังน้ี

mortality rate = incidence rate x (1 – 5-year survival rate)

จากความสัมพันธ์น้ี ทำให้เราสามารถคาดประมาณอัตราตายจากโรคมะเร็งชนิดต่างๆ ได้ ปัญหาในปัจจุบันน้ี
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คือระบบการระบุสาเหตุการตายในการรายงานการตายนั้นยงัไม่แม่นยำเทา่ที่ควร เนื่องจากผู้รายงานการตายไม่ได้มี
เพียงแพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์เท่าน้ัน แต่อาจเป็นผู้ใหญ่บ้าน หรือผู้ท่ีไม่มีความรู้พอที่จะระบุสาเหตุการตายได้
อย่างถูกต้อง

ขณะนี้ได้มีความพยายามที่จะพัฒนาระบบรายงานการตายอย่างต่อเนือ่ง ดังนั้นเราสามารถนำอตัราตายที่
รายงานมาเทียบกับอัตราตายคาดประมาณนี้ เพือ่ประเมินความนา่เชื่อถือของระบบการรายงานการตายจากโรคมะเร็ง
ว่ามีความน่าเช่ือถือมากน้อยเพียงใด และหากพบว่าค่าท้ังสองใกล้เคียงกัน เราก็อาจเช่ือถือระบบรายงานการตายจาก
โรคมะเร็งของประเทศได้ 

4. แนวโน้มอัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งในทะเบียนมะเร็ง
การแสดงกราฟแนวโน้มของอัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งในทะเบียนมะเร็งต่างๆ ใช้ทะเบียนมะเร็ง 4 แห่ง คือ

ทะเบียนมะเร็งเชียงใหม่ ลำปาง ขอนแก่น และสงขลา เน่ืองจากมีการเก็บข้อมูลมาตั้งแต่ปี พศ. 2532 หรือก่อนหน้านั้น 
การคำนวณอัตราอุบตัิการณ์ใช้วิธีคำนวณอัตราอุบัติการณ์ปรับมาตรฐานอายุ (age standardized incidence rate; 
ASR) ดังได้กล่าวในบทที่ 1 ซึง่จำนวนประชากรในแต่ละจังหวัดรายปีได้จากการคาดประมาณแบบ log-linear รายช่วง
อายุ 5 ปี จากสำมะโนประชากรท่ีรายงานโดยสำนักงานสถิติแห่งชาติในปี พศ. 2533 และ พศ. 2543 ทั้งนี้เนื่องจาก
โครงสร้างอายุของประชากรในแต่ละจังหวัดมีความแตกต่างกัน และในจังหวัดเดียวกัน โครงสร้างอายุประชากรก็ยังมี
ความแตกต่างกนัเมื่อเวลาเปลี่ยนไปด้วย จึงไม่สามารถแสดงเป็นแนวโน้มของอัตราอุบัติการณ์อย่างหยาบ (crude 
incidence rate) โดยการหารจำนวนผู้ป่วยด้วยจำนวนประชากรโดยตรงได้ เพราะในช่วงเวลาท่ีผ่านมา ประชากรไทยมี
การเปล่ียนแปลงไปสู่สังคมผู้สูงอายุ คือมีอัตราส่วนของผู้สูงอายุมากขึ้น ซ่ึงในกลุ่มผู้สูงอายุเหล่าน้ีจะมีโอกาสเป็นมะเร็ง
มากกว่ากลุ่มผู้ท่ีมีอายุน้อย ทำให้แม้ไม่มีการเปล่ียนแปลงในเชิงสาเหตุของโรคในพ้ืนท่ี ก็จะทำให้อัตราอุบัติการณ์โรค
มะเร็งสูงขึ้นจากการที่มีสัดส่วนของผู้สูงอายุมากขึ้นทุกปี ดังนั้นจึงต้องปรับโครงสร้างประชากรให้คงที่เป็นประชากร
มาตรฐานโลก (world standard population) เสียก่อน ซึ่งจะไม่มีการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างอายุตามเวลาแต่อย่างใด 
อัตราอุบัติการณ์ ASR ท่ีคำนวณได้ก็จะสามารถนำมาเปรียบเทียบข้ามจังหวัดและเวลาได้โดยตรง

ทั้งนี้ในหนังสือ Cancer in Thailand เล่มที่ 4 ทีใ่ช้เป็นพืน้ฐานในการเปรียบเทียบอัตราอุบัติการณ์ของแต่ละ
จังหวัดและภูมิภาคจะมีรายงานถึงปี พศ. 2543 เท่าน้ัน แต่ทะเบียนมะเร็งท้ัง 4 แห่งได้มีข้อมูลถึงปี พศ. 2550 แล้ว ใน
หนังสอืนี้จึงได้ใช้ข้อมูลแนวโน้มถึงปี พศ. 2550 ซึ่งจะพบว่าแนวโน้มของมะเร็งบางชนิดเปลี่ยนไปหลังปี พศ. 2543 
อย่างชัดเจน

5. แนวโน้มอัตราอุบัติการณ์แบบ annual percent change (APC)
มีดัชนีหน่ึงท่ีนิยมใช้ในการบอกแนวโน้มการเพ่ิมขึ้นหรือลดลงของอัตราอุบัติการณ์ คือบอกในรูปร้อยละของการ

เปลีย่นแปลงต่อปี (annual percent change; APC) ซึ่งอยู่บนสมมติฐานทีว่่าความคงที่อยู่ที่อัตราการเปลี่ยนแปลงต่อปี 
ซ่ึงทำให้สมการอยู่ในรูปของ

log(R) = b0 + b1y

โดยท่ี R คืออัตราอุบัติการณ์ และ y คือปี

APC จากปีท่ี y ไปจนถึง y+1 จะมีค่า = [ (Ry+1 - Ry) / Ry ] x 100

= [ exp(b0+b1(y+1)) - exp(b0+b1y) ] / exp(b0+b1y) x 100

= (exp(b1) - 1) x 100  

นัน่คือจะต้องหาสัมประสิทธิ์ของความสัมพันธ์ระหว่างค่า logarithm ของอัตราอุบตัิการณ์ (log(R)) กับปีทีผ่่าน
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ไป (y) เสียก่อน จากน้ันนำค่า exponential ของความชัน (slope; b1) ซึ่งมีค่า exp(b1) หรือ eb1 ลบด้วย 1 แล้วทำเป็น
ร้อยละโดยคูณด้วย 100 (National Cancer Institute - USA, 2008)

หากเส้นกราฟแนวโน้มของการเปล่ียนแปลงของอัตราอุบัติการณ์มีลักษณะท่ีแปลกไป โดยแสดงให้เห็นว่าน่าจะ
มีการเปล่ียนแปลงค่าของแนวโน้มคือเห็นความชันของเส้นกราฟเปล่ียนไปมากกว่า 1 ครั้ง จะใช้วิธีคำนวณท่ีซับซ้อนขึ้น  
คือใช้ average annual percent change (AAPC) ซึ่งเป็นการแบ่งเส้นกราฟที่มีค่าความชันต่างกันเป็นช่วงๆ แล้ว
คำนวณ APC ของแต่ละช่วงเวลา จากน้ันนำค่ามารวมกันโดยถ่วงน้ำหนักตามเวลา (จำนวนปี) ของแต่ละช่วงเวลา ดังน้ี 

APCi = [ exp(bi) - 1 ] x 100

โดยท่ี i หมายถึงแต่ละช่วงเวลาท่ีมีความชันต่างกัน และ bi หมายถึงความชัน (slope) ของช่วงเวลาน้ันๆ และ

AAPC = [ exp(Swibi / Swi) - 1 ] x 100
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ข. แหล่งข้อมูลในปัจจุบันที่สามารถนำมาใช้วิเคราะห์สถานการณ์โรคมะเร็งได้ ในประเทศไทย
จากทีก่ล่าวข้างต้น เพือ่ให้ได้อัตราอุบัตกิารณป์รับมาตรฐานอายุ (ASR) และอัตรารอดชีพสัมพทัธ์ (relative 

survival) และการคาดประมาณอัตราตายจากโรคมะเร ็ง  (estimated cancer mortality rate) และแนวโน้มการ
เปล่ียนแปลงชองอัตราอุบัติการณ์ของโรค จึงจำเป็นต้องใช้ข้อมูลจากทะเบียนมะเร็งประชากรของประเทศไทย เน่ืองจาก
ไม่มีหน่วยงานอ่ืนใดท่ีสามารถให้ข้อมูลจำนวนคนท่ีเป็นโรคมะเร็งในพ้ืนท่ีหน่ึงๆ ในแต่ละปีได้ 

ข้อมูลรายงานการป่วยของกระทรวงสาธารณสุข ไม่ได้กำหนดให้โรคมะเร็งเป็นโรคท่ีต้องรายงาน จึงไม่มีฐาน
ข้อมูลกลางของกระทรวงสาธารณสุข ส่วนข้อมูลท่ีสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเก็บน้ัน ใช้เพ่ือเบิกจ่ายค่ารักษา
พยาบาล และใช้รหัส ICD-10 ในการรายงานโรค ซึ่งรหัส ICD-10 นั้นไม่ได้บอกชนิดของโรค และจะมีความสับสน
ระหว่างตำแหน่งปฐมภูมิของโรคกับตำแหน่งท่ีโรคแพร่กระจายไป ทำให้มีโอกาสนับผู้ป่วยซ้ำซ้อนได้สูง 

ข้อมูลที่เก็บเป็นไปตามข้อมูลขั้นต่ำของทะเบียนมะเร็งในประเทศไทย ซึ่งกำหนดโดยเครือข่ายทะเบียนมะเร็ง
ไทย แบ่งเป็นกลุ่มข้อมูล 5 กลุ่มคือ 1. ข้อมูลบุคคล 2. ข้อมูลการป่วย 3. ข้อมูลการรกัษา 4. ข้อมูลสถานภาพ และ 5. 
แหล่งข้อมูล รายละเอียดแสดงในภาคผนวก ก.

ข้อมูลบุคคลเก็บตามทีป่รากฎในเวชระเบียนหรือฐานข้อมูลผูป้่วยของสถานพยาบาล เนือ่งจากคณะผูว้ิจัยไม่
สามารถตามไปหาผู้ป่วยได้ทุกคน ท้ังน้ีเป็นไปตามเกณฑ์ของ IARC ซ่ึงให้ใช้ข้อมูลท่ีปรากฎในฐานข้อมูลเป็นหลัก

ในด้านข้อมูลโรคนั้น จะเก ็บขอ้มูลเป็นรหัสโรค โดยใช้รหัส International Classifcation of Diseases - 
Oncology version 3 (ICD-O3)(Fritz et al., 2000) วันที่และวิธีการวินิจฉัยที่เชื่อถือได้มากที่ส ุดใช้ตามเกณฑ์ของ 
European Network of Cancer Registries (ENCR)(ENCR) ดังภาคผนวก ข. ซึง่สอดคล้องกับเกณฑ์ของ Surveilance 
Epidemiology and End Results (SEER) และข้อแนะนำของ IARC (McLennan, 1991) ซึง่เครอืข่ายทะเบียนมะเร็ง
ไทยก็ได้กำหนดให้ทะเบียนมะเร็งต่างๆ ในประเทศไทยได้ใช้เกณฑ์ดังกล่าวด้วยเช่นกัน

ในช่วงปี 2541 ถึง 2543 มีทะเบียนมะเร็งระดับประชากรในประเทศไทยทีเ่ก็บข้อมูลอยูใ่นเกณฑ์มาตรฐานเป็น
ทีย่อมรับได้อยู่ 9 ทะเบียน ได้แก่ ทะเบียนมะเร็งจงัหวัดเชียงใหม่และลำปางในภาคเหนือ ทะเบียนมะเร็งจังหวัด
นครพนม อุดรธานี และขอนแก่น ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ทะเบียนมะเร็งกรุงเทพ ระยอง และประจวบคีรีขันธ์ใน
ภาคกลาง และทะเบียนมะเร็งจังหวัดสงขลาในภาคใต้ จึงได้ใช้ข้อมูลจากทะเบียนมะเร็งเหล่าน้ีในการคำนวณอัตราคาด
ประมาณอัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งในแต่ละภาคและของประเทศไทย

ข้อมูลการรักษาเก็บตามท่ีปรากฎในเวชระเบียนหรือฐานข้อมูลของสถานพยาบาลเช่นกัน โดยถือวิธีการรักษา
ท่ีสถานพยาบาลจำเพาะโรคมะเร็งเป็นหลัก โดยหากมีข้อสงสัยจะตรวจสอบกับแหล่งข้อมูลอ่ืน เช่น ฐานข้อมูลการผ่าตัด  
พยาธิวิทยา และการให้ยาเคมีประกอบ

ข้อมูลการติดตามการรักษา ใช้วิธีติดตามการมารักษาต่อเนื่องในสถานพยาบาลต่างๆ ที่พบผู้ป่วยล่าสุดเป็น
หลัก เน่ืองจากผู้ป่วยบางรายอาจหยุดการรักษากับสถานพยาบาลระดับตติยภูมิ และกลับไปรักษากับโรงพยาบาลปฐม
ภูมิในระยะสุดท้าย นอกจากนีท้ะเบยีนมะเร็งต่างๆ ยังตรวจสอบการตายกับฐานข้อมูลการตายของสำนักบริหารการ
ทะเบียน กระทรวงมหาดไทย ผ่านสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงเป็นผู้ให้รหัส ICD-10 ของ
สาเหตุการเสียชีวิตในขั้นสุดท้าย
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3. ผลการศึกษา
ค. ประเมินความครอบคลุมและคุณภาพขอทะเบียนมะเร็งตามดัชนีช้ีวัดคุณภาพของข้อมูล

ในด้านคุณภาพของทะเบียนมะเร็งน้ัน หนังสือ Cancer Registration: Principles and Methods (Jensen, et  
al., 1991) ได้กล่าวถึงการควบคุมคุณภาพไว้ด้วย ซ่ึงมีด้านท่ีสำคัญ 2 ด้านคือ ความครบถ้วน (ครอบคลุม) และความถูก
ต้อง และภายหลัง Bray, F และ Parkin, D.M. (Bray, et al., 2009; Parkin, et al., 2009) ได้กล่าวเพิม่เติมอีก 2 ด้าน 
คือ ความทันสมัย และการเปรียบเทียบกันได้ 

ในด้านความครอบคลุมน้ัน มีวิธีการวัดหลายประการ ได้แก่
Semiquantitative methods
1. historic data methods
2. mortality:incidence ratios
3. number of sources/notifcations per case
4. histological verifcation of diagnosis
Quantitative methods
1. independent case ascertainment
2. capture-recapture methods
3. death certifcate methods

3.1 DC and M:I method
3.2 fow method

อย่างไรก็ตาม ในหนังสือ Cancer Incidence in Five Continents (CIV) ซึง่ตีพิมพ์สถิติของทะเบียนมะเร็ง
ประชากรต่างๆ ทุกทว ีปท ั่วโลก รายงานดัชน ี 3 ตัว คือ percentage of death certifcate only cases (%DCO), 
percentage of morphological verifed cases (%MV) และ mortality:incidence ratio (M:I)  ในหนังส ือ Cancer in 
Thailand ยังใช้ดัชนีเพียง 2 ตัวเท่านั้นคือ %DCO และ %MV เนื่องจากในประเทศไทยนั้น อัตราตายจากมะเร็งที่
รายงานโดยกระทรวงสาธารณสุขยังไม่แม่นยำ จึงยังนำมาใช้ไม่ได้

การตีความ %MV และ %DCO ให้น่าเช่ือถือน้ันค่อนข้างยุ่งยาก เน่ืองจากต้องพิจารณาชนิดของมะเร็งประกอบ
ด้วย เช่น มะเร็งท่ีสามารถตัดช้ินเน้ือตรวจได้ง่าย จะต้องมี %MV สูง คือได้ผลตรวจทางพยาธิวิทยามาก แต่หากทะเบียน
มะเร็งใดมี %MV ของมะเร็งชนิดนั้นต่ำ ก็น่าจะแสดงว่าเกบ็ข้อมูลไม่ครบถ้วน ในด้าน %DCO ก็เช่นกัน มะเร็งที่ไม่ค่อย
เข้ารับการรักษาในสถานพยาบาล เช่นมะเร็งตับในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ผู้ป่วยมักทราบว่ารักษาไม่ได้ จึงไม่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล แต่ไปกินยาพ้ืนบ้านแทน ก็มักจะทำให้มี %DCO สูง คือทราบว่าผู้ป่วยเสียชีวิต โดยไม่มีบันทึก
การตรวจรักษาในสถานพยาบาลใดๆ 

นอกจากน้ียังมีเง่ือนไขต่างๆ อีกมากมายในการพิจารณาว่า %DCO และ %MV ของแต่ละทะเบียนมคีวามสม
เหตุสมผลหรือไม่อีกมากมาย แต่เนื่องจากจะซับซ้อนมาก ทางบรรณาธิการของหนังสือ CIV เล่มที่ 9 จึงกำหนดเกณฑ์
ง่ายๆ ขึ้นเพ่ือประเมินความครบถ้วนโดยจัดลำดับดังน้ีData quality and compatibility criteria CIV vol IX

ระดับ %Unk / Ill 
defned site

%DCO %MV Offcial death report

A <10% <10% >80%
(99-100% excluded)

Death reporting  meet WHO 
recommendations

B 10%-20% 10%-20% 75%-80% No access to death certifcates,
Offcial mortality data not available by cause 
or poor quality by cause
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C 10%-20% 10%-20% 75%-80% No Death Clearance as source of case 
fnding, No offcial mortality data, No ad hoc 
study of completeness

exclude
d

>20% >20% 99%-100% (only 
pathology cases), 
<75%

Implausible incidence rates 

แต่เน่ืองจากเกณฑ์ของ CIV ค่อนข้างสูง ทำให้ข้อมูลจากทะเบียนบางแห่งในประเทศไทยไม่สามารถผ่านเกณฑ์
ได้ มีเพียงทะเบยีนมะเร็งจังหวัดสงขลา (A) เชียงใหม่ (ฺB) และลำปาง (ฺB) ทั้งที่เป็นผลจากการบันทึกการรกัษาของ
แพทย์ไม่ใช่คุณภาพของทะเบียน บรรณาธิการหนังสือ Cancer in Thailand จึงกำหนดเกณฑ์รับตีพิมพ์ไว้ว่า

1. %DCO รวมทุกอวัยวะต้องไม่สูงกว่าร้อยละ 20
2. %O&U (Other and unspecifed site) ต้องไม่สูงกว่าร้อยละ 20
3. %MV พิจารณาเฉพาะบางอวัยวะท่ีมีอัตราอุบัติการณ์สูง ได้แก่เต้านม ปากมดลูก ลำไส้ใหญ่ ช่องปาก ต้อง

ไม่ต่ำกว่าร้อยละ 75 และทุกตำแหน่งรวมกันแต่ไม่รวมตับต้องไม่ต่ำกว่าร้อยละ 65
อย่างไรก็ตาม ทะเบียนมะเร็งท่ีเกิดใหม่เช่นทะเบียนมะเร็งอุดรธานี จะยังมีผู้ป่วยท่ีเป็นมะเร็งมาก่อน แต่ไม่มี

การเก็บอยู่ในทะเบียน จึงทำให้ทราบว่าเป็นมะเร็งเม่ือเสียชีวิต (DCO) จะยอมให้มี %DCO สูงกว่าเกณฑ์น้ีได้
ข้อมูล %DCO และ %MV ของทะเบียนมะเร็งทั้ง 9 แห่งที่นำมาพิจารณาในรายงานนี้มีแสดงไว้ในหนังสือ 

Cancer in Thailand แล้ว (Khuhaprema, et al., 2007) เน่ืองจากข้อมูลมีจำนวนมาก จึงจะไม่นำมาแสดงในท่ีน้ี โดย
สรุปคือทะเบียนมะเร็งท่ีทำมานานแล้ว ได้แก่ทะเบียนมะเร็งเชียงใหม่ ลำปาง ขอนแก่น กรุงเทพ และสงขลา ผ่านเกณฑ์
ของ Cancer in Thailand แต่ทะเบียนมะเร็งอุดรธานียังคงมี %DCO สูงเกินเกณฑ์ และทะเบียนมะเร็งนครพนม 
ประจวบคีรีขันธ์ และระยอง มี %DCO เป็น 0 หรือเกือบเป็น 0 ท้ังท่ีเป็นทะเบียนมะเร็งใหม่ เช่ือว่าเป็นเพราะเก็บข้อมูล
การตายไม่ครบถ้วน ดังน้ันหากจะแบ่งระดับของทะเบียนมะเร็งในประเทศไทยท่ีนำมาใช้ในรายงานน้ี น่าจะแบ่งได้ดังน้ี

ระดับ A
เชียงใหม่
ลำปาง
ขอนแก่น
กรุงเทพ
สงขลา

ระดับ B
อุดรธานี
นครพนม
ประจวบคีรีขันธ์
ระยอง

นอกจากดัชนีข้างต้นนี้แล้ว กำลังมกีารศึกษาความเป็นไปไดใ้นการใช้วิธีการ capture-recapture และ M:I ใน
การประเมินความครบถ้วนครอบคลุมของทะเบียนด้วย โดยเป็นวิทยานิพนธ์ระดับดุษฎีบัณฑิตของนางสาวกฤติกา 
สุวรรณรุ่งเรือง ซ่ึงเป็นบุคลากรของทะเบียนมะเร็งจังหวัดขอนแก่น โดยการศึกษาน้ีได้รับการสนับสนุนงบประมาณจาก
สำนักงานข้อมูลข่าวสารสุขภาพ
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ง. ศึกษาวิเคราะห์ข้อมูลสถานการณ์โรคมะเร็งที่สำคัญ
ในรายงานน้ีจะนำเสนอผลการศึกษาจำแนกเป็นรายอวัยวะ โดยแสดงท้ังอัตราอุบัติการณ์ในระดับโลก ระดับ

ประเทศ และระดับภาค แม้ว่าในตารางอัตราอุบัติการณ์จะจำแนกตามเพศและอายุ จะนำไปรวมไว้ในภาคผนวกด้านหลัง  
ในแต่ละอวัยวะจะแสดงแนวโน้มอัตราอุบัติการณ์ของโรคตั้งแต่ปี คศ. 1989 ถึง 2007  แสดงตาราง %MV และ %DCO 
ของแต่ละทะเบียนเพื่อให้พิจารณาความน่าเชื่อถือของข้อมูลในแต่ละทะเบียน จำแนกชนดิทางพยาธวิิทยาหากเป็น
ประเด็นสำคัญในอวัยวะน้ันๆ  การกระจายตามระยะ(ความรุนแรง)ของโรค การคาดประมาณอัตราการเสียชีวิตและอัตรา
การเสียชีวิตด้วยมะเร็งชนิดน้ันๆ ท่ีรายงาน โดยเปรียบเทียบระหว่างภาค และความสัมพันธ์กับแนวโน้มและการกระจาย
ของโรคมะเร็งโดยกระทรวงสาธารณสุข อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ สาเหตุและปัจจัยเสี่ยง และข้อเสนอแนะรายโรค 

จึงเป็นการรวมกรอบการทำงานที่ 3-6 เข้าด้วยกันไว้ในที่เดียวกัน โดยได้แบ่งให้กรรมการเครอืข่ายข้อมูล
ข่าวสารโรคมะเรง็ไทยที่มีความรู้ความชำนาญในแต่ละอวัยวะเป็นผู้เขียนเนื้อหา และไดน้ำเสนอต่อกรรมการเครอืข่าย
ข้อมูลข่าวสารโรคมะเร็งไทย ในฐานะผู้เช่ียชาญ ท้ังในด้านคลินิกและระบาดวิทยา เพ่ือให้ข้อเสนอแนะและแก้ไขปรับปรุง  
ได้ผลสุดท้ายดังต่อไปน้ี

ตำแหน่งอวัยวะท่ีศึกษา เรียงตามลำดับอวัยวะท่ีพบเป็นมะเร็งบ่อยมีดังต่อไปน้ี
1. มะเร็งตับและทางเดินน้ำดี (ICD-10 C22; C24) 
2. มะเร็งปอด (ICD-10 C33-C34)
3. มะเร็งปากมดลูก (ICD-10 C53)
4. มะเร็งเต้านม (ICD-10 C50)
5. มะเร็งช่องปาก (ICD-10 C00-C06; C09-C10)
6. มะเร็งกระเพาะอาหาร (ICD-10 C16)
7. มะเร็งลำไส้ใหญ่ (ICD-10 C18-C21)
8. มะเร็งต่อมลูกหมาก (ICD-10 C61)
9. มะเร็งต่อมธัยรอยด์ (ICD-10 C73)
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3.1 มะเร็งตับและทางเดินน้ำดี (ICD-10 C22; C24) 
มะเร็งตับและทางเดินน้ำดีในที่นี้รวมความถึงมะเร็งของเซลล์ตับ (hepatocellular carcinoma) มะเร็งของท่อ

น้ำดี โดยรวมความถึงท่อน้ำดีส่วนท่ีอยู่ในตับ (intrahepatic bile duct) และท่อน้ำดีส่วนที่อยู่นอกตับ (extrahepatic bile 
duct) แต่ไม่รวมมะเร็งของถุงน้ำดี (gallbladder) 

อัตราอุบัติการณ์
จากการคาดประมาณของ IARC ประเทศไทยจัดอยู่ในกลุ่มประเทศท่ีมีอุบัติการณ์ของมะเร็งตับระดับสูงมากดัง

รูปที่ 3.1.1 (Ferlay et al., 2004) เช่นเดียวกับในประเทศจีน ญี่ปุ่น เวียตนาม และบางประเทศในทวีปอาฟริกา อุบัติ
การณ์ของมะเร็งตับต่ำในทวีปยุโรป อเมริกา และออสเตรเลีย ท้ังน้ีสัมพันธ์กับการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบ ไม่ว่าจะเป็น
ชนิดบีหรือซี และในประเทศไทยยังสัมพันธ์กับการติดเช้ือพยาธิใบไม้ในตับอีกด้วย

รูปท่ี 3.1.1 อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งตับท่ัวโลกในเพศชาย (ต่อประชากรแสนคน)

มะเร็งตับเป็นมะเร็งท่ีพบบ่อยเป็นอันดับหน่ึงในผู้ชายไทย โดยมีอัตราอุบัติการณ์คาดประมาณของประเทศในปี  
พ.ศ. 2542 เป็น 30.8 ต่อประชากรแสนคน (Khuhaprema et al., 2007)  และเป็นอันดับสามในผู้หญิง โดยมีอุบัติการณ์
คาดประมาณของประเทศเปน็ 11.6 ต่อประชากรแสนคน มะเร็งตับมีอัตราอุบัติการณ์ท่ีต่างกันในแต่ละภาคของประเทศ 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือพบมากที่สุด โดยมีอัตราอุบัติการณ์ต่อประชากรแสนคนเป็น 61.4 ในเพศชาย และ 25.6 ใน
เพศหญิง และต่ำสุดในภาคใต้ทั้งในเพศชายและหญิงเช่นกนั โดยทั่วไป อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งตับในเพศชายสูง
กว่าในเพศหญิงประมาณ 2-3 เท่า ดังรูปท่ี 3.1.2
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รูปท่ี 3.1.2 อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งตับในประเทศไทยช่วงปี พ.ศ. 2541-2543 จำแนกตามภูมิภาค

อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งตับในประเทศไทยน้ัน หากดูจากรูปที่ 3.1.3 แล้วจะพบว่าแนวโน้มส่วนใหญย่ัง
ไม่มีการเปลี่ยนแปลงท่ีเห็นไดชั้ดกอ่นปี พศ. 2543 แต่หลังจากน้ันเห็นได้ชัดว่า เมื่อคำนวณแนวโน้มอุบัติการณ์ annual 
percent change (APC) พบว่าท่ีขอนแก่น อุบัติการณ์ในเพศชายลดลงร้อยละ 2.4 ต่อปีอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ขณะท่ี
ในเพศหญิงมีแนวโน้มลดลงร้อยละ 1.6 ต่อปี แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ  ในขณะท่ีเชียงใหม่ช่วงก่อนปี พศ. 2543 ก็มี
แนวโน้มลดลงร้อยละ 3.6 และ 7.3 ต่อปีในเพศชายและหญิงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเช่นกัน แต่หลังจากปี พศ. 2543 
ก็กลับเพ่ิมขึ้น เหมือนกับแนวโน้มของจังหวัดลำปางซ่ึงอยู่ใกล้กัน และเช่นเดียวกับจังหวัดสงขลาด้วย
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รูปท่ี 3.1.3 แนวโน้มอัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งตับในประเทศไทยกระจายตามภูมิภาค

ร้อยละของผู้ท่ีได้รับการตรวจทางพยาธิวิทยาหรือเซลล์วิทยา ในเพศชายและหญิงแตกต่างกันในแต่ละทะเบียน  
โดยมีค่าอยู่ประมาณร้อยละ 5 ถึง 56 แล้วแต่ทะเบียน ซ่ึงทะเบียนมะเร็งอุดรธานีและขอนแก่นมีอัตราการตรวจทางเซลล์
วิทยาและ/หรือพยาธิวิทยาต่ำ และสัดส่วนของผู้ป่วยท่ีทราบว่าเป็นมะเร็งตับจากมรณบัตรอย่างเดียวมีค่าตั้งแต่ร้อยละ 0 
ถึง 33.8 และทะเบียนมะเร็งอุดรธานีมีอัตราการวินิจฉัยโรคจากมรณบัตรอย่างเดียวสูงสุด ดังตารางท่ี 3.1.1

ตารางท่ี 3.1.1 ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยทางเซลล์วิทยาและ/หรือพยาธิวิทยา (percentage of morphological 
verifcation; %MV) และจากใบมรณบัตรอย่างเดียว (percentage of death certifcate only; %DCO) 

ชาย หญิง

จำนวน %MV %DCO จำนวน %MV %DCO

เชียงใหม่ 761 56.0 0.0 279 52.3 0.0

ลำปาง 426 26.3 24.4 198 25.3 27.8

นครพนม 516 14.7 12.8 286 14.0 14.0

อุดรธานี 1480 4.9 33.8 812 5.4 29.3

ขอนแก่น 1652 7.6 0.4 797 8.9 0.1

กรุงเทพ 7122 32.1 14.5 2550 33.5 11.9

ระยอง 94 24.5 0.0 26 26.9 0.0

ประจวบคีรีขันธ์ 133 24.8 2.3 53 18.9 3.8

สงขลา 122 43.4 0.8 38 50.0 0.0

 
สัดส่วนของมะเร็งตับชนิดต่างๆ ในแต่ละทะเบียน หากดูจากผู้ท่ีมีผลการตรวจทางเซลล์วิทยาและ /หรือพยาธิ
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วิทยา และตัง้สมมติฐานไว้ว่า ผูท้ี่ไม่มีผลการตรวจทางพยาธิวิทยานัน้ก็มีการกระจายของสัดส่วนชนิดมะเร็งเป็นเช่น
เดียวกันกับผู้ที่มีผลพยาธิวิทยา ก็อาจพอสรุปได้ว่ามะเร็งตับในขอนแก่นและอุดรธานีเกือบทั้งหมดเป็นชนิดมะเร็งท่อ
น้ำดีในตับ ท้ังในเพศชายและหญิง เชียงใหม่พบมะเร็งเซลล์ตับกับท่อน้ำดีตับพอๆ กัน คล้ายกับลำปาง ดังตารางท่ี  
3.1.2 และ 3.1.3
ชนิดทางพยาธิวิทยา

เป็นท่ีน่าสังเกตว่ายกเว้นขอนแก่น หรืออาจจะกล่าวได้ว่าภาคตะวันออกเฉียงเหนือแล้ว ในเพศชายสัดส่วนของ
มะเร็งท่อน้ำดีตับ (cholangiocarcinoma; CCA) ต่ำกว่ามะเร็งเซลล์ตับ (hepatocellular carcinoma; HCC) แต่สัดส่วน
จะกลับกันในเพศหญิง ดูเหมือนว่าเพศหรือฮอร์โมนเพศมีส่วนต่อสัดส่วนของมะเร็งเซลล์ตับกับมะเร็งท่อน้ำดีตับด้วย แต่
ไม่ทราบกลไกที่แน่ชัด สว่นในภาคตะวันออกเฉียงเหนือซึ่งเป็นพื้นที่ระบาดของพยาธใิบไม้ตับชนิด Opisthorchis  
viverrini น้ัน มะเร็งท่อน้ำดีตับมีสัดส่วนสูงกว่ามะเร็งเซลล์ตับ (Srivatanakul et al., 2004) 

ตารางท่ี  3.1.2    ร้อยละของชนิดทางพยาธิวิทยาของมะเร็งตับในทะเบียนมะเร็งต่างๆ ท่ีได้รับการวินิจฉัยโดยมีผลเซลล์
วิทยาและ/หรือพยาธิวิทยาระหว่างปี พ.ศ. 2540-2543 

ชาย หญิง

Hepatocellular 
carcinoma 

Cholanggio-
carcinoma

Other and 
unspecifed

Hepatocellular 
carcinoma

Cholanggio-
carcinoma

Other and 
unspecifed

เชียงใหม่ 52.6 46.5 0.9 37.7 58.2 4.1

ลำปาง 56.3 43.8 0.0 28.0 72.0 0.0

ขอนแก่น 5.6 83.2 11.2 4.2 85.9 9.9

สงขลา 71.7 18.9 9.4 31.6 68.4 0.0

ตารางท่ี 3.1.3 แสดงให้เห็นว่าในช่วง 6 ปีที่ผ่านมา แนวโน้มโดยท่ัวไปของมะเร็งท่อน้ำดีตับ (CCA) เพ่ิมขึ้นทัง้
ชายและหญิง ขณะท่ีมะเร็งเซลล์ตับ (HCC) ค่อนข้างคงที่ แต่ความแปรปรวนของอัตราอุบัติการณ์ของมะเร็งเซลล์ตับมี
ค่อนข้างมากท่ีลำปางและขอนแก่น อาจเป็นเพราะทั้งสองแห่งน้ีมีอัตราการตรวจทางพยาธิวิทยาค่อนข้างต่ำ ทำให้การ
คาดประมาณอัตราอุบัติการณ์คลาดเคล่ือนได้ง่าย หากดเูฉพาะที่สงขลาช่วงปี 2535 และก่อนหน้านั้นพบมะเร็งเซลล์ตับ
มากกว่ามะเร็งท่อน้ำดีตับอย่างชัดเจน แต่ในช่วงหลังจากปี 2541 จะพบว่ามะเร็งท่อน้ำดีตับพบมากกว่ามะเร็งเซลล์ตับ
แล้วในเพศหญิง ขณะที่อัตราอุบัติการณ์ก็เพิ่มขึ้นอย่างชัดเจนในเพศชายด้วยเช่นกัน คือเพ่ิมขึ้นถึงประมาณ 3 เทา่ใน
ช่วงเวลา 6 ปี

ตารางที่  3.1.3    อตัราอุบัติการณ์ ASR คาดประมาณตามชนดิทางพยาธิวิทยาของมะเร็งตับในทะเบียนมะเร็งต่างๆ 
ระหว่างปี พ.ศ. 2535-2537 (Srivatanakul et al., 2004) และ พ.ศ. 2541-2543 

ชาย 2535-2537 ชาย 2541-2543 หญิง 2535-2537 หญิง 2541-2543
รวม CCA HCC รวม CCA HCC รวม CCA HCC รวม CCA HCC

เชียงใหม่ 19.3 7.2 11.6 17.0 7.9 8.9 10.5 7.1 3.0 5.8 3.4 2.2
ลำปาง 23.4 10.4 11.0 32.9 14.4 18.5 11.9 6.1 4.3 14.7 10.6 4.1
ขอนแก่น 87.5 67.5 12.5 78.4 65.2 4.3 37.2 33.5 0.6 33.3 28.6 1.4
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กรุงเทพฯ 11.0 2.2 8.3 13.4 3.8 8.8 3.4 1.7 1.7 4.3 2.3 1.8
สงขลา 6.4 0.3 5.9 7.7 1.4 5.5 1.4 0.4 1.0 2.1 1.4 0.7

รูปท่ี 3.1.4 แนวโน้มอัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งเซลล์ตับและมะเร็งท่อน้ำดีตับในประเทศไทยกระจายตามภูมิภาค

เมื่อดูแนวโน้มอัตราอุบัติการณ์ของมะเร็งตับจำแนกตามชนิดดังรูปที่ 3.1.4  พบสิง่ที่น่าสนใจคือมะเร็งเซลล์ตบั
ในภาคเหนือมีแนวโน้มลดลงเรื่อยๆ แต่ในจังหวัดขอนแก่นกับสงขลามีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นหลังปี พศ. 2543 ส่วนมะเร็งท่อ
น้ำดีตับในขอนแก่นดูมีแนวโน้มลดลงตลอด ขณะท่ีเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ืองในจังหวัดอ่ืนๆ

อัตรารอดชีพ
อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 5 ปีของมะเร็งตับในทุกทะเบียนมะเร็งค่อนข้างต่ำ อยู่ระหว่างร้อยละ 8 ถึง ร้อยละ 18 ดัง

ตารางที่ 3.1.3 เห็นได้ว่าอัตรารอดชีพในเพศหญิงสูงกว่าในเพศชายในทุกทะเบียนมะเร็ง อัตรารอดชีพของผู้ป่วยมะเร็ง
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ตับในสงขลาสูงกว่าท่ีอ่ืนๆ เล็กน้อย แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ จากการประมาณโดยเปรียบเทียบช่วงความเช่ือมั่นร้อย
ละ 95 อัตรารอดชีพสัมพัทธใ์นเพศชายน่าจะมีค่าประมาณร้อยละ 10 และในเพศหญิงน่าจะมคี่าประมาณรอ้ยละ 13 ใน
ทุกทะเบียน อัตราตายท่ีรายงานจากระบบเก็บข้อมูลการตายของประเทศ มีค่าใกล้เคียงกับอัตราตายท่ีคาดประมาณจาก
อัตราอุบัติการณ์ของโรคและอัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 5 ปี  แต่ท่ีลำปางมีอัตราตายจากการคาดประมาณสูงกว่าอัตราตายท่ี
รายงาน อาจเนื่องจากมีรอ้ยละของการวนิิจฉัยโรคจากมรณบัตรอย่างเดียวในข้อมูลทะเบียนมะเร็งค่อนข้างสูงกว่า
ทะเบียนมะเร็งอ่ืนๆ ดังตารางท่ี 3.1.1  ส่วนการท่ีอัตราตายจากการรายงานต่ำกว่าอัตราตายจากการคาดประมาณอย่าง
มากท่ีขอนแก่นน้ัน ยังไม่อาจคาดเดาสาเหตุได้ นับเป็นประเด็นท่ีน่าจะได้มีการศึกษาต่อไป

ตารางท่ี 3.1.4 อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 5 ปีและอัตราการตายจากโรคมะเร็งตับ

อัตราอุบัติการณ์ต่อ
ประชากรแสนคน 

(ASR; 2542)

อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 
5 ปี

(ร้อยละ)

อัตราตายคาด
ประมาณต่อ

ประชากรแสนคน 
(2542)*

อัตราตายต่อ

ประชากรแสนคน 

(รายงานปี 2543)

ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง

เชียงใหม่ 17.0 5.8 8.0 10.7 15.6 5.2 17.4 6.6

ลำปาง 32.9 14.7 7.8 14.2 30.3 12.6 22.3 10.0

ขอนแก่น 78.4 33.3 10.5 12.8 70.2 29.0 33.6 15.3

สงขลา 7.7 2.1 11.4 18.7 6.8 1.7 4.6 2.0

อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 5 ปีของมะเร็งตับไม่ได้แตกต่างกันในแต่ละทะเบียน และไม่ต่างกันในช่วงปี ค.ศ. 1990-
1994 (พ.ศ. 2533-2537) กับช่วง 5 ปีต่อมา ดังแสดงในรูปที่ 3.1.4 ผู้ป่วยมะเร็งตับส่วนใหญ่เป็นระยะลุกลาม ซ่ึงส่งผล
ให้มีอตัรารอดชีพต่ำมากเมื่อเทียบกับมะเร็งของอวัยวะอื่น ยกเว้นมะเร็งปอดซึ่งมอีัตรารอดชีพต่ำใกล้เคยีงกัน คือ
ประมาณครึ่งหน่ึงของผู้ป่วยเสียชีวิตภายใน 6 เดือน และอัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 5 ปีเป็นประมาณร้อยละ 10-13 ใกล้เคียง
กันในทุกภาค 
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รปูท่ี 3.1.5 อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ของโรคมะเร็งตับเปรียบเทียบช่วงเวลา พ.ศ. 2533-2537 และ พ.ศ. 2538 – 2542 

สาเหตุและปัจจัยเสี่ยง
เนื่องจากประเทศไทยได้ชื่อว่ามีอุบัติการณ์โรคมะเร็งตับโดยเฉพาะมะเร็งท่อน้ำดีตับ  สูงมาก และเคยมีสถิติสูง

ท่ีสุดในโลกมาแล้ว (Vatanasapt et al., 1990) ดังน้ันนักวิชาการไทยท้ังหลาย คงจะเป็นผู้ท่ีมีส่วนอย่างมากในการศึกษา
หาสาเหตุของการเกิดโรค อันจะนำไปสู่การป้องกันควบคุมโรคต่อไป ในอดีตท่ีผ่านมา มีนักวิชาการท่ีทำการศึกษาเกี่ยว
กับการหาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งตับในประเทศไทย หลายเรื่อง หลายประเด็น ซ่ึงได้มีการนำเสนอเผยแพร่ให้
สาธารณชนได้รับทราบ และมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ วิจารณ์ ว่าผลการศึกษาท่ีพบมีความสมบูรณ์ มากน้อยแค่ไหน 
หรือยังขาดส่วนใดท่ีต้องศึกษาต่อเติม เหมือนต่อภาพจ๊ิกซอ ในท่ีสุดก็จะได้องค์ความรู้ท่ีถูกต้อง หรือใกล้เคียงท่ีสุด

จากการศึกษาของนักว ิชาการไทยที่ผ ่านมานำไปส ู่ข ้อสร ุปว ่า พบความส ัมพ ันธ ์ของพยาธิใบไม ้ต ับ 
Opisthorchis viverrini (OV) กับมะเร็งท่อน้ำดีตับ (CCA) โดยทำการศึกษาในหลายพ้ืนท่ีในประเทศไทย  เริ่มตั้งแต่ 
Viranuvatti & Mettiyawongse (1953), Bhamarapravati & Viranuvatti (1966), Thamavit et al. (1978, 1987, 1988) 
และอีกหลายๆ ท่าน  จนกระท่ัง ปี 1994 สถาบนันานาชาติเพื่อการวิจัยโรคมะเร็ง (IARC, 1994) ได้สรุปว่ามหีลักฐาน
เพียงพอท่ีจะสรุปได้ว่า พยาธิใบไม้ตับเป็นสาเหตุของมะเร็งท่อน้ำดีตับในคน แต่ไม่มีความสัมพันธ์ระหว่างพยาธิใบไม้ตับ  
กับมะเร็งเซลล์ตับ และยังมกีารศึกษาในระดับโมเลกุลอย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้การได้รับสารไนโตรซามีนซึ่งมีอยู่ใน
ปลาร้า และสามารถสร้างขึ้นเองในร่างกายได้ (endogenous nitrosation) เมื่อมีการอักเสบในระบบท่อน้ำดีในตับ ก็เป็น
ปัจจัยเสี่ยงท่ีสำคัญอย่างหน่ึงด้วยเช่นกัน และเช่ือว่าการได้รับท้ังสารไนโตรซามีนและติดเช้ือพยาธิใบไม้ตับจะเป็นปัจจัย
สำคญัที่ทำให้คนไทยในภาคตะวันออกเฉียงเหนือเป็นมะเรง็ท่อน้ำดีตับกนัมาก (Srivatanakul et al., 2004)  การวิจัย
จากญี่ปุ่นยังพบว่าการติดเช้ือตับอักเสบชนิดซี (hepatitis C virus) น้ัน นอกจากจะเป็นสาเหตุของมะเร็งเซลล์ตับแล้ว ยัง
เพ่ิมความเสี่ยงของมะเร็งท่อน้ำดีตับอีกด้วย (Koyabashi et al. 2000) 

ในการศึกษาเกี่ยวกับมะเร็งของเซลล์ตับ (HCC) ก็ได้มีการศึกษามากมายเช่นกัน ซ่ึงพบความสัมพันธ์ของการ
ติดเช้ือไวรัสตับเอกเสบชนิด บี (Munoz & Bosch, 1987) และอะฟลาท็อกซิน เป็นสาเหตุสำคัญของโรคมะเร็งเซลล์ตับ 
(Wild et al., 1993)  อะฟลาท็อกซินไม่ได้เป็นปัจจัยเสีย่งทีส่ำคัญของมะเร็งเซลล์ตับในประเทศไทย ทัง้จากการศึกษา
แบบ case control และการศึกษาทางห้องปฏบิัติการ (Srivatanakul et al., 2004)  นอกจากน้ันยังมีปัจจัยอ่ืนๆ เช่น 
ไวรัสตับอักเสบชนิดซี สารเคมีและยารักษาโรคบางชนิด ยาฆ่าแมลง สารเคมีที่เกิดจากอาหารหมักดอง สุรา ภาวะทุพ
โภชนาการ ภาวะทางระบบอิมมูน ปัจจัยทางพันธุกรรม และปัจจัยอ่ืนๆ ท่ีเกี่ยวข้องกับสิ่งแวดล้อม เป็นสาเหตุช่วยใน
การเกิดโรค (IARC, 1988;  Srivatanakul et al., 1991; Srivatanakul et al., 2004)

ประเทศไทยเริ่มทดลองฉีดวัคซนีป้องกันไวรสัตับอกัเสบชนิดบีให้แกเ่ด็กแรกในบางจังหวัดมาตั้งแต่ ปี พ.ศ. 
2531 และขยายเปน็ฉีดให้แก่เด็กแรกเกิดทุกคนทั่วประเทศในปี พ.ศ. 2535 ดังน้ันในปี พ.ศ. 2555 เด็กทัว่ประเทศรุ่น
แรกที่ได้รับวัคซีนจะมีอายุครบ 20 ปี ซ่ึงจากสถิติท่ีมีอยู่ ยังไม่ใช่อายุท่ีพบมะเร็งตับชนิด hepatocellular ได้บ่อย ในด้าน
ประสิทธิภาพของการป้องกันโรคนั้น จากการสำรวจพบว่าความครอบคลุมของการให้วัคซีนมีสูงถึงร้อยละ 97 โดยรวม
แล้วอตัราการพบภูมิคุ้มกันเฉลี่ยทุกกลุ่มอายุในประชากรมีประมาณร้อยละ 41 และลดอัตราการพบพาหะของเชือ้ไวร้ส
ตับอักเสบบีในเด็กอายุตำ่กว่า 18 ปีลงจากร้อยละ 1.36 เป็นร้อยละ 0.98 (Chongsrisawat et al., 2006) ซึง่อัตราการ
พบภูมิคุ้มกันจะสูงขึ้นในอนาคตเมื่อมีคนทีไ่ด้รับวัคซีนตั้งแตแ่รกเกิดเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ดังนั้นจึงยังคงต้องรอต่อไปอีก
ประมาณ 10-20 ปี เม่ือเด็กรุ่นแรกน้ันมีอายุถึง 30-40 ปีที่จะเห็นว่าคนรุ่นใหม่นีม้ีอัตราอุบัตกิารณ์มะเรง็เซลลต์ับต่ำกว่า
คนรุ่นก่อนหน้า และจะเห็นอัตราอุบัติการณ์ของมะเร็งเซลล์ตับเริ่มลดลง และจะลดลงอย่างต่อเน่ือง

ในปัจจุบันมียาพราซิควานเทล (praziquantel) ท่ีสามารถฆ่าพยาธิใบไม้ตับ (OV) ได้ ซ่ึงชาวบ้านสามารถหาซ้ือ
มากินได้เอง  ดังน้ันการตรวจพบไข่พยาธิในตอนน้ีจึงอาจจะไม่ได้บอกอะไรมากนัก เน่ืองจากอาจตรวจไม่พบหากผู้น้ันได้
กินยาก่อนการตรวจสักระยะหน่ึง ทำให้บอกไม่ได้ว่าผู้ท่ีตรวจไม่พบไข่พยาธิน้ันไม่เคยติดเช้ือพยาธิมาก่อน การศึกษา  
antibody titer ของการติดเช้ือพยาธิใบไม้โดยการตรวจเลือด ใช้บอกการติดเช้ือในอดีตได้ดีกว่า แต่อย่างไรก็ตาม ความ
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ไวและความจำเพาะของการตรวจหา antibody ยังค่อนข้างต่ำ  เม่ือเปรียบเทียบกับการตรวจไข่พยาธิหากไม่ได้รับยาฆ่า
พยาธิ (Haswell-Elkins et al., 1991; Sirisinha et al., 1995)  

ข้อเสนอแนะในการควบคุมโรค
ก) การป้องกันและรักษา

จากข้อมูลท่ีมีอยู่ดังที่กล่าวมาแล้วข้างต้น ซ่ึงพบว่าโรคมะเร็งตับมีอัตรารอดชีพต่ำ และผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นโรค
ในระยะลุกลาม ทำให้การรักษาไม่ได้ผล ดังนั้นการควบคุมโรคมะเร็งตับจึงสมควรใช้มาตรการรักษาปฐมภูมิ คือการ
ป้องกันการได้รับสารก่อมะเร็ง  ซ่ึงเม่ือพิจารณาจากสาเหตุของโรคท่ีกล่าวมาแล้ว การป้องกันโรคจึงต้องแยกเป็นสอง
เรื่อง คือการควบคุมโรคมะเร็งเซลล์ตับ (hepatocellular carcinoma) และมะเร็งท่อน้ำดีตับ (cholangiocarcinoma) 

ในการควบคุมโรคมะเร็งเซลล์ตับน้ัน สาเหตุสำคัญของโรคในประเทศไทยคือการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี ซ่ึงรัฐ
ไดบ้ริการให้วัคซีนไวรัสตับอักเสบบีไว้ในโปรแกรมบริการให้วัคซีนแก่เด็กแรกเกิดทัว่ประเทศอยู่แล้ว และดำเนินการมา
อย่างต่อเน่ืองตั้งแต่ปี พ.ศ. 2535 ดังนั้นจึงมีความหวังว่าอุบัติการณ์โรคมะเร็งตับจะลดลงได้ในทุกภูมิภาค แต่จะเห็นได้
ชัดในภาคกลางและภาคใต้ ซ่ึงโรคมะเร็งเซลล์ตับมีสัดส่วนสูงกว่ามะเร็งท่อน้ำดีตับ

มะเร็งเซลล์ตับอาจเกิดได้จากสาเหตุอีกหลายอย่าง เช่นการได้รับสารอะฟลาท็อกซิน และการดื่มสุราเป็นต้น  
แต่สาเหตุเหล่าน้ันมีส่วนทำให้เกิดโรคในสัดส่วนท่ีน้อยมากในประชากรท่ัวไป แต่ก็อาจมีผลในกลุ่มประชากรท่ีติดเช้ือตับ
อักเสบอยู่แล้ว ดังน้ันในกลุ่มผู้ติดเช้ือท่ีมีอาการตับอักเสบเรื้อรัง และอยู่ในการดูแลของแพทย์ จะต้องได้รับความรู้ในการ
หลีกเล่ียงปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ ของมะเร็งตับในการรักษาตามปกติ แต่เป็นที่น่าสนใจว่าผู้ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีจำนวนไม่
น้อยยังไม่ทราบว่าตนเองติดเช้ือ เน่ืองจากไม่มีอาการใดๆ แต่ตรวจพบโดยบังเอิญจากการบริจาคเลือด หรือตรวจเลือด
ในวาระต่างๆ เช่น เมื่อแต่งงานหรือฝากครรภ์ กลุ่มประชากรเสี่ยงเหล่าน้ี แม้จะไม่มีอาการก็ตาม ก็สมควรได้รับความรู้
ในเรื่องการหลีกเล่ียงปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ ท่ีหากเม่ือได้รับแม้ในปริมาณเท่าๆ กับคนท่ัวไป แต่คนเหล่าน้ันจะมีความเสี่ยงท่ีจะ
เกิดโรคได้มากกว่า เพราะมีการติดเช้ือตับอักเสบบีอยู่ก่อนแล้ว 

ในด้านนโยบายในการควบคุมโรค ควรเน้นผลการลดอุบัติการณ์ในระยะยาว เนื่องจากโรคมะเร็งตับมีระยะการ
ดำเนินโรคยาวนาน และมารับการรักษาเมื่อมีระยะลุกลามแล้วเกือบทั้งหมด  การส่งเสริมสุขภาพโดยท่ัวไปโดยการส่ง
เสริมการบริโภคอาหารท่ีมีประโยชน์ ถูกสุขลักษณะ และการออกกำลังกาย เพ่ือลดความเสี่ยงในการเป็นโรคต่างๆ ก็เป็น
สิ่งท่ีจะต้องทำอย่างต่อเน่ืองจริงจัง และนอกจากน้ี ภาครัฐและเอกชนควรร่วมกันพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย  
โดยเน้นการดูแลผู้ป่วยโดยชุมชนและญาติให้มีความเข้มแข็ง และสำหรับชุมชนเมือง ก็มีความจำเป็นที่จะต้องมีระบบ
ดแูลผูป้่วยระยะสุดทา้ยในสถานพยาบาลอย่างทัว่ถึง และเพียงพอต่อความต้องการของประชาชน ซึ่งทัง้หมดนีไ้ม่ได้
จำเพาะต่อโรคใดโรคหน่ึง แต่สามารถใช้ได้กับทุกโรค

ข) การวิจัย

สำหรับโรคมะเร็งท่อน้ำดีตับนั้น สาเหตุที่สำคัญคือการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ ซึ่งระบาดอยู่ในภาคตะวันออก
เฉียงเหนือและภาคเหนือ การรณรงค์เรื่องการไม่กินปลาดิบน้ัน แม้ฟังดูไม่น่าจะเป็นเรื่องยาก แต่การเปล่ียนพฤติกรรมท่ี
เป็นวิถีชีวิตของประชาชนน้ันไม่ใช่เรื่องง่ายๆ เพราะเกี่ยวพันกับวัฒนธรรม ประเพณี และความเช่ือมากมาย แนวทางใน
การศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการป้องกันโรคมะเร็งตับ ควรมุ่งประเด็นไปที่การทำอย่างไรประชาชนจึงจะมีพฤติกรรมการ
บริโภคท่ีปลอดภัย ซ่ึงความปลอดภัยน้ีจะรวมไปถึงการบริโภคท่ีถูกสุขลักษณะ ไม่บริโภคปลาดิบ หรืออาจจะหาวิธีการ
บริโภคปลาดิบที่ปลอดภัย คล้ายกับการบริโภคปลาดิบของประเทศญี่ปุ่น ไม่บริโภคอาหารท่ีมีเช้ือรา ลดละการดื่มสุรา  
เป็นต้น  ควบคู่กันไปควรจะพัฒนาหาตัวบ่งช้ีว่าใครมีความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็ง เพ่ือให้สามารถป้องกันไม่ให้พัฒนา
เป็นโรคต่อไป และเป็นกลุ่มเป้าหมายในการตรวจพบผู้ป่วยในระยะท่ีรักษาได้ผลดี
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การพัฒนาการรักษาเพื่อยืดอายุผูป้ ่วยให้ยนืยาวขึ้นคงเป็นเรื่องที่ทำได้ยาก และใช้คา่ใช้จ่ายสูง เนื่องจาก
ประเทศไทยไม่มีบริษัทผลิตยาฆ่ามะเร็งเอง ยังคงมีช่องทางในการศึกษาวิจัยสมุนไพรเพ่ือการรักษาโรคมะเร็งตับเช่นกัน  
แต่คงไม่สามารถยืดอายุผู้ป่วยได้เชน่เดียวกับยาที่มีการศึกษาอยู่แลว้ในประเทศที่เจริญแล้ว เนื่องจากข้อจำกัดทาง
เทคโนโลยีการผลิตในระดับอุตสาหกรรมน่ันเอง ซ่ึงถ้าไม่สามารถทำให้ครบวงจรได้แล้ว การศึกษาเหล่าน้ันก็จะไม่นำไปสู่
การผลิตเป็นยาในท่ีสุด  

การศึกษาการดูแลรักษาเพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยยังคงเป็นสิ่งที่จำเป็นอย่างยิ่ง และสามารถนำผลการ
ศึกษาวิจัยไปใช้ได้กับทุกโรค เช่นในด้านการควบคุมความเจ็บปวด การดูแลทางจิตใจ เศรษฐกิจ และสังคม โดยใช้การ
ศึกษาท่ีมุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนและญาติในการดูแลผู้ป่วย ซ่ึงกระบวนการน้ีจะเพ่ิมศักยภาพของชุมชนในการพ่ึง
ตนเอง และเสริมสร้างความเข้มแข็งให้กับเครือข่ายของระบบสาธารณสุขของประเทศในเรื่องอื่นๆ นอกเหนือจากโรค
มะเร็งตับด้วย

จังหวัดเชียงใหม่เป็นหนึ่งในจังหวัดนำร่องในการให้วัคซีนไวรัสตับอักเสบบีในเด็กแรกเกิด ซึ่งอาจเป็นไปได้ว่า
เริ่มเห็นผลในการลดอัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งเซลล์ตับลงบ้างแล้ว ตารางที่ 3.1.3 และรูปที่ 3.1.4 ก็ดูจะแสดง
ปรากฏการณ์เช่นน้ัน คืออัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งท่อน้ำดีตับดูจะเพ่ิมขึ้นและมะเร็งเซลล์ตับ (HCC) ลดลงในท้ังสอง
จังหวัด 

อย่างไรก็ตาม การท่ีแนวโน้มอุบัติการณ์มะเร็งเซลล์ตับเพิ่มขึ้นในจังหวัดขอนแก่นและสงขลาหลังปี พศ. 2543 
ก็นับว่าน่าสนใจยิ่ง แม้จะมีรายงานว่าผลของวัคซีนไวรัสตับอักเสบบีเริ่มทำให้อัตราอุบัติการณ์มะเร็งเซลล์ตับในเด็กท่ีได้
รับวัคซีนตั้งแต่แรกเกิดลดลงแล้วก็ตาม (Wichajarn et al., 2008)  แต่แนวโน้มการเพ่ิมขึ้นอย่างเด่นชัดเช่นน้ีน่าจะบ่งถึง
ปัจจัยทางวิธีการวินิจฉัยและการลงรหัสโรคมากกว่าปัจจัยด้านสาเหตุของโรค แต่อิทธิพลของไวรัสตับอักเสบซี และสาเห
ตุอ่ืนๆ ของมะเร็งเซลล์ตับก็ไม่ควรจะถูกมองข้าม เพราะไวรัสตับอักเสบซียังไม่มีวัคซีนท่ีจะป้องกัน ขณะท่ีประชาชนยัง
ไม่ตระหนักมากนักถึงผลกระทบนี้เนื่องจากการติดเชือ้ไวรัสตับอักเสบซียังมีความชุกน้อย แต่หากพบว่ามีแนวโน้มเพิ่ม
ขึ้นชัดเจน ก็ควรมีการศึกษาถึงผลกระทบต่ออุบัติการณ์ของโรคมะเร็งตับท้ังมะเร็งเซลล์ตับและมะเร็งท่อน้ำดีตับท่ีจะเป็น
ไปในอนาคต 

นอกจากน้ีการท่ีพบว่ามะเร็งท่อน้ำดีตับมีอัตราอุบัติการณ์เพ่ิมขึ้นในภาคอ่ืนๆ โดยเฉพาะในภาคใต้ จนขณะน้ี
มะเร็งท่อน้ำดีตับมีสัดส่วนที่สูงกว่ามะเร็งเซลล์ตับในเพศหญิงในจังหวัดสงขลาแล้ว เป็นปรากฏการณ์ท่ีน่าสนใจอย่างยิ่ง  
ท่ีจะต้องอธิบายว่าปรากฏการณ์ดังกล่าวเกิดจากสาเหตุใด เช่นมีการระบาดของพยาธิใบไม้ตับ (OV) ในภมูิภาคอืน่หรอื
ไม่ หรือเป็นการเคล่ือนย้ายของประชากรในภาคตะวันออกเฉียงเหนือไปอยู่ตามภาคต่างๆ แต่ไม่มีการแพร่ระบาดของ
พยาธใิบไม้ตับ เนื่องจากในพื้นทีอ่ื่นนั้นไม่มหีอยที่สามารถเป็นพาหะได้ หรอืเป็นการแพร่หลายของวัฒนธรรมการกนิ
อาหารอีสาน เช่น ส้มตำ ปลาร้า ไปสู่ภาคอ่ืนๆ ทำให้คนในภาคอ่ืนมีความเสี่ยงของโรคมะเร็งท่อน้ำดีตับเพ่ิมขึ้นด้วย  
หรือปรากฏการณ์ท่ีพบโรคเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะในภาคใต้น้ันไม่เกี่ยวข้องกับพยาธิใบไม้ในตับแต่อย่างใดเลย หัวข้อวิจัยน้ี
สมควรได้รับการศึกษาอย่างเร่งด่วน มิฉะน้ันอุบัติการณ์โรคมะเร็งตับท่ีคาดว่าจะลดลงในอนาคตอาจจะไม่เป็นจริงก็ได้ 
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3.2 มะเร็งปอด (ICD-10 C33-C34)
มะเร็งปอดในที่นี้รวมถึงมะเร็งของหลอดลม (bronchus) หลอดลมย่อย (bronchiole) และเนือ้ปอด (lung 

parenchyma) ท้ังน้ีเนื่องจากมะเร็งของอวัยวะเหล่าน้ีแยกจากกันไม่ได้ชัดเจน และมีการดำเนินโรค และการรักษาเช่น
เดียวกัน  แท้จริงแล้วมะเร็งของปอดส่วนใหญ่โดยเฉพาะชนิด squamous cell carcinoma มีต้นกำเนิดมาจากหลอดลม
ภายในปอดน่ันเอง ส่วนมะเร็งท่ีเกิดจากเน้ือปอดท่ีแท้จริงมักจะเป็นชนิด adenocarcinoma โดยเฉพาะชนิด bronchiolo-
alveolar carcinoma

อัตราอุบัติการณ์
จากการคาดประมาณของ International Agency for Research on Cancer (IARC) ประเทศไทยจัดอยู่ในกลุ่ม

ประเทศที่มีอุบัติการณ์ของมะเรง็ปอดระดับปานกลางดังรูปที่ 3.2.1 (Ferlay, et al., 2004)  แม้ว่าอัตราอุบัติการณ์ของ
มะเร็งปอดในประเทศแถบทวีปยุโรปและอเมริกาเหนือจะสูงมาก แต่ในหลายประเทศ เช่น สหรัฐอเมริกา คานาดา 
อังกฤษ และออสเตรเลีย ก็มีแนวโน้มว่าอัตราอุบัติการณ์กำลังลดลงอย่างต่อเนื่องโดยเฉพาะในเพศชาย เนื่องจาก
มาตรการควบคุมการบริโภคยาสูบในประเทศเหล่านั้นทีท่ำมานานกว่า 30 ปี ท้ังในด้านการลดการบริโภคยาสูบท่ีได้ผล 
และการจำกัดปริมาณน้ำมันดินในบุหรี่ (Shibuya et al., 2005)

รูปท่ี 3.2.1 อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งปอดท่ัวโลกในเพศชาย

ข้อมูลจากหนังสือ Cancer in Thailand เล่ม 4 (Khuhaprema et al., 2006) มะเร็งปอดเป็นมะเร็งที่พบบ่อย
เป็นอันดับสองรองจากมะเร็งตับในเพศชาย โดยมีอัตราอุบัติการณ์ปรับมาตรฐานอายุ (age-standardized incidence 
rate, ASR) คาดประมาณของประเทศในปี พ.ศ. 2542 เป็น 18.7 ต่อประชากรแสนคน และเป็นอันดับสี่รองจากมะเร็ง
เต้านม ปากมดลูก และตับในเพศหญิง มีอุบัติการณ์คาดประมาณของประเทศเป็น 9.1 ต่อประชากรแสนคน มะเร็งปอด
มีอัตราอุบัติการณ์ท่ีต่างกันในแต่ละภาคของประเทศ ภาคเหนือพบมากท่ีสุด โดยมีอัตราอุบัติการณ์ต่อประชากรแสนคน
เป็น 30.7 ในเพศชาย และ 17.9 ในเพศหญิง และต่ำสุดในภาคใต้ท้ังในเพศชายและหญิงเช่นกัน โดยท่ัวไป อัตราอุบัติ
การณ์ของโรคมะเร็งปอดในเพศชายสูงกว่าในเพศหญิงประมาณ 2-3 เท่า ดังรูปท่ี 3.2.2
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รูปท่ี 3.2.2 อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งปอดในประเทศไทยช่วงปี พ.ศ. 2541-2543 จำแนกตามภูมิภาค

แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงในอัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งปอดในประเทศไทยนั้น หากดูจากรูปที่ 3.2.3 แล้ว
จะพบว่าในช่วงครึ่งหลังของทศวรรษที่ผ่านมา (คริสตศักราช) มะเร็งปอดในภาคเหนือมีแนวโน้มของอัตราอุบัติการณ์ 
(APC) ลดลงรอ้ยละ 2.1 และ 3.5 ต่อปีในเชียงใหม่ในเพศชายและหญิงตามลำดับ ขณะที่ในลำปาง APC แสดงการเพิ่ม
ขึ้นร้อยละ 2.7 และ 2.9 ต่อปีในชายและหญิงตามลำดับ และท่ีขอนแก่นก็มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเช่นกัน APC มีค่าร้อยละ 3.6 
และ 4.7 ต่อปีในเพศชายและหญิงตามลำดับ ขณะท่ีในภาคใต้ไม่มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นหรือลดลงแต่อย่างใด 
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รูปท่ี 3.2.3 แนวโน้มอัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งปอดในประเทศไทยกระจายตามภูมิภาค

เป็นที่น่าสังเกตว่าในลำปางนั้น ในช่วงแรกของทศวรรษท่ีผ่านมา อัตราการเป็นโรคดูเหมือนจะเพ่ิมขึ้น ซ่ึงอาจ
ไม่ใช่ปรากฏการณ์จริง เน่ืองจากในช่วงเวลาดังกล่าว ทะเบียนมะเร็งลำปางเพิ่งเริ่มดำเนินการ และรวบรวมผู้ป่วยย้อน
หลัง ซ่ึงน่าจะเป็นไปได้ว่าในช่วงน้ันจำนวนผู้ป่วยท่ีมีอยู่ในทะเบียนน่าจะน้อยกว่าความเป็นจริง เนื่องจากผู้ป่วยจำนวน
หน่ึงได้เสียชีวิตไปก่อนท่ีจะมีการเก็บข้อมูล

ปรากฏการณ์เช่นเดียวกันทีพ่บว่ามะเร็งซึง่เกี่ยวข้องกับการสบูบุหรี่เป็นหลัก มีแนวโน้มลดลงในภาคเหนือใน
ครึ่งหลังของทศวรรษท่ีผ่านมา ขณะท่ีมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นในภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคใต้น้ัน ยังพบได้กับมะเร็ง
กล่องเสียง ดังในรูปท่ี 3.2.4 และดูเหมือนว่าอัตราการลดลงน่าจะเกิดขึ้นก่อนหน้าน้ันแล้วด้วย

รูปท่ี 3.2.4 แนวโน้มอัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งกล่องเสียงในเพศชายในประเทศไทยจำแนกตามภูมิภาค

เบ้ืองหลังของแนวโน้มเช่นน้ีน่าจะอธิบายด้วยความจริงท่ีว่า อัตราการสูบบุหรี่ในภาคเหนือมีแนวโน้มลดลงจาก
อดีต และการสูบบุหรี่ในภาคเหนือในอดีตน้ันยังเป็นการสูบบุหรี่มวนเอง เช่นบุหรี่ท่ีเรียกว่า ขี้โย ซ่ึงมีสารก่อมะเร็งสูงกว่า
บุหรี่ท่ีผ่านกระบวนการผลิตในโรงงานยาสูบโดยเฉพาะบุหรี่ท่ีมีก้นกรอง ซ่ึงสามารถกรองน้ำมันดินออกจากควันบุหรี่ได้
ค่อนข้างมาก เม่ืออัตราการสูบบุหรี่ลดลง รวมท้ังเปลี่ยนมาสูบบุหรี่ท่ีผลิตจากโรงงานเป็นหลัก จึงทำให้มะเร็งปอดและ
กล่องเสียงในภาคเหนือมีแนวโน้มลดลงเป็นลำดับ ส่วนในภาคอ่ืนน้ัน อัตราความชุกของการสูบบุหรี่ค่อนข้างคงท่ีมาเป็น
เวลานาน จึงไม่เห็นแนวโน้มการลดลงเช่นเดียวกับท่ีเห็นในภาคเหนือ 

ข้อมูลจากประเทศตะวันตกและออสเตรเลียที่มีสถิติการสูบบุหรี่เพิ่มสูงมาก ต่อมาหลังการรณรงค์ไม่สูบบุหรี่  
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อัตราการสูบก็ลดลงอย่างต่อเน่ือง พบว่าจะต้องใช้เวลานานประมาณ 20-30 ปี จึงจะเห็นการลดลงของอัตราอุบัติการณ์
ของโรคมะเร็งปอด (de Looper & Bhatia, 2001) ดังรูปท่ี 3.2.5

รูปท่ี 3.2.5 แนวโน้มอัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งปอดเทียบกับอัตราการบริโภคยาสูบในเพศชายในประเทศ
ออสเตรเลีย (de Looper & Bhatia, 2001)

Lopez et al. (1994) สรุปประสบการณ์ระบาดวิทยาของการบริโภคยาสูบในประเทศแถบตะวันตกเป็น 4 ระยะ 
ระยะที่ 1 มีอัตราการสูบบุหรี่มากในประชากรชาย ระยะท่ี 2 ประชากรหญิงสบูบุหรี่เพิ่มขึน้เป็นประมาณร้อยละ 50 ของ
ชาย ระยะที่ 3 อัตราการสูบบหุรีใ่นประชากรชายคงทีแ่ละเริม่ลดลง และเริม่ชะลอลงในประชากรหญิง และระยะที ่ 4 
อัตราการสูบบุหรี่ในเพศหญิงคงท่ีและเริ่มลดลง ขณะท่ีอัตราการสูบในชายลดลงอย่างต่อเน่ือง  

European Union Public Health Information System (EUPHIX, 2008) จัดใหป้ระเทศในแถบเอเซียตะวัน
ออกเฉียงใต้อยู่ในระยะที่ 2 คือประชากรหญิงสูบบุหรี่เพิ่มขึ้น อย่างไรก็ตามเบื้องหลังทางวัฒนธรรมของไทยต่างจาก
ตะวนัตกมาก การเปรียบเทียบโดยตรงน่าจะไม่ถูกตอ้งนัก การศกึษาทั้งจากการสำรวจและคาดประมาณโดย 
SimSmoke simulation model (Levy et al., 2008) พบว่าสถิติการสูบบุหรี่ในประชากรชายไทยอายุ 15 ปีขึ้นไปลดลง
ประมาณร้อยละ 29 จากปี พ.ศ. 2534 ถึง พ.ศ. 2549 คือจากร้อยละ 60 ลงเหลือต่ำกว่าร้อยละ 45 และในประชากรหญิง
อายุ 15 ปขีึ้นไปพบว่าลดลงประมาณรอ้ยละ 43 คือจากร้อยละ 5 ลงมาต่ำกว่ารอ้ยละ 3  แต่อย่างไรก็ตาม แม้จากการ
สำรวจพบว่าอัตราการสูบบุหรี่ในประชากรหญิงเพ่ิมขึ้นระหว่างปี พ.ศ. 2547 ถึง 2549 ก็จริง แต่อัตราการสูบบุหรี่ในเพศ
หญิงของไทยไม่ถึงร้อยละ 50 ของอัตราการสูบบุหรี่ในเพศชาย ดังนั้นถ้าจะนำไปเทียบกับระบาดวทิยาของการบริโภค
ยาสูบของประเทศตะวันตก ประเทศไทยน่าจะไม่คล้ายคลึงกับในประเทศทางตะวันตกเสียทีเดียว แต่ก็อาจเทียบได้กับ
ระยะท่ี 3 ท่ีอัตราการสูบบุหรี่ในเพศชายลดลงขณะท่ีในเพศหญิงยังคงเพ่ิมขึ้น ซ่ึงถ้าเป็นเช่นน้ันจริง อัตราอุบัติการณ์ของ
มะเร็งปอดน่าจะถึงจุดสูงสุดในไม่ช้า และจะเริ่มลดลง
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รูปที่ 3.2.6 แนวโน้มอัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งปอดเทยีบกับอัตราการสูบบุหรี่ในเพศชายและการบรโิภคยาสูบใน
ประเทศไทย

จากรปูที่ 3.2.6 อาจคาดเดาไดว้่าอัตราการสูบบุหรี่มวนเองน่าจะมีอัตราสูงสุดในภาคเหนือเมื่อ 20-25 ปีก่อน
หน้า คือประมาณปี พ.ศ. 2514-2518 (ค.ศ. 1971-1975) หรือก่อนหน้าน้ัน และมีแนวโน้มลดลงจากช่วงเวลาน้ันเป็นต้น
มาตามลำดับ จนปัจจุบันอัตราความชุกของการสูบบุหรี่ในแต่ละภาคของประเทศไทยมีค่าใกล้เคียงกันทกุภาค ในชว่ง
เวลาย้อนหลังไปดังกล่าวยังไม่มีการเก็บข้อมูลความชุกของการสูบบุหรี่ในประเทศไทยที่ถูกต้องอย่างเป็นระบบ จึงไม่
สามารถยืนยันปรากฏการณ์น้ีได้อย่างชัดเจน แต่หลังจากปี พ.ศ. 2534 เป็นต้นมาที่มีการเก็บข้อมูลอัตราการสูบบุหรี่ใน
ประชากรไทย และอัตราการบริโภคยาสูบอย่างเป็นระบบ ทำให้เห็นแนวโน้มท่ีลดลงเรื่อยๆ ทำให้คาดได้ว่าอัตราอุบัติ
การณ์ของมะเร็งปอดในภาคอ่ืนๆ นอกจากภาคเหนือแล้ว น่าจะเพ่ิมขึ้นอีกระยะหน่ึงแล้วน่าจะลดลง แต่อย่างไรก็ตามยัง
มีแนวโน้มด้านชนิดของมะเร็งปอดที่จะได้กล่าวในหัวข้อสาเหตุและปัจจยัเสี่ยงต่อไป ซึ่งทำให้น่าจะคาดได้ว่ามะเร็งปอด
ในประชากรไทยจะไม่ลดลงดังท่ีคาด แต่กลับจะเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ 

หากดูจากทะเบียนมะเร็งที่มีประชากรเป็นมะเร็งปอดจำนวนมาก พบว่าร้อยละของผู้ที่ได้รับการตรวจทาง
พยาธิวิทยาหรือเซลล์วิทยา ในเพศชายและหญิงใกล้เคียงกัน แต่สัดส่วนน้ีมีความแตกต่างกันในแต่ละทะเบียน โดยมีค่า
กระจายอยู่ระหว่างร้อยละ 6 ถึง 85 โดยท่ีทะเบียนมะเร็งนครพนมมีอัตราการตรวจทางพยาธิวิทยาต่ำสุด และร้อยละของ
ผู้ป่วยทีท่ราบว่าเปน็มะเร็งปอดจากมรณบัตรอย่างเดียวมีค่าตัง้แต่ร้อยละ 0 ถึง 53 และทะเบียนมะเร็งอุดรธานีมีอัตรา
การวินิจฉัยโรคจากมรณบัตรอย่างเดียวสูงสุดในท้ังสองเพศ ดังตารางท่ี 3.2.1 

ทะเบียนมะเรง็ที่ดำเนินการมานานมักจะมีร้อยละของการวินิจฉัยจากมรณบัตรอย่างเดียว (death certifcate 
only; DCO) น้อย เนื่องจากมีข้อมูลผู้ป่วยท่ีเป็นโรคตั้งแต่ในอดีตสะสมอยู่นาน ซ่ึงจะเห็นได้จากทะเบียนมะเร็งเชียงใหม่ 
ขอนแก่น และสงขลา ส่วนทะเบียนมะเร็งกรุงเทพซึ่งมีสถานพยาบาลจำนวนมาก และมีโอกาสเก็บข้อมูลไม่ครบถ้วนได้
มาก จึงมีร้อยละของ DCO มากไปด้วย ส่วนทะเบียนมะเร็งอุดรธานีน้ัน มีหลักฐานว่ามีการรายงานการตายของผู้ป่วย
โรคเอดส์เป็นมะเร็งปอดและตับจำนวนมาก ทางทะเบียนมะเร็งได้พยายามค้นหาโรคท่ีผู้ป่วยเป็นจริงๆ จากเวชระเบียน
และตัดผู้ป่วยโรคเอดส์ออกแล้ว แต่ก็ยังมีอีกจำนวนไม่น้อยท่ีหาประวัติจากเวชระเบียนไม่ได้ จึงน่าจะเป็นสาเหตุท่ีทำให้มี
ร้อยละของ DCO สูงเช่นน้ีได้ น่าสังเกตว่าทะเบียนมะเร็งลำปางซ่ึงดำเนินการมานานก็ยังมีร้อยละของ DCO สูงด้วย ซ่ึง
พบเหตุการณ์การแจ้งสาเหตุการตายจากโรคเอดส์เป็นมะเรง็ดว้ยเช่นกัน จึงอาจเป็นสาเหตุหนึ่งที่ทำให้มีร้อยละของ  
DCO สูง ส่วนจะมีสาเหตุอ่ืนอีกหรือไม่น้ัน เช่นผลกระทบจากโรงไฟฟ้าพลังถ่านหินลิกไนต์ท่ีอำเภอแม่เมาะจำเป็นต้องมี
การศึกษาเพ่ิมเติม 
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ตารางท่ี 3.2.1 ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยทางเซลล์วิทยาและ/หรือพยาธิวิทยา (percentage of morphological 
verifcation, %MV) และจากใบมรณบัตรอย่างเดียว (percentage of death certifcate only, %DCO)

ชาย หญิง

จำนวน %MV %DCO จำนวน %MV %DCO

เชียงใหม่ 655 75.8 0.0 513 78.7 0.0

ลำปาง 664 65.7 16.6 373 69.2 14.5

นครพนม 55 18.2 9.1 34 5.9 14.7

อุดรธานี 370 21.1 42.7 149 14.1 53.0

ขอนแก่น 426 37.1 0.5 171 41.5 1.2

กรุงเทพ 1249 47.7 11.8 564 47.8 10.4

ระยอง 134 47.0 0.0 50 62.0 0.0

ประจวบคีรีขันธ์ 63 47.0 0.0 17 35.3 0.0

สงขลา 211 84.8 1.4 86 71.4 0.0

 

ชนิดทางพยาธิวิทยา
เน่ืองจากทะเบียนมะเร็งบางแห่งมีสัดส่วนการวินิจฉัยทางเซลล์วิทยาและ /หรือพยาธิวิทยาต่ำ จึงได้ตัดทะเบียน

มะเร็งเหล่านั้นออกจากการพิจารณาสัดส่วนของมะเร็งชนิดต่างๆ ดังตารางที่ 3.2.2 หากดูจากผู้ที่มีผลการตรวจทาง
พยาธิวิทยา และตั้งสมมุติฐานไว้ว่า ผู้ท่ีไม่มีผลการตรวจทางพยาธิวิทยาน้ันมีการกระจายของสัดส่วนชนิดมะเร็งเป็นเช่น
เดียวกันกับผู้ที่ม ีผลการตรวจทางเซลล์ว ิทยาและ /หรือพยาธิว ิทยา อาจพอสรุปได้ว ่าในเพศชายพบมะเร็งชนิด 
adenocarcinoma ในสัดส่วนที่ใกล้เคียงกับมะเร็งชนิด squamous cell carcinoma แต่ในเพศหญิง สัดส่วนของมะเร็ง
ชนิด adenocarcinoma พบสูงถึงร้อยละ 50 ถึง 60 ซ่ึงมากกว่ามะเร็งชนิด squamous cell carcinoma อย่างชัดเจน 

ตารางท่ี  3.2.2 ร้อยละของชนิดทางพยาธิวิทยาของมะเร็งปอดในทะเบียนมะเร็งบางแห่ง ท่ีได้รับการวินิจฉัยระหว่างปี  
พ.ศ. 2541-2543

ชาย หญิง

Squamous cell 
carcinoma

Adeno 
carcinoma

Other and 
unspecifed

Squamous cell 
carcinoma

Adeno 
carcinoma

Other and 
unspecifed
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เชียงใหม่ 33.7 38.5 27.8 24.1 50.2 25.7

ลำปาง 28.1 26.3 45.6 27.1 38.4 34.5

ขอนแก่น 26.4 42.6 31.0 8.5 59.6 31.9

สงขลา 43.5 36.9 19.7 23.4 59.4 17.2

ทะเบียนมะเร็งลำปางมีสัดส่วนของมะเร็งชนิด adenocarcinoma ต่ำสุด แต่ก็ยังน้อยกว่ามะเร็งชนิด squamous 
cell carcinoma เล ็กน้อย และในทะเบียนมะเร ็งขอนแก่นม ีมะเร ็งชนิด squamous cell carcinoma ต่ำกว ่าชน ิด 
adenocarcinoma อย่างมาก และยังต่ำกว่าทะเบียนมะเร็งแห่งอ่ืนมาก ปรากฏการณ์น้ีน่าจะบ่งบอกถึงความแปรปรวน
ของการวินิจฉัยชนิดมะเร็ง โดยมีมะเร็งจำนวนหน่ึงซ่ึงจำแนกชนิดไม่ได้แน่นอน แล้วพยาธิแพทย์วินิจฉัยเป็น non-small 
cell carcinoma ซ่ึงจะไปตกอยู่ในกลุ่มอ่ืนๆ และไม่ระบุชนิด (other and unspecifed) น่ันเอง 

หากดูปรากฏการณ์ที่เกิดขึน้ในทะเบียนมะเรง็สงขลา ซึ่งเป็นทะเบียนมะเรง็ที่มีสัดส่วนของการวินิจฉัยทาง
พยาธิวิทยามากท่ีสุดเป็นกรณีศึกษา ดังตารางท่ี 3.2.3 จะเห็นได้ว่ามะเร็งชนิด squamous cell carcinoma ยังเป็นมะเร็ง
ท ี่พบบอ่ยท ี่ส ุด ในเพศชายเก ือบตลอดช ่วงปี พ .ศ. 2532 ถ ึง  2543 (ค.ศ. 1989 ถ ึง  2000)  และมะเรง็ชน ิด 
adenocarcinoma พบบ่อยรองลงมา ขณะท่ีในเพศหญิงมะเร็งชนิด adenocarcinoma พบมากท่ีสุด อย่างไรก็ตามหากดู
ในกลุ่ม other and unspecifed จะพบว่ามีการเปลี่ยนแปลงค่อนข้างมาก โดยพบมากในช่วงปี พ.ศ. 2532-2534 (ค.ศ. 
1989-1991) ซ่ึงน่าจะเป็นเน่ืองจากในช่วงเวลาน้ันการระบุชนิดของมะเร็งยังทำได้ไม่ดีนักด้วยข้อจำกัดในการตรวจพิเศษ
ทางพยาธิวิทยา และในช่วงปี พ .ศ. 2535-2537 (ค.ศ. 1995-1997) พบว่าโรคในกลุ่ม other and unspecifed พบสูงมาก
อีกครั้งหน่ึง ซ่ึงน่าจะเกิดจากมีการเริ่มใช้คำว่า non-small cell carcinoma ทำให้มีผู้ป่วยจำนวนหนึ่งที่น่าจะถูกจัดเป็น 
sqaumous cell carcinoma หรือ adenocarcinoma ได้ถูกวินิจฉัยเปน็ non-small cell carcinoma ไป ซ่ึงจะจัดอยู่ใน
กลุ่ม other and unspecifed แต่เม่ือเวลาผ่านไป คำน้ีก็ถูกใช้น้อยลง โดยมีการพยายามจำแนกว่าเป็นมะเร็งชนิดใดแน่ 
สัดส่วนของชนิดมะเร็งในกลุ่มน้ีจึงลดลงอีกครั้งหน่ึง 

เมื่อพิจารณาแนวโน้มโดยท่ัวไปแล้ว พอจะเห็นได้ว่ามะเร็งปอดชนิดต่างๆ ในจังหวัดสงขลา ซ่ึงก็น่าจะสะท้อน
ถึงสิ่งที่เกิดขึ้นในพื้นทีอ่ื่นด้วยเช่นกัน ไม่ได้เปลี่ยนแปลงในช่วง 10 ปีสุดท้ายของสหัสวรรษที่ 20 (คริสต์ศตวรรษ) แต่
เน่ืองจากเกณฑ์การวินิจฉัยของพยาธิแพทย์อาจไม่คงท่ีสม่ำเสมอตลอดช่วงเวลาดังกล่าว จึงทำให้เกิดการแปรปรวนของ
สัดส่วนชนิดมะเร็งดังกล่าว หากต้องการทราบแนวโน้มท่ีเกิดขึ้นจริงในช่วงเวลาระยาวเช่นนี้ จึงน่าจะมีการศึกษาโดยนำ
ชิน้เนือ้มาศึกษาใหม่ด้วยเกณฑ์เดียวกนั และโดยกลุ่มพยาธิแพทย์กลุ่มเดียวกัน ซึ่งน่าจะทำได้ในทะเบียนมะเร็งใน
ภูมิภาคต่างๆ ของประเทศ เพ่ือให้ทราบสัดส่วนท่ีแน่นอนของมะเร็งชนิดต่างๆ 

ตารางที่ 3.2.3 เปรยีบเทียบร้อยละของชนิดทางพยาธิวิทยาของมะเร็งปอดในทะเบียนมะเร็งสงขลาที่ได้รบัการวินิจฉัย
ระหว่างปี พ.ศ. 2532-2543

ชาย (ร้อยละ) หญิง (ร้อยละ)

ชนิด 32-34 35-37 38-40 41-43 32-34 35-37 38-40 41-43

Squamous cell carcinoma 36.3 44.0 38.0 43.5 29.4 23.8 9.3 23.4
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Adenocarcinoma 29.2 38.1 40.2 36.9 52.9 66.7 64.8 59.4

Small cell carcinoma 13.3 7.5 7.3 6.6 0.0 4.8 3.7 4.7

Other and unspecifed 21.2 10.5 14.6 13.1 17.7 4.8 22.2 12.5

รูปท่ี 3.2.7 แนวโน้มอัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งปอดชนิด squamous cell carcinoma และชนิด adenocarcinoma ใน
ประเทศไทยกระจายตามภูมิภาค

จากรปูที่ 3.2.7 ที่คำนวณคาดประมาณอัตราอุบตักิารณ์ชนิดหลักของมะเร็งปอดสองชนดิคอื squamous cell 
carcinoma และ adenocarcinoma ในเพศชายพบว่าแนวโน้มของมะเร็งชนดิ squamous cell carcinoma ของทุกภาค
เบนเข้าสู่คา่ประมาณ 10 ต่อประชากรแสนคน แต่มะเร็งชนิด adenocarcinoma ในภาคเหนือมีอัตราอุบัติการณ์สงูกว่า
ภาคอ่ืน และมีแนวโน้มคงท่ี แต่ในจังหวัดขอนแก่นและสงขลา มะเร็งชนิด adenocarcinoma ในเพศชายเพิ่มขึ้นโดย
ตลอดตั้งแต่เริ่มเก็บข้อมูลมา ซ่ึงอาจคาดเดาว่าหลังจากปี พศ. 2550 ไปแล้ว มะเร็งชนิดน้ีน่าจะเพิ่มขึ้นเหมือนกันในทุก
ทะเบียนมะเร็ง ซึ่งจะทำให้อัตราอุบัติการณ์มะเร็งปอดในภาคเหนือที่โดยรวมที่ดูเหมือนว่าจะลดลงเรื่อยๆ (รูปที่ 3.2.6) 
น่าจะกลับเพ่ิมขึ้นอีกครั้งหน่ึง ซ่ึงพอจะเห็นแนวโน้มน้ีแล้วในจังหวัดเชียงใหม่ และมะเร็งปอดในภาคอ่ืนๆ ก็น่าจะเพ่ิมขึ้น
ซ่ึงเป็นผลจากการเพ่ิมขึ้นของมะเร็งชนิด adenocarcinoma

อัตรารอดชีพ
อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 5 ปีของมะเร็งปอดในทะเบียนมะเร็งเชียงใหม่ ลำปาง ขอนแก่น และสงขลา อยู่ระหว่าง

ร้อยละ 11.7 ในเพศชาย และร้อยละ 12.6 ในเพศหญิง และอัตราตายจากโรคมะเร็งที่คาดประมาณจากอัตราอุบัติการณ์
ของโรคและอัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 5 ปี เป็นดังตารางท่ี 3.2.4

ตารางท่ี 3.2.4 อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 5 ปีและอัตราตายจากโรคมะเร็งปอด

อัตราอุบัติการณ์ ต่อ
ประชากรแสนคน 

อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 5 
ปี (ร้อยละ)

อัตราตายคาดประมาณ
ต่อประชากรแสนคน 

อัตราตาย ต่อประชากร
แสนคน (รายงานปี 
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มะเร็งชนิด adenocarcinoma, ชาย
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(2542) (2542) 2543)

ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง

เชียงใหม่ 29.6 22.3 12.1 8.9 26.0 20.3 23.6 17.8

ลำปาง 53.0 27.6 10.5 8.9 47.5 25.1 18.5 11.0

ขอนแก่น 20.6 7.1 13.3 11.0 17.9 6.3 14.5 7.6

สงขลา 13.5 4.9 11.7 12.8 11.9 4.3 9.6 2.0

อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 5 ปีของมะเร็งปอดไม่ได้แตกต่างกันมากนักในแต่ละทะเบียน โดยมีค่าประมาณร้อยละ 9-
11 ในทั้งสองเพศ และแนวโน้มกไ็ม่ได้เปลี่ยนแปลงไปในช่วงครึ่งและและครึ่งหลังของทศวรรษที่ผ่านมา ในแทบทุก
ทะเบียนมะเร็งยกเว้นทะเบียนมะเร็งสงขลา ซ่ึงในช่วงครึ่งหลังจะดูมีแนวโน้มว่าจะมีอัตรารอดชีพต่ำลงเล็กน้อย ดังแสดง
ในรูปท่ี 3.2.8
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รูปท่ี 3.2.8 อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ของโรคมะเร็งปอดเปรียบเทียบช่วงเวลา พ.ศ. 2533-2537 กับ พ.ศ. 2538-2542 

ระยะของโรค
สัดส่วนของระยะของโรคก็ไม่ได้เปลี่ยนแปลงแตอ่ย่างใด ยกเว้นในจังหวัดสงขลาพบว่าสัดส่วนของผู้ป่วยที่ไม่

ทราบระยะมแีนวโนม้ลดลงจากร้อยละ 57 ลงมาเป็นร้อยละ 47 ซึง่สะท้อนการตรวจวินิจฉัยเพื่อหาระยะที่ดีขึ้น แต่
อย่างไรก็ตาม ส่วนใหญ่ของมะเร็งท่ีไม่ทราบระยะก็ยังคงเป็นมะเร็งระยะลุกลาม ซ่ึงทำให้แพทย์ไม่ได้พยายามหาระยะ
ของโรคให้แน่นอน เพ่ือหลีกเล่ียงการตรวจท่ีรุกล้ำหรือมีราคาสูงเกินความจำเป็นในผู้ป่วยท่ีมีอาการหนักแล้ว

ตารางที่ 3.2.5 แสดงระยะของโรคในแต่ละทะเบียนมะเร็ง เห็นได้ว่ากรุงเทพมีการเก็บข้อมูลระยะของโรคไม่
ครบถ้วนเป็นจำนวนมาก เห็นได้จากมีผู้ป่วยท่ีไม่ทราบระยะในสัดส่วนท่ีมากกว่าทะเบียนมะเร็งในจังหวัดอ่ืนๆ ท้ังน้ีเป็น
ข้อจำกัดของทะเบียนมะเร็งที่ทำในประชากรจำนวนมาก และมีโรงพยาบาลท่ีต้องเก็บข้อมูลจำนวนมาก  อาจพอสรุปได้
ว่าพบโรคในระยะแรก (ระยะที่ 1) ได้น้อยมาก พบโรคในระยะสุดท้าย (ระยะ 4) ระหว่างร้อยละ 14 ถึง 41 และผูป้่วยที่
ไม่ทราบระยะของโรคมีประมาณร้อยละ 44 ถึง 53 ซ่ึงผู้ป่วยในกลุ่มน้ีส่วนใหญ่ก็น่าจะเป็นผู้ป่วยในระยะท้ายเช่นกัน

ตารางท่ี 3.2.5 ร้อยละของระยะของโรคมะเร็งปอดในทะเบียนมะเร็งต่างๆ

localized (%) regional (%) advanced (%) unknown (%)

เชียงใหม่ 2 31 14 53

ลำปาง 0 14 34 52

ขอนแก่น 0 6 41 53

กรุงเทพ 0 3 6 92

สงขลา 0 29 27 44

สัดส่วนของระยะของโรคไม่ได้เปล่ียนแปลงในช่วงระยะเวลาทศวรรษสุดท้ายของคริสต์ศตวรรษท่ี 20 ยกเว้นใน
จังหวัดสงขลาพบว่าสัดส่วนของผู้ป่วยท่ีไม่ทราบระยะมีแนวโน้มลดลงจากร้อยละ 57 ลงมาเป็นร้อยละ 47 ซ่ึงสะท้อนการ
ตรวจวินิจฉัยเพ่ือหาระยะท่ีดีขึ้น แต่อย่างไรก็ตาม เป็นไปได้ว่าส่วนใหญ่ของมะเร็งท่ีไม่ทราบระยะก็ยังคงเป็นมะเร็งระยะ
ลุกลาม ซ่ึงทำให้แพทย์ไม่ได้พยายามหาระยะของโรคให้แน่นอน เพื่อหลีกเล่ียงการตรวจท่ีรุกล้ำหรือมีราคาสูงเกินความ
จำเป็นในผู้ป่วยท่ีมีอาการหนักแล้ว

สาเหตุและปัจจัยเสี่ยง
สาเหตุสำคัญของมะเร็งปอดคือการสูบบุหรี่ ถึงแม้มะเร็งชนิด adenocarcinoma จะมคีวามสัมพนัธ์กับการสูบ

บุหร ี่น ้อยกว ่าชนิด squamous cell carcinoma และ small cell carcinoma ก ็ตาม (Koo et al., 1985; Gao et al., 
1987)  อย่างไรก็ตาม เน่ืองจากอัตราความชุกของการสูบบุหรี่ของชายไทยค่อนข้างต่ำเม่ือเทียบกับประเทศอ่ืนๆ ในโลก  
และอัตราความชุกของการสูบบุหรี่ในหญิงไทยค่อนข้างต่ำมาก ดังน้ันแมว้่าจะเป็นไปได้ที่ adenocarcinoma อาจมีส่วน
เกี่ยวข้องกับการได้รับควันบุหรี่ทางอ้อมจากผู้อ่ืน แต่ปัจจัยอ่ืนน่าจะเป็นสาเหตุท่ีสำคัญมากกว่า  แม้ว่าจะมีการศึกษาท่ี
เชยีงใหม่พบว่าการเคี้ยวเมี่ยง ซึ่งเป็นใบชาหมัก เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งปอด (Simarak et al., 1977) แต่
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พฤติกรรมนี้ก็จำกัดเฉพาะผู้สูงอายทุางภาคเหนือ จึงไม่สามารถอธิบายการเกิดมะเร็งในช่วงอายุอื่น และในภาคอื่นๆ  
ของประเทศท่ีไม่ได้มีการเคี้ยวเม่ียงได้ การศึกษาท่ีลำปางพบว่าบุหรี่เป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีสำคัญของมะเร็งปอดในท้ังสองเพศ  
และปัจจัยด้านมลพิษทางอากาศเชน่การได้รับควันจากถ่านหินหรือฟืนไม่พบว่ามีผลต่อการเกิดมะเร็งปอด (Pisani et  
al., 2006)  การศึกษาความแปรปรวนทางพันธุกรรมในคนอาเซีย ดูเหมือนว่าการขาดยีน GSTM1 และการเปล่ียนแปลง
ของยิน CYP1A1 ตำแหน่ง 6235 จาก TC เป็น CC น่าจะทำให้โอกาสเป็นมะเร็งปอดสูงขึ้น (Lee et al., 2008) ยีนทัง้
สองน้ีมีส่วนสำคัญในการทำลายพิษของสาร benzo(a)pyrene ในบุหรี่น่ันเอง จึงมีผลกับผู้ท่ีสูบบุหรี่

แม้ว่าจะมีความเสี่ยงของการเกิดมะเร็งปอดเพิ่มขึ้นในผู้ท่ีได้รับมลพิษทางอากาศ แต่ยังไม่มีการศึกษาว่าปัจจัย
น้ีมีส่วนต่อการเกิดมะเร็งปอดในประชากรไทยมากน้อยเพียงใด เช่นการศึกษาท่ีลำปางไม่พบว่าการอยู่ในสภาพที่มีควัน
จากถ่านหินและฟืนมากก็ยังไม่พบว่าเพ่ิมโอกาสเป็นมะเร็งปอด (Pisani et al., 2006)  อย่างไรก็ตามจะเห็นได้ว่าในภาค
ตะวนัออกเฉียงเหนือและภาคใต้ทีม่ีสภาพเป็นชนบทมากกว่าภาคกลาง พบวา่มีอัตราการเกิดมะเร็งปอดต่ำกว่าเช่นกนั 
ดังน้ันอาจเป็นไปได้ท่ีสภาพแวดล้อมท่ีแตกต่างกัน โดยเฉพาะทางอากาศ อาจมีผลต่อการเกิดมะเร็งปอด

การศึกษาเชิงเปรียบเทียบในจังหวัดเชียงใหม่พบว่านอกจากการสูบบุหรี่ โดยเฉพาะบุหรี่มวนเองท่ีเรียกว่าขึ้โย
ไม่สามารถอธิบายอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งปอดในผู้หญิงท่ีสูงมากในอำเภอสารภีเม่ือเทียบกับหญิงในอำเภอจอมทองท่ีมี
อัตราอุบัติการณ์มะเร็งปอดตำ่ได้ และเสนอว่าการอักเสบเรือ้รังทีเ่กิดจากการติดเชือ้ราบางชนิด เช่น Microsporum  
canis อาจเป็นสาเหตุร่วมของมะเร็งปอดในหญิงในภาคเหนือได้ (Nikachi et al., 1999) 

การศึกษาโดยการสรุปจากการศึกษาต่างๆ ก่อนหน้าในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งปอดในสหรัฐอเมริกา พบว่าประมาณ
ร้อยละ 10-15 ไม่ได้เกิดจากการสูบบุหรี่โดยตรง คาดว่าสัดส่วนในประเทศไทยจะสูงกว่านี้แต่ไม่มีการศึกษาโดยตรง 
ปัจจัยที่มีส่วนในการเกิดมะเร็งปอดในผู้ทีไ่ม่ได้สูบบุหรี่ได้แก่การได้รบัรังสีจากกาซเรดอน ซึ่งเป็นสารกัมมันตรังสีที่เป็น
อนุพันธ์ุของยูเรเนียม ซ่ึงแม้จะมีการกล่าวถึงผลของเรดอนในการเกิดมะเร็งปอดในประเทศไทยอยู่บ้าง แต่ไม่เคยมีการ
รายงานในวารสารทางการแพทย์อย่างเป็นทางการ นอกจากนี้ปัจจัยสำคัญที่มีผลอย่างชัดเจนได้แก่การได้รับควันบุหรี่
ทางอ้อม และการได้รับมลพิษทางอากาศโดยเฉพาะภายในบ้าน แต่ส่วนใหญ่ของผูป้่วยมะเร็งปอดทีไ่ม่สูบบุหรี่ ไม่
สามารถอธิบายได้โดยปัจจัยเสี่ยงข้างต้น (Samet et al., 2009) ซึง่ผู้ป่วยเหล่านี้ก็คือส่วนใหญ่ของมะเรง็ปอดในผู้หญงิ 
และประมาณเกือบครึ่งหน่ึงของมะเร็งปอดในผู้ชายไทย 

ข้อเสนอแนะในการควบคุมโรค
ก) การป้องกันและรักษา

เนื่องจากสาเหตุที่สำคัญของมะเร็งปอดในประเทศไทยยังคงเป็นการสูบบุหรี ่แม้จะมีปัจจัยอื่นที่เกี่ยวข้องอีก
บางประการดังท่ีกล่าวแล้ว แต่การรณรงค์เพ่ือการเลิกบุหรี่ก็ยังคงมีส่วนท่ีจะลดอัตราอุบัติการณ์ของโรค หรือคุมไว้ให้อยู่
ในระดับต่ำต่อไปอย่างต่อเน่ืองได้อย่างมาก  ท้ังภาครัฐและเอกชนได้พยายามอย่างจริงจังในการบังคับใช้มาตรการต่างๆ  
ในการจำกัดปริมาณการบริโภคยาสูบในประเทศ แต่ก็เป็นการยากท่ีจะกำจัดการบริโภคยาสูบได้ท้ังหมด เน่ืองจากการ
ค้าผลิตภัณฑ์ยาสูบและสุรา ได้ถูกทำให้เป็นการค้าเสรีอย่างหน่ึง  ดังน้ันมาตรการท่ีให้เยาวชนและประชาชนต่อต้านการ
สูบบุหรี่ และเลิกบุหรี่ด้วยตนเอง จึงยังเป็นมาตรการท่ีต้องทำอย่างต่อเน่ืองและจริงจัง ควบคู่ไปกับมาตรการทางภาษี
และกฎหมาย และควรทำร่วมไปกับการควบคุมการดื่มเครื่องดื่มอัลกอฮอล์ และยาเสพย์ติด โดยให้เห็นว่าสิ่งเหล่าน้ัน
เป็นสิ่งบ่ันทอนทำลายสุขภาพ สติปัญญา และชีวิตเหมือนกันท้ังสิ้น 

ในด้านนโยบายในการควบคุมโรคน้ัน ไม่ควรเน้นท่ีการควบคุมโรคมะเร็งปอดโดยตรง แต่เน้นท่ีการควบคุมการ
บริโภคยาสูบ ร่วมกับการบริโภคสุรา และยาเสพย์ติดดังกล่าวข้างต้น ซ่ึงเม่ือควบคุมสาเหตุได้แล้ว ผลคือมะเร็งก็จะลดลง
ได้ในระยะยาว  นอกจากน้ีการส่งเสริมสุขภาพโดยท่ัวไปโดยการส่งเสริมการบริโภคอาหารท่ีมีประโยชน์และการออก
กำลังกาย เพื่อลดความเสี่ยงในการเป็นโรคต่างๆ ก็เป็นสิ่งท่ีจะต้องทำอย่างต่อเนื่องจริงจัง และนอกจากน้ี ภาครัฐและ
เอกชนควรร่วมกันพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย โดยเน้นการดูแลผู้ป่วยโดยชุมชนและญาติให้มีความเข้มแข็ง  
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และสำหรับชุมชนเมือง ก็มีความจำเป็นท่ีจะต้องมีระบบดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายในสถานพยาบาลอย่างท่ัวถึง และเพียง
พอต่อความต้องการของประชาชน ซ่ึงท้ังหมดน้ีไม่ได้จำเพาะต่อโรคใดโรคหน่ึง แต่สามารถใช้ได้กับทุกโรค

ข) การวิจัย

แนวทางในการศึกษาวิจยัเกี่ยวกับโรคมะเร็งปอด ควรมุ่งประเด็นทางสังคมจิตวิทยาเพื่อสร้างแรงเสรมิในการ
ลด ละ เลิก บุหรี่ สุรา และยาเสพย์ติด โดยเฉพาะในกลุ่มเยาวชนและผู้ปกครอง  นอกจากน้ียังควรศึกษาเพ่ือหาปัจจัย
เสี่ยงอื่นที่เปน็สาเหตุของมะเรง็ชนิด adenocarcinoma อย่างเร่งด่วน เพราะเป็นชนิดมะเร็งหลักในเพศหญิงและ
ประมาณครึ่งหน่ึงของมะเร็งปอดในผู้ชายไทยอีกด้วย และยังมีแนวโน้มท่ีเพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจนของมะเร็งชนิดน้ีทำให้อัตรา
การเป็นมะเร็งปอดจะเพ่ิมขึ้นในอนาคต ถึงแม้จะควบคุมการสูบบุหรี่ได้อย่างดีแล้วก็ตาม

การพัฒนาการรักษาเพื่อยืดอายุผูป้ ่วยให้ยนืยาวขึ้นคงเป็นเรื่องที่ทำได้ยาก และใช้คา่ใช้จ่ายสูง เนื่องจาก
ประเทศไทยไม่มีบริษัทผลิตยาฆ่ามะเร็งเอง ยังคงมีช่องทางในการศึกษาวิจัยสมุนไพรเพื่อการรักษาโรคมะเร็งปอดเช่น
กัน แต่คงไม่สามารถยืดอายุผู้ป่วยได้เช่นเดียวกับยาท่ีมีการศึกษาอยู่แล้วในประเทศท่ีเจริญแล้ว เน่ืองจากข้อจำกัดทาง
เทคโนโลยีการผลิตในระดับอุตสาหกรรมน่ันเอง ซ่ึงถ้าไม่สามารถทำให้ครบวงจรได้แล้ว การศึกษาเหล่าน้ันก็จะไม่นำไปสู่
การผลิตเป็นยาในท่ีสุด  

การศึกษาการดูแลรักษาเพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยยังคงเป็นสิ่งที่จำเป็นอย่างยิ่ง และสามารถนำผลการ
ศึกษาวิจัยไปใช้ได้กับทุกโรค เช่นในด้านการควบคุมความเจ็บปวด การดูแลทางจิตใจ เศรษฐกิจ และสังคม โดยใช้การ
ศึกษาท่ีมุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนและญาติในการดูแลผู้ป่วย ซ่ึงกระบวนการน้ีจะเพ่ิมศักยภาพของชุมชนในการพ่ึง
ตนเอง และเสริมสร้างความเข้มแข็งให้กับเครือข่ายของระบบสาธารณสุขของประเทศในเรื่องอ่ืนๆ นอกจากเรื่องมะเร็ง
ปอดด้วย

เป็นท่ีน่าสนใจว่าแนวโน้มการเปล่ียนแปลงของอัตราอุบัติการณ์ของมะเร็งปอดมีความแตกต่างกัน ในภาคตะวัน
ออกเฉียงเหนือและภาคใต้มีแนวโน้มเพิม่ขึ้นทัง้สองเพศ โดยทัว่ไปแล้วคาดว่าแนวโน้มของอัตราการเกิดมะเร็งปอดใน
ภาคเหนือน่าจะลดลง เนื่องจากในขณะน้ีประชากรท่ีสูบบุหรี่ในภาคเหนือลดลงจนใกล้เคียงกับภาคอ่ืนๆ แล้ว ดังน้ันจึง
ควรคาดว่าแนวโน้มการเกิดมะเร็งปอดควรลดลงเช่นกันจนถงึจุดหนึ่งแล้วนา่จะกลับเพิ่มขึ้นอีก โดยเป็นผลเนื่องจาก
มะเร็งชนดิ adenocarcinoma  การตัง้โรงไฟฟ้าพลังถ่านหินแม่เมาะทีล่ำปางมีมานานแลว้ การศึกษาในครัง้เริม่ตัง้โรง
ไฟฟ้ายังไม่พบว่ามีสถิติของมะเร็งปอดในลำปางต่างจากเชียงใหม่ และการศึกษาด้วยวิธี case-control (Pisani et al., 
2006) ในลำปางในช่วงเวลานั้นก็ไมพ่บว่ามลพิษทางอากาศมีผลตอ่การเกิดมะเร็งปอด แต่เมือ่ผา่นมาหลายปีแล้วหลัง
จากน้ัน การศึกษาซ้ำอีกครั้งหน่ึงน่าจะให้คำตอบท่ีชัดเจนกว่าเดิม 
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3.3 มะเร็งปากมดลูก (ICD-10 C53)

มะเร็งปากมดลูกในที่นี้รวมความถึงมะเร็งของปากมดลูกส่วนนอก (exocervix) และปากมดลูกส่วนคอมดลูก 
(cervical os) โดยไม่รวมถึงมะเร็งของตัวมดลูกซึ่งส่วนใหญ่เกิดจากเยื่อบุมดลูก ทั้งนีป้ัจจัยเสี่ยงและสาเหตุของมะเร็ง
ปากมดลูกตา่งจากมะเร็งของเยือ่บุมดลูกอย่างสิน้เชิง มะเร็งปากมดลูกที่กล่าวถึงนี้ไม่นับรวมพยาธิสภาพในระยะก่อน
เป็นมะเร็ง (preinvasive)  ที่ตำแหน่งปากมดลกูส่วนนอกมักเป็นชนิด squamous cell carcinoma และในส่วนคอมดลูก
มักเป็นชนิด adenocarcinoma และมะเร็งปากมดลูกร้อยละ 85 เป็นชนิด squamous cell carcinoma

อัตราอุบัติการณ์
ข้อมูลระดับโลกพบว่ามะเร็งปากมดลูกจัดเป็นมะเร็งที่พบบ่อยเป็นอันดับสองในเพศหญิงรองจากมะเร็งเต้านม 

จากการคาดประมาณของ IARC ประเทศไทยจัดอยู่ในกลุ่มประเทศที่มีอุบัติการณ์ของมะเร็งปากมดลูกระดับปานกลาง
ดังรูปที่ 3.3.1 (Ferlay et al., 2004) เช่นเดียวกับบางประเทศในแถบเอเซีย ละตินอเมริกา และอาฟริกา ขณะท่ีประเทศ
จีน มาเลเซีย อินโดนีเซีย และตะวันออกกลางมีอัตราอุบัติการณ์ต่ำกว่าไทย เช่นเดียวกับประเทศญี่ปุ่น ประเทศแถบ
ยุโรป อเมริกาเหนือ และออสเตรเลียมีอัตราอุบัติการณ์ต่ำ ซ่ึงเป็นผลจากการตรวจคัดกรองท่ีได้ผลดี 

รูปท่ี 3.3.1 อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งปากมดลูกท่ัวโลก (ต่อประชากรแสนคน)

มะเร็งปากมดลูกเป็นมะเร็งที่พบบ่อยเป็นอันดับหนึง่ในผู้หญิงไทย โดยมีอตัราอบุัติการณ์คาดประมาณของ
ประเทศในปี พ.ศ. 2542 เป็น 20.2 ต่อประชากรแสนคน (Khuhaprema et al., 2007)  มะเร็งปากมดลูกบมีอัตราอุบัติ
การณ์ท่ีต่างกันในแต่ละภาคของประเทศ ภาคกลางพบมากท่ีสุด โดยมีอัตราอุบัติการณ์ต่อประชากรแสนคนเป็น 22.9 
และต่ำสดุในภาคตะวันออกเฉียงเหนือเท่ากับ 11.0 ต่อประชากรแสนคน ดังรูปที่ 3.3.2 ความแตกต่างดังกล่าวน่าจะ
เกึ่ยวข้องกับปัจจัยด้านประชากร ความแตกต่างของพฤติกรรมเสี่ยง รวมไปถึงปัจจัยการเข้าถึง (accessibility) การตรวจ
คัดกรอง 
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รูปท่ี 3.3.2 อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทยช่วงปี พ.ศ. 2541-2543 จำแนกตามภูมิภาค

มะเร็งปากมดลูกพบได้ตั้งแต่อายุประมาณ 20 ปีขึ้นไป โดยอุบัติการณ์เพ่ิมขึ้นตามอายุ และเพ่ิมอย่างเห็นได้ชัด
ท่ีอายุ 35 ปี ช่วงอายุท่ีพบผู้ป่วยมากท่ีสุดอยู่ระหว่าง 40-60 ปี ซ่ึงสอดคล้องกับข้อมูลในต่างประเทศ

จากรปูที่ 3.3.3 อตัราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทยไม่พบว่าแนวโน้มการเปลีย่นแปลงที่
เด่นชัดก่อนปี พศ. 2542 เมื่อคำนวณแนวโน้มอุบัติการณ์ annual percent change (APC) พบว่าที่จังหวัดเชียงใหม่มี
แนวโน้มเพิ่มขึ้นร้อยละ 1.5 ต่อปี ในขณะที่จังหวัดอ่ืนๆ ไม่มีแนวโน้มเปล่ียนแปลงแต่อย่างใด อย่างไรก็ดีในบางปีมีแนว
โน้มของอุบัติการณ์เพ่ิมสูงขึ้นในทะเบียนมะเร็งบางแห่ง อาจเป็นไปได้ว่า ช่วงเวลาดังกล่าวมีการรณรงค์ตรวจมะเร็งปาก
มดลูกในพ้ืนท่ีนั้นก็ได้ แต่หลังจากปี พศ. 2542 ไปแล้วจะเห็นได้อยา่งชัดเจนว่าแนวโน้มอัตราอุบตัิการณ์โรคมะเร็งปาก
มดลูกลดลงในทุกทะเบียน โดยมีอัตราการลดลงของอัตราอุบัติการณ์อยู่ระหว่างร้อยละ 2.6 ต่อปีในจังหวัดเชียงใหม่ ถึง
ร้อยละ 5.0 ต่อปีในจังหวัดขอนแก่น น่ันคือโดยเฉล่ียแล้วท้ังประเทศน่าจะมีอัตราการลดลงอยู่ท่ีประมาณร้อยละ 4 ต่อป ี
ถ้าอัตราอุบัติการณ์ของมะเร็งปากมดลูกโดยเฉล่ียของท้ังประเทศท่ีปี พศ. 2550 เป็นประมาณ 18 ต่อประชากรแสนคน 
เม่ือถึงปี 2560 น่าจะเป็น 11 ต่อประชากรแสนคน และอัตราอุบัติการณ์ในจังหวัดขอนแก่นและสงขลาน่าจะลดลงได้ถึง 7 
ต่อประชากรแสนคน

รูปท่ี 3.3.3 แนวโน้มอัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทยจำแนกตามภูมิภาค

สัดส่วนของผู้ได้รบัการตรวจทางพยาธวิิทยาและ/หรือเซลล์วิทยา ในแต่ละทะเบียนใกล้เคียงกัน โดยมีค่าอยู่ใน
ช่วงร้อยละ 69.6 ถึง 97.9 แล้วแต่ทะเบียน ซึง่ทะเบียนมะเร็งในจังหวัดระยองมีอัตราการตรวจทางพยาธิวิทยาตำ่สุด 
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และร้อยละของผู้ปว่ยที่ทราบว่าเปน็มะเร็งจากมรณบัตรอย่างเดียวมีค่าตัง้แต่รอ้ยละ 0 ถึง 4.0 ทะเบียนมะเร็งอุดรธานีมี
อัตราการวินิจฉัยโรคจากมรณบัตรอย่างเดียวสูงสุด เป็นที่น่าสังเกตว่าอัตราการวินิจฉัยโรคจากมรณบัตรอย่างเดียวของ
มะเร็งปากมดลูกต่ำกว่ามะเร็งชนิดอืน่ค่อนข้างมาก ทัง้นีอ้าจเป็นเพราะว่าการตัดชิน้เนือ้หรือการตรวจเซลล์วิทยาของ
ปากมดลูกทำได้ง่ายกว่ามะเร็งชนิดอ่ืนๆ อีกท้ังมีการปฏิบัติกันอย่างแพร่หลายอยู่แล้ว 

ตารางท่ี 3.3.1 ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยทางเซลล์วิทยาและ/หรือพยาธิวิทยา (percentage of morphological 
verifcation; %MV) และจากใบมรณบัตรอย่างเดียว (percentage of death certifcate only; %DCO) 

จำนวน %MV %DCO

เชียงใหม่ 1428 97.9 0.0

ลำปาง 313 95.8 0.0

นครพนม 114 79.8 0.9

อุดรธานี 374 79.1 4.0

ขอนแก่น 427 81.7 0.0

กรุงเทพ 10150 78.3 1.3

ระยอง 207 69.6 0.0

ประจวบคีรีขันธ์ 391 73.4 0.3

สงขลา 385 97.7 0.0

 

อัตรารอดชีพ
อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 5 ปีของมะเร็งปากมดลูกในทะเบียนมะเร็งเชียงใหม่ ลำปาง ขอนแก่น และสงขลา อยู่

ระหว่างร้อยละ 59 ถึง 89 โดยทีเ่ชียงใหม่มีอัตรารอดชีพสัมพัทธ์สูงสุด การทีม่ีความแตกต่างกันมากระหว่างค่าสูงสุด
และต่ำสุดอาจเกิดจากระยะของโรคของผู้ป่วยในทะเบียนแตกต่างกันก็ได้ ซ่ึงจำเป็นต้องศึกษาในรายละเอียดต่อไป โดย
เปรียบเทียบอัตรารอดชีพจำแนกตามระยะของโรค อัตราตายจากโรคมะเร็งท่ีคาดประมาณจากอัตราอุบัติการณ์ของโรค
และอัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 5 ปี เป็นดังตารางท่ี 3.3.2

ตารางท่ี 3.3.2 อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 5 ปีและอัตราการตายจากโรคมะเร็งปากมดลูก
จังหวัด อัตราอุบัติการณ์ต่อ

ประชากรแสนคน 
(2542)

อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 
5 ปี

(ร้อยละ)

อัตราตายคาดประมาณต่อ
ประชากรแสนคน (2542)

อัตราตายต่อ
ประชากรแสนคน 
(รายงานปี 2543)

เชียงใหม่ 29.4 88.6 3.4 4.4

ลำปาง 22.3 58.7 9.2 5.6

ขอนแก่น 15.9 67.5 5.2 1.4
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สงขลา 20.6 69.2 6.3 2.8

อัตรารอดชีพสมัพัทธ์ 5 ปีของมะเร็งปากมดลูกในทะเบียนมะเร็งเชียงใหม่ ลำปาง ขอนแก่น และสงขลาไม่ได้
แตกต่างกันมากนัก แต่อย่างไรก็ดี ในครึ่งหลังของทศวรรษที่ผ่านมา อัตรารอดชีพสัมพทัธ์ดูมีแนวโน้มดีขึ้นกว่าครึ่ง
ทศวรรษแรก โดยเห็นได้ชัดในทะเบียนมะเร็งขอนแก่น ยกเว้นทะเบียนมะเร็งลำปางซ่ึงในช่วงคร่ึงหลังมีอัตรารอดชีพต่ำ
กว่า ดังแสดงในรูปท่ี 3.3.4 
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รูปที ่3.3.4 อัตรารอดชีพสมัพัทธ์ของโรคมะเรง็ปากมดลูกเปรียบเทียบช่วงเวลา พ.ศ. 2533-2537 และ พ.ศ. 2538 – 
2542 

ระยะของโรค
ตารางที่ 3.3.3 แสดงระยะของโรคในแต่ละทะเบียนมะเร็ง เห็นได้ว่าทะเบียนมะเร็งเชียงใหม่มีการเก็บข้อมูล

ระยะของโรคไม่ครบถ้วนเป็นจำนวนมาก รองลงไปเป็นทะเบียนมะเร็งกรุงเทพและขอนแก่นตามลำดับ  อาจพอสรุปได้ว่า
พบโรคในระยะแรก (ระยะที่ 1) ได้ประมาณร้อยละ 14 ถึง 30  พบโรคในระยะสุดทา้ย (ระยะ 4) ระหว่างร้อยละ 3 ถึง 7 
และผู้ป่วยทีไ่ม่ทราบระยะของโรคมีประมาณร้อยละ 7 ถึง 55 หากคิดเฉพาะผู้ป่วยท่ีทราบระยะ คือตัดผู้ท่ีไม่ทราบระยะ
ออกจากการคำนวณ ร้อยละของระยะแรกอยู่ระหว่าง 20 ถึง 38 และร้อยละของระยะสุดท้ายอยู่ระหว่าง 3 ถึง 16  อาจ
พอจะสรุปได้ว่าในสถานการณ์ปัจจุบันน้ี ผู้ป่วยท่ีมาพบแพทย์เป็นคร้ังแรก อยู่ในระยะแรกประมาณหน่ึงในสาม และเป็น
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายประมาณร้อยละ 10 

ตารางท่ี 3.3.3 ร้อยละของระยะของโรคมะเร็งปากมดลูกในทะเบียนมะเร็งต่างๆ

localized (%) regional (%) advanced (%) unknown (%)

เชียงใหม่ 17 21 7 55

ลำปาง 30 60 3 7

ขอนแก่น 14 49 6 31

กรุงเทพ 20 35 3 41
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สงขลา 21 48 4 27

สาเหตุและปัจจัยเสี่ยง

เป็นที่ยอมรับแล้วว่า สาเหตุของมะเร็งปากมดลูกเกิดจากการติดเช้ือ human papillomavirus (HPV) ชนิดที่มี
ความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งสูง (high risk HPV) ได้แก่ HPV ชนิด 16, 18, 31, 33, และ 51  (Schoell et al., 1999) ซ่ึง
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ ได้แก่ การมีคู่นอนหลายคน การเริ่มมีเพศสัมพันธ์ตั้งแต่อายุน้อย และเศรษฐ
านะของสตรี (Fischer, 2002) นอกจากน้ียังพบว่า การสูบบุหรี่ และการสัมผัสกบัสาร diethylstilbestrol ซึ่งเป็นอนุพนัธ์
ของฮอร์โมนเอสโตรเจนย ังม ีความสัมพนัธ ์ก ับการเก ิดมะเร ็งของช ่องคลอดและปากมดล ูกชนิด clear cell 
adenocarcinoma การรณรงค์ลด ละ เลิกสูบบุหรี่ การให้ความรู้เพ่ือลดพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ และการให้วัคซีนสำหรับ
ป้องกันการติดเช้ือ HPV จึงน่าจะมีส่วนช่วยลดอุบัติการณ์ของมะเร็งได้

ข้อเสนอแนะในการควบคุมโรค
ก) การป้องกันและรักษา

เนื่องจากมะเร็งปากมดลูกสามารถตรวจพบระยะก่อนเป็นมะเร็งได้ และหากรักษาได้ต้ังแต่ระยะกอ่นเป็นมะเร็ง 
ก็จะไม่เจริญเป็นมะเร็งต่อไป และถึงแม้จะตรวจพบในระยะที่เป็นมะเร็งแล้ว แต่หากพบในระยะต้นๆ อัตรารอดชีพก็สูง
มาก ดังนัน้การตรวจคัดกรองจึงเป็นมาตรการป้องกันโรคทีอ่งค์การอนามัยโลกแนะนำใหทุ้กประเทศใช้เป็นวิธีป้องกัน
โรคมะเร็งปากมดลูกในปัจจุบัน

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 กระทรวงสาธารณสุขได้กำหนดให้ใช้การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกสองวิธีคือ การ
ตรวจคัดกรองด้วยการเกบ็เซลล์เยื่อบุปากมดลูกมาย้อมบนสไสด์แก้ว เรียกว่าวิธีเซลล์วิทยา (Pap smear cytology) วิธี
น้ีเม่ือพบว่ามีความผิดปกติใดๆ ก็จะส่งให้แพทย์ผู้เชียวชาญได้ตรวจยืนยันและรักษาต่อไป และให้บางจังหวัดทดลองใช้
วิธีตรวจคัดกรองด้วยการใช้น้ำส้มสายชูชะโลมปากมดลูก แล้วใช้กล้องส่องดูการเปล่ียนสีของรอยโรค เรียกว่าวิธี visual 
inspection with acetic acid (VIA) หากพบรอยโรคที่มีความเสี่ยงจะเปล่ียนแปลงเป็นมะเร็ง ก็จะจ้ีทำลายด้วยความเย็น
จัด หรือหากพบรอยโรคที่คิดว่าจะเปน็มะเร็ง ก็จะต้องส่งต่อให้แพทย์เฉพาะทางรักษาอย่างถูกต้องต่อไป วธิีแรกนั้น
เหมาะกับพ้ืนที่ท่ีมีทรัพยากรและบุคลากรท่ีมีคุณภาพเพียงพอ ส่วนในพื้นที่ท่ีมีทรัพยากรและบุคลากรน้อย เช่นขาดนัก
เซลล์วิทยา การใช้วิธี VIA ก็เป็นวิธีท่ีเหมาะสม 

สถาบันมะเร็งแห่งชาติได้ประเมินแล้วว่าด้วยทรัพยากรท่ีมีอยู่ ท้ังด้านงบประมาณและกำลังบุคลากรท่ีมีอยู่ของ
ประเทศ สามารถให้การตรวจด้วยวิธี Pap smear ฟรีแก่หญิงไทยอายุ 35-60 ปีได้ทุก 5 ปี โดยกำหนดให้ตรวจเม่ืออายุ
ครบ 35, 40, 45, 50, 55 และ 60 ปี แต่ปัญหาใหญ่อยู่ท่ีระบบการจัดการ ซ่ึงอาจแบ่งเป็นการเชิญชวนให้หญิงกลุ่มเป้า
หมายมาตรวจตามท่ีกำหนด การฝึกอบรมและควบคุมคุณภาพเจ้าหน้าท่ีสถานีอนามัยและโรงพยาบาลต่างๆ ให้ทราบวิธี
การตรวจและการแปลผลการตรวจท่ีถูกต้อง การฝึกอบรมและควบคุมคุณภาพเจ้าหน้าท่ีเซลล์วิทยาให้ตรวจได้อย่างถูก
ต้องและมีมาตรฐาน การติดตามผู้ท่ีมีผลการตรวจผิดปกติมาตรวจยืนยันและรักษาโดยแพทย์ผู้เช่ียวชาญ รวมไปถึงการ
จัดการระบบการส่งต่อดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง 

การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี Pap smear อยา่งทัว่ถึงในประชากรเพศหญิงมีสว่นสำคัญยิง่ทีช่่วย
ลดอัตราอุบัติการณ์ของมะเร็งปากมดลูกและลดอัตราตายจากโรคมะเร็ง อย่างไรก็ดี การศึกษาติดตามประชากรเพศหญิง
ที่ตรวจ Pap smear อย่างสม่ำเสมอ ก็ยังพบว่ามีมะเร็งปากมดลูกเกิดขึ้นได้ ท้ังน้ีเนื่องจากผลลบลวงของ Pap smear 
ซึง่ในบางการศึกษาสูงถึงร้อยละ 50% (Anderson et al., 2002) สาเหตุเนื่องมาจากข้อจำกัดของวิธีการเก็บ และการ
แปลผล ดังน้ันการศึกษาเพ่ือการควบคุมคุณภาพตลอดท้ังกระบวนการ ตั้งแต่การให้ความรู้แก่ประชาชน การเชิญชวน
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ให้ตรวจคัดกรอง การเตรียมสไลด์เพ่ือส่งย้อม การควบคุมคุณภาพการย้อม ไปจนตลอดถึงการติดตามผู้ป่วยมารักษา
อย่างต่อเน่ือง จึงมีความสำคัญยิ่ง 

ในพ้ืนท่ีท่ีบุคลากรทางสาธารณสุขเข้าถึงได้ยาก หรือประชาชนมาตรวจท่ีสถานบริการได้ยาก เช่นในพ้ืนท่ีป่า
เขา หรือประชากรมีการโยกย้ายตลอดเวลา เช่น ผู้ทำงานหรือคู่สมรสของคนท่ีทำงานก่อสร้าง และแรงงานต่างชาติ การ
ให้บริการด้วยวิธี VIA ก็เป็นวิธีท่ีเหมาะสม แต่จะต้องมีการกำหนดให้ชัดเจนถึง

เป้าหมายของการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกคือการลดอัตราการเกิดโรคและอัตราตายลง ซ่ึงจะติดตามผล
ได้จากทะเบียนมะเร็งต่างๆ ท่ีมีอยู่ แต่จากประสบการณ์ในบางประเทศในยุโรปท่ีควบคุมโรคมะเร็งปากมดลูกอย่างได้ผล
ด้วยวิธี Pap smear ทุก 3-5 ปีพบว่าเมื่อเร่ิมใช้วิธีตรวจคัดกรองท่ัวประเทศ อัตราอุบัติการณ์ของโรคเพิ่มขึ้นประมาณ 5 
ปี แล้วจึงลดลง และกลับสู่อัตราเริ่มต้นใน 7-10 ปีหรือนานกว่าน้ันหากอัตราความครอบคลุมต่ำ หลังจากน้ันจึงลดลงต่ำ
กว่าอัตราเริ่มต้น ขณะท่ีอัตราตายจากโรคค่อยๆ ลดลงอย่างต่อเน่ือง  โดยท่ีอัตราความครอบคลุมในปีเริ่มต้นมีเพียง
ประมาณรอ้ยละ 40-50 และเพิม่เป็นประมาณร้อยละ 80 หลงัจากเริ่มต้นประมาณ 20 ปี (Siguardsson, 1999; Cancer 
Research UK, 2009) ดังน้ันในประเทศไทยก็น่าจะไม่เห็นการลดลงของอัตราอุบัติการณ์เช่นกัน จนกว่าจะดำเนินการถึง
ประมาณ 10 ปีไปแล้วหลังจากเริ่มโครงการ ซ่ึงก็จะเป็นราวปี พ.ศ. 2558 และอัตราความครอบคลุมในระยะแรกก็น่าจะ
ได้ไม่เกินร้อยละ 50 และน่าจะเพ่ิมได้ถึงร้อยละ 80 ในปี พ.ศ. 2568
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ก. ประเทศแถบนอร์ดิก

ข. ประเทศอังกฤษ
รูปที่ 3.3.5 อัตราอ ุบัติการณ์ของมะเร ็งปากมดลูกในประเทศแถบนอร์ดกิ (Parkin, 2008) และอังกฤษ (Cancer 
Research UK, 2009)

แต่จากแนวโน้มอุบัติการณ์ของโรคจริงใน 4 จังหวัดกลับพบว่าอัตราอุบัติการณ์เริ่มลดลงหลังปี พศ. 2543 และ
ลดลงตอ่เนือ่ง (รูปที ่3.3.3) ซึง่คล้ายกบัรูปของประเทศอังกฤษและบางประเทศในแถบนอร์ดิก ทำใหค้ิดว่าอัตราอุบัติ
การณ์ที่ลดลงนั้นน่าจะเกิดจากผลของการคัดกรองทีท่ำมาไม่ต่ำกว่า 10 ปีก่อนหน้าน้ี ซ่ึงก็คือโปรแกรมการตรวจ Pap 
smear หลังคลอดและการคัดกรองด้วยตนเองของผู้ท่ีเคยตรวจหลังคลอดเหล่าน้ันบางคน แม้ว่าการคัดกรองดังกล่าวจะ
ไม่ได้ทำอย่างสม่ำเสมอและเป็นระบบก็ตาม นอกจากน้ีหลักฐานท่ีสนับสนุนประสิทธิผลของการคัดกรองท่ีทำมาก่อนหน้า
นี้คือการที่สัดส่วนของมะเร็งชนิด adenocarcinoma ในคนไทยมีค่อนข้างสูงถึงประมาณร้อยละ 11-18 (Srivatanakul, 
2007) ซ่ึงมะเร็งชนิดน้ีมักคัดกรองไม่ได้ดีในระยะก่อนเป็นมะเร็งเน่ืองจากมีตำแหน่งต้นกำเนิดอยู่ลึกในคอมดลูก

ข) การวิจัย

ดังท่ีกล่าวไปแล้วว่า สาเหตุหลักของมะเร็งปากมดลูกเกิดจากการติดเช้ือ HPV อีกทั้งการตรวจคัดกรองมะเร็ง
ปากมดลูกท่ียังไม่ครอบคลุมประชากรเพศหญิงในกลุ่มเสี่ยงท้ังหมด ในช่วงเวลาไม่กี่ปีท่ีผ่านมา จึงมีความพยายามใน
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การพัฒนาวัคซนีป้องกันมะเร็งปากมดลูก และเริ่มมกีารนำมาใช้ในหลายประเทศแถบอเมริกาและยุโรป รวมทั้ง
ประเทศไทย การพัฒนาวัคซีน HPV เริ่มต้นขึ้นในปีคศ. 1991 โดย Zhou และคณะ สังเคราะห์อนุภาคท่ีคล้ายกับส่วน
ของ HPV16 (virus-like particle) และฉีดให้กับอาสาสมัคร พบว่าระดับแอนติบอดีต่อเช้ือไวรัสในร่างกายอาสาสมัครสูง
ขึ้น และการทำงานตอบสนองของ T lymphocyte ดีขึ้น ในการศึกษาแบบ multi-center ระยะที่ IIb พบว่าการฉีดวัคซีน
ช่วยต่อต้านการติดเชื้อ HPV16 แบบยืดเยื้อ (persistent HPV infection) ได้ถึงร้อยละ 100 (Koutsky et al., 2002) 
นอกจากน้ี ยังคงมีการศึกษาแบบ multi-center ระยะที่ III ที่กำลงัดำเนนิการอยู่ได้แก่ การศึกษาประสิทธภิาพในการ
ปอ้งกันการติดเชื้อ HPV โดยการให้วัคซีนสำหรับต้าน HPV16/18 และ HPV6/11/16/18 ซ่ึงยังต้องพิสูจน์ว่า วัคซีนดัง
กล่าวทัง้สองชนดิมีประสิทธิภาพในการปอ้งกันการติดเชื้อไวรัสที่ดใีนการป้องกันการติดเชือ้ HPV ในประชากรไทยมาก
น้อยเพียงใด แม้ว่าวัคซีน HPV16/18 จะครอบคลุมเช้ือท่ีเป็นสาเหตุของมะเร็งปากมดลูกได้เป็นส่วนใหญ่แล้วก็ตาม ยังมี  
HPV type อ่ืนอีกท่ีทำให้เกิดมะเร็งปากมดลูกเช่นกัน แม้จะพบไม่มากก็ตาม (Sanjose, et al., 2007) ดังน้ันเม่ือมีการให้
วัคซีนดังกล่าวแล้ว จะมีผลต่อความชุกและการติดเช้ือ HPV type อ่ืนๆ อย่างไร และยังอีกนานท่ีจะบอกได้ว่าสามารถ
ปอ้งกันหรือลดอุบตัิการณ์โรคมะเร็งปากมดลูกลงได้มากน้อยเพียงใด และยงัมีความจำเป็นที่จะต้องตรวจคัดกรองด้วย
หรือไม่ และในประชากรกลุ่มเสี่ยงกลุ่มใด

อย่างไรก็ดี เม่ือวัคซีนต่อต้าน HPV ถูกผลิตข้ึนมาใช้แล้ว ยังมีประเด็นข้อถกเถียงบางประการท่ีต้องพิจารณา
ได้แก่ อายุท่ีเริ่มให้วัคซีน ประโยชน์ของการให้วัคซีนในผู้ชาย ระยะเวลาท่ีวัคซีนสามารถป้องกันการติดเช้ือได้ รวมท้ัง
โปรแกรมท่ีเหมาะสมในการให้วัคซีน ซ่ึงท้ังหมดน้ียังต้องการการศึกษาวิจัยอย่างถูกต้องตามหลักวิชาการท้ังสิ้น
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3.4 มะเร็งเต้านม (ICD-10 C50)

มะเร็งเต้านมในที่น้ีหมายถึงมะเร็งของเต้านมในสตรีเท่าน้ัน เนื่องจากมะเร็งเต้านมในเพศชายพบน้อยมาก คือ
มะเร็งเต้านมในเพศหญิงพบสูงกว่าเพศชายถึง 100 เทา่ (อัตราอุบัติการณ์ในเพศหญิง:เพศชาย เป็น 20:0.2 ต่อ
ประชากรแสนคน) ลักษณะทางพยาธิวิทยาส่วนใหญ่ประมาณร้อยละ 90 เป็นชนดิ ductal carcinoma คือมะเร็งทีเ่กิด
จากส่วนของท่อต่อมน้ำนมและส่วนน้อยประมาณร้อยละ 5 เป็นชนิด lobular carcinoma ซ่ึงเป็นมะเร็งของต่อมน้ำนม

อัตราอุบัติการณ์
เมื่อเปรียบเทียบกับต่างประเทศ ประเทศไทยจัดอยู่ในกลุ่มประเทศท่ีมีอัตราอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งเต้านมที่

ค่อนข้างต่ำ ซึ่งคล้ายคลึงกับหลายประเทศในทวีปเอซียและอาฟรกิา ขณะที่ประเทศในทวีปอื่นๆ ทั้งในทวีปอเมริกา  
ยุโรป และออสเตรเลียมีอุบัติการณ์สูงมากอย่างชัดเจน จะเห็นว่ากลุ่มประเทศท่ีมีอัตราการเกิดโรคสูงและต่ำน้ันมีความ
แตกต่างของอัตราอุบัติการณ์อย่างน้อยถึง 5 เท่า ดังรูปท่ี 3.4.1 (Ferlay et al., 2004) 

รูปท่ี 3.4.1 อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งเต้านมท่ัวโลก (ต่อประชากรแสนคน)

ในภาพรวมของประเทศไทยจากการประมาณทางสถิติ มะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งท่ีพบบ่อยเป็นอันดับหน่ึงในสตรี
ไทย โดยมีอัตราอุบัติการณ์คาดประมาณของประเทศในปี พ .ศ. 2542 เป็น 20.5 ต่อประชากรแสนคน (Khuhaprema et  
al., 2007)  มะเร็งเต้านมมีอัตราอุบัติการณ์ท่ีต่างกันในแต่ละภาคของประเทศ ภาคกลางพบมากท่ีสุด โดยมีอัตราอุบัติ
การณ์เท่ากับ 22.1  ต่อประชากรแสนคน และต่ำสุดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งเต้านม
ในภูมิภาคท่ีสูงสุดและต่ำสุดต่างกันประมาณ 2.5 เท่า ดังรูปท่ี 3.4.2
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รูปท่ี 3.4.2 อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งเต้านมในประเทศไทยช่วงปี พ.ศ. 2541-2543 จำแนกตามภูมิภาค

แนวโน้มการเปล่ียนแปลงในอัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งเต้านมในประเทศไทยน้ัน หากดูจากรูปท่ี 3.4.3 แล้ว
จะพบว่าทศวรรษท่ีผ่านมา มะเร็งเต้านมของทุกภูมิภาคมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นตามลำดับ หากได้ลากเส้นแนวโน้มของแต่ละ
จังหวัดแล้ว พบว่า มีการเพ่ิมขึ้นของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมในปริมาณท่ีใกล้เคียงกันคือมีอัตราการเพิ่มขึ้น (APC) ประมาณ
ร้อยละ 4-7 ต่อปี  แนวโน้มท่ีเพ่ิมขึ้นของมะเร็งเต้านมนี้พบว่าเป็นปรากฏการณ์ท่ีเกิดขึ้นทั่วโลก ด้วยอัตราประมาณร้อย
ละ 1.5-2 ต่อปี (Althuis, et al., 2005) ซ่ึงอาจอธิบายได้จากรูปแบบการใช้ชีวิตท่ีเป็นแบบตะวันตก  เช่น การมีบุตรน้อย
ลง การรับประทานอาหาร การออกกำลังกาย และการเปลี่ยนแปลงทางรูปแบบการเจริญพันธ์ุของประชากร เป็นไปใน
ทิศทางที่สนับสนุนการป่วย  อย่างไรก็ตามในทะเบียนมะเร็งขอนแก่นและสงขลาตั้งแต่ปี พศ. 2548 เป็นต้นไป ดูเหมือน
ว่าอตัราการเพิ่มขึ้นจะช้าลงและอาจหยุดอยู่ทีป่ระมาณ 20 คนต่อประชากรหญิงหน่ึงแสนคน แต่แนวโน้มดังกล่าวยังไม่
เห็นในภาคเหนือ 

รูปท่ี 3.4.3  แนวโน้มอัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งเต้านมในประเทศไทยจำแนกตามภูมิภาค

ชนิดทางพยาธิวิทยา
สัดส่วนของผู้ที่ได้รับการตรวจทางพยาธิวิทยาหรือเซลล์วิทยาเพื่อการวินิจฉัยโรคมะเร็งเต้านม ในแต่ละ
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ทะเบียนมะเร็งที่จัดทำมาก่อนมีค่าอยู่ที่ประมาณร้อยละ 87 – 96 ซึง่ทะเบียนมะเร็งของกรุงเทพมีอัตราการตรวจทาง
พยาธิวิทยาต่ำสุด ส่วนของทะเบียนมะเร็งท่ีเกิดขึ้นใหม่ มีค่าอยู่ท่ีประมาณร้อยละ 76 – 83  สำหรับวิธีการวนิิจฉัยโรค
มะเร็งเต้านมร้อยละของผู้ป่วยท่ีมีทราบว่าเป็นมะเร็งเต้านมจากมรณบัตรอย่างเดียวมีค่าตั้งแต่ร้อยละ 0 ถึง 3 ดังตารางท่ี 
3.4.1 

ตารางท่ี 3.4.1 ร้อยละของการตรวจทางพยาธิวิทยาเพ่ือการวินิจฉัยโรคมะเร็งเต้านมและการทราบจากมรณบัตร

จังหวัด จำนวนผู้ป่วย %MV %DCO

เชียงใหม่ 545 96.1 0.2

ลำปาง 295 90.2 3.1

นครพนม* 103 75.7 0.0

อุดรธานี* 257 75.9 1.6

ขอนแก่น 381 88.5 0.0

กรุงเทพ 2430 86.7 1.2

ระยอง* 165 75.8 0.0

ประจวบคีรีขันธ์* 112 83.0 0.0

สงขลา 322 92.5 0.0
* ทะเบียนท่ีเพ่ิงเริ่มดำเนินงานการจัดทำข้อมูล

รูปท่ี 3.4.4 ร้อยละของชนิดทางพยาธิวิทยาของมะเร็งเต้านมในทะเบียนมะเร็งบางแห่ง ท่ีได้รับการวินิจฉัยระหว่างปี  
พ.ศ. 2541-2543

ชนิดทางพยาธิวิทยาที่พบบ่อยที่สุดได้แก่ชนิด ductal carcinoma ดังตารางที่ 3.4.2 โดยพบมากถีงรอ้ยละ 85-
90 และพบชนิด lobular carcinoma น้อยกว่าร้อยละ 5  ในประเทศตะวันตกแม้จะพบชนิด ductal carcinoma มากกวา่
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เช่นกัน แต่ก็มักจะพบชนิด lobular carcinoma ในสัดส่วนที่มากกว่าคนไทย คือพบได้ประมาณร้อยละ 15 (Harris, et  
al., 2004) สาเหตุของความแตกต่างน้ียังไม่ชัดเจน และไม่มีผลต่อการวางแผนการป้องกันและรักษาโรคในระดับประเทศ
แต่อย่างใด  

อัตรารอดชีพ
อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 5 ปีของมะเร็งเต้านมในทะเบียนมะเร็งเชียงใหม่ ลำปาง ขอนแก่น และสงขลา อยู่ระหว่าง

ร้อยละ 62-85 จะเห็นว่าอัตรารอดชีพสมัพัทธ์ 5 ปีของมะเร็งเต้านมแตกต่างกันมากที่สุดระหว่างทะเบียนมะเร็งสงุถึงที่
ร้อยละ 23 และอัตราการตายจากโรคมะเร็งท่ีคาดประมาณจากอัตราอุบัติการณ์ของโรคร่วมกับอัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 5 ปี 
อยู่ท่ี  2.5 – 7.8 ต่อประชากรแสนคนต่อปี ดังตารางท่ี  3.4.3

ตารางท่ี 3.4.3 อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 5 ปี และอัตราตายคาดประมาณ

จังหวัด อัตราอุบัติการณ์ต่อ
ประชากรแสนคน 

(2542)

อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 
5 ปี (ร้อยละ)

อัตราตายคาดประมาณต่อ
ประชากรแสนคน (2542)

อัตราตายต่อ
ประชากรแสนคน 
(รายงานปี 2543)

เชียงใหม่ 20.7 82.7 3.6 4.0

ลำปาง 20.8 62.6 7.8 3.8

ขอนแก่น 13.7 77.8 3.0 2.1

สงขลา 17.2 85.2 2.5 2.3

อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ของมะเร็งเต้านมมีแนวโน้มไม่ได้เปล่ียนแปลงมากนัก  บางจังหวัดดูเหมือนว่าจะแย่ลงแต่
ในบางแห่งก็มีอัตรารอดชีพสัมพัทธ์เปลี่ยนแปลงสูงขึ้น ในช่วง พ.ศ. 2538 – 2542 เมื่อเทียบกับช่วง พ.ศ. 2533-2537 
ดงัแสดงในรูปที่  3.4.5 แต่การเปรียบเทียบอัตรารอดชีพสัมพัทธ์ระหว่างทะเบียนไม่ค่อยบอกอะไรนัก เน่ืองจากสัดส่วน
ระยะของโรคมีความแตกต่างกัน
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รูปท่ี 3.4.5 อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ของโรคมะเร็งเต้านมเปรียบเทียบช่วงเวลา พ.ศ. 2533 – 2537 และ พ.ศ. 2538 – 
2542 

สัดส่วนของระยะของโรคในแต่ละทะเบียนมะเร็งในช่วง 5 ปีแรกและ 5 ปีหลังของทศวรรษที่ผ่านมาไม่ได้
เปล่ียนแปลงอย่างชัดเจน โดยส่วนใหญ่ยกเว้นท่ีเชียงใหม่พบระยะสุดท้ายน้อยลง แต่ก็ไม่ได้พบระยะแรกเพิ่มขึ้นอย่าง
ชัดเจนแต่อย่างใด ผู้ป่วยท่ีไม่ทราบระยะมีสัดส่วนท่ีสูงในบางทะเบียนมะเร็ง ซ่ึงอาจต้องมีระบบการสะท้อนข้อมูลนี้ไปยัง
ระบบของการจัดเก็บข้อมูลเพ่ือลดสัดส่วนน้ีลงในสัดส่วนท่ีลดลง 

ตารางท่ี 4.4 สัดส่วนระยะของโรคในทะเบียนมะเร็งต่างๆ เปรียบเทียบช่วงเวลา พ.ศ. 2533 – 2537 และ พ.ศ. 2538 – 
2542 

ระยะของโรค เชียงใหม่ ลำปาง ขอนแก่น สงขลา

(ร้อยละ)  2533–37 2538–42  2533–37 2538–42  2533–37 2538–42  2533–37 2538–42 

localized 20.4 18 3.2 5.9 4.8 4.5 8.4 6.8

regional 60.3 60 69.3 68.9 34.9 49.4 30.5 40.1

advanced 15.7 7.4 17.7 11.6 26 14.1 19.5 15.9

ไม่ทราบ 3.5 14.6 9.8 13.5 34.3 31.9 41.6 37.2

สาเหตุและปัจจัยเสี่ยง
ปัจจัยเสี่ยงของโรคมะเร็งเต้านมท่ียืนยันแล้วได้แก่ ลักษณะภาวะทางการเจริญพันธ์ุ เช่นการมีประจำเดือนเร็ว 

การหมดประจำเดือนช้า การไม่มีบุตรหรือมีบุตรน้อย การมีบุตรเม่ืออายุมากขึ้น การมีประวัติญาติสายตรงเป็นมะเร็งเต้า
นม ความอ้วนหลังจากหมดประจำเดือนแล้ว การได้รับฮอร์โมนเพศหญิง เช่นจากยาเม็ดคุมกำเนิด การดื่มสุรา การออก
กำลังกายนอ้ย ซึง่ประชากรสตรีไทยมีลกัษณะของปัจจัยเหล่านีท้ีน่้อยกว่าในประเทศตะวันตกแต่มีแนวโน้มทีสู่งขึน้จึง
อาจเป็นการอธิบายถึงการท่ีประเทศไทยมีอุบัติการณ์ของโรคท่ีค่อนข้างต่ำและกำลังเพ่ิมขึ้นอย่างช้าๆ ในเวลาต่อมา แต่
อย่างไรก็ตามปัจจัยเหล่าน้ีสามารถอธิบายการเกิดโรคได้เพียงบางส่วนเท่าน้ัน
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ปัจจัยเสี่ยงส่วนใหญ่ข้างต้นเป็นสิ่งท่ีหลีกเลี่ยงได้ยากในสภาพสังคมปัจจุบัน เช่น การไม่มีบุตรหรือมีบุตรน้อย 
การมีบุตรเมื่ออายุมาก ทั้งนี้เนื่องจากหญิงไทยโดยเฉพาะผู้ที่อยู่ในเขตเมืองจะนิยมทำงานมากกว่าในอดีต ครอบครัว
ไทยในปัจจุบันจึงเลือกท่ีจะมีบุตรน้อยและช้ากว่าในอดีต การใช้ยาเม็ดคุมกำเนิดก็มีมากขึ้นด้วย ประวัติการเป็นมะเร็ง
เต้านมในครอบครัวก็เป็นปัจจัยท่ีเล่ียงไม่ได้ แต่ปัจจัยท่ีเลี่ยงได้ก็มีอยู่ ได้แก่ การดื่มสุรา การออกกำลังกายน้อย และน้ำ
หนักตัว

ข้อเสนอแนะในการควบคุมโรค
ก) การป้องกันและรักษา

ในปี พศ. 2552 U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF, 2009) ของประเทศสหรัฐอเมริกาได้ออก
ข้อแนะนำในการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม โดยการทบทวนงานวิจัยเกี่ยวกับการคัดกรองมะเร็งเต้านม 5 วิธี คือ การใช้ 
mammography, การตรวจเต้านมโดยแพทย์, การตรวจเต้านมด้วยตนเอง, การใช้ digital mammography, และการใช้
ภาพถ่าย MRI เพ่ือดูผลว่าสามารถลดอัตราตายจากมะเร็งเต้านมได้หรือไม่ และในท่ีสุดได้ออกข้อแนะนำว่า ไม่ควรตรวจ
คดักรองมะเรง็เต้านมด้วยวิธี mammography ในหญงิอายุ 40-49 ปี และการตรวจคัดกรองในหญิงอายุต่ำกว่า 50 ปใีห้
เป็นดุลยพินิจของผู้ต้องการตรวจเอง  ในหญิงอายุ 50-74 ปีควรตรวจด้วยวิธี mammography ทุก 2 ปี ไม่มีหลักฐานว่า
จะมีประโยชน์หรือโทษจากการตรวจคัดกรองในหญิงที่มีอายุ 75 ปีขึ้นไป ไม่มีหลักฐานว่าการตรวจเต้านมโดยแพทย์จะ
ช่วยลดอัตราตายจากมะเร็งเต้านมได้ และท่ีน่าสนใจคือ USPSTF แนะนำว่าแพทย์ไม่ควรสอนให้หญิงตรวจเต้านมด้วย
ตนเอง นอกจากนี้ยังไม่มีหลกัฐานว่าการตรวจคัดกรองด้วย digital mammography และ MRI ช่วยลดอัตราตายจาก
มะเร็งเต้านมได้ 

ประเด็นการคัดกรองมะเร็งเต้านมเป็นประเด็นสำคัญที่มีการศึกษามานานแล้วในหลายประเทศ ทั้งในประเทศ
พัฒนาแล้ว และประเทศกำลังพัฒนา การศึกษาในประชากรท่ีใกล้เคียงกับประชากรไทยมากท่ีสุดน่าจะเป็นการศึกษาท่ี
เมืองเซ่ียงไฮ้ สาธารณรัฐประชาชนจีน (Thomas, et al., 1997) ซ่ึงพบว่าการสอนให้หญิงตรวจเต้านมด้วยตนเองไม่ช่วย
ลดอัตราตายจากมะเร็งเต้านมได้ ซ่ึงการศึกษาน้ีก็เป็นหน่ึงในหลักฐานท่ีทางสหรัฐอเมริกานำมาใช้อ้างอิงด้วยเช่นกัน ซ่ึง
หมายความว่าการตรวจเต้านมด้วยตนเอง ไม่อาจพบมะเร็งในระยะเริ่มต้นที่จะทำให้การรักษาได้ผลดีกว่าระยะหลังๆ 
หรืออาจบอกว่าผลการรักษาในระยะเริ่มต้นไม่ได้ต่างจากผลการรักษาเม่ือตรวจพบผู้ป่วยมะเร็งในระยะหลังๆ ก็ได้ 

สำหรับคำถามว่าการตรวจเต้านมด้วยตนเองจะมีผลดีต่อการควบคุมโรคมะเร็งเต้านมในหญิงไทยหรือไม่ หาก
พิจารณาจากผลการศึกษาท่ีว่า ไม่ว่าจะตรวจพบมะเร็งในระยะแรก หรือในระยะหลังจากน้ันก็ตาม ก็ไม่ได้ทำให้อัตราตาย
ลดลง อาจทำให้ต้องศึกษากันต่อว่าจะมีผลดีต่อผู้ป่วยในด้านอ่ืนหรือไม่ เช่น หากตรวจพบในระยะแรก จะทำให้ค่าใช้จ่าย
ในการรักษาแตกต่างกันมากเพียงใดกบัการตรวจพบในระยะหลงัๆ การทราบว่าเป็นโรคและการรักษามีผลกระทบทาง
จิตใจและสังคม (คุณภาพชีวิต) ของผู้ป่วยมากน้อยเพียงใด ฯลฯ

จากข้อมูลข้างต้นน้ียังอาจนำไปสู่ข้อสรุปของแนวทางการควบคุมโรคมะเร็งเต้านมในแนวใหม่ ท่ีอาจต้องใช้การ
ควบคุมการได้รับปัจจัยเสี่ยง ซ่ึงเกีย่วข้องกับการปรับเปล่ียนพฤติกรรม เช่นการจำกัดการได้รับฮอร์โมน การควบคุมน้ำ
หนักตัว และอ่ืนๆ ซ่ึงน่าจะเป็นประเด็นที่จะต้องศึกษาต่อไป ซ่ึงประเด็นเช่นน้ีจะมีบริบทท่ีแตกต่างกันในแต่ละประเทศ 
เน่ืองจากวัฒนธรรมท่ีแตกต่างกัน

ข) การวิจัย

มะเร็งเต้านมมีอัตราการเพ่ิมของอุบัติการณ์สูงขึ้นอย่างรวดเร็วในหญิงไทย การป้องกันด้วยการคัดกรองจำเป็น
ต้องศึกษาในสถานการณ์ของประเทศไทยว่าจะทำอย่างไรจึงจะได้ผลดีที่สุด จะต้องใช้งบประมาณมากน้อยเพียงใดใน
การควบคุมโรคในประชากรหญิงไทยทั้งหมด การตรวจเตา้นมดว้ยตนเองซึง่เป็นนโยบายที่ทางกระทรวงสาธารณสุข
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กำลังรณรงค์อยู่ในขณะน้ีจะทำให้เกิดผลเช่นไร จะเป็นอย่างท่ีทางประเทศสหรัฐอเมริกาเป็นห่วงหรือไม่ ยังเป็นประเด็นท่ี
ต้องการคำตอบจากการวิจัย

นอกจากการคัดกรองแล้ว ยังมีการศึกษาด้านอ่ืนๆ ท่ีต้องทำควบคู่กันไป ได้แก่การศึกษาในด้านการควบคุม
ปัจจัยเสี่ยงจะมีบทบาทมากน้อยเพียงใด ได้ผลมากน้อยแค่ไหน  ในเชิงระบบบริการทางการแพทย์ก็เช่นเดียวกัน หาก
มะเร็งเต้านมมีอุบัติการณ์สูงขึ้นเรื่อยๆ เช่นน้ี จำเป็นต้องมีศัลยแพทย์ และบุคลากรท่ีเกี่ยวข้องมากน้อยเพียงใดในการ
รับมือกับการผ่าตัดท่ีจะเพิ่มขึ้นอีกมากในทุกๆ ปี จำเป็นจะต้องมีเครื่อง mammography มากน้อยเพียงใด และจัดการ
กระจายและการบริหารจัดการเพื่อใช้ในการคัดกรองอย่างไรจึงจะได้ผลดีและใชค้่าใช้จ่ายน้อยที่สุด จำเป็นต้องมีการคัด
กรองผู้ทีม่ีความเสี่ยงสูงเพือ่มาตรวจคัดกรองบ่อยกว่าคนที่มีความเสี่ยงต่ำหรอืไม่ ทั้งหมดนีล้ ้วนยังไม่มคีำตอบที่ดี
สำหรับประเทศไทย
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3.5 มะเร็งช่องปาก (ICD-10 C00-C06; C09-C10)

โรคมะเร็งช่องช่องปากที่จะกล่าวในที่นี้ หมายถึงโรคมะเร็งที่เกิดขึ้นตั้งแต่บริเวณริมฝปีาก (vermilion border) 
ช่องปาก (oral cavity proper) ไปจนถึงคอหอยหลังช่องปาก (oropharynx) ซึง่เป็นสว่นที่มองเห็นได้จากการอ้าปาก
โดยตรง ไม่นับรวมโพรงหลังจมูก (nasopharynx) และคอหอยสว่นล่าง (hypopharynx หรือ laryngopharynx) ซึง่หมาย
ถึงมะเร็งในกลุ่มรหัสโรค ICD-10 ตั้งแต่ C00 – C06 และ C09 – C10  

อัตราอุบัติการณ์
จากข้อมูลมะเร็งท่ัวโลกพบว่า จำนวนสองในสามของผู้ป่วยมะเร็งช่องปากเป็นประชากรในประเทศกำลังพัฒนา  

 โดยพบอุบัติการณ์สูงในกลุ่มประเทศแถบคาบสมุทรอินเดีย ออสเตรเลีย อเมริกาใต้ (บราซิล) และอาฟริกาใต้ (รูปที ่
3.5.1)(Ferlay et al., 2004)  โดยประเทศไทยจะมีอุบัติการณ์อยู่ในระดับกลางๆ ซ่ึงยังสูงกว่าประเทศจีน เกาหลี ญี่ปุ่น 
เวียตนาม มาเลเซีย และอินโดนีเซีย แนวโน้มของอุบัติการณ์ และอัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งช่องปากท่ัวโลกในภาพ
รวมช่วงทศวรรษที่ผ่านมา ยังไม่พบการเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจน มีบางประเทศที่ส ูงขึ้นอย่างชัดเจน เช่น เยอรมัน  
เดนมาร์ก สก็อตแลนด์ กลุ่มประเทศในยุโรปกลางและยุโรปตะวันออก นอกจากน้ียังพบว่า อุบัติการณ์มะเร็งช่องปากใน
แต่ละตำแหน่งย่อย ยังมีความแตกต่างกันในแต่ละภูมิภาค เช่น มะเร็งริมฝีปากจะพบมากท่ีประเทศสเปน ออสเตรเลีย  
ในขณะท่ีช่องปากและลิ้นจะพบมากท่ีอินเดีย ปากีสถาน ฝรั่งเศส และชนผิวดำในสหรัฐอเมริกา และเป็นท่ีน่าสังเกตว่า
มะเร็งคอหอยพบอุบัติการณ์สูงท่ีสุดท่ีประเทศฝรั่งเศส (Steward et al., 2003)

เนื่องจากอัตรารอดชีพของมะเร็งชอ่งปากในประเทศไทยมีความแตกตา่งกันในแต่ละพื้นที ่ทำให้ภาพรวมใน
ระดับประเทศยังค่อนข้างต่ำ เม่ือเปรียบเทียบกับท้ังกลุ่มประเทศท่ีพัฒนาแล้วและประเทศท่ีกำลังพัฒนา  โดยจะอยู่ใน
ระดับท่ีใกล้เคียงกับประเทศอินเดีย 

รูปท่ี 3.5.1 อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งช่องปากท่ัวโลกในเพศชาย (ต่อประชากรแสนคน)

โรคมะเร็งช่องปากเป็นมะเร็งที่พบได้มากเป็นอันดับสี่ในผู้ชายไทย โดยมีอัตราอุบัติการณ์คาดประมาณของ
ประเทศในปี พ.ศ. 2542 เป็น 5.4 ต่อประชากรแสนคน (Khuhaprema et al., 2007) และเปน็ลำดับที่แปดในผู้หญงิไทย 
อตัราอุบัติการณ์เป็น 3.5 ต่อประชากรแสนคน มะเร็งช่องปากจะพบในผูช้ายมากกว่าผูห้ญิงโดยในผูช้ายมอีุบัติการณ์
สูงสุดท่ีภาคใต้  ซ่ึงเป็นท่ีน่าสังเกตว่าสัดส่วนของเพศชายต่อเพศหญิงในภาคใต้จะสูงมาก ในขณะท่ีภาคตะวันออกเฉียง
เหนือพบลักษณะตรงกันข้ามกับพ้ืนท่ีอ่ืนๆ กล่าวคือ พบในผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย (รูปที่ 3.5.2) โดยเฉพาะมะเร็งที่รมิ
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ฝีปาก ในผู้หญิงจังหวัดขอนแก่นพบว่าอุบัติการณ์สูงติดอันดับโลก คือ เป็นอันดับสองรองจากประเทศออสเตรเลีย จาก
สถิติโรคมะเร็งท ั่วโลกใน 5 ทวีป (Cancer Incidence in Five Continents) (Parkin et al., 2002) ซึง่น่าจะมคีวาม
เกี่ยวข้องกับความแตกต่างของพฤติกรรมการสัมผัสปัจจัยเสี่ยง หรือปัจจัยด้านพันธุกรรมระหว่างเพศชาย และหญิงใน
สองพ้ืนท่ี  ส่วนในภาคเหนือและภาคกลางมีลักษณะการกระจายของอุบัติการณ์โรคมะเร็งช่องปากคล้ายๆ กัน แต่ในภาค
กลางมีมะเร็งช่องปากมากกว่าภาคเหนือ

รูปท่ี 3.5.2 อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งช่องปากในประเทศไทยช่วงปี พ.ศ. 2541-2543 จำแนกตามภูมิภาค

อย่างไรก็ดี เมื่อนำข้อมูลอุบัติการณ์ของมะเร็งทางเดินอาหารส่วนบนตั้งแต่ช่องปากไปจนถึงหลอดอาหารซ่ึงมี
โอกาสรบัสารกอ่มะเร็งที่ผ่านเข้ามาตามทางเดินอาหารร่วมกันในแต่ละพืน้ที่ของทะเบียนมะเร็งมาเปรยีบเทียบ (รูปที ่
3.5.3) จะพบอุบัติการณ์ที่สูงอย่างเด่นชัดในจังหวัดสงขลาและระยองซึ่งเป็นพื้นที่ติดทะเลทั้งสองแห่ง  ควรจะมีการ
ศึกษาวิจัยต่อไปถึงปัจจัยเสี่ยงร่วมบางประการของประชากรในสองพื้นที่ทีส่ัมพันธ์กับการเกิดมะเร็งของทางเดินอาหาร
ส่วนบน

ก. มะเร็งช่องปาก (oral cancer)
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ข. มะเร็งคอหอยหลังช่องปาก (oropharyngeal cancer)

ค. มะเร็งคอหอยส่วนล่าง (hypopharyngeal cancer)
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ง. มะเร็งหลอดอาหาร (esophageal cancer)

รูปท่ี 3.5.3 เปรียบเทียบอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งช่องปาก (oral cavity)  มะเร็งคอหอยหลังช่องปาก (oropharynx) 
มะเร็งคอหอยส่วนล่าง (hypopharynx) และมะเร็งหลอดอาหาร (esophagus) จากทะเบียนมะเร็งแต่ละแห่งใน
ประเทศไทย ช่วงปี พ.ศ. 2541-2543

มะเร็งช่องปากเริ่มพบได้ตัง้แต่อายุประมาณ 30 ปีขึ้นไป โดยอุบัติการณ์จะเพิ่มขึ้นทีละน้อยตามอายุ และเพิ่ม
อย่างเห็นได้ชัดท่ีอายุ 50 ปี (รูปท่ี 3.5.4) โดยเฉพาะผู้ชายในภาคใต้ ซ่ึงมีลักษณะคล้ายคลึงกับข้อมูลในต่างประเทศ โดย
อาจเป็นผลจากธรรมชาติของโรคที่พบอุบัติการณ์สูงมากในคนสูงอายุจริง หรือเป็นอุบตัิการณ์ที่สูงในเฉพาะคนรุ่นนี้  
(cohort effect) ซึง่การวเิคราะห์ข้อมูลแบบ age-period cohort จะช่วยอธิบายปรากฏการณ์ดังกล่าวได้ อย่างไรก็ดี เป็น
ท่ีน่าสังเกตว่าอุบัติการณ์โรคมะเร็งช่องปากในปัจจุบันพบในคนอายุน้อยลงกว่าในอดีต แม้กระท่ังในผู้ท่ีอายุต่ำกว่า 20 ปี 
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รูปท่ี 3.5.4 อุบัติการณ์โรคมะเร็งช่องปากตามอายุ (age specifc incidence rate) จำแนกตามภาคต่างๆ ในเพศชายและ
หญิง ช่วงปี พ.ศ. 2541-2543

 เม่ือแบ่งกลุ่มตำแหน่งย่อยของมะเร็งช่องปากออกเป็นริมฝีปาก (lip) ล้ิน (oral tongue & base of tongue) ปาก 
(foor of mouth, gum, palate, buccal, retromolar trigone) และคอหอย (oropharynx) (รูปที่ 3.5.5) จะพบว่าลักษณะ
การกระจายของรอยโรคในผู้ชายจะพบอยู่ส่วนกลางของช่องปาก เช่น ล้ิน คอหอย มากกว่า ซ่ึงเป็นลักษณะเดียวกับ
การกระจายรอยโรคท่ีพบในประเทศตะวันตกท่ีมะเร็งช่องปากมีความสมัพันธ์กบัการสูบบุหรี่และดื่มสรุา ในขณะทีก่ารก
ระจายตำแหน่งรอยโรคของผู้หญิงจะอยู่ท่ีส่วนรอบๆของช่องปาก เช่น เยื่อบุริมฝีปาก เยื่อบุกระพุ้งแก้ม ซ่ึงสอดคล้องกับ
ตำแหน่งสัมผัสจากพฤติกรรมการเคี้ยวหมาก 
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รูปท่ี 3.5.5 เปรียบเทียบสัดส่วนการกระจายของตำแหน่งย่อยของโรคมะเร็งช่องปากในภาคต่างๆ(ปีพ.ศ.2542)

สำหรับแนวโนม้อุบตัิการณ์ของโรคมะเร็งชอ่งปาก (รูปที่ 3.5.5) ยังไมเ่ห็นทิศทางการเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจนใน
ช่วงระยะเวลา 10 ปี มีเพียงการเปลี่ยนแปลงเล็กน้อยในบางปีซ่ึงยังไม่อาจสรุปเป็นแนวโน้มในอนาคตได้ ยังต้องอาศัย
การติดตามข้อมูลในช่วงปีต่อไป 
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รูปที่ 3.5.5 แนวโน้มอัตราอุบัติการณ์ของมะเร็งช่องปากในประเทศไทยเปรียบเทียบระหว่างภูมิภาคในผู้ชายและผู้หญิง  
พ.ศ.2542 

ตารางท่ี 3.5.1 ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยทางเซลวิทยาและพยาธิวิทยา (morphological verifcation; MV) 
และจากใบมรณบัตรอย่างเดียว (death certifcate only; DCO) 

ชาย หญิง

จำนวน %MV %DCO จำนวน %MV %DCO

เชียงใหม่ 227 97.8 0.0 166 95.8 1.2

ลำปาง 28 85.7 3.6 53 90.6 1.9

นครพนม 10 80 0 43 69.8 0

อุดรธานี 35 68.6 5.7 63 84.1 1.6

ขอนแก่น 74 82.4 0 158 88 0.6

กรุงเทพ 1,887 78.1 1.7 1,404 82.2 0.9

ระยอง 51 72.5 0 32 90.6 0

ประจวบคีรีขันธ์ 76 57.9 0 81 58 0
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สงขลา 151 96.7 0 52 92.3 0

จากตารางที่ 3.5.1 ผู้ป่วยโรคมะเร็งชอ่งปากเกือบทั้งหมดจะได้รับการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา แสดงว่าผู้ป่วย
เกือบทั้งหมดในข้อมลูจากทะเบียนมะเร็งได้ผ่านระบบการบริการสาธารณสุขมาแล้ว อย่างน้อยก็ได้รับการวินิจฉัย  
อย่างไรก็ดี จากสถิติบางแห่งท่ีมีสัดส่วนผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาน้อย อาจจะเน่ืองจากผู้ป่วยส่วนหน่ึงได้
รับการวินิจฉัยจากอาการแสดง แล้วถูกส่งตัว หรือย้ายไปรับการรักษาท่ีจังหวัดใหญ่ ๆ หรือกรุงเทพมหานคร ทำให้
ข้อมูลการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาไม่ได้ถูกรายงานกลับมาท่ีภูมิลำเนาของผู้ป่วย

อัตรารอดชีพ
จากข้อมูลในระดับประชากรพบว่าอัตรารอดชีพสัมพัทธ์ (relative survival) ของพ้ืนท่ีต่างๆ (ตารางท่ี 3.5.2)  มี

ค่าประมาณร้อยละ 30 – 40 ซ่ึงใกล้เคียงกับข้อมูลในกลุ่มประเทศยุโรป โดยพบว่าข้อมูลจากจังหวัดขอนแก่นและสงขลา 
จะมีการพยากรณ์โรคที่ดีมาก ซึ่งส่วนหนึ่งอาจจะเป็นผลจากการกระจายของตำแหน่งย่อยของโรค โดยที่จังหวัด
ขอนแก่น จะพบสัดส่วนของโรคมะเร็งท่ีริมฝีปากมากท่ีสุด

เมื่อเปรียบเทียบอัตรารอดชีพระหว่างช่วงปี พ.ศ. 2533 – 2537 และ พ.ศ. 2538 – 2542 (รูปที ่3.5.6) ไม่พบ
ว่ามีความแตกต่าง นั่นคือ ไม่มีการเปลี่ยนแปลงในอัตรารอดชีพของโรคมะเรง็ช่องปากในทุกภาคของประเทศ ที่น่า
ส ังเกตค ือ การกระจายของระยะของโรค (stage distribution) ท ี่พบว ่าส ัดส ่วนของผู้ป ่วยมะเรง็ช ่องปากระยะ
แรก(localized stage) ยังมีน้อย และไม่ไดเ้พ่ิมขึ้นจากในอดีต อย่างไรก็ดี ต้องใช้ความระมัดระวังในการแปลความหมาย
ข้อมูลดังกล่าว เน่ืองจากส่วนหน่ึงจะมีอิทธิพลจากกระบวนการทำทะเบียนมะเร็งเข้ามาเกี่ยวข้อง เช่น กลุ่มท่ีไม่ทราบ
ระยะของโรคในสัดส่วนท่ีสูงในบางแห่ง หรือ ความถูกต้องในการระบุระยะของโรคมะเร็งจากการทบทวนข้อมูลย้อนหลัง
ในบันทึกเวชระเบียน ซึ่งต้องอาศัยความรว่มมือจากแพทย์ผู้ดูแลผูป้ ่วยในการบันทึกข้อมูลที่ถูกต้องอยา่งครบถ้วน 
อย่างไรก็ดี เม่ือพิจารณาร่วมกับข้อมูลอัตรารอดชีพระหว่างสองช่วงเวลาท่ีไม่แตกต่างกัน โดยท่ีวิธีการรักษามะเร็งช่อง
ปากในช่วงเวลาดงักลา่วยังไม่มีการเปลี่ยนแปลง ทำใหพ้อจะสรุปได้ว่าความสามารถในการวินิจฉัยมะเรง็ช่องปากระยะ
แรกยังไม่ดีขึ้นกว่าในอดีต นอกจากน้ี มีความเป็นไปได้ว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่ทราบระยะของโรคในขอนแก่นและสงขลาจะ
เป็นกลุม่ที่อยู่ในระยะลุกลาม (advance stage) ซ่ึงยังมีสัดส่วนค่อนข้างสูง จากงานวิจัยในจังหวัดสงขลา (Kerdpon et  
al., 2001) พบว่าปัจจัยทีมี่ผลต่อการมาพบแพทย์ในระยะลุกลามได้แก่การพยายามรบัการรักษาโดยวธิีสมุนไพร (OR = 
5.77; 95% CI: 1.25 – 26.62)

ตารางท่ี 3.5.2 อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 5 ปีและอัตราตายจากโรคมะเร็งช่องปาก

อัตราอุบัติการณ์ต่อ
ประชากรแสน
คน(2542)

อัตรารอดชีพ
สัมพัทธ์ 5 ปี

(ร้อยละ)

อัตราตายคาด
ประมาณต่อ
ประชากรแสนคน 
(2542)

อัตราตาย

ต่อประชากรแสนคน 

(รายงานปี 2543)

ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง

เชียงใหม่ 7.0 4.4 32.6 30.1 4.7 3.1 0.5 0.3

ลำปาง 3.0 3.9 36.5 44.5 1.9 2.2 0.8 0.8

ขอนแก่น 4.2 6.7 43.2 70.4 2.4 2.0 0.4 0.8

สงขลา 11.0 3.0 40.0 60.1 6.6 1.2 1.0 0.2
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รูปท่ี 3.5.6 อัตรารอดชีพสัมพัทธ์เปรียบเทียบช่วงเวลา พ.ศ. 2533 – 2537 กับ พ.ศ.2538 – 2542 

สาเหตุและปัจจัยเสี่ยง
มีงานวิจัยในประเทศไทยตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบันท่ีแสดงให้เห็นถึงความสำคัญของปัจจัยด้านพันธุกรรม และสิ่ง

แวดล้อมต่อการเกิดโรคมะเร็งช่องปาก โดยเฉพาะปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม หรือสารกอ่มะเร็งท่ีผู้ป่วยได้รับพบว่าส่งผลต่อ
การเกิดโรคมะเร็งมากกว่าโดยมีปัจจัยด้านพันธุกรรมเป็นตัวเสริม ความสัมพันธ์ดังกล่าวนอกจากจะนำมาอธิบายถึง
ความแตกต่างทางระบาดวิทยาของมะเร็งชนิดน้ีแล้ว ยังมีความสำคัญในการกำหนดแนวทางการควบคุมและป้องกันโรค
มะเร็งช่องปากอีกด้วย  

จากงานวิจัยในประเทศไทยท่ีได้ศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงของโรคมะเร็งช่องปากและคอหอย พบว่ามีปัจจัยท่ีมีความ
สัมพันธ์ดังต่อไปน้ี

1. ปัจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อม

• พฤติกรรมการบริโภค
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การสูบบุหรี่ เป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญต่อโรคมะเร็งศีรษะและคอแหลายชนิดรวมทั้งโรคมะเร็งช่องปาก จากการ
ศึกษาเปรียบเทียบ พบว่า การสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งช่องปากในผู้หญิงสูงถึง 6.7 เท่าของผู้ท่ีไม่ได้
สูบ (95%CI: 1.9 – 23.4) (Vatanasapt et al., 1991) ในขณะที่ไม่พบความสัมพันธ์ในผู้ชาย ซึ่งอาจจะมีส่วนต่ออุบัติ
การณ์มะเร็งช่องปากท่ีสูงของผู้หญิงในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และเม่ือพิจารณาอัตราการสูบบุหรี่ (ตารางท่ี 3.5.3) จะ
พบว่ามีอัตราที่สูงมากในผู้ชายภาคใต้ ซึ่งสอดคล้องกับอุบตัิการณ์ของมะเร็งช่องปากที่สูงมากประชากรกลุ่มดังกล่าว  
อย่างไรก็ดี แม้ว่าอัตราการสูบบุหรี่ของคนไทยโดยเฉล่ียจะลดลงตลอด 20 ปีท่ีผ่านมา แต่แนวโน้มโรคมะเร็งช่องปากก็ไม่
ได้ลดลงแต่อย่างใด ซ่ึงอาจเป็นเพราะยังต้องใช้เวลากว่าท่ีผลจะไปปรากฏที่อุบัติการณ์ของโรคมะเร็ง หรือมีปัจจัยร่วม
อ่ืนๆท่ีเกี่ยวข้อง

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีมักจะพบควบคู่กับการสูบบุหรี่ ในขณะเดียวกันก็ยังมีผลเสริมความเสี่ยง
กับการสูบบุหร่ี โดยพบว่าการดื่มสุรา เพิ่มความเสี่ยงต่อการเป็นโรคมะเร็งช่องปากถึง 2.6 เทา่ในผู้ชาย (95%CI: 1.3 – 
5.3) และ 3.3 เท่าในผู้หญิง (95%CI: 1.3 – 8.2) (Vatanasapt et al., 1991) 

การเคี้ยวหมาก แม้ว่าในปัจจุบันดูเหมอืนว่าจะมีการเคี้ยวหมากน้อยลงไปจากในอดีต แต่จากการสำรวจ
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา และการเคี้ยวหมากของประชากรในจังหวัดขอนแก่น (วนัชัย 
2540) พบว่าในเขตชนบท พบว่ายังมีประชากรถึงร้อยละ 16 ท่ียังคงเคี้ยวหมากอยู่ท้ังผู้ชาย และผู้หญิง  โดยจากการ
ศึกษาความสัมพันธ์กับกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่าการเคีย้วหมากจะเพิม่ความเสีย่งต่อการเป็นโรคมะเรง็ช่องปากถึง 5.6 
เทา่ในผู้ชาย (95%CI: 2.3 – 13.6) และ 2.6 เท่าในผู้หญิง (95%CI 1.0 – 6.6) (Vatanasapt et al., 1991) ซึ่งเป็นที่น่า
สังเกตว่า ผลจากการศกึษายงัไม่สามารถอธิบายอบุัติการณ์ของมะเร็งช่องปากที่สูงในผู้หญิงมากกว่าชายในภาคตะวัน
ออกเฉียงเหนือได้ 

แร่เรเดียม มีงานวิจัยการศึกษาถึงความสัมพันธ์ของมะเร็งระบบทางเดินอาหารส่วนบนกับการปนเป้ือนของแร่
เรเดียมในแหล่งน้ำธรรมชาติที่อำเภอนาหม่อม จังหวัดสงขลาซึ่งมีอุบัติการณ์โรคมะเร็งช่องปากในผู้ชายสูงมาก 
(Hirunwatthanakul et al., 2006) โดยมีการรายงานครั้งแรกเม่ือปี พ.ศ. 2549 พบว่าประชากรทีบ่ริโภคน้ำจากแหล่งนำ้
ธรรมชาติที่มีแร่เรเดียมปนเปื้อนอยู่ 50 – 100 mBq ต่อวัน มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งระบบทางเดินอาหารส่วน
บนมากกว่ากลุ่มทีบ่ริโภคต่ำกว่านั้นประมาณสามเท่า (OR = 2.8, 95% CI: 0.5 – 16.2) และถ้าปนเปือ้นมากกว่า 100 
mBq ต่อวัน จะมีความเสี่ยงสูงกว่าถึง 30 เทา่ (OR = 29.8, 95% CI: 4.4 – 201.6) โดยเฉพาะถ้าบรโิภคปลานำ้จืดร่วม
ด้วย จะมีความเสี่ยงสูงขึ้นอย่างมาก

ตารางท่ี 3.5.3 แสดงอัตราร้อยละของผู้สูบบุหรี่ประจำ จำแนกตามเพศ และพ้ืนท่ี พ.ศ.2539 และ 2542

พ้ืนท่ี พ.ศ.2539 (1) พ.ศ.2542 (2)

รวม ชาย หญิง รวม ชาย หญิง

กรุงเทพมหานคร

ภาคกลาง

ภาคเหนือ

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

ภาคใต้

15.9

22.4

25.9

25.1

24.8

31.2

43.3

33.6

39.0

47.8

1.9

2.1

6.8

0.9

1.8

14.4

19.3

21.7

22.1

23.0

28.7

36.7

37.8

42.7

44.0

1.5

2.5

5.2

1.2

2.0

หมายเหตุ 
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(1) การสำรวจเกี่ยวกับอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ.2539 สำนักงานสถิติแห่งชาติ สำนักนายกรัฐมนตรี

(2) การสำรวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของประชากร พ.ศ.2542 สำนักงานสถิติแห่งชาติ สำนักนายกรัฐมนตรี

• การติดเช้ือ

เชือ้ไวรัส HPV (human papilloma virus) จากงานวิจัยในต่างประเทศพบว่ามีความสัมพันธ์กับโรคมะเร็งช่อง
ปาก โดยเฉพาะอย่างยิ่งชนิดท่ี 16 (HPV-16) ซ่ึงจากการศึกษาเปรียบเทียบในประชากรชาวสวีเดน พบว่าเช้ือไวรัสชนิด
นี้ มีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับผู้ป่วยมะเร็งช่องปากและคอหอย (oral and oropharyngeal squamous cell carcinoma) 
โดยพบว่ามีความเสี่ยงสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบถึง 63 เทา่ (95%CI: 14 - 480) (Hansson et al., 2005)  สำหรับใน
ประเทศไทย ยังไม่พบรายงานวิจัยในระดับประชากรท่ีแสดงถึงความสัมพันธ์ดังกล่าว อย่างไรก็ดี เม่ือเปรียบเทียบกับ
โรคมะเร็งท่ีมีความสัมพันธ์โดยตรงกับไวรัสชนิดน้ี คือ มะเร็งปากมดลูก ก็พบว่าการกระจายของอุบัติการณ์ในแต่ละภาค
ของประเทศไม่สอดคล้องกับมะเร็งช่องปากแต่อย่างใด ซ่ึงควรจะได้มีการศึกษาเปรียบเทียบต่อไปในอนาคต

ภาวะติดเช้ือแบคทีเรีย จากรายงานวิจัยในต่างประเทศพบว่าผู้ป่วยท่ีมีสุขอนามัยช่องปากไม่ดี โดยเฉพาะใน
รายท่ีดื่มสุราจัดมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคมะเร็งช่องปาก จากการสร้าง acetaldehyde จากแอลกอฮอล์ท่ีมีในน้ำลาย 
ซ่ึงมีส่วนในกระบวนการก่อมะเร็ง (Homann et al., 2001)

2. ปัจจัยด้านพันธุกรรม

มีความสนใจศึกษาถึงความสัมพันธ์ของปัจจัยทางพันธุกรรม แต่ยังมีความแตกตา่งกันในแต่ละการศึกษา 
สำหรับในประเทศไทยมีการศึกษาท่ีเกี่ยวข้องกับปัจจัยทางพันธุกรรมท่ีน่าสนใจ ตัวอย่างเช่น การศึกษาถึงการแสดงออก
ของยีน p-53 (Kerdpon et al., 2001) พบว่ามีความสัมพนัธ์กับปริมาณการดื่มสุราตลอดชีวิต ในขณะที่ไม่พบความ
สัมพันธ์ในกลุ่มที่สูบบุหรี่และเคี้ยวหมาก ดังน้ันกลไกการรบกวนต่อยีน p-53 จงึมีบทบาทในกลุม่ที่ผู้ป่วยมะเร็งที่ดื่มสุรา 
แต่ในกลุ่มที่สูบบุหรี ่หรอืเคี้ยวหมากน่าจะมีความสัมพันธ์กับกลไกอื่นๆ การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้าน
พันธ ุกรรมและส ิง่แวดล ้อม (Kieatthubthew et al.,  2001) พบว่า ผ ู้ป ่วยท ี่ม ีความบกพร ่องของ glutathione-S-
transferase genes (GSTM1) โดยพบว่ามีความเสี่ยงต่อการเปน็มะเร็งช่องปากสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบถึง 2.6 เทา่ 
(95% CI 1.04 - 6.5) นอกจากน้ียังเพ่ิมความเสี่ยงให้สูงขึ้นเม่ือสูบบุหรี่ ดื่มสุรา และ/หรือเคี้ยวหมากร่วมด้วย 

ข้อเสนอแนะในการควบคุมโรค
ก) การป้องกันและรักษา

การรักษาโรคมะเร็งช่องปากอาศัยวธิีการหลักๆ 2 วิธี ได้แก่การผ่าตัดและรังสีรักษา โดยท่ีโรคมะเร็งระยะแรก 
(ระยะที่ 1 และ 2) จะสามารถรักษาได้โดยวิธีผ่าตัด หรือรังสีรักษา แต่ถ้าเป็นระยะลุกลาม (ระยะที่ 3 และ 4) จะต้อง
รักษาโดยวิธีการผ่าตัดร่วมกับรังสีรักษา  ในปัจจุบันเริ่มมีการนำยาเคมีบำบัดร่วมกับรังสีรักษามาใช้มากขึ้น เพ่ือเล่ียง
การสูญเสียอวัยวะจากการผ่าตัด หรือเพ่ือช่วยเพ่ิมการตอบสนองต่อการรักษาในกรณีท่ีไม่สามารถผ่าตัดได้ และแนวโน้ม
ในอนาคตจะเป็นการผ่าตัดเชิงอนุรักษ์มากขึ้น ในขณะท่ีบทบาทของยาเคมีบำบัดร่วมกับรังสีรักษาจะเพ่ิมมากขึ้น และ
จากการที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยระยะลุกลาม โดยที่ผลการรักษาในชว่งสองทศวรรษที่ผ่านมาดีขึ้นเทา่ที่ควร จึงมี
ความพยายามในการตรวจหาโรคมะเร็งระยะแรก ท้ังการตรวจช่องปากโดยทันตแพทย์ หรือความพยายามพัฒนาเครื่อง
มือคัดกรอง (ศิริเพ็ญ 2547) ในขณะทีอ่ีกด้านหนึง่ ความสนใจในเรือ่งของคุณภาพชีวิตผู้ป่วยและการดูแลผูป้ว่ยระนะ
สุดท้ายก็ได้รับความสนใจมากขึ้น

ในการตรวจคัดกรอง สามารถทำได้โดยอาศัยการตรวจช่องปากโดย ทันตแพทย์ แพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไปและ
โสต ศอ นาสิกแพทย์ ที่จะต้องตรวจช่องปากผู้ป่วยตามมาตรฐานทางเวชปฏิบัติ การตรวจพบรอยโรคก่อนมะเร็ง  
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(precancerous lesion) ได้แก่ leukoplakia, erythroplakia และ lichen planus (Pindborg, 1994) ก็จะช่วยให้ลดโอกาส
เกิดโรคมะเร็งในผู้ป่วยรายน้ันๆ ได้   สำหรับในประเทศไทย มีการตรวจคัดกรองมะเร็งช่องปากร่วมไปกับการตรวจ
สุขภาพชอ่งปากโดยทันตแพทย์ หรือการตรวจคัดกรองมะเร็งโดยหน่วยงานย่อยๆแต่ไม่มีโครงการตรวจคัดกรองใน
ระดับชาติ อย่างไรก็ดี จากรายงานวิจัยท่ีมีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) ยังไม่มีหลักฐาน
สนับสนุนว่าการตรวจคดักรองมะเร็งช่องปากโดยการตรวจร่างกายจะไดป้ระโยชน์ในแง่ของการลดอัตราตาย (Kujan et  
al., 2006)

 ในด้านผลการรักษา จะเห็นว่าตลอดช่วงเวลา 10 ปีที่ผ่านมา ยังไม่มีความเปล่ียนแปลงของอัตรารอดชีพ ใน
แต่ละพ้ืนท่ีของประเทศ ซ่ึงข้อมูลการรอดชีพจากฐานประชากรในพื้นที่น้ันๆ สะท้อนถึงการดูแลผู้ป่วยมะเร็งช่องปากใน
ภาพรวม โดยท่ีผู้ป่วยเกือบท้ังหมดท่ีมีข้อมูลในทะเบียนมะเร็งได้ผ่านการเข้าระบบบริการสาธารณสุขแล้ว จึงทำให้อัตรา
การวินิจฉัยจากมรณบัตร(DCO)ต่ำจนเกือบไม่มี ดังน้ันปัญหาของการรักษามะเร็งช่องปากจึงอยู่ท่ีการไม่สามารถรักษาผู้
ป่วยตั้งแต่ระยะแรกได้ ซ่ึงจากการวิจัยพบว่าเกี่ยวกับใช้เวลากับการรักษาโดยแพทย์ทางเลือกก่อนท่ีจะเข้ามาสู่ระบบ จึง
ควรท่ีจะให้ความรู้ด้านบทบาทของผู้ให้บริการท่ีเหมาะสม เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาในเวลาท่ีควร นอกจากน้ี ควรจะมี
การพัฒนาศักยภาพของระบบริการไม่ว่าจะเป็นศัลยแพทย์มะเร็งศีรษะและคอ รังสีแพทย์ รวมทั้งบุคลากรและเครื่องมือ
ท่ีจำเป็น เพ่ือให้ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยไม่ต้องเสียเวลาในการรอรับการรักษานานเกินความจำเป็น 

 ในส่วนของผู้ให้บริการ ต้องมีการวินิจฉยัและระบุระยะของโรค (staging) ท่ีแม่นยำและบันทึกลงในเวชระเบียน
ผูป้่วย เพือ่ให้ข้อมูลสามารถสะท้อนผลการรักษาอย่างเชื่อถือได้ และสามารถเลือกวิธีการรักษาทีเ่หมาะสมกับความ
รุนแรงของโรค โดยเฉพาะมะเร็งท่ีลิ้น ซ่ึงพบว่ามีความรุนแรงมากกว่ามะเร็งในตำแหน่งอื่นๆของช่องปาก ควรจะมีการ
ศึกษาและกำหนดแนวทางการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพ 

นอกจากน้ี มะเร็งช่องปากยังกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเป็นอย่างมาก เน่ืองจาก รอยโรค และการรักษา
อาจทำให้หน้าท่ีการเคี้ยว การกลืนอาหาร การพูด และการหายใจผิดปกติ รวมท้ังภาพลักษณ์ภายนอกท่ีอาจจะต้อง
เปล่ียนแปลงไป ในปัจจุบัน จึงมีแนวโน้มท่ีจะนำยาเคมีบำบัดมาใช้ร่วมกับรังสีรักษา (concurrent chemoradiation) เพื่อ
ให้สามารถรักษามะเร็งระยะลุกลาม โดยหลีกเล่ียงการสูญเสียอวัยวะ ท่ีให้ผลเทียบเคียงกับการรักษาโดยวิธีมาตรฐาน  
คือการผ่าตัด และรังสีรักษา อย่างไรก็ดี ยังต้องมีการพิจารณาคัดเลือกผู้ป่วยด้วยความระมัดระวัง ซ่ึงต้องอาศัยการ
ทำงานร่วมกัน ดังน้ันจึงต้องส่งเสริมให้มีการการผลิตบุคลากรท่ีมีความเช่ียวชาญด้านมะเร็งอย่างเพียงพอ และทำงาน
ร่วมกันในลักษณะของสหสาขาในแต่ละสถาบัน และจะต้องมีการพัฒนางานด้านการวิจัย การเรียนการสอน และการ
บรกิารเกี่ยวกบัการพยาบาลผู้ป่วยระยะสุดท้าย (palliative care) และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย    (quality of life) โดย
กำหนดให้เป็นตัวช้ีวัดอีกตัวหน่ึงในการประเมินผลการรักษาโรคมะเร็ง

ข. การวิจัย

จากข้อมูลข้างต้นจะเห็นได้ว่าโรคมะเร็งช่องปาก ยังเป็นปัญหาที่สำคัญในระดับประเทศ อุบัติการณ์ที่ยังไม่มี
แนวโน้มที่จะลดลง แสดงว่ายังมีปัจจัยเสี่ยงต่อโรคมะเร็งท่ียังไม่ได้รับการเปล่ียนแปลง เช่น การดื่มสุรา ซ่ึงจะต้องเร่ง
ดำเนินการเพื่อลดการดื่มเครื่องดืม่แอลกอฮอล์ที่จัดเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญต่อมะเร็งทางเดินอาหารสว่นบน โดยเฉพาะ
ในปัจจุบัน พบว่า เยาวชนไทยมีแนวโน้มที่จะเริม่ดื่มสุราในอายุน้อยลง ซึ่งจะเพิ่มระยะเวลาการสัมผัสต่อปัจจัยเสี่ยง  
ทำให้โอกาสเกิดมะเรง็ช่องปากสูงขึ้น และมอีุบัติการณ์เร็วขึ้น ขณะเดียวกันจะต้องมีการศึกษาวิจัยถึงปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ
ท่ีมาอธิบายความแตกต่างของอุบัติการณ์มะเร็งช่องปากในแต่ละภูมิภาค ระหว่างเพศชาย และเพศหญิง โดยเฉพาะใน
ภาคใต้และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  รวมทั้งปัจจัยร่วมท่ีทำให้อุบัติการณ์ของมะเร็งทางเดินอาหารส่วนบน พบมากใน
จังหวัดสงขลาและระยองท่ีเป็นจังหวัดติดชายทะเลเหมือนกัน ไม่ว่าจะเป็นพฤติกรรมการบริโภค สิ่งแวดล้อม หรือสารท่ี
ปนเป้ือนในแหล่งน้ำต่างๆ 
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3.6 มะเร็งกระเพาะอาหาร (ICD-10 C16)

มะเร็งกระเพาะอาหารในที่นี้รวมถึงมะเร็งของกระเพาะอาหารตั้งแต่ส่วนร่อยต่อระหว่างหลอดอาหารกับ
กระเพาะอาหาร (esophagogastric junction) จนถึงส่วน pylorus ซ่ึงเป็นส่วนท่ีต่อกับลำไส้เล็กส่วนต้น (duodenum) 

อัตราอุบัติการณ์
เมื่อเปรียบเทียบกับต่างประเทศ ประเทศไทยจัดอยู่ในกลุ่มประเทศท่ีมีอัตราอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งกระเพาะ

อาหารต่ำ ซ่ึงคล้ายคลึงกับหลายประเทศในทวีปเอซียและอาฟริกา ขณะท่ีประเทศในทวีปอ่ืนๆ ท้ังในทวีปอเมริกา ยุโรป 
และออสเตรเลียมีอุบัติการณ์สูงมากอย่างชัดเจน จะเห็นว่ากลุ่มประเทศท่ีมีอัตราการเกิดโรคสูงและต่ำน้ันมีความแตกต่าง
ของอัตราอุบัติการณ์อย่างน้อยถึง 30 เท่า ดังรูปท่ี 3.6.1 (Ferlay et al., 2004) 

รูปท่ี 3.6.1 อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งกระเพาะอาหารท่ัวโลก (ต่อประชากรแสนคน)

ในประเทศไทย มะเร็งกระเพาะอาหารเป็นมะเร็งท่ีพบไม่บ่อยนัก ในผู้ชายไทยพบอัตราอุบัติการณ์คาดประมาณ
ของประเทศในปี พ.ศ. 2542 เป็น  3.2 ต่อประชากรแสนคน และในผู้หญิง มีอุบัติการณ์คาดประมาณของประเทศเป็น 
2.6 ต่อประชากรแสนคน มะเร็งกระเพาะอาหารมีอัตราอุบัตกิารณ์ที่ไม่ตา่งกันมากนักในแต่ละภาคของประเทศ ภาค
เหนือพบมากท่ีสุด โดยมีอัตราอุบัติการณ์ต่อประชากรแสนคนเป็น 4.2 ในเพศชาย และ 3.0 ในเพศหญิง และต่ำสุดใน
ภาคใต้ท้ังในเพศชายและหญิงเช่นกัน โดยท่ัวไป อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งกระเพาะอาหารในเพศชายสูงกว่าในเพศ
หญิง ดังรูปท่ี 3.6.2

61



รูปท่ี 3.6.2 อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งกระเพาะอาหารในประเทศไทยกระจายตามภูมิภาค

 

แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงในอัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งกระเพาะอาหารในประเทศไทยนัน้ หากดูจากรูปที่  
3.6.3 แล้วจะพบว่าในช่วงครึง่หลังของทศวรรษที่ผ่านมา มะเร็งกระเพาะอาหารในผู้ชายในภาคเหนือมีแนวโน้มลดลง
ตามลำดับ ขณะท่ีในภาคอ่ืนไม่มีแนวโน้มลดลงแต่อย่างใด อย่างไรก็ตามดูเหมือนว่าอัตราอุบัติการณ์ของมะเร็งกระเพาะ
อาหารในภาคเหนือจะสูงกว่าภาคอื่นๆ แต่ก็ไม่ได้แตกต่างกันมากนัก เปน็ที่สังเกตได้ว่าแนวโน้มของอุบัติการณ์โรค
มะเร็งกระเพาะอาหาร ยังคงไม่มีการเปล่ียนแปลงมากนักท้ังในผู้ชายและผู้หญิง ยกเว้นในภาคเหนือเท่าน้ัน

รูปท่ี 3.6.3 แนวโน้มอัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งกระเพาะอาหารในประเทศไทยกระจายตามภูมิภาค

สัดส่วนของผู้ที่ได้รับการตรวจทางพยาธิวิทยาหรือเซลล์วิทยา ในเพศชายและหญิงใกล้เคียงกันในแต่ละ
ทะเบียน โดยมีค่าอยู่ประมาณร้อยละ 32 ถึง 100 แล้วแต่ทะเบียน ซ่ึงทะเบียนมะเร็งของนครพนม และอุดรธานีมีอัตรา
การตรวจทางพยาธิวิทยาต่ำกว่าที่อืน่ และร้อยละของผู้ป่วยที่มีทราบว่าเป็นมะเร็งกระเพาะอาหารจากมรณบัตรอย่าง
เดียวมีค่าตั้งแต่ร้อยละ 0 ถึง 22 และทะเบียนมะเร็งอุดรธานีมีอัตราการวินิจฉัยโรคจากมรณบัตรอย่างเดียวสูงสุด ดัง
ตารางท่ี 3.6.1
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ตารางท่ี 3.6.1 ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยทางเซลล์วิทยาและพยาธิวิทยา (morphological verifcation) และ
จากใบมรณบัตรอย่างเดียว (death certifcate only) 

ชาย หญิง

จำนวน %HV %DCO จำนวน %HV %DCO

เชียงใหม่ 225 89.3 0.0 213 92.5 0.0

ลำปาง 65 69.2 15.4 49 69.4 18.4

นครพนม 29 34.5 3.4 10 20.0 0.0

อุดรธานี 59 32.2 20.3 40 57.5 22.5

ขอนแก่น 78 65.4 0.0 56 53.6 0.0

กรุงเทพ 1737 60.4 7.1 1532 61.7 5.4

ระยอง 20 65 0.0 23 34.8 0.0

ประจวบคีรีขันธ์ 31 48.4 3.2 33 42.4 0.0

สงขลา 44 95.5 2.3 17 100.0 0.0

อัตราการรอดชีพสมัพัทธ์ 5 ปีของมะเร็งกระเพาะอาหารในทะเบียนมะเร็งเชียงใหม่ ลำปาง ขอนแก่น และ
สงขลา อยู่ระหว่างร้อยละ 18.27-44.35 ในเพศชาย และร้อยละ 9.35.23.44 ในเพศหญิง และอัตราการตายจากโรค
มะเร็งกระเพาะอาหาร ที่คาดประมาณจากอตัราอบุัติการณ์ของโรคและอตัราการอยู่รอดสัมพัทธ์ 5 ปี เป็นดังตารางท่ี 
3.6.2 เป็นทีน่่าสงัเกตว่าอัตราตายคาดประมาณจากอัตรารอดชีพสัมพทัธ์ใกล้เคียงกบัอัตราตายทีร่ายงานทัง้ในชายและ
หญิง

ตารางท่ี 3.6.2 อัตราการอยู่รอดสัมพัทธ์ 5 ปีและอัตราการตายจากโรคมะเร็งกระเพาะอาหาร

อัตราอุบัติการณ์ต่อ
ประชากรแสน
คน(ASR) (2542)

อัตราการรอดชีพ
สัมพัทธ์ 5 ปี

(ร้อยละ)

อัตราตายคาด
ประมาณต่อ
ประชากรแสนคน 
(2542)*

อัตราตายต่อ
ประชากรแสนคน 

(รายงานปี 2543 )

ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง

เชียงใหม่ 5.0 4.4 27.9 23.5 3.6 3.4 1.5 1.6

ลำปาง 5.0 3.6 18.4 17.6 4.1 3.0 2.6 2.0

ขอนแก่น 3.6 2.3 21.3 9.7 2.8 2.1 0.8 1.3

สงขลา 2.8 1.0 44.4 19.4 1.6 0.8 0.7 0.6
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อัตราการรอดชีพสัมพัทธ์ 5 ปีของมะเร็งกระเพาะอาหารไม่ได้แตกต่างกันมากนักในแต่ละทะเบียน โดยมีค่า
ประมาณร้อยละ 10 ในท้ังสองเพศ และแนวโน้มก็ไม่ได้เปล่ียนแปลงไปในช่วงครึ่งแรกและครึ่งหลังของทศวรรษท่ีผ่านมา  
ในแทบทุกทะเบียนมะเร็งยกเว้นทะเบียนมะเร็งขอนแก่นซึ่งในช่วงครึ่งหลังจะดูมีแนวโน้มว่าจะมีอัตราการอยู่รอดดีขึน้
เล็กน้อย  ดังแสดงในรูปท่ี 3.6.4
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รูปท่ี 3.6.4 อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ของโรคมะเร็งกระเพาะอาหารเปรียบเทียบช่วงเวลา พ.ศ. 2533-2537 และ พ.ศ. 2538 
- 2542

สัดส่วนของระยะของโรคในแต่ละแห่งแตกต่างกัน ส่วนใหญ่จะมะเร็งระยะลุกลาม ยกเว้นว่าในจังหวัดลำปางพบ
ว่าสัดส่วนของผู้ป่วยท่ีระยะเริ่มแรกสูงกว่าท่ีอ่ืน ความแตกต่างของสองช่วงระยะเวลายังไม่ชัดเจน 

สาเหตุและปัจจัยเสี่ยง
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มีการศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงหรือสาเหตุของโรคมะเร็งกระเพาะอาหาร ในหลายประเทศ ท่ีมีอุบัติการณ์สูง ในคน
ไทยเองก็มีการศึกษา แต่ยังไม่กว้างขวาง เนื่องจากอุบัติการณ์ ไม่สูงมากนัก จากการศึกษาต่างๆ เหล่าน้ัน พบปัจจัยท่ี
น่าจะมีความเกี่ยวข้องกับการเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร ได้แก่ การบริโภคอาหารเค็ม อาหารหมักดอง และยังพบว่า การ
ติดเชื้อแบคทีเร ีย Helicobactor pylori มีความสัมพันธ์ด ้วยเช่นกัน (Haenszel et al., 1980;    Hirayama, 1963; 
Sriamporn, 2002; Tokudome, 2004; Tomatis, 1990) 

ในขณะนี้กลุ่มนักวชิาการไทยร่วมกบันักวิชาการในเอเชียด้วยกัน กำลังทำการศึกษาหาปัจจยัเสี่ยงต่อการเกิด
โรคมะเร็งกระเพาะอาหาร โดยศึกษาในแต่ละประเทศ แล้วนำผลการศึกษามาเปรียบเทียบ หาข้อแตกต่างกัน เพราะ
แม้แต่ในภูมิภาคเอเชียเอง อุบัติการณ์โรคมะเร็งกระเพาะอาหารแตกต่างกันค่อนข้างมาก เช่นท่ี ญี่ปุ่นมีอุบัติการณ์สูง
มาก เวียดนามก็สูง แต่ในคนไทยมีอุบัติการณ์ต่ำ ซ่ึงน่าสนใจท่ีจะค้นหาความแตกต่าง อันจะนำไปสู่การหาแนวทาง
ควบคุมป้องกัน เช่น ประเทศท่ีมีอุบัติการณ์ อาจจะมีวิถีชีวิตหรืออะไรบางอย่างท่ีเ)นการป้องกันโรคก็ได้ 

ข้อเสนอแนะในการควบคุมโรค
ก) การป้องกันและรักษา

เนื่องจากโรคมะเร็งกระเพาะอาหารเป็นโรคท่ีพบน้อยในประชากรไทย จึงไม่คุ้มท่ีจะทำการตรวจคัดกรองโรคน้ี
ในระดับประชากร การป้องกันโดยท่ัวไปยังไม่มีคำแนะนำท่ีแน่ชัด มักแนะนำให้หลีกเลี่ยงการบริโภคอาหารเค็ม อาหาร
หมักดอง และในบางรายท่ีพบว่ามีการติดเช้ือ H. pylori แพทย์มักทำการรักษา ซ่ึงนอกจากจะรักษาอาการติดเช้ือแล้ว 
ยังอาจมีส่วนในการป้องกันการพัฒนาไปเป็นมะเร็งกระเพาะอาหารได้ด้วย จึงยังคงเป็นการป้องกันเฉพาะกลุ่มเสี่ยง แต่
ไม่แนะนำให้กินยาปฏิชีวนะเพ่ือกำจัด H. pylori ในประชากรท่ัวไป

ข. การวิจัย

การวิจัยในเชิงสาเหตุเพ่ือป้องกันโรคยังคงเป็นประเด็นท่ีน่าสนใจ แต่เน่ืองจากมะเร็งกระเพาะอาหารพบน้อยใน
ประชากรไทย จึงยังไม่จัดเป็นความสำคัญเร่งด่วน
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3.7 มะเร็งลำไส้ใหญ่ (ICD-10 C18-C21)

คำว่ามะเร็งลำไส้ใหญ่ในที่นีน้ับรวมตั้งแต่มะเร็งของลำไส้ใหญ่ส่วน cecum ไปจนถึงลำไส้ตรง (rectum) และ
มะเร็งของทวารหนัก (anus) แต่ไม่รวมมะเร็งผิวหนังของทวารหนักและรอบๆ ทวารหนัก สาเหตุท่ีจัดมะเร็งลำไส้ใหญ่
ส่วนต่างๆ ไว้ด้วยกันน้ันเน่ืองจาก มากกว่าร้อยละ 90 ของมะเร็งลำไส้ใหญ่เป็นชนิด adenocarcinoma ท่ีมีต้นกำเนิดมา
จากเซลล์เยื่อบุผิวชนิดที่สามารถหลั่งเมอืก (mucin) ได้เช่นเดียวกัน ประกอบกับมีปัจจัยเสี่ยงและพยาธิกำเนิดที่
คล้ายคลึงกัน แม้ว่าในปัจจุบันเริ่มมีบทความทางวิชาการกล่าวถึงความแตกต่างระหว่างมะเร็งลำไส้ใหญ่ในแต่ละส่วน  
โดยเฉพาะอย่างยิ่งมะเร็งของลำไส้ใหญ่ด้านขวา (right-sided colon) และมะเรง็ของลำใส้ใหญ่ดา้นซ้าย (left-sided 
colon) ทัง้ด้านปัจจัยเสีย่งและการเปลี่ยนแปลงในระดับโมเลกุลของมะเรง็ (Komuro et al., 2005) แม้ว่ามะเร็งของทวาร
หนักสมควรจัดแยกไว้ต่างหาก เนื่องจากชนิดทางพยาธิวิทยา สาเหตุของโรค และปัจจัยเสี่ยงแตกต่างจากมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่อย่างชัดเจน แต่อัตราอุบัติการณ์มีน้อย ในท่ีน้ีจึงรวมเข้าไว้ด้วยกัน เน่ืองจากเป็นอวัยวะท่ีอยู่ติดกัน และ
ประชาชนท่ัวไปมักเข้าใจว่าเป็นส่วนของลำไส้ใหญ่ด้วย

อัตราอุบัติการณ์
จากการคาดประมาณของ  International Agency for Research on Cancer (IARC) ประเทศไทยจัดอยู่ใน

ประเทศท่ีมีอุบัติการณ์ของมะเร็งลำไส้ใหญ่ระดับปานกลางดังรูปท่ี 3.7.1 (Ferlay et al., 2004) โดยอุบัติการณ์ของมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่จะสงูมากในประเทศแถบทวีปยุโรป อเมริกาเหนือและออสเตรเลีย ซึ่งสะท้อนให้เห็นความสำคัญของปัจจัย
เสี่ยงด้านพฤตกิรรมการบริโภคอาหาร และลักษณะการดำเนินชีวิต (life style) อย่างไรก็ดี อัตราอุบัติการณ์ของมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่ในประเทศสหรัฐอเมริกาและหลายประเทศในแถบทวีปยุโรปเริ่มมีแนวโน้มคงท่ีหรือลดลงอย่างต่อเน่ืองจากการ
รณรงค์ให้ประชากรกลุ่มเสี่ยงเข้ารับการตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ด้วยการส่องกล้องตรวจลำไส้ใหญ่ (colonoscopy) 
ซ ึ่งทำให ้ม ีโอกาสตรวจพบและกำจ ัดต ิ่ง เน ื้องอกในลำไส ้ (adenomatous polyp) ซ ึ่ง เป ็นรอยโรคก ่อนมะเร ็ง 
(precancerous lesion) ได้เพิ่มมากขึ้น (Nelson et al., 1999) ตรงกันข้ามกับหลายประเทศในทวีปเอเชียที่อัตราอุบัติ
การณ์เพิ่มสูงขึน้เรื่อยๆ อาทิเช่น ประเทศญี่ปุ่นซึ่งมีอัตราอุบัติการณ์ของมะเร็งลำไส้ใหญ่จัดอยู่ในกลุ่มเดียวกันกับ
ประเทศในแถบตะวันตก อันเป็นผลมาจากการเปลี่ยนแปลงของปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวที่เข้ามามีอิทธิพลในประเทศแถบ
เอเชียเพ่ิมมากขึ้นในช่วงหลายสิบปีท่ีผ่านมา (Minami et al., 2006)
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รูปท่ี 3.7.1 อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ในประเทศต่างๆ

มะเร็งลำไส้ใหญ่เป็นมะเร็งที่พบบ่อยเป็นอันดับสามในเพศชายรองจากมะเร็งตับและทางเดินน้ำดี และมะเร็ง
ปอด และเป็นอันดับท่ีหกในเพศหญิงรองจากมะเร็งปากมดลูก มะเร็งเต้านม มะเร็งตับและทางเดินน้ำดี มะเร็งปอด และ
มะเร็งรังไข่ โดยมีอัตราอุบัติการณ์คาดประมาณต่อประชากรในปี พ.ศ. 2542 เป็น 8.8 และ 7.6 ต่อประชากรแสนคนใน
เพศชายและเพศหญิงตามลำดับ มะเร็งลำไส้ใหญ่มีอัตราอุบัติการณ์ค่อนข้างใกล้เคียงกันในแต่ละภาคของประเทศ โดยมี
อุบัติการณ์สูงสุดในภาคกลาง และสัดส่วนของเพศชายสูงกว่าเพศหญิงเล็กน้อยในทุกภาค

           

รูปท่ี 3.7.2 อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ในประเทศไทยช่วงปี พ.ศ. 2541-2543 จำแนกตามภูมิภาค

แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงในอัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ (รูปที่ 3.7.3) พบว่าช่วงครึ่งหลังของ
ทศวรรษท่ีผ่านมา มะเร็งลำไส้ใหญ่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นในทุกภาคของประเทศไทย โดยท่ีในเพศชายมีอัตราการเพ่ิมของ
อัตราอุบัติการณ์ (APC) ระหว่างร้อยละ 2.0 ต่อปีทีข่อนแก่นถึงร้อยละ 5.5 ต่อปีที่สงขลา และในเพศหญิงอัตราการเพิ่ม
อยูใ่นช่วงร้อยละ 2.4 ต่อปีท่ีเชียงใหม่ ถึงร้อยละ 6.4 ต่อปีที่สงขลา เป็นท่ีน่าสังเกตว่าอัตราการเพิ่มของอุบัติการณ์มีค่า
สูงสุดท่ีสงขลาท้ังสองเพศ ตกราวร้อยละ 6 ต่อปี ซ่ึงหมายความว่าใน 10 ปีทีผ่่านมาอตัราอุบัติการณ์เพิม่ขึ้นจากเดิมถึง 
60% เลยทีเดียว แนวโน้มที่เพิม่ขึ้นนี้สอดคลอ้งกับรายงานในวารสารต่างประเทศที่พบว่า อัตราอุบัติการณ์ของมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่ในประเทศแถบเอเชียเพิม่สูงขึ้นอย่างต่อเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของปัจจัยเสีย่งดังที่ได้กลา่วไปแลว้ อีกทั้ง
ความตระหนกัและการรณรงค์ให้ประชากรที่มีอายุมากกว่า 50 ปีเขา้รับการตรวจคัดกรองมะเรง็ลำไส้ใหญ่ซึ่งดำเนินการ
มาอย่างต่อเนือ่งก็น่าจะเปน็อีกปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลให้อัตราอุบัติการณ์ของมะเร็งลำไส้ใหญ่จะสูงขึ้นตอ่ไป จนกว่าสัดส่วน
ประชากรท่ีเข้ารับการตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่จะคงท่ี
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รูปท่ี 3.7.3 แนวโน้มอัตราอุบัติการณ์ของมะเร็งลำไส้ใหญ่ในประเทศไทยเปรียบเทียบระหว่างภูมิภาค พ.ศ. 2542 (ซ้าย: 
เพศชาย ขวา: เพศหญิง)

สัดส่วนของผู้ได้รบัการตรวจทางพยาธวิิทยาและ/หรือเซลล์วิทยา ในแต่ละทะเบียนใกล้เคียงกัน โดยมีค่าอยู่ใน
ช่วงร้อยละ 20.8 ถึง 93.2 แล้วแต่ทะเบียน ซึง่ทะเบียนมะเร็งในภาคตะวันออกเฉียงเหนอืมีอัตราการตรวจทางพยาธิ
วิทยาต่ำสุด ส่วนร้อยละของผู้ป่วยที่ทราบว่าเป็นมะเร็งจากมรณบัตรอย่างเดียวมีค่าตัง้แต่รอ้ยละ 0 ถึง 41.1 และ
ทะเบียนมะเร ็งอุดรธานีมีอัตราการวินิจฉัยโรคจากมรณบัตรอย่างเดียวสูงสุด ทั้งนี้น่าจะมาจากปัจจัยเรื่องของ
กระบวนการทางทะเบียน 

ตารางท่ี 3.7.1 ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยทางเซลล์วิทยาและพยาธิวิทยา (morphological verifcation; %MV) 
และจากใบมรณบัตรอย่างเดียว (death certifcate only; %DCO)

ทะเบียนมะเร็ง ชาย หญิง

จำนวน %MV %DCO จำนวน %MV %DCO

เชียงใหม่ 414 90.3 0.0 375 93.1 0.0

ลำปาง 150 62.7 18.7 132 52.3 30.3

นครพนม 48 20.8 22.9 45 31.1 20.0

อุดรธานี 168 27.4 41.1 148 36.5 32.4

ขอนแก่น 184 54.3 0.0 175 60.0 0.0

กรุงเทพ 5529 62.7 4.5 4784 64.6 3.9

ระยอง 45 62.2 0.0 45 48.9 0.0

ประจวบคีรีขันธ์ 128 47.7 0.0 122 51.6 0.8

สงขลา 161 93.2 0.0 130 89.2 0.8

อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 5 ปีของมะเร็งลำไส้ใหญ่ในทะเบียนมะเร็งเชียงใหม่ ลำปาง ขอนแก่น และสงขลาอยู่
ระหว่างร้อยละ ในเพศชาย และร้อยละ ในเพศหญิง และอัตราการตายจากโรคมะเร็งท่ีคาดประมาณจากอัตราอุบัติการณ์
ของโรคและอัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 5 ปีเปน็ดังตารางที่ 3.7.2 นอกจากนี้จะเหน็ได้ว่าอัตราตายที่รายงานตำ่กว่าอัตราตาย
คาดประมาณเล็กน้อยในทุกทะเบียน

ตารางท่ี 3.7.2 อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 5 ปีและอัตราตายจากโรคมะเร็ง
อัตราอุบัติการณ์ต่อ
ประชากรแสนคน 

(2542)

อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 5 
ปี (ร้อยละ)

อัตราตายคาดประมาณ
ต่อประชากรแสนคน 

(2542)

อัตราตายต่อประชากร
แสนคน (รายงานปี 2543)

ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง

เชียงใหม่ 9.2 7.8 58.4 57.0 3.8 3.4 4.7 3.4
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ลำปาง 11.7 9.5 38.0 32.1 7.3 6.4 4.4 3.6

ขอนแก่น 8.6 7.0 47.9 55.0 4.5 3.2 3.9 2.8

สงขลา 10.2 7.4 58.6 60.4 4.2 2.9 3.4 1.9

รูปที่ 3.7.4 แสดงให้เห็นว่าอัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 5 ปขีองมะเร็งลำไส้ใหญ่ไมไ่ด้แตกต่างกันมากนักในแต่ละ
ทะเบียน อย่างไรก็ดี เป็นท่ีน่าสังเกตว่า แนวโน้มของอัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 5 ปีในช่วงครึ่งแรกและครึ่งหลังของทศวรรษ
ท่ีผ่านมาน้ันแตกต่างกันในแต่ละทะเบียนมะเร็ง ทะเบียนมะเร็งเชียงใหม่ดูมีแนวโน้มว่าอัตรารอดชีพดีขึ้นในช่วงครึ่งหลัง
ของทศวรรษ ส่วนทะเบยีนมะเร็งลำปางและขอนแกน่กลับมีอัตรารอดชีพต่ำลงในช่วงเวลาเดียวกัน ทะเบียนมะเร็ง
สงขลาแทบจะไม่มีการเปล่ียนแปลงของอัตรารอดชีพเลยในช่วงครึ่งแรกและครึ่งหลังของทศวรรษ 
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รูปท่ี 3.7.4 อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ของโรคมะเร็งปากมดลูกเปรียบเทียบช่วงเวลา พ.ศ. 2533-2537 และ พ.ศ. 2538-2542

เม่ือพิจารณาจากการกระจายของระยะของโรค (stage distribution) ในครึ่งแรกและครึ่งหลังของทศวรรษท่ีผ่าน
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มาพบว่า ทะเบียนมะเร็งเชียงใหม่มีสัดส่วนของผู้ป่วยมะเร็งท่ีอยู่ในระยะแรก (localized) เพิ่มสูงขึ้นอย่างชัดเจน ซ่ึงอาจ
เป็นปัจจัยที่ทำให้อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ในครึ่งหลังของทศวรรษ (พ.ศ. 2538-2542) ดีกว่าครึ่งแรกของทศวรรษ (พ.ศ. 
2533-2537) โดยที่กลุ่มที่ไม่ทราบระยะของโรคน่าจะเป็นมะเร็งในระยะลุกลาม สำหรับทะเบียนมะเร็งสงขลาพบว่า  
สัดส่วนของผูป้่วยที่ไม่ทราบระยะมีแนวโน้มลดลงจากร้อยละ 62.64 เป็นร้อยละ 58.23 ซึง่สะท้อนใหเ้ห็นความพยายาม
ในการตรวจวินิจฉัยเพ่ือหาระยะท่ีดีขึ้น 

ตารางที่ 3.7.3 ร้อยละของระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ในทะเบียนมะเร็งต่างๆ เปรียบเทียบระหว่าง พ.ศ. 2533-2537 
และ พ.ศ. 2538-2542

พ.ศ. 2533-2537 พ.ศ. 2538-2542
Localized Regional Advanced Unknown Localized Regional Advanced unknown

เชียงใหม่ 2.58 77.68 18.03 1.72 35.66 41.34 1.03 21.96

ลำปาง 0.93 69.16 16.82 13.08 1.55 65.89 17.83 14.73

ขอนแก่น 2.08 27.08 - 70.83 1.12 20.79 - 78.09

สงขลา 7.69 14.29 15.38 62.64 1.27 25.32 15.19 58.23

สาเหตุและปัจจัยเสี่ยง
ปัจจัยเสี่ยงท่ีสำคัญของมะเร็งลำไส้ใหญ่แบ่งออกเป็น 2 ปัจจัยหลัก ได้แก่ ปัจจัยทางด้านสภาพแวด ล้อมและ

ปัจจัยทางด้านพันธุกรรม 

ปัจจัยด้านสภาพแวดล้อม

1. อาหารและสารอาหาร

สาเหตุที่สำคญัประการหนึ่งของมะเร็งลำไส้ใหญ่คือ การบริโภคอาหารประเภทเนื้อแดง (เนื้อวัว เน้ือหมู และ
เนื้อแกะ) และอาหารที่มีไขมันจากสัตวส์ูงซึ่งเปน็ส่วนประกอบที่สำคัญในอาหารสไตล์ตะวันตก การบริโภคอาหาร
ประเภททอดเกรียม ย่างสุก (well-done) บาร์บีคิว หรือไสก้รอกรมควนัเป็นประจำมีความสัมพนัธ์กับการเกิดมะเร็ง
ลำไสใ้หญ่ 2-3.5 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ท่ีบริโภคนานๆ ครั้ง (Wilmink 1997) และสูงถึง 6 เทา่สำหรับความสัมพันธ์กับการ
เกิดมะเร็งลำไส้ตรง (rectal cancer) สาเหตุเนื่องมาจากผลของสารก่อมะเร็งจำพวก heterocyclic amine และ nitroso 
compound ท่ีพบในอาหารเน้ือแดงท่ีปรุงสุกด้วยวิธีการดังกล่าว การบริโภคอาหารท่ีมีปริมาณไขมันจากสัตว์สูง ทำให้ได้
สารก่อมะเร็งจากกระบวนการย่อยสลายไขมันโดยแบคทีเรียในลำไส้ ส่วนการบริโภคไขมันจากพืชหรือจากปลาทะเลพบ
ว่าไม่มีความสัมพันธ์ต่อการทำให้เกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่ 

สำหรับในประเทศไทย จำนวนร้านอาหารฟาสต์ฟูดที่เพิ่มขึ้นอย่างมากเป็นตัวอย่างหนึ่งที่บ่งบอกถึงการ
เปลี่ยนแปลงของวัฒนธรรมการบริโภคอาหารของคนไทยได้เป็นอย่างดี รา้นจำหน่ายอาหารฟาสต์ฟูดเขา้มาเปิดใน
ประเทศไทยคร้ังแรกเม่ือปี พ.ศ. 2507 โดยจำหน่ายอาหารประเภทแฮมเบอร์เกอร์ หลังจากน้ันเป็นต้นมา ร้านจำหน่าย
อาหารฟาสต์ฟูดอีกหลายประเภทก็เข้ามาเปิดกิจการในประเทศไทยและได้รับความนิยมจวบจนปัจจุบัน อนึ่ง เนื่องจาก
การกำเนิดของมะเร็งลำไส้ใหญ่น้ันใช้เวลานานหลายสิบปี พฤติกรรมการบริโภคท่ีเป็นปัจจัยเสี่ยงของมะเร็งลำไส้จึงน่าจะ
เป็นพฤติกรรมที่ปฏบิัติกันมาเป็นเวลานาน มใิช่พฤติกรรมการบริโภคที่เพิง่มีการเปลี่ยน แปลงเพียงไม่กีป่ี (Ponz de 
Leon et al., 2000) ดังนั้น อัตราอุบัติการณ์ของมะเร็งลำไส้ใหญ่ในประชากรทีเ่กิดในช่วงเวลาทีอ่าหารฟาสต์ฟูดได้รับ
ความนิยมเป็นอย่างมาก จึงน่าจะสูงกว่าประชากรท่ีเกิดก่อนช่วงเวลาดังกล่าว ซ่ึงการวิเคราะห์ข้อมูลแบบ age-period 
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cohort ก็อธิบายปรากฏการณ์ดังกล่าวเช่นเดียวกัน

 2. การออกกำลังกายและความอ้วน

การขาดการออกกำลังกายเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อมะเร็งลำไส้ใหญ่ส่วนต่างๆ ยกเว้นมะเร็งของลำไส้ตรง (Tavani et  
al., 1999) แต่กลไกในการก่อให้เกิดมะเร็งยังไม่เป็นที่แน่ชัด ภาวะอ้วน หรือประชากรที่มีดัชนีมวลกาย (body mass 
index) เกนิมาตรฐานมีความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่สงูกว่าประชากรทั่วไป 2 เท่า (Giovannucci et al., 1995) 
โดยอธิบายจาก ภาวะดังกล่าวทำให้ร่างกายมีระดับของฮอร์โมนและสารต่างๆ อาทิ อินซูลิน กลูโคส ไตรกลีเซอรอล เพ่ิม
สูงขึ้น ซ่ึงเป็นปัจจัยท่ีจำเป็นสำหรับการเกิดของมะเร็งลำไส้ใหญ่และมะเร็งเต้านม (Schoen et al., 1999)

3. ฮอร์โมนและความผิดปกติของต่อมไร้ท่อ

ผู้ท่ีมีระดับฮอร์โมนแกสตริน (gastrin) สูงกว่าระดับปกติอาทิ ผู้ป่วยโรคโลหิตจางชนิด pernicious anemia หรือ
ผูป้่วยหลังจากตัดกระเพาะอาหารบางส่วนออก (post-partial gastrectomy) เพิ่มความเสี่ยงต่อการเปน็มะเร็งลำไส้ใหญ่
ถึง 3.9 เท่าของผู้ท่ีมีระดับฮอร์โมนแกสตรินปกติ (95% CI 1.5-9.8) (Thorbum et al., 1998) เนื่องจากฮอร์โมนดังกลา่ว
มีส่วนกระตุน้ให้เกิดการเพิม่จำนวนของเซลล์เยือ่บุผิวลำไส้ใหญ่ ผูป้ว่ยโรค acromegaly ซึ่งมีระดับ growth hormone 
สูงกว่าประชากรปกติมคีวามเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่ถึง 13.5 เท่า (95% CI 3.1-75) แต่การใช้ฮอร์โมนทดแทน
ในหญิงวัยหมดประจำเดือนไม่พบว่าเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่

ผู้ป่วยเบาหวานมีความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่สูงกว่าประชากรทั่วไปเล็กน้อย (La Vecchia et al., 
1997) แต่กลไกของการเกิดยงัไม่แน่ชัด เชื่อว่าน่าจะเป็นผลของภาวะที่ระดบัน้ำตาล ระดับอินซูลินและ insulin-like 
growth factor ในเลือดสูง

4. การสูบบุหรี่และการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

การศึกษาแบบ cohort ของ Giovannucci และคณะพบว่าปริมาณของการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิด
เป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่ (Giovannucci et al, 1994) ส่วนความสัมพันธ์ของการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์กบัมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่น้ัน พบว่าปริมาณของเอทานอลมีความสำคัญกว่าชนิดของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (Potter, 1997) 

ปัจจัยด้านพันธุกรรม

มะเร็งลำไสใ้หญ่ที่มีความสัมพันธ์กับปัจจัยทางด้านพันธุกรรมได้แก่ มะเร็งลำไส้ใหญท่ี่พบในผู้ป่วย familial 
adenomatous polyposis (FAP) ซึ่งมีการถ่ายทอดยีน APC ผดิปกติมาจากพ่อแม่ และ hereditary non-polyposis 
colorectal cancer (HNPCC) ซึ่งเกีย่วข้องกับความผิดปกติของยีนในกระบวนการซ่อมแซมดีเอ็นเอ (mismatch repair 
gene) 

ข้อเสนอแนะในการควบคุมโรค
ก. การป้องกันและควบคุมโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่

1. การป้องกันปฐมภูมิ (primary prevention): เป็นการคน้หาและกำจัดปัจจัยเสี่ยงตา่งๆ ที่มผีลตอ่การเกิดมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่ อาทิ รณรงค์เปล่ียนพฤติกรรมการบริโภค ลดการบริโภคอาหารประเภทเน้ือแดง อาหารท่ีมีไขมันสัตว์สูง รวม
ถึงอาหารฟาสต์ฟูดชนิดต่างๆ รับประทานอาหารประเภทผักและผลไม้ท่ีมีกากใยเพ่ิมขึ้น งดดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ งด
สูบบุหรี่ และออกกำลังอย่างสม่ำเสมออย่างน้อยสัปดาห์ละ 3 ครั้งๆ ละ 30 นาที

2. การป้องกันทุติยภูมิ (secondary prevention): โดยการตรวจคัดกรอง เป็นการค้นหามะเร็งในระยะท่ีผู้ป่วยยังไม่แสดง
อาการ (asymptomatic) ติ่งเนื้องอก (adenomatous polyp) ซ่ึงเป็นรอยโรคก่อนมะเร็ง หรือค้นหาบุคคลท่ีมีความเส่ียงท่ี
จะเป็นมะเร็งเนื่องจากได้รับถา่ยทอดยีนที่ผิดปกติ วิธีการตรวจคัดกรองนั้นมีอยู่หลายวธีิ แต่ละวิธีมีประสิทธิภาพและ
ความคุ้มทุน (cost-effectiveness) ที่แตกตา่งกันแบ่งออกเปน็ 3 ประเภทใหญ่ๆ ได้แก่ การตรวจหาเลือดในอุจจาระ 
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(fecal occult blood test) การส่องกล้องตรวจลำไสใ้หญ่ (sigmoidoscopy และ colonoscopy) และการตรวจด้วยวิธีสวน
แป้งและถา่ยภาพทางรังสีวิทยา (double-contrast barium enema) การค้นหาผู้ที่มีความเสี่ยงทีจ่ะเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่
เน่ืองจากปัจจัยทางพันธุกรรม สามารถทำได้ตั้งแต่การซักประวัติมะเร็งลำไส้ใหญ่ในครอบครัวและตรวจร่างกายหาความ
ผิดปกติบางอย่างท่ีมักพบร่วมกับมะเร็งลำไส้ใหญ่ บุคคลดังกล่าวจำเป็นต้องได้รับการตรวจเลือดทางอณูชีวโมเลกุลเพ่ือ
ยืนยันว่า ได้รับการถ่ายทอดยีนที่ผิดปกติมาด้วยหรือไม่ และควรได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ด้วยวิธีต่างๆ  
ดังท่ีกล่าวไปแล้วเร็วกว่าและถี่กว่าประชากรท่ัวไป

โปรแกรมการตรวจคัดกรองมะเรง็ลำไส้ใหญ่ที่แนะนำในสหรัฐอเมริกา (American Cancer Society guidelines 
for colorectal cancer screening) แนะนำให้ผู้ชายและผู้หญิงอายุมากกว่า 50 ปีควรเข้ารับการตรวจคัดกรองอย่างใด
อย่างหน่ึงดังน้ี  ก. fecal occult blood test ทุกปี และส่องกล้องตรวจแบบ fexible sigmoidoscopy ทุก 5 ปี หรือ  ข. 
ส่องกล้องตรวจแบบ colonoscopy ทุก 10 ปี หรือ  ค. ตรวจด้วยวิธีการสวนแป้ง (double-contrast barium enema) ทุก 
5-10 ปี

นอกจากวธิีการตรวจคัดกรองข้างต้นแล้ว ปัจจุบันยังมีวิธีการตรวจใหม่ๆ เพิ่มเติมได้แก่ การตรวจทาง
รังสวีิทยาด้วยวิธี virtual colonoscopy ซึง่เปน็การอัดอากาศเข้าไปในลำไส้ใหญ่ก่อนถ่ายภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
(spiral CT) วิธีดังกล่าวมีความแม่นยำกว่าการสวนแป้ง แต่ยังมีข้อจำกัดในการตรวจหาต่ิงเน้ืองอก และไม่สามารถตัด
ช้ินเน้ือตรวจพิสูจน์ได้กรณีท่ีพบติ่งเน้ือหรือก้อนผิดปกติท่ีสงสัยว่าจะเป็นมะเร็ง ส่วนอีกวิธีหน่ึงได้แก่การตรวจหาช้ินส่วน
ของดีเอ็นเอหรือยีนผิดปกติในอุจจาระ ซ่ึงอาศัยหลักการท่ีว่า เซลล์ของติ่งเน้ืองอกและเซลล์ของมะเร็งลำไส้ใหญ่ประกอบ
ไปด้วยโมเลกุลหรือยีนที่ผิดปกติจำนวนมาก และหลุดออกมาในอุจจาระตลอดเวลา การตรวจพบยีนผิดปกติดังกล่าวใน
อุจจาระจึงน่าจะบ่งบอกว่า มีก้อนมะเร็งหรือติ่งเน้ืองอกอยู่จริงภายในลำไส้ใหญ่ อย่างไรก็ตาม วิธีการดังกล่าวยังเป็น
เพียงการวิจัยยังมิได้นำมาใช้จริงกับการตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ในประชากรท่ัวไป

การรณรงค์ป้องกันมะเร็งลำไส้ใหญ่ในประเทศไทยยังมีการดำเนินการที่ไม่จริงจังมากนัก การรณรงค์เพื่อปรับ
เปล่ียนพฤติกรรมการบริโภคซ่ึงจะช่วยลดอัตราอุบัติการณ์ของโรคได้น้ัน มีผลกับประชากรวัยผู้ใหญ่มากกว่าเยาวชนซ่ึง
เป็นเป้าหมายหลักในการรณรงค์ปรับเปล่ียนพฤติกรรมดังกล่าว ดังนั้น การให้ความรู้เกี่ยวกับภัยจากการบริโภคอาหาร
จึงยังคงต้องทำอย่างต่อเน่ืองและจริงจังต่อไป ส่วนมาตรการควบคุมทางกฏหมายน้ันคงกระทำได้ยาก เน่ืองจากข้อจำกัด
ท้ังด้านสิทธิเสรีภาพ และอาจเป็นผิดต่อข้อตกลงทางการค้าระหว่างประเทศ ส่วนการรณรงค์การตรวจคัดกรอง
มะเร็งลำไส้ใหญ่ในประชากรวัยผู้ใหญ่น้ันเริ่มมีการทำเพิ่มมากขึ้น แต่ยังเป็นความตระหนักของหน่วยงานย่อยๆ และยัง
ไม่มีโครงการตรวจคัดกรองในระดับประเทศ อย่างไรก็ดี เริ่มมีความร่วมมือของสมาคมวิชาชีพแพทย์สาขาต่างๆ ในการ
จัดทำแนวทางดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ซึ่งครอบคลุมถึงการตรวจคัดกรองมะเร็งด้วย จึงน่าจะทำให้การรณรงค์
ดังกล่าวครอบคลุมประชากรได้ดียิ่งขึ้น 

ข. การวิจัย

แนวทางในการวิจัยเรือ่งการตรวจคัดกรองที่เหมาะสมกับประชากรไทยยังคงเป็นเรื่องที่มีความสำคัญอย่างยิ่ง  
เนื่องจากมะเร็งลำไส้ใหญ่มีอัตราการเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง นอกจากน้ี การหาสาเหตุเและปัจจัยเสี่ยงพ่ือการแนะนำวิธี
ป้องกันการเกิดมะเร็งก็เป็นเรื่องที่ต้องทำเช่นกัน การศกึษาการคัดกรองกลุม่เสี่ยงจะชว่ยลดการลงทุนของรัฐในการ
ให้การคัดกรองประชากรท้ังหมดได้ ซ่ึงจะช่วยให้ผลการรักษาในกลุ่มเสี่ยงเหล่าน้ีดีขึ้น 
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3.8 มะเร็งต่อมลูกหมาก (ICD-10 C61)

มะเร็งต่อมลูกหมากหมายถึงมะเร็งท่ีเกิดขึ้นในต่อมลูกหมาก (prostate) ในเพศชาย ซ่ึงส่วนใหญ่เป็นมะเร็งชนิด 
adenocarcinoma คือมะเร็งของเซลล์บุต่อมและท่อ มีน้อยที่เป็นชนิด transitional cell carcinoma   ซึ่งเกิดจากเซลล์
เยื่อบุท่อปัสสาวะส่วนท่ีผ่านต่อมลูกหมาก 

อัตราอุบัติการณ์
จากการคาดประมาณของ International Agency for Research on Cancer (IARC) ประเทศไทยจัดอยู่ในกลุ่ม

ประเทศท่ีมีอุบัติการณ์ของมะเร็งต่อมลูกหมากระดับต่ำดังรูปท่ี 3.8.1 (Ferlay, et al., 2004)  อัตราอุบัติการณ์ของมะเร็ง
ต่อมลูกหมากสูงมากในประเทศแถบทวีปยุโรป อเมริกา และออสเตรเลีย โดยรวมแล้ว อัตราอุบัติการณ์มะเร็งต่อมลูก
หมากอยู่ในระดับต่ำในทวีปเอเซียและอาฟริกาตอนเหนือ

รูปท่ี 3.81 อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งต่อมลูกหมากท่ัวโลก

ข้อมูลจากหนังสือ Cancer in Thailand เล่ม 4 (Khuhaprema et al., 2006) มะเร็งต่อมลูกหมากเป็นมะเร็งที่
พบบ่อยเป็นอันดับเก้าในเพศชาย โดยมีอัตราอุบัติการณ์ปรับมาตรฐานอายุ (age-standardized incidence rate, ASR) 
คาดประมาณของประเทศในปี พ.ศ. 2542 เป็น 3.5 ต่อประชากรแสนคน มะเร็งต่อมลูกหมากมีอัตราอุบัติการณ์ท่ีต่างกัน
ในแต่ละภาคของประเทศน้อย ภาคใต้พบมากท่ีสุด โดยมีอัตราอุบัติการณ์ต่อประชากรแสนคนเป็น 3.7 และต่ำสุดในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ ดังรูปท่ี 3.8.2

รูปท่ี 3.8.2 อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งต่อมลูกหมากในประเทศไทยช่วงปี พ.ศ. 2541-2543 จำแนกตามภูมิภาค
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โดยรวมแล้ว อัตราอุบัติการณ์มะเร็งต่อมลูกหมากในประเทศไทยยังคงทรงตัวอยู่ในช่วงทศวรรษท่ีผ่านมา ไม่ได้
มีการเพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจน ยกเว้นที่จังหวัดลำปางท่ีมีอัตราการเพิ่มของอุบัติการณ์ (APC) ร้อยละ 5 ต่อปี ส่วนในที่อ่ืนๆ 
มีอัตราการเพ่ิมขึ้นช้าๆ แต่มาเพ่ิมขึ้นเร็วหลังปี พศ. 2543 อัตราการเพ่ิมเฉล่ียต่อปีอยู่ท่ีประมาณร้อยละ 4 

รูปท่ี 3.8.3 อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งต่อมลูกหมากในประเทศไทยช่วงปี พ.ศ. 2541-2543 จำแนกตามภูมิภาค

เป็นการยากท่ีจะสรุปว่าอัตราการเพ่ิมขึ้นของมะเร็งต่อมลูกหมากเป็นการเพ่ิมขึ้นจริง หรือเกิดจากวิธีการตรวจ
วนิิจฉยัที่ดีขึ้นเรือ่ยๆ เนื่องจากต่อมลูกหมากเป็นอวัยวะขนาดเล็กและอยู่ลึก และการที่ต่อมลูกหมากโตขึ้น ทำให้มี
อาการทางระบบทางเดินปัสสาวะ อาจเกิดจากโรค benign prostatic hyperplasia (BPH) ซึ่งเป็นการที่ต่อมลูกหมากโต
ขึ้นเปน็หย่อมๆ โดยทั่วไปแต่ไมใ่ช่มะเร็ง ในอดีตจงึเป็นการยากที่จะตรวจวินจิฉัยมะเรง็ต่อมลูกหมากให้แน่ชัด โดย
เฉพาะการตรวจด้วยวธิีหา prostate-specifc antigen (PSA) ซ่ึงมีความไวสูงมาก แต่ความจำเพาะต่อโรคต่ำ ผลกระทบ
น้ีมีตัวอย่างให้เห็นชัดในประเทศสหรัฐอเมริกา (National Cancer Institute – USA, 2009) ดังรูปท่ี 3.9.4 ซ่ึงพบว่าราวปี 
ค.ศ. 1987 เป็นต้นไป อัตราอุบัติการณ์เพ่ิมขึ้นมากอย่างชัดเจน และหลังจากปี ค .ศ. 1992 อัตราอุบัติการณ์ก็ตกลงอย่าง
ฉับพลัน จนแนวโน้มโดยรวมของการเพ่ิมอัตราอุบัติการณ์มาอยู่ในแนวโน้มเดิมก่อนปี ค .ศ. 1987 ซึง่หากไม่คิดส่วนที่
เพ่ิมขึ้นอย่างผิดปกติน้ันแล้ว มะเร็งต่อมลูกหมากในสหรัฐอเมริกาจะมีอัตราการเพ่ิมขึ้นประมาณร้อยละ 2.7 ต่อปี 

ผลทัง้นีเ้กิดจากการกำหนดให้ใช้ PSA เป็นการคัดกรองมาตรฐานสำหรับมะเร็งต่อมลูกหมาก จากมาตรการน้ี
ทำให้พบผู้ป่วยท่ีมีมะเร็งขนาดเล็กและโตช้าจำนวนมาก โดยท่ีอาจไม่มีอาการใดๆ เลยจนเสียชีวิตจากโรคอ่ืน แต่เม่ือ
ตรวจ PSA ในคนเหล่าน้ีก็จะพบความผิดปกติได้ ผู้ป่วยเหล่าน้ีจะถูกตรวจพบและรักษาโดยไม่จำเป็น และอาจมีผลข้าง
เคียงจากการรักษาหลายอย่าง เช่น ปัญหาในการปัสสาวะและการเสื่อมสมรรถภาพทางเพศตามมาได้ และสถิติการตาย
จากมะเร็งต่อมลูกหมากก็ไม่พบว่าอัตราตายจากมะเร็งต่อมลูกหมากลดลงอย่างชัดเจนจากแนวโน้มเดิมแต่อย่างใด จาก
ปรากฏการณ์น้ีเอง สหรัฐอเมริกาจึงยกเลิกการกำหนดให้ใช้ PSA เป็นการตรวจคัดกรองมาตรฐาน และทำให้อัตราอุบัติ
การณ์กลับสู่แนวโน้มเดิม ซ่ึงก็ยังคงเห็นแนวโน้มที่เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ืองเช่นกัน เพราะวิธีการตรวจอย่างอ่ืนๆ ก็พัฒนา
ขึ้นไปด้วย ทำให้ตรวจพบโรคในระยะเริ่มแรกมากขึ้นในแนวโน้มที่คงที่ และจากบทเรียนนี้ ประเทศทางยุโรปก็ไม่ได้
กำหนดใหใ้ช้ PSA เป็นวิธีคัดกรองมะเร็งต่อมลูกหมากแต่อย่างใด เพราะเป็นการส้ินเปลืองโดยใช่เหตุ และผู้ป่วยอาจมี
ผลข้างเคียงจากการรักษามาก

เหตุการณ์ลักษณะเดียวกันน้ีถูกรายงานจากรัฐ New South Wales ประเทศออสเตรเลีย (Smith, et al., 2008) 
ซ่ึงมีการใช้ PSA ในการคัดกรองมะเร็งต่อมลูกหมากในประชากรอย่างกว้างขวางเช่นกัน แต่เหตุการณ์เช่นน้ีกลับไม่เห็น
ชัดในประเทศอังกฤษ ซ่ึงมีการใช้ PSA ในการคัดกรองในสัดส่วนที่น้อยกว่าประเทศทัง้สองที่กล่าวมาข้างต้นอยา่งมาก 
(Cancer Research UK, 2010)
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รูปที่ 3.8.4 อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งต่อมลูกหมากในประเทศสหรัฐอเมริการะหว่างปี ค .ศ. 1975 ถึง 2003 
(ดัดแปลงจาก National Cancer Institute - USA, 2009)

ในประเทศไทย ปัญหาโรคของต่อมลูกหมากส่วนมากยังคงเป็นเรื่องของต่อมลูกหมากโตท่ีไม่ใช่มะเร็ง  แต่
เป็นการเพิม่จำนวนเนือ้เยื่อของต่อมลูกหมากขึ้นโดยไม่ทราบสาเหตุ (BPH) ซ่ึงพบมากขึ้นตามวัย ผู้ป่วยโรคน้ีก็มีผล 
PSA สูงไดม้ากบ้างน้อยบ้างเช่นกัน รว่มกับอัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งต่อมลูกหมากในคนไทยต่ำกว่าประเทศตะวันตก
มาก สถาบันมะเร็งแห่งชาติและสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจงึไม่ได้กำหนดใหใ้ช้การตรวจหา PSA เป็นการ
คดักรองมาตรฐานสำหรับมะเร็งต่อมลูกหมากสำหรับประชาชนไทยที่รัฐจะตรวจให้โดยไม่คิดค่าใชจ้่ายเช่นเดียวกับการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก แต่ประชาชนหรือสถานบริการต่างๆ อาจรับหรือให้บริการตรวจเองได้ตามความพอใจ  
อาจอธิบายได้ว่าการท่ีมีแนวโน้มว่าอัตราการพบโรคมะเร็งต่อมลูกหมากเพ่ิมขึ้นเล็กน้อยอาจเกิดขึ้นจากการตรวจวินิจฉัย
โรคตามปกติดีขึ้น สามารถตรวจพบโรคได้เร็วกว่าในอดีต หรืออาจเป็นไปได้ว่าโรคมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นจริงก็ได้ 

โดยรวมแล้ว ร้อยละของการวินิจฉัยจากมรณบัตรอย่างเดียวต่ำมาก ซ่ึงเป็นธรรมชาติของมะเร็งท่ีพบน้อยและ
เกิดขึ้นในอวัยวะที่อยู่ลึก หากไม่มีผลการตรวจโดยแพทย์อยู่ก่อนแล้ว ก็จะไม่สามารถบอกได้ว่าเป็นมะเร็งชนิดน้ี ร้อยละ
ของผูป่้วยท่ีมีการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาสูงมากในจังหวัดสงขลา เชียงใหม่ และลำปางตามลำดับ จังหวัดอ่ืนๆ ก็มีการ
วินิจฉัยทางพยาธิวิทยาไม่ต่ำกว่าร้อยละ 60 

ตารางท่ี 3.8.1 ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยทางเซลล์วิทยาและ/หรือพยาธิวิทยา (percentage of morphological 
verifcation, %MV) และจากใบมรณบัตรอย่างเดียว (percentage of death certifcate only, %DCO)

ชาย

จำนวน %MV %DCO

เชียงใหม่ 107 95.8 0.0

ลำปาง 66 87.9 0.0

นครพนม 12 66.7 0.0
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อุดรธานี 42 57.1 2.4

ขอนแก่น 53 69.8 0.0

กรุงเทพ 417 76.8 0.0

ระยอง 20 60.0 0.0

ประจวบคีรีขันธ์ 13 60.0 0.0

สงขลา 65 96.9 0.0

 

อัตรารอดชีพ
อัตรารอดชีพสมัพัทธ์ 5 ปีของมะเร็งต่อมลูกหมากแตกต่างกันจากร้อยละ 42.1 ที่จงัหวัดขอนแก่นถึงร้อยละ 

78.2 ที่จงัหวัดสงขลา และอัตราตายจากโรคมะเร็งที่คาดประมาณจากอัตราอุบตัิการณ์ของโรคสงูและอัตรารอดชีพ
สัมพัทธ์ 5 ปี สูงกว่าอัตราตายท่ีรายงานในทุกทะเบียนมะเร็ง หากคิดเป็นความต่างของค่าอัตราตายก็ไม่มากนัก แต่หาก
คิดเป็นสัดส่วนหรือร้อยละของความต่าง (proportional difference) ก็นับว่าสูงไม่ใช่น้อย ดังตารางท่ี 3.8.2

ตารางท่ี 3.9.2 อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 5 ปีและอัตราตายจากโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก

อัตราอุบัติการณ์ ต่อ
ประชากรแสนคน 

(2542)

อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 5 
ปี (ร้อยละ)

อัตราตายคาดประมาณ
ต่อประชากรแสนคน 

(2542)

อัตราตาย ต่อประชากร
แสนคน (รายงานปี 

2543)

เชียงใหม่ 4.7 63.3 1.7 0.7

ลำปาง 5.2 66.6 1.7 0.3

ขอนแก่น 2.9 42.1 1.7 0.6

สงขลา 4.1 78.2 0.9 0.2

อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ 5 ปีของมะเร็งต่อมลูกหมากแตกต่างกันตั้งแต่ร้อยละ 42.1 ที่จังหวัดขอนแก่นถึงร้อยละ 
78.2 ท่ีจังหวัดสงขลา แนวโน้มช่วงครึ่งแรกและครึ่งหลังของทศวรรษท่ีผ่านมา ดูเหมือนว่าอัตรารอดชีพสัมพัทธ์จะต่ำลง
เล็กน้อย ยกเว้นในจังหวัดสงขลา ซ่ึงในช่วงครึ่งหลังดูจะไม่แตกต่างจากช่วงครึ่งแรกของทศวรรษท่ีผ่านมา
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รูปท่ี 3.8.5 อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ของโรคมะเร็งต่อมลูกหมากเปรียบเทียบช่วงเวลา พ.ศ. 2533-2537 กับ พ.ศ. 2538-
2542 

สัดส่วนของระยะของโรคก็ไม่ได้เปลี่ยนแปลงแตอ่ย่างใด ยกเว้นในจังหวัดสงขลาพบว่าสัดส่วนของผู้ป่วยที่ไม่
ทราบระยะมแีนวโนม้ลดลงจากร้อยละ 57 ลงมาเป็นร้อยละ 47 ซึง่สะท้อนการตรวจวินิจฉัยเพื่อหาระยะที่ดีขึ้น แต่
อย่างไรก็ตาม ส่วนใหญ่ของมะเร็งท่ีไม่ทราบระยะก็ยังคงเป็นมะเร็งระยะลุกลาม ซ่ึงทำให้แพทย์ไม่ได้พยายามหาระยะ
ของโรคให้แน่นอน เพ่ือหลีกเล่ียงการตรวจท่ีรุกล้ำหรือมีราคาสูงเกินความจำเป็นในผู้ป่วยท่ีมีอาการหนักแล้ว

สาเหตุและปัจจัยเสี่ยง
ปัจจัยเสี่ยงสำคัญของการเกิดมะเร็งต่อมลูกหมากคือ อายุ โดยท่ัวไปมะเร็งต่อมลูกหมากมักเกิดขึ้นในกลุ่มคนท่ี

มีอายุมากกว่ามะเร็งชนิดอ่ืนๆ โดยจะพบน้อยมากก่อนอายุ 50 ปีและจะพบมากขึ้นตามอายุท่ีเพิ่มขึ้น โดยท่ัวไปแล้วคน
ไทยมีโอกาสเป็นมะเร็งต่อมลูกหมากน้อยกว่าคนในประเทศตะวันตก และคนผิวดำมีโอกาสเป็นมะเร็งต่อมลูกหมากมาก
ท่ีสุด นอกจากน้ีคนท่ีมีประวัติในครอบครัวเป็นมะเร็งต่อมลูกหมากจะมีโอกาสเป็นด้วยมากเช่นกัน การศึกษาเกี่ยวกับยีน
ยังพบว่ามีความเป็นไปได้ที่ผู้ที่มีความผิดปกติของยีนก่อมะเร็งเต้านม BRCA1 หรือ BRCA2 ก็อาจมโีอกาสเป็นมะเรง็
ต่อมลูกหมากด้วยเช่นกัน แต่สัดส่วนของคนท่ีมียีนดังกล่าวผิดปกตินับว่ามีน้อยในประชากรท่ัวไป 

โดยท่ัวไปพบว่าผู้ท่ีมีน้ำหนักตัวมาก การกินอาหารไขมันสูงและเน้ือสัตว์ใหญ่ (เนื้อแดง) มากก็พบว่ามีโอกาส
เป็นมะเร็งต่อมลูกหมากมากด้วย และในทางกลับกัน หากกินผักและผลไม้มาก ก็จะลดโอกาสการเป็นมะเร็งลงได้ แต่
หลักฐานของความเสี่ยงในเรื่องของอาหารและน้ำหนักตัวยังค่อนข้างอ่อน และไม่มีหลักฐานว่าการทำหมันชาย ต่อมลูก
หมากอักเสบ หรือการติดเช้ืือในทางเดินปัสสาวะจะเพ่ิมความเสี่ยงของมะเร็งต่อมลูกหมาก (American Cancer Society, 
2010; Patel et al., 2009)
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ข้อเสนอแนะในการควบคุมโรค
ก. การควบคุมและป้องกันโรค

เน่ืองจากหลักฐานทางระบาดวิทยาเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของมะเร็งต่อมลูกหมากพบว่า มะเร็งชนิดน้ีพบบ่อยในผู้
ท่ีมีน้ำหนักตัวมาก กินอาหารประเภทเนื้อสัตว์ใหญ่ และไขมันสูง ซ่ึงปัจจัยต่างๆ เหล่าน้ีก็เป็นปัจจัยเสี่ยงของมะเร็งอ่ืน
บางชนิด เช่น มะเร็งเต้านมและมะเร็งลำไส้ใหญ่ และยังเป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด ดังน้ันการคุมน้ำ
หนักไม่ให้มากเกินไป การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการกนิอาหารมากินผักและผลไม้ (สด) มากขึ้น ก็จะเป็นการลดความ
เสี่ยงของมะเร็งต่อมลูกหมากและมะเร็งอ่ืนๆ รวมไปถึงโรคอ่ืนๆ ลงด้วย 

มีหลักฐานที่ชัดเจนว่า การคัดกรองมะเร็งต่อมลูกหมากด้วยการตรวจ prostate-specifc antigen (PSA) ไม่ได้
ผลในการลดอัตราอุบัติการณ์และอัตราตายได้ จึงไม่ควรใช้ PSA ในการคัดกรองมะเร็งต่อมลูกหมากในระดับประเทศ แต่
หากผูใ้ดอยากตรวจด้วยตวัเองก็อาจทำได้ ตามข้อแนะนำของประเทศสหรัฐอเมริกา (National Cancer Institute – 
USA, 2008; US. Preventive Services Task Force, 2008) วา่ยงัมีหลักฐานไม่เพียงพอที่จะสรุปวา่การตรวจคัดกรอง
มะเร็งต่อมลกูหมากด้วย PSA ในชายอายุต่ำกว่า 75 ปีจะมีผลดหีรือผลเสียมากกว่ากัน และไม่ควรตรวจคัดกรองมะเร็ง
ต่อมลูกหมากด้วย PSA ในชายอายุตั้งแต่ 75 ปีขึ้นไป 

แม้ว่าอัตราอุบัติการณ์ของมะเร็งต่อมลูกหมากในประเทศไทยยังต่ำอยู่ แต่ก็มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ จึงควรมี
การศึกษาเรื่องปัจจัยเสี่ยงของมะเร็งต่อมลูกหมากเช่นกัน แต่ควรจัดลำดับความสำคัญน้อยกว่ามะเร็งที่มีอุบัติการณ์สูง
กว่าและมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเร็วกว่า อย่างเช่นมะเร็งลำไส้ใหญ่ 

ข. การวิจัย

เนื่องจากมะเร็งต่อมลูกหมากมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นในประชากรไทยเช่นกัน ยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัดว่าเกิดจากการ
คัดกรองดว้ย PSA หรือเป็นการเพ่ิมของอัตราอุบัติการณ์จริงๆ จึงควรมีการศึกษาให้ทราบธรรมชาติที่แท้จริงของโรคนี้ 
การศึกษาเรื่องความคุ้มค่าที่จะใช้ PSA ในการคัดกรองมะเร็งต่อมลูกหมากในชายไทยก็เป็นประเด็นที่น่าสนใจเช่นกัน 
ท้ังน้ีเพื่อไม่ให้เกิดการนำไปใช้อย่างไม่ถูกต้อง ส่วนเรื่องสาเหตุและปัจจัยเสี่ยงในประชากรไทยก็เป็นประเด็นท่ีน่าศึกษา 
เนื่องจากคนไทยมีอัตราการเป็นมะเร็งต่อมลูกหมากต่ำมาก่อน หากปรับเปล่ียนปัจจัยบางอย่างในประชากรได้ ก็น่าจะ
ทำให้อัตราอุบัติการณ์ไม่เพ่ิมขึ้นเร็วหรืออาจทำให้ลดลงได้ในอนาคต
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3.9 โรคมะเร็งต่อมธัยรอยด์ (ICD-10 C73)

โรคมะเร็งต่อมธัยรอยด์ หมายถึงโรคมะเร็งท่ีเกิดขึ้นท่ีต่อมธัยรอยด์ ในกลุ่มรหัสโรค C73 ตามระบบการจำแนก
โรคขององค์การอนามัยโรค (International Classifcation of Diseases, ICD-10 th)  ซึง่จะนับรวมมะเร็งชนิด well-
differentiated  carcinoma  (papillary  carcinoma,  follicular  carcinoma  แ ล ะ  Hurthle  cell  carcinoma), 
undifferentiated carcinoma (anaplastic carcinoma) และ medullary carcinoma

อัตราอุบัติการณ์
จากการคาดประมาณของ International Agency for Research on Cancer (IARC) ประเทศไทยจัดอยู่ในกลุ่ม

ประเทศท่ีมีอุบัติการณ์ของมะเร็งต่อมธัยรอยด์ระดับปานกลางดังรูปท่ี 3.10.1 (Ferlay, et al., 2004)  มะเร็งธัยรอยด์จะมี
อุบัติการณ์สูงในกลุ่มประเทศท่ีเป็นเกาะ เช่น ฮาวาย ไอซ์แลนด์ และค่อนข้างสูงในประเทศท่ีมีชายแดนติดทะเล เช่น  
ญี่ปุ่น อิสราเอล อเมริกาเหนือ และออสเตรเลีย โดยรวมแล้ว อัตราอุบัติการณ์มะเร็งต่อมธัยรอยด์อยู่ในระดับต่ำในทวีป
อาฟริกา จีน อินเดีย

รูปท่ี 3.10.1 อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งต่อมธัยรอยด์ท่ัวโลก

โรคมะเร็งต่อมธัยรอยด์ จัดเป็นหน่ึงในโรคมะเร็งไม่กี่ชนิดท่ีพบในผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย จากข้อมูลอุบัติการณ์
โรคมะเร็งในประเทศไทยพบสัดส่วนที่ใกล้เคียงกับในประเทศอ่ืนๆ โดยมีอัตราอุบัติการณ์ในผู้ชาย (ASR) เท่ากับ 1 ต่อ
ประชากรหน่ึงแสนคน และในผู้หญิง (ASR) เทา่กับ 4.2 ต่อประชากรหนึ่งแสนคน โดยพบอบุัติการณ์สูงในภาคกลาง 
และภาคใต้ซึ่งเป็นพื้นที่ใกล้ทะเล ในขณะที่ภาคเหนือและภาคตะวันออกเฉียงเหนือจะมีอุบัติการณ์ตำ่กว่าครึ่งหนึ่งของ
อัตราในภาคกลางและภาคใต้ โดยส่วนใหญ่เป็นชนิด papillary carcinoma รองลงมา คือ follicular carcinoma ส่วน 
Hurthle cell, medullary และ anaplastic carcinoma พบได้น้อยมากเม่ือเปรียบเทียบกับ 2 ชนิดแรก  
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รูปท่ี 3.10.2 อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งช่องปากในประเทศไทยช่วงปี พ.ศ. 2541-2543 จำแนกตามภูมิภาค

เป็นที่น่าสังเกตว่าสัดส่วนชนิดของมะเร็งธัยรอยด์ในอดีต (พ.ศ. 2533 – 2537) ในจังหวัดขอนแก่นจะพบ 
follicular สูงกว่า papillary ในขณะที่เชียงใหม่และลำปางพบในสัดส่วนเท่าๆกัน (ตารางท่ี 3.10.1) และในช่วงห้าปีถัดมา
พบว่าสัดส่วนดังกล่าวกลับเป็นไปในทางตรงข้าม คือ พบ papillary สูงกว่า  ในขณะท่ีทางสงขลาซ่ึงอยู่ทางภาคใต้มี
สัดส่วนของ papillary carcinoma สูงอย่างคงท่ีมาตลอด ปรากฏการณ์ดังกล่าวสอดคล้องกับการบริโภคเกลือไอโอดีนสูง
ในภาคใต้ และภาคกลาง ส่วนภาคเหนือ และภาคอีสานท่ีมีการขาดแคลนในอดีต แต่ภายหลังจึงได้มีโครงการเสริม
ไอโอดีนทดแทนเพื่อแก้ปัญหาภาวะพร่องฮอร์โมนธัยรอยด์ในเด็กซึ่งเป็นปัญหาสาธารณสุขในระดับประเทศขณะนั้น  
ทำให้ช่วงหลัง อุบัตกิารณ์ของโรคมะเร็งต่อมธัยรอยด์มีแนวโน้มไปในทางเดียวกัน จะมีก็เพียงจังหวัดลำปาง ที่ยังมี
สัดส่วนของ follicular carcinoma สูงใกล้เคียงกับ papillary และพบมะเร็งธัยรอยด์ชนิดอ่ืนๆ ในสัดส่วนท่ีสูงกว่าพ้ืนท่ีอ่ืน
อย่างเห็นได้ชัด

ตารางท่ี 3.10.1  แสดงสัดส่วนระหว่างมะเร็งธัยรอยด์ชนิด papillary และ follicular ในแต่ละภาคของประเทศไทยเปรียบ
เทียบระหว่างช่วงปี พ.ศ. 2533 – 2437 และ 2538 – 2542

พ.ศ. 2533 – 2537 พ.ศ. 2538 – 2542
Papillary Follicular Others Papillary Follicular Others

ขอนแก่น 36.26 39.77 21.03 56.92 21.03 22.05

เชียงใหม่ 35.91 34.81 29.28 50.71 24.47 24.82

ลำปาง 29.41 27.45 43.14 28.57 25.71 45.71

สงขลา 63.84 25.99 10.17 66.51 25.69 7.80

หมายเหตุ   others หมายถึง มะเร็งธัยรอยด์ชนิดอ่ืนๆ รวมถึงกลุ่มท่ีไม่ทราบชนิดของมะเร็ง
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  ก. ชาย ข. หญิง     

รูปท่ี 3.10.3 อุบัติการณ์โรคมะเร็งธัยรอยด์ตามอายุ (age specifc incidence rate) จำแนกตามภูมิภาคต่างๆ ในหญิง
และชาย ปี พ.ศ. 2542

เมือ่ดูอัตราอุบัติการณ์ตามกลุ่มอายุ (รูปที่ 3.10.3) จะเห็นว่ามีความแตกต่างระหว่างท้ังสองเพศ โดยในชายจะ
มีลักษณะคล้ายกับโรคมะเร็งศีรษะและคอท่ัวไป กล่าวคือ พบมากขึ้นในคนสูงอายุ  ในขณะท่ีหญิงจะเริ่มพบมะเร็งต่อม
ธัยรอยด์ตัง้แต่อายุ 10 – 15 ปี หลังจากน้ันจะพบอุบัติการณ์สูงขึ้นเรื่อยๆ จนถึงอายุประมาณ 30 – 35 ปี หลังจากน้ันก็
จะไม่เปลี่ยนแปลงมากนัก ซึง่เป็นที่นา่สังเกตว่าลักษณะการกระจายของอัตราอบุัติการณ์ตามอายุในภาคเหนือจะ
คล้ายคลึงกับภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคกลางจะคล้ายกับภาคใต้ ซึ่งอาจจะเป็นความแตกต่างที่สอดคล้องกับ
สัดส่วนชนิดของมะเร็งธัยรอยด์ท่ีพบในแต่ละพ้ืนท่ี

ก. ชาย
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ข. หญิง

รูปท่ี 3.10.4 เปรียบเทียบแนวโน้มอัตราอุบัติการณ์ของมะเร็งธัยรอยด์ในประเทศไทยระหว่างภูมิภาคในชายและหญิง 
พ.ศ. 2542

สำหรับแนวโน้มอุบัติการณ์ตามรูปที่ 3.10.4 พบว่า ในผู้ชายค่อนข้างคงท่ี ในขณะท่ีผู้หญิงจะมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น 
จนขึ้นถึงจุดสูงสุดในช่วงปี พศ. 2545-2546 และลดลงอีกหลังจากน้ัน และเมื่อแยกชนิดหลักของเซลมะเร็งในกลุ่ม well-
differentiated carcinoma จะพบว่ากลุ่มท่ีกำลังเพ่ิมขึ้นอย่างเห็นได้ชัดก็คือ ชนิด papillary carcinoma ซ่ึงมีความเป็นไป
ได้ว่าจะเกี่ยวข้องกับการเสริมไอโอดีนทดแทนอย่างกว้างขวาง หรือไม่ก็เป็นผลจากการเปล่ียนกฎเกณฑ์ทางพยาธิวิทยา
ในการวินิจฉัยมะเร็งต่อมธัยรอยด์ระหว่าง follicular และ papillary carcinoma ท่ีทำให้อัตราอุบัติการณ์ของมะเร็งธัยรอย
ด์สูงขึ้นตลอดระยะเวลาท่ีผ่านมา  แต่เม่ือดูแนวโน้มในกลุ่ม follicular ท่ีไม่เปลี่ยนแปลง ทำให้เช่ือได้ว่าเป็นการเพ่ิมของ
อัตราอุบัติการณ์ของ papillary carcinoma จริง โดยมีใช่การเปล่ียนแปลงสัดส่วนระหว่าง papillary กับ follicular ที่เปน็
ผลจากการเปล่ียนแปลงเกณฑ์การวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาในช่วงเวลาน้ัน  ในขณะเดียวกัน ความแพร่หลายของการ
เจาะที่ก ้อนเพือ่วินิจฉัยทางเซลวิทยา (fne needle aspiration; FNA) ที่ม ีความแม่นยำในการวินิจฉัยมะเร็งชนิด 
papillary สูง ทำให้มีโอกาสท่ีจะวินิจฉัยผู้ป่วยกลุ่มน้ีได้มากขึ้นกว่าในอดีต 
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รูปท่ี 3.10.5 แนวโน้มอัตราอุบัติการณ์ของมะเร็งธัยรอยด์ชนิด papillary carcinoma และ follicular carcinoma ใน
ประเทศไทยเปรียบเทียบระหว่างภูมิภาค

เนื่องจากผู้ป่วยมะเร็งธัยรอยด์ส่วนใหญ่ จะมาพบแพทย์ด้วยก้อนทีค่อ เช่นเดียวกับผู้ป่วยที่มีก้อนเดี่ยวของ
ต่อมธัยรอยด์ (thyroid nodule) ดังน้ัน ผู้ป่วยเกือบท้ังหมด จึงต้องอาศัยการตรวจวินิจฉัยทางเซลวิทยาจากการทำ FNA 
หรือ ผลทางพยาธิวิทยาจากการผ่าตัด (ตารางที่ 3.10.2)  ส่วนในบางแห่งที่มีสัดส่วนของ MV ต่ำ หากไม่เกี่ยวกับ
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กระบวนการทางทะเบียนแล้ว อาจเป็นเป็นผลจากการท่ีผู้ป่วยแสดงอาการของมะเร็ง เช่น มีการแพร่กระจายของต่อมน้ำ
เหลือง หรือมะเร็งชนิด anaplastic carcinoma ทำให้สามารถวินิจฉัยเบื้องต้นจากอาการทางคลินิกได้ และผู้ป่วยกลุ่มนี้
อาจจะย้ายไปรักษาในเขตอื่นโดยไม่มีการรายงานผลกลับมายังภูมิลำเนาของผู้ป่วย ทำให้ขาดข้อมูลการวินิจฉยัทางเซล
วิทยาหรือพยาธิวิทยา

ตารางท่ี 3.10.2 ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยทางเซลวิทยาและพยาธิวิทยา (morphological verifcation) และ
จากมรณบัตรอย่างเดียว (death certifcate only) 

ชาย หญิง

จำนวน %MV %DCO จำนวน %MV %DCO

เชียงใหม่ 50 92.0 0 203 96.1 0

ลำปาง 9 66.7 11.1 44 79.5 6.8

นครพนม 1 100.0 0 9 66.7 0

อุดรธานี 8 75.0 12.5 39 84.6 0

ขอนแก่น 29 93.1 0 129 84.5 0

กรุงเทพ 478 79.7 1.7 1985 83.4 0.3

ระยอง 5 60.0 0 29 69.0 0

ประจวบคีรีขันธ์ 17 58.8 0 65 67.7 0

สงขลา 23 95.7 0 114 98.2 0

การพยากรณ์โรค

จากแผนภมูิแสดงการรอดชีพของผู้ป่วยมะเร็งต่อมธัยรอยด์ (รูปที่ 3.8.5) จะเห็นว่ามีการพยากรณ์โรคทีด่ีมาก
เมื่อเปรียบเทียบกับโรคมะเร็งชนิดอื่นๆ ทั้งนี้เนื่องจากส่วนใหญเ่ป็นมะเรง็ชนิด well-differentiated  ซึง่แม้วา่จะเป็น
ข้อมูลในระดับประชากร อัตราการรอดชีพที่ 10 ปีก็ยงัสูงถึงร้อยละ 80    เมื่อเปรียบเทียบระหว่างปี พ.ศ. 2533 – 2537 
และ พ.ศ. 2538 – 2542 พบว่าส่วนใหญ่มีอัตราการรอดชีพทีด่ีขึน้ ยกเว้นขอนแก่นทีอ่ัตราการรอดชีพไม่แตกต่างจาก
เดิม และเม่ือนำข้อมูลสัดส่วนระหว่างชนิดของมะเร็งต่อมธัยรอยด์ (ตารางที่ 3.8.1) ในช่วงเวลาเดียวกันมาพิจารณา จะ
พบว่าการเปลี่ยนแปลงสดัส่วนระหว่าง papillary กับ follicular ไม่สอดคล้องกับการเปลี่ยนแปลงของอัตรารอดชีพใน
แต่ละแห่ง ตัวสำคัญท่ีมีผลต่ออัตรารอดชีพอยู่ท่ีสัดส่วนของมะเร็งชนิดอ่ืนๆ ซ่ึงหมายถึง undifferentiated carcinoma 
และ medullary carcinoma ซึง่แม้จะมีจำนวนน้อยกว่า แต่เนือ่งจากมีอัตรารอดชีพที่ต่ำมากเมื่อเทียบกับสองชนิดแรก 
โอกาสเสียชีวิตสูงกว่าชนิดอื่นถึง 14 เท่า (OR = 14.0, 95%CI: 2.8 – 55.1) (Isarangkul, 1992)  ดังนัน้จึงพบว่าสงขลา
มีอ ัตราการรอดชีพดีที่ส ุด เนื่องจากมีสัดส่วนมะเร็งชนิดอื่นลดลงเหลือเพียงร้อยละ 8  รวมทั้งเชียงใหม่ที่ม ีการ
เปล่ียนแปลงไปในทางเดียวกัน  ส่วนขอนแก่นซ่ึงยังมีผู้ป่วยท่ีเป็นมะเร็งชนิดอ่ืนถึงหน่ึงในห้าคงเดิม จึงยังไม่มีการ
เปล่ียนแปลงของอัตราการรอดชีพ  สำหรับจังหวัดลำปาง มีสัดส่วนมะเร็งธัยรอยด์ชนิดอ่ืนค่อนข้างสูง เป็นเหตุให้อัตรา
การรอดชีพต่ำกว่าท่ีอ่ืนๆ ในขณะเดียวกันผลการรักษาท่ีดีขึ้น น่าจะเป็นผลจากบริการทางการแพทย์ท่ีดีขึ้นด้วย  โดย
เฉพาะการรักษาด้วยแร่ไอโอดีน (radioactive iodine) สำหรับมะเร็งกลุ่ม well-differentiated
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ตารางท่ี 3.10.3 อัตราการรอดชีพสัมพัทธ์ 5 ปีและอัตราตายจากโรคมะเร็งต่อมธัยรอยด์

อัตราอุบัติการณ์ต่อ
ประชากรแสน
คน(2542)

อัตรารอดชีพ
สัมพัทธ์ 5 ปี

(ร้อยละ)

อัตราตายคาด
ประมาณต่อ
ประชากรแสนคน 
(2542)

อัตราตายต่อ
ประชากรแสนคน

(รายงานปี 2543)

ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง

เชียงใหม่ 1.2 4.3 92.3 90.9 0.1 0.4 0.0 0.1

ลำปาง 0.7 3.3 41.9 68.3 0.4 1.1 0.0 0.3

ขอนแก่น 1.2 4.6 55.8 62.8 0.5 1.7 0.1 0.3

สงขลา 1.3 5.7 83.8 92.2 0.2 0.4 0.2 0.3

รูปท่ี 3.10.5 อัตราการรอดชีพสัมพัทธ์เปรียบเทียบช่วงเวลา พ.ศ. 2533 – 2537 กับ พ.ศ.2538 – 2542 

อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ของมะเร็งต่อมธัยรอยด์ค่อนข้างดี โดยเฉพาะที่ขอนแก่นและสงขลา ในขณะท่ีเชียงใหม่
และลำปางก็มีแนวโน้มการเปลีย่นแปลงในช่วง 5 ปีหลังดีขึ้นกว่าเดิม นอกจากน้ีในประเทศไทยยังมีมะเร็งต่อมธัยรอยด์
ชนิดอ่ืนๆ โดยเฉพาะ ชนิด undifferentiated ค่อนข้างสูงเม่ือเทียบกับสถิติภาพรวมในระดับโลก อย่างไรก็ดี อัตราการ
รอดชีพจากมะเร็งธัยรอยด์ในประเทศไทย ก็ยังอยู่ในระดับท่ีเทียบเคียงกับในต่างประเทศได้  
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สาเหตุและปัจจัยเสี่ยง
1. ภาวะพร่องไอโอดีนและการได้รับสารไอโอดีน

จากความแตกต่างระหว่างสัดส่วนของมะเรง็ชนิด papillary และ follicular ในประเทศท่ีติดทะเล กับประเทศท่ี
เป็นภูเขามีลักษณะสอดคล้องกับสัดส่วนชนิดของมะเร็งในอดีตระหว่างภาคเหนือ-ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ กับ ภาค
กลาง-ภาคใต้ ทำให้มีผู้สนใจความสัมพันธ์กับปริมาณไอโอดีนท่ีได้รับ (William et al., 1977)  โดยพบว่าพ้ืนท่ีๆได้รับสาร
ไอโอดีนอย่างเพียงพอ เช่น ทางภาคใต้และภาคกลาง จะพบมะเร็งชนิด papillary สูง แต่พ้ืนท่ีๆขาดไอโอดีน เช่น ภาค
เหนือ และภาคตะวันออกเฉียงเหนือในอดีต จะมีอุบัติการณ์ของมะเร็งชนิด follicular ได้สูง และต่อมาจึงมีสัดส่วนของ 
papillary สูงขึ้น โดยมีโครงการเสริมสารไอโอดีนทดแทนแก่ประชากรในภาคเหนือต้ังแต่ปี พ.ศ.2505 (รัชตะ 2536) เพื่อ
แก้ปัญหาภาวะพร่องฮอร์โมนธัยรอยด์ในเด็ก แต่ยังไม่ต่อเน่ือง จนมีผลสำรวจพบเด็กท่ีขาดสารไอโอดีน ท้ังในภาคเหนือ
และตะวันออกเฉียงเหนือ แม้กระท่ังบางจังหวัดในภาคกลางและภาคใต้ จึงได้มีการกำหนดเป็นนโยบายให้ดำเนินการ
เสริมไอโอดีนท่ัวประเทศ  เริ่มดำเนินการระหว่างปีพ.ศ.2532 – 2535 จนกระทั่งกระทรวงสาธารณสุขได้ยกรา่งแผน
ควบคุมและป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนแห่งชาติในปีพ .ศ.2536  อย่างไรก็ดี ยังไม่พบงานวิจัยท่ีสามารถตอบคำถามน้ีได้
อย่างชัดเจน 

2. การสัมผัสสารกัมตภาพรังสี (ionizing radiation) 

เป็นปัจจัยทีพ่บในต่างประเทศทีม่ีการสัมผัสรังสีทัง้จากอุบัติเหตุ เช่น การระเบิดของโรงงานไฟฟ้าพลงังาน
นิวเคลียร์เชอร์โนบิล หรือ การรับรังสีในปริมาณน้อยๆ เพ่ือรักษาโรคบางชนิด เช่น ต่อมทัยมัส ต่อมทอนซิล หรือต่อมอะ
ดีนอยด์โต ซ่ึงปัจจุบันไม่มีท่ีใช้แล้ว โดยพบว่าหากรับรังสีท่ีมีปริมาณต่ำกว่า 2,000 cGy โดยมีความสัมพันธ์แบบเส้นตรง
ตั้งแต่ปริมาณรังสี 6.5 ไปจนถึง 200 cGy โดยมีระยะฟักตัวของโรคมะเร็งประมาณ 10 – 30 ปี  อย่างไรก็ดี ยังไม่มี
รายงานการศึกษาในประเทศไทยเกี่ยวกับผลของรังสีต่อมะเร็งธัยรอยด์

3. ประวัติครอบครัว

เป็นท่ีทราบกันดีว่ามะเร็งต่อมธัยรอยด์ชนิด medullary มีความสัมพันธ์กับประวัติครอบครัว โดยเฉพาะในรายท่ี
แสดงอาการเป็นกลุ่มโรคเนื้องอกทางตอ่มไร้ท่อ (Multiple Endocrine Neoplasm, MEN)   นอกจากน้ียังพบว่า ในกลุ่ม 
papillary carcinoma ก็มีความสัมพันธ์กับประวัติครอบครัวของมะเร็งธัยรอยด์ แม้กระท่ังโรคมะเร็งบางชนิด เช่น มะเร็ง
เต้านม มะเร็งรังไข่ มะเร็งท่ีไต และมะเร็งระบบประสาทส่วนกลาง (Tiernan 1987) แตย่ังไมพ่บรายงานการศึกษาวิจัย
เรื่องน้ีในประเทศไทย

ข้อเสนอแนะในการควบคุมโรค
ก. การควบคุมและป้องกันโรค

เนื่องจากโรคมะเร็งธัยรอยด์ส่วนใหญ่ไม่ปรากฏอาการท่ีเฉพาะเจาะจงนอกจากก้อนที่ต่อมธัยรอยด์ ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่จึงมาพบแพทย์ด้วยภาวะกอ้นเดีย่วของต่อมธัยรอยด์ (clinical solitary thyroid nodule) การวินิจฉัยจึงต้องอาศัย
การเจาะตรวจด้วยเข็มขนาดเล็ก (fne needle aspiration) เพื่อส่งตรวจทางเซลวิทยา ซึ่งจะช่วยในการวางแผนการ
รักษาท่ีเหมาะสม หรืออีกกลุ่มหน่ึงคือ ทราบผลภายหลังผ่าตัดจากการตรวจทางพยาธิวิทยา   ในแง่ของการรักษาโรคมะ
เร็งธัยรอยด์ ยังต้องอาศัยการผ่าตัดเป็นหลัก และพิจารณาให้รังสีไอโอดีน (radioactive iodine therapy) และแนวโน้มใน
ปัจจุบัน หากเป็นผู้ป่วยท่ีจัดอยู่ในกลุ่มเสี่ยงต่ำ เช่น อายุน้อย ก้อนขนาดเล็ก ยังไม่มีการลุกลาม หรือแพร่กระจายไปท่ีใด  
(Cady et al., 1988)  ก็สามารถรักษาโดยการผ่าตัดเชิงอนุรักษ์(ตัดต่อมธัยรอยด์ออกข้างเดียว) เพื่อเล ี่ยงภาวะ
แทรกซ้อนจากการผ่าตัดที่ไม่จำเป็น และเนื่องจากโรคมะเร็งธัยรอยด์ส่วนใหญ่เปน็ชนิด well-differentiated ซึง่มีการ
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พยากรณ์โรคดีมาก อัตราการรอดชีพสูง ประเด็นปัญหาจึงไม่ใช่เรื่องของอัตราการเสียชีวิต แต่เป็นปัญหาการเกิดโรคซ้ำ  
ซ่ึงบทบาทหลักยังอยู่ท่ีศัลยแพทย์ศีรษะและคอ  และรังสีแพทย์เวชศาสตร์นิวเคลียร์  

หลักการควบคุมโรคมะเร็งธัยรอยด์ จึงอยู่ที่การวินิจฉยัแยกผู้ป่วยมะเร็งออกจากกลุ่มท่ีเป็นเพียงก้อนเดี่ยวของ
ต่อมธัยรอยด์ตั้งแต่ระยะแรกๆ และให้การรักษาโดยการผ่าตัดท่ีเหมาะสม  ร่วมกบัการพิจารณาให้รังสีไอโอดีนในรายท่ี
อยู่ในกลุ่มเสี่ยงสูง เพ่ือลดโอกาสท่ีจะเกิดเป็นโรคซ้ำ  

ข้อเสนอแนะในการควบคุมโรค
ก. การควบคุมและป้องกันโรค

จากแนวโน้มอุบัติการณ์ท่ีสูงขึ้นของมะเร็งธัยรอยด์ ซ่ึงส่วนใหญ่เป็นชนิด well-differentiated carcinoma ความ
จำเป็นในการวินิจฉัยมะเร็งชนิดนี้จะมีสูงขึ้น จึงต้องมีการผลิตนักเซลวิทยาที่สามารถอ่านเซลล์ ของต่อมธัยรอยด์มารอง
รับการเพ่ิมขึ้นของผู้ป่วยกลุ่มนี้    ในเรื่องของเหตุปัจจัย ควรจะมีการศึกษาวิจัยถึงความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดโรคมะ
เร็งธัยรอยด์กับการได้รับสารไอโอดีน เพื่อควบคุมให้อยู่ในระดับท่ีเหมาะสม ไม่มากไป หรือน้อยไป  โดยมีการติดตาม
โครงการเสริมไอโอดีนในประชาชนอย่างใกล้ชิด รวมถึงการศึกษาถึงตัวชี้วัด (markers) ที่จะเป็นประโยชน์ในการคัด
เลือกผู้ป่วยมะเร็งท่ีมีความเสี่ยงสูง มารับการรักษาก่อนท่ีจะแพร่กระจาย    

ในด้านการควบคุมโรคมะเร็งชนิดนี้ เป้าหมายสำคัญคือ ลดอัตราการเกิดโรคซ้ำในกลุม่ well-differentiated 
carcinoma ซ่ึงสามารถรักษาได้ผลดี และลดอัตราการเกิดโรคมะเร็งชนิด undifferentiated carcinoma หรือ anaplastic 
carcinoma ท่ียังไม่มีวิธีใดท่ีรักษาแล้วได้ผล และมีอัตราการรอดชีพต่ำท่ีสุด 

นอกจากน้ี จะต้องมีการเตรียมศักยภาพการบริการให้พร้อมในระบบริการสาธารณสุข เพื่อรองรับอุบัติการณ์ท่ี
สูงขึ้น โดยเฉพาะรังสีแพทย์เวชศาสตร์นิวเคลียร์ ส่วนศัลยแพทย์ศีรษะและคอ ซึ่งส่วนใหญ่สำเร็จการฝึกอบรมด้าน
ศัลยแพทย์ หรือโสต ศอ นาสิกแพทย์ ควรจะได้รับการทบทวนแนวปฏิบัติในการรักษาท่ีเหมาะสม พอเพียงตั้งแต่ครั้ง
แรก มิให้เกิดการเป็นโรคซ้ำ เพราะเม่ือเกิดแล้ว การผ่าตัดจะทำได้ยากขึ้น โอกาสท่ีมะเร็งจะตอบสนองต่อรังสีไอโอดีนก็
จะลดลงด้วย  นอกจากน้ี ควรศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยท่ีมีก้อนเดี่ยวของมะเร็งธัยรอยด์ ต่อการเกิดมะเร็งชนิด  
undifferentiated carcinoma เพ่ือสามารถคัดเลือกผู้ป่วยมารับการผ่าตัดตั้งแต่ระยะแรก หรือก่อนท่ีจะมีการเปล่ียนแปลง
ไปเป็นมะเร็งท่ีร้ายแรงชนิดน้ี

 

ข. การวิจัย

ในกรณีของมะเร็งต่อมธัยรอยด์ ยังมีความไม่แน่นอนในการจำแนกชนิดจากการท่ีมีการเปล่ียนแปลงเกณฑ์การ
วินิจฉยัทางพยาธิวิทยา ซึ่งอาจมีส่วนทำให้สัดส่วนของมะเร็งชนิด follicular และ papillary แตกต่างกันได้ ท้ังในแต่ละ
พ้ืนท่ีและเวลา จึงจำเป็นต้องมีการศึกษาย้อนหลังเพื่อให้ทราบการเปล่ียนแปลงของชนิดอย่างแน่นอน นอกจากน้ี การ
ศึกษาอิทธิพลของการเสริมไอโอดีนต่อการเปลี่ยนแปลงชนิดและอัตราอุบัติการณ์ก็จำเป็นต้องทำให้กระจ่าง เพื่อการ
วางแผนในการจัดกำลังบุคลากรและเครื่องมือในการรองรับการรักษาของโรคสองชนิดน้ีท่ีไม่เหมือนกัน
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จ) สรุปผลการศึกษาโดยรวม
อัตราอุบัติการณ์และแนวโน้มการเปล่ียนแปลง
มะเร็งท่ีพบบ่อยในประเทศไทยได้แก่ มะเร็งตับ มะเร็งปอด มะเร็งปากมดลูก มะเร็งเต้านม มะเร็งช่องปาก และ

มะเร็งลำไส้ใหญ่ ส่วนมะเร็งชนิดอ่ืนๆ พบค่อนข้างน้อย 
แต่ละภาคของประเทศมีลำดับของมะเร็งท่ีเป็นปัญหาสำคัญไม่เหมือนกัน ในภาคเหนือ มะเร็งปอดเป็นปัญหา

ใหญ่ แต่มีแนวโน้มลดลงเรื่อยๆ เน่ืองจากอัตราการสูบบุหรี่ลดลงเรื่อยๆ แต่มะเร็งตับดูจะมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น  ในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ มะเร็งตับเป็นมะเร็งท่ีเป็นปัญหาสำคัญ แต่มีแนวโน้มลดลง อย่างไรก็ตาม คงไม่สามารถลดลง
จนถึงระดบัเดียวกับภาคอ่ืนๆ ได้  ในภาคกลางน้ัน มะเร็งปอดเป็นปัญหาหลักในเพศชาย แต่ไม่สูงมากเท่าในภาคเหนือ 
ส่วนในภาคใต้ มะเร็งท่ีเป็นปัญหาใหญ่กลับเป็นมะเร็งช่องปาก เช่นเดียวกับจังหวัดระยองท่ีมีอัตราอุบัติการณ์ของมะเร็ง
ช่องปากสูง และในทุกภาค มะเร็งลำไส้ใหญ่กำลังเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง

ส่วนในเพศหญิง มะเร็งปากมดลูกมีแนวโน้มลดลง แต่มะเร็งเต้านมมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วอย่างเห็นได้
ชัด ซ่ึงจะกลายเป็นมะเร็งอันดับหน่ึงในหญิงไทยในอนาคต

มะเร็งต่อมลูกหมากแม้จะพบไม่มากนักในชายไทย แต่แนวโน้มที่เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องอาจทำให้เป็นปัญหาใน
ประชากรไทยได้ในภายหนา้ ส่วนมะเร็งต่อมธัยรอยด์นั้น ชนิดที่กำลังเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องได้แก่ชนิด papillary 
carcinoma ส่วนชนิด follicular carcinoma มีแนวโน้มคงท่ี

การให้บริการทางการแพทย์อย่างถูกต้องและเหมาะสมเป็นเร่ืองท่ีสำคัญมาก ท้ังในด้านการป้องกันปัจจัยเสี่ยง 
การคัดกรองโรค การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง การรักษาอย่างถูกต้องตามหลักวิชาการ และการดูแลรักษาประคับประคอง
สภาพจิตใจตั้งแต่เริ่มเป็นโรค เน่ืองจากมะเร็งเป็นโรคท่ีร้ายแรง และมีผลกระทบทางจิตใจอย่างมากท้ังต่อตัวผู้ป่วยและผู้
ใกล้ชิด และในระยะสุดท้าย จำเป็นต้องมีระบบดูแลจิตใจผู้ป่วยและญาติ ให้พร้อมรับความตายอย่างสงบ แต่ท้ังน้ี การให้
บรกิารสาธารณสุขและการรักษาพยาบาลทั้งหลายต้องอยู่บนพืน้ฐานของระบบบริหารการบริการที่ดีและทั่วถึง ซึ่งต้อง
อาศัยการสร้างระบบข้อมูลข่าวสารท่ีถูกต้อง รวดเร็ว ในการตัดสินใจเชิงนโยบาย
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ข้อเสนอแนะในการป้องกันและควบคุมโรค
แนวโน้มการเพิ่มขึ้นของมะเร็งเต้านมและมะเร็งลำไส้ใหญ่ อาจมีส่วนในเรื่องอาหารและการใช้ชวีิตแบบตะวัน

ตกมากขึ้น อย่างไรก็ตาม ประสิทธิผลของการตรวจคัดกรองยังไม่ชัดเจน จึงยังต้องอาศัยการรักษาเป็นหลัก ซ่ึงจะเป็น
ภาระหนักสำหรับศัลยแพทย์ในอนาคต รวมท้ังจำเป็นต้องจัดการในด้านเครื่องมือให้เพียงพอ

แม้ว่าแนวโน้มอัตราอุบัติการณ์ของมะเร็งปากมดลูกจะดีขึน้ คือมีอุบัติการณ์ลดลง แตน่่าจะเป็นผลจากการ
รณรงค์ตรวจคัดกรองตั้งแต่อดีต การคัดกรองจึงยังเป็นมาตรการท่ีสำคัญในการควบคุมโรค แต่ควรจัดการให้เป็นระบบ
มากขึ้น

แม้ว่ามะเร็งปอดจะมีแนวโน้มลดลงในภาคเหนือ แต่ในภาคอื่นๆ กำลงัมีแนวโน้มเพิม่ขึน้ โดยเฉพาะชนิด  
adenocarcinoma ซ่ึงแม้บุหรี่จะมีผลส่วนหน่ึง แต่ปัจจัยเสี่ยงหรือสาเหตุอ่ืนๆ น่าจะมีผลด้วย แต่ขณะนี้ยังไม่มีมาตรการ
ป้องกันใดๆ ท่ีได้ผลเน่ืองจากยังไม่รู้สาเหตุท่ีแท้จริง ส่วนมะเร็งตับน้ัน แม้การควบคุมพยาธิใบไม้ตับจะทำได้ แต่ไม่
ประสบความสำเร็จมากนัก จึงน่าจะยังเป็นปัญหาต่อไปในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และอาจรวมไปถึงภาคเหนือด้วย  
สว่นมะเร็งตับชนิด hepatocellular carcinoma น่าจะมีแนวโน้มลดลงในอนาคต เน่ืองจากเด็กรุ่นใหม่ได้รับวัคซีนตับอัก
เสบบีตั้งแต่แรกเกิด

การเพิ่มขึ้นของมะเร็งธัยรอยด์ชนิด papillary carcinoma สัมพันธ์กับการได้รบัไอโอดีนเสริมทั่วประเทศ แต่
มะเร็งชนิดน้ีไม่อันตรายมากนัก สามารถรักษาให้หายและผู้ป่วยมีชีวิตยืนยาวได้เป็นปกติ จึงไม่น่าเป็นห่วง และอัตรา
เพ่ิมไม่ได้สูงมากนัก แต่จำเป็นต้องวางแผนในการให้บริการอย่างพอเพียง

ข้อเสนอแนะในการวิจัย
การวิจัยเชิงระบบและเศรษฐศาสตรส์าธารณสุขเพื่อจัดการให้บริการที่มีประสิทธิภาพและคุ้มกับการที่รฐัจะ

ลงทุนป้องกันและควบคุมโรคยังคงเป็นแนวทางในการวิจัยที่สำคัญ มิฉะนั้นรัฐจะสูญเสียงบประมาณในการรักษาผู้ป่วย
เป็นจำนวนมากในแต่ละปี โดยได้ผลไม่คุ้มกับงบประมาณท่ีจ่ายไป

นอกจากน้ีการวิจัยเชิงสาเหตุเพ่ือการนำไปใช้ในการควบคุมปัจจัยเสี่ยง และการวิจัยการตรวจคัดกรองโรค จะ
เป็นแนวทางการวิจัยท่ีให้ผลคุ้มค่ากับการลงทุนเช่นกัน การวิจัยด้านการรักษายังไม่ใช่แนวทางท่ีจะช่วยให้ผู้ป่วยมีชีวิตท่ี
ยืนยาวและมีคุณภาพชีวิตท่ีดี แต่การวิจัยเชิงการบริหารระบบการบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขจะเป็นแนวทางท่ี
แก้ไขและลดปญัหาระยะยาวได้ ซึ่งการวิจัยระบบขอ้มูลข่าวสารนับเป็นฐานที่สำคัญยิ่ง เพราะถ้าจัดการบริหารการ
บรกิารบนพืน้ฐานของข้อมูลที่ผิดพลาด ไมต่รงกับความเป็นจริงแล้ว จะก่อให้เกิดความสูญเสียอย่างมากโดยได้ผล
ประโยชน์น้อย
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รัชตะ รัชตะนาวิน, เกวลี อุณจักร, ประดิษฐ์ วินิจจะกูล, ละออ ชัยลือกิจ, นงลักษณ์ วิลาสเดชานนท์, ไพบูลย์ ทนันไชย, 
อาภรณ์ ศรีประแดง และคณะ. (2536) การสำรวจภาวะพร่องธัยรอยด์ฮอร์โมนแต่กำเนิดเพ่ือประเมินปัญหาโรคขาด
สารไอโอดีนและติดตามโครงการรณรงค์ควบคุมโรคขาดสารไอโอดีนแห่งชาติ.รายงานวิจัยฉบับสมบูรณ์
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วันชัย วัฒนศัพท์, สุพรรณี ศรีอัมพร, กฤติกา สุวรรณรุ่งเรือง, มิโฮโกะ ทาคาฮาชิ. การสำรวจพฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา และการเคี้ยวหมาก ของประชากรในจังหวัดขอนแก่น. หน่วยมะเร็ง. คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น. 2540

ศิริเพ็ญ อรุณประพันธ์, ปิยะดา ประเสริฐสม, ภา อนันต์ธนสวัสดิ์, สมจินต์ จินดาวิจักษณ์, กัณฑวรรณ ชัยเช้ือ, นิวัติ 
เพียรไทย และคณ. การพัฒนาเครื่องมือคัดกรองโรคมะเร็งช่องปากและคอ. วิทยาสารทันตสาธาณสุข.ปีท่ี9 ฉบับท่ี 
1-2 มกราคม – ธันวาคม 2547.78-87.
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ภาคผนวก ก: Core variables in population-based cancer registry databases in Thailand – for CANREG 5 
Long name Short name Length Dictionary
Registry number RegNo 8
Record status RecS 1 simple
Check status Chec 1 simple
Person search PerS 1 simple
Hospital** Hosp 6 compound
Hospital number** HosNo 9
Laboratory** Lab 2 simple
Pathology number** PathNo 9
Name Name 15
Lastname LastN 20
National ID number Id 13
Sex (see note 3) Sex 1 simple
Age Age 2
Birth date BirthD 8*
Address detail AddDet 30
Address code AddCode 6 compound
Village Vill 2
Postcode Post 5
Marital status MarS 1 simple
Race Race 1 simple
Religion Rel 1 simple
Date of frst impression ImpD 8*
Date of most valid diag. DiagD 8*
Basis of diagnosis Basis 1 simple
Topography Top 3 compound
Morphology Mor 4 simple
Behaviour Beh 1 simple
Grade Grad 1 simple
Laterality Lat 1 simple
Stage Stag 1 simple
Stage tag StagT 3
T T 3
N N 3
M M 3
Extent Ext 1 simple
Metastasis site Met 1 simple
ICD-10*** I10 4
Multiple Primary Mpcode 3
MP Sequence MPSeq -
MP Total MPTot -
Treatment aim Aim 1 simple
Surgery Surg 1 simple
Radiotherapy Radi 1 simple
Chemotherapy Chem 1 simple
Hormone therapy Horm 1 simple
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Immunotherapy Immu 1 simple
Other treatment OthT 1 simple
Supportive treatment SupT 1 simple
Date of frst treatment RxD 8*
Date of last seen DLS 8*
Status Stat 1 simple
Cause of death Cause 1 simple
Update Date UpDate -
ICCC code ICCC -

* yyyymmdd, Julian date
** in CANREG 5, these items are in a separated fle
*** ICD-10 coded as xnn(.n), where x = C or D, and nn(.n) = numeric code
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ภาคผนวก ข. Recommendations for coding Incidence Date 
                 European Network of Cancer Registries (ENCR) 
Recommendations for coding Incidence Date 
The date of the frst event (of the six listed below) to occur chronologically should be chosen as 
incidence date. If an event of higher priority occurs within three months of the date initially chosen, 
the date of the higher priority event should take precedence. 
Order of declining priority: 
1.    Date of frst histological or cytological confrmation of this malignancy (with the exception of 
      histology or cytology at autopsy). This date should be, in the following order: 
      a)     date when the specimen was taken (biopsy) 
      b)     date of receipt by the pathologist 
      c)     date of the pathology report. 
2.    Date of admission to the hospital because of this malignancy. 
3.    When evaluated at an outpatient clinic only: date of frst consultation at the outpatient clinic 
      because of this malignancy. 
4.    Date of diagnosis, other than 1, 2 or 3. 
5.    Date of death, if no information is available other than the fact that the patient has died 
      because of a malignancy. 
6.    Date of death, if the malignancy is discovered at autopsy. 
Whichever date is selected, the date of incidence should not be later than the date of the start of the 
treatment, or decision not to treat, or date of death. 
The choice of the date of incidence does not determine the coding of the item "basis of diagnosis". 
Working Group Members: 
Dr Derek Pheby (Chairman), University of West of England, Bristol, UK 
Dr Carmen Martínez, Granada Cancer Registry, Granada, Spain 
Dr Martine Roumagnac, Tarn Cancer Registry, Albi, France 
Dr Leo Schouten, Maastricht Cancer Registry, Maastricht, The Netherlands
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ภาคผนวก ค. ตารางอุบัติการณ์โรคมะเร็งจังหวัดต่างๆ ในประเทศไทย (Cancer in Thailand vol. IV)
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Average Annual Incidence per 100000 by Age Group (year) - Male
Thailand (1998-2000) 

Organ cases Unk 0- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75+ ASR Crude

Sites age World Rate

Lip 49 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.1 0.4 0.3 1.0 0.8 1.8 2.9 0.2 0.2

Tongue 482 0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1 0.1 0.5 1.4 2.1 3.8 6.0 6.2 9.1 17.5 20.4 2.0 1.8

Salivary gland 99 0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.2 0.2 0.1 0.3 0.6 0.9 0.3 0.9 1.2 0.8 2.6 2.4 0.4 0.4

Mouth 524 0 0.0 0.1 0.0 0.2 0.1 0.3 0.2 0.4 1.8 2.6 3.3 5.9 9.0 10.7 14.3 21.4 2.2 2.0

Oropharynx 257 0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1 0.1 0.3 0.9 1.5 2.2 4.1 3.6 3.7 6.5 9.4 1.0 1.0

Nasopharynx 831 0 0.1 0.0 0.0 0.5 0.7 0.8 1.3 3.8 5.6 7.0 9.7 9.3 9.5 9.8 7.9 7.4 3.1 3.1

Hypopharynx 252 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.2 0.3 0.9 1.6 2.5 3.9 5.2 10.5 12.9 1.1 0.9

Pharynx unspecified 37 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1 0.2 0.1 0.1 0.3 0.8 0.3 1.3 1.6 0.1 0.1

Oesophagus 749 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.3 0.2 1.0 2.3 5.2 11.4 14.4 18.7 28.4 25.0 3.2 2.8

Stomach 882 0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.1 0.6 0.6 1.6 3.2 4.1 7.8 7.8 11.8 23.0 25.7 27.6 3.6 3.3

Small Intestine 64 0 0.1 0.1 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.2 0.1 0.3 0.4 0.6 0.5 1.8 1.5 2.5 0.3 0.2

Colon 1,515 0 0.0 0.0 0.2 0.3 0.6 0.8 2.4 3.0 4.8 6.1 12.0 15.3 24.1 33.1 43.1 46.4 6.1 5.7

Rectum 933 0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.5 0.5 1.1 2.1 2.7 4.7 7.1 10.5 13.8 20.2 24.5 29.8 3.7 3.5

Liver and bile duct 8,412 0 0.6 0.4 0.1 0.5 0.7 2.6 7.6 15.4 27.7 51.7 85.4 109.9 159.0 181.5 182.0 161.4 33.9 31.6

Gallbladder 220 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.2 0.5 1.5 1.6 3.6 3.3 4.3 8.0 6.1 0.9 0.8

Pancreas 302 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.5 0.3 1.2 1.7 2.1 3.8 5.3 7.2 7.0 8.2 1.2 1.1

Nose, sinuses etc. 148 0 0.1 0.0 0.0 0.2 0.3 0.1 0.3 0.2 0.8 0.6 0.7 2.8 1.5 3.1 3.3 2.8 0.6 0.6

Larynx 656 0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1 0.1 0.3 1.3 3.4 4.5 9.0 12.6 16.7 20.6 20.7 2.7 2.5

Bronchus,Lung 4,961 0 0.1 0.0 0.1 0.2 0.7 2.8 3.8 5.5 10.2 19.5 38.1 60.8 99.2 128.3 154.0 134.2 20.6 18.6

Other thoracic organs 84 0 0.2 0.0 0.2 0.4 0.3 0.5 0.4 0.2 0.3 0.3 0.3 0.4 0.7 0.4 0.6 0.8 0.3 0.3

Bone 229 0 0.3 0.3 1.3 1.2 1.0 0.8 0.4 0.3 0.3 0.4 1.4 1.3 2.1 1.7 2.1 2.9 0.9 0.9

Connective tissue 309 0 1.6 0.5 0.4 0.5 0.5 0.5 1.1 1.1 1.1 1.3 2.3 2.3 2.3 3.2 3.1 3.8 1.2 1.2

Melanoma of Skin 89 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1 0.4 0.7 1.2 0.8 1.5 1.7 2.2 2.0 0.4 0.3

Other Skin 747 0 0.1 0.2 0.0 0.1 0.3 0.7 0.5 0.8 2.1 2.7 4.8 7.2 11.2 15.2 24.3 33.8 3.1 2.8

Breast 54 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1 0.1 0.6 0.7 0.7 1.0 1.2 0.2 1.0 0.2 0.2

Prostrate 964 0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1 0.5 1.6 5.0 10.9 27.2 49.6 81.0 4.2 3.6

Testis 149 0 0.9 0.1 0.1 0.3 0.6 0.9 0.8 0.9 0.9 0.4 0.9 0.2 0.3 0.6 0.2 0.2 0.5 0.6

Penis 358 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.3 0.7 0.7 1.5 1.8 2.5 4.9 5.6 8.1 6.3 9.8 1.4 1.3

Bladder 1,047 1 0.1 0.1 0.0 0.0 0.1 0.2 0.6 0.9 1.6 2.6 6.1 8.6 17.3 27.7 39.6 52.9 4.4 3.9

Kindy etc. 332 0 0.8 0.2 0.0 0.0 0.1 0.1 0.0 0.9 0.9 1.8 3.3 3.9 4.9 7.8 7.4 5.5 1.4 1.2

Eye 93 0 2.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.1 0.2 0.3 0.1 0.2 0.1 0.5 0.5 0.8 2.3 0.4 0.3

Brain, nervous system 555 0 1.6 1.7 1.1 0.9 1.7 1.1 2.2 1.7 2.1 2.5 3.2 4.5 4.3 4.6 4.5 4.8 2.1 2.1

Thyroid 283 0 0.0 0.0 0.2 0.4 0.7 0.8 0.8 1.2 1.0 1.4 1.9 1.4 4.2 3.9 5.2 5.4 1.1 1.1

Other endocrine 82 0 0.5 0.2 0.5 0.3 0.2 0.2 0.3 0.3 0.2 0.2 0.7 0.0 0.3 0.4 0.0 0.6 0.3 0.3

Hodgkin's disease 114 0 0.4 0.3 0.4 0.3 0.2 0.3 0.4 0.6 0.4 0.4 0.4 0.3 0.5 1.4 1.0 1.6 0.4 0.4

Non-Hodgkin lymphoma 1,206 0 1.3 1.0 1.3 1.4 1.7 2.4 3.5 3.5 5.7 5.5 9.0 9.4 13.2 16.4 20.0 22.8 4.6 4.5

Multiple Myeloma 155 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.3 1.7 2.5 2.2 4.0 4.4 3.3 0.6 0.6

Lymphoid Leukaemia 268 0 3.5 1.8 1.4 0.5 0.6 0.4 0.3 0.3 0.9 0.3 0.6 0.7 1.0 1.2 1.1 2.4 1.2 1.0

Myeloid Leukaemia 421 0 0.9 0.7 0.6 0.7 0.9 1.0 1.0 1.7 1.7 2.0 2.6 2.8 3.4 6.4 5.5 4.9 1.6 1.6

Leukemia unspecified 221 0 1.7 0.7 0.4 0.4 0.6 0.6 0.5 0.8 0.5 0.8 0.9 1.1 1.0 2.6 2.6 2.1 0.9 0.8

Other and  unspecified 3,485 2 3.0 1.7 1.5 1.8 2.1 6.1 7.4 9.8 12.0 17.3 28.5 35.9 55.0 62.6 66.1 60.1 13.7 13.1

All sites 32,618 3 20.2 10.5 9.7 11.4 15.5 26.5 40.5 61.0 98.7 155.5 261.4 358.6 524.4 677.2 807.3 847.5 131.9 122.6
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Average Annual Incidence per 100000 by Age Group (year) - Female
Thailand (1998-2000) 

Organ cases Unk 0- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75+ ASR Crude

Sites age World Rate

Lip 70 0 0.0 0.2 0.0 0.0 0.2 0.1 0.0 0.1 0.0 0.7 0.9 0.9 3.0 1.8 4.9 12.0 0.7 0.7

Tongue 107 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.7 1.1 0.8 1.5 1.8 3.6 3.3 4.1 6.2 6.4 1.0 1.0

Salivary gland 44 0 0.0 0.0 0.3 0.1 0.1 0.2 0.4 0.5 0.4 0.8 0.9 1.2 1.0 1.4 0.6 1.3 0.4 0.4

Mouth 167 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.4 0.8 0.4 0.7 1.4 2.4 5.0 13.6 17.3 19.2 1.7 1.6

Oropharynx 30 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.1 0.0 0.0 0.7 0.2 1.8 2.0 1.4 0.6 1.7 0.3 0.3

Nasopharynx 173 0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.7 0.5 2.4 2.3 2.9 3.5 4.4 4.5 3.3 2.3 1.8 2.6 1.5 1.7

Hypopharynx 19 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.3 0.2 0.2 0.6 0.3 0.9 2.5 1.7 0.2 0.2

Pharynx unspecified 9 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.3 0.0 0.3 0.7 0.0 0.6 0.4 0.1 0.1

Oesophagus 82 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.3 0.5 2.4 4.0 5.5 8.6 8.5 0.8 0.8

Stomach 294 0 0.0 0.0 0.1 0.1 0.2 0.3 1.2 1.5 3.4 3.5 4.8 7.7 9.0 15.5 17.9 21.8 2.8 2.8

Small Intestine 18 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.7 0.2 0.0 0.3 1.0 0.5 0.0 2.1 0.2 0.2

Colon 659 0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.2 0.5 1.8 1.9 5.1 6.5 12.6 18.7 26.4 32.7 41.9 60.2 6.4 6.4

Rectum 355 0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.3 0.6 1.6 3.1 4.7 7.8 11.3 12.0 21.4 21.6 23.0 3.5 3.4

Liver and bile duct 466 0 1.4 0.3 0.1 0.1 0.0 0.5 0.9 2.4 5.0 6.2 10.3 15.5 16.0 25.9 24.7 23.5 4.7 4.5

Gallbladder 52 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.3 0.1 1.2 0.7 0.9 2.0 3.6 3.7 4.3 0.5 0.5

Pancreas 122 0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.5 0.8 1.8 1.8 4.8 4.7 9.1 6.8 8.1 1.2 1.2

Nose, sinuses etc. 43 0 0.0 0.0 0.1 0.4 0.1 0.2 0.5 0.6 0.3 1.2 0.2 0.0 1.3 0.9 1.2 2.1 0.4 0.4

Larynx 39 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1 0.8 0.7 2.1 0.3 1.8 2.5 3.8 0.4 0.4

Bronchus,Lung 701 0 0.0 0.0 0.0 0.3 0.2 0.6 1.6 2.2 5.6 7.2 13.3 19.9 27.7 43.2 50.6 49.5 6.9 6.8

Other thoracic organs 25 0 0.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.2 0.3 0.1 0.3 0.2 1.2 0.0 0.0 1.2 2.1 0.2 0.2

Bone 83 0 0.2 0.5 2.7 1.8 0.7 0.6 0.1 0.2 0.7 0.8 0.9 0.9 1.3 0.9 0.0 0.4 0.9 0.8

Connective tissue 119 0 3.0 0.5 0.7 0.5 0.6 0.6 0.8 0.7 0.8 1.2 1.4 2.7 1.7 5.0 3.1 2.1 1.3 1.2

Melanoma of Skin 26 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.2 0.2 0.5 0.5 0.0 0.9 0.3 0.0 1.2 2.6 0.2 0.2

Other Skin 371 0 0.0 0.0 0.1 0.4 0.0 0.5 1.0 0.9 2.0 3.0 4.8 6.8 14.4 19.1 24.7 47.8 3.6 3.6

Breast 2,992 0 0.0 0.2 0.0 0.0 0.3 4.5 14.7 33.3 55.5 85.7 90.0 88.3 70.9 80.5 61.0 46.1 27.2 28.9

Uterus unspecifieded 40 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.2 0.3 0.7 1.0 1.6 0.9 0.3 0.9 1.8 1.3 0.4 0.4

Cervix uteri 2,527 0 0.2 0.0 0.1 0.4 1.4 5.3 14.1 29.6 45.4 61.1 62.1 75.2 75.2 63.2 67.2 46.5 22.9 24.4

Placenta 8 0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.3 0.0 0.1 0.1 0.1 0.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Corpus uteri 431 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.3 0.7 1.0 1.8 5.1 9.9 14.7 17.8 15.0 16.4 19.7 6.0 4.2 4.2

Ovary 613 0 0.5 0.6 1.0 1.9 1.6 2.8 4.1 5.9 8.2 16.1 14.7 14.0 15.0 11.4 16.0 11.5 5.6 5.9

Other female genital 67 0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.2 0.3 0.1 1.0 1.5 1.4 2.1 1.3 2.3 3.7 3.8 0.6 0.6

Bladder 180 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.2 0.3 0.5 1.0 1.8 3.6 7.7 18.2 12.3 18.4 1.8 1.7

Kindy etc. 112 0 2.3 0.3 0.0 0.3 0.1 0.2 0.4 0.1 0.7 1.2 1.6 1.8 3.7 5.5 7.4 6.8 1.2 1.1

Eye 33 0 3.6 0.2 0.0 0.1 0.0 0.1 0.2 0.0 0.1 0.2 0.0 0.0 0.3 0.0 0.6 0.4 0.5 0.3

Brain, nervous system 290 0 5.0 2.6 2.0 0.5 0.8 1.6 1.9 2.3 3.4 3.5 3.4 8.3 5.0 7.7 4.9 3.8 3.1 2.8

Thyroid 542 0 0.0 0.2 0.4 1.7 4.9 4.1 7.3 8.4 7.7 8.2 7.6 7.7 8.7 8.2 12.9 7.3 4.5 5.2

Other endocrine 23 0 0.9 0.2 0.0 0.1 0.1 0.2 0.1 0.1 0.1 0.2 0.5 0.3 0.3 1.4 0.0 0.0 0.3 0.2

Hodgkin's disease 24 0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.3 0.3 0.4 0.2 0.0 0.3 0.2 0.6 0.7 0.0 1.2 0.0 0.2 0.2

Non-Hodgkin lymphoma 328 0 1.8 0.5 0.9 0.4 0.9 1.1 2.1 2.5 2.5 3.3 5.7 8.3 11.4 10.9 15.4 17.1 3.2 3.2

Multiple Myeloma 55 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.1 0.3 0.7 1.8 1.2 2.0 1.4 8.0 3.0 0.6 0.5

Lymphoid Leukaemia 39 0 0.5 0.6 0.1 0.4 0.1 0.2 0.2 0.2 0.4 0.0 0.9 0.3 0.7 0.9 1.8 0.9 0.4 0.4

Myeloid Leukaemia 142 0 1.4 0.2 1.0 0.5 0.6 1.0 0.9 1.1 1.6 2.7 1.1 1.8 3.7 5.5 5.5 1.7 1.4 1.4

Leukemia unspecified 83 0.0 1.4 0.8 0.6 0.4 0.4 0.7 0.3 0.6 0.7 1.0 1.4 1.5 2.3 0.9 1.8 1.3 0.9 0.8

Other and  unspecified 873 0.0 5.0 3.9 2.0 1.8 2.1 2.7 2.8 5.4 8.6 9.9 11.7 27.3 36.1 29.6 38.2 35.9 8.8 8.4

All sites 13477 0.0 27.6 11.7 12.4 13.3 17.3 31.1 64.5 111.2 175.9 255.6 292.0 372.2 401.5 475.2 524.1 519.0 127.8 130.2
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Average Annual Incidence per 100000 by Age Group (year) - Male
Bangkok (1998-2000) 

Organ cases 0- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75+ ASR Crude

Sites age World Rate

Lip 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.8 0.0 3.1 4.9 0.2 0.2

Tongue 49 0 0.0 0.2 0.0 0.0 0.1 0.0 0.1 0.6 1.5 2.1 5.8 6.8 5.9 8.6 19.3 14.7 2.0 1.6

Salivary gland 9 0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.4 0.1 0.1 0.4 0.1 0.7 0.5 1.1 0.8 1.1 2.3 0.8 0.3 0.3

Mouth 57 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.6 0.4 0.5 1.7 1.7 4.4 10.2 10.6 13.2 17.7 12.3 2.4 1.9

Oropharynx 30 0 0.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.5 0.8 1.7 3.5 4.1 4.3 4.0 8.5 9.8 1.2 1.0

Nasopharynx 105 0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.7 0.8 1.4 4.8 6.1 9.1 11.7 14.3 10.2 8.6 4.6 9.0 3.6 3.5

29 0 0.0 0.2 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1 0.1 0.3 1.0 3.3 3.0 3.5 6.9 9.3 15.5 1.2 1.0

Pharynx unspecified 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.1 0.1 0.2 0.0 0.8 2.0 1.1 0.8 0.0 0.2 0.2

Oesophagus 77 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.3 1.4 2.1 7.5 13.9 14.1 17.2 27.0 27.8 3.4 2.6

Stomach 83 0 0.0 0.2 0.0 0.0 0.0 0.1 0.3 0.8 2.1 2.1 6.8 6.4 10.2 20.0 30.9 52.3 3.6 2.8

Small Intestine 8 0 0.2 0.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.3 0.1 0.3 0.0 0.4 1.2 2.9 0.8 3.3 0.3 0.3

Colon 182 0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.3 0.3 1.5 2.5 3.9 5.5 10.7 18.5 34.8 44.7 62.5 80.9 7.8 6.1

Rectum 113 0 0.0 0.2 0.0 0.0 0.3 0.1 1.2 1.8 3.6 3.8 10.0 12.1 19.2 24.1 30.9 45.7 4.7 3.8

Liver and bile duct 339 0 1.7 0.0 0.3 0.2 0.2 1.5 3.9 7.2 11.6 22.1 28.2 56.9 59.4 72.2 47.8 57.2 13.4 11.4

Gallbladder 12 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1 0.8 1.2 0.7 1.1 1.6 2.3 1.5 4.1 0.5 0.4

Pancreas 34 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1 0.4 0.7 1.2 2.3 4.1 7.4 9.2 9.3 14.7 1.5 1.1

Nose, sinuses etc. 14 0 0.2 0.0 0.0 0.4 0.0 0.0 0.2 0.1 1.0 0.5 0.2 2.3 3.1 1.7 3.9 2.5 0.6 0.5

Larynx 80 0 0.2 0.2 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1 0.3 1.5 3.2 4.9 15.8 16.4 21.2 27.0 22.1 3.5 2.7

Bronchus,Lung 416 0 0.2 0.0 0.0 0.0 0.1 0.8 1.7 4.3 7.1 9.2 21.9 61.8 76.2 130.0 136.6 185.4 18.4 13.9

Other thoracic organs 11 0 0.0 0.0 0.3 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.7 0.5 0.5 0.4 1.6 0.0 0.0 0.8 0.3 0.4

Bone 27 0 0.2 0.9 2.9 2.1 1.0 0.6 0.4 0.5 0.4 0.7 0.5 0.4 0.8 0.0 2.3 0.8 0.9 0.9

Connective tissue 29 0 2.5 0.3 0.2 0.4 0.5 0.3 1.0 0.9 0.7 1.0 0.9 4.1 2.0 3.4 3.1 3.3 1.2 1.0

Melanoma of Skin 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.3 0.5 0.8 0.4 0.6 1.5 0.8 0.2 0.1

Other Skin 79 0 0.2 0.2 0.0 0.0 0.2 0.2 0.5 0.9 2.0 2.6 4.4 8.3 10.9 18.9 24.7 45.7 3.4 2.6

Breast 6 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.3 0.1 1.2 0.5 0.8 0.4 1.1 0.0 0.8 0.2 0.2

Prostrate 139 0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.0 0.1 0.0 0.1 0.0 1.6 7.2 19.5 52.7 73.3 123.3 6.7 4.7

Testis 13 0 2.3 0.0 0.2 0.1 0.7 0.5 0.4 0.1 0.6 0.2 0.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.4

Penis 18 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.4 0.4 1.0 0.7 0.9 3.4 2.3 4.0 3.9 4.1 0.7 0.6

Bladder 132 1 0.4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.4 1.1 2.2 2.4 7.0 10.6 21.9 46.4 45.5 78.4 5.9 4.4

37 0 1.4 0.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.8 2.1 3.3 5.7 4.7 7.4 9.3 11.4 1.6 1.3

Eye 15 0 5.4 0.2 0.0 0.0 0.0 0.2 0.2 0.1 0.0 0.2 0.5 0.0 0.4 1.1 0.0 3.3 0.9 0.5

Brain, nervous system 81 0 3.3 3.8 1.5 1.5 2.0 0.7 2.2 2.5 3.3 2.7 2.8 4.9 4.3 9.2 10.0 7.4 3.0 2.7

Thyroid 36 0 0.0 0.0 0.0 0.6 1.1 0.6 0.5 1.6 1.7 1.5 1.4 1.9 3.5 4.0 6.9 8.2 1.2 1.2

Other endocrine 8 0 0.6 0.2 0.5 0.4 0.2 0.1 0.2 0.4 0.0 0.2 0.7 0.0 0.4 0.6 0.0 0.8 0.3 0.3

Hodgkin's disease 11 0 0.6 0.9 0.3 0.0 0.1 0.2 0.2 0.4 0.3 0.7 0.5 0.4 0.0 1.1 0.0 2.5 0.4 0.4

Non-Hodgkin lymphoma 119 0 2.1 1.2 1.8 1.4 1.2 1.9 2.2 3.4 3.5 4.1 6.1 10.2 16.8 18.9 20.1 29.4 4.6 4.0

Multiple Myeloma 17 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.3 0.0 0.7 2.6 2.6 2.3 5.2 5.4 2.5 0.7 0.6

Lymphoid Leukaemia 7 0 0.6 0.3 0.5 0.1 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.0 0.4 0.0 0.6 1.5 4.9 0.3 0.2

Myeloid Leukaemia 46 0 0.8 0.3 0.5 0.4 0.8 1.5 0.9 1.5 2.0 1.9 1.9 3.4 2.7 8.0 6.9 8.2 1.6 1.5

17 0 0.6 0.7 0.2 0.1 0.2 0.2 0.3 0.4 0.4 0.7 0.5 2.6 0.8 4.6 2.3 3.3 0.7 0.6

Other and  unspecified 322 0 9.3 4.8 4.5 2.6 1.7 4.6 4.4 7.1 8.6 12.5 18.2 33.5 42.6 60.7 61.0 70.2 13.1 10.8

All sites 2,822 1 33.0 15.4 13.5 11.5 12.0 16.5 27.5 48.0 73.2 104.5 178.7 335.0 419.8 637.4 721.5 972.8 117.4 94.5

Unk

Hypopharynx

Kindy etc.

Leukemia unspecified
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Average Annual Incidence per 100000 by Age Group (year) - Female
Bangkok (1998-2000) 

Organ cases 0- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75+ ASR Crude

Sites age World Rate

Lip 70 0 0.0 0.2 0.0 0.0 0.2 0.1 0.0 0.1 0.0 0.7 0.9 0.9 3.0 1.8 4.9 12.0 0.7 0.7

Tongue 107 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.7 1.1 0.8 1.5 1.8 3.6 3.3 4.1 6.2 6.4 1.0 1.0

Salivary gland 44 0 0.0 0.0 0.3 0.1 0.1 0.2 0.4 0.5 0.4 0.8 0.9 1.2 1.0 1.4 0.6 1.3 0.4 0.4

Mouth 167 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.4 0.8 0.4 0.7 1.4 2.4 5.0 13.6 17.3 19.2 1.7 1.6

Oropharynx 30 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.1 0.0 0.0 0.7 0.2 1.8 2.0 1.4 0.6 1.7 0.3 0.3

Nasopharynx 173 0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.7 0.5 2.4 2.3 2.9 3.5 4.4 4.5 3.3 2.3 1.8 2.6 1.5 1.7

19 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.3 0.2 0.2 0.6 0.3 0.9 2.5 1.7 0.2 0.2

Pharynx unspecified 9 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.3 0.0 0.3 0.7 0.0 0.6 0.4 0.1 0.1

Oesophagus 82 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.3 0.5 2.4 4.0 5.5 8.6 8.5 0.8 0.8

Stomach 294 0 0.0 0.0 0.1 0.1 0.2 0.3 1.2 1.5 3.4 3.5 4.8 7.7 9.0 15.5 17.9 21.8 2.8 2.8

Small Intestine 18 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.7 0.2 0.0 0.3 1.0 0.5 0.0 2.1 0.2 0.2

Colon 659 0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.2 0.5 1.8 1.9 5.1 6.5 12.6 18.7 26.4 32.7 41.9 60.2 6.4 6.4

Rectum 355 0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.3 0.6 1.6 3.1 4.7 7.8 11.3 12.0 21.4 21.6 23.0 3.5 3.4

Liver and bile duct 466 0 1.4 0.3 0.1 0.1 0.0 0.5 0.9 2.4 5.0 6.2 10.3 15.5 16.0 25.9 24.7 23.5 4.7 4.5

Gallbladder 52 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.3 0.1 1.2 0.7 0.9 2.0 3.6 3.7 4.3 0.5 0.5

Pancreas 122 0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.5 0.8 1.8 1.8 4.8 4.7 9.1 6.8 8.1 1.2 1.2

Nose, sinuses etc. 43 0 0.0 0.0 0.1 0.4 0.1 0.2 0.5 0.6 0.3 1.2 0.2 0.0 1.3 0.9 1.2 2.1 0.4 0.4

Larynx 39 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1 0.8 0.7 2.1 0.3 1.8 2.5 3.8 0.4 0.4

Bronchus,Lung 701 0 0.0 0.0 0.0 0.3 0.2 0.6 1.6 2.2 5.6 7.2 13.3 19.9 27.7 43.2 50.6 49.5 6.9 6.8

Other thoracic organs 25 0 0.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.2 0.3 0.1 0.3 0.2 1.2 0.0 0.0 1.2 2.1 0.2 0.2

Bone 83 0 0.2 0.5 2.7 1.8 0.7 0.6 0.1 0.2 0.7 0.8 0.9 0.9 1.3 0.9 0.0 0.4 0.9 0.8

Connective tissue 119 0 3.0 0.5 0.7 0.5 0.6 0.6 0.8 0.7 0.8 1.2 1.4 2.7 1.7 5.0 3.1 2.1 1.3 1.2

Melanoma of Skin 26 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.2 0.2 0.5 0.5 0.0 0.9 0.3 0.0 1.2 2.6 0.2 0.2

Other Skin 371 0 0.0 0.0 0.1 0.4 0.0 0.5 1.0 0.9 2.0 3.0 4.8 6.8 14.4 19.1 24.7 47.8 3.6 3.6

Breast 2,992 0 0.0 0.2 0.0 0.0 0.3 4.5 14.7 33.3 55.5 85.7 90.0 88.3 70.9 80.5 61.0 46.1 27.2 28.9

40 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.2 0.3 0.7 1.0 1.6 0.9 0.3 0.9 1.8 1.3 0.4 0.4

Cervix uteri 2,527 0 0.2 0.0 0.1 0.4 1.4 5.3 14.1 29.6 45.4 61.1 62.1 75.2 75.2 63.2 67.2 46.5 22.9 24.4

Placenta 8 0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.3 0.0 0.1 0.1 0.1 0.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Corpus uteri 431 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.3 0.7 1.0 1.8 5.1 9.9 14.7 17.8 15.0 16.4 19.7 6.0 4.2 4.2

Ovary 613 0 0.5 0.6 1.0 1.9 1.6 2.8 4.1 5.9 8.2 16.1 14.7 14.0 15.0 11.4 16.0 11.5 5.6 5.9

Other female genital 67 0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.2 0.3 0.1 1.0 1.5 1.4 2.1 1.3 2.3 3.7 3.8 0.6 0.6

Bladder 180 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.2 0.3 0.5 1.0 1.8 3.6 7.7 18.2 12.3 18.4 1.8 1.7

112 0 2.3 0.3 0.0 0.3 0.1 0.2 0.4 0.1 0.7 1.2 1.6 1.8 3.7 5.5 7.4 6.8 1.2 1.1

Eye 33 0 3.6 0.2 0.0 0.1 0.0 0.1 0.2 0.0 0.1 0.2 0.0 0.0 0.3 0.0 0.6 0.4 0.5 0.3

Brain, nervous system 290 0 5.0 2.6 2.0 0.5 0.8 1.6 1.9 2.3 3.4 3.5 3.4 8.3 5.0 7.7 4.9 3.8 3.1 2.8

Thyroid 542 0 0.0 0.2 0.4 1.7 4.9 4.1 7.3 8.4 7.7 8.2 7.6 7.7 8.7 8.2 12.9 7.3 4.5 5.2

Other endocrine 23 0 0.9 0.2 0.0 0.1 0.1 0.2 0.1 0.1 0.1 0.2 0.5 0.3 0.3 1.4 0.0 0.0 0.3 0.2

Hodgkin's disease 24 0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.3 0.3 0.4 0.2 0.0 0.3 0.2 0.6 0.7 0.0 1.2 0.0 0.2 0.2

Non-Hodgkin lymphoma 328 0 1.8 0.5 0.9 0.4 0.9 1.1 2.1 2.5 2.5 3.3 5.7 8.3 11.4 10.9 15.4 17.1 3.2 3.2

Multiple Myeloma 55 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.1 0.3 0.7 1.8 1.2 2.0 1.4 8.0 3.0 0.6 0.5

Lymphoid Leukaemia 39 0 0.5 0.6 0.1 0.4 0.1 0.2 0.2 0.2 0.4 0.0 0.9 0.3 0.7 0.9 1.8 0.9 0.4 0.4

Myeloid Leukaemia 142 0 1.4 0.2 1.0 0.5 0.6 1.0 0.9 1.1 1.6 2.7 1.1 1.8 3.7 5.5 5.5 1.7 1.4 1.4

83 0.0 1.4 0.8 0.6 0.4 0.4 0.7 0.3 0.6 0.7 1.0 1.4 1.5 2.3 0.9 1.8 1.3 0.9 0.8

Other and  unspecified 873 0.0 5.0 3.9 2.0 1.8 2.1 2.7 2.8 5.4 8.6 9.9 11.7 27.3 36.1 29.6 38.2 35.9 8.8 8.4

All sites 13477 0.0 27.6 11.7 12.4 13.3 17.3 31.1 64.5 111.2 175.9 255.6 292.0 372.2 401.5 475.2 524.1 519.0 127.8 130.2

Unk

Hypopharynx

Uterus unspecifieded

Kindy etc.

Leukemia unspecified
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Average Annual Incidence per 100000 by Age Group (year) - Male
Chiang Mai (1998-2000) 

Organ cases Unk 0- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75+ ASR Crude

Sites age World Rate

Lip 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.6 0.0 1.4 4.1 2.1 0.3 0.3

Tongue 16 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.5 0.5 1.5 0.7 3.9 6.4 10.7 7.2 12.3 24.8 2.1 2.1

Salivary gland 6 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 0.5 1.0 2.0 0.0 2.6 4.0 4.3 2.0 4.1 0.8 0.9

Mouth 18 0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0 3.3 2.9 6.4 4.0 15.8 12.3 35.2 2.4 2.5

Oropharynx 12 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.5 1.0 0.5 0.7 2.9 6.4 6.7 4.3 14.3 12.4 1.5 1.6

Nasopharynx 30 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 1.6 3.4 6.0 7.3 13.6 11.5 14.6 15.8 10.2 10.3 3.8 4.1

Hypopharynx 12 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.5 0.5 1.3 1.0 2.6 10.7 5.8 10.2 24.8 1.6 1.7

Pharynx unspecified 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0 4.1 0.1 0.1

Oesophagus 19 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.0 0.0 0.0 1.3 2.9 6.4 14.6 10.1 26.6 29.0 2.5 2.5

Stomach 38 0 0.0 0.0 0.0 1.1 0.5 1.2 1.6 1.0 4.0 6.0 9.7 15.3 22.6 24.4 28.7 33.1 5.0 5.1

Small Intestine 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.0 0.0 0.5 0.0 0.0 1.3 1.3 2.9 2.0 2.1 0.3 0.4

Colon 36 0 0.0 0.0 0.6 0.5 0.0 0.0 3.3 2.4 2.5 4.0 10.7 11.5 17.3 27.3 26.6 37.3 4.6 4.9

Rectum 35 0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.5 2.3 0.5 3.9 1.0 6.7 8.7 16.6 12.0 25.9 22.5 37.3 4.6 4.8

Liver and bile duct 131 0 0.7 0.0 0.0 0.5 0.0 2.3 4.9 12.6 16.0 37.3 38.8 46.0 89.2 76.2 79.8 60.0 17.0 17.8

Gallbladder 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.7 0.0 2.6 1.3 5.8 12.3 2.1 0.7 0.7

Pancreas 11 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 1.0 2.7 1.0 3.8 10.7 11.5 4.1 6.2 1.4 1.5

Nose, sinuses etc. 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.0 0.5 0.0 0.0 1.0 2.6 1.3 5.8 4.1 2.1 0.6 0.6

Larynx 26 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.5 0.0 4.0 6.8 11.5 13.3 25.9 22.5 29.0 3.4 3.5

Bronchus,Lung 218 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 1.2 2.7 1.9 12.5 25.3 52.3 99.7 179.7 172.6 210.9 186.3 29.6 29.7

Other thoracic organs 3 0 0.7 0.0 0.6 0.5 0.5 1.2 0.0 0.0 0.0 0.7 0.0 0.0 0.0 1.4 2.0 2.1 0.5 0.5

Bone 4 0 0.0 0.6 1.1 1.6 1.1 0.6 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 1.3 0.0 0.0 2.0 0.0 0.6 0.5

Connective tissue 10 0 0.7 0.0 0.0 1.6 0.5 0.6 1.1 1.5 0.5 2.0 2.9 2.6 2.7 5.8 6.1 4.1 1.4 1.4

Melanoma of Skin 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.5 2.7 1.9 0.0 1.3 1.4 2.0 4.1 0.6 0.6

Other Skin 28 0 0.0 0.0 0.0 0.5 1.1 0.6 0.0 1.5 3.0 2.7 2.9 8.9 14.6 15.8 24.6 45.5 3.6 3.8

Breast 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.7 1.0 1.3 0.0 2.9 2.0 4.1 0.3 0.4

Prostrate 36 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.7 2.9 7.7 6.7 28.8 43.0 105.6 4.6 4.9

Testis 6 0 0.0 0.0 0.6 1.1 0.0 1.8 1.6 2.4 1.5 0.7 1.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.7 0.9

Penis 14 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.5 1.0 2.0 4.0 1.9 8.9 2.7 10.1 8.2 10.3 1.7 1.9

Bladder 36 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 1.5 0.7 3.9 12.8 18.6 33.1 51.2 55.9 4.8 4.9

Kindy etc. 14 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.0 1.5 1.0 1.3 6.8 6.4 8.0 10.1 6.1 12.4 1.9 1.9

Eye 3 0 0.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 1.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.4 0.0 4.1 0.3 0.4

Brain, nervous system 7 0 1.4 1.7 1.1 1.6 1.6 0.0 1.6 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 1.3 1.4 2.0 2.1 1.0 1.0

Thyroid 9 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.5 1.0 0.5 1.3 1.9 5.1 5.3 7.2 4.1 6.2 1.2 1.2

Other endocrine 1 0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.6 0.0 0.0 0.5 0.0 1.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.2

Hodgkin's disease 7 0 0.7 0.0 0.0 1.1 0.0 1.2 1.1 1.9 0.5 0.0 0.0 0.0 2.7 2.9 8.2 4.1 0.9 1.0

Non-Hodgkin lymphoma 51 0 2.8 1.7 2.3 4.2 2.1 3.5 3.8 4.4 9.5 6.7 13.6 5.1 22.6 20.1 36.9 26.9 6.7 7.0

Multiple Myeloma 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.0 0.5 0.0 0.0 0.0 2.6 2.7 2.9 0.0 2.1 0.4 0.4

Lymphoid Leukaemia 9 0 4.2 2.3 1.7 0.0 2.1 0.0 0.5 0.0 1.5 0.0 1.0 0.0 0.0 2.9 0.0 4.1 1.4 1.2

Myeloid Leukaemia 16 0 2.8 1.2 0.6 1.6 2.7 0.6 1.1 1.9 1.5 2.0 3.9 3.8 5.3 4.3 6.1 4.1 2.2 2.1

Leukemia unspecified 2 0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.9 6.1 0.0 0.3 0.3

Other and  unspecified 168 1 0.7 0.0 0.6 1.6 2.7 6.4 14.1 17.9 26.5 28.7 41.7 60.0 95.9 83.4 108.5 101.4 21.3 22.8

All sites 1,057 1 15.4 7.5 9.1 19.6 17.5 29.9 43.0 66.4 102.2 158.0 245.2 383.3 604.5 681.6 827.1 941.8 138.7 143.9
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Average Annual Incidence per 100000 by Age Group (year) - Female
Chiang Mai (1998-2000) 

Organ cases Unk 0- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75+ ASR Crude

Sites age World Rate

Lip 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.0 0.0 1.3 2.5 1.4 3.9 9.0 0.5 0.5

Tongue 7 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 0.0 0.5 0.0 1.0 1.3 3.8 6.8 5.8 9.0 0.8 0.9

Salivary gland 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 1.4 1.3 1.0 1.3 2.5 0.0 0.0 7.2 0.5 0.6

Mouth 16 1 0.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 1.0 0.7 3.9 2.6 8.9 10.9 21.3 19.8 2.0 2.1

Oropharynx 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.6 0.0 0.0 5.8 14.4 0.5 0.6

Nasopharynx 12 0 0.0 0.0 0.6 0.0 0.5 0.6 0.0 0.9 2.4 3.3 3.9 6.5 8.9 4.1 3.9 1.8 1.6 1.7

Hypopharynx 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.7 2.9 0.0 1.3 1.4 0.0 1.8 0.3 0.3

Pharynx unspecified 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.7 1.9 1.8 0.2 0.2

Oesophagus 6 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.7 0.0 1.3 1.3 0.0 13.5 10.8 0.7 0.8

Stomach 36 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 1.1 3.0 2.3 5.8 8.6 12.7 7.8 15.2 16.4 34.8 16.2 4.4 4.9

Small Intestine 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.5 0.5 0.0 0.0 1.3 1.3 2.7 3.9 0.0 0.3 0.4

Colon 34 0 0.0 0.6 0.0 0.0 0.5 1.7 1.0 3.2 4.3 7.2 6.8 13.0 15.2 21.8 27.1 16.2 4.2 4.6

Rectum 30 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 0.0 2.0 1.8 5.8 5.9 6.8 10.4 13.9 17.7 19.3 18.0 3.6 4.0

Liver and bile duct 47 1 0.7 0.0 0.0 1.1 0.0 0.0 0.5 1.8 5.8 7.9 14.7 11.7 22.8 32.7 44.4 35.9 5.8 6.3

Gallbladder 15 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.7 2.9 5.2 6.3 16.4 13.5 21.6 1.9 2.0

Pancreas 9 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.4 3.3 2.0 1.3 6.3 5.5 7.7 5.4 1.1 1.2

Nose, sinuses etc. 4 0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.6 0.0 1.4 0.0 0.7 1.0 1.3 2.5 0.0 3.9 1.8 0.5 0.6

Larynx 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.7 2.0 0.0 2.5 2.7 5.8 5.4 0.6 0.6

Bronchus,Lung 171 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 1.1 3.0 2.8 6.8 17.8 47.9 71.3 148.3 144.5 144.9 98.8 22.3 22.9

Other thoracic organs 1 1 0.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.0 0.0 1.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.1

Bone 4 2 1.5 0.6 1.8 0.5 0.5 0.6 0.0 0.0 0.5 0.0 1.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.6 0.7 0.6

Connective tissue 5 0 0.0 0.0 1.2 0.0 0.0 0.0 0.5 0.5 1.9 1.3 0.0 1.3 1.3 1.4 1.9 0.0 0.5 0.6

Melanoma of Skin 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 1.3 0.0 0.0 1.3 4.1 3.9 0.0 0.4 0.4

Other Skin 29 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0 2.3 2.9 5.9 2.9 3.9 20.3 10.9 21.3 37.7 3.4 3.8

Breast 182 0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.5 2.2 12.5 27.6 58.0 75.0 54.8 51.9 44.4 55.9 48.3 41.3 20.7 24.3

Uterus unspecifieded 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.8 0.1 0.1

Cervix uteri 254 0 0.0 0.0 0.0 0.5 1.1 9.0 22.9 51.0 69.1 78.3 77.3 92.0 91.3 72.2 59.9 34.1 29.4 34.1

Placenta 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 1.7 0.5 0.5 1.4 0.0 1.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.5

Corpus uteri 27 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.5 2.8 3.4 7.9 12.7 11.7 17.7 12.3 9.7 7.2 3.4 3.7

Ovary 48 0 0.0 0.6 0.6 0.5 1.6 1.1 5.5 6.4 7.2 17.8 18.6 19.4 22.8 9.5 15.5 3.6 5.9 6.4

Other female genital 14 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.5 1.4 1.4 2.6 6.8 3.9 5.1 6.8 7.7 10.8 1.7 1.8

Bladder 17 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.0 0.0 3.9 2.6 13.9 10.9 21.3 23.4 2.1 2.2

Kindy etc. 9 2 1.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0 1.0 1.3 11.4 5.5 5.8 9.0 1.3 1.2

Eye 1 1 0.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Brain, nervous system 7 0 0.0 2.4 0.0 0.5 0.0 0.6 0.5 0.9 1.4 2.0 2.0 0.0 1.3 0.0 1.9 1.8 0.8 0.9

Thyroid 35 0 0.0 0.0 0.6 3.2 2.7 4.5 6.0 4.1 2.9 9.2 8.8 10.4 12.7 8.2 11.6 10.8 4.3 4.7

Other endocrine 1 0 0.0 0.6 0.0 0.0 0.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.1

Hodgkin's disease 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.0 0.0 1.0 1.3 1.0 0.0 1.3 0.0 3.9 0.0 0.4 0.4

Non-Hodgkin lymphoma 34 1 0.7 0.0 0.6 0.5 1.6 3.4 4.5 4.1 4.3 7.2 3.9 13.0 12.7 17.7 15.5 12.6 4.1 4.6

Multiple Myeloma 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 1.0 0.0 3.9 0.0 1.3 5.5 5.8 1.8 0.6 0.7

Lymphoid Leukaemia 6 3 2.2 3.0 2.4 0.0 1.1 0.0 0.0 0.0 0.5 0.7 1.0 1.3 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 0.8

Myeloid Leukaemia 14 1 0.7 0.6 0.6 1.6 0.0 2.2 2.5 1.8 1.0 2.0 5.9 3.9 2.5 1.4 9.7 3.6 1.8 1.9

Leukemia unspecified 2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.9 0.0 0.0 1.0 0.0 1.3 2.7 0.0 0.0 0.2 0.3

Other and  unspecified 136 1.0 0.7 0.6 0.0 0.0 1.6 10.1 14.0 13.8 12.1 20.4 24.5 54.5 81.1 79.1 94.7 59.3 16.8 18.2

All sites 1253 14.0 10.3 9.0 8.4 9.6 15.9 40.9 86.2 134.6 207.2 294.1 342.4 413.6 607.2 591.6 699.5 557.1 152.5 167.9
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Average Annual Incidence per 100000 by Age Group (year) - Male
Lampang (1998-2000) 

Organ cases Unk 0- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75+ ASR Crude

Sites age World Rate

Lip 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 0.0 0.0 2.6 0.0 0.0 0.1 0.2

Tongue 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.9 1.2 1.7 4.1 4.4 5.2 4.0 0.0 0.8 0.9

Salivary gland 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 4.0 3.8 0.3 0.3

Mouth 4 0 0.0 0.0 0.0 1.1 0.0 0.0 0.0 0.9 0.0 3.6 0.0 2.1 0.0 0.0 4.0 15.4 0.8 0.9

Oropharynx 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.9 2.4 0.0 2.1 4.4 0.0 12.1 7.7 0.9 1.0

Nasopharynx 10 0 0.0 0.0 0.0 1.1 0.0 0.0 1.0 3.5 3.7 1.2 11.9 6.2 4.4 10.4 8.1 3.8 2.2 2.6

Hypopharynx 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.1 4.4 0.0 8.1 3.8 0.5 0.5

Pharynx unspecified 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Oesophagus 6 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.9 1.2 1.7 8.3 4.4 7.8 0.0 19.2 1.4 1.6

Stomach 22 0 0.0 0.0 0.0 1.1 0.0 1.2 0.0 3.5 5.6 5.9 11.9 4.1 8.9 39.0 44.3 34.6 5.0 5.6

Small Intestine 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 3.4 0.0 0.0 2.6 4.0 0.0 0.4 0.4

Colon 34 0 0.0 0.0 2.2 0.0 1.2 2.3 4.0 6.2 5.6 5.9 20.3 16.6 35.5 41.6 32.2 53.9 7.9 8.7

Rectum 16 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 2.7 0.9 3.6 3.4 8.3 13.3 31.2 40.3 26.9 3.8 4.2

Liver and bile duct 142 0 0.0 1.1 0.0 0.0 0.0 2.3 13.9 14.2 34.4 45.1 84.7 84.9 142.2 161.1 249.7 150.1 32.9 36.7

Gallbladder 8 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.4 0.0 4.1 11.1 5.2 24.2 26.9 1.9 2.1

Pancreas 7 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.8 2.4 3.4 6.2 4.4 7.8 4.0 23.1 1.7 1.9

Nose, sinuses etc. 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0 1.2 1.7 0.0 0.0 0.0 4.0 7.7 0.5 0.5

Larynx 8 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.9 0.0 1.2 1.7 2.1 4.4 13.0 12.1 34.6 1.8 2.0

Bronchus,Lung 221 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.3 7.0 10.6 17.7 36.8 96.6 140.9 273.3 350.8 451.0 377.2 53.0 57.2

Other thoracic organs 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Bone 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.2 0.0 0.0 3.8 0.2 0.2

Connective tissue 5 0 2.7 1.1 0.0 0.0 0.0 1.2 1.0 0.9 0.9 2.4 6.8 0.0 0.0 2.6 0.0 3.8 1.3 1.3

Melanoma of Skin 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 5.1 0.0 4.4 5.2 4.0 3.8 0.7 0.8

Other Skin 15 0 1.3 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 1.0 0.0 1.9 2.4 3.4 12.4 11.1 15.6 36.2 34.6 3.6 3.8

Breast 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Prostrate 22 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 8.3 11.1 26.0 72.5 111.6 5.2 5.7

Testis 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 1.0 2.7 0.9 1.2 1.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.7

Penis 7 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.7 3.6 3.4 2.1 8.9 2.6 4.0 15.4 1.5 1.7

Bladder 19 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0 0.9 0.0 0.0 5.1 6.2 22.2 28.6 48.3 57.7 4.5 4.9

Kindy etc. 7 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.7 1.9 1.2 1.7 8.3 6.7 10.4 4.0 3.8 1.5 1.7

Eye 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.2 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Brain, nervous system 4 0 0.0 0.0 0.0 1.1 0.0 1.2 3.0 0.0 0.9 0.0 3.4 2.1 4.4 5.2 0.0 0.0 1.0 1.1

Thyroid 3 0 0.0 0.0 1.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 4.4 5.2 12.1 3.8 0.7 0.8

Other endocrine 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Hodgkin's disease 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 0.0 0.0 2.6 0.0 0.0 0.1 0.2

Non-Hodgkin lymphoma 23 0 0.0 1.1 1.1 1.1 1.2 3.5 3.0 3.5 7.4 3.6 10.2 16.6 20.0 33.8 8.1 26.9 5.4 6.0

Multiple Myeloma 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.9 0.0 0.0 0.0 2.2 0.0 8.1 3.8 0.4 0.4

Lymphoid Leukaemia 7 0 6.7 4.4 1.1 0.0 1.2 1.2 0.0 0.9 1.9 1.2 0.0 0.0 4.4 0.0 0.0 7.7 2.1 1.7

Myeloid Leukaemia 7 0 0.0 1.1 0.0 0.0 0.0 0.0 3.0 0.9 0.9 3.6 1.7 0.0 4.4 10.4 12.1 11.5 1.7 1.9

Leukemia unspecified 3 0 1.3 0.0 1.1 0.0 2.5 1.2 0.0 0.9 0.9 1.2 1.7 0.0 0.0 2.6 0.0 0.0 0.9 0.9

Other and  unspecified 57 0 0.0 0.0 0.0 3.4 0.0 2.3 8.0 9.7 4.6 20.2 22.0 35.2 51.1 65.0 104.7 77.0 13.2 14.6

All sites 681 0 12.0 8.7 6.5 9.0 6.2 22.3 48.8 65.5 105.1 157.9 308.3 383.2 675.4 893.8 1220.1 1154.7 160.7 176.0
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Average Annual Incidence per 100000 by Age Group (year) - Female
Lampang (1998-2000) 

Organ cases Unk 0- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75+ ASR Crude

Sites age World Rate

Lip 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.7 0.0 2.2 4.8 0.0 8.7 0.5 0.6

Tongue 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.9 0.0 1.9 2.4 0.0 4.1 0.0 2.4 10.2 5.8 0.9 1.1

Salivary gland 2 0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 0.0 0.0 0.9 0.9 0.0 0.0 0.0 0.0 7.2 3.4 0.0 0.5 0.6

Mouth 9 0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.6 0.0 6.2 10.8 4.8 3.4 31.7 1.8 2.2

Oropharynx 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 5.8 0.2 0.3

Nasopharynx 7 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 1.9 0.9 0.9 3.6 8.7 0.0 8.6 4.8 6.8 0.0 1.6 1.8

Hypopharynx 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.2 0.0 0.0 2.9 0.1 0.2

Pharynx unspecified 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Oesophagus 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.9 0.0 0.0 0.0 6.2 2.2 7.2 10.2 2.9 0.9 1.0

Stomach 16 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.4 0.0 3.5 2.8 6.1 8.7 8.2 15.1 16.7 20.4 14.4 3.6 4.2

Small Intestine 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.9 0.1 0.1

Colon 35 0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.6 3.4 3.8 3.5 5.7 9.7 12.1 28.8 34.5 33.5 34.0 49.1 7.6 9.0

Rectum 9 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.9 2.6 0.9 4.8 1.7 6.2 4.3 9.6 13.6 8.7 1.9 2.3

Liver and bile duct 66 0 1.4 0.0 0.0 0.0 1.3 0.0 0.9 3.5 7.5 14.5 26.0 47.3 99.1 74.1 84.9 89.5 14.7 17.1

Gallbladder 16 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 0.0 0.0 3.8 3.6 5.2 4.1 6.5 38.3 30.6 20.2 3.4 4.1

Pancreas 10 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.9 1.2 8.7 2.1 12.9 19.1 6.8 20.2 2.3 2.7

Nose, sinuses etc. 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.6 0.0 0.0 2.2 0.0 0.0 5.8 0.4 0.5

Larynx 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.7 0.0 4.3 19.1 6.8 8.7 1.1 1.4

Bronchus,Lung 124 0 0.0 0.0 1.1 0.0 1.3 0.0 4.7 7.0 6.6 32.7 64.1 86.3 140.1 210.4 156.3 132.7 27.6 32.1

Other thoracic organs 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Bone 4 0 0.0 0.0 0.0 3.5 0.0 2.3 0.9 0.0 0.9 0.0 0.0 2.1 4.3 0.0 3.4 2.9 1.0 1.0

Connective tissue 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 0.0 0.0 0.9 0.0 0.0 0.0 2.2 0.0 3.4 0.0 0.3 0.3

Melanoma of Skin 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.2 2.4 0.0 2.9 0.2 0.3

Other Skin 16 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.8 0.0 0.0 2.4 3.5 10.3 10.8 21.5 23.8 43.3 3.3 4.1

Breast 98 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 3.4 10.4 29.7 46.2 57.0 67.5 57.5 71.1 43.0 61.1 40.4 20.8 25.4

Uterus unspecifieded 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Cervix uteri 104 0 0.0 0.0 1.1 0.0 1.3 2.3 9.5 28.0 53.8 49.7 83.1 80.1 71.1 55.0 40.8 40.4 22.3 27.0

Placenta 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Corpus uteri 14 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.9 2.6 4.7 4.8 5.2 20.6 8.6 12.0 17.0 2.9 3.0 3.5

Ovary 20 0 0.0 0.0 0.0 2.4 2.6 3.4 4.7 4.4 6.6 7.3 13.9 10.3 19.4 9.6 6.8 8.7 4.6 5.3

Other female genital 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 1.9 0.9 0.0 1.2 0.0 0.0 4.3 7.2 0.0 2.9 0.8 0.9

Bladder 9 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.9 0.0 0.0 1.2 1.7 0.0 8.6 12.0 10.2 28.9 1.8 2.2

Kindy etc. 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.9 0.0 2.4 1.7 0.0 4.3 2.4 3.4 0.0 0.6 0.7

Eye 1 0 0.0 0.0 1.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.9 0.0 0.0 0.0 2.2 0.0 0.0 0.0 0.2 0.3

Brain, nervous system 6 0 1.4 1.2 0.0 0.0 0.0 2.3 0.9 2.6 0.9 1.2 3.5 2.1 2.2 2.4 3.4 2.9 1.3 1.5

Thyroid 15 0 0.0 0.0 0.0 1.2 5.3 0.0 1.9 1.7 4.7 8.5 3.5 10.3 8.6 12.0 10.2 11.5 3.3 3.8

Other endocrine 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.2

Hodgkin's disease 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Non-Hodgkin lymphoma 17 0 0.0 0.0 2.3 0.0 0.0 1.1 2.8 0.9 2.8 1.2 5.2 20.6 8.6 14.3 13.6 37.5 3.6 4.4

Multiple Myeloma 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 2.1 2.2 2.4 0.0 5.8 0.4 0.5

Lymphoid Leukaemia 5 0 4.2 2.3 1.1 0.0 0.0 1.1 0.0 0.9 0.9 2.4 0.0 0.0 4.3 2.4 3.4 2.9 1.6 1.4

Myeloid Leukaemia 7 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.3 0.0 2.6 0.9 0.0 3.5 2.1 10.8 4.8 3.4 8.7 1.5 1.7

Leukemia unspecified 4 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 0.0 0.9 0.9 0.9 2.4 3.5 4.1 0.0 4.8 0.0 0.0 0.9 1.0

Other and  unspecified 37 0.0 2.8 0.0 0.0 0.0 0.0 4.6 3.8 2.6 7.5 7.3 12.1 14.4 34.5 38.3 64.5 51.9 8.0 9.5

All sites 683 0.0 9.8 3.5 6.8 10.6 15.8 34.2 58.7 101.4 166.9 238.8 346.3 435.7 625.1 698.1 655.6 704.1 148.9 176.5
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Average Annual Incidence per 100000 by Age Group (year) - Male
Khon Kaen (1998-2000) 

Organ cases Unk 0- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75+ ASR Crude

Sites age World Rate

Lip 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.5 0.0 1.3 0.0 0.0 5.8 0.2 0.2

Tongue 11 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 1.1 3.9 0.8 7.0 5.3 3.8 8.7 23.1 1.6 1.3

Salivary gland 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.4 0.0 1.1 0.0 0.0 0.0 2.7 0.0 2.9 2.9 0.3 0.3

Mouth 9 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 2.6 1.5 3.0 4.0 3.8 8.7 23.1 1.3 1.1

Oropharynx 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.7 1.3 0.0 1.0 1.3 3.8 2.9 8.7 0.7 0.6

Nasopharynx 22 0 0.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.4 3.4 2.7 6.4 5.4 8.0 16.0 9.5 17.5 5.8 2.8 2.5

Hypopharynx 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.6 0.0 0.0 1.3 3.8 2.9 5.8 0.4 0.3

Pharynx unspecified 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Oesophagus 12 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.0 0.5 0.0 0.8 6.0 5.3 11.4 23.3 23.1 1.8 1.4

Stomach 26 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.9 2.4 3.2 4.5 6.9 10.0 12.0 24.8 32.0 17.3 3.6 3.0

Small Intestine 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.0 1.0 0.0 3.8 5.8 2.9 0.4 0.3

Colon 38 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 1.4 1.8 1.0 3.7 8.4 10.0 11.0 21.3 30.5 40.7 37.5 5.3 4.4

Rectum 24 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 1.4 3.2 3.9 3.1 15.0 9.3 21.0 20.4 31.7 3.3 2.8

Liver and bile duct 551 0 0.0 0.4 0.0 1.2 0.4 3.3 11.0 26.5 51.5 73.3 160.5 243.1 387.0 474.5 567.4 470.3 78.4 64.3

Gallbladder 16 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 3.2 4.6 9.0 10.6 9.5 20.4 17.3 2.3 1.8

Pancreas 7 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.4 0.0 2.1 1.3 1.5 1.0 2.7 9.5 5.8 5.8 1.0 0.9

Nose, sinuses etc. 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.5 0.6 1.5 5.0 0.0 5.7 2.9 2.9 0.7 0.6

Larynx 14 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 3.2 2.3 8.0 12.0 7.6 11.6 23.1 2.1 1.6

Bronchus,Lung 142 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 1.9 2.6 4.8 10.6 23.2 33.9 57.0 94.4 141.0 148.4 144.3 20.6 16.6

Other thoracic organs 3 0 0.5 0.0 0.0 0.4 0.0 0.5 0.9 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0 1.3 0.0 2.9 2.9 0.4 0.4

Bone 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 0.9 0.0 0.5 0.5 0.6 1.5 1.0 4.0 1.9 0.0 2.9 0.7 0.6

Connective tissue 8 0 2.4 0.0 0.8 0.0 0.0 0.5 0.4 1.0 1.6 0.6 1.5 0.0 5.3 5.7 0.0 0.0 1.1 0.9

Melanoma of Skin 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.5 0.6 0.0 1.0 2.7 5.7 2.9 0.0 0.5 0.4

Other Skin 26 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 1.4 0.0 0.5 1.6 1.3 8.5 7.0 18.6 19.1 32.0 40.4 3.8 3.0

Breast 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.8 1.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Prostrate 18 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.6 0.8 3.0 6.6 11.4 40.7 63.5 2.9 2.1

Testis 5 0 0.5 0.4 0.0 0.4 0.4 0.0 1.8 1.0 1.1 0.0 0.8 1.0 0.0 1.9 0.0 0.0 0.5 0.6

Penis 14 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.9 1.4 0.5 1.3 3.9 9.0 5.3 13.3 11.6 11.5 1.9 1.6

Bladder 27 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.9 0.0 0.4 0.0 0.5 4.5 5.4 11.0 16.0 24.8 37.8 40.4 4.1 3.2

Kindy etc. 11 0 0.5 0.0 0.0 0.0 0.4 0.0 0.0 1.0 1.1 2.6 3.9 3.0 6.6 11.4 11.6 2.9 1.6 1.3

Eye 2 0 1.4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.0 0.0 0.0 0.0 5.8 2.9 0.4 0.3

Brain, nervous system 19 0 1.0 0.8 2.1 0.0 1.3 2.3 1.3 1.9 2.7 5.1 2.3 4.0 6.6 3.8 2.9 11.5 2.3 2.2

Thyroid 10 0 0.0 0.0 0.4 0.4 0.0 1.4 0.4 1.0 1.6 2.6 3.1 1.0 6.6 1.9 2.9 5.8 1.2 1.1

Other endocrine 5 0 0.5 0.4 1.3 0.0 0.0 0.9 0.9 1.0 0.5 0.6 0.8 0.0 1.3 0.0 0.0 2.9 0.6 0.6

Hodgkin's disease 3 0 0.0 0.4 0.0 0.4 0.4 0.0 0.0 1.0 0.5 0.0 1.5 1.0 0.0 0.0 0.0 2.9 0.4 0.4

Non-Hodgkin lymphoma 40 0 1.0 0.8 1.3 0.4 1.3 2.8 4.0 4.3 8.5 6.4 9.3 12.0 10.6 17.1 29.1 26.0 5.1 4.7

Multiple Myeloma 8 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.5 1.1 0.6 2.3 5.0 2.7 7.6 5.8 8.7 1.1 0.9

Lymphoid Leukaemia 18 0 8.1 3.4 3.4 0.4 1.3 1.4 0.4 1.0 2.1 0.6 1.5 2.0 1.3 0.0 0.0 0.0 2.3 2.1

Myeloid Leukaemia 12 0 0.5 1.3 0.0 0.8 0.0 0.9 0.9 2.4 1.1 1.3 3.1 4.0 6.6 5.7 2.9 2.9 1.5 1.4

Leukemia unspecified 6 0 1.0 0.0 0.0 0.4 0.4 0.0 1.8 1.9 0.5 0.0 1.5 0.0 1.3 1.9 2.9 2.9 0.7 0.7

Other and  unspecified 54 0 0.0 0.0 0.0 0.8 1.3 4.2 2.2 1.4 4.3 4.5 16.2 23.0 31.9 45.7 46.6 46.2 7.5 6.3

All sites 1,189 0 17.7 8.0 9.3 5.8 12.1 25.6 35.3 63.1 115.9 171.8 303.2 476.3 722.1 943.2 1161.0 1128.1 167.6 138.9
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Average Annual Incidence per 100000 by Age Group (year) - Female
Khon Kaen (1998-2000) 

Organ cases Unk 0- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75+ ASR Crude

Sites age World Rate

Lip 22 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.5 0.0 0.6 0.7 5.6 11.9 28.4 28.0 30.6 2.9 2.5

Tongue 7 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.9 0.0 1.4 0.0 1.3 0.7 4.7 2.4 4.7 0.0 6.1 0.8 0.8

Salivary gland 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 0.9 0.0 0.0 1.0 0.6 0.7 0.0 0.0 1.6 0.0 2.0 0.4 0.4

Mouth 21 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.0 0.5 1.3 5.2 8.4 7.1 20.5 23.4 26.5 2.6 2.4

Oropharynx 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.0 0.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Nasopharynx 12 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.4 0.8 2.8 1.6 2.5 2.2 4.7 2.4 4.7 4.7 8.2 1.3 1.4

Hypopharynx 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.9 0.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.2

Pharynx unspecified 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Oesophagus 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 1.0 0.6 2.2 2.8 2.4 0.0 2.3 4.1 0.6 0.6

Stomach 19 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.4 0.9 3.1 1.3 8.2 7.5 8.3 11.0 18.7 6.1 2.3 2.2

Small Intestine 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.9 1.2 1.6 0.0 0.0 0.1 0.1

Colon 39 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 1.3 1.4 3.1 8.8 10.4 17.8 16.6 22.1 28.0 32.7 4.7 4.5

Rectum 20 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.8 1.4 2.1 6.3 3.0 8.4 8.3 14.2 9.3 12.2 2.4 2.3

Liver and bile duct 266 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.9 0.4 3.4 7.0 17.1 39.0 65.6 120.6 184.2 202.0 186.8 191.8 33.3 30.8

Gallbladder 17 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.9 0.5 1.9 4.5 9.4 9.5 11.0 16.3 12.2 2.1 2.0

Pancreas 7 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 3.8 0.7 0.9 4.8 3.2 4.7 10.2 0.9 0.8

Nose, sinuses etc. 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.0 0.5 0.5 0.0 0.0 0.9 1.2 0.0 2.3 2.0 0.3 0.3

Larynx 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 0.0 0.0 1.2 3.2 0.0 0.0 0.2 0.2

Bronchus,Lung 57 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 0.4 1.7 1.4 3.6 9.4 12.7 26.2 30.9 36.3 53.7 44.9 7.1 6.6

Other thoracic organs 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Bone 4 0 0.0 0.0 0.9 0.4 0.5 0.0 0.0 0.9 0.5 0.0 0.0 0.9 2.4 0.0 2.3 2.0 0.5 0.5

Connective tissue 11 0 3.1 0.0 0.4 0.4 0.5 0.4 0.4 1.4 1.6 0.6 3.0 4.7 1.2 1.6 2.3 6.1 1.4 1.3

Melanoma of Skin 5 0 0.0 0.4 0.4 0.9 0.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.7 1.9 0.0 0.0 7.0 4.1 0.6 0.5

Other Skin 29 0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.0 0.4 1.7 0.5 1.0 1.3 3.0 5.6 13.1 34.7 25.7 42.9 3.7 3.3

Breast 127 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 1.3 12.2 19.7 34.8 41.5 44.0 39.3 35.6 26.8 18.7 34.7 13.7 14.7

Uterus unspecifieded 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Cervix uteri 142 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.8 8.4 19.7 34.3 35.8 48.5 58.9 51.1 44.2 46.7 38.8 15.9 16.5

Placenta 8 0 0.0 0.0 0.0 2.2 3.3 0.9 1.3 0.5 3.1 0.6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.9 1.0

Corpus uteri 21 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.0 1.4 5.2 7.5 4.5 15.0 9.5 7.9 4.7 2.0 2.5 2.5

Ovary 55 0 0.5 0.4 1.3 2.6 1.4 3.6 4.6 7.0 5.7 17.0 11.9 21.5 21.4 14.2 16.3 12.2 6.2 6.4

Other female genital 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.8 0.0 0.0 1.3 3.0 0.9 1.2 4.7 0.0 6.1 0.6 0.6

Bladder 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.5 1.3 0.7 3.7 3.6 1.6 0.0 4.1 0.6 0.6

Kindy etc. 9 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.8 0.5 1.6 1.3 4.5 2.8 2.4 4.7 7.0 2.0 1.0 1.0

Eye 2 0 0.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.0 0.5 0.0 0.0 0.0 2.4 0.0 2.3 0.0 0.3 0.2

Brain, nervous system 23 0 0.5 0.9 2.7 0.4 1.9 1.8 2.5 1.4 3.1 8.2 4.5 2.8 5.9 9.5 2.3 4.1 2.6 2.7

Thyroid 43 0 0.0 0.0 0.4 0.4 3.8 3.6 6.7 7.5 8.3 9.4 11.2 8.4 10.7 9.5 7.0 12.2 4.6 5.0

Other endocrine 5 0 0.5 0.9 0.0 0.4 0.5 1.8 0.0 0.5 0.5 1.3 0.0 0.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.5

Hodgkin's disease 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.5 0.0 0.0 1.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.2

Non-Hodgkin lymphoma 25 0 0.5 0.9 0.4 1.3 1.4 0.9 1.7 2.3 2.6 1.9 4.5 10.3 11.9 4.7 32.7 6.1 3.0 2.9

Multiple Myeloma 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.7 4.7 3.6 3.2 4.7 2.0 0.6 0.6

Lymphoid Leukaemia 10 0 6.6 1.3 0.4 0.9 0.0 0.0 0.4 0.5 0.5 0.6 1.5 0.9 1.2 3.2 2.3 0.0 1.5 1.2

Myeloid Leukaemia 9 0 0.5 0.0 0.0 1.3 1.9 0.9 1.3 1.9 0.5 0.6 0.7 0.0 4.8 3.2 2.3 0.0 1.0 1.0

Leukemia unspecified 5 0.0 0.5 0.0 0.4 0.0 1.9 0.4 0.4 0.0 0.5 0.6 0.7 0.9 2.4 1.6 0.0 0.0 0.6 0.6

Other and  unspecified 42 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.4 2.7 2.1 0.5 2.6 3.8 9.7 16.8 27.3 28.4 37.4 24.5 5.2 4.9

All sites 1094 0.0 13.3 4.9 7.6 11.8 24.7 25.5 55.4 86.4 143.3 217.4 275.2 422.7 503.8 568.0 600.2 593.9 129.7 126.7
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Average Annual Incidence per 100000 by Age Group (year) - Male
Udon Thani (1998-2000) 

Organ cases Unk 0- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75+ ASR Crude

Sites age World Rate

Lip 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.6 2.7 4.5 0.0 0.3 0.2

Tongue 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.1 1.4 3.8 0.0 5.4 0.0 4.6 0.6 0.4

Salivary gland 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.9 2.1 0.0 1.9 0.0 0.0 9.0 0.0 0.4 0.3

Mouth 6 0 0.0 0.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.9 1.1 2.8 5.7 10.3 8.1 0.0 13.7 1.5 0.9

Oropharynx 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.0 0.0 1.1 0.0 5.7 0.0 0.0 0.0 4.6 0.4 0.3

Nasopharynx 15 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 1.6 1.8 2.1 1.7 5.4 11.0 11.3 15.5 5.4 18.0 9.1 3.2 2.3

Hypopharynx 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.7 0.0 0.0 0.0 1.9 0.0 0.0 4.5 4.6 0.3 0.2

Pharynx unspecified 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 4.5 4.6 0.2 0.2

Oesophagus 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.7 0.0 0.0 2.8 9.4 5.2 2.7 13.5 9.1 1.3 0.8

Stomach 20 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 1.2 2.8 5.2 5.4 2.8 17.0 18.1 51.1 9.0 4.6 4.3 3.0

Small Intestine 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1

Colon 45 0 0.0 0.0 0.0 0.5 2.0 3.7 4.2 6.3 13.0 9.6 13.8 35.9 36.2 34.9 76.6 45.6 9.5 6.8

Rectum 11 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.8 0.7 3.5 3.2 8.3 5.7 7.8 5.4 22.5 13.7 2.4 1.7

Liver and bile duct 493 0 0.0 1.4 0.0 1.5 4.0 6.8 18.6 39.6 82.3 184.4 282.0 417.1 638.7 567.1 554.1 415.2 113.4 74.4

Gallbladder 6 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.7 0.0 3.2 6.9 3.8 0.0 8.1 4.5 4.6 1.2 0.9

Pancreas 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 1.4 0.9 3.2 2.8 1.9 0.0 2.7 0.0 0.0 0.7 0.6

Nose, sinuses etc. 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.0 0.0 3.2 1.4 3.8 2.6 2.7 9.0 4.6 0.9 0.6

Larynx 9 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.6 1.1 2.8 11.3 10.3 5.4 36.0 9.1 2.3 1.4

Bronchus,Lung 123 0 0.0 0.0 0.5 1.5 3.5 14.6 15.6 14.6 15.6 32.2 61.9 73.6 147.4 131.7 130.6 77.6 26.3 18.6

Other thoracic organs 2 0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.5 1.0 0.6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.3

Bone 15 0 1.0 0.0 0.9 1.5 1.0 2.1 1.8 0.7 0.0 0.0 6.9 7.5 12.9 13.4 13.5 22.8 3.0 2.2

Connective tissue 8 0 0.0 0.9 0.5 0.0 0.0 0.5 0.6 2.1 3.5 2.1 1.4 5.7 5.2 2.7 4.5 4.6 1.4 1.2

Melanoma of Skin 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.4 3.8 0.0 2.7 0.0 0.0 0.3 0.2

Other Skin 7 0 0.0 0.5 0.0 0.0 0.5 0.5 0.0 0.7 1.7 1.1 5.5 3.8 10.3 0.0 9.0 4.6 1.4 1.0

Breast 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.4 0.0 2.6 0.0 0.0 4.6 0.3 0.2

Prostrate 14 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.1 2.8 1.9 25.9 13.4 49.6 50.2 3.8 2.1

Testis 3 0 1.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.5 0.0 0.7 1.7 1.1 1.4 0.0 2.6 0.0 0.0 0.0 0.6 0.5

Penis 8 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.8 0.0 0.0 1.1 4.1 3.8 18.1 8.1 13.5 9.1 1.9 1.2

Bladder 18 0 0.0 0.5 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 2.1 2.6 3.2 8.3 5.7 18.1 16.1 45.1 45.6 4.3 2.7

Kindy etc. 6 0 1.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.7 0.0 1.1 1.4 3.8 10.3 5.4 9.0 0.0 1.3 0.9

Eye 1 0 1.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Brain, nervous system 21 0 0.0 0.9 0.5 0.5 2.0 2.1 4.2 4.2 1.7 6.4 15.1 17.0 15.5 5.4 4.5 0.0 3.8 3.1

Thyroid 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.0 0.9 0.0 2.8 0.0 5.2 0.0 4.5 4.6 0.6 0.4

Other endocrine 3 0 0.0 0.0 0.5 1.0 0.5 0.0 0.6 0.0 0.9 0.0 1.4 0.0 0.0 2.7 0.0 0.0 0.4 0.4

Hodgkin's disease 2 0 1.0 0.0 0.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.7 0.0 0.0 0.3 0.3

Non-Hodgkin lymphoma 15 0 0.0 0.5 0.0 0.0 1.5 0.5 1.8 1.4 0.9 3.2 9.6 15.1 10.3 8.1 18.0 27.4 3.3 2.3

Multiple Myeloma 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.4 5.7 2.6 2.7 0.0 0.0 0.5 0.3

Lymphoid Leukaemia 6 0 2.5 0.5 0.5 1.0 0.5 0.0 0.0 0.0 1.7 1.1 0.0 1.9 2.6 5.4 0.0 0.0 1.0 0.9

Myeloid Leukaemia 9 0 1.0 0.9 1.9 1.0 1.0 0.5 0.6 2.1 2.6 1.1 1.4 1.9 0.0 5.4 9.0 0.0 1.5 1.4

Leukemia unspecified 16 0 6.0 2.3 0.9 1.9 2.0 3.1 0.0 0.0 1.7 4.3 1.4 1.9 7.8 2.7 9.0 9.1 2.9 2.5

Other and  unspecified 187 0 1.0 1.9 0.5 1.0 4.0 16.7 25.1 25.7 25.1 46.1 92.2 141.5 227.6 185.4 144.2 132.3 39.9 28.1

All sites 1,097 0 16.1 10.6 7.6 11.7 24.3 57.0 83.2 110.6 172.4 331.2 559.9 830.4 1272.3 1115.3 1229.9 940.0 242.0 165.5
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Average Annual Incidence per 100000 by Age Group (year) - Female
Udon Thani (1998-2000) 

Organ cases Unk 0- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75+ ASR Crude

Sites age World Rate

Lip 7 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.9 2.1 6.7 5.4 17.2 7.7 6.6 1.4 1.0

Tongue 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.7 0.9 0.0 2.7 0.0 4.9 0.0 0.0 0.4 0.3

Salivary gland 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.7 0.0 1.1 1.3 0.0 2.5 0.0 0.0 0.3 0.2

Mouth 10 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.9 4.2 10.7 7.2 4.9 19.2 16.6 1.8 1.4

Oropharynx 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.7 1.7 0.0 0.0 0.0 0.0 3.8 0.0 0.2 0.2

Nasopharynx 11 0 0.0 0.0 0.0 1.0 0.0 0.5 2.1 1.8 2.1 4.3 3.2 9.4 3.6 0.0 0.0 6.6 1.6 1.5

Hypopharynx 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.7 0.0 1.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Pharynx unspecified 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.6 0.0 0.0 0.0 1.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Oesophagus 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.7 0.9 0.0 0.0 0.0 2.5 3.8 3.3 0.3 0.3

Stomach 13 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 1.5 0.5 3.6 0.0 5.2 4.2 5.3 7.2 12.3 15.4 6.6 2.2 1.9

Small Intestine 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Colon 40 0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.1 4.6 2.1 5.4 4.9 10.4 19.1 5.3 27.0 51.7 30.7 26.6 6.8 5.7

Rectum 10 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 1.0 0.0 2.1 1.7 4.2 5.3 7.2 12.3 7.7 3.3 1.7 1.4

Liver and bile duct 271 0 0.5 0.0 0.5 1.0 1.6 3.1 8.8 10.9 30.5 65.8 111.3 172.5 268.3 337.3 257.4 189.4 49.8 38.6

Gallbladder 8 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.7 2.1 2.7 9.0 12.3 15.4 13.3 1.6 1.1

Pancreas 6 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.5 0.0 0.0 3.5 2.1 4.0 5.4 2.5 3.8 3.3 1.0 0.8

Nose, sinuses etc. 3 0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.9 1.1 0.0 1.8 2.5 0.0 6.6 0.5 0.4

Larynx 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.3 0.1 0.0

Bronchus,Lung 50 0 0.0 1.0 0.0 0.0 5.8 6.1 4.7 5.4 6.2 10.4 12.7 22.7 45.0 32.0 34.6 29.9 8.3 7.1

Other thoracic organs 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Bone 6 0 0.0 0.0 1.0 0.0 1.1 1.0 0.5 0.0 0.7 0.0 0.0 1.3 5.4 9.8 3.8 3.3 1.0 0.9

Connective tissue 6 0 1.1 0.0 0.5 0.0 0.5 0.0 1.0 1.2 2.1 0.0 2.1 1.3 5.4 0.0 0.0 0.0 0.9 0.8

Melanoma of Skin 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.9 1.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Other Skin 12 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 1.0 0.0 1.2 2.1 1.7 4.2 4.0 10.8 7.4 15.4 23.3 2.2 1.8

Breast 86 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.6 1.5 7.8 16.9 30.5 49.4 41.3 34.8 34.2 32.0 19.2 16.6 13.0 12.2

Uterus unspecifieded 12 0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.6 3.6 1.0 1.2 2.1 2.6 5.3 5.3 7.2 2.5 0.0 3.3 1.8 1.8

Cervix uteri 125 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 3.1 10.4 24.2 45.8 49.4 55.1 64.2 50.4 78.8 49.9 36.6 19.5 17.8

Placenta 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Corpus uteri 12 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.0 1.8 4.2 4.3 5.3 8.0 5.4 14.8 0.0 3.3 2.0 1.7

Ovary 30 0 0.0 0.0 0.0 3.1 4.2 4.1 1.6 4.2 6.9 12.1 12.7 9.4 10.8 9.8 11.5 3.3 4.5 4.2

Other female genital 4 0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.0 0.0 0.6 1.4 0.0 1.1 2.7 1.8 4.9 7.7 3.3 0.8 0.6

Bladder 7 0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.7 0.0 0.0 1.3 3.6 12.3 15.4 19.9 1.4 1.0

Kindy etc. 3 0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.0 0.9 0.0 1.3 1.8 4.9 3.8 3.3 0.5 0.4

Eye 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0

Brain, nervous system 13 0 0.5 0.5 1.0 1.0 2.1 2.0 1.6 2.4 3.5 1.7 2.1 4.0 3.6 4.9 3.8 3.3 1.9 1.9

Thyroid 13 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 1.5 6.8 0.0 2.8 3.5 8.5 1.3 5.4 0.0 3.8 3.3 1.8 1.9

Other endocrine 1 0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.5 0.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.2

Hodgkin's disease 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Non-Hodgkin lymphoma 11 0 0.5 1.0 0.0 0.0 1.1 0.0 1.0 1.2 2.1 2.6 6.4 5.3 7.2 2.5 11.5 3.3 1.9 1.6

Multiple Myeloma 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.7 0.0 0.0 4.0 3.6 4.9 0.0 0.0 0.5 0.4

Lymphoid Leukaemia 3 0 1.1 0.0 0.5 0.5 0.0 0.5 0.0 0.0 0.7 0.9 1.1 1.3 0.0 0.0 0.0 3.3 0.5 0.5

Myeloid Leukaemia 8 0 0.0 1.5 0.5 0.0 1.1 0.5 0.5 1.2 0.7 0.0 4.2 2.7 1.8 7.4 7.7 3.3 1.3 1.1

Leukemia unspecified 9.67 0.0 0.5 0.5 0.0 1.6 1.1 3.6 0.0 0.6 2.8 0.9 3.2 1.3 5.4 4.9 0.0 0.0 1.5 1.4

Other and  unspecified 135 0.0 2.7 1.5 0.0 2.1 9.0 11.2 14.0 11.5 15.9 26.9 39.2 90.9 129.7 81.2 99.9 59.8 22.8 19.2

All sites 938 0.0 7.0 5.9 5.5 11.4 39.5 51.5 67.1 98.0 174.7 266.8 362.5 496.2 680.7 777.9 653.1 508.5 158.4 133.7
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Average Annual Incidence per 100000 by Age Group (year) - Male
Nakhon Phanom (1998-2000) 

Organ cases Unk 0- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75+ ASR Crude

Sites age World Rate

Lip 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 5.2 0.0 0.0 0.2 0.1

Tongue 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.9 0.0 0.0 0.0 27.2 0.7 0.5

Salivary gland 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Mouth 1 0 0.0 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 7.6 13.6 0.5 0.4

Oropharynx 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Nasopharynx 5 0 0.0 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0 1.2 3.8 2.9 1.8 2.2 2.9 4.0 10.5 7.6 0.0 1.5 1.4

Hypopharynx 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Pharynx unspecified 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Oesophagus 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 0.0 0.0 0.0 0.0 11.9 5.2 0.0 6.8 0.8 0.6

Stomach 10 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 1.2 2.6 1.5 5.4 8.8 5.7 11.9 31.4 22.8 20.4 3.7 2.9

Small Intestine 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Colon 12 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 0.0 2.3 3.8 4.4 5.4 17.6 22.8 4.0 15.7 30.4 0.0 4.1 3.6

Rectum 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 1.5 3.6 2.2 8.6 0.0 10.5 7.6 6.8 1.4 1.2

Liver and bile duct 172 0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.3 3.3 15.1 32.0 52.6 129.3 193.5 182.7 237.8 340.6 311.2 319.0 63.5 51.1

Gallbladder 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 1.3 0.0 0.0 0.0 17.1 4.0 5.2 22.8 6.8 1.7 1.4

Pancreas 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 1.5 0.0 4.4 2.9 0.0 0.0 0.0 6.8 0.6 0.6

Nose, sinuses etc. 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.5 0.0 0.0 0.0 4.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.2

Larynx 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.2 0.0 7.9 5.2 7.6 0.0 0.7 0.5

Bronchus,Lung 18 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 2.2 0.0 1.3 5.8 5.4 13.2 31.4 35.7 36.7 38.0 40.7 7.0 5.4

Other thoracic organs 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 5.2 0.0 0.0 0.2 0.1

Bone 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 1.2 0.0 0.0 0.0 2.2 5.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.5

Connective tissue 2 0 0.0 1.0 1.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 0.0 0.0 2.2 0.0 0.0 5.2 0.0 6.8 0.7 0.6

Melanoma of Skin 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Other Skin 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.8 0.0 2.9 0.0 0.0 15.2 6.8 0.7 0.5

Breast 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 4.0 5.2 0.0 0.0 0.3 0.2

Prostrate 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.8 0.0 0.0 4.0 5.2 15.2 47.5 1.7 1.2

Testis 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Penis 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 2.9 0.0 4.4 5.7 0.0 5.2 0.0 20.4 1.3 1.1

Bladder 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.2 8.6 11.9 21.0 7.6 27.2 2.3 1.6

Kindy etc. 2 0 1.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.8 0.0 0.0 4.0 10.5 0.0 6.8 0.8 0.6

Eye 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Brain, nervous system 2 0 1.1 0.0 0.0 0.0 1.1 1.1 0.0 0.0 1.5 1.8 0.0 2.9 4.0 0.0 0.0 0.0 0.8 0.7

Thyroid 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Other endocrine 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Hodgkin's disease 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Non-Hodgkin lymphoma 3 0 0.0 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0 0.0 1.3 0.0 3.6 0.0 5.7 4.0 5.2 0.0 6.8 1.1 0.9

Multiple Myeloma 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Lymphoid Leukaemia 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 4.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.1

Myeloid Leukaemia 1 0 0.0 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.2

Leukemia unspecified 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Other and  unspecified 27 0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.3 5.6 2.3 7.7 5.8 9.0 30.8 17.1 51.5 52.4 38.0 61.1 10.0 8.0

All sites 291 0 2.1 1.0 1.0 4.0 9.1 15.6 26.7 58.9 84.7 170.6 288.1 325.4 408.3 581.6 531.4 631.3 107.7 86.5
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Average Annual Incidence per 100000 by Age Group (year) - Female
Nakhon Phanom (1998-2000) 

Organ cases Unk 0- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75+ ASR Crude

Sites age World Rate

Lip 6 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 12.9 12.5 18.7 35.8 2.0 1.7

Tongue 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.1 5.2 0.0 4.2 0.0 5.1 0.5 0.5

Salivary gland 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Mouth 7 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 0.0 0.0 0.0 4.1 10.4 6.5 20.9 18.7 15.3 2.3 2.0

Oropharynx 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 5.1 0.1 0.1

Nasopharynx 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.5 2.8 3.4 2.1 0.0 0.0 4.2 0.0 0.0 0.8 0.8

Hypopharynx 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Pharynx unspecified 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Oesophagus 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.4 0.0 0.0 6.5 0.0 6.2 0.0 0.6 0.5

Stomach 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 0.0 0.0 0.0 8.2 2.6 0.0 12.5 0.0 5.1 1.1 1.0

Small Intestine 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Colon 13 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 8.5 6.8 14.4 13.0 19.4 8.4 12.5 25.6 4.0 3.7

Rectum 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.8 0.0 0.0 0.0 3.2 8.4 12.5 0.0 0.8 0.7

Liver and bile duct 95 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 7.9 16.5 28.4 49.2 94.5 96.2 152.0 167.3 137.1 127.9 31.1 28.0

Gallbladder 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.4 3.4 0.0 0.0 3.2 8.4 6.2 20.5 1.2 1.1

Pancreas 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 8.4 0.0 0.0 0.3 0.2

Nose, sinuses etc. 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Larynx 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Bronchus,Lung 11 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 1.1 2.2 1.3 1.4 10.2 6.2 5.2 19.4 29.3 18.7 5.1 3.7 3.3

Other thoracic organs 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 1.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.2

Bone 3 0 0.0 0.0 0.0 1.1 0.0 1.1 0.0 1.3 0.0 1.7 2.1 0.0 0.0 8.4 0.0 5.1 0.8 0.8

Connective tissue 1 0 0.0 0.0 0.0 1.1 0.0 0.0 1.1 0.0 0.0 3.4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.4

Melanoma of Skin 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Other Skin 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.5 2.8 0.0 0.0 0.0 6.5 12.5 0.0 5.1 1.1 1.0

Breast 34 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 4.5 15.2 32.6 30.5 18.5 39.0 22.6 8.4 37.4 30.7 10.1 10.1

Uterus unspecifieded 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 4.5 0.0 1.3 2.8 1.7 0.0 0.0 6.5 0.0 6.2 5.1 1.2 1.2

Cervix uteri 38 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.4 16.5 31.2 40.7 28.8 41.6 32.3 12.5 31.2 20.5 11.3 11.2

Placenta 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Corpus uteri 6 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 0.0 1.3 2.8 3.4 2.1 5.2 16.2 4.2 12.5 10.2 2.1 1.9

Ovary 15 0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.6 1.1 0.0 2.5 4.3 17.0 20.5 13.0 19.4 12.5 6.2 5.1 4.7 4.4

Other female genital 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 0.0 0.0 1.4 1.7 0.0 0.0 0.0 0.0 6.2 5.1 0.5 0.5

Bladder 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Kindy etc. 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.1 0.0 3.2 4.2 0.0 5.1 0.5 0.4

Eye 1 0 1.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.2

Brain, nervous system 2 0 1.1 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 0.0 2.5 0.0 0.0 0.0 5.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.6

Thyroid 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 1.4 0.0 6.2 2.6 3.2 4.2 0.0 5.1 0.9 0.9

Other endocrine 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Hodgkin's disease 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Non-Hodgkin lymphoma 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 2.2 0.0 0.0 1.7 0.0 0.0 0.0 4.2 6.2 5.1 0.7 0.7

Multiple Myeloma 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 5.1 0.1 0.1

Lymphoid Leukaemia 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Myeloid Leukaemia 1 0 1.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 1.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.3 0.3

Leukemia unspecified 0.67 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.2

Other and  unspecified 26 0.0 1.1 0.0 0.0 0.0 2.4 3.4 2.2 11.4 11.4 17.0 8.2 31.2 25.9 25.1 31.2 46.0 8.1 7.7

All sites 294 0.0 4.5 0.0 0.0 2.1 12.2 15.8 28.1 78.5 137.6 196.8 223.9 273.0 358.9 380.6 367.7 398.9 92.6 86.6
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Average Annual Incidence per 100000 by Age Group (year) - Male
Rayong (1998-2000) 

Organ cases Unk 0- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75+ ASR Crude

Sites age World Rate

Lip 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 4.8 0.0 0.0 10.2 0.4 0.3

Tongue 9 0 1.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.5 1.8 0.0 3.2 11.6 14.3 35.3 83.5 40.8 5.1 3.5

Salivary gland 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.4 3.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.3 0.3

Mouth 7 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 0.0 3.0 0.0 2.4 6.5 3.9 33.3 14.1 10.4 30.6 3.5 2.6

Oropharynx 7 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 4.7 13.0 19.3 4.8 21.2 20.9 30.6 3.6 2.6

Nasopharynx 6 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 1.1 2.5 1.5 3.7 9.5 0.0 11.6 14.3 7.1 10.4 0.0 2.7 2.5

Hypopharynx 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 7.7 4.8 14.1 31.3 10.2 1.8 1.2

Pharynx unspecified 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Oesophagus 19 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 1.8 14.2 19.5 57.9 33.3 84.7 62.6 40.8 10.3 7.5

Stomach 7 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.0 0.0 4.7 9.7 0.0 28.5 14.1 31.3 20.4 3.5 2.6

Small Intestine 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 10.2 0.2 0.1

Colon 6 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.7 4.4 0.0 4.7 6.5 3.9 4.8 14.1 20.9 20.4 2.7 2.3

Rectum 9 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.5 0.0 1.8 9.5 9.7 15.4 19.0 35.3 31.3 10.2 4.6 3.5

Liver and bile duct 31 0 0.0 0.0 1.6 0.0 0.0 0.0 1.2 20.7 14.8 26.1 45.5 34.7 57.0 105.8 62.6 30.6 14.9 12.2

Gallbladder 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 14.1 10.4 0.0 0.6 0.4

Pancreas 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 1.8 0.0 3.2 7.7 14.3 14.1 0.0 10.2 1.9 1.4

Nose, sinuses etc. 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.9 0.0 0.0 10.4 0.0 0.4 0.3

Larynx 8 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.8 7.1 3.2 7.7 23.8 14.1 31.3 61.1 4.2 3.0

Bronchus,Lung 45 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.2 1.2 4.4 3.7 14.2 19.5 57.9 123.6 211.7 260.9 183.4 25.1 17.3

Other thoracic organs 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Bone 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.7 0.0 0.0 0.0 4.8 7.1 0.0 0.0 0.6 0.5

Connective tissue 2 0 1.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 0.0 0.0 3.2 0.0 4.8 0.0 10.4 0.0 0.8 0.6

Melanoma of Skin 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.2 3.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.3 0.3

Other Skin 6 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.5 3.7 4.7 3.2 0.0 14.3 21.2 20.9 40.8 3.2 2.3

Breast 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Prostrate 7 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.8 0.0 0.0 7.7 9.5 0.0 52.2 101.9 3.9 2.6

Testis 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.5 3.4 0.0 0.0 0.0 2.4 0.0 0.0 4.8 0.0 0.0 0.0 0.8 0.9

Penis 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 3.7 1.5 0.0 2.4 0.0 3.9 9.5 14.1 10.4 0.0 1.7 1.6

Bladder 13 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 0.0 9.5 0.0 19.3 52.3 28.2 62.6 71.3 7.0 4.9

Kindy etc. 1 0 0.0 1.6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.8 0.0 0.0 3.9 0.0 7.1 0.0 0.0 0.6 0.5

Eye 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 0.0 0.0 0.0 3.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.3

Brain, nervous system 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 1.1 1.2 0.0 0.0 0.0 3.2 0.0 0.0 7.1 10.4 10.2 1.1 0.9

Thyroid 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 0.0 0.0 0.0 0.0 2.4 0.0 0.0 0.0 14.1 0.0 10.2 0.9 0.6

Other endocrine 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Hodgkin's disease 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 4.8 0.0 0.0 10.2 0.4 0.3

Non-Hodgkin lymphoma 8 0 1.7 0.0 0.0 0.0 1.3 2.2 1.2 3.0 3.7 9.5 13.0 0.0 14.3 7.1 10.4 20.4 3.6 3.1

Multiple Myeloma 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.9 4.8 0.0 0.0 10.2 0.5 0.4

Lymphoid Leukaemia 4 0 1.7 3.2 3.3 0.0 0.0 1.1 0.0 1.5 0.0 0.0 3.2 3.9 4.8 0.0 10.4 0.0 1.7 1.4

Myeloid Leukaemia 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 0.0 3.0 1.8 4.7 6.5 3.9 4.8 7.1 0.0 10.2 1.7 1.6

Leukemia unspecified 4 0 3.3 1.6 1.6 1.5 1.3 1.1 2.5 3.0 0.0 0.0 3.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.5 1.6

Other and  unspecified 13 0 0.0 1.6 0.0 3.0 0.0 2.2 1.2 5.9 3.7 11.9 3.2 11.6 14.3 42.3 62.6 30.6 6.3 5.0

All sites 240 0 10.0 8.0 6.6 4.6 8.8 19.1 27.2 59.2 51.8 147.2 185.1 308.8 527.7 755.0 928.8 825.4 122.8 92.9
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Average Annual Incidence per 100000 by Age Group (year) - Female
Rayong (1998-2000) 

Organ cases Unk 0- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75+ ASR Crude

Sites age World Rate

Lip 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.4 3.2 7.7 0.0 0.0 8.6 33.7 1.5 1.3

Tongue 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 0.0 4.7 0.0 0.0 9.3 0.0 17.1 6.7 1.2 1.0

Salivary gland 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Mouth 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.4 0.0 0.0 0.0 3.9 4.6 18.8 34.2 27.0 2.2 1.8

Oropharynx 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 7.7 4.6 6.3 0.0 0.0 0.7 0.5

Nasopharynx 4 0 0.0 0.0 0.0 1.5 1.3 0.0 2.5 0.0 5.3 4.7 3.2 0.0 0.0 0.0 8.6 0.0 1.3 1.4

Hypopharynx 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 6.7 0.1 0.1

Pharynx unspecified 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 4.6 0.0 0.0 0.0 0.2 0.1

Oesophagus 7 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.9 13.9 12.5 51.3 67.4 3.5 2.9

Stomach 8 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 2.9 0.0 7.1 6.4 15.4 13.9 6.3 8.6 40.4 3.3 3.0

Small Intestine 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.8 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Colon 9 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 1.2 1.4 3.5 2.4 3.2 7.7 13.9 12.5 42.8 53.9 3.9 3.5

Rectum 6 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 2.9 1.8 4.7 3.2 3.9 4.6 25.1 0.0 33.7 2.6 2.3

Liver and bile duct 9 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 1.2 0.0 5.3 2.4 6.4 7.7 13.9 50.2 34.2 6.7 4.1 3.4

Gallbladder 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 7.7 0.0 0.0 17.1 6.7 0.8 0.7

Pancreas 2 0 0.0 0.0 0.0 1.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.2 0.0 0.0 18.8 8.6 6.7 1.2 0.9

Nose, sinuses etc. 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 0.0 1.8 2.4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.3 0.4

Larynx 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.8 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 6.7 0.2 0.3

Bronchus,Lung 17 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 1.2 2.9 10.6 4.7 9.6 27.0 23.2 43.9 59.9 60.6 7.5 6.5

Other thoracic organs 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Bone 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Connective tissue 2 0 1.8 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 0.0 0.0 0.0 3.2 0.0 0.0 6.3 0.0 6.7 0.8 0.7

Melanoma of Skin 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 8.6 6.7 0.3 0.3

Other Skin 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.9 23.2 12.5 34.2 13.5 2.4 1.8

Breast 55 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 7.2 11.2 30.4 47.7 61.2 57.8 69.4 37.2 94.1 34.2 80.9 22.0 21.5

Uterus unspecifieded 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.8 2.4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.3

Cervix uteri 69 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 7.2 12.4 26.0 65.3 91.9 70.6 92.5 93.0 94.1 68.4 47.2 28.5 27.0

Placenta 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Corpus uteri 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.4 5.3 9.4 9.6 0.0 18.6 0.0 0.0 0.0 2.2 2.0

Ovary 10 0 1.8 1.7 0.0 3.1 1.3 1.2 2.5 1.4 1.8 23.6 6.4 11.6 23.2 0.0 0.0 6.7 4.5 4.0

Other female genital 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.9 4.6 6.3 17.1 0.0 0.9 0.7

Bladder 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.9 18.6 12.5 8.6 33.7 2.1 1.7

Kindy etc. 1 0 1.8 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.2 0.0 0.0 0.0 8.6 6.7 0.7 0.5

Eye 1 0 3.6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.3

Brain, nervous system 3 0 3.6 1.7 3.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.2 0.0 0.0 12.5 0.0 0.0 1.4 1.0

Thyroid 10 0 0.0 1.7 0.0 3.1 2.6 0.0 6.2 4.3 3.5 9.4 3.2 3.9 13.9 0.0 17.1 20.2 3.7 3.8

Other endocrine 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Hodgkin's disease 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Non-Hodgkin lymphoma 5 0 3.6 0.0 0.0 0.0 0.0 2.4 0.0 1.4 0.0 0.0 3.2 0.0 13.9 18.8 17.1 6.7 2.5 2.0

Multiple Myeloma 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.9 0.0 0.0 17.1 0.0 0.5 0.4

Lymphoid Leukaemia 2 0 0.0 0.0 1.7 3.1 0.0 0.0 0.0 1.4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 6.3 0.0 0.0 0.7 0.7

Myeloid Leukaemia 3 0 1.8 0.0 3.5 1.5 0.0 1.2 1.2 2.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 6.3 8.6 0.0 1.4 1.3

Leukemia unspecified 3 0.0 3.6 1.7 0.0 3.1 0.0 1.2 1.2 0.0 0.0 2.4 3.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 1.2

Other and  unspecified 9 0.0 1.8 0.0 0.0 1.5 0.0 1.2 3.7 2.9 7.1 0.0 3.2 11.6 13.9 12.5 17.1 27.0 3.7 3.5

All sites 269 0.0 23.2 6.7 8.7 18.5 10.6 27.5 48.5 83.8 164.1 235.5 205.3 296.8 367.3 476.7 547.3 613.1 115.2 105.1
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Average Annual Incidence per 100000 by Age Group (year) - Male
Prachuap Khiri Khan (1998-2000) 

Organ cases Unk 0- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75+ ASR Crude

Sites age World Rate

Lip 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Tongue 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.4 0.0 0.0 0.0 6.2 0.0 3.7 0.0 5.2 7.1 29.2 18.6 2.0 1.8

Salivary gland 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.8 0.0 2.7 3.7 0.0 5.2 0.0 9.7 0.0 0.9 0.8

Mouth 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.7 0.0 4.2 2.7 7.3 9.5 5.2 14.1 19.5 27.8 2.8 2.4

Oropharynx 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 5.2 7.1 9.7 9.3 0.8 0.6

Nasopharynx 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.7 1.7 1.8 6.2 8.2 0.0 0.0 0.0 14.1 0.0 9.3 1.8 1.8

Hypopharynx 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 4.7 0.0 0.0 0.0 9.3 0.4 0.3

Pharynx unspecified 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 4.7 0.0 0.0 19.5 0.0 0.6 0.5

Oesophagus 9 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.1 2.7 11.0 28.4 15.6 35.3 29.2 46.4 5.2 4.1

Stomach 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.1 0.0 3.7 4.7 5.2 21.2 39.0 9.3 2.3 1.8

Small Intestine 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Colon 8 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 6.2 5.4 3.7 9.5 26.1 35.3 29.2 27.8 4.5 3.6

Rectum 6 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.1 8.2 0.0 0.0 5.2 21.2 58.5 27.8 3.2 2.6

Liver and bile duct 14 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.7 1.7 5.5 10.4 10.9 25.6 9.5 36.5 28.2 48.7 27.8 7.3 6.3

Gallbladder 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 9.7 9.3 0.4 0.3

Pancreas 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.7 0.0 0.0 5.2 0.0 9.7 0.0 0.6 0.5

Nose, sinuses etc. 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.2

Larynx 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 4.2 8.2 3.7 0.0 15.6 0.0 19.5 18.6 2.3 2.0

Bronchus,Lung 21 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.8 0.0 19.0 3.7 42.6 41.7 98.7 97.5 120.7 12.1 9.5

Other thoracic organs 1 0 0.0 0.0 1.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.3 0.3

Bone 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Connective tissue 3 0 0.0 0.0 1.7 1.6 2.7 0.0 0.0 0.0 2.1 2.7 3.7 0.0 5.2 7.1 0.0 0.0 1.4 1.4

Melanoma of Skin 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.7 0.0 0.0 5.2 0.0 0.0 0.0 0.4 0.3

Other Skin 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.7 1.7 0.0 0.0 0.0 3.7 4.7 5.2 7.1 39.0 37.1 2.6 2.1

Breast 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 5.2 0.0 0.0 0.0 0.3 0.3

Prostrate 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.7 0.0 0.0 28.2 39.0 37.1 2.6 2.0

Testis 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.8 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 9.7 9.3 0.5 0.5

Penis 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.7 0.0 1.8 0.0 0.0 7.3 9.5 5.2 7.1 9.7 37.1 2.3 2.0

Bladder 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.7 3.7 0.0 5.2 14.1 19.5 37.1 2.1 1.7

Kindy etc. 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 19.5 0.0 0.5 0.5

Eye 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 9.3 0.2 0.2

Brain, nervous system 1 0 3.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.8 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 9.7 0.0 0.8 0.6

Thyroid 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.4 0.0 1.7 1.8 0.0 2.7 11.0 0.0 10.4 7.1 9.7 9.3 2.0 1.8

Other endocrine 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.2

Hodgkin's disease 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 5.2 0.0 0.0 0.0 0.2 0.2

Non-Hodgkin lymphoma 9 0 3.9 3.3 0.0 3.3 2.7 5.1 5.2 1.8 0.0 13.6 0.0 4.7 0.0 7.1 9.7 27.8 4.1 3.9

Multiple Myeloma 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.7 0.0 5.2 14.1 9.7 0.0 1.0 0.8

Lymphoid Leukaemia 3 0 0.0 1.7 1.7 4.9 0.0 0.0 1.7 1.8 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 7.1 0.0 0.0 1.2 1.2

Myeloid Leukaemia 1 0 1.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.7 0.0 2.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.5

Leukemia unspecified 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.2

Other and  unspecified 8 0 1.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.7 1.8 4.2 2.7 11.0 9.5 5.2 7.1 29.2 65.0 4.1 3.5

All sites 138 0 11.6 5.0 5.0 9.9 8.2 13.5 22.5 23.9 54.0 103.3 113.4 142.0 229.5 387.9 633.7 631.2 74.7 62.4
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Average Annual Incidence per 100000 by Age Group (year) - Female
Prachuap Khiri Khan (1998-2000) 

Organ cases Unk 0- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75+ ASR Crude

Sites age World Rate

Lip 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.6 0.0 0.0 4.8 0.0 8.3 46.2 1.4 1.5

Tongue 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.5 4.4 0.0 11.7 8.3 0.0 0.9 0.7

Salivary gland 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.6 0.0 0.0 4.8 0.0 0.0 6.6 0.5 0.4

Mouth 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.7 0.0 0.0 0.0 8.8 0.0 5.9 8.3 39.6 1.6 1.6

Oropharynx 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 6.6 0.1 0.1

Nasopharynx 2 0 0.0 0.0 0.0 1.7 0.0 0.0 0.0 0.0 3.9 0.0 3.5 0.0 4.8 0.0 0.0 0.0 0.8 0.7

Hypopharynx 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Pharynx unspecified 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 8.3 0.0 0.2 0.1

Oesophagus 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.6 0.0 4.4 9.6 5.9 16.7 6.6 1.4 1.2

Stomach 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.9 0.0 7.1 8.8 9.6 17.6 0.0 13.2 2.0 1.8

Small Intestine 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Colon 6 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.6 0.0 0.0 5.1 7.1 8.8 19.1 17.6 8.3 19.8 3.0 2.7

Rectum 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 5.1 3.5 22.0 4.8 0.0 0.0 19.8 2.0 1.8

Liver and bile duct 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.9 2.6 10.6 4.4 4.8 17.6 16.7 13.2 2.4 2.2

Gallbladder 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 5.9 8.3 6.6 0.5 0.4

Pancreas 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.5 4.4 0.0 0.0 8.3 0.0 0.5 0.4

Nose, sinuses etc. 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.1

Larynx 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 4.4 0.0 0.0 8.3 0.0 0.3 0.3

Bronchus,Lung 6 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.6 0.0 13.2 23.9 17.6 0.0 33.0 2.8 2.5

Other thoracic organs 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Bone 1 0 0.0 0.0 0.0 1.7 0.0 1.6 0.0 0.0 0.0 0.0 3.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.4

Connective tissue 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.1

Melanoma of Skin 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Other Skin 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.7 1.9 2.6 0.0 0.0 4.8 17.6 0.0 52.9 2.1 2.2

Breast 37 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.3 11.1 11.9 73.7 35.7 71.0 30.9 33.4 29.3 41.7 0.0 16.0 16.8

Uterus unspecifieded 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.7 0.0 0.0 0.0 3.9 2.6 0.0 4.4 0.0 5.9 0.0 0.0 0.9 0.9

Cervix uteri 47 0 0.0 0.0 0.0 1.7 6.9 1.6 15.9 25.5 38.8 46.0 78.1 66.1 86.0 35.2 50.0 39.6 21.2 21.2

Placenta 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1

Corpus uteri 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.7 0.0 0.0 10.6 17.6 9.6 0.0 0.0 0.0 1.7 1.5

Ovary 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.3 0.0 3.4 5.8 7.7 0.0 4.4 4.8 11.7 0.0 0.0 2.0 2.1

Other female genital 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.5 0.0 4.8 0.0 8.3 6.6 0.7 0.6

Bladder 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 13.2 0.3 0.3

Kindy etc. 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 4.4 0.0 0.0 16.7 0.0 0.5 0.4

Eye 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Brain, nervous system 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.2 1.7 0.0 0.0 0.0 0.0 4.8 0.0 0.0 0.0 0.5 0.6

Thyroid 6 0 0.0 0.0 0.0 1.7 0.0 4.9 1.6 5.1 7.8 5.1 7.1 8.8 0.0 0.0 8.3 0.0 2.6 2.8

Other endocrine 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 4.8 0.0 0.0 0.0 0.2 0.1

Hodgkin's disease 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Non-Hodgkin lymphoma 5 0 2.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.6 0.0 5.1 1.9 7.7 0.0 4.4 9.6 0.0 8.3 19.8 2.4 2.4

Multiple Myeloma 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Lymphoid Leukaemia 2 0 0.0 3.6 0.0 1.7 0.0 0.0 0.0 0.0 1.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 6.6 0.8 0.7

Myeloid Leukaemia 1 0 0.0 0.0 1.7 0.0 1.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.5 0.0 0.0 5.9 0.0 0.0 0.6 0.6

Leukemia unspecified 2 0.0 2.0 1.8 0.0 0.0 0.0 0.0 1.6 0.0 0.0 2.6 3.5 4.4 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 0.9

Other and  unspecified 6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.4 1.9 2.6 10.6 13.2 14.3 5.9 0.0 26.4 2.8 2.7

All sites 171 0.0 4.0 5.4 1.7 8.7 10.3 16.4 36.6 61.2 149.3 140.4 230.7 242.5 262.8 210.9 233.5 376.6 77.6 76.9
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Average Annual Incidence per 100000 by Age Group (year) - Male
Songkhla (1998-2000) 

Organ cases Unk 0- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75+ ASR Crude

Sites age World Rate

Lip 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.7 0.0 0.0 0.0 0.0 1.8 0.0 0.0 2.9 0.2 0.2

Tongue 23 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.7 0.0 4.0 5.3 11.2 14.3 29.3 47.8 55.2 4.5 3.8

Salivary gland 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.6 0.0 0.0 0.0 8.7 0.2 0.2

Mouth 25 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 5.0 4.0 4.0 8.0 25.0 26.9 38.3 55.2 4.7 4.1

Oropharynx 7 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 1.3 8.0 7.2 7.3 3.2 20.3 1.4 1.2

Nasopharynx 15 0 0.0 0.0 0.0 1.1 1.2 0.0 0.0 2.1 9.2 4.0 4.0 8.0 3.6 17.1 3.2 14.5 2.6 2.5

Hypopharynx 14 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0 2.6 6.4 8.9 14.7 35.1 34.9 2.7 2.3

Pharynx unspecified 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.8 0.0 1.3 0.0 1.8 0.0 0.0 5.8 0.3 0.3

Oesophagus 41 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.7 7.0 7.9 19.2 44.7 61.1 82.9 55.2 8.1 6.7

Stomach 15 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 0.0 0.7 1.7 3.0 6.6 6.4 8.9 12.2 19.1 32.0 2.8 2.4

Small Intestine 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 1.6 0.0 0.0 0.0 5.8 0.2 0.2

Colon 30 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.0 1.4 0.7 4.2 4.0 7.9 14.4 19.7 44.0 35.1 61.0 5.7 4.9

Rectum 24 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.8 0.6 0.7 2.8 2.5 4.0 2.6 9.6 26.8 26.9 22.3 43.6 4.5 4.0

Liver and bile duct 41 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.7 2.8 9.2 14.0 31.7 20.8 23.3 39.1 41.4 34.9 7.7 6.7

Gallbladder 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 1.6 1.8 0.0 0.0 0.0 0.2 0.2

Pancreas 8 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.4 0.0 0.0 1.0 0.0 9.6 5.4 7.3 19.1 8.7 1.5 1.3

Nose, sinuses etc. 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.6 0.0 0.0 2.5 0.0 0.0 6.4 0.0 7.3 0.0 5.8 0.9 0.8

Larynx 21 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.6 0.0 0.0 2.5 4.0 6.6 6.4 16.1 39.1 22.3 34.9 4.0 3.4

Bronchus,Lung 70 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 2.0 4.3 5.8 13.0 14.5 38.4 60.8 73.4 153.0 98.8 13.5 11.6

Other thoracic organs 1 0 0.0 0.0 0.0 1.1 0.6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.2

Bone 3 0 0.6 0.0 1.7 0.0 0.6 0.6 0.0 0.0 0.0 1.0 1.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.4

Connective tissue 7 0 1.3 0.6 0.0 0.6 0.6 0.6 2.0 0.7 1.7 0.0 2.6 3.2 0.0 0.0 6.4 11.6 1.2 1.2

Melanoma of Skin 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.6 0.0 6.4 8.7 0.5 0.4

Other Skin 25 0 0.0 0.6 0.0 0.0 0.0 1.3 0.7 0.7 1.7 5.0 5.3 12.8 12.5 31.8 35.1 55.2 4.7 4.1

Breast 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.7 0.0 0.0 0.0 1.3 1.6 3.6 2.4 0.0 0.0 0.4 0.3

Prostrate 22 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 6.4 0.0 29.3 41.4 101.7 4.1 3.6

Testis 2 0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.0 0.6 0.7 0.0 0.8 0.0 0.0 0.0 0.0 2.4 0.0 0.0 0.3 0.3

Penis 11 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.7 1.7 2.0 2.6 4.8 12.5 19.6 6.4 17.4 2.2 1.8

Bladder 24 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 0.0 0.7 1.7 4.0 7.9 6.4 10.7 17.1 44.6 75.5 4.5 4.0

Kindy etc. 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.7 0.8 2.0 1.3 1.6 1.8 9.8 6.4 2.9 0.9 0.8

Eye 2 0 1.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.0 0.0 0.8 0.0 0.0 0.0 1.8 0.0 0.0 2.9 0.4 0.3

Brain, nervous system 7 0 0.6 1.2 0.0 0.0 0.0 0.6 1.4 0.7 2.5 2.0 2.6 6.4 1.8 2.4 0.0 5.8 1.3 1.2

Thyroid 8 0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.0 1.3 2.7 2.1 0.0 1.0 1.3 1.6 5.4 7.3 6.4 5.8 1.3 1.3

Other endocrine 2 0 1.9 0.6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.3 0.3

Hodgkin's disease 3 0 0.0 0.0 1.1 0.6 0.6 0.6 1.4 0.0 0.8 0.0 0.0 0.0 0.0 2.4 0.0 0.0 0.5 0.5

Non-Hodgkin lymphoma 29 0 0.0 0.6 1.1 0.6 1.8 1.9 6.8 2.8 6.7 6.0 11.9 12.8 10.7 24.5 25.5 26.1 5.1 4.8

Multiple Myeloma 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.7 0.7 1.7 0.0 2.6 1.6 1.8 4.9 9.6 5.8 0.9 0.8

Lymphoid Leukaemia 6 0 3.2 2.3 1.1 1.1 0.0 0.6 0.7 0.0 0.8 0.0 1.3 0.0 0.0 0.0 3.2 2.9 1.1 1.0

Myeloid Leukaemia 9 0 0.0 0.0 0.6 0.6 0.6 0.0 0.7 1.4 0.8 2.0 4.0 4.8 5.4 12.2 6.4 8.7 1.7 1.5

Leukemia unspecified 4 0 1.3 0.6 0.6 0.0 0.6 0.6 0.0 2.1 0.0 0.0 1.3 1.6 0.0 2.4 0.0 0.0 0.7 0.7

Other and  unspecified 32 1 0.6 0.0 0.0 0.0 1.2 1.9 1.4 2.8 5.0 6.0 13.2 11.2 26.8 34.2 47.8 29.1 6.0 5.3

All sites 556 1 10.8 6.4 6.3 6.6 11.8 17.1 26.3 32.0 72.7 96.2 162.7 254.6 368.5 609.0 768.2 938.4 104.5 91.6
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Average Annual Incidence per 100000 by Age Group (year) - Female
Songkhla (1998-2000) 

Organ cases Unk 0- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75+ ASR Crude

Sites age World Rate

Lip 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.6 0.0 0.0 2.8 10.8 0.3 0.4

Tongue 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 1.2 3.1 1.7 4.3 8.3 4.3 0.7 0.6

Salivary gland 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.7 0.0 1.9 1.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.3 0.3

Mouth 9 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 0.8 0.0 0.0 0.0 6.6 15.0 16.6 15.1 1.5 1.4

Oropharynx 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.7 1.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.8 2.2 0.2 0.3

Nasopharynx 6 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.7 1.2 0.0 2.6 0.8 1.0 3.7 0.0 1.7 2.1 2.8 0.0 0.9 0.9

Hypopharynx 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0 0.0 8.6 0.0 4.3 0.4 0.4

Pharynx unspecified 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Oesophagus 10 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 3.1 8.3 21.5 30.4 2.2 1.8 1.6

Stomach 6 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 1.5 0.0 1.2 0.0 3.3 10.7 11.1 2.2 1.0 0.9

Small Intestine 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.7 0.0 2.8 0.0 0.1 0.1

Colon 23 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 1.3 3.8 3.8 3.7 6.2 11.6 30.1 38.7 30.3 3.8 3.7

Rectum 20 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.7 2.3 3.8 3.7 10.9 26.5 23.6 22.1 17.3 3.6 3.2

Liver and bile duct 13 0 0.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 1.3 5.4 0.0 1.2 4.7 9.9 17.2 5.5 15.1 2.1 2.0

Gallbladder 4 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 0.0 1.6 1.7 2.1 8.3 8.6 0.6 0.6

Pancreas 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.0 0.0 0.0 0.0 4.7 3.3 2.1 0.0 2.2 0.5 0.4

Nose, sinuses etc. 1 0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.8 2.2 0.1 0.2

Larynx 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.8 0.0 0.0 3.1 0.0 2.1 5.5 2.2 0.4 0.4

Bronchus,Lung 29 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 1.2 2.0 2.3 9.6 6.2 12.4 23.2 32.2 27.6 32.4 4.9 4.6

Other thoracic organs 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.8 0.0 0.0 1.6 1.7 0.0 0.0 0.0 0.2 0.2

Bone 3 0 0.7 1.2 1.2 1.1 0.0 0.0 0.6 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.5

Connective tissue 3 0 0.7 0.0 0.6 0.6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.8 1.0 2.5 1.6 1.7 0.0 0.0 0.0 0.5 0.5

Melanoma of Skin 2 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.9 0.0 1.6 0.0 0.0 5.5 4.3 0.4 0.4

Other Skin 23 1 0.0 0.0 0.0 0.6 0.0 0.6 0.6 1.3 7.7 2.9 2.5 6.2 6.6 19.3 16.6 51.9 3.4 3.6

Breast 107 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 4.6 15.3 24.3 26.9 59.3 53.4 43.4 44.7 40.8 49.7 43.2 17.2 17.0

Uterus unspecifieded 1 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.8 0.0 0.0 1.6 0.0 2.1 0.0 0.0 0.2 0.2

Cervix uteri 128 1 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 3.5 12.8 26.2 49.9 56.5 60.8 63.6 51.3 58.0 71.9 36.7 20.6 20.4

Placenta 3 0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 1.2 0.6 1.3 0.8 0.0 1.2 0.0 0.0 0.0 0.0 2.2 0.5 0.5

Corpus uteri 19 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.6 1.2 0.7 3.8 7.7 22.3 12.4 9.9 8.6 5.5 0.0 3.3 3.0

Ovary 35 0 0.0 0.0 0.0 2.2 2.3 2.3 6.1 6.6 6.9 15.3 14.9 23.3 18.2 10.7 11.1 4.3 5.7 5.6

Other female genital 7 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.0 1.3 0.0 1.9 2.5 4.7 8.3 2.1 2.8 6.5 1.1 1.1

Bladder 5 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.0 0.0 0.8 0.0 2.5 0.0 1.7 4.3 5.5 13.0 0.8 0.8

Kindy etc. 3 0 0.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.6 5.0 2.1 0.0 8.6 0.6 0.5

Eye 2 0 1.4 0.0 0.0 0.6 0.0 0.0 0.6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.1 0.0 2.2 0.4 0.3

Brain, nervous system 7 0 2.0 0.6 0.0 1.7 0.6 0.0 0.0 2.0 0.8 2.9 2.5 0.0 1.7 4.3 0.0 4.3 1.2 1.2

Thyroid 38 0 0.0 0.0 1.2 1.7 4.5 7.0 7.3 12.5 9.2 10.5 8.7 14.0 13.2 8.6 13.8 4.3 5.7 6.0

Other endocrine 2 0 1.4 0.0 0.0 0.6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.1 1.7 0.0 0.0 0.0 0.4 0.3

Hodgkin's disease 2 0 0.0 0.0 0.0 1.1 0.6 0.0 0.6 0.0 0.8 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.3

Non-Hodgkin lymphoma 24 0 0.7 0.6 0.6 1.1 1.7 1.7 1.2 2.0 3.1 5.7 1.2 7.8 18.2 12.9 27.6 30.3 3.9 3.9

Multiple Myeloma 6 0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.0 0.0 1.9 1.2 1.6 6.6 8.6 13.8 2.2 1.1 1.0

Lymphoid Leukaemia 8 0 4.8 2.5 1.2 0.6 0.6 0.0 0.0 0.0 1.5 0.0 1.2 1.6 1.7 4.3 0.0 4.3 1.5 1.3

Myeloid Leukaemia 11 0 0.7 1.9 1.2 0.0 1.1 1.2 0.6 2.6 1.5 1.9 2.5 3.1 6.6 4.3 5.5 4.3 1.8 1.7

Leukemia unspecified 7 0.0 1.4 0.6 1.2 0.6 1.1 0.0 0.0 0.0 2.3 1.0 1.2 1.6 1.7 0.0 5.5 8.6 1.1 1.1

Other and  unspecified 21 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.0 0.0 1.2 3.3 6.1 5.7 3.7 9.3 9.9 27.9 8.3 19.5 3.4 3.3

All sites 607 2.0 14.9 7.4 7.1 13.4 17.0 25.6 55.0 95.7 143.5 200.0 208.5 254.3 309.5 393.2 431.1 402.1 98.9 96.4
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		ในภาพรวมของประเทศไทยจากการประมาณทางสถิติ มะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งที่พบบ่อยเป็นอันดับหนึ่งในสตรีไทย โดยมีอัตราอุบัติการณ์คาดประมาณของประเทศในปี พ.ศ. 2542 เป็น 20.5 ต่อประชากรแสนคน (Khuhaprema et al., 2007)  มะเร็งเต้านมมีอัตราอุบัติการณ์ที่ต่างกันในแต่ละภาคของประเทศ ภาคกลางพบมากที่สุด โดยมีอัตราอุบัติการณ์เท่ากับ 22.1  ต่อประชากรแสนคน และต่ำสุดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งเต้านมในภูมิภาคที่สูงสุดและต่ำสุดต่างกันประมาณ 2.5 เท่า ดังรูปที่ 3.4.2
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