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Clinical use of tumor marker in the follow-up of cancer patient 
       โดย :  พญ.เฉลิมพร  โรจนรัตนศิริกุล 
       ควบคุมโดย : อ.สกล  สิงหะ 
 

Serum tumor marker1 
   คือ สารที่ถูกสรางขึ้นมาในปริมาณที่มากกวาปกติจากเซลลมะเร็ง หรือเซลลที่ผิดปกติจาก
กระแสเลือด ทําใหตรวจพบไดโดยวิธีการทางหองปฏิบัติการซึ่ง  tumor marker ที่ดี ควรมีลักษณะ
ดังตอไปนี ้

1) ผลิตจากเซลลมะเร็งเทานั้น (cancer specific) 
2) ระดับของ marker ควรมีความสัมพันธกับปริมาณเซลลมะเร็ง ในผูปวยแตละราย 

และมีความไวพอที่จะตรวจพบโรคในระยะแรกเริ่มได 
3) ระดับเปลี่ยนแปลงของ tumor marker ควรมีความสัมพันธกับผลของการรักษา 
4) สามารถตรวจพบไดงายในทางคลินิก 

Tumor marker ใชในทางคลนิิกเพื่อ 
1) Screening : คัดกรองหามะเร็งระยะเริ่มแรกตั้งแตยังไมมอีาการแสดง 
2) Early Diagnosis : วินิจฉยัผูปวยที่สงสัยวาเปนมะเร็งตั้งแตระยะตน 
3) Prognosis & Staging : ใชในการพยากรณโรค 
4) Monitoring treatment : ใชในการติดตามผลการรักษา 
5) Detecting relapse : ติดตามการเปนซ้ําของโรค 
เนื่องจาก tumor marker แตละตัวข้ึนมีความไว (sensitivity)แตกตางกัน และความ

ชุกของโรค( prevalence) ไมเหมือนในแตละกลุมผูปวย ภูมิประเทศและเชื้อชาติ   Tumor 
marker ที่มีในปจจุบันไมมีตวัใดเลยที่มีคุณสมบัติครบถวนในการ screen หามะเร็งในระยะ
เร่ิมแรกในประชากรทั่วไป เนื่องจากขอจํากัดในเรื่องของความไวทีไ่มดีพอที่จะตรวจหา
มะเร็งในระยะแรกไดประกอบกับความไมจําเพาะเจาะจงของ marker และ ความชุกของ
โรคมะเร็งที่คอนขางต่ําในประชากรทั่วไป ทําให predictive value เมื่อตรวจพบคาที่
ผิดปกตินั้นต่ํามาก คือมี false positive /false negative ไดสูง  

ดังนั้นในขณะนี้ยังไมมกีารศึกษาใดที่พบวา การตรวจคัดกรองมะเร็งดวย tumor 
marker สามารถลดอัตราการตายของโรคมะเร็งไดยกเวน Alpha fetoprotein  และ Prostate 
specific antigen2 ที่ขอมูลบงบอกวาใช screen ในกลุมคนที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกดิมะเร็ง
ตับและตอมลูกหมาก ทีจ่ะชวยตรวจพบในระยะแรกได   และอาจทําใหการรักษาชวยลด
อัตราการตายจากโรคได   
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 การใช Tumor marker ในการวินิจฉยัโรคมะเร็งนั้น ไมคอยมีประโยชนมาก

เนื่องจาก marker หลาย ๆ ตวั พบไดในภาวะที่ไมใชมะเร็ง หรือคนไขที่เปนมะเร็งบางราย 
ก็อาจมี tumor marker ในระดับปกติได  และไมมี marker ตัวใดเลยทีจ่าํเพาะตอมะเรง็ชนิด
ใดชนิดหนึ่ง  ยกเวนในบางกรณีเชน Beta HCG  หรือ AFP ในรายที่สงสัย germ cell tumor 
และ hepatoma ตามลําดับ  

นอกจากนี้ที่ใชมากในปจจบุันก็คือ เพื่อทีจ่ะ monitor การกลับเปนซ้ําของโรค ใน
ผูปวยที่ไดรับการรักษาแลว โดยจะเกดิประโยชนจริง ๆ เมื่อโรคนั้นมีการรักษาที่ไดผลดีมา
รองรับ โดยมะเร็งที่มีการตรวจ Surveillance มีประโยชน ไดแก มะเร็งของลูกอัณฑะ  CA 
colon  และ CA prostate2 

นอกจากนี้แลว มีการนํา tumor marker มาใชประโยชนในการติดตามผลการรักษา
ในผูปวยที่เปนมะเร็งระยะลุกลาม และกําลังไดรับการรักษาอยู เพราะระดับจะแปรผันตาม  
tumor burden ในรางกายผูปวยโดยการใชในลักษณะนี้ มปีระโยชนในกรณีที่มีการประเมิน
การตอบสนองของโรคทําไดยาก แตมีขอควรระวังคือ  คาของ  tumor marker ที่
เปลี่ยนแปลงไปในทางที่แยลง ไมจําเปนวาตองหมายถึงโรคกําลังแยลงไปดวย  อยางไรก็
ตาม มี 2-3 กรณีที่ tumor marker  มีความจําเพาะตอโรคมาก และเปนมะเร็งที่มีการ
ตอบสนองที่ดีตอการรักษา เชน  germ cell tumor ที่สามารถใช  tumor marker เปนดชันีใน
การประเมินโรคไดคอนขางแมนยํา  

  
 CEA (carcinoembryonic antigen)  

เปน oncofetal  intracellular glycoprotein ที่สรางขึ้นจากเยื่อบุของ GI tract, respiratory 
tract, biliary tract , คาปกติในคนที่ไมสูบบุหร่ี < 2.5 ng /ml ,ในคนสูบบุหร่ี <5.0 ng/ml 
สามารถตรวจพบระดับที่สูงกวาปกติไดทั้งในโรคมะเร็งภาวะที่ไมใชมะเร็ง เชน ในคนที่
สูบบุหร่ีจัด ภาวะที่มกีารทํางานของตับผิดปกติ เชน liver cirrhosis มีการอักเสบในเยือ่บุ
ทางเดินอาหาร (colitis, cholangitis, polyp)  มีการอักเสบของระบบหายใจ (bronchitis, 
pneumonia, renal failure)  สามารถพบไดในผูชายสูงกวาผูหญิงเล็กนอย ในคนสูงอายุมี 
CEA level สูงกวาคนอายุนอย  cell ที่เปนมะเร็งสามารถ overexpressed CEA ไดมากขึ้น
กวาปกติ โดยเฉพาะในกลุมของ  adenocarcinoma ไมวาจะมาจากอวยัวะใด ก็สามารถตรวจ
พบคาสูงกวาปกติทั้งสิ้น เชน CA colon , stomatch, lung, pancreas, breast ดังนั้น CEA จึง
ไมมีความจําเพาะตอมะเร็งของอวัยวะใดอวัยวะหนึ่ง3,4,5  
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เหตุที่เปนเชนนี้เนื่องจาก CEA ทําหนาที่เปน intercellular adhesion molecule ของ 

normal epithelial tissue ใน malignant tissue โดย CEA ที่นํามาใชใน  colorectal cancer 
พบวาเปนแค  tumor associated marker เทานั้น 
 Criteria ที่ชวยแยกวาการเพิ่มขึ้นของระดับ CEA มาจาก Tumor/Non-tumor คือ 

1. คา CEA สูงระหวาง 5-10 ng/ml อาจมาจาก tumor หรือ non-tumor 
condition ก็ได  

2. ใน non-tumor condition คา CEA ที่มากกวา 10 ng/ml มักตองมีภาวะ 
biliary tract obstruction หรือ jaundice รวมดวยเสมอ  

3. คาระหวาง 5-10 ng/ml ซ่ึงเรียกวา moderate CEA elevation ผูปวยตอง
ไดรับการตรวจเพื่อหาสาเหตุของ non-tumor cause เสมอ  

4. ถายังหาสาเหตุไมได ใหใชวิธี follow up คา CEA ถาสูงขึ้นเรื่อย ๆ มักมี
สาเหตุมาจาก cancer แตถาสูงบางสลับกับปกติบางมักมสีาเหตุมาจาก 
non-tumor 

CEA as a screening test  
  พบวาไมมีประโยชนในการ screen หา CA colon รวมถึงมะเร็งชนิดอืน่ ๆ ดวย 
ระดับของ CEA ในมะเร็งระยะแรกเริ่มหลายชนิด สามารถมีคาอยูในเกณฑปกตไิด เชน 
CA colon และ Duck A & B  มีคา CEA สูงกวาปกตแิค 4% และ 25% เทานั้น นอกจากนี้ 
sensitivity ของ CEA ก็ไมมากพอ โดยถามะเร็งลุกลามอยูเฉพาะชั้น mucosa และ 
submucosa (stage I ) จะมเีพยีง 30-40% ของผูปวยเทานัน้ที่ CEA สูงขึ้น บางรายงานกลาว
วา ใน stage I พบนอยกวา 30% ที่มีคา  CEA > 2.5ng/ml  และถาใชคา CEA > 5 บงชี้ถึง
การเปน colorectal cancer แลว จะผิดพลาดในการตรวจผูปวย Duck  B, C ที่เปน 
potentially curable disease ถึง  60%  ดังนั้น  CEA จึงไมใช tumor marker ที่เหมาะสม ใน
การเปน screening test ของ colorectal cancer5 

 Pre-operative CEA in colorectal cancer  
a. CEA for staging disease : เนื่องจาก CEA สรางจาก normal mucosal cell ที่อยู

ติดตอ cancer cell โดยถายิ่งหาง cancer cell ออกไป กย็ิ่งสราง CEA นอยลง
ตามลําดับ ปรับสู normal ที่ระยะ  5 ซม . จากมะเร็ง ดังนั้น ถามี mucosa ปกติ
เหลืออยูติด carcinoma มากเทาใด กย็ิ่งสราง CEA มากขึ้นเทานั้น-3 
เพราะฉะนั้นจงึพบวา ใน well differrentiated lesion มีคา CEA สูงกวา poorly 
differrentiated adenocarcinoma 
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 นอกจากนั้นพบวา CEA ที่สูงขึ้นชวยบงชีถึ้ง stage ที่สูงขึ้นของ tumor ได 
 ดังเชน บางรายงานที่กลาวถึงความสัมพันธของคา CEA กับ depth of 
invasion ของ tumor ตาม Duck’s classification พบวา ถา tumor อยูที่ mucosa/ 
submucosa โดยไมมี invasion ของ muscularis propria จะมี CEA สูงแค 30-
40% เทานั้น แตถา tumor กระจายออกไปนอกลําไส คา CEA ก็ยิ่งสูงขึ้น
ตามลําดับ 

ในผูปวยที่มี localized primary tumor โดยยังตรวจไมพบ metastasis แตมี
คา CEA สูงมาก จะพบวา มี recurrence สูงกวาผูปวยที่มี CEA ไมสูงมาก โดย
เชื่อวาจะเกดิ spreading เปน micrometastasis ไปตั้งแตแรก  

b.    CEA as a prognostic for recurrence : เมื่อพบวาคา CEA ที่สูงสัมพันธโดยตรง    
กับ advanced stage ของ colorectal cancer ไดมีการพยายามนําคา pre-op CEA ที่
สูง มาเปนตัวบงชี้ถึงโอกาสที่จะเกดิ recurrence หลังผาตัด เพื่อเปนการพยากรณ
โรค และเปนขอพิจารณาขอหนึ่งในการให adjuvant therapy รวมดวย เชน พบวา
ในผูปวย  Stage II ที่มีคา CEA >5.2ng/ml มีโอกาสเกิด recurrence สูงกวาผูปวยใน
ระยะเดยีวกันที่มีคา CEA ปกติ ถึง 1.6-3.2 เทา 3  ดังนั้น มักนําคา CEA ที่สูงกอน
ผาตัด มาเปนขอพิจารณาในการให  post-operative adjuvant  therapy รวมกับ
อาการทางคลินิกของผูปวยดวย    มีรายงานสนับสนุนวา ถาคา CEA กอนผาตัดสูง 
มีโอกาสจะเกดิ recurrence มากกวา   
เชน รายงานผูปวย 261 ราย พบวา คา CEA > 5 ng/ml มีโอกาสเกิด recurrence 

มากขึ้น ถา /CEA > 15ng/ml จะมี disease  survival ลดลงโดยไมเกี่ยวกบั Stage ของผูปวย 
หรืออีกรายงานที่พบวาศกึษาเฉพาะ colon cancer ที่มี nodes positive ถึง 4 nodes พบวา คา 
CEA กอนผาตดั > 5ng/ml มีโอกาสเกิด recurrence ได 12% เมื่อเทียบกบั 10% ของกลุมที่มี 
CEA< 5 ng/ml ดังนั้นในปจจุบัน เปนทีย่อมรับแลววา CEA เปน prognostic factor ตัวหนึ่ง 
ไดมีการพิจารณาให post-operative adjuvant chemo therapy ในผูปวย colon cancer stage 
II ที่มีคา CEA กอนผาตัดสูง แตยังไมมี  RCT clinical trial ที่ศึกษาเปรียบเทียบกนัชัดเจน
ในขณะนี ้

Assessment of the adequacy of surgical treatment of primary tumor  
ภายหลังการผาตัด colorectal  cancer นั้น คา CEA ควรลงหลังการผาตัดภายใน 6-8 

สัปดาห และไมเกิน 16 สัปดาห 1  
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แตถาคา CEA ไมลดลง บงวาอาจจะมกีารผาตัดออกไมหมด หรือเกดิ metastasis 

ไปแลวตั้งแตแรก ซ่ึงบงวาเปน poor prognosis 
 นอกจากนี้พบวาถากอนผาตดั CEA ไมสูง และหลังผาตัด CEA ไมสูงดวย จะมี 
prognosis เทา ๆ กับ กลุมที่กอนผาตัด CEA สูง แตหลังผาตัด CEA กลับมาเปนปกติ สวน
กลุมที่หลังผาตัดแลว CEA ยังไมลดลงสูระดับปกติ คือมากกวา 5ng/ml อยู มีโอกาสเกิด 
recurrence สูงกวาพวกอืน่ ๆ และถาหลังผาตัดแบบ curative resection tumor แลว CEA ยัง
สูงมากกวา 5ng/ml ผูปวยกลุมนี้มักมีโอกาสเกิด recurrence สูงใน 1 ปแรก 

Detection of recurrence  
 ประโยชนของ CEA ที่มีตอ colorectal cancer คือเปนindicator ที่ดีในการบอก 

early recurrent colorectal cancer หรือ metastatic CA  ในระหวางการ F/U  ซ่ึงพบวา 
ประมาณ 80% ถามีคา CEA สูงขึ้นจะชวยเปนแนวทางในการทํา secondary survey  คา 
CEA ที่บงถึงการเกิด recurrence มักเปนแบบ  progressive rising ของ CEA คือคาจะคอย ๆ 
สูงขึ้นเรื่อย ๆ โดยคา CEA เมื่อเทียบกับวิธีอ่ืน ๆ เชน CXR, BE  แลวพบวา detect การเกิด 
recurrence ไดเร็วโดยเฉลีย่ประมาณ 3 เดือน และยังเปนตัวบงชี้การเกดิ liver metastasis ได
เร็วกวาการตรวจดวยวิธีอ่ืน ๆ ทั้งหมด  ถาคา CEA คอย ๆ สูงขึ้นชา ๆ มักเกิด local 
recurrence  แตถาคาสูงขึ้นรวดเรว็มักเปน metastasis 

ดังนั้น sensitivity  ของ CEA  ตอการเกิด recurrence ประมาณ 80% และ 
specificity ประมาณ 90% โดยพบกอนอาการทางคลินิกตั้งแต 12-30 สัปดาห  ดังนั้นถา
พบวาผูปวยมี CEA สูงขึ้นตองรีบ investigate  เพื่อหาตําแหนงของ recurrence/metastasis 
เพื่อที่จะสามารถทําการผาตัด curative resection ได 
 มีรายงานวาพบผูปวยที่ตรวจติดตาม CEA level ทุก 1-2 เดือน และนัดมา 
secondary local survey เมื่อ CEA > 11ng/ml ถึงแมตรวจไมพบวาม ีrecurrenc/metastasis 
จะมี survival ดีกวาผูปวยกลุมอื่น ๆ    การทํา second look เมื่อ CEA > 11ng/ml สามารถ
พบ tumor recurrence ไดถึง 60% และยังมี 5 year survival ที่ดีกวา (39% เทียบกับ 28%) 

มีรายงานการผาตัดผูปวย  recurrence colorectal cancer 400 คน โดยศลัยแพทย 37 
คน  พบวาโอกาสที่จะ  curative resectability เมื่อ CEA <11ng/ml  โดยไมคํานึงวาผูปวยจะ
มีอาการทางคลินิกหรือไม คอืแพทยพบวาถา CEA มี  progressive rising ขึ้นเรื่อย ๆ และ 
complete work up แลวไมพบตําแหนงของ recurrence/metastasis ควรทํา 2nd  look 
operation  
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 แตถาทํา 2nd lood operation แลวยังไมพบ ควร F/U ผูปวยไปเรื่อย ๆ โดยพบวา  

2/3 ของผูปวยจะตรวจพบตําแหนงของ recurrence ภายในเวลา  6 เดือน 
ในป ค.ศ. 2000, The American Society of Clinical Oncology(ASCO), European 

group of tumor marker(EGTM) และ The national library of biochemistry(NACB) 
recommend ใหตรวจ CEA ทุก 2-3 เดือน เปนเวลาอยางนอย  2 ป ในผูปวย colorectal 
cancer stage II /III ซ่ึงเปนชวงเวลาที่มกัมี recurrence 

National constitute consensus of USA สรุปวา CEA เปน non-invasive technique 
ที่ดีที่สุดในการติดตามผูปวย colorectal cancer  หรือเพื่อคนหาการเกิด disseminated 
recurrence 

CEA in detection of organ metastasis  
 ในผูปวย  metastasis CA colon และกําลังไดรับการรักษาดวย chemo therapy   

พบวาประมาณ 85% ของผูปวยที่มี CEA สูงกวาปกติ หรือระดับของ CEA มีความสัมพันธ
กับการตอบสนองตอโรคไดดีพอสมควร โดยที่ถาคา CEA สูงขึ้นติดตอกัน 2-3 คร้ังก็มักจะ
บงบอกวาโรคแยลง และสามารถที่จะพิจารณาหยดุการรกัษาไดโดยที่อาจไมจําเปนตองทํา
การตรวจ X-ray เพิ่มเติมได  

ในการตรวจตดิตามเพื่อดู liver metastasis แนะนําใหใช CEA เพียงอยางเดียว โดย 
CEA  จะ detect  ไดดวย sensitivity  86%, specificity 60%, accuracy 79%  และพบวา  
sensitivity & level จะสูงมากเปนพิเศษในกรณี liver metastasis  แตจะไมสูงมากเทาใน  
local recurrence  หรือ lung metastasis 
 สรุปวาการสง LFT มีความจาํเปนเพื่อหาสาเหตุของ CEA ที่สูงวาไมไดมาจาก
ทางเดินน้ําดี หรือตับ  ไมไดมาจาก recurrence /metastasis โดยเฉพาะในรายที่ CEA สูงจาก 
hepatotoxic ของการให adjuvant chemotherapy  ซ่ึงพบได 21% โดยผูปวยกลุมนี้จะมี AFP, 
bilirubin,  aminotransferase สูงรวมดวย 

สรุป : 
1) คา CEA ในเลอืดที่สูงขึ้นมากในคนปกติทีไ่มมีอาการนั้นไมมีนัยสําคัญ

พอที่จะบงชีว้าเปน cancer  และมักมีสาเหตมุาจากอยางอืน่มากกวา
โดยเฉพาะถาสูงมากอาจบงถึงทางเดินน้ําดีรวมดวยถา investigate ทุก
อยางแลวไมพบ แนะนําวาควรติดตามผูปวยตอไปเรื่อย ๆ 
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2) ในผูปวยที่ไดรับการวินิจฉยัวาเปน colorectal cancer แลวคา CEA ที่สูง

กอนผาตัดจะบงถึง advance stage และมีโอกาสเกิด recurrence สูง เมื่อ
ผาตัดแลว คา CEA ควรลดลง ถาไมลดลงแสดงวาการผาตัดไม complete 
หรือไดมี metastasis แตแรกแลว 

3) ในการติดตามถาคา CEA สูงขึ้นเรื่อย ๆ มักบงวาเกดิ recurrence  ถาไดทํา
การ investigate แลวทุกอยางไมพบตําแหนงของ recurrence ใหพิจารณา
ทํา 2nd look operation  เมื่อ CEA >11ng/ml 

 
 CA 19-9  

เปน glycoprotein-murine monoclonal antibody และ Intracellular adhesion 
molecule ที่สามารถตรวจพบไดในมะเร็งหลายชนิดโดยทาํหนาที่เปนตวัตาน  colon 
carcinoma cell line เพื่อ detect สาร monosialoganglioside ที่พบใน GI adenocarcinoma 
ใน circulatory system of mucin producing cancer เชน มะเร็งลําไสใหญ 20-40%7 ,มะเร็ง
ตับออน 71-93% และทอน้ําด ี มะเร็งกระเพาะอาหารหรือแมแตมะเร็งของรังไข เปนตน 
(ในประชากรทั่วไป 5-10% ขาด enzyme ที่จะสราง CA 19-9)17 ดังนั้นจึงไมมีความจาํเพาะ
ตอโรคใดโรคหนึ่ง เชนเดียวกับ marker ตัวอ่ืน ๆ แตอยางไรก็ตามพบวา ระดับของ CA 19-
9 จะมีความผดิปกติไดบอยที่สุดในคนไขโรคมะเร็งของตับออนและทอน้ําดี คือ 
sensitivity/specificity 80-90% และ 60-70 % ตามลําดับ จึงใชมากที่สุดในกรณีนี้ 
นอกเหนือจากมะเร็งของอวัยวะตาง ๆ แลว ยังมีภาวะอืน่ทีไ่มใชมะเร็ง เชน ภาวะที่ตับมี
การทํางานผิดปกติ ภาวะดีซานและที่สําคญัคือ การอักเสบของระบบทอน้ําดีและตบัออน
แตคามัก < 1,000 unit /ml 21 ดังนั้น CA 19-9 จึงไมสามารถที่จะใช screening /diagnostic 
เนื่องจากมี positive predictive value < 1%17 ยกเวนในรายทีมีอาการ และตรวจพบทางรังสี
สงสัยวานาจะเปน ซ่ึงในกรณีนี้คา CA19-9 ที่มีระดับสูงมาก (> 100-120 ng/ml)  จะชวยทํา
ใหการวินิจฉยัทําไดดวยความแมนยํายิ่งขึ้นกอนที่จะมีการตัดชิ้นเนื้อไปพิสูจน  คา CA19-9 
ที่ > 1,000 ng/ml นั้นมกับงถึงโรคที่ไมสามารถทําการผาตัดได โดยมี sensitivity 97% และ
พบวา CA19-9 ที่ > 1,000 ng/ml มักมี metastasis แลว และถาหลังผาตัดคา CA19-9 ไมกลับ
สูปกติพบวาผูปวยจะมีอัตราการอยูรอดต่ํากวาผูปวยที่มคีากลับสูปกติ และเหมือนกบัใน
กรณีของ CEA ใน CA colon6   
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ระดับหลังผาตดัจะชวยบอกโอกาสของการกลับเปนซ้ํา กอนที่ผูปวยจะมีอาการ

นานถึง 2-5 เดือน  แตประโยชนในแงนี้ของ CA 19-9  จริง ๆ แลวมีคอนขางนอย เพราะ
สําหรับมะเร็งตับออนนั้น เราแทบจะไมมกีารรักษาที่ไดผลดี ที่จะยดืชวีิตผูปวยไดเมือ่พบวา
มี recurrence ดังนั้น จึงไมแนะนําใหเจาะ CA 19-9 เปน routine ในการติดตามผูปวยหลัง
การผาตัด17 

ใน asymptomatic population ที่ > 40 ป มี CA 19-9 ที่เพิ่มได 0.4%,  
80 % เปน false positive results21 แตในคนที่มีอาการ มี 4.3%ที่มี CA 19-9 ที่เพิ่มได, 66.6 
% เปน false positive results  

สวนการใชในมะเร็งอื่น ๆ นัน้ ยังไมมีบทบาทที่ชัดเจนเทาใดนัก ในมะเร็งลําไส
ใหญ CA 19-9 เปน marker อีกตัวหนึ่งที่มกีารตรวจติดตาม ทั้งในการหา recurrent ,relapse , 
moniter respone rate  แตพบวามีความไวต่าํกวา CEA มาก  จึงไมแนะนาํ 

 
 AFP(alpha fetoprotein) 

เปน oncoglycoprotien  ที่ผลิตจาก fetal liver และ yolk sac   ในภาวะตัง้ครรภที่ 
12 weeks  มี peak concentration 3 mg/mlและถูกปลอยออกมาใน circulationอยางทันที 
half life 3.5 วนั คาปรกติในผูใหญ < 20 ng/ml ในคนปกติอาจตรวจพบปริมาณเล็กนอยที่
ผลิตจากตับและทางเดินอาหารได  

AFP เปน marker ที่สําคัญในการ screening/diagnosis hepatocellular carcinoma 
การเพิ่มของ AFP อาจเรียกไดวาเปน the single most discriminating laboratory test 
indicative  of malignant disease now available โดยเฉพาะ high risk population ที่ใชใน
การ screening for heppatocellular carcinoma นอกจากนีส้ามารถวัดระดับ AFP ที่สูงกวา
ปกติไดในผูทีม่ีการทํางานของตับบกพรอง  โดยเฉพาะกลุม hepatitis, cirrhosis, ataxia-
telangiectasia, heriditary tyrosinosis ซ่ึงระดับ AFP จะขึน้ ๆ ลง ๆ ไดตาม activity ของโรค 
(40-500 ng/ml)  นอกจากนีใ้นเพศหญิงตอง exclude ภาวะตั้งครรภ ซ่ึงเปนสาเหตุสําคัญ
ของ AFP สูงไดบอย(related spinal cord defected /other abnormalities)22 สําหรับใน
โรคมะเร็งมีอยู 2 อยางที่มักสราง AFP สูง  ไดแก  hepatoma และ germ cell tumor 
(nonseminoma) นาน ๆ คร้ังจะพบ  AFP ที่สูงมาจาก liver metastasis หรือจาก มะเร็งของ
ทางเดินอาหารอื่น ๆ ได เชนมะเร็งกระเพาะอาหาร หรือ cholangiocarcinoma เปนตน 

จากการศึกษา randomized controlled trials พบวาการนําเอา AFP มาใชเพื่อ screen 
ผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงตอการเกิดมะเร็งตับนั้นยังไมมีขอยุติที่แนนอนเกี่ยวกับ benefit ใน
การลดอัตราการตายจากโรค  
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 นอกจากนี้พบวา การใช AFP เพียงอยางเดยีวไมไวพอ โดยเฉพาะการตรวจหา

กอนมะเร็งที่เล็กกวา 2-3 ซม. ซ่ึงยังผาตัดได  หากใชคา cut off  <20ng/ml  จะมีความผิด
พลาดถึง 25-50% c และมี false positive สูง จากการทํางานของตับที่ผิดปกติในผูปวยกลุม
นี้อีกดวย 

ดังนั้นถาเปนไปไดควรจะตรวจควบคูไปกบั ultrasound abdomen เปนระยะ ๆ ทกุ 
3-6 เดือน ในกลุมเสี่ยง  ไดแก  ผูที่มีการติดเชื้อไวรัสตับอกัเสบบีและซี  chronic hepatitis 
และ  cirrhosis ไมวาจากสาเหตุใดก็ตาม  ซ่ึงวิธีนี้พบวาสามารถวินิจฉัย subclinical 
hepatoma ที่  resectable ไดถึง 50% และมีอัตราการอยูรอดนานกวากลุมที่เร่ิมรักษาเมื่อมี
อาการแลว 

ผูปวยที่มีกอนในตับ และมี Underlying cirrhosis ถามีระดับ AFP >400-500 ng/ml 
สามารถใหการวินิจฉยั hepatoma โดยที่อาจจะไมจําเปนตองตัดชิ้นเนื้อมาพิสูจนก็ได 22 ใน
รายที่สามารถผาตัดได หลังการผาระดับ AFP  จะลดลงอยางรวดเรว็ และเมื่อมีการกลับเปน
ซํ้า ระดับมักจะสูงขึ้นอีกครั้ง ซ่ึงสามารถนํามาใชเปนตวั  monitor recurrence ได  แตปญหา
ที่เกิดขึ้นคือมกีารกลับเปนซ้าํขึ้น เรามักไมคอยมีการรักษาที่ดีพอที่จะยดื survival จึงไม
แนะนําใหใชเปนขอบงชี้ในการสงเพื่อติดตามผูปวยหลังผาตัด 

นอกจากมะเรง็ตับแลว AFP ยังมีประโยชนในการดแูลผูปวยที่เปนมะเร็งของลูก
อัณฑะ รวมกบั marker อีกตัวคือ  beta HCG  โดย AFP จะมีระดับสูงขึ้น เฉพาะทางกลุมที่
เปน nonseminoma ชนิดที่มี yolk sac และ embryonal component เทานัน้  

สวน beta HCG อาจจะพบได ทั้งใน seminoma และ nonseminoma  ระดับของ 
beta HCG และ AFP สามารถบอกพยากรณโรค เราสามารถใช markers ทั้งสองนี้เพื่อ
ติดตามผลการรักษาและยังใชในการติดตามดูแลผูปวยกลุมนี้ ซ่ึงเปนโรคที่มีการรักษาไดดี
มาก แมจะเปน advanced stage แลวก็ตาม 

ตาม guideline of EGTM(Europe group of tumor marker) ,IGCCCG(International 
germ cell cancer collaborative group),AJCC(American joint committee on 
cancer ),UICC(Union internationale contre le cancer) confirm pronostic value of 
AFP,HCG วา pretreatment marker concentration มีผลตอ prognosis เหมือนกนั23  และ 
posttreatment ที่ชวยในเรื่องการประเมินการตอบสนองตอ chemotherapy18 คือถามีการ
ลดลงของ tumor marker อยางรวดเร็วภายใน 6 สัปดาหแรกของการให chemotherapy จะ
ชวย predicted ถึงการมีโอกาสเกิด relapse of disease ไดภายในเดือนถัดไปของการรักษา 
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 และควรติดตามการรักษาตอทุก 1 เดือนภายใน 1 ป แรกของการรักษาทุก 2 เดือน

ภายใน 2 ป แรกของการรักษา,ทุก 3 เดือนภายใน 3 ป แรกของการรักษา 
 

 CA 15-3  
 เปน mucin like glycoprotien ที่ตรวจพบไดบนเซลลของมะเร็งเตานม คาปกติคือ  
0-25 u/ml   แตมีผูปวยปกตจิํานวน 5% ที่มีคาสูงได  ที่เหลือ 17% เปนกลุม benign breast 
disease แตระดับมักไมเกิน 50 u/ml สวนในกลุมของผูปวยที่มกีารทํางานของตับผิดปกติ
พบวา 40-60% มี CA15-3 ที่สูงผิดปกติได แตมักไมเกิน 100 u/ml สวนในกลุมของมะเร็ง
ชนิดอื่น ไดแก 

50-70% มะเร็งรังไข 
- 61% มะเร็งลําไสใหญ 
- 50% มะเร็งถุงน้ําด ี
- 44% soft tissue sarcoma 
- 38% มะเร็งตับออน 
- 22%มะเร็งตอมไรทอ 
- 26% มะเร็งปอด 

โดยทั่วไประดบัของ CA 15-3 จะขึ้นกับ stage ของโรคที่เปน จากการศึกษาพบวา  
ถาคา CA15-3 > 25u/ml  : 5% stage I,  20% stage II ,  32% stage III , 95%  stageIV  
ดังนั้นจึงไมเหมาะที่จะเปน screening test หรือการวินจิฉยัที่ดีพอ  ในขณะทีก่ารตรวจ
รางกายและ mamogram มีความแมนยําถึง   60-70% 10 

 อยางไรก็ตาม ไดมีการนําเอา CA 15-3 มาใชในการ monitor ผูปวยหลังผาตัดเตา
นม เพื่อที่จะพยายามหา recurrence ไดถึง 67-75% กอนที่ผูปวยจะมีอาการถึง  2-9 เดือน  
แตจะมีผลบวกลวงได 8%   

มีหลายรายงานกลาวถึงการใช CA 15-3 และ BR 27.29 วาเปน new serum tumor 
markers ที่ดีที่สุดใน breast cancer แตมีขอจํากัดในการเปน screening test และมี low 
outcome benefit /low sensitivity in early disease 11,23 

อยางไรก็ตามแมในกลุมที่ detect ไดกอน เมื่อมี CA15-3 สูง มักพบวากลุมนี้มักมี 
distance metastasis แลว จึงไมแนะนําใหใชในการติดตามผูปวยหลังผาเตานม 

ASCO ,EGTM  แนะนําใหใข CA 15-3 และ BR 27.29 รวมกันทั้งสองคาในการ 
monitor รวมกบัอาการแสดงของผูปวย ca breast3,23  
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สวนการใช CA 15-3 ในการดูการตอบสนองนั้นนับวามคีวามสัมพันธกัน แต
พบวามี 34% ที่ติดตาม CA 15-3 แลวมีคาสูงขึ้นทั้ง ๆ ที่ผูปวยยังตอบสนองตอการรักษาดี
อยู ดังนัน้ ca 15-3 จึงเปนไดแคดัชนีช้ีวัดทีใ่ชชวยติดตามผลการรักษาเทานั้น 10  รวมกับวา
เรามีวิธีอ่ืนที่สามารถตรวจไดแมนยําและมรีาคาถูกกวา เชน CXR  ทําใหประโยชนไมมาก
นักในการทําไปจึงไมนยิม    แตในกรณี bony metastasis ซ่ึงประเมินไดยากจากอาการ การ
ใชระดับ CA 15-3 เปนดัชนีทีง่ายที่สุดในการประเมินคนไขกลุมนี้รวมกบัอาการของผูปวย 
แตทายสุดยังตองการ confirm ดวยวิธีการอื่น ๆ ดวยในกรณีที่คาของ ca 15-3 มีระดบัที่
สูงขึ้นหลังการรักษา  
  

 PSA 
เปน serine protease ที่พบใน prostatic ductal cell ในบรรดา serum tumor marker 

ที่มีในปจจุบนั PSA เกือบจะจัดวาเปน ideal tumor marker  เนื่องจากมีความจําเพราะตอ
เซลลของตอมลูกหมากมาก แตอยางไรก็ตามมันไมใช marker ที่จําเพาะตอตอมลูกหมาก
เพียงอยางเดยีว เพราะสามารถตรวจพบไดในภาวะอื่น เชน BPH,  prostatitis เปนตน  คือ
คนที่มี BPH อาจมีคา PSA สูงกวาปกติพบไดถึง   20-50 % (โดยทั่วไปคาปกติอยูที่ 4-
10nl/ml) ในขณะเดียวกนัคนที่เปนมะเร็งตอมลูกหมากที่จํากัดอยูเฉพาะในตอมสามารถมี 
PSA ปกติไดถึง 25-45%14 

  ดังนั้นจึงไมใช screening test ที่ดีในรายทัว่ ๆ ไป แตจะแนะนําใหพิจารณาเปน
ราย ๆไป ขอมูลในปจจุบันแนะนําวาใหตรวจ PSA รวมกบัการตรวจ digital rectal 
examination ของ prostate gland และควรเจาะเลือดกอนทําการ PR เนือ่งจากการตรวจ
ดังกลาวทําใหระดับของ PSA ขึ้นสูงกวาทีค่วรได14,15,20  สวนการ screening Ca prostate 
แนะนําวายังไมควร screen เปน routine แตควรเลือกใชเปนรายๆไปเนือ่งจากจนถึงปจจุบัน
นี้ยังไมมีขอมลูโดยตรงที่บงบอกวาการ screen ดวย PSA สามารถลดอัตราการตายของ
โรคมะเร็งลงไดและควรใหคาํแนะนําแกผูปวยในรายที่ม ีPSA สูงดวยถึงผลขางเคียงจาก
การทํา prostatectomy, radiation  
 อยางไรก็ตามพบวา PSA มีความสัมพันธกับ local advanced disease และ distant 
metastasis24 เมื่อ PSA > 4-10 ng/ml  พบวากลุมนี้จะมี 50% ที่มี extraprostatic involvement  
และถา PSA > 20 ng/ml เกือบ 80% ที่ไมใช organ confined disease19  นอกจากนี้ยัง
สามารถใช PSA รวมกับ degree of differentiation ในการตัดสินใจสงตรวจพิเศษไดดวย 
เชน  PSA < 20-25 ng/ml  แทบไมมีความจําเปนตองทํา  bone scan  เพราะมี bone 
metastasis rate < 1 %24  
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ยกเวนในกรณผูีปวยที่เปน high grade tumor  และขนาดใหญหรือมี invasion ของ 

seminal vesicle  
ซ่ึงพบวา ใน semino vesicle group แมมี PSA < 10 ng/ml ก็ตาม สามารถมี bony 

metastasis ไดพอควร และถา PSA < 20-25 ng/ml การทํา CT ไมไดชวยในการประเมิน 
stage มาก 
 หลังการรักษา ca prostate ควรมีการ monitor PSA level ทุก  6  เดือนจนถึง 5 ป
และหลังจากนัน้ตามดวยทุก 1 ป25 

หลังจากทําการรักษา PSA จะกลับลงสูปกติโดยรวดเร็ว โดยเฉพาะการผาตัด แต
หากเปนการฉายแสง PSA จะลดลงอยางชา ๆ อาจนานถึง 12-18 เดือน กวาจะถึงระดบั
ต่ําสุดและคงที ่  และเราสามารถใช PSA เปนตัว  
monitor การกลับเปนซ้ําไดเปนอยางดี  สวนในกรณีที่ผูปวยมี metastasis และกําลังรับการ
รักษาสามารถใช  PSA เปนตัวติดตามการรักษาไดอยางดีเพราะผูปวยเหลานี้มักมี bony 
metastasis ซ่ึงประเมินไดยาก เนื่องจากยังไมสามารถตกลงไดแนนอนวาจะ cut off ที่ PSA 
50-80% ในการตัดสินวาตอบสนองหรือไม จึงจําเปนตองประเมินผูปวยจากลักษณะทาง
คลินิกอื่น ๆ ประกอบดวย เชน pain score, ปริมาณยาแกปวดที่ผูปวยตองการ เปนตน 
 

 Cancer antigen 27.29 
เปน monoclonal antibody ตอ glycoprotein(muc1) ที่พบไดใน apical surfaceของ 

epithelial cell ปรกติ , คาปรกติอยูที่ 38 unit/ml สวนใหญสัมพันธกับ ca breast, ระดับ
สามารถเพิ่มขึ้นไดในภาวะ benign condition ของ breast, liver, kidney แตถามากกวา 100 
unit/ml  มีโอกาสเปน malignancy เพิ่มขึ้น 

คา Ca 27.29 เพิ่มไดประมาณ 1/3 ของ early stage breast cancer (stage I,II) และ 
2/3 ใน late stage breast cancer(stage III/IV) 

เนื่องจาก ca 27.29 มีคา predictive value ที่ต่ําใน early stage breast cancer ดังนั้น
จึงไมนยิมในการ screening หา ca breast 
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 สรุป 

ในปจจุบนัการตรวจหาระดบั serum tumor marker ในผูปวยโรคมะเร็งเปนการ
ทดสอบทางหองปฏิบัติการที่มีประโยชนมากในการติดตามผลการรักษาหลังการผาตัด การ
ใหยา เคมีบําบดั ทําใหแพทยสามารถทํานายประสิทธิภาพของการรักษาและการเกิด tumor 
recurrence ไดแมนยําขึน้แตประโยชนดังกลาวจะสามารถใชไดเฉพาะในรายที่ผูปวยมี
ระดับของ tumor marker สูงกวาปรกติตั้งแตกอนการรักษา 

การใช tumor marker บางชนิดเพื่อเปน screening test ในการคนหามะเร็งในระยะ
เร่ิมแรกกอนมอีาการนั้นทําไดเฉพาะใน high risk group แตไมสามารถใชในกลมประชากร
ปรกติได       
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