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ชนิดของโรคมะเร็งในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี

	 โรคมะเร็งที่พบในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีแบ่งได้เป็น 2 ประเภทใหญ่ คือ  
โรคมะเร็งท่ีมีความเก่ียวข้องกับภาวะเอดส์ (AIDS-Related Malignancies : 
ARM) และโรคมะเร็งที่ไม่มีความเกี่ยวข้องกับภาวะเอดส์ (Non-AIDS-Related 
Malignancies : NARM) ARM ได้แก่ Kaposi’s sarcoma, Non-Hodgkin 
lymphoma และ Invasive cervical carcinoma ส่วน NARM นั้น เป็น 
โรคมะเรง็ซึง่สามารถพบได้ในประชากรทัว่ไป ได้แก่ Lymphoproliferative and 
hematologic malignancies, Cutaneous malignancies, Genitourinary 
malignancies, Gastrointestinal malignancies, Respiratory tract tumors 
และโรคมะเร็งชนิดอื่น ๆ

ระบาดวิทยาของโรคมะเร็งในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี

		  ในช่วงเวลาท่ีมีการระบาดของโรคติดเชื้อเอชไอวีใหม่ ๆ  และยังไม่ม ี
ยาต้านไวรัสท่ีมีประสิทธิภาพสูงในการรักษาการติดเชื้อนั้น ARM เป็นโรคที่ม ี
อุบัติการณ์สูงและเป็นกลุ่มโรคมะเร็งที่พบบ่อยที่สุดในผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวี แต ่
ในยุคหลังจากที่มีการใช้ยาต้านไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูงอย่างกว้างขวางในการ
รักษาโรคติดเช้ือเอชไอวี ซ่ึงช่วยเพิ่มระดับภูมิคุ้มกันของผู้ป่วย อุบัติการณ์ของ 
ARM ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ จากการศึกษาใน Swiss cohort1 พบว่า อุบัติการณ์
ของ ARM ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญโดยในช่วงก่อนมียาต้านไวรัสมี standardized 
incidence ratio (SIR) เท่ากับ 136 ช่วงที่มียาต้านไวรัสในระยะเริ่มแรกมี SIR 
เท่ากับ 27.7 และช่วงหลังจากที่มียาต้านไวรัสในระยะเวลาต่อมามี SIR เท่ากับ 
14.7 อย่างไรก็ตาม การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา ซ่ึงมีการวิเคราะห์อุบัติ
การณ์ของ ARM แบบแยกชนิดพบว่า เมื่อเปรียบเทียบระหว่างช่วงก่อนและหลัง
การมียาต้านไวรัส อุบัติการณ์ของ Kaposi’s sarcoma ลดลงจาก 1839 per 
100,000 patient- year เป็น 335 per 100,000 patient-year อุบัติการณ์ของ 
Non-Hodgkin lymphoma ลดลงจาก 1,066 per 100,000 patient-year เป็น 
390 per 100,000 patient-year แต่อบุตักิารณ์ของ Invasive cervical cancer 
ไม่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ2 ส�ำหรับ NARM นั้น การศึกษา 
ใน Swiss Cohort1 ไม่พบการเปลี่ยนแปลงของ SIR โดยรวม แต่ถ้าวิเคราะห์ลง
ไปในแต่ละชนิดของมะเร็งแล้วพบว่า มะเร็งทวารหนัก มะเร็งตับ มะเร็งเต้านม 
มะเร็งผิวหนังที่ไม่ใช่ melanoma และ Hodgkin lymphoma มี SIR ที่เพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยส�ำคัญ ส�ำหรับการศึกษาในยุโรปอีกการศึกษาหนึ่ง พบว่า SIR โดยรวม
ของ NARM เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญจาก 0.95 เป็น 2.49 เปรียบเทียบระหว่าง
ช่วงก่อนและช่วงหลังการมียาต้านไวรัสตามล�ำดับ3 ซ่ึงอุบัติการณ์ที่เพิ่มขึ้น  

โรคมะเร็งในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี
Malignancies in HIV-infected patients

ของ NARM นี้ มีผลท�ำให้ NARM กลายเป็นสาเหตุ
ของการเสียชีวิตที่ส�ำคัญที่ผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวีใน 
ยุคที่มีการใช้ยาต้านไวรัสอย่างกว้างขวาง  

 พยาธิก�ำเนิดของโรคมะเร็ง
 ในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี

	 ผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวีมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นที่จะ
เป็นโรคมะเรง็ โดยพยาธกิ�ำเนดิของโรคมะเรง็แบ่งได้
เป็น4, 5

	 1.	ภาวะภมูคิุม้กนัทีบ่กพร่องของผู้ป่วยตดิเชือ้ 
เอชไอว ีท�ำให้กลไกของภูมคุ้ิมกนัในการตรวจหาและ
ก�ำจัดเซลล์มะเร็งในร่างกายเสียไปโดยผู้ป่วยติดเชื้อ
เอชไอวีมีอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งหลายชนิดสูงขึ้น 
เช่นเดียวกับที่พบในผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง ท่ีเกิด
จากสาเหตุอื่น
	 2.	 เชื้อเอชไอวีเองสามารถกระตุ้น Proto- 
oncogenes เปลี่ยนแปลงการควบคุมการแบ่งตัว
ของเซลล์ปกติ ออกฤทธ์ิยับยั้งยีนที่เกี่ยวข้องกับ 
การยับยั้งการเกิดมะเร็ง และมีผลท�ำให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของสารพันธุกรรมอื่น ๆ  ซึ่งเพิ่มความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็ง
	 3.	การติดเชื้อ oncogenic virus ซึ่งพบร่วม
และมีความสัมพันธ์กับการติดเช้ือเอชไอวี ท�ำให้ 
ผู ้ป่วยมีความเส่ียงในการเกิดโรคมะเร็งท่ีเฉพาะ
ส�ำหรับเชื้อไวรัสนั้น ๆ  เช่น การติดเชื้อ Human 
herpes virus-8 ท�ำให้เกดิ Kaposi’s sarcoma และ 
Primary effusion lymphoma การตดิเช้ือ Human 
papilloma virus ท�ำให้เกิด Cervical dysplasia 
and neoplasia และมะเร็งของศีรษะ คอ และ 
Anogenital regions การติดเชื้อ Epstein-Barr 
virus ท�ำให้เกิด Hodgkin lymphoma การติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบบีและซี ท�ำให้เกิด Hepatocellular 
carcinoma และการติดเชื้อ Polyoma virus ท�ำให้
เกิด Merkel cell carcinoma
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	 4.	ปัจจัยทางสิ่งแวดล้อมอื่น ๆ  เช่น ในบางพื้นที่พบว่า อัตราการสูบบุหรี ่
ในผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวีสูงกว่าในประชากรท่ัวไป ท�ำให้ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีม ี
อุบัติการณ์การเป็นมะเร็งปอดที่สูง
	 5.	ยาต้านไวรสั โดยพบว่า อบุตักิารณ์ของโรคมะเรง็บางชนดิในกลุ่ม NARM 
เพิ่มสูงในช่วงเวลาท่ีมียาต้านไวรัสแล้วเม่ือเทียบกับช่วงเวลาก่อนที่จะมียา 
ต้านไวรัส อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีหลักฐานที่สามารถอธิบายความสัมพันธ์ระหว่าง
ยาต้านไวรัสกับการเกิดมะเร็งได้ ท้ังน้ีอาจเน่ืองมาจากการที่ผู้ป่วยมีอายุยืนยาว
มากขึ้นหลังการรักษาด้วยยาต้านไวรัสจึงท�ำให้มีโอกาสเป็นโรคมะเร็ง ซ่ึงพบ 
บ่อยในประชากรสูงอายุ หรืออาจเป็นเพราะผู้ป่วยมีโรคมะเร็งอยู่แล้ว ตั้งแต่ 
ก่อนได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสแต่ไม่มีอาการ เมื่อได้รับยาต้านไวรัส แล้ว
ภูมิคุ้มกันดีข้ึนแล้ว จึงท�ำให้อาการของโรคมะเร็งที่มีอยู่เดิมปรากฏขึ้นมาเสมือน
ว่าเป็นมะเร็งตามหลังการรักษาด้วยยาต้านไวรัส

หลักการป้องกัน คัดกรอง และรักษาโรคมะเร็ง
ในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี

	 หลักปฏิบัติเพื่อป้องกันโรคมะเร็งที่ส�ำคัญในผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวี ได้แก่  
การรักษาผู้ป่วยด้วยยาต้านไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูงเพื่อเพิ่มระดับภูมิคุ้มกัน  
การแนะน�ำผูป่้วยให้งดการสบูบหุรีแ่ละดืม่เครือ่งดืม่ท่ีมแีอลกอฮอล์ การฉีดวคัซนี
ป้องกัน Human papillomavirus ตามข้อบ่งชี้ การตรวจคัดกรองการติดเช้ือ
ไวรัสตับอักเสบบีและซี การให้วัคซีนป้องกันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี และ 
การรักษาการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและซีที่เหมาะสม
	 ปัจจุบันโรคมะเร็งส่วนใหญ่ยังไม่มีแนวทางการ คัดกรองที่แนะน�ำเฉพาะ 
ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีติดเชื้อเอชไอวี ยกเว้นในโรคมะเร็งบางชนิดที่พบว่า มีความ 
เสี่ยงที่จะเป็นมากขึ้นในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี6, 7, 8 ได้แก่ 1) มะเร็งปากมดลูก ซึ่งมี
การแนะน�ำให้ตรวจ Pap smear ทุก 6 เดือนในปีแรก และทุกปีหลังจากนั้น 
หากผลการตรวจปกติ หากผลการตรวจ Pap smear ผิดปกติ แนะน�ำให้ท�ำ  
colposcopy, direct biopsy และให้การรักษาต่อไปตามระยะของมะเร็งที ่
ตรวจพบ 2) มะเร็งทวารหนัก ซึ่งมีการแนะน�ำให้ตรวจ Anal Pap smear ใน 
กลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย และหญิงที่มีเพศสัมพันธ์ทางทวารหนักหรือมี 
ผลการตรวจ Cervical Pap smear ผิดปกติมาก่อน และท�ำ anoscopy ต่อ  
หากผลการตรวจผิดปกติ6 อย่างไรก็ตามความถี่ในการตรวจยังไม่มีการแนะน�ำ 
ที่แน่ชัด ซึ่งในบางประเทศแนะน�ำให้ตรวจทุก 1-3 ปี7 และ 3) มะเร็งตับ  
ซึ่งในบางประเทศแนะน�ำให้ตรวจ Ultrasonography ของตับและ Alpha- 
fetoprotein ในผู้ป่วยท่ีมีตับแข็ง หรือติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีหรือซีร่วมด้วย 
ทุก 6 เดือน7, 8 ส่วนการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งอื่น ๆ  ในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีนั้น 
แนะน�ำให้ปฏิบัติตามแนวทางการคัดกรองโรคมะเร็งในประชากรทั่วไป
	 การรักษาโรคมะเร็งในผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวีนั้นเหมือนกับการรักษาใน
ประชากรทั่วไป แต่เพิ่มการรักษาด้วยยาต้านไวรัส ซ่ึงจะช่วยเพิ่มอัตราการรอด
ชีวิตโดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีเป็น ARM นอกจากนี้ยังมีข้อพิจารณาส�ำคัญอื่น ๆ  
ในการรักษา ได้แก่ การใช้ยาต้านไวรัสร่วมกับการให้ยาเคมีบ�ำบัดอาจเพิ่มผล 
ข้างเคียง เช่น คลื่นไส้อาเจียน ตับอักเสบ การกดไขกระดูก พิษต่อไตผื่น และ 
ท้องเสีย ปฏิกิริยาระหว่างยาต้านไวรัสกับยาเคมีบ�ำบัด ซ่ึงอาจท�ำให้ระดับของ 

ยาที่ให้ร่วมต�่ำหรือสูงเกินไป ตัวอย่างเช่น การให้ยา
ต้านไวรัสกลุ่ม Protease inhibitors อาจเพิ่มระดับ
ยากลุ่ม Taxanes, Vinca alkaloids, Etoposide 
and Gef itinib เป็นต้น การรกัษาโรคมะเรง็ในผูป่้วย
ตดิเช้ือเอชไอมคีวามยุง่ยากซบัซ้อนมากขึน้ เนือ่งจาก
ผู ้ป่วยอาจมีสภาพร่างกายที่ไม่พร้อมต่อการรับ 
ยาเคมีบ�ำบัดจากภาวะภูมิคุ้มกันที่ต�่ำและขาดสาร
อาหารมาก่อน ซึ่งท�ำให้การตอบสนองต่อยาเคมี
บ�ำบัดไม่ดี การมีต่อมน�้ำเหลืองโตจากปฏิกิริยา 
ตอบสนองของร่างกายต่อเชื้อเอชไอวีท�ำให้แยก 
ยากจากภาวะต่อมน�้ำเหลืองโตจากโรคมะเร็งที่
กระจายไปยังต่อมน�้ำเหลืองเวลาถ่ายภาพทางรังสี 
วิทยา นอกจากน้ีผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวีที่มีภูมิคุ้มกัน
ต�่ำอาจมีความเส่ียงต่อการติดเช้ือหลังผ่าตัดรักษา
มะเร็งมากกว่าประชากรทั่วไป

 บทสรุป

	 ผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวีมีความเสี่ยงต่อการเป็น
โรคมะเร็งมากขึ้นจากพยาธิก�ำเนิดหลายชนิด  
โรคมะเร็งชนิด NARM เป็นโรคมะเร็งที่มีแนวโน้ม 
ที่จะมีอุบัติการณ์สูงขึ้นและเป็นสาเหตุของการ 
เสียชีวิตที่ส�ำคัญในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี เน่ืองจาก
การดูแลรักษาโรคมะเร็งในผู ้ป ่วยกลุ ่มนี้มีความ 
ซับซ้อนมากกว่าในประชากรทั่วไป การรักษาจึงควร
อาศัยแพทย์ผู้เช่ียวชาญในการรักษาโรคมะเร็งทั้ง 
ARM และ NARM และแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในการ 
รักษาโรคติดเชื้อเอชไอวีในสถาบันที่มีประสบการณ์
ในการดูแลผู้ป่วยดังกล่าว 
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