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บทนำ (Introduction to Radiation Oncology) 

รังสีรักษามีบทบาทหลกัในการรักษาผูป่้วยมะเร็งระบบอวยัวะสืบพนัธ์ุสตรี ไดแ้ก่มะเร็งปากมดลกู, มะเร็งเยือ่

บุโพรงมดลกู, มะเร็งช่องคลอด, มะเร็งอวยัวะเพศ และมะเร็งรังไข่ โดยรังสีรักษามีบทบาททั้งเป็นการรักษาหลกั 

และการรักษาร่วมกบัการผา่ตดั โดยหวงัผลควบคุมโรคเฉพาะท่ีในตำแหน่งท่ีทำการรักษา โดยในปัจจุบนัมีการ

พฒันาเทคโนโลยใีนการรักษาทางดา้นรังสีรักษาร่วมกบัการรักษาดว้ยการใหย้าเคมีบำบดัทำใหไ้ดผ้ลการรักษาท่ีดี

ข้ึน ในบทน้ีจะกล่าวเฉพาะการนำรังสีรักษาไปใชท้างคลินิกสำหรับมะเร็งปากมดลกู และมะเร็งเยือ่บุโพรงมดลกู

เท่านั้น (Clinical applications in Radiation Oncology) 

 

การนำรังสีรักษาไปใชท้างคลินิก (Clinical applications in Radiation Oncology) 

มะเร็งปากมดลกู (Cervical cancer) 

- ธรรมชาติของโรค (Natural History) 

มะเร็งปากมดลกูโดยส่วนมาก 99.7% มีสาเหตุมาจากการติดเช้ือ Human Papilloma Virus (HPV) ท่ีบริเวณ 

cervical transformation zone ซ่ึงจะใชเ้วลาจากการติดเช้ือจนถึงก่อโรคมะเร็งปากมดลกู เฉล่ียประมาณ 15 ปี 
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มะเร็งปากมดลกูสามารถลุกลามเฉพาะท่ี กระจายไปต่อมน้ำเหลืองและไปยงัอวยัวะอ่ืน โดยการลุกลามเฉพาะท่ีจะ

ไปยงัมดลกู ช่องคลอด Parametrium กระเพาะปัสสาวะและลำไสต้รง (Rectum) การลุกลามต่อมน้ำเหลืองจะไป

ไดท่ี้ต่อมน้ำเหลืองในอุง้เชิงกราน และ Para-aortic node การกระจายไปอวยัวะอ่ืนท่ีพบบ่อยไดแ้ก่ ปอด กระดูกและ

ตบั 

 

- อาการและอาการแสดง (Sign and Symptom) 

มะเร็งปากมดลกูระยะแรกส่วนมากจะไม่มีอาการ ดงันั้นการตรวจคดักรองจึงมีประโยชนใ์นการวนิิจฉยัใน

ระยะน้ี ส่วนมะเร็งระยะลุกลามอาการส่วนมากท่ีแสดงออกไดแ้ก่ การมีเลือดออกผดิปกติทางช่องคลอด หรือการมี

เลือดออกหลงัมีเพศสมัพนัธ์ (Postcoital bleeding) และถา้โรคมีระยะลุกลามมากจะทำใหมี้อาการปวดท่ีอุง้เชิงกราน

หรือปวดหลงัส่วนล่างได ้นอกจากน้ีถา้รอยโรคกดเบียดทางเดินอุจจาระหรือทางเดินปัสสาวะจะทำใหมี้อาการเลือด

ออกและ/หรือมีการอุดตนัในอวยัวะดงักล่าว 



 

- ระยะของโรค (Staging) 

การแบ่งระยะของโรคมะเร็งปากมดลกูจะใชก้ารจดัระยะโรคทางคลินิก (Clinical staging) โดย 

International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) guideline ไดแ้นะนำ (ไม่จำเป็นตอ้งทำทุกการตรวจสำหรับผู ้

ป่วยทุกราย) ดงัน้ี 

การตรวจร่างกาย 

1.​ การตรวจภายใน ควรตรวจดว้ย Speculum เพ่ือดูลกัษณะรอยโรยและขอบเขตของโรค ร่วมกบัการตรวจ

ทางทวารหนกัร่วมดว้ย เพ่ือคลำการลุกลามของรอยโรคโดยเฉพาะท่ีบริเวณ Parametrium 

2.​ การตรวจเพ่ือดูการกระจายของโรคไดแ้ก่ การคลำต่อมน้ำเหลืองท่ีขาหนีบและไหปลาร้า และการคลำ

ขนาดของตบั 

การตดัช้ินเน้ือเพ่ือส่งตรวจทางพยาธิวทิยา 

1.​ ถา้ในกรณีท่ีรอยโรคสามารถเห็นไดด้ว้ยตาเปล่า สามารถทำการตดัช้ินเน้ือโดยไม่ตอ้งใช ้Colposcopy แต่

ถา้รอยโรคไม่สามารถเห็นไดด้ว้ยตาเปล่า ควรตดัช้ินเน้ือผา่น Colposcopy เพ่ือจะไดต้ดัตำแหน่งท่ีเป็นรอย

โรคลุกลาม 

2.​ การทำ Endocervical curettage ในกรณีกอ้นเน้ืองอกอยูเ่ฉพาะดา้นใน Endocervical canal เท่านั้น 

3.​ การทำ Conization 

การตรวจโดยการส่องกลอ้ง 

1.​ การทำ Hysteroscopy เพ่ือดูการลุกลามของโรคในมดลกู ซ่ึงโดยทัว่ไปทางปฏิบติัไม่นิยมทำ เน่ืองจากส่วน

มากไม่สามารถส่องกลอ้งผา่นกอ้นเน้ืองอกเขา้ไปได ้และขอ้มูลท่ีไดไ้ม่เปล่ียนแปลงการรักษา 

2.​ การทำ Cystoscopy เพ่ือดูโรคลุกลามเขา้สู่กระเพาะปัสสาวะ 

3.​ การทำ Proctoscopy เพ่ือดูโรคลุกลามเขา้สู่ล ำไสต้รง  

การตรวจภาพทางรังสีวทิยา 

1.​ การตรวจ Intravenous pyelogram (IVP) เพ่ือดูการอุดตนัของทางเดินปัสสาวะ ในปัจจุบนันิยมตรวจ

computed tomography (CT) or magnetic resonance imaging (MRI) แทน 

2.​ Plain chest radiograph เพ่ือดูการกระจายของโรคไปท่ีปอด 

​ ​  

- บทบาทของรังสีรักษา (Role of Radiotherapy) 

รังสีรักษามีบทบาทในการรักษามะเร็งปากมดลกูไดใ้นทุกระยะของโรคตาม FIGO staging system ดงัน้ีคือ 

Carcinoma in situ และระยะ IA   การใหรั้งสีรักษาจะเป็นทางเลือกหน่ึงท่ีไม่ตอ้งผา่ตดัโดยเฉพาะในผูป่้วยท่ี

มีโรคประจำตวัต่างๆ และมีสภาพท่ีไม่เหมาะสมในการผา่ตดั โดยการใหรั้งสีอาจจะเป็นการใส่แร่รังสีเพียงอยา่ง



เดียวหรือร่วมกบัการฉายรังสีจากภายนอก โดยไดผ้ลการรักษาท่ีดีควบคุมโรคเฉพาะท่ีไดม้ากกวา่ 95% และมีอตัรา

การมีชีวติอยูม่ากกวา่ 90% ท่ี 5 ปี 
2, 3

 

ระยะ IB1 และ IIA เป็นระยะโรคท่ียงัมีความแตกต่างกนัในวธีิการรักษาในแต่ละสถาบนัวา่จะเป็นการผา่ตดั

หรือการรักษาดว้ยรังสี มีการศึกษาท่ีพบวา่ไดผ้ลการรักษาท่ีใกลเ้คียงกนัระหวา่งการผา่ตดัและการรักษาดว้ยรังสี 
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โดยการรักษาดว้ยรังสีจะเป็นการฉายรังสีจากภายนอกร่วมกบัการใส่แร่รังสี และผลการรักษาจะข้ึนอยูก่บัขนาด

กอ้นมะเร็งเป็นหลกั โดยถา้กอ้นมะเร็งมีขนาดเลก็ (ไม่เกิน 4 ซม.) การรักษาดว้ยรังสีจะควบคุมโรคเฉพาะท่ีท่ีระยะ

เวลา 5 ปีไดม้ากกวา่  85% ในระยะ IB และประมาณ 75% ในระยะ IIA 
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สำหรับระยะ IB2 และ IIA ท่ีกอ้นมะเร็งมีขนาดใหญ่ (> 4 ซม.) การรักษาหลกัคือการฉายรังสีร่วมกบัการใส่แร่

รังสี ซ่ึงในปัจจุบนัจะเป็นการรักษาดว้ยรังสีร่วมกบัการใหย้าเคมีบำบดั (concurrent chemoradiation) โดยหวงัผล

จากการเป็น radiosensitizer ของยาเคมีบำบดัท่ีจะเพ่ิมอตัราการตายของเซลมะเร็ง ทั้งน้ีเพ่ือเป็นการเพ่ิมผลการรักษา

ใหดี้ข้ึนทั้งในดา้นการควบคุมโรคเฉพาะท่ีและอตัราการมีชีวติอยูใ่นระยะยาวของผูป่้วย โดยมีโอกาสท่ีผูป่้วยจะ

หายขาดจากโรคไดป้ระมาณ 75-80%  
6
 ส่วนการผา่ตดัตามหลงัการให ้concurrent chemoradiation นั้นอาจจะไม่มีค

วามจำเป็นถา้กอ้นมะเร็งตอบสนองต่อการรักษาไดดี้ อยา่งไรกต็ามอาจจะพิจารณาผา่ตดั (adjuvant hysterectomy) 

เพ่ือหวงัจะควบคุมโรคเฉพาะท่ีไดดี้ข้ึน ในกรณีท่ีกอ้นมีขนาดใหญ่และตอบสนองต่อการรักษาดว้ย concurrent 

chemoradiation ไม่ดี 
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ในปัจจุบนัมีการศึกษาท่ีพยายามจะใหก้ารรักษาดว้ยยาเคมีบำบดั (neoadjuvant chemotherapy) หรือการรักษา

ดว้ยรังสีร่วมกบัยาเคมีบำบดั (neoadjuvant chemoradiation) แลว้ตามดว้ยการผา่ตดั ซ่ึงมีแนวโนม้วา่มีประโยชนเ์ม่ือ

เปรียบเทียบกบัการผา่ตดัอยา่งเดียว 
8
  แต่อยา่งไรกต็ามขอ้มูลท่ีไดก้ย็งัไม่สามารถสรุปไดถึ้งประโยชนท่ี์ชดัเจนใน

การเพ่ิมอตัราการรอดชีวติ (overall survival) ของผูป่้วย และยงัตอ้งรอผลการวจิยัท่ีเปรียบเทียบการให ้neoadjuvant 

chemotherapy ตามดว้ยการผา่ตดัเปรียบเทียบกบัการรักษาท่ีเป็นมาตรฐานคือการให ้concurrent chemoradiation ต่อ

ไป 

ระยะลุกลามเฉพาะท่ี (Stage IIB, III, IVA) 

การรักษามะเร็งปากมดลกูในระยะลุกลามเฉพาะท่ีท่ีเป็นมาตรฐานในปัจจุบนัคือการใหรั้งสีรักษา (การฉายรังสี

จากภายนอกและการใส่แร่รังสี) ร่วมกบัยาเคมีบำบดั (concurrent chemoradiation) ซ่ึงโดยทัว่ไปจะเป็นยาในกลุ่ม 

Cisplatinum based chemotherapy ซ่ึงจะใหก้ารควบคุมโรคท่ีดีกวา่การใหรั้งสีรักษาเพียงอยา่งเดียวอยา่งมีนยัสำคญั

ทางสถิติทั้งในดา้นการควบคุมโรคเฉพาะท่ีและอตัราการมีชีวติรอด 
9-12  

การใหรั้งสีตามหลงัการผา่ตดั (Adjuvant radiation therapy)  



ผูป่้วยในระยะโรค IB และ IIA บางรายท่ีไดรั้บการผา่ตดั Radical hysterectomy with pelvic lymphadenectomy 

แลว้พบวา่มีปัจจยัเส่ียงสูงในการเกิดโรคกลบัเป็นใหม่เฉพาะท่ีไดแ้ก่การมีโรคกระจายไปท่ีต่อมน้ำเหลืองในช่อง

เชิงกราน หรือมี parametrial invasion หรือ positive margin จะพิจารณาฉายรังสีร่วมกบัการใหย้าเคมีบำบดัตามหลงั

การผา่ตดั (postoperative concurrent chemoradiation) เพ่ือลดโอกาสการเกิดกลบัเป็นใหม่ โดยการใหย้าเคมีบำบดั

จะเพ่ิมผลการรักษาใหดี้ข้ึนกวา่การฉายรังสีอยา่งเดียว 
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   และในกรณีท่ีมีปัจจยัเส่ียงอ่ืนๆท่ีอาจจะเพ่ิมโอกาสการก

ลบัเป็นใหม่ของโรคอยา่งนอ้ย 2 ใน 3 ของปัจจยัเหล่าน้ีคือ deep (> 1/3) stromal invasion, กอ้นมะเร็งมีขนาดมาก

กวา่หรือเท่ากบั 4 ซม. หรือมี capillary space invasion จะพิจารณาฉายรังสีเพียงอยา่งเดียวโดยอาจจะไม่ตอ้งใหย้า

เคมีบำบดั ซ่ึงการฉายรังสีนั้นจะลดอตัราการกลบัเป็นใหม่ไดป้ระมาณ 46% 
14 

  

การใหรั้งสีตามหลงัการผา่ตดัท่ีไม่ครบถว้น (Radiation therapy after an inadvertent surgery) 

ในกรณีท่ีผูป่้วยไดรั้บการผา่ตดั Simple hysterectomy แลว้พบวา่มีเซลมะเร็งจากผลทางพยาธิวทิยา การรักษาท่ี

จะทำต่อเน่ืองอาจจะเป็นการผา่ตดัเพ่ิมเติมหรือพิจารณาการรักษาดว้ยการฉายรังสีจากภายนอกร่วมกบัการใส่แร่รังสี 

โดยพบวา่ไดผ้ลการรักษาค่อนขา้งดีทั้งการควบคุมโรคเฉพาะท่ี (local control 72-89% ท่ี 5 ปี) และอตัราการมีชีวติ

รอดท่ี 5 ปี (55-89%) 
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การรักษาดว้ยรังสีในกรณีท่ีมีการกระจายของโรคไปท่ีต่อมน้ำเหลืองในช่องทอ้ง (Paraaortic lymph node 

metastasis) 

ในกรณีท่ีโรคกระจายไปท่ีต่อมน้ำเหลืองบริเวณ paraaortic lymph node จะพิจารณาฉายรังสีท่ีบริเวณ paraaortic 

area โดยอาจจะฉายพร้อมไปกบั pelvic area (extended field irradiation) แต่ตอ้งระวงัเร่ืองผลขา้งเคียงท่ีอาจจะเกิด

กบัระบบทางเดินอาหารท่ีมากข้ึนกวา่การฉายรังสีท่ี pelvic area เพียงอยา่งเดียว ทั้งน้ีอาจจะพิจารณาใหย้าเคมีบำบดั

ร่วมดว้ย และในปัจจุบนัเทคนิคทางรังสีรักษาท่ีดีข้ึนทำใหมี้โอกาสรักษาโรคท่ีบริเวณ paraaortic area ไดค้รอบคลุม

และลดผลขา้งเคียงไดม้ากข้ึน 

การรักษาดว้ยรังสีในกรณีท่ีโรคกลบัมาเป็นซ้ำ   

ผูป่้วยท่ีมีการกลบัเป็นซ้ำ ของโรคภายหลงัการผา่ตดัอาจจะมีโอกาสหายขาดจากโรคไดป้ระมาณ 60-70% ถา้

รักษาดว้ยรังสีร่วมกบัการใหย้าเคมีบำบดั โดยเฉพาะในกรณีรอยโรคเกิดท่ีบริเวณปากมดลกูเดิมและไม่ลุกลามไป

จนถึง pelvic sidewall หรือมี pelvic lymph node metastasis  
16 

แต่ในกรณีท่ีมีการกลบัเป็นซ้ำ ภายหลงัจากการรักษา

ดว้ยรังสีแลว้นั้น โอกาสท่ีจะรักษาซ้ำ ดว้ยรังสีอาจจะเป็นไปไดน้อ้ยมากและตอ้งเลือกวธีิการอ่ืนเช่นการผา่ตดั 

(pelvic exenteration) หรือการใหย้าเคมีบำบดัเพ่ือลดอาการจากตวัโรค 



 

 

- เทคนิคทางรังสีรักษา 

การรักษาดว้ยรังสีจะประกอบดว้ยการฉายรังสีจากภายนอก (External beam radiation therapy) และรักษาดว้ย

รังสีระยะใกล ้(Brachytherapy) ใหไ้ดป้ริมาณรังสีรวมท่ีเหมาะสมกบัขนาดและระยะของโรค 

การฉายรังสีจากภายนอก (External beam radiation therapy)  

การฉายรังสีจากภายนอกนั้นมีจุดประสงคเ์พ่ือท่ีรักษาครอบคลุมทั้งกอ้นท่ี cervix, paracervical area และต่อมน้ำ

เหลืองในช่องเชิงกราน (pelvic lymph nodes) และทำใหก้อ้นยบุตวัลงเพ่ือจะไปรักษาต่อดว้ยการใส่แร่รังสีไดง่้าย

ข้ึนโดยทัว่ไปแลว้ขอบเขตของการฉายรังสีจะเป็นไปตามรูปท่ี 7 คือ ขอบบนจะอยูท่ี่บริเวณ Lumbar spines ท่ี 4 ต่อ

กบั 5 (L4-5 หรือประมาณ transverse process ของ L5) เพ่ือคลุมบริเวณท่ีเป็นส่วนล่างของ common iliac vessels แต่

ถา้มี lymph node metastasis ท่ี common iliac lymph node กอ็าจจะตอ้งขยายพ้ืนท่ีข้ึนไปคลุมถึงบริเวณ L3-4 

interspace ส่วนขอบขา้งจะคลุมออกไปนอก pelvic brim ประมาณ 1.5-2 ซม. ส่วนขอบล่างจะคลุมขอบล่างสุดของ

กอ้นและเผือ่ขอบลงมาอีกประมาณ 3 ซม. หรืออยา่งนอ้ยจะอยูท่ี่ระดบัขอบล่างของ obturator foramen เพ่ือคลุม 

obturator lymph node region การฉายรังสีโดยทัว่ไปจะเป็นการฉายจากทางดา้น anterior และ posterior แต่ในกรณี

ท่ีผูป่้วยมีน้ำหนกัตวัมากอาจใชก้ารฉายจากทางดา้น right lateral และ left lateral เขา้มาช่วยเพ่ือลดผลขา้งเคียงท่ีจะ

ไปสู่เน้ือเยือ่ปกติโดยเฉพาะลำไสเ้ลก็ 

                 

รูปท่ี  7 แสดงการกำหนดขอบเขตของการฉายรังสีใหค้รอบคลุม cervix, paracervical area, uterus, pelvic lymph 

node (AP/PA fields, Right/Left lateral fields) 

ในปัจจุบนัมีการพฒันาการรักษาการฉายรังสีจากการใชก้ารวางแผนแบบสองมิติ ไปเป็นการวางแผนดว้ยรังสี

สามมิติ (Three dimensional conformal radiation therapy) และรังสีสามมิติแปรความเขม้ (IMRT: Intensity 



modulated radiation therapy) โดยอาศยัการวางแผนการรักษาจากภาพเอก๊ซเรยค์อมพิวเตอร์ทำใหส้ามารถกำหนด

ปริมาณรังสีใหค้รอบคลุมตำแหน่งท่ีตอ้งการจะรักษาไดดี้ข้ึนและอาจจะช่วยลดผลขา้งเคียงต่ออวยัวะปกติเช่นลำไส้

เลก็ ไดดี้ข้ึน       

-โดยทัว่ไปปริมาณรังสีท่ีใหจ้ากการฉายรังสีจากภายนอกคือประมาณ 45-50 Gy, 1.8-2 Gy ต่อคร้ัง, วนัละ 1 คร้ัง

ต่อเน่ืองกนัไปประมาณ 5 สปัดาห์ โดยอาจจะมีการเพ่ิมปริมาณรังสีไปท่ีบริเวณ parametrial area อีกประมาณ 6-10 

Gy ใน 3-5 คร้ังในกรณีท่ีมีโรคอยูใ่นระยะ IIB หรือ IIIB ท่ีมี parametrial involvement 

 

การรักษาดว้ยรังสีระยะใกล ้(Intracavitary brachytherapy)  

หมายถึงการใส่แร่รังสีปริมาณสูงไปยงัตำแหน่งของรอยโรคโดยตรง และลดปริมาณรังสีไปท่ี bladder และ 

rectum ท่ีอยูใ่กลเ้คียง เน่ืองจาก brachytherapy มีคุณสมบติัท่ีปริมาณรังสีจะลดลงอยา่งรวดเร็วเม่ืออยูท่ี่ระยะทางท่ี

ไกลออกมา ทำใหส้ามารถเพ่ิมปริมาณรังสีนอกเหนือไปจากการฉายรังสีจากภายนอกเพียงอยา่งเดียวโดยจะเป็นการ

ใส่เคร่ืองมือท่ีประกอบดว้ย tandem เขา้ไปใน uterine cavity และ oviods อยูท่ี่บริเวณ vaginal fornices ทั้งสองขา้ง 

(รูปท่ี  9) และจะมีการกำหนดตำแหน่งและปริมาณรังสีตามขนาดของกอ้นมะเร็งและระยะของโรค ซ่ึงจะมีการ

กำหนดปริมาณรังสีไปยงั point A ซ่ึงเป็นจุดท่ีแสดงตำแหน่งของ paracervical area และเป็นจุดตดักนัระหวา่ง 

uterine artery และ ureter ซ่ึงเป็นตำแหน่งท่ีตอ้งการกำหนดปริมาณรังสีท่ีเพียงพอและไม่เกิดผลขา้งเคียงกบัอวยัวะ

ปกติ โดย point A จะเป็นตำแหน่งท่ีอยูสู่งข้ึนไปจาก external cervical os ประมาณ 2 ซม. และออกไปทางดา้นขา้ง

ทั้งสองขา้ง อีกประมาณ 2 ซม. และ point B คือตำแหน่งท่ีออกไปดา้นขา้งของ point A ประมาณ 3 ซม. เป็น

ตำแหน่งสมมติของ obturator lymph node (รูปท่ี 10) ทั้งน้ีปริมาณรังสีท่ีกำหนดท่ี point A และ B นั้นจะเป็นการ

รวมปริมาณรังสีจากการฉายรังสีจากภายนอกและการใส่แร่รังสีแบบ low dose rate system ท่ีใชแ้ร่รังสี Radium 226 

หรือ Cesium 137 (ตารางท่ี 3) แต่ในปัจจุบนัสถาบนัส่วนใหญ่ไดมี้การเปล่ียนการใชแ้ร่รังสีจาก low dose rate ไป

เป็น high dose rate system ท่ีใชแ้ร่รังสีชนิด Iridium-192 ทำใหก้ารกำหนดปริมาณรังสีจะตอ้งมีการปรับเปล่ียนไป 

(ตารางท่ี 4) โดยอาศยัสมการทางคณิตศาสตร์ท่ีเก่ียวขอ้งกบัความสมัพนัธ์ของปริมาณรังสีท่ีไดรั้บ, dose rate กบัผล

ทางรังสีชีววทิยา 
17

 
 
ทั้งน้ืผลการรักษาท่ีไดจ้ากการใส่แร่รังสีแบบ high dose rate system นั้นไม่พบวา่มีความแตกต่าง

ในดา้นผลการรักษาและผลขา้งเคียงจากการรักษา 
18, 19

 ในปัจจุบนัการวางแผนการใส่แร่รังสีไดมี้การพฒันามากข้ึน

เป็น Image guided brachytherapy (IGBT) โดยใชภ้าพเอก๊ซเรยค์อมพิวเตอร์หรือภาพรังสีคล่ืนแม่เหลก็ (MRI) มา

ช่วยในการวางแผนการรักษาดว้ยเคร่ืองคอมพิวเตอร์เพ่ือทำใหส้ามารถใหป้ริมาณรังสีไดค้รอบคลุมและลดผลขา้ง

เคียงไปยงัอวยัวะขา้งเคียงไดแ้ก่ rectum, และ sigmoid colon เป็นตน้ 



                  

รูปท่ี 9 แสดงภาพของ applicators ในการรักษาผูป่้วยมะเร็งปากมดลกู (Tandem and ovoids) และภาพทางเอก๊ซเรยต์ ำแหน่ง

ของ applicators ในแนว AP และ sagittal  

    

รูปท่ี 10   แสดงตำแหน่ง point A และ point B                            

  

 

 

 

 

 

 

 

 



ตารางท่ี 3 วธีิการรักษาดว้ยรังสีและปริมาณรังสี (กำหนดจากการฉายรังสีจากภายนอกร่วมกบัการใส่แร่รังสีแบบ 

low dose rate system) 
15

 

ระยะของโรค การรักษา ปริมาณรังสีท่ี point A 

Carcinoma in situ Intracavitary brachytherapy 45-50 Gy 

Stage IA Intracavitary brachytherapy +/- Pelvic external beam radiation therapy  60-75 Gy   

Stage IB1 Pelvic external beam radiation therapy + Intracavitary brachytherapy 75-80 Gy 

Stage IB2- IVA Pelvic external beam radiation therapy + Intracavitary brachytherapy  

+ Concurrent chemotherapy 

85-90 Gy 

Stage IVB Palliative chemotherapy +/- radiation therapy  

Postoperative  

 

Pelvic external beam radiation therapy +/- Intracavitary brachytherapy  

+/- Concurrent chemotherapy 

45-50 Gy 

(ปริมาณรังสีรวมท่ี point B จะกำหนดประมาณ 45-65 Gy ตามขนาดและการลุกลามของกอ้นมะเร็ง) 

 

    ตารางท่ี 4 ขอ้แนะนำในการกำหนดปริมาณรังสีจากการฉายรังสี (external beam radiation) และการใส่แร่รังสีดว้ย 

high dose rate system (Iridium 192)  
17

  

ระยะโรค การฉายรังสี 

(External beam radiation) (Gy) 

การใส่แร่รังสี 

จำนวนคร้ัง 

(numbers of fraction) 

ปริมาณรังสีต่อคร้ัง 

(dose per fraction : Gy) 

Early 45 5-6 5.3-6.0 

Locally advanced 45-50 4-6 5.3-7.0 

 

 



         ผลขา้งเคียงจากการรักษา 

ผลขา้งเคียงจากการรักษาข้ึนอยูก่บัปริมาณรังสีท่ีไดรั้บ, ปริมาณรังสีต่อคร้ัง และปริมาตรของเน้ือเยือ่ท่ีไดรั้บรังสี 

ในระยะเฉียบพลนัผลขา้งเคียงท่ีพบไดบ่้อยคือการอกัเสบของผวิหนงั, กระเพาะปัสสาวะอกัเสบ, และลำไสท่ี้อาจจะ

เกิดอาการทอ้งเสีย, ถ่ายเป็นมูกปนเลือดไดซ่ึ้งผลขา้งเคียงเหล่าน้ีมกัจะดีข้ึนไดภ้ายหลงัจากท่ีรักษาครบไปแลว้ใน

เวลาไม่เกิน 3-6 เดือน ส่วนผลขา้งเคียงในระยะยาวท่ีอาจจะพบไดคื้อผลขา้งเคียงท่ีเกิดกบักระเพาะปัสสาวะ เช่น 

ปัสสาวะเป็นเลือด, bladder fibrosis, vesicovaginal fistula และลำไสต้รง (rectum) เช่นถ่ายเป็นเลือด, rectal fibrosis 

or stenosis, rectovaginal fistula, ซ่ึงการรักษาจะเป็นการรักษาตามอาการเป็นหลกั และผลขา้งเคียงท่ีพบบ่อยคือการ

เกิดการหดสั้นเป็นพงัผดืของช่องคลอด (vaginal agglutination) ซ่ึงสามารถป้องกนัไดด้ว้ยการสอนใหผู้ป่้วยขยาย

ช่องคลอดภายหลงัการรักษา 

 

มะเร็งเยือ่บุโพรงมดลกู (Endometrial cancer) 

- ธรรมชาติของโรค (Natural History) 

มะเร็งเยือ่บุโพรงมดลกูแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆ ตามลกัษณะทางพยาธิ ลกัษณะการดำเนินโรคทางคลินิกและ

ระบาดวทิยาของโรคไดด้งัน้ี 

1. Type I endometrial carcinoma คือกลุ่มท่ีมีผลทางพยาธิเป็น Endometrioid adenocarcinoma, grade 1 หรือ 2 ซ่ึงมี

ประมาณ 80% ของผูป่้วยมะเร็งเยือ่บุโพรงมดลกูทั้งหมด กลุ่มน้ีจะมีการพยากรณ์โรคดี สาเหตุการเกิดมกัเก่ียวขอ้ง

กบัฮอร์โมนเอสโตรเจนท่ีมากเกินทั้งท่ีไดรั้บจากภายนอก (exogenous estrogen) และภายใน (endogenous estrogen) 

2. Type II endometrial carcinoma คือกลุ่มท่ีมีผลทางพยาธิเป็น Endometrioid adenocarcinoma, grade 3 หรือ 

Non-endemetrioid histology เช่น serous, clear cell, mucinous, squamous, transitional cell, mesonephric, and 

undifferentiated carcinoma กลุ่มน้ีจะมีการพยากรณ์โรคท่ีไม่ดี และสาเหตุการเกิดโรคไม่เก่ียวขอ้งกบัภาวะฮอร์โมน

ท่ีมากเกิน 

 

 

 



- อาการและอาการแสดง (Sign and Symptom) 

มะเร็งเยือ่บุโพรงมดลกูจะมาดว้ยอาการเลือดออกผดิปกติจากมดลกู โดยผูห้ญิงท่ีมาตรวจดว้ยเลือดออก 

หลงัจากหมดประจำเดือนแลว้ 3-20% จะตรวจพบมะเร็งเยือ่บุโพรงมดลกู และ 5-15% จะตรวจพบเยือ่บุโพรงมดลกู

เจริญผดิปกติ (Endometrial hyperplasia)
20

  ส่วนนอ้ยของมะเร็งเยือ่บุโพรงมดลกูจะมาดว้ยตรวจPapanicolaou test 

ผดิปกติ 

 

- ระยะของโรค (Staging) 

การแบ่งระยะของโรคมะเร็งเยือ่บุโพรงมดลกูไดจ้ากการผา่ตดั (Surgical staging) ซ่ึงต่างจากมะเร็งปาก 

มดลกูท่ีเป็น Clinical staging โดยมาตราฐานการผา่ตดัเพ่ือบอกระยะของโรคนั้นตอ้งทำ Total extrafascial 

hysterectomy with bilateral salpingo-oophorectomy ร่วมกบั pelvic and para-aortic lymph node dissection
21

 

 

- บทบาทของรังสีรักษา (Role of Radiotherapy) 

1. การรักษาตามหลงัการผา่ตดั (Postoperative radiation therapy) โดยการใหรั้งสีรักษาจะมีบทบาทในการ

ลดโอกาสการเกิดกลบัเป็นใหม่ของโรค ในกรณีท่ีเป็น high grade tumor และมีการลุกลามไปท่ีชั้นกลา้มเน้ือลึกหรือ

มีการลุกลามไปท่ีปากมดลกู, ช่องคลอดหรือต่อมน้ำเหลืองในช่องเชิงกราน (pelvic lymph node) เพ่ือลดโอกาสการ

เกิดกลบัเป็นใหม่ท่ีช่องเชิงกรานและ vaginal cuff 
22-25

 ซ่ึงรังสีรักษาจะประกอบดว้ยการฉายรังสีจากภายนอกและ/

หรือการใส่แร่รังสีท่ีบริเวณ vaginal cuff ดงัตารางท่ี 5 

ในกรณีท่ีโรคมีการลุกลามไปในช่องทอ้งหรือมีการกระจายของโรคไปยงั paraaortic lymph node ควรพิจารณา

การรักษาเป็นการใหย้าเคมีบำบดั 
26

 และอาจจะพิจารณาฉายรังสีร่วมดว้ยในกรณีท่ีมีโรคเหลืออยูห่รือมีโรคเกิดกลบั

เป็นใหม่ในช่องเชิงกราน   

 

 

 

 



ตารางท่ี 5 ขอ้แนะนำในการรักษาดว้ยรังสีสำหรับมะเร็งเยือ่บุโพรงมดลกู (* แบ่งระยะของโรคตาม FIGO 2009) 

(อา้งอิงแนวทางการรักษาทางคลินิก สาขาวชิารังสีรักษา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล) 

Stage * / Grade  
Grade 1 Grade 2 Grade 3 

Stage IA - - Vaginal brachytherapy  

Stage IB Vaginal brachytherapy Vaginal brachytherapy Vaginal brachytherapy + pelvic ERT+/- Chemotherapy 

Stage II Vaginal brachytherapy + pelvic ERT +/- Chemotherapy 

Stage III 

   - Stage IIIA 

  - Stage IIIB 

 - Stage IIIC  

 

Chemotherapy +/- pelvic RT and vaginal brachytherapy 

Chemotherapy +/- pelvic RT and vaginal brachytherapy 

Pelvic lymph node metastasis : Chemotherapy +/- pelvic RT and vaginal brachytherapy 

Paraaortic lymph node metastasis : Systemic chemotherapy +/- pelvic and paraaortic radiation 

 

2. การรักษาดว้ยรังสีก่อนผา่ตดั (preoperative radiation therapy) มกัจะใหใ้นกรณีท่ีกอ้นในช่องเชิงกรานมี

ขนาดใหญ่ และไม่สามารถผา่ตดัได ้หรือในกรณีท่ีผูป่้วยมีโรคประจำตวัท่ีรุนแรงและสภาพร่างกายไม่เหมาะสมกบั

การผา่ตดั การรักษาดว้ยรังสีจะประกอบดว้ยการฉายรังสีจากภายนอกและการใส่แร่รังสีเขา้ไปในโพรงมดลกู (รูปท่ี 

12) แต่ผลการรักษาท่ีไดอ้าจจะไม่ไดผ้ลดีเน่ืองจากมีโอกาสท่ีประเมินระยะโรคต่ำกวา่ความเป็นจริง และการรักษา

ดว้ยรังสีในกรณีท่ีลกัษณะทางพยาธิวทิยาเป็น adenocarcinoma ซ่ึงเป็น relative radioresistant tumor อาจจะไม่ได้

ผลดีในกรณีท่ียงัมีกอ้นมะเร็งอยู ่

3. รังสีรักษาไม่มีบทบาทชดัเจนในมะเร็งมดลกูท่ีมีลกัษณะทางพยาธิวทิยาเป็น uterine papillary serous 

carcinoma, clear cell carcinoma และ uterine sarcoma  

 



 

  - เทคนิคทางรังสีรักษา    

การรักษาดว้ยรังสีหลงัการผา่ตดัประกอบดว้ยการฉายรังสีจากภายนอกและการใส่แร่รังสี โดยการฉายรังสีจะใช้

ขอบเขตเดียวกบัการฉายรังสีสำหรับมะเร็งปากมดลกูท่ีครอบคลุมช่องเชิงกรานทั้งหมด ปริมาณรังสีท่ีใหจ้ะอยู่

ระหวา่ง 45-50 Gy ใน 25-28 คร้ัง ส่วนการใส่แร่รังสีในปัจจุบนัเป็นการใส่แร่ Iridium 192 ซ่ึงเป็นแร่รังสีชนิด high 

dose rate ไปท่ีบริเวณ vaginal cuff ประมาณ 3-5 คร้ัง คร้ังละ 5-7 Gy โดยกำหนดปริมาณรังสีไปท่ีตำแหน่งท่ีลึกลง

ไปประมาณ 0.5 ซม. จาก mucosal surface 
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ผลขา้งเคียงจากการรักษาจะเกิดทั้งในช่วงระยะเฉียบพลนัและระยะยาวคลา้ยคลึงกบัในการรักษามะเร็งปาก

มดลกูแต่มกัจะมีโอกาสเกิดไดน้อ้ยกวา่เน่ืองจากส่วนใหญ่จะใหรั้งสีรักษาตามหลงัการผา่ตดัสำหรับ microscopic 

disease ซ่ึงตอ้งการปริมาณรังสีท่ีต่ำกวา่ 

  

รูปท่ี 12 แสดงเคร่ืองมือใส่แร่รังสีสำหรับผูป่้วยมะเร็งมดลกูท่ีไม่สามารถผา่ตดัไดโ้ดยจะกำหนดปริมาณรังสีให้

ครอบคลุมเยือ่บุโพรงมดลกูทั้งหมด 
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