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ผลกระทบของระยะเวลารวม 
การรักษาต่อผลการรักษาของรังสีรักษา 

ในมะเร็งปากมดลูก
The Impact of overall treatment time on treatment  

outcome of radiotherapy in cervical cancer.

ABSTRACT

Backgrounds

The adverse effect on treatment outcome for prolongation of overall treatment time (OTT) in 
radiotherapy has been reported in some studies. 

Objective

This study aimed to clarify the impact of OTT on the treatment outcome of radiotherapy in cervical 
cancer. 

Materials and methods

The records of 130 cervical cancer patients with squamous cell carcinoma (stage IB to IVA) underwent 
definitive radiotherapy in year 2009-2013 were retrospective studied. The patients received the totally 
EQD2 cumulative dose at point A which consisted of external beam  radiotherapy of  44 Gy whole 
pelvic then midline block to 50 Gy, followed by parametrium  boost to 56 Gy and Ir-192 intracavitary 
brachytherapy with point A dose of 7 Gy for four fractions. The patients were separated into 2 groups 
based on OTT recommended by American Brachytherapy Society, OTT ≤ 56 day (group 1) and > 56 
day (group 2). Kaplan-Meier and Log-rank were used to test for the difference between 2 groups. Cox 
regression was used for univariate and multivariate analysis (MVA) to identify the prognostic factor. 
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Results

For the studied group, OTT ranged 44-88 day and EQD2 ranged 83.6-86.1 Gy. Local control rate 
(p = 1.000), distant metastasis free survival rate (p = 0.923), disease Free Survival (DFS) (p = 0.734), 
cause specific survival (p = 0.410) and overall Survival (OS) (p = 1.000) were not significantly different 
between 2 groups. MVA identified initial tumor size as the prognostic factor of DFS (p = 0.016) and 
stage for OS (p = 0.007). 

Conclusions

Our results revealed that there was no impact of OTT on the treatment outcome and survival 
rate. Tumor size greater than 4 cm was the prognostic factor of DFS and stage for OS.
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล

มีรายงานว่าระยะเวลารวมในการรักษาที่ยาวนานขึ้นในรังสีรักษาส่งผลต่อผลการรักษา 

วัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาถึงอิทธิพลของระยะเวลารวมในการรักษาต่อประสิทธิภาพของรังสีรักษาในมะเร็งปากมดลูก 

วัสดุและวิธีการ

ท�ำการเกบ็ข้อมลูย้อนหลงัในผูป่้วย 130 คน ทีเ่ข้ารบัการรกัษา ณ แผนกรงัสรีกัษา โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2552-2556 โดยผู้ป่วยมีผลชิ้นเนื้อว่าเป็นมะเร็งปากมดลูกชนิด squamous cell carcinoma ระยะ IB ถึง 
IVA ปริมาณรังสีรวม (EQD

2
) ที่ point A ได้รับจากการฉายรังสีอุ้งเชิงกราน 44 เกรย์ จากนั้นท�ำ midline block 

จนปริมาณรังสีถึง 50 เกรย์ ต่อด้วย parametrium boost เพื่อให้ได้ปริมาณรังสีรวม 56 เกรย์ ร่วมกับการใส่แร่ในโพรง
มดลูกด้วยสารกัมมันตรังสี Ir-192 ให้ point A ได้รับรังสีครั้งละ 7 เกรย์ 4 ครั้ง ผู้ป่วยถูกแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ ผู้ป่วยที่มี
ระยะเวลารวมในการรักษาน้อยกว่าหรือเท่ากับ 56 วัน เป็นกลุ่มที่ 1 ตามค�ำแนะน�ำของ American Brachytherapy 
Society และกลุ่มที่ 2 คือ ผู้ป่วยที่มีระยะเวลารวมในการรักษามากกว่า 56 วัน ใช้วิธี Kaplan-Meier และการทดสอบ 
Log-rank เพ่ือหาความแตกต่างการรอดชีวิตระหว่าง 2 กลุ่มตัวอย่าง Cox regression น�ำมาใช้วิเคราะห์ตัวแปร
เพื่อระบุปัจจัยพยากรณ์โรค 
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ผลการศึกษา

พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่ศึกษามีระยะเวลารวมในการรักษาอยู่ระหว่าง 44 ถึง 88 วัน และปริมาณรังสีรวม (EQD
2
) ที่ 

point A มีค่าตั้งแต่ 83.6 ถึง 86.1 เกรย์ จากการทดสอบไม่พบความ 

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญระหว่าง 2 กลุ่ม ในอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ (p =1.000) อัตราการอยู่รอดโดยโรค
มะเร็งไม่แพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่น (p = 0.923) อัตราการอยู่รอดโดยปราศจากโรค (p = 0.734) อัตราการอยู่รอดจาก
โรคมะเร็งโดยไม่มีสาเหตุอื่นของการตาย (p =0.410) และอัตราการอยู่รอดโดยรวม (p = 1.000) การวิเคราะห์หลาย
ตัวแปรระบุว่าขนาดก้อนมะเร็งก่อนการรักษา สามารถใช้เป็นปัจจัยในการพยากรณ์อัตราการอยู่รอดโดยปราศจากโรค 
(p = 0.016) และระยะโรคส�ำหรับอัตราการอยู่รอดโดยรวม (p = 0.007)  

ข้อสรุป

จากการศึกษาน้ี พบว่าไม่มีผลกระทบของระยะเวลารวมในการรักษาด้วยรังสีต่อผลการรักษาและการมีชีวิตรอด 
ก้อนมะเร็งก่อนการรักษาที่มีขนาดใหญ่กว่า 4 ซมข้ึนไป สามารถใช้เป็นปัจจัยพยากรณ์อัตราการอยู่รอดโดยปราศจาก
โรคและระยะโรคสามารถใช้พยากรณ์อัตราการอยู่รอดโดยรวมได้

บทน�ำ

มะเร็งปากมดลูก (Cervical cancer) เป็นมะเร็งที่พบได้บ่อยในสตรีชาวไทยเป็นอันดับ 2 รองจากมะเร็งเต้านม1 (Breast can-
cer) และพบเป็นอันดับ 3 จากสถิติของหน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา2 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ รังสีรักษามี
บทบาทส�ำคัญในการรักษามะเร็งปากมดลูกทั้งในระยะต้น หลังการผ่าตัด หรือให้การรักษาเพื่อประคับประคองอาการ3 ในกรณีที่ไม่
สามารถผ่าตัดได้การรักษามะเร็งปากมดลูกจะเป็นการฉายรังสีจากภายนอก (External beam radiotherapy) ร่วมกับการให้รังสี
รักษาระยะใกล้หรือการใส่แร่ (Intracavitary brachytherapy) เพื่อให้ก้อนมะเร็งได้รับปริมาณรังสี 80-90 เกรย์

นอกจากปริมาณรังสีแล้ว เวลารวมในการรักษาอาจมีผลกระทบต่อผลการรักษา The American Brachytherapy Society 
(ABS) แนะน�ำว่าควรใช้เวลารวมไม่เกิน 56 วัน4 และมีงานวิจัยที่แสดงถึงผลกระทบจากเวลารวมในการรักษาต่อผลการรักษาการ 
วิจัยครั้งนี้จึงออกแบบการศึกษาข้อมูลผู้ป่วยย้อนหลัง รวบรวมข้อมูลการรักษา การติดตามผลการรักษา เช่น การควบคุมโรคเฉพาะ
ที่การอยู่รอดโดยปราศจากโรค และได้ตั้งสมมติฐานการวิจัยว่าการใช้เวลารักษาที่นานขึ้นจะลดความสามารถในการควบคุมโรคและ
การมีชีวิตรอดของผู้ป่วย ซึ่งมีผลต่อประสิทธิภาพการรักษามะเร็งปากมดลูกด้วยการให้รังสีรักษา

วัสดุและวิธีการ

ข้อมูลผู้ป่วย

การวิจัยครั้งน้ีได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมคณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ID 2845 
ท�ำการรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่รับรังสีรักษาและติดตามผลการรักษาที่หน่วยงานรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ระหว่างปี  พ.ศ. 2552-2556 เช่น อายุ มีผลการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยายืนยันว่าเป็นมะเร็ง
ปากมดลกูชนดิ squamouscell carcinoma ระยะโรค การลกุลามไปยงัต่อมน�ำ้เหลอืง ข้อมลูเทคนคิการฉายรงัส ีปรมิาณรงัส ีข้อมลู
การใส่แร่ การได้รับยาเคมีบ�ำบัด เวลาที่ใช้ในการรักษา ผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษาโรคในอุ้งเชิงกราน ด้วยการฉายรังสีจากภายนอก 
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การใส่แร่ ให้ยาเคมีบ�ำบัดหรือการผ่าตัดมาก่อนไม่น�ำเข้าสู่งานวิจัย 
ท�ำการแบ่งผู้ป่วยเป็นสองกลุ่ม คือ กลุ่ม 1 ใช้เวลาการรักษาน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 56 วัน และกลุ่ม 2 ใช้เวลามากกว่า 56 วัน  

รังสีรักษา

ผูป่้วยได้รบัการฉายรงัสจีากภายนอกบรเิวณอุง้เชงิกราน ในปรมิาณรงัสี 
2 เกรย์ต่อครั้ง 5 ครั้งต่อสัปดาห์ จนถึง 44 เกรย์จากนั้นจึงท�ำ Midline 
block ด�ำเนินการฉายรังสีต่อจนถึง 50 เกรย์แล้วต่อด้วย parame-
trium boost จนได้ปริมาณรังสี 56 เกรย์ร่วมกับการให้ยาเคมีบ�ำบัด 
(Cisplatin, Carboplatin) สัปดาห์ละครั้ง ตามด้วยการให้รังสีระยะ
ใกล้ใช้อุปกรณ์ Fletcher applicator (Asia Pacific modification; 
Nucletron, Veenendaal, An Elekta company, Stockholm, 
Sweden)โดยก�ำหนดให้ point A ได้ปริมาณรังสี 7 เกรย์เป็นจ�ำนวน 
4 ครั้ง ตามค�ำแนะน�ำของ The International Committee on 
Radiation Units and Measurement (ICRU)  No. 38.5

การค�ำนวณปริมาณรังสี

The Groupe Européen de Curiethérapie-The European 
Society of Therapeutic Radiology and Oncology (GEC-ESTRO)6 
ได้เสนอวิธีค�ำนวณปริมาณรังสีที่ท�ำให้เกิดผลทางชีววิทยาที่เท่ากัน 
(Biological Effective Dose, BED) จากการให้รังสีทั้งสองแบบน�ำมา
รวมกัน โดยค�ำนวณปรมิาณรังสทีีใ่ห้ผลทางชีววทิยาเหมอืนกับการฉาย
รังสีแบบดั้งเดิมครั้งละ 2 เกรย์ (Conventional fractionation) หรือ
ค่า Equivalent dose 2 Gy per fraction (EQD2) ซึ่งสามารถน�ำค่าที่
ได้มาเปรยีบเทยีบแผนการรักษา หรอืการใช้ปรมิาณรงัสใีนปรมิาณหรอื
จ�ำนวนครั้งที่ต่างกันได้ค่า BED สามารถค�ำนวณได้โดยสมการที่ 17

		  BED = nd[1+(d/(α/β))]				   …..[1]

n =	 จ�ำนวนครั้งของการให้รังสี

d =	 ปริมาณรังสีที่ให้ในแต่ละครั้ง

α/β =� อัตราส่วนค่าสัมประสิทธิ์ความไวต่อรังสีมีหน่วยเป็นเกรย์ (Gy) ซึ่งหมายถึง

ปริมาณรังสีที่ท�ำให้เกิดการตายของเซลล์แบบไม่สามารถซ่อมแซม (α) และ

การตายแบบซ่อมแซมไม่ส�ำเร็จ (β) จากสมการ linear quadratic เท่ากัน 

(มะเร็ง = 10 เกรย์: Gy10, เนื้อเยื่อปกติ = 3 เกรย์: Gy3)  

ส�ำหรับเซลล์ที่มีการแบ่งตัวไม่ต่อเน่ือง BED สามารถค�ำนวณได้
โดยสมการที่ 28

		  BED = nd[1+(d/(α/β)]-K(T-Tk)		  ….[2]

K = �ค่า BED ที่ลดลงต่อวัน เนื่องจากระยะเวลาที่ใช้รักษาเพิ่มขึ้นหน่วยเป็นเกรย์ต่อวัน 

(มะเร็งชนิด Squamous cell ค่า BED ส�ำหรับมะเร็ง  

(ค่า α/β= 10) ลดลง 0.5 – 0.9 Gy10ต่อวัน)

T = �ระยะเวลารวมที่ใช้รักษา

Tk = �ระยะเวลาหลังจากได้รับรังสีครั้งแรกจนถึงก่อนที่เซลล์มะเร็ง

เร่งแบ่งตัวเรียก Kick-off time มีค่าระหว่าง 21 และ 28 วัน 

การค�ำนวณปริมาณรังสีที่ให ้ผลทางชีววิทยา
เหมือนกับการฉายรังสีแบบดั้งเดิมครั้งละ 2 เกรย์ค่า 
EQD2 ค�ำนวณจากสมการที่ 37

	 EQD2 = [BED/(1+2/(α/β))]			   ….[3]

สถิติ

สถิติเชิงพรรณนาที่ใช้ในการอธิบายข้อมูลทั่วไป 
ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่ามัธยฐาน ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลการรอดชีพด้วยวิธี 
Kaplan –Meier9 ใช้การทดสอบ Log-rank เพ่ือเปรยีบ
เทียบความแตกต่างของผลการรักษาสองกลุ่มเวลาการ
รักษา วิเคราะห์ตัวแปรเดียว (Univariate analysis) ที่
มผีลต่อการอยูร่อดของผูป่้วยมะเรง็ปากมดลกูโดยใช้วธิี 
Cox regressionจากนั้นท�ำการวิเคราะห์หลายตัวแปร 
(Multivariate analysis) โดยคัดเลือกตัวแปรที่มีค่า 
p-value ≤ 0.20 จากการวิเคราะห์ตัวแปรเดียวเข้าสู่
การทดสอบ และท�ำการคดัเลอืกปัจจัยโดยวธิ ีForward 
Stepwise Likelihood Ratio เกณฑ์การตัดสินใจ คือ 
ค่า p-value < 0.05 โดยใช้โปรแกรม IBM SPSS 
statistics version 22 (64 bit)

ผลการศึกษา

ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกจ�ำนวน 130 รายได้น�ำเข้า
สูก่ารศกึษา ผูป่้วย 80 รายมรีะยะเวลาทีใ่ช้ในการรกัษา
รวม (total treatment time) น้อยกว่า 56 วัน ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ (64%) อยูใ่นระยะที ่IIB ตามการจัดระยะของ
โรคโดย FIGO จากการวิเคราะห์ข้อมูลโดยทั่วไปของผู้
ป่วย จ�ำนวนผูมี้ก้อนมะเรง็ก่อนการรกัษาขนาดใหญ่กว่า 
4 ซม มีจ�ำนวน 30 คน (39.5%) ในกลุ่ม 1 และ 20 คน 
(43.5%) ในกลุ่ม 2 พบว่าลักษณะของผู้ป่วยใน 2 กลุ่ม
ไม่มคีวามแตกต่างกนัยกเว้นระยะของโรคและค่า EQD2 
ที่น�ำปัจจัยด้านเวลามาค�ำนวณร่วมด้วยนั้นมีความแตก
ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ ดังตารางที่ 1 

จากการวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ของระยะเวลารวม
ในการรักษากับผลการรักษาด้วยวิธี Kaplan-Meier 
จากภาพที่ 1A-1E และ ตารางที่ 2 พบว่า อัตราการ
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ควบคุมโรคเฉพาะที่ (local control rate) (p = 1.000) 
อัตราการอยู่รอดโดยโรคมะเร็งไม่แพร่กระจายไปยัง
อวัยวะอื่น(distant metastasis free survival rate) 
(p =0.923) อัตราการอยู่รอดโดยปราศจากโรคมะเร็ง 
(disease free survival rate) (p = 0.734) อัตราการ
อยู่รอดจากโรคมะเร็งโดยไม่มีสาเหตุอื่นของการตาย 
(cause specific survival rate) (p = 0.410) และอัตรา
การอยู่รอดโดยรวมของผู้ป่วย (overall survival rate) 
(p = 1.000) ไม่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลารวมในการ
รกัษา การวเิคราะห์ปัจจยัทีม่ผีลต่ออตัราการอยูร่อดโดย
ปราศจากโรคและอัตราการอยู่รอดโดยรวมของผู้ป่วย
มะเร็งปากมดลูก โดยใช้ Cox regression ดังตารางที่ 3 
และ 4 เป็นการวิเคราะห์ตัวแปรเดียวและหลายตัวแปร 
พบว่าขนาดก้อนมะเรง็ทีป่ากมดลกูก่อนการรกัษามคีวาม
สัมพันธ์กับอัตราการอยู่รอดโดยปราศจากโรคอย่างมีนัย

ตารางที่ 1  ลักษณะผู้ป่วยใน 2 กลุ่มเวลาการรักษา (จ�ำนวน 130 คน)

ลักษณะผู้ป่วย

กลุ่ม 1  
เวลารวม ≤ 56 วัน   
(จ�ำนวน 80 คน) ค่า
เฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน)

กลุ่ม 2 
เวลารวม > 56 วัน   
(จ�ำนวน 50 คน) ค่า
เฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน)

p-value

ระยะโรค [จ�ำนวน (%)] 0.044**

  IB 1 (1.3%) 1 (2.0%)

  IIA 1 (1.3%) 4 (8.0%)

  IIB 57 (71.3%) 26 (52.0%)

  IIIB 21 (26.3%) 18 (36.0%)

  IVA 0 (0%) 1 (2.0%)

อายุ (ปี) 52.56 (8.27) 52.82 (7.54) 0.859

Nodal involvement 0.420

  Lymph node negative 32 (65.3%) 12 (52.2%)

  Lymph node positive 17 (34.7%) 11 (47.8%)

ขนาดก้อนก่อนการรักษา (ซม) 4.19 (1.45) 4.22 (1.43) 0.906

ขนาดก้อนเมื่อใส่แร่ครั้งแรก (ซม) 1.72 (1.34) 1.47 (1.51) 0.348

EQD
2
 total (Gy

10
) 84.27 (0.14) 84.17 (0.39) 0.140

EQD
2
 with time factor (Gy

10
) 77.96 (0.98) 73.85 (2.15) <0.001**

** ตัวแปรที่มีค่า p-value < 0.5

ส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.016) ผู้ป่วยที่ก้อนมะเร็งขนาดมากกว่า 4 ซม 
มโีอกาสเสีย่งต่อการเสยีชวีติเนือ่งจากกลบัมาเป็นมะเรง็เป็น 3.223 เท่า
ของผู้ป่วยที่ก้อนมะเร็งขนาดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 ซม และระยะโรค
มีความสัมพันธ์กับอัตราการอยู่รอดโดยรวมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p = 0.007) ผู้ป่วยระยะ III-IV มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเป็น 2.848 
เท่าของผู้ป่วยระยะ I-II

บทวิจารณ์

กลุ่มตัวอย่างที่น�ำมาศึกษา 130 คน เวลารวมอยู ่ระหว่าง 
44-88 วนั ปัจจยัทีท่�ำให้เวลารวมมากกว่า 56 วนั เช่น ผลข้างเคยีงจาก
การฉายรังสีหรือเคมีบ�ำบัด วันหยุดราชการ เครื่องฉายรังสีขัดข้อง
เป็นต้น

ในการศึกษานี้ ระยะเวลารวมในการรักษาไม่มีความสัมพันธ์กับ
ผลการรักษา ซ่ึงสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Wang และคณะ10 
พบว่าอตัราการควบคมุโรคในอุง้เชงิกรานและอตัราการอยูร่อดโดยรวม 



รูปที่ 1A. อัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ (p = 1.000)

รูปที่ 1B. �อัตราการอยู่รอดโดยโรคมะเร็งไม่แพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่น 
(p = 0.923)
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ตารางที่ 2  �อัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ี อัตราการอยู่รอดโดยโรคมะเร็งไม่แพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่น อัตราการอยู่รอดโดย
ปราศจากโรคมะเร็ง อัตราการอยู่รอดจากโรคมะเร็งโดยไม่มีสาเหตุอื่นของการตาย และอัตราการอยู่รอดโดยรวมของ
ผู้ป่วยระยะเวลา 3 ปี ระหว่างกลุ่ม 1 และ 2 

ผลการรักษา
กลุ่ม 1  

เวลารวม ≤ 56 วัน  
(จ�ำนวน 80 คน)

กลุ่ม 2  
เวลารวม > 56 วัน  
(จ�ำนวน 50 คน)

p-value

อัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ 91.25 % 92.00 % 1.000

อัตราการอยู่รอดโดยโรคมะเร็ง ไม่แพร่กระจาย
ไปยังอวัยวะอื่น

83.75 % 86.00 % 0.923

อัตราการอยู่รอดโดย ปราศจากโรคมะเร็ง 80.00 % 84.00 % 0.734

อัตราการอยู่รอดจากโรคมะเร็งโดยไม่มีสาเหตุ
อื่นของการตาย

88.75 % 82.00 % 0.410

อัตราการอยู่รอดโดยรวม 82.50 % 82.00 % 1.000

จากการวเิคราะห์ตวัแปรเดยีวและหลายตวัแปร ไม่มนียัส�ำคญั
ทางสถิติกับเวลารวมในการรักษา เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
Toita และคณะ11 พบว่า เวลาการรักษาไม่ใช่ปัจจัยในการ
พยากรณ์โรค โดยไม่พบความสมัพนัธ์ระหว่างอตัราการควบคมุ
โรคในอุ้งเชิงกราน และการอยู่รอดโดยปราศจากโรคกับระยะ
เวลาที่ใช้ในการรักษา

แต่อย่างไรก็ตาม มีหลายการศึกษาที่พบว่าระยะเวลาใน
การรักษามีความสัมพันธ์ต่อผลการรักษา เช่น การศึกษาของ 
Chen และคณะ12 พบว่าอัตราการอยู่รอดจากโรคมะเร็งโดย
ไม่มีสาเหตุอื่นของการตาย และอัตราการควบคุมโรคในอุ้ง
เชิงกราน มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญกับกลุ่มที่ใช้เวลา
รักษานานกว่า และอัตราการควบคุมโรคใน อุ้งเชิงกรานลดลง
ร้อยละ 0.67 ต่อวันที่เพิ่มขึ้น รวมถึงการศึกษา Ferrigno และ
คณะ13  ได้ท�ำการศกึษาวเิคราะห์ตวัแปรเดยีวและหลายตวัแปร 
พบว่าเวลารวมในการรกัษาทีเ่พิม่ข้ึนเป็นปัจจยัทีส่่งผลให้อัตรา
การควบคุมโรคเฉพาะที่ และอัตราการอยู่รอดโดยรวมลดลง 
อีกทั้งจากการศึกษาของ Chandel และคณะ14 ยังพบว่าเวลา
รวมทีส่ัน้ลงสามารถเพิม่อตัราการควบคมุโรคเฉพาะทีไ่ด้อย่าง
มนียัส�ำคญั แต่ในการศกึษานีจ้ากผูป่้วย 130 คน มค่ีาฐานนยิม
อยู่ที่ 50 วัน ซ่ึงมีค่าส้ันจึงไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างสอง
ตัวแปรในการศึกษานี้

นอกจากน้ี ปัจจัยที่อาจส่งผลต่อผลการรักษา คือ ค่า 
EQD

2
 จาก GEC-ESTRO การค�ำนวณปริมาณรังสีแบบ 

Vienna15 แนะน�ำให้ผูป่้วย ในมะเรง็ปากมดลกูระยะต้นทีย่งัไม่
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ตารางที่ 3  �การวิเคราะห์ตัวแปรเดียวส�ำหรับอัตราการอยู่รอดโดยปราศจากโรคและอัตราการอยู่รอดโดยรวม

ตัวแปรที่ใช้พยากรณ์โรค
Hazard ratio 

(DFS)
p-value Hazard ratio (OS) p-value

เวลารวมในการรักษา 0.770 0.779

  ≤ 56 วัน 1 1

  > 56 วัน 0.890 0.895

อายุ 0.189*** 0.399

  ≤ 60 วัน 1 1

  > 60 วัน 0.039 0.538

ระยะโรค 0.001*** 0.006***

  I - II 1 1

  III - IV 3.711 2.849

Nodal involvement 0.043*** 0.921

  Lymph node negative 1 1

  Lymph node positive 2.682 0.945

ขนาดก้อนก่อนการรักษา 0.011*** 0.014***

  ≤ 4 ซม 1 1

  > 4 ซม 2.733 2.629

ขนาดก้อนเมื่อใส่แร่ครั้งแรก 0.217 0.403

  ≤ 1.5 ซม 1 1

  > 1.5 ซม 1.625 1.381

EQD2 total 0.721 0.919

  < 85 Gy10 1 1

  ≥ 85 Gy10 1.440 1.110

EQD2 with time factor 0.937 0.385

  < 77.07 Gy10 1 1

  ≥ 77.07 Gy10 0.970 1.394

DFS = Disease free survival rate, OS = Overall survival rate, *** ตัวแปรที่ค่า p–value ≤ 0.2



รูปที่ 1C. อัตราการอยู่รอดโดยปราศจากโรคมะเร็ง (p = 0.734)

รูปที่ 1D. �อัตราการอยู่รอดจากโรคมะเร็งโดยไม่มีสาเหตุอื่นของการตาย  
(p = 0.410)

รูปที่ 1E. อัตราการอยู่รอดโดยรวม (p = 1.000)

รูปที่ 1A-1E. �กราฟการรอดชีวิตจากการวิเคราะห์สถิติ Kaplan-Meier  
โดยกลุ่ม 1 เส้นทึบ กลุ่ม 2 เส้นประ
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ลกุลาม (limit disease) ได้รบัปรมิาณรงัสรีวม EQD
2
 ที ่point 

A 73-83 เกรย์และที่ระยะลุกลาม (extent disease) ควรได้
รับปริมาณรังสีรวม EQD

2
 ที่ point A 80-90 เกรย์ การศึกษา

นี้ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีรวม EQD
2 
ที่ point A อยู่ในช่วง 

83.60-86.10 เกรย์ซึ่งอยู่ในช่วงปริมาณรังสีที่ GEC-ESTRO 
แนะน�ำและอาจท�ำให้ผลการรกัษาใน 2 กลุม่เวลาไม่แตกต่างกนั

จากการวเิคราะห์ตวัแปรเดยีวและหลายตวัแปร แสดงให้
เหน็ว่าขนาดของก้อนทีป่ากมดลกูจากการตรวจก่อนรกัษาเป็น
ปัจจัยในการพยากรณ์โรคของการอยู่รอดโดยปราศจากโรค 
(p = 0.016) และระยะของโรคส�ำหรับพยากรณ์อัตราการอยู่
รอดโดยรวม (p = 0.007) สอดคล้องกับการศึกษาของ Flyes 
และคณะ16 ในมะเร็งปากมดลูกระยะ I และ IIA พบว่าขนาด
ของก้อนมะเร็งเป็นปัจจัยการพยากรณ์การรอดชีวิตที่ส�ำคัญ
ที่สุด นอกจากนี้ Chen และคณะ12 พบว่าจากการวิเคราะห์
หลายตัวแปรปัจจยัทีน่�ำมาใช้พยากรณ์โรคของการอยูร่อดโดย
ปราศจากโรค คือ ระยะโรค การตอบสนองของก้อนต่อรังสี 
และระยะเวลาที่ใช้ในการรักษา 

อย่างไรกต็าม การศกึษานีย้งัมข้ีอจ�ำกดัเนือ่งจากเป็นการ
ศึกษาแบบย้อนหลัง ถึงแม้จ�ำนวนผู้ป่วยในการศึกษาน้อยแต่
เนื่องจากเป็นการศึกษาที่มีการควบคุมตัวแปรที่ส่งผลต่อการ
แปลผลอย่างชัดเจนในทั้งสองกลุ่ม เช่น ผลการตรวจช้ินเนื้อ
เป็น SCCA ได้รับยาเคมีบ�ำบัดชนิด platinum สัปดาห์ละครั้ง
ขณะฉายรงัส ีได้รบัการรกัษาจากทัง้การฉายรงัสแีละการใส่แร่ 
ปริมาณรังสีต่อคร้ังและจ�ำนวนคร้ังที่ได้เท่ากัน ขนาดของ 

ตารางที่ 4  �ผลการวเิคราะห์หลายตวัแปรส�ำหรบัอตัราการอยู่
รอดโดยปราศจากโรคและอัตราการอยู ่รอด
โดยรวม

ตัวแปรที่ใช้พยากรณ์โรค
Hazard 

ratio (DFS)
p-value

ขนาดก้อนก่อนการรักษา 0.016

  ≤ 4 ซม 1

  > 4 ซม 3.223

ระยะโรค 0.007

  I - II 1

  III - IV 2.848

DFS = Disease free survival rate,  OS = Overall survival rate
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Midline block เท่ากบั 4 ซม ใช้อปุกรณ์ชนดิ tandem/ovoid 
ทุกราย และไม่ได้รับการใส่แร่แบบฉุกเฉินก่อนการฉายรังสี ดัง
นั้น ผลท่ีได้จากการศึกษาน้ีสอดคล้องกับหลายการศึกษาท่ี
สนับสนุนว่า ระยะเวลาการรักษารวมไม่มีความสัมพันธ์ต่อผล
การรักษาในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก

ถึงแม้การวิจัยน้ีจะไม่พบความสัมพันธ์เวลารวมในการ
รักษาต่อผลการรักษา แต่อย่างไรก็ตามในทางปฏิบัติจึงควรใช้
เวลารวมให้น้อยที่สุดเท่าที่ท�ำได้เพ่ือป้องกันการเกิดการแบ่ง

ตัวอย่างรวดเร็ว (Repopulation) ของเซลล์มะเร็งมะเร็งปาก
มดลูกที่ส่งผลกระทบต่อผลการรักษาของผู้ป่วย

ข้อสรุป

ระยะเวลารวมในการรักษา ไม่มีผลกระทบต่อผลการ
รักษาและอัตราการรอดชีวิต ขนาดของก้อนมะเร็งที่มากกว่า 
4 ซม และระยะของโรคเป็นปัจจัยที่ใช้พยากรณ์อัตราการรอด
ชีวิตในการวิเคราะห์ทั้งชนิดตัวแปรเดียวและหลายตัวแปร
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