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บทน�ำ

จากสถิติของสถานวิทยามะเร็งศิริราช พบว่ามีจ�ำนวนผู้ป่วยมะเร็งเย่ือบุมดลูกเพ่ิมมากข้ึนในช่วงระยะเวลา 10 

ปี ที่ผ่านมาโดยพบว่ามีผู้ป่วยใหม่ประมาณ 164 รายในปีพ.ศ. 2557 (คิดเป็น 2.4% ของผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ทั้งหมดของ

โรงพยาบาลศิริราช) เปรียบเทียบกับปีพ.ศ. 2547 ที่มีผู้ป่วยเพียง 91 ราย1 ทั้งนี้สาขารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะ

แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลได้เริ่มมีการจัดท�ำแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุมดลูกด้วยรังสีรักษาเป็นครั้งแรก

ในปี พ.ศ. 2547 และได้มกีารน�ำมาใช้อย่างต่อเนือ่งในทางปฏบิตัแิละมกีารเกบ็ข้อมลูย้อนหลงัทัง้ในด้านผลการรกัษาและ

ผลข้างเคยีงจากการรกัษาผูป่้วยเยือ่บมุดลกูทีม่ารบัการรกัษาตัง้แต่เดอืนมกราคม พ.ศ. 2548- เดอืนกรกฎาคม พ.ศ. 25512 

แต่เนือ่งจากในช่วงระยะเวลา 5 ปีทีผ่่านมาได้มข้ีอมลูทางวชิาการจากการศกึษาในต่างประเทศทีม่กีารเปลีย่นแปลงทัง้การ

จัดระยะโรคตาม FIGO staging system 20093 และแนวทางในการรักษาทั้งการรักษาด้วยรังสีรักษาโดยเฉพาะในผู้ป่วย

กลุ่มความเสี่ยงปานกลาง (intermediate risk)4 และการให้ยาเคมีบ�ำบัดในผู้ป่วยกลุ่มความเส่ียงสูง (high risk)5-8 ทาง

สาขารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์จึงได้จัดท�ำแนวทางการรักษาผู้ป่วยเยื่อบุมดลูกด้วยรังสีรักษาฉบับ

ปรับปรุง (พ.ศ. 2557) เพื่อปรับเปลี่ยนการรักษาให้เหมาะสมและเป็นไปในทิศทางเดียวกัน รวมถึงสร้างความเข้าใจให้ตรง

กันระหว่างสหสาขาวิชาชีพตามข้อมูลทางวิชาการที่มีการเปล่ียนแปลง อนึ่งบทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเผยแพร่ความรู้

ทางวิชาการด้านแนวทางการรักษามะเร็งเยื่อบุมดลูกด้วยรังสีรักษาไปในวงกว้างระดับวิชาชีพเพ่ือให้เกิดประโยชน์ที่จะ

สามารถน�ำไปใช้ได้ในทางปฏิบัติได้อย่างเหมาะสมต่อไป

แนวทางการรักษาผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุมดลูก

ผูป่้วยทีไ่ด้รบัตรวจการวนิจิฉยัโรคและยนืยันผลชิน้เน้ือ

ทางพยาธิวิทยาว่าเป็นมะเร็งของเยื่อบุมดลูกจะได้รับการ

ประเมนิถงึความเป็นไปได้ของการผ่าตดั (surgical staging) 

ด้วยการตรวจภายในจากสตูนิรแีพทย์เฉพาะทางด้านมะเรง็

นรีเวช และแพทย์รังสีรักษาใน tumor clinic รวมถึงการ

ประเมนิความเสีย่งของการระงบัความรูสึ้ก โดยจะแบ่งผูป่้วย

เป็น 6 กลุ่ม ตามแนวทางปฏิบัติในคลินิกดังนี้ คือ

1.	 ผู ้ป ่วยที่มี โรคอยู ่ ในระยะที่ยังสามารถผ ่าตัดได ้

(operable disease)

2.	 ผู้ป่วยที่มีโรคอยู่ในระยะลุกลามและไม่สามารถผ่าตัด

ได้ (locally advanced and inoperable disease)

3.	 ผู้ป่วยที่มีสภาพร่างกายไม่เหมาะสมส�ำหรับการผ่าตัด 

(medical inoperable disease)

4.	 ผู ้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดไม่ครบถ้วน (incomplete 

surgical staging)
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5.	 ผู้ป่วยที่มีการกลับเป็นซ�้ำของโรคหลังจากที่ได้รับการ

รักษาไปแล้ว (recurrent disease)

6.	 ผูป่้วยทีม่โีรคแพร่กระจายไปทีอ่ืน่ๆ ในร่างกาย (distant 

metastatic disease)

1.	 ผู้ป่วยที่มีโรคอยู่ในระยะที่ยังสามารถผ่าตัดได้ 
(Operable disease)

ผูป่้วยจะได้รบัการผ่าตดั surgical staging (hysterec-

tomy, bilateral salpingo-oophorectomy- BSO, lymph 

node sampling or dissection- LND, peritoneal washing)  

โดยภายหลังจากการผ่าตัดผู้ป่วยจะได้รับการก�ำหนดระยะ

โรคโดยอาศยัการตรวจพบและผลการตรวจทางพยาธวิทิยา

เป็น surgical staging ตาม FIGO 2009 (APPENDIX 1)3,9 

และผู้ป่วยจะได้รับการประเมินจากสูตินรีแพทย์ และแพทย์

รังสีรักษาใน tumor clinic เพื่อพิจารณาการรักษาเสริม 

(adjuvant treatment) ด้วยการฉายรงัส ีและ/ หรอื การรกัษา

ด้วยยาเคมีบ�ำบัดหรือฮอร์โมนต่อไป โดยมีแนวทางในการ

พิจารณาเพื่อให้การรักษาเสริมโดยแบ่งตาม risk groups 10 

(ตารางที่ 1)

1.1	 ผู้ป่วยที่อยู่ใน low risk group

ผู้ป่วยในกลุ่มนี้ไม่ต้องการการรักษาเสริมภายหลังการ

ผ่าตัดเนื่องจากมีความเส่ียงต่อการกระจายโรคไปที่ต่อมน�้ำ

เหลืองในช่องเชิงกรานน้อยกว่า 5% และมีโอกาสเกิดการก

ลบัเป็นซ�ำ้เฉพาะทีท่ีบ่รเิวณช่องคลอดได้น้อยกว่า 3% แม้ว่า

จะไม่ได้รับการรักษาเสริมด้วยรังสีรักษา 11-14 ดังนั้นมักจะ

ไม่มีความจ�ำเป็นทีต้่องให้การรักษาเสรมิภายหลงัการผ่าตัด 

surgical staging ที่ครบถ้วนและเหมาะสมแล้ว

1.2 ผู้ป่วยที่อยู่ intermediate risk group

ได้มกีารศึกษาในต่างประเทศท่ียนืยันการให้ adjuvant 

radiation therapy ตามหลังการผ่าตัดในผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่ม

เส่ียงแบบ intermediate to high risk โดยพบว่าการให้ 

adjuvant radiation therapy (pelvic radiation therapy- 

PRT และ/หรือ vaginal brachytherapy- VBT) นั้นสามารถ

เพิ่มผลการควบคุมโรคเฉพาะท่ีในช่องเชิงกรานแม้ว่าจะไม่

พบว่ามีอัตราการรอดชีวิตท่ีเพ่ิมขึ้นของผู้ป่วยอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ 2,4,10,15-18 (ตารางที่ 2)

APPENDIX 1:	FIGO 2009 staging system เปรียบเทียบกับ FIGO 1988 3,9

Surgical-Pathologic Findings FIGO 1988 FIGO 2009

Tumor limited to endometrium IA IA

Tumor invades less than one half of the myometrium IB

Tumor invades one half or more than of the myometrium IC IB

Endocervical glandular involvement only IIA -

Cervical stromal invasion IIB II

Cancer cells in ascites or peritoneal washings IIIA -

Tumor involves serosa and/or adnexa IIIA IIIA

Vaginal involvement (direct extension or metastasis) IIIB IIIB

Parametrial involvement -

Metastasis to pelvic lymph nodes 
IIIC

IIIC1

Metastasis to para-aortic lymph nodes IIIC2

Tumor invades bladder mucosa and/or bowel mucosa IVA IVA

Distant metastasis IVB IVB
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ส�ำหรับวิธีการให้ adjuvant radiation therapy นั้น ได้

มีการศึกษา (PORTEC-2) เปรียบเทียบถึงวิธีการของการ

รักษา พบว่าการให้ adjuvant VBT น้ันได้ผลการรกัษาทีเ่ทยีบ

เคียงได้กับการให้ adjuvant PRT ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงอยู่

ในกลุ่ม intermediate risk (stage IB, G 3 ที่อายุ > 60 ปี, 

stage IC, G1-2 ที่อายุ > 60 ปี และstage IIA, G1-2 และ

มี myometrial invasion ไม่เกินครึ่งหนึ่งของความหนาของ 

myometrium) โดยการให้ VBT alone มีการเกิดกลับเป็นซ�้ำ

เฉพาะที่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับกลุ่มที่ได้

รับ PRT (5.1% VBT vs 2.1% PRT, p= 0.17) รวมถึงไม่มี

ความแตกต่างของอัตราการรอดชีวิตท่ี 5 ปีของผู ้ป่วย 

(84.8% VBT vs 79.6% PRT, p=0.57) ทัง้นีก้ลุม่ทีไ่ด้รบั VBT 

มอีตัราการเกดิผลข้างเคยีงต่อระบบทางเดนิอาหารส่วนล่าง

ในระยะเฉียบพลันที่ต�่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับ PRT (12.6% VBT 

vs 53.8% PRT)4 ดังนั้นจึงสามารถพิจารณาให้ VBT alone 

ได้ในกลุ่มผู้ป่วยดังกล่าว 

ผลการศึกษาผู้ป่วยในกลุ่มนี้ในโรงพยาบาลศิริราช 

พบว่ามีอัตราการกลับเป็นซ�้ำท่ีช่องเชิงกราน 2% และที่ 

vaginal stump 3.8% ภายหลังการรักษาเสริมทั้ง PRT และ 

VBT ตามหลงัการผ่าตดั surgical staging ซึง่สามารถเทยีบ

เคียงได้กับผลการรักษาของการศึกษา PORTEC - 2 และ

เนื่องจากพบว่า 1.2% ของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย PRT 

และ VBT มผีลข้างเคยีงในระยะยาวต่อระบบทางเดนิอาหาร

ขั้นรุนแรงจนเสียชีวิต2 จึงท�ำให้มีการปรับแนวทางการรักษา

ผูป่้วยในกลุม่ intermediate risk เป็น VBT alone ดงัในตาราง

ที ่3 ซึง่สาขารงัสรีกัษา ภาควชิารงัสวีทิยา คณะแพทยศาสตร์

ศิริราชพยาบาลมีแผนการเก็บข้อมูลและทบทวนผลการ

รักษาด้วย VBT alone ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไปในอนาคต

ทั้งนี้อาจจะยังพิจารณาให้ PRT ร่วมด้วยได้ในกรณีที่ผู้

ป่วยมีความเสี่ยงสูงต่อการกลับเป็นซ�้ำที่ช่องเชิงกรานได้แก่

ผู้ป่วยที่มี adverse risk features19 ได้แก่ อายุมากกว่า 60 

ปี20, พบมี lymphovascular invasion21,22, primary tumor 

size > 2 ซม.23, มี lower uterine segment involvement24 

(ตารางที่ 3)

ตารางที่ 1:  การจัดแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามความเสี่ยง (risk groups) 10

FIGO Stage Endometrioid carcinoma
UPSC* 
CCC**

1988 2009 Grade I Grade II Grade III

IA Low risk Low risk Low - intermediate High

IB IA Low risk Low -intermediate High-intermediate High

IC IB High-intermediate High-intermediate High High

IIA, MI < 
50%

Low -intermediate Low -intermediate High-intermediate High

IIA, MI > 
50%

High-intermediate High-intermediate High High

IIB II High High High High

IIIA IIIA High High High High

IIIB IIIB High High High High

IIIC IIIC1 High High High High

IIIC2 High High High High

IV High High High High

MI: myometrial invasion  *UPSC: uterine papillary serous carcinoma  **CCC: clear cell carcinoma
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1.3 ผู้ป่วยที่อยู่ high risk group 

จากการศกึษาในต่างประเทศทีเ่ปรียบเทยีบระหว่างการ

ให้การรักษาเสริมด้วยยาเคมีบ�ำบัดหรือการให้รังสีรักษา 

พบว่าการให้ยาเคมีบ�ำบัดได้ประโยชน์ในการเพิ่ม PFS 

(progression free survival) และ OS (overall survival) ได้

ดีกว่าการให้การรักษาเสริมด้วยรังสีรักษา7,25,26 (ตารางที่ 4) 

แต่อย่างไรก็ตามได้มกีารศกึษาเพิม่เตมิพบว่าถ้าให้รงัสรีกัษา

ร่วมกับการให้ยาเคมบี�ำบดัน่าจะเพิม่ผลการควบคมุโรคได้ดี

กว่าการให้ยาเคมบี�ำบดัเพยีงอย่างเดยีวทัง้ในด้าน PFS และ 

OS 5,6,8,27(ตารางท่ี 5) ทั้งนี้ยังไม่มีข้อสรุปชัดเจนในการให ้

การรักษาเสริมในผู้ป่วยกลุ่มนี้เนื่องจากมีความหลากหลาย

ในลกัษณะของผูป่้วย, ระยะของโรคและgrading ของตวัโรค 

ท�ำให้การรกัษาในปัจจบุนัยงัมคีวามแตกต่างกนัในแนวทาง

ของการให้การรักษาเสริมตามหลังการผ่าตัด ซึ่งในปัจจุบัน

ยังมีการศึกษาที่ก�ำลังด�ำเนินการเพื่อศึกษาถึงแนวทางที่

เหมาะสมในการรักษาผู้ป่วยในกลุ่ม high risk ที่ยังต้องรอ

ผลการศึกษาต่อไป (PORTEC-3, GOG-249, GOG-258)

ทัง้นี ้ข้อมลูจากผูป่้วยในกลุม่ high risk เฉพาะรายท่ีมา

รับการรักษาด้วยรังสีที่สาขารังสีรักษา รพ.ศิริราช (จ�ำนวน 

69 ราย) พบว่ามีอัตราการกลับเป็นซ�้ำเฉพาะที่และอัตรา

การกระจายของโรคไปท่ีส่วนอ่ืนๆ ของร่างกาย (distant 

metastases) ได้สูงถึงประมาณ 9.5% และ 25.4%2 ตาม

ล�ำดับ ดังนั้นแนวทางในการรักษาในปัจจุบันจึงมีแนวโน้ม

เป็นการรักษาร่วมกันระหว่างการให้ยาเคมีบ�ำบัดและรังสี

ตารางที่ 2:  แสดงข้อมูลการรักษาด้วยรังสีรักษาตามหลังการผ่าตัดในผู้ป่วย intermediate risk group 
		      (according to FIGO 1988)

Author
Follow up 
(months)

Inclusion criteria  
(stage, grade, etc.)

TAH & 
BSO

5 yr  LRR 5 yr OS

PRT Observe PRT Observe

Adjuvant pelvic RT +/- vaginal brachytherapy

Aalders10 

Norwegian
120 - clinical stage I No LND

1.9% 6.9% 90% 92%

all receive VBT all receive VBT

Keys15 GOG 99  68 - IB, IC, IIA, IIB LND 2% 7% 92% 86%

Creutzberg16 
PORTEC-1

52 - IB (G2-3) 
- IC (G1-2)

No LND 4.2% 13.7% 81% 85%

Blake17 ASTEC/
EN5

58
- IA,IB (G3) 
- IC - IIA, IIB

No LND
3.20% 6.10% 84% 84%

receive VBT 53% receive VBT 53%

Sorbe18 62
-I (G3, deep MI, or 
DNA aneuploidy)

No LND
1.5% 5% 89% 90%

all receive VBT all receive VBT

Setakornnukul 2 
(Siriraj data)

62.8 - IB G3, IC G1-2 70% LND
3.5% - 90.8% -

receive VBT 93% receive VBT 93%

Adjuvant brachytherapy

Nout4 
PORTEC 2

45

- IB (G3 &  
อายุ > 60 ปี)  

- IC(G1-2 &อายุ> 
60 ปี) - IIA (G1-2  

& ≤  half MI) 

No LND 

PRT VBT PRT VBT

2.1% 5.1% 79.6% 84.8%

LRR: locoregional recurrence rate	 OS: overall survival		  G: grade
LND: lymph node dissection		  MI: myometrial invasion
PRT: pelvic radiation therapy		  VBT: vaginal brachytherapy
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ตารางที่ 3:  แนวทางการให้การรักษาเสริมภายหลังการผ่าตัด surgical staging

FIGO Stage Endometrioid  carcinoma UPSC

1988 2009 Grade I Grade II Grade III CCC

IA IA - - * VBT** Chemotherapy 
+/- TDT

IB IA - VBT** VBT** Chemotherapy 
+/- TDT

IC IB VBT** VBT** VBT + PRT+/- 
Chemotherapy

Chemotherapy 
+/- TDT

IIA, MI < 50% - - - - Chemotherapy 
+/- TDT

IIA, MI > 50% - - - - Chemotherapy 
+/- TDT

IIB II VBT + PRT VBT + PRT VBT + PRT +/- 
Chemotherapy

Chemotherapy 
+/- TDT

IIIA IIIA Chemotherapy *** 
+ PRT & VBT

Chemotherapy *** 
+ PRT & VBT

Chemotherapy ***  
+ PRT & VBT

Chemotherapy 
+/- TDT

IIIB IIIB Chemotherapy *** 
+ PRT & VBT

Chemotherapy *** 
+ PRT & VBT

Chemotherapy ***  
+ PRT & VBT

Chemotherapy 
+/- TDT

IIIC IIIC1 Chemotherapy *** 
+/- PRT & VBT

Chemotherapy *** 
+/- PRT & VBT

Chemotherapy *** 
+/-PRT & VBT

Chemotherapy 
+/- TDT

IIIC2 Chemotherapy  # Chemotherapy  # Chemotherapy  # Chemotherapy 
+/- TDT

IVA IVA Palliative chemo 
+/-RT

Palliative chemo 
+/-RT

Palliative chemo 
+/-RT

Palliative chemo 
+/-RT

IVB IVB Palliative chemo 
+/-RT

Palliative chemo 
+/-RT

Palliative chemo 
+/-RT

Palliative chemo 
+/-RT

-* จะพิจารณาใส่แร่รังสีในกรณีที่เป็น  stage IA Grade II  ที่มี myometrial invasion

- ** ทั้งนี้จะพิจารณาให้ PRT ร่วมด้วยได้ในกรณีที่ incomplete surgical staging และผู้ป่วยได้รับการประเมินแล้วว่าไม่มีรอยโรคที่สามารถเห็นได้จากภาพทางรังสี

วินิจฉัยและผู้ป่วยไม่ได้รับการผ่าตัด complete staging เพิ่มเติม

*** ในกรณีที่เป็น stage IIIA- IIIC1 ได้มีข้อตกลงกันในกลุ่มแพทย์รังสีรักษาว่าจะพิจารณาให้การรักษาเสริมด้วยรังสีรักษา ทั้งนี้ไม่มีข้อมูลทางวิชาการในระดับ 

Phase III randomized control trial เฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่เป็น stage III ถึงความจ�ำเป็นในการให้รังสีรักษาร่วมกับยาเคมีบ�ำบัด แต่ทั้งนี้มีการศึกษาย้อนหลังที่พบ

ว่าการให้รังสีรักษาร่วมด้วยจะมีโอกาสเพื่อผลการควบคุมโรคในช่องเชิงกรานได้ดีกว่าการให้ยาเคมีบ�ำบัดเพียงอย่างเดียว 29-31 

# พิจารณาฉายรังสีเพื่อเป็น salvage therapy  

- UPSC: uterine papillary serous carcinoma และ CCC: clear cell carcinoma จะพิจารณาให้รังสีรักษาเป็นแบบ tumor directed radiation therapy (TDT) 

ตามความเหมาะสม 

- PRT : pelvic radiation therapy  VBT: vaginal brachytherapy  MI : myometrial invasion 
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ตารางที่ 4:  การเปรียบเทียบระหว่างการให้ adjuvant chemotherapy กับ adjuvant radiation therapy ในผู้ป่วยกลุ่ม 

ความเสี่ยงสูง (high risk group) (according to FIGO 1988)

Author Inclusion TAH-BSO Study 5yr PFS 5 yr OS LRR DM

GOG 122 
Randall 
200625

- III-IV Pelvic  
& PAN  

sampling   
(residual  

tumor  
<2 cm)

- Random  
WAI vs AP

WAI AP WAI AP WAI AP WAI AP

38% 50% 42% 54% 13% 18% 22% 18%

Italian  
R Maggi   
200626

- IC G3 
- IIa-b,G3, 
≥ ½MI - III

Pelvic & 
PAN 

sampling

-PRT vs 
CAP

PRT CAP PRT CAP PRT CAP PRT CAP

63% 63% 69% 66% 7% 11% 21% 16%

JGOG 
2033 

Susumu 
20087

- IC-IIIC, ≥ 
½MI 

Pelvic 
+/-  PAN 

LND

-PRT vs 
CAP

PRT CAP PRT CAP PRT CAP PRT CAP

84% 82% 85% 87% 6.7% 7.3% 13.5% 16.1%

AP: doxorubicin/cisplatin,     CAP: cyclophosphamide/doxorubicin/cisplatin, MI: myometrial invasion 

LRR: locoregional recurrence, DM: distant metastases, OS: overall survival, PFS: progression free survival  

WAI: whole abdomen irradiation, PRT: pelvic radiation therapy, LND: lymphadenectomy,  

TAH-BSO: Total abdominal hysterectomy and bilateral salpingo- oophorectomy

รักษา ซึ่งจะพิจารณาตามระยะของโรคและ grading โดยมี

แนวทางดังตารางที่ 3

ในกรณีที่ลักษณะทางพยาธิวิทยาเป็น clear cell 

carcinoma หรือ uterine papillary serous carcinoma จะ

จัดเป็นผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มความเสี่ยงสูง และจะพิจารณาให้

ยาเคมีบ�ำบัดเป็นการรักษาหลักภายหลังการผ่าตัดและ

พิจารณาให้การรักษาเสริมด้วยรังสีรักษาเป็นรายๆ ไป19

1.4 ปริมาณรังสีในการให้ adjuvant radiation therapy ตาม
หลังการผ่าตัด 28

ได้ก�ำหนดปรมิาณรงัสสี�ำหรบั postoperative radiation 

therapy ตามค�ำแนะน�ำของ American Brachytherapy 

Society (ABS) ส�ำหรบัในกรณทีีใ่ช้ high dose rate vaginal 

brachytherapy (HDR VBT) เพียงอย่างเดียวหรือร่วมกับ

การให้ PRT ดังตารางที่ 6

2.	 ผู้ป่วยที่มีโรคอยู่ในระยะลุกลามและไม่สามารถผ่าตัดได้ 
(locally advanced and inoperable disease)

เช่นผู ้ป่วยที่มีโรคลุกลามออกไปนอกมดลูกได้แก่ 

vagina, parametrium, bladder, rectum, bowel ในผู้ป่วย

กลุม่นีจ้ะพจิารณาให้การรกัษาด้วยการให้ยาเคมบี�ำบดั และ/

หรือร่วมกับการรักษาด้วยรังสีทั้งการฉายรังสีจากภายนอก

และการใส่แร่รังสี ตามลักษณะรอยโรคที่พบและสภาพ

ร่างกายของผู ้ป่วย และพิจารณาการผ่าตัด (salvage 

surgery) ตามหลังในผู้ป่วยที่ตอบสนองดีต่อการรักษาด้วย

ยาเคมีบ�ำบัด และ/หรือการรักษาด้วยรังสี

3.	 ผู้ป่วยที่มีสภาพร่างกายไม่เหมาะสมส�ำหรับการผ่าตัด 
(medical inoperable disease)

จะตอ้งมีการประเมนิรอยโรคและการลกุลามด้วยภาพ

ทางรังสีวินิจฉัยเพ่ือทราบถึงต�ำแหน่งและการลุกลามของ

รอยโรค ในกรณีท่ีโรคยังอยู่ภายในมดลูก ไม่มีการลุกลาม

ออกไปนอกมดลูก จะพิจารณาให้การรักษาเป็น tumor 

directed radiation therapy19 โดยจะพิจารณาให้การฉาย

รงัสีจากภายนอก (external beam radiation therapy)  และ/

หรือการใส่แร่รังสี (intracavitary brachytherapy) แล้วแต่

ต�ำแหน่งของรอยโรค โดยมแีนวทางการก�ำหนดปรมิาณรงัสี

ด้วยการรักษาด้วย intracavitary radiation therapy เพียง

อย่างเดียว หรือร่วมกับการให้ external beam radiation 

therapy ตามตารางที่ 728
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ตารางที่ 5:  การให้การรักษาเสริมด้วย adjuvant radiation +/- chemotherapy ในผู้ป่วยกลุ่มความเสี่ยงสูง (high risk group) 

(according to FIGO 1988)

Author

Inclu-
sion 

stage/
grade

TAH-
BSO

Study 5yr PFS 5 yr OS LRR DM

GOG 
3427 

(Phase 
III)

- IC-IIIC Pelvic 
& PAN 
sam-
pling

All patients – PRT 
50 Gy +/- PAN RT 
Random – Adj A 

vs no Rx

CMT  
62%

No CMT 
62%

No CMT 
62%

No CMT no

No 
data

No 
data

62% 62% No 
data

No 
data

16.3% 22.5%

Finnish 
trial5 

(Phase 
III)

- IA/B 
G3 - IC 
to IIIA  
 G1-3

Pelvic 
LND

All patients – PRT 
56 Gy (split 
course RT) 

Random- Adj  
CEP vs no Rx

CMT 
62%

No CMT 
62%

No CMT 
62%

No CMT no

82.1% 84.7% 82% 84% 2.4% 4.1% 20.2% 13.8%

NSGO-
EC 

-9501/
EORTC- 
559916 
(Phase 

III)

- II- 
IIIA- C

Pelvic 
& PAN 
sam-
pling

All patients - PRT 
(≥ 44 Gy) with or 

without VBT 
Random- Peri RT 
chemotherapy vs 
no chemotherapy 
(AC +/-Paclitaxel)

CMT 
79%*

No 
72%

CMT 
83%

No 
76%

CMT 
12%

No 
16%

CMT 
81%

No 
74%

RTOG 
97088 

(Phase 
II)

-IC,  
grade 
2-3 -  
IIB-III

Pelvic 
& PAN 
sam-
pling

PRT 45 Gy + VBT 
+ Concurrent 
cisplatin 
Paclitaxel + 
Cisplatin x 4 

cycles

CMT 81% (4yr) CMT 85% (4yr) CMT 5% (4yr) CMT 19% (4yr)

Seta-
kornnu-

kul2  
(Siriraj 
data)*

- IC, 
grade 3 

- IIA, 
IIB – III 
- UPSC, 

CCC 

Pelvic 
& PAN 
sam-
pling

- PRT + VBT +/- 
chemotherapy

66.2%  
(5 yr DFS)

71% 9.5% 25.4%

Adj: adjuvant, Rx: treatment, PRT: Pelvic radiation therapy, PAN RT: Para-aortic lymph node radiation therapy, VBT: vaginal brachytherapy, A: 

Doxorubicin, CEP: cyclophosphamide/epirubicin/cisplatin 

UPSC: uterine papillary serous carcinoma,  CCC: clear cell carcinoma 

* เป็นข้อมูลเฉพาะผู้ป่วย high risk จ�ำนวน 69 รายที่มารับการรักษาด้วยรังสีรักษา +/- chemotherapy (มีผู้ป่วยที่ได้รับ chemotherapy เพียง 7 ราย)
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ตารางที่ 6:  การก�ำหนดปริมาณรังสีส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุมดลูกภายหลังการผ่าตัด

Vaginal brachytherapy alone (VBT)

PRT (Gy)  
(1.8-2 Gy/fraction)

No. of HDR 
fractions

HDR 
(dose/fraction)

Dose-specific 
point

Equiv. dose for 
tumor effects

Equiv. dose (late 
effects with DRF)

- 3 7.0* 0.5 cm จาก 
mucosal 
surface**

29.8 23.2

- 4 5.5 0.5 cm จาก 
mucosal 
surface**

28.4 21.1

Pelvic radiotherapy and vaginal brachytherapy (PRT and VBT)

PRT (Gy) (1.8-2 
Gy/fraction)

No. of HDR 
fractions

HDR (dose/
fraction)

Dose-specific 
point

Equiv. dose for 
tumor effects

Equiv. dose (late 
effects with DRF)

45-50 2 5.5 0.5 cm จาก 
mucosal 

surface***

58.5 53.7

* ทั้งนี้การก�ำหนดปริมาณรังสีต่อครั้งและจ�ำนวนครั้งของการใส่แร่รังสีจะขึ้นกับปริมาณรังสีต่อ bladder และ rectum โดยในกรณีที่ใส่แร่รังสีร่วมกับการฉายรังสีจาก

ภายนอกจะก�ำหนดปริมาณรังสีต่อ rectum และ bladder ไม่เกิน 5.5 Gy/fraction (รวม EQD2 ต่อ bladder และ rectum เท่ากับ 62) ส่วนในกรณีที่เป็นการใส่แร่

รังสีเพียงอย่างเดียวถ้าปริมาณรังสีต่อ rectum และ bladder เกิน 5.6 Gy/fraction (เทียบเท่ากับ EQD2 28.9) ให้พิจารณาใส่แร่รังสี 4 ครั้ง (5.5 Gy/fraction)

** ถ้าใช้ Ovoid จะก�ำหนดปริมาณรังสีที่ 0.5 cm จาก tip ของ applicator ส่วนในกรณีที่ใช้ vaginal cylinder จะก�ำหนดปริมาณรังสีที่ความลึก 0.5 ซม. 

จาก vaginal surface

4.	 ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไม่ครบถ้วน (incomplete 
surgical staging)19

หมายถึงผู้ป่วยที่ผ่าตัดมดลูกและรังไข่ออกด้วยสาเหตุ

อื่น โดยที่ไม่ได้ท�ำ pelvic lymph node sampling/ 

dissection, para-aortic node sampling รวมถึงไม่ได้ท�ำ 

peritoneal washing for cytology evaluation ในระหว่าง

การผ่าตัด ผู้ป่วยในกลุ่มนี้จะจะต้องได้รับการประเมินด้วย

การตรวจภายในและตรวจเพิ่มเติมด้วยการท�ำภาพทางรังสี

วินิจฉัย CT/MRI abdomen เพื่อประเมินรอยโรคในช่องท้อง

และช่องเชิงกราน เพื่อประเมินความเป็นไปได้ในการผ่าตัด

เพิ่มเติม โดยแนวทางการรักษาในโรงพยาบาลศิริราชมีดังนี้

4.1 ในกรณีที่เป็น stage IA ที่ไม่มี myometrial 

invasion และเป็น endometrioid carcinoma grade 1-2: 

อาจจะพจิารณา observe ได้เนือ่งจากจดัอยูใ่นกลุม่ low risk 

group ท่ีมีโอกาสเกิดการกระจายโรคไปที่ต่อมน�้ำเหลืองใน

ช่องเชิงกรานน้อยกว่า 5% และมีโอกาสเกิดการกลับเป็นซ�้ำ

เฉพาะที่ที่บริเวณช่องคลอดได้น้อยกว่า 3%

4.2	 ในกรณท่ีีเป็น stage IA ท่ีม ีmyometrial invasion 

น้อยกว่า 50% ของความหนาของ myometrium และเป็น 

endometrioid carcinoma grade 1-2 ร่วมกับไม่พบความ

ผิดปกติใดๆ จากภาพทางรังสีวินิจฉัย: อาจจะพิจารณา 

observe, หรือ VBT หรือให้ PRT ร่วมด้วย

4.3	 ในกรณีที่เป็น stage IA, grade 3 หรือ stage ที่

สูงกว่า stage I ให้พิจารณาผ่าตัดเพิ่มเติมและให้การรักษา

ตามผลทางพยาธิวิทยา แต่ในกรณีที่ไม่ได้ไปผ่าตัดเพิ่มเติม

หรอืไม่พบความผดิปกตทิางรงัสวิีนจิฉยัให้พจิารณาฉายรงัสี 

PRT ร่วมกับการให้ VBT และอาจจะพิจารณาให้ยาเคมี

บ�ำบัด ตามความเหมาะสม

5.	 ผู้ป่วยที่มีการกลับเป็นซ�้ำของโรคหลังจากที่ได้รับการ
รักษาไปแล้ว (recurrent disease) 

จะพิจารณาการรักษาด้วยการผ่าตัดก่อนในกรณีที่

ผ่าตัดได้แล้วพิจารณาการรักษาเสริมตามหลัง
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ตารางที่ 7:  การก�ำหนดปริมาณรังสีส�ำหรับการรักษาผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุมดลูกที่รอยโรคยังอยู่ในมดลูกแต่ไม่ได้รับการผ่าตัด 

(medical inoperable) หรือผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุมดลูกที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ (locally advanced and inoperable disease)

Vaginal brachytherapy alone (2D Brachytherapy)

EBRT (Gy) (1.8 Gy/F) No. of HDR fractions HDR (dose/fraction)* Equiv. dose for tumor 
effects

Equiv. dose ( late 
effects with DRF)

- 4 8.5 Gy at 2 cm. 52.4 42.6

- 5 7.3 Gy at 2 cm. 52.6 41.1

- 6 6.4 Gy at 2 cm. 52.5 40.3

Pelvic radiotherapy and vaginal brachytherapy (2D Brachytherapy)

EBRT (Gy) (1.8 Gy/F) No. of HDR fractions HDR (dose/fraction)* Equiv. dose for tumor 
effects

Equiv. dose ( late 
effects with DRF)

45 2 8.5 Gy at 2 cm. 70.5 64.5

45 3 6.3 Gy at 2 cm. 69.9 62.8

3D-Image Guided Adaptive Brachytherapy

Image Modality Target Volume Dose objective

MRI-guided 
brachytherapy

High risk clinical target volume (HR-CTV) 
Intermediate risk clinical target volume 

(IR-CTV)

D90 > 80-90Gy in EQD2  
D90 > 60Gy in EQD2

CT-guided 
brachytherapy

Clinical target volume (CTV) D90 > 60Gy in EQD2

* HDR doses are specified at 2 cm from the midpoint of intrauterine sources.

5.1 ผู้ป่วยที่ไม่เคยรับการรักษาด้วยรังสี

ให้พิจารณาให้รังสีรักษาแบบ tumor directed radia-

tion therapy ได้แก่การให้ PRT หรือ para-aortic radiation 

therapy และ/หรอืการให้ VBT และพจิารณาให้ยาเคมบี�ำบดั

ร่วมด้วย

5.2 ผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษาด้วยรังสีมาก่อน

ให้พิจารณารักษาด้วยการให้ยาเคมีบ�ำบัด และ/หรือ

การให้ยาฮอร์โมน และอาจจะพิจารณาให้ tumor directed 

radiation therapy ได้ตามความเหมาะสม

6.	 ผู้ป่วยที่มีโรคแพร่กระจายไปที่อื่นๆในร่างกาย 
(distant metastatic disease)

จะพิจารณาให้การรักษาเพ่ือลดอาการตามต�ำแหน่ง

รอยโรคท�ำให้เกดิอาการเช่นมเีลอืดออก, มีการกดทับหรอืกด

เบียดเส้นประสาท, มีอาการปวดเป็นต้น ทั้งน้ีจะพิจารณา

รกัษาด้วยยาเคมบี�ำบดั, การรกัษาด้วยรังส,ี ยาฮอร์โมน และ/

หรือการรักษาประคับประคองอาการตามความเหมาะสม
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