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บทบาทของรังสีรักษาและเคมีบำบัดใน

ทัศน์พงศ์   รายยวา
สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ภาควิชารังสีวิทยา
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

มะเร็งมดลูก
มะเร็งมดลูกเป็นมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์สตรีที่พบมากเป็นอันดับที่สองในประเทศไทย รองจากมะเร็ง

ปากมดลูก ส่วนในประเทศสหรัฐอเมริกานั้นพบมากเป็นอันดับหนึ่ง ซึ่งส่วนใหญ่แล้วจะพบระยะแรกๆ
(ระยะ I 67%, ระยะ II 11%)1

การรักษาหลักคือการผ่าตัด Transabdominal
hysterectomy + Bilateral salpingo-oophorectomy
+ Peritoneal cytology (TAH + BSO; Surgical
staging) ถ้าตรวจพบมะเร็งลุกลามไปยังปากมดลูก
จะมีโอกาสที่มีการลุกลามเนื้อเยื่อข้างปากมดลูก,
Lymphovascular invasion, และกระจายไปต่อม
น้ำเหลืองเพิ่มขึ้น ดังนั้นควรพิจารณาทำการผ่าตัด
เช่นเดียวกับมะเร็งปากมดลูก (Wertheim-Meigs
procedure) หรืออาจพิจารณาฉายรังสี 75-80 Gy
ที่ Point A เพื่อลดขนาดรอยโรคก่อนการผ่าตัด

การเลาะต่อมน้ำเหลืองบริเวณ Pelvis และ
Para-aortic นั้นยังเป็นที่ถกเถียงกันว่ามีความจำ
เป็นหรือไม่ มีงานวิจัยเก็บข้อมูลย้อนหลังพบว่า
การผ่าตัดเลาะต่อมน้ำเหลืองได้มากกว่า 11 ต่อม
จะเพิ ่มอัตราการรอดชีวิต2 เช่นเดียวกับผลการ
วิเคราะห์ข ้อมูลจากฐานข้อมูล ประชากรของ
สถาบันมะเร็งแห่งชาติของสหรัฐอเมริกา พบว่าการ
ผ่าตัดเลาะต่อมน้ำเหลืองจะเพิ่มอัตรารอดชีวิตใน
ผู้ป่วย ยกเว้นผู้ป่วยกลุ่มความเสี่ยงค่อนข้างต่ำ (IA
G1-3, IB G1-2) แต่อย่างไรก็ตาม ได้แนะนำให้ทำ
การเลาะต่อมน้ำเหลืองด้วย เพื่อการวินิจฉัยระยะ
ของโรคได้ถูกต้องแม่นยำ รวมถึงบ่งบอกบริเวณที่

จะให้การรักษาด้วยรังสีต่อไป3 ซึ ่งปัจจุบันการ
รักษาเสริมด้วยรังสีมักไม่ได้คลุมบริเวณ Para-aortic
ถ้าไม่ได้ตรวจพบโรคท่ีต่อมน้ำเหลืองบริเวณดังกล่าว
และจากผลงานวิจัยของ Mariani4 พบโรคกระจาย
ไปต่อมน้ำเหลือง 22% (ในจำนวนนี ้พบบริเวณ
Pelvis 84% และ Para-aortic 67%)

การเลาะต่อมน้ำเหลืองทำให้เกิดผล ข้าง
เคียงคือขาบวมจากน้ำเหลืองคั ่ง ซึ ่ง Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center แสดงให้เห็นว่า
ความเสี ่ยงเพิ ่มมากขึ ้น เมื ่อเลาะต่อมน้ำเหลือง
มากกว่า 10 ต่อม5 งานวิจัยแบบสุ ่มจากอิตาลี
เปรียบเทียบการเลาะกับไม่เลาะต่อมน้ำเหลืองใน
ผู้ป่วยระยะที่ 1 พบว่าอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปีไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ แต่การเลาะต่อม
น้ำเหลือง ทำให้เกิดผลข้างเคียง ระยะเฉียบพลัน
และเร้ือรังเพ่ิมขึน้ และพบจำนวนผู้ป่วยเปล่ียนระยะ
เป็นแพร่กระจายไปต่อมน้ำเหลือง (ระยะ IIIC) เพิ่ม
มากขึ้น6 ผลงานวิจัยคล้ายคลึงกับงาน วิจัยแบบสุ่ม
จากอังกฤษ (ASTEC surgical trial)7 ซึ่งทั้งสอง
งานวิจัยน้ีไม่ได้เลาะต่อมน้ำเหลืองบริเวณ Para-aortic

ภายหลังจากรักษาด้วยการผ่าตัดเสร็จสิ้น
จะพบว่ามีผู้ป่วยจำนวนหนึ่งที่จะพบโรคกลับเป็น
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ซ้ำที่บริเวณ Vagina, Pelvic, Para-aortic, รวมถึง
Distant metastasis ดังนั้นการรักษาต่อเนื่องจาก
การผ่าตัดด้วยรังสีหรือเคมีบำบัด จึงน่าจะมีบทบาท
ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงของการกลับเป็นซ้ำ

ปัจจัยเสี่ยงของการกลับเป็นซ้ำ
1. ลักษณะของโรคในมดลูก

- Depth of myometrial invasion
- Histologic grade
- Lymphovascular space

invasion (LVSI)
- Involvement of the cervix or lower

uterine segment
- Aggressive histologic subtypes

(Uterine papillary serous carcinoma, Clear cell

carcinoma; UPSC/CC)
2. การแพร่กระจายของโรคนอกมดลูก

- Peritoneal cytology
- Serosal or peritoneal surfaces
- Adnexal structures

(Fallopian tubes, ovaries)
- Omentum
- Vagina
- Pelvis and Para-aortic lymph nodes

การแบ่งกลุ่มของโรคตามความเสี่ยงของการ
กลับเป็นซ้ำ

จาก FIGO 6th Annual Report on the
Results of Treatment in Gynecological Cancer1

แสดงถึงอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี ดังตาราง

Stage
IA
IB
IC
IIA
IIB
IIIA
IIIB
IIIC
IVA
IIVB

5-yr Overall survival
91%
91%
85%
83%
75%
66%
50%
57%
26%
20%

G1
93%
92%
91%
90%
81%
83%
75%
67%

-
48%

G2
91%
93%
86%
84%
77%
71%
65%
61%
32%
24%

G3
80%
82%
77%
68%
65%
45%
31%
51%
21%
12%

Stage IA : Endometrium IIIA : Positive cytology
IB : < 1/

2
 Myometrium Uterine serosa, Adnexae

IC : > 1/
2
 Myometrium IIIB : Vagina

IIA : Endocervical gland IIIC : Pelvic/Paraaortic LN
IIB : Cervical stroma IVA : Bladder/Bowel mucosa

IVB : Distance metastasis, Inguinal LN
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อัตราการรอดชีวิตที ่ 5 ปีค่อนข้างสูงใน
ระยะ I ซึ่งจัดเป็นกลุ่มความเสี่ยงต่ำถึงปานกลาง
ส่วนระยะ ICG316, UPSC/CC17, IIB-IVA จัดเป็น
กลุ่มความเสี่ยงสูง

ระยะ IIA20 และ IIIA (Positive peritoneal
cytology)21 มีอัตรารอดชีวิตที่ 5 ปี สูงถึง 80-90%
จึงพิจารณาการรักษาเสริมตามปัจจัยเสี ่ยงต่างๆ
เช่นเดียวกับระยะที่ 1

การรักษาเสริมในกลุ่มความเสี่ยงต่ำ
จาก GOG 338,9 ซึ่งทำการผ่าตัดร่วมกับ

การเลาะต่อมน้ำเหลือง พบว่ากลุ่มที่ไม่มีการลุก
ลามช้ันกล้ามเน้ือ (ระยะ IA) มีอัตราการแพร่กระจาย
ไปต่อมน้ำเหลืองและอัตราการกลับเป็นโรคต่ำ
ดังตาราง จึงอาจไม่จำเป็นต้องได้รับการรักษาเสริม
และมักไม่ได้รวมอยู่ในงานวิจัยต่างๆ

Muscular invasion
None

Superficial
Middle
Deep

Pelvic LN8

1%
5%
6%

25%

Paraaortic LN8

1%
3%
1%

17%

Recurrence rate9

1%
8%

14%
15%

การรักษาเสริมในกลุ่มความเสี่ยงปานกลาง
1. Postoperative external beam radiation

กรณีที่มะเร็งลุกลามเข้าชั้นกล้ามเนื้อ (ระยะ IB-IC)
มีความเสี ่ยงปานกลางที ่โรคจะแพร่กระจายไป
ต่อมน้ำเหลืองและโอกาสโรคกลับเป็นซ้ำมากขึ้น
โดยที่ส่วนใหญ่แล้วมะเร็งจะกลับเป็นซ้ำในบริเวณ

ช่องคลอดส่วนบน เพราะว่าไม่ได้ผ่าตัดช่องคลอด
และเนื้อเยื่อรอบๆ ปากมดลูกออกไปด้วยการรักษา
เสริมที่อาจจะมีประโยชน์ในผู้ป่วยกลุ่มนี ้คือการ
ฉายรังสีและ/หรือใส่แร่ ซึ ่งมีงานวิจัยแบบสุ่ม 5
งานวิจัยที่สำคัญ10-14 ดังตาราง

Year
Patients

Risk
Stage

Exclusion

Surgery

Arm 1

Arm 2

Median F/U
Report time

OS
EC-death

Norway10

1968-1974
540

Int, High
IB-IC

-

TAH c BSO

LDR 60 Gy
+ EBRT 40 Gy

LDR 60 Gy

3-10 yr
9-yr

87%, 90%(NS)
-

PORTEC11,18

1990-1997
714
Int

IB-IC

IBG1, ICG3

TAH c BSO

EBRT 46 Gy

No RT

97 mo
10-yr

66%, 73%(NS)
11%, 9%(NS)

PORTEC II14

2002-2006
427
int

IC + age>60,
G3 + age>60, IIA
ICG3, IIAG3 + C

UPSC, CC
TAH c BSO

HDR 7Gy x III
หรือ LDR 30 Gy

EBRT 46 Gy

34 mo
3-yr

90.4%, 90.8%(NS)
-

ASTEC/EN.513

1996-2005
905

Int, High
IC, G3, IIA
UPSC, CC

-

TAH c BSO
+ Pelvic (29.4%)
EBRT 40-46 Gy
+ Brachy (52%)

No RT
+ Brachy (54%)

58 mo
5-yr

  83.5%,
83.9%(NS)

GOG 9912

1987-1995
392

Int, High
IB-IC,

Occult II
UPSC, CC

TAH c BSO
  Pelvic+PA

EBRT 50.4 Gy

No RT

69 mo
4-yr

92%, 86%(NS)
7.9%, 8.4%(NS)
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DMR
LRR

Subgroup

Late side effect
  Severe GI (gr 3-4)
EBRT technique

Norway10

9.9%, 5.4%
1.9%, 6.9%

ICG3
 LRR 4.5%,

19.6%
 OS 81.2%,

72.5%

-

-

PORTEC11,18

8%, 7%(NS)
5%, 14%

IC, G3, age > 60
If > 2/3

LRR 4.6%, 23.1%

GI, GU
3%, 1%

AP/PA, 3-4 field
2-25 MV (10MV)

PORTEC II14

6.4%, 6%(NS)
Vg 0.9%, 2%(NS)
Pelvic 3.6%, 0.7%

-

VBT : Better
QOL

4 field

ASTEC/EN.513

10%, 9.3% (NS)
7.5%, 6.8%(NS)

3.2%, 6.1%

-

GI, GU
8%, 3%

-

GOG 9912

5.3%, 6.4%(NS)
1.6%, 8.9%

Vg 1.1%, 6.4%
Pelvic 0.5%, 2.5%

IC, G2-3, LVSI
>1/3 (age>70)

>2/3 (age 50-70)
all 3/3 (age < 50)

LRR 13%, 27%
GI, GU, Skin

7.9%, 1%
AP/PA, 4 field

> 4 MV

จากงานวิจัยดังกล่าว พบว่าอัตราการรอด
ชีวิตไม่ต่างกันระหว่างกลุ่มที่ได้รังสีและไม่ได้รังสี
อาจเพราะว่าระยะที่ I มีอัตราการรอดชีวิตที่ยาว
นาน ซึ่งจำเป็นต้องติดตามผลการรักษายาวนาน
กว่านี้ และผู้ป่วยที่เข้าร่วมงานวิจัยนั้นส่วนใหญ่
เป็นระยะ IB และ/หรือ G1-2 ซึ่งบางงานวิจัย3,15 ก็
จัดระยะ IBG1-2 เป็นกลุ่มความเสี่ยงต่ำ

งานวิจัยของ Norway10 ติดตามผล 9 ปี
และตีพิมพ์ในปี 1980 ศึกษาในผู้ป่วยระยะ IB-IC
(กลุ่มเสี่ยงปานกลางและสูง) พบว่าการใส่แร่และ
ฉายรังสีภายหลังการผ่าตัดโดยที่ไม่ได้เลาะต่อม
น้ำเหลือง จะลดอัตราการกลับเป็นซ้ำเฉพาะที ่
(1.9% เทียบกับ 6.9%) โดยเทียบกับการใส่แร่เพียง
อย่างเดียว แต่เมื ่อวิเคราะห์แยกเป็นกลุ ่มย่อยๆ
แล้ว พบว่าการใส่แร่และฉายรังสีจะมีประโยชน์ใน
การลดอัตราการกลับเป็นซ้ำเฉพาะที่ (4.5% เทียบ
กับ 19.6%) และยังเพิ่มอัตราการรอดชีวิต (81.2%
เทียบกับ 72.5%) ในระยะ ICG3 (กลุ่มเสี่ยงสูง)
เท่านั้น

งานวิจัย PORTEC11 ติดตามผลต่อเนื่อง
10 ปีและตีพิมพ์ใหม่ในปี 2005 ศึกษาในผู้ป่วย
ระยะ IB-IC โดยไม่รวม IBG1 และ ICG3 (กลุ่ม

เสี ่ยงปานกลาง) พบว่าการฉายรังสีภายหลังการ
ผ่าตัดโดยที่ไม่ได้เลาะต่อมน้ำเหลือง จะลดอัตรา
การกลับเป็นซ้ำเฉพาะที่ (5% เทียบกับ 14%) แต่
เพิ่มผลข้างเคียงระยะยาวต่อระบบทางเดินอาหาร
และระบบทางเดินปัสสาวะ โดยพบผลข้างเคียงขั้น
รุนแรงต่อระบบทางเดินอาหาร 3% เทียบกับ 1%18

เมื่อวิเคราะห์แยกเป็นกลุ่มย่อยๆแล้ว พบว่าปัจจัย
ที่มีผลต่ออัตราการกลับเป็นซ้ำเฉพาะที่ คือ IC, G3,
อายุ 60 ปีขึ้นไป ซึ่งถ้ามีปัจจัยดังกล่าว 2 ข้อขึ้นไป
จะมีความเส่ียงสูงข้ึน และการฉายรังสีจะมีประโยชน์
สูงขึ ้นในการลดอัตราการกลับเป็นซ้ำเฉพาะที ่
(4.6% เทียบกับ 23.1%) งานวิจัยนี้ยังพบการกลับ
เป็นซ้ำเฉพาะที่ Vagina มากถึง 73% ซึ่งสามารถ
รักษาได้และมีอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปีสูงถึง 70%
ในกลุ ่มที ่ไม่ได้ร ับรังสีมาก่อน (เทียบกับ 38%
ในกลุ่มที่ได้รับรังสีมาก่อน) Petignat19 รายงานผล
การรักษาโรคที่กลับเป็นซ้ำบริเวณ Vagina ด้วย
การฉายรังสีและใส่แร่ พบว่าอัตราการรอดชีวิตที่ 5
ปีสูงถึง 96% แต่อย่างไรก็ตาม ในกรณีที่จะให้การ
รักษาด้วยการผ่าตัดเพียงอย่างเดียว ก็ควรจะต้อง
ตรวจติดตามเฝ้าระว ังอย่างใกล้ช ิด เพ ื ่อท ี ่จะ
วินิจฉัยโรคได้ในระยะแรกๆ ดังเช่นในงานวิจัย
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เพราะในการปฏิบัติงานจริงๆ แล้วจะพบว่าโรคที่
กลับเป็นซ้ำมักจะรุนแรงเกินกว่าที่จะรักษาได้ด้วย
การฉายรังสีและใส่แร่

งานวิจัย GOG 9912 ติดตามผล 4 ปีและ
ตีพิมพ์ในปี 2004 ศึกษาในผู้ป่วยระยะ IB-IC-occult II,
โดยไม่รวม UPSC/CC (กลุ่มเสี่ยงปานกลางและ
สูง) พบว่าการฉายรังสีภายหลังการผ่าตัดร่วมกับ
การเลาะต่อมน้ำเหลืองบริเวณ Pelvic และ Para-aortic
จะลดอัตราการกลับเป็นซ้ำเฉพาะที่ (Vagina 1.1%
เทียบกับ 6.4%, Pelvic 0.5% เทียบกับ 2.5%)
แต่เพิ ่มผลข้างเคียงระยะยาวต่อระบบทางเดิน
อาหาร, ระบบทางเดินปัสสาวะ, และผิวหนัง โดย
พบผลข้างเคียงขั้นรุนแรงต่อระบบทางเดินอาหาร
7.9% เทียบกับ 1% เมื ่อวิเคราะห์แยกเป็นกลุ่ม
ย่อยๆ แล้ว พบว่าปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการกลับ
เป็นซ้ำเฉพาะที่คือ อายุ, IC, G2-3, LVSI ถ้าอายุ
70 ปีขึ้นไปและมีปัจจัยดังกล่าว 1 ข้อขึ้นไป ถ้าอายุ
50-70 ปี และมีปัจจัยดังกล่าว 2 ข้อขึ้นไป ถ้าอายุ
น้อยกว่า 50 ปีและมีปัจจัยดังกล่าวทั้ง 3 ข้อ จะมี
ความเสี่ยงสูงขึ้น และการฉายรังสีจะมีประโยชน์
ส ูงขึ ้นในการลดอัตราการกลับเป็นซ้ำเฉพาะที ่
(13% เทียบกับ 27%)

งานวิจัย Cochrane meta-analysis15
ประกอบไปด้วย 5 งานวิจัยแบบสุ่ม (งานวิจัยของ
Norway, PORTEC, GOG 99, งานวิจ ัยของ
อาร์เจนตินา, งานวิจัยฉายรังสีก่อนผ่าตัดจาก
อเมริกา) และตีพิมพ์ในปี 2007 พบว่าการฉายรังสี
ในกลุ ่มความเสี ่ยงต่ำทำให้อ ัตราการรอดชีว ิต
ลดลง (OR 0.71) ไม่ได้เพิ่มอัตราการรอดชีวิตใน
กลุ่มความเสี่ยงปานกลาง (OR 0.97) แต่เพิ่มอัตรา
การรอดชีวิตในกลุ่มความเสี่ยงสูง (OR 1.76) โดย
การฉายรังสีผู้ป่วย 10 คน จะได้ประโยชน์เพิ่มอัตรา
การรอดชีวิต 1 คน

งานวิจัย ASTEC/EN.513 ติดตามผล 5 ปี
และตีพิมพ์ในปี 2009 ศึกษาในผู้ป่วยกลุ่ม IC, IIA,
G3, UPSC/CC (กลุ ่มเสี ่ยงปานกลางและสูง)
พบว่าการฉายรังสีภายหลังการผ่าตัดโดยที ่อาจ
จะเลาะต่อมน้ำเหลืองบริเวณ Pelvis (29.4%) แต่
ไม่ได้เลาะ Para-aortic จะลดอัตราการกลับเป็นซ้ำ
เฉพาะที่ (3.2% เทียบกับ 6.1%) แต่เพิ่มผลข้าง
เคียงระยะยาวต่อระบบทางเดินอาหารและระบบ
ทางเดินปัสสาวะ โดยพบผลข้างเคียงขั้นรุนแรงต่อ
ระบบทางเดินอาหาร 8% เทียบกับ 3% งานวิจัยนี้
อนุญาตให้ใส่แร่ได้ (52%ในกลุ่มที่ได้รับการฉาย
รังสี และ 54%ในกลุ่มที่ไม่ได้รับการฉายรังสี) อัตรา
การกลับเป็นซ้ำเฉพาะที่ในกลุ่มที่ไม่ได้รับการฉาย
รังสีค่อนข้างต่ำ (6.1%) อาจเนื่องจากผลของการ
ใส่แร่ เช่นเดียวกับผลงานวิจัยของ Norway10 (6.9%)

แม้ว่าการฉายรังสีเสริมหลังการผ่าตัดใน
กลุ่มความเสี่ยงปานกลางจะมีประโยชน์ในแง่การ
ควบคุมโรคเฉพาะที่แต่ไม่มีประโยชน์ชัดเจนนักใน
ด้านอัตราการรอดชีวิตและมีผลข้างเคียงขั้นรุนแรง
ต่อระบบทางเดินอาหารที่สูงขึ้น (ส่วนใหญ่จะเป็น
การอุดตันของลำไส้ จำเป็นต้องรักษาด้วยการ
ผ่าตัดต่อลำไส้) จึงควรพิจารณาฉายรังสีในรายที่มี
โอกาสโรคกลับเป็นซ้ำมากกว่า 15% ซึ่งพิจารณา
ตามปัจจัยเสี่ยงต่างๆ เช่น อายุ, IC, G3, LVSI

2. Postoperative vaginal brachytherapy
การกลับเป็นซ้ำมักเกิดเฉพาะที่ Vagina

ซึ่งการรักษาในกรณีที่โรคกลับเป็นซ้ำก็มีอัตราการ
รอดชีวิตที ่สูง ซึ ่งอาจจะพิจารณาใส่แร่แทนการ
ฉายรังสี จากข้อมูลดังกล่าวได้นำไปสู ่งานวิจัย
PORTEC II14 ติดตามผล 3 ปีและตีพิมพ์บทคัดย่อ
ใน ASCO 2008 ศึกษาในผู้ป่วยระยะ IB-IC ที่อายุ
> 60 ปี และระยะ IIA, โดยไม่รวม ICG3/IIAG3 ที่มี
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Deep muscular invasion และ  UPSC/CC
(กลุ่มเสี่ยงปานกลาง) พบว่าการใส่แร่เปรียบเทียบ
กับการฉายรังสีภาย หลังการผ่าตัดโดยที ่ไม่ได้
เลาะต่อมน้ำเหลือง จะมีอัตราการกลับเป็นซ้ำ
บริเวณ Vagina ใกล้เคียงกัน แม้ว่าจะมีอัตราการ
กลับเป็นซ้ำบริเวณ Pelvic (3.6% เทียบกับ 0.7%)
แต่คุณภาพชีวิตผู้ป่วยก็ดีกว่า

การรักษาเสริมในกลุ่มความเสี่ยงสูง
ระยะ ICG316 และ UPSC/CC17 มีอัตรา

การรอดชีวิตค่อนข้างต่ำและมักรวมอยู่ในงานวิจัย
ต่างๆร่วมกับระยะ IIB-IV ซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยงสูงที่โรค
จะกลับเป็นซ้ำทั้งในบริเวณ Pelvis, Para-aortic,
Distant metastasis และการรักษาด้วยการผ่าตัด
อย่างเด ียวอาจไม่เพ ียงพอที ่จะคุมโรคได้ควร
พิจารณา การรักษาเสริมด้วยรังสีรักษาและ/หรือ
เคมีบำบัด

ระยะ IIB มีการลุกลามบริเวณปากมดลูก
การรักษาที่ต่างจากระยะอื่นคือควรจะผ่าตัดเช่น
เดียวกับมะเร็งปากมดลูกและควรต้องใส่แร่ร่วมกับ
การฉายรังสี

ระยะที่ III-IV จัดเป็นโรคระยะลุกลาม
(Advanced disease) การรักษาด้วยการผ่าตัด
อย่างเดียวอาจไม่เพียงพอที ่จะคุมโรคได้มีการ
พยายามผ่าตัดรอยโรคออก ให้ได้มากที ่สุดและ
รักษาเสริมด้วยรังสีรักษาและ/หรือเคมีบำบัด ใน
รายที่เหลือรอยโรคขนาดใหญ่กว่า 2 เซนติเมตร
หรือรายที่โรคกลับเป็นซ้ำ การรักษาเสริมด้วยรังสี
รักษาอาจจะไม่มีประโยชน์มากนัก ควรพิจารณา
รักษาด้วยเคมีบำบัด

ระยะ IIIA ประกอบด้วยลักษณะโรคที ่
หลากหลาย ถ้าพบโรคใน Peritoneal cytology
จะมีอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปีสูงถึง 91%21 (ซึ่งใกล้
เคียงกับระยะที่ I ดังนั้นพิจารณาการรักษาเสริม
เช่นเดียวกับระยะ I) ถ้าพบโรคที่ Uterine serosa

จะมีอัตราการรอดชีวิตโดยปราศจากโรคที่ 5 ปี สูง
กว่าพบโรคกระจายหลายๆ จุด ในช่องท้อง (42%
เทียบกับ 20%)22

ระยะ IIIB พบน้อย การรักษาขึ้นกับขนาด
ของการลุกลามช่องคลอด

ระยะ IIIC พบอัตรารอดชีวิตสูงขึ้นถ้าได้
รับการรักษาด้วยการผ่าตัดร่วมกับการเลาะต่อม
น้ำเหลืองบริเวณ Pelvis + Para-aortic และ
ฉายรังสีเสริมบริเวณ Pelvis + Para-aortic ถ้า
ตรวจพบรอยโรค

ระยะ IV รักษาด้วยการผ่าตัดรอยโรค
ออกให้ได้มากที่สุดและรักษาเสริมด้วยเคมีบำบัด
และ/หรือ รังสีรักษา

ระยะโรคกลับเป็นซ้ำเฉพาะที่ (Loco
regional recurrence) ถ้าผ่าตัดได้ควรจะรักษา
ด้วยการผ่าตัดรอย โรคออกให้ได้มากที ่สุดและ
รักษาเสริมด้วยเคมีบำบัด และ/หรือรังสีรักษา (ถ้า
ไม่เคยได้รับรังสีมาก่อน)

1. Postoperative sequential radiation
and Adjuvant chemotherapy

แม้ว่าการรักษาด้วยรังสีเสริมภายหลัง
จากการผ่าตัดจะช่วยความคุมโรคเฉพาะที่ได้แต่ก็
ไม่ได้ทำให้เพิ่มอัตราการรอดชีวิต เนื่องจากอัตรา
การกลับเป็นโรคแพร่กระจายมีส ูง โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในกลุ่มความเสี่ยงสูงและผลข้างเคียงขั้น
รุนแรง (ระดับ 3-4) ต่อระบบทางเดินอาหารก็มาก
จึงเกิดความคิดที ่จะให้เคมีบำบัดแทนการรักษา
ด้วยรังสี ดังเช่น งานวิจัยแบบสุ่มของ Italy23 ตี
พิมพ์ในปี 2006 ศึกษาในผู ้ป่วยระยะ ICG3-III
(กลุ่มเส่ียงสูง) พบว่าการให้ยาเคมีบำบัด Cisplatin+
Doxorubicin + Cyclophosphamide เสริมภาย
หลังการผ่าตัดร่วมกับเลาะต่อมน้ำเหลืองบริเวณ
Pelvic มีอัตราการรอดชีวิตที่ 7 ปีไม่ต่างจากการ
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ฉายรังสีเสริมบริเวณ Pelvis (62% ในทั้งสองกลุ่ม)
ในกลุ่มที่ได้รับเคมีบำบัดพบผลข้างเคียงขั้นรุนแรง
(ระดับ 3-4) ต่อระบบโลหิต 41% แต่สามารถรักษา
ได้และไม่มีการเสียชีวิตจากการรักษาส่วนในกลุ่ม
ที ่ได ้ร ับการฉายรังสีพบผลข้างเคียงขั ้นร ุนแรง
(ระดับ 3-4) ต่อระบบทางเดินอาหาร 16% (2%
ต้องรักษาด้วยการผ่าตัดต่อลำไส้) นอกจากนั ้น
พบว่าอัตราโรคกลับเป็นซ้ำเฉพาะ ที่ในกลุ่มที่ได้
ร ับการฉายร ังส ีต ่ำกว ่า (11% เท ียบกับ 7%)
และอัตราโรคกลับเป็นซ้ำแพร่ กระจายในกลุ่มที่
ได้รับเคมีบำบัดต่ำกว่า (16% เทียบกับ 21%)

ผลด้านอัตราการรอดชีว ิตและผลข้าง
เคียงจากการรักษาคล้ายคลึงกับในงานวิจัยแบบ
สุ่ม JCOG 203324 ตีพิมพ์ในปี 2008 ซึ่งในงาน

วิจัยนี้มีกลุ่มเสี่ยงปานกลางรวมอยู่ด้วย 55% เมื่อ
วิเคราะห์แยกเป็นกลุ่มย่อยๆ แล้ว พบว่าการให้ยา
เคมีบำบัดเสริมในระยะ ICG3, IC age > 70, II-
IIIA (กลุ่มเสี่ยงสูง) จะมีอัตราการรอดชีวิตที่สูงกว่า
การรักษาเสริมด้วยรังสี (89.3% เทียบกับ 73.6%)

จากงานวิจัยดังกล่าวสรุปได้ว่า เคมีบำบัดมี
บทบาทในการลดอ ัตราการกล ับเป ็นโรคแพร ่
กระจายและเพิ ่มอัตราการรอดชีวิตกลุ ่มเสี ่ยงสูง
ส่วนการฉายรังสีบริเวณ Pelvis มีบทบาทในการ
ควบคุมโรคเฉพาะที่ จึงควรจะให้การรักษาเสริมทั้ง
สองอย่าง ซึ่งการให้แบบ Sequential น่าจะดีกว่า
Concurrent ในแง่ผลข้างเคียงที ่น ้อยกว่าและ
สามารถให้เคมีบำบัดและฉายรังสีได้เต็มที่

Year
Patients

Risk
Stage

Surgery

Arm 1
(mg/m2)
Arm 2

Chemo cycles
Compliance
Report time

OS
LRR
DMR

Subgroup

 Late side effect
 Hemato (gr 3-4)

 GI (gr 3-4)
EBRT technique

Italy23

1990-1997
340
High

ICG3, IIG3 + C,
III

TAH c BSO
Pelvis
Cis 50,

Doxo 45,Cyclo 600
RT
5
-

7 yr
 62%, 62% (NS)

11%, 7%
16%, 21%

Chemo : better
-

Chemo : 41%
RT : GI 16%

Pelvis 45-50Gy

JCOG 203324

1994-2000
385

Int (55%), High
IC-III with deep

muscular invasion
TAH c BSO

 Pelvis + PA(29%)
Cis 50,

Doxo 40,Cyclo 333
RT
> 3

97.3%,98.9%(NS)
5 yr

86.7%,85.3%(NS)
7.3%, 6.7% (NS)

16.1%, 13.5%
Chemo : worse

ICG3, IC age > 70
II-IIIA

OS 89.3%, 73.6%

Chemo : 4.7%
RT : GI 1.6%

Pelvis 45-50Gy
 PA5.7%,VBT3.1%

EORTC 5599127

1996-2006
372
High

I-III + > 2/3 of
C,G3,non-diploidy

TAH c BSO
Pelvic
RT +

Various chemo
RT
4

Chemo 75%
5 yr

PFS 82%, 75%
0.5%, 3.1%

10.2%, 15.8%
Chemo : better

-

-
-

Pelvis 44Gy
+VBT

Finland26

1992-1996
156

Int (40%), High
IA-IBG3,
IC-IIIA

TAH c BSO
Pelvis + PA(3%)

RT + Cis 50,
 Epi 60, Cyclo 500

RT
3

Chemo 76%
5 yr

 82.1%,84.7%(NS)
2.4%, 4.2% (NS)

20.2%, 13.8%
Chemo : worse

-

9.5%, 2.7%
-

Pelvis 56Gy
  28Gy-3wk-28Gy

GOG 3425

1977-1986
181
High
IC-III

TAH c BSO
Pelvis + PA

RT +
Doxo 60

RT
Dox < 500 mg/

m2
-

5 yr
~ 60% (NS)

(NS)
-

-

-
Total 6.9% (NS)

Pelvis 50Gy
+ PA 45Gy
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งานวิจัยแบบสุ่ม GOG 3425 ตีพิมพ์ในปี
1990 ศึกษาในผู้ป่วยระยะ IC-III (กลุ่มเสี่ยงสูง)
พบว่าการให้ยาเคมีบำบัด Doxorubicin เสริม
ภายหลังการผ่าตัดร่วมกับเลาะต่อมน้ำเหลืองบริเวณ
Pelvis+Para-aortic และฉายรังสีบริเวณ Pelvis+
Para-aortic ไม่ได้เพิ่มอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี และ
ผลข้างเคียงจากการรักษาก็ไม่แตกต่างกัน อาจ
เนื ่องมาจากได้ร ับยาเคมีบำบัดตัวเดียวจำนวน
ผู ้ป่วยในงานวิจัยค่อนข้างน้อยและผู ้ป่วยหลาย
ขาดการตรวจติดตามผล เช่นเดียวกับงานวิจัย
แบบสุ่มของ Finland26 ตีพิมพ์ในปี 2008 พบว่า
อัตราการรอดชีวิตไม่ต่างกันในกลุ ่มที ่ได้รับหรือ
ไม่ได้รับเคมีบำบัดเสริม อาจเพราะว่างานวิจัยนี้ได้
รวมกลุ่มเสี่ยงปานกลางด้วยจำนวน 40% แม้ว่า
จะใช้เคมีบำบัด 3 ตัว คือ Cisplatin + Epirubicin
+ Cyclophosphamide กลับพบว่าอัตราโรคกลับ
เป็นซ้ำแพร่กระจายในกลุ ่มที ่ได้รับเคมีบำบัดสูง
กว่า (20.2% เทียบกับ 13.8%) และพบผลข้างเคียง
ขั้นรุนแรง (ระดับ 3-4) ต่อระบบโลหิตสูงกว่า (9.5%
เทียบกับ 2.7%)

ผลงานวิจัยดังกล่าวต่างจากผลงานวิจัย
แบบสุ่ม EORTC 5599127 ตีพิมพ์บทคัดย่อใน
ASCO 2007 ศึกษาในผู้ป่วยระยะ I-III ที่มีปัจจัย
เสี่ยง > 2/3 จาก Deep muscular invasion, G3,
DNA non-diploidy (กลุ่มเสี่ยงสูง) พบว่าการให้ยา
เคมีบำบัดเสริมภายหลัง การผ่าตัดร่วมกับเลาะ
ต่อมน้ำเหลืองบริเวณ Pelvis และฉายรังสีบริเวณ
Pelvis + ใส่แร่ สามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตโดย
ปราศจากโรครุนแรงข้ึนท่ี 5 ปี (82% เทียบกับ 75%)
ลดอัตรากลับเป็นโรคเฉพาะท่ี (0.5% เทียบกับ 3.1%)
และลดอัตรากลับเป็นโรคแพร่กระจาย (10.2%
เทียบกับ 15.8%) โดยยาเคมีบำบัดที่ใช้ในงานวิจัยนี้
ก็มีหลากหลาย เช่น Cisplatin+Doxorubicin/
Epirubicin, Carboplatin + Epirubicin + Paclitaxel,

Carboplatin + Paclitaxel
จากงานวิจัยดังกล่าวสรุปได้ว่า การให้

รังสีรักษาและเคมีบำบัดเสริมมีบทบาทในการลด
อัตราการ กลับเป็นโรคและเพิ่มอัตราการรอดชีวิต
ในกลุ่มเสี่ยงสูง

2. Postoperative concurrent
chemoradiation
นอกจากการให้ยาเคมีบำบัดเสริมแบบ

Sequential แล้วยังมีวิธีการให้ยาเคมีบำบัดแบบ
Concurrent chemoradiation ดังในงานวิจัยระยะ
ที่ 2 RTOG 97-0828 ติดตามผล 4 ปีและตีพิมพ์
ในปี 2006 ศึกษาในผู้ป่วยระยะ ICG2-3 และ II-III
(กลุ่มเสี่ยงสูง) โดยให้การรักษาเสริมภายหลังการ
ผ่าตัด ด้วยการฉายรังสีบริเวณ Pelvis ร่วมกับ
Concurrent Cisplatin 2 ครั ้ง แล้ว Adjuvant
Cisplatin + Paclitaxel 4 ครั้ง พบว่ามากกว่า 90%
ของผู้ป่วยสามารถรับการรักษาจนเสร็จสิ้นอัตรา
การรอดชีวิตที่ 4 ปี 85% อัตราการกลับเป็นโรค
เฉพาะที่ 5% อัตราการกลับเป็นโรคแพร่กระจาย
19% เกิดผลข้างเคียงขั้นรุนแรง (ระดับ 3-4) ต่อ
ระบบทางเดินอาหาร 11.4% ระบบโลหิต 4.5%

ผู้ป่วยสามารถทนการรักษาแบบ Concurrent
chemoradiation โดยมีผลข้างเคียงในระดับที่ยอม
รับได้อัตราการรอดชีว ิตและการควบคุมโรคได้
ค่อนข้างสูง จึงได้มีงานวิจัยแบบสุ่ม PORTEC 329

เริ่มในปี 2006 ศึกษาในผู้ป่วยระยะ ICG2-3 และ
IB-III ที่มีปัจจัยเสี่ยง (กลุ่มเสี่ยงสูง) วัตถุประสงค์
ของการศึกษา คืออัตราการรอดชีวิตและอัตราการ
ควบคุมโรคที่ 5 ปี รวมถึงผลข้างเคียงขั้นรุนแรง
จากการรักษา อัตราการกลับเป็นโรคเฉพาะที่อัตรา
การกลับเป็นโรคแพร่กระจายและคุณภาพชีวิต
ผู้ป่วย ศึกษาการฉายรังสีเสริมบริเวณ Pelvis ภาย
หลังการผ่าตัด เทียบกับการฉายรังสีเสริมบริเวณ
Pelvis ร่วมกับ Concurrent Cisplatin 2 ครั้ง แล้ว
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Adjuvant Cisplatin + Paclitaxel 4 คร้ัง Concurrent
chemoradiation ภายหลังการผ่าตัด

การรักษาแบบ Concurrent chemoradiation
ขณะนี้อยู่ในช่วงวิจัยและเก็บข้อมูล ซึ่งคาดว่าจะ
เสร็จสิ้นในปี 2012

3. Postoperative whole abdominal
radiation (WAI)
จากงานวิจัยในอดีตพบวาการฉายรังสี

เสริมบริเวณ Pelvis ในระยะ III-IV พบว่ามีอัตรา
การกลับเป็นซ้ำบริเวณช่องท้องค่อนข้างสูง ดังนั้น
การฉายรังสีด้วยวิธี WAI จึงน่าจะมีประโยชน์ใน
การควบคุมโรคเฉพาะที่งานวิจัย GOG 9430 ตีพิมพ์
ในปี 2005 ศึกษาในผู้ป่วยระยะในระยะ III-IV ที่
เหลือรอยโรคขนาดเล็กกว่า 2 เซนติเมตร พบว่า
การฉายรังสีด้วยวิธี WAI ภายหลังการผ่าตัดร่วม
กับการเลาะต่อมน้ำเหลืองบริเวณ Pelvis และ
Para-aortic เกิดผลข้างเคียงขั้นรุนแรง (ระดับ 3-4)
ต่อระบบทางเดินอาหาร 15% ระบบโลหิต 12.6%
ตับ 2.2% ซึ่งผู ้ป่วยส่วนใหญ่สามารถทนได้และ
อาการค่อยๆ ดีขึ้น เหลือผลข้างเคียงขั้นรุนแรงชนิด
เรื้อรังต่อระบบทางเดินอาหารเพียง 4% ขอบเขต
การฉายรังสีคือ 1 เซนติเมตร เหนือกระบังลมลงมา
จนถึงใต้ต่อ Obturator foramen ได้รับรังสี 30Gy/15F
หลังจากนั้นฉายรังสีเพิ่มบริเวณ Pelvis อีก 19.8Gy
/11F และจะพิจารณาฉายรังสีเพิ่ม 15Gy/10F ที่
บริเวณ Para-aortic ถ้าตรวจพบรอยโรค โดยกำบัง
ร ังสีบร ิเวณไตจากด้านหลังตลอดการฉายรังสี
นอกจากนั้นยัง พบว่ามีอัตราการกลับเป็นโรคสูง
ถึง 40% ในบริเวณที่ได้รับการฉายรังสีอัตราการ
รอดชีวิตโดยปราศจากโรคที่ 3 ปีเพียง 29% โดย
เหลือ 0% ในกลุ่มที่ไม่สามารถผ่าตัดรอยโรคออก
ได้หมด

อัตราการกลับเป็นซ้ำของโรคสูงและอัตรา
การรอดชีว ิตต่ำบ่งชี ้ว ่าภายหลังการผ่าตัดโดย

พยายามตัดรอยโรคออกให้ได้หมดร่วมกับการ
รักษาเสริมด้วยการฉายรังสีอาจไม่เพียงพออาจ
พิจารณาฉายรังสีด้วยวิธี WAI ร่วมกับการให้เคมี
บำบัดไปพร้อมๆ กันดังงานวิจัย GOG 900131

ติดตามผล 2 ปีและตีพิมพ์ในปี 1996 ศึกษาใน
ผู้ป่วยระยะในระยะ III-IV ที่เหลือรอยโรคขนาด
เล็กกว่า 2 เซนติเมตร เป็นงานวิจัยระยะที่ 1 ในผู้
ป่วย 8 คน ให้การรักษาด้วย Concurrent Cisplatin
weekly ตลอดการฉายรังสี พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่
สามารถทนต่อการรักษาได้และเกิดผลข้างเคียง
ขั้นรุนแรง (ระดับ 3-4) ต่อระบบทางเดินอาหาร 2
คน การกลับเป็นซ้ำของโรคบริเวณ Pelvis 1 คน,
ตับ 1 คน, และสมอง 1 คน

อาจพิจารณาฉายรังสีด้วยวิธี WAI ภาย
หลังการให้เคมีบำบัดดังงานวิจัยของ Fowler32

ติดตามผล 5 ปีและตีพิมพ์ในปี 2009 ศึกษาใน
ผู้ป่วยระยะในระยะ III-IV ที่เหลือรอยโรคขนาด
เล็กกว่า 2 เซนติเมตร เป็นงานวิจัยระยะที่ 1 ใน
ผู ้ป่วย 29 คน ให้การรักษาด้วยยา Cisplatin+
Doxorubicin 3 ครั้ง แล้วตามด้วยการฉายรังสีด้วย
วิธี WAI พบว่าอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี 60.1%
ผู ้ป่วยส่วนใหญ่สามารถทนต่อการรักษาได้และ
เกิดผลข้างเคียงขั้นรุนแรง (ระดับ3-4) 14% มีผู้ป่วย
เสียชีวิตจากการรักษา 1 คน

การฉายรังสีเสริมด้วยวิธี WAI ยังพบว่ามี
อัตราการกลับเป็นโรคสูงในบริเวณที่ได้รับการฉาย
รังสีและพบผลข้างเคียงขั ้นรุนแรงค่อนข้างมาก
รวมทั้งไม่ได้มีงานวิจัยแบบสุ่ม ศึกษาผลดีผลเสีย
เทียบกับการฉายรังสีบริเวณ Pelvic

4. Adjuvant chemotherapy
เนื่องจากอัตรารอดชีวิตต่ำและผลข้างเคียง

ภายหลังจากการฉายรังสีด้วยวิธี WAI จึงได้มีงาน
วิจัยแบบสุ่ม GOG 12233 ติดตามผล 5 ปีและตี
พิมพ์ในปี 2006 ศึกษาในผู้ป่วยระยะในระยะ III-IV
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ที่เหลือรอยโรคขนาดเล็กกว่า 2 เซนติเมตร เปรียบ
เทียบการรักษาเสริมภายหลังการผ่าตัดด้วยการให้
เคมีบำบัด Cisplatin 50 mg/m2 + Doxorubicin
60 mg/m2 เป็นระยะเวลา 7 สัปดาห์ และตามด้วย
Cisplatin อีก 1 สัปดาห์ (63% สามารถรับการ
รักษาจนเสร็จสิ้น) เทียบกับฉายรังสีด้วยวิธี WAI
(84% สามารถรับการรักษาจนเสร็จสิ ้น) พบว่า
อัตราการรอดชีวิตในกลุ่มเคมีบำบัดสูงกว่า (55%
เทียบกับ 42%) แต่ผลข้างเคียงขั้นรุนแรง (ระดับ
3-4) ต่อระบบโลหิต ระบบทางเดินอาหาร หัวใจ
ระบบประสาท ก็สูงกว่าเช่นกัน (เสียชีวิตจากการ
รักษา 4% เทียบกับ 2%) ในกลุ่มเคมีบำบัดพบ
อัตราโรคกลับเป็นซ้ำบริเวณ Pelvis สูงกว่า (13%
เทียบกับ 18%) ในกลุ่มฉายรังสีด้วยวิธี WAI พบ

อัตราโรคกลับเป็นซ้ำแพร่กระจายสูงกว่า (22%
เทียบกับ 18%) และอัตราโรคกลับเป็นซ้ำบริเวณใน
ช่องท้องไม่ต่างกัน (16% เทียบกับ 14%)

จากผลงานวิจัยดังกล่าว ทำให้การฉาย
รังสีด้วยวิธี WAI ไม่เป็นที่นิยม โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ในรายที่เหลือรอยโรคขนาดใหญ่กว่า 2 เซนติเมตร
หรือรายที่โรคกลับเป็นซ้ำ การรักษาเสริมด้วยรังสี
รักษาอาจจะไม่มีประโยชน์มากนัก ควรพิจารณา
รักษาด้วยเคมีบำบัด + ฉายรังสีบริเวณรอยโรคถ้า
ไม่เคยได้ร ับการฉายรังสีมาก่อนและได้มีความ
พยายามที่จะสูตรเคมีบำบัด ที่มีประสิทธิภาพและ
ผลข้างเคียงน้อยกว่ายาสูตร Cisplatin + Doxorubicin
โดยวิจัยในระยะ III-IV และ Recurrent ดังตาราง

Year
Patients
Stage

Arm 1
(mg/m2)

Arm 2
(mg/m2)

Cycles

Compliance

Response rate

Median OS
PFS

 Side effect
  WBC (gr 3-4)
Platelet (gr 3-4)
Neuro (gr 3-4)

GI (gr 3-4)

 EORTC5587234

1988-1994
177
III-IV

Recurrent
Cis 50, Doxo 60

Doxo 50

Doxo 7
 Cis 4 more S/P CR

Dox 81%, 91%
Cis 90%

43%, 17%

9 mo, 7 mo (NS)
-

55%, 30%
13%, 5%

-
36%, 12%

GOG 10735

-
281
III-IV

Recurrent
Cis 50, Doxo 60

Doxo 50

Doxo < 500 mg/m2

Until progression
77%, 70%

(> 3 cycles)
42%, 25%

CR 19%, 8%
9 mo, 9.2 mo (NS)

8.3 mo, 5.3 mo

62%, 40%
14%, 2%

-
13%, 3%

Sorbe39

2000-2004
66

III-IV
Recurrent

Carbo AUC5,
Pac 175

-

6-9

81.8%

67%
CR 29%
26 mo
14 mo

7.5%
4.5%

13.6%
6%

GOG 18437

2000-2004
552
III-IV

Cis 50, Doxo 45,
Pac 160, G-CSF

Pelvis+PA(48.9%)
+ VBT(50.4%)

Cis 50, Doxo 60
 Pelvis+PA(48.6%)

+ VBT(48.9%
6

78.4%, 82.6%

-

-
3-yr 64%,62%(NS)

 77%(GCSF), 51%
24%, 10%

9%, 2%
8%, 6%

GOG 17736

1998-2000
263
III-IV

Recurrent
Cis 50, Doxo 45,
Pac 160, G-CSF

Cis 50, Doxo 60

7

52%, 47%

57%, 34%
CR 22%, 7%

15.3 mo, 12.3 mo
-

59%(GCSF), 89%
22%, 3%
12%, 1%

21%, 12%

Cisplatin + Doxorubicin Cis + Doxo + Paclitaxel Carbo + Pac
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งานวิจัยแบบสุ่ม EORTC 5587234 และ
GOG 10735 พบว่าการรักษาด้วย Cisplatin +
Doxorubicin มีอ ัตราการตอบสนองมากกว่า
Doxorubicin เพียงอย่างเดียว (43% เทียบกับ 17%
และ 42% เทียบกับ 25%) แต่ผลข้างเคียงขั้นรุนแรง
(ระดับ 3-4) ต่อเม็ดเลือดขาว เกร็ดเลือดและระบบ
ทางเดินอาหาร ก็สูงกว่าเช่นกัน

งานวิจัยแบบสุ่ม GOG 17736 พบว่าการ
เพิ่ม Paclitaxel ในสูตร Cisplatin + Doxorubicin
มีอัตราการตอบสนองมากข้ึน (57% เทียบกับ 34%)
และเพิ่มอัตราการรอดชีวิต (15.3 เดือน เทียบกับ
12.3 เดือน) แต่ผลข้างเคียงขั้นรุนแรง (ระดับ 3-4)
ต่อเกร็ดเลือด ระบบประสาทส่วนปลายและระบบ
ทางเดินอาหาร ก็สูงกว่าเช่นกัน ส่วนผลข้างเคียง
ต ่อเม ็ดเล ือดขาวน ้อยก ็ เพราะว ่าม ีการฉ ีดยา
กระตุ้นเม็ดเลือดขาวในกลุ่มที่ได้รับยาเคมีบำบัด
3 ตัว ผลที่ได้ต่างจาก

งานวิจัยแบบสุ่ม GOG 18437 ซึ่งพบว่า
การเพ่ิม Paclitaxel ในสูตร Cisplatin + Doxorubicin
ภายหลังการผ่าตัดและรักษาเสริมด้วยรังสีไม่ได้
เพิ ่มอัตราการรอดชีวิตโดยปราศจากโรคที ่ 3 ปี
(64% เทียบกับ 62%) แต่ผลข้างเคียงขั้นรุนแรง
(ระดับ 3-4) ต่อเม็ดเลือดขาว เกร็ดเลือดระบบ
ประสาท ส่วนปลายสูงกว่า

งานวิจัย Cochrane meta-analysis38

ประกอบไปด้วย 6 งานวิจัยแบบสุ่ม ตีพิมพ์ในปี

2007 พบว่าการรักษาด้วยยา 2 ตัว (Doxorubicin +
ยาเคมีบำบัดอื ่น) จะเพิ ่มอัตราการรอดชีวิตโดย
ปราศจากโรค (P=0.04) ส่วนการรักษาด้วยยา 3 ตัว
(Doxorubicin + Cisplatin + ยาเคมีบำบัดอื่น) จะ
เพ่ิมอัตราการรอดชีวิตโดยปราศจากโรค (P=0.0004)
และอัตราการรอดชีวิตโดยรวม (P=0.03) แต่ผล
ข้างเคียงขั้นรุนแรง (ระดับ 3-4) ต่อเม็ดเลือดขาว
เกร็ดเลือด ระบบประสาทส่วนปลาย ระบบทางเดิน
อาหารและระบบทางเดินปัสสาวะก็สูงกว่าเช่นกัน

Sorbe39 พบว่าการรักษาด้วย Carboplatin+
Paclitaxel มีอัตราการตอบสนองสูงถึง 67% อัตรา
การรอดชีวิต 26 เดือน พบผลข้างเคียงขั้นรุนแรง
(ระดับ 3-4) ต่อเม็ดเลือดขาว เกร็ดเลือดและระบบ
ทางเดินอาหาร ค่อนข้างน้อย ส่วนผลข้างเคียงต่อ
ระบบประสาทส่วนปลาย 13.6% จากยา Paclitaxel
ในงานวิจัยนี้ผู้ป่วยสามารถรับยาเคมีบำบัดได้ครบ
ตามกำหนดมากถึง 81.8% จึงได้มีงานวิจัยแบบสุ่ม
GOG 020940 เริ่มในปี 2003 ศึกษาในผู้ป่วยระยะ
III-IV และ Recurrent ท่ีไม่เคยได้รับเคมีบำบัดมาก่อน
วัตถุประสงค์ของการศึกษาคือ ระยะเวลาการรอด
ชีวิตและระยะเวลาการควบคุมโรคศึกษาเปรียบ
เทียบการรักษาด้วย Cisplatin + Doxorubicin +
Paclitaxel และ Carboplatin + Paclitaxel ขณะนี้
อยู่ในช่วงวิจัยและเก็บข้อมูล ซึ่งคาดว่าจะเสร็จสิ้น
ในปี 2009
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