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รังสีรักษาในมะเร็งช่องคลอด
(Radiotherapy in cancer of the vagina)

บทคัดย่อ

	 มะเร็งช่องคลอดเป็นหนึ่งในมะเร็งทางเดินอวัยวะสืบพันธุ์สตรีท่ีมีบทบาทของรังสีรักษาในการรักษา  

ซึ่งมีปัจจัยเสี่ยง สาเหตุและอาการวิทยาเช่นเดียวกับมะเร็งปากมดลูก ในการรักษาเพื่อเป้าหมายหายขาดรังสีรักษา

มีบทบาทในการรักษาเป็นทั้ง การรักษาหลัก การรักษาหลังการผ่าตัด การให้รังสีรักษาในบริเวณช่องคลอดนั้นต้อง

พิจารณาถึงปริมาณรังสีท่ีเหมาะสมในการควบคุมรอยโรค และต้องพิจารณาถึงความสามารถในการทนต่อรังสี 

ของช่องคลอด รวมถึงเนื้อเยื่อปกติที่อยู่โดยรอบ เพื่อให้ผลการรักษาที่ดีที่สุดและเกิดผลข้างเคียงน้อยที่สุด

ค�ำส�ำคัญ: มะเร็ง ช่องคลอด รังสีรักษา

Abstract 

	 Cancer of the vagina is one of the gynecological cancers that radiotherapy has the role 

in curative aim. The risk factors, causes and symptoms are the same as cancer of the cervix. For 

curative aim, radiotherapy has the role in primary and postoperative treatment. The concerns in  

radiotherapy to vagina need to consider in optimal radiation dose and tolerance of adjacent 

normal tissues to get the good results and less toxicity.
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บทน�ำ

	 มะเร็งช่องคลอดเป็นมะเร็งท่ีพบได้น้อยใน

ประชากรสตรีไทย โดยจากฐานข้อมูลทะเบียนมะเร็งของ

ประเทศไทยในปี พุทธศักราช 2557 พบผู้ป่วยมะเร็งช่อง

คลอดจ�ำนวน 90 ราย[1] อุบัติการณ์ของมะเร็งช่องคลอด

สัมพันธ์กับอายุโดยพบได้ร้อยละ 50 ในผู้ป่วยที่มีอายุ

มากกว่า 70 ปี และร้อยละ 20 ในผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 

80 ปี[2]

	 การวนิจิฉยัมะเรง็ช่องคลอดพจิารณาเฉพาะรอย

โรคที่เกิดขึ้นที่ช่องคลอดเท่านั้น มะเร็งช่องคลอดมีปัจจัย

เสี่ยงเหมือนกับมะเร็งปากมดลูก ได้แก่ การติดเชื้อ hu-

man papilloma virus (HPV) การสูบบุหรี่ การมีเพศ

สัมพันธ์ตั้งแต่อายุน้อย และการมีคู่นอนหลายคน[3-4] 

	 เนื่องจากมะเร็งช่องคลอดมีความชุกต�่ำกว่า

มะเร็งปากมดลูกมาก ในกรณีที่พบรอยโรคที่ช่องคลอด

และปากมดลกูพร้อมกนัจะพจิารณาเป็นมะเรง็ปากมดลกู

เสมอ โดยผลทางพยาธิวิทยาที่ตรวจพบได้บ่อย ได้แก ่

squamous cell carcinoma พบได้ร้อยละ 90 รองลง

มาได้แก่ adenocarcinoma พบได้ร้อยละ 8-10 ส่วน

ต�ำแหน่งของรอยโรคที่พบบ่อย ได้แก่ ช่องคลอดส่วนต้น 

(upper third of vagina) โดยเฉพาะผนังทางด้านหลัง 

(posterior wall)[5]

กายวิภาคของช่องคลอด

	 ช่องคลอดเปน็ต�ำแหน่งที่อยู่ระหว่างปากมดลูก 

(cervix) และบริเวณแคมช่องคลอด (vulva) และมีความ

ยาวโดยเฉล่ีย 3-4 นิ้ว ตั้งอยู ่บริเวณหลังท่อปัสสาวะ  

(urethra) และกระเพาะปัสสาวะ (bladder) โดยมีล�ำไส้

ตรง (rectum) อยู่ด้านหลังแบ่งออกเป็น 3 ส่วนได้แก่  

ส่วนต้น (upper third) ส่วนกลาง (middle third) และ

ส่วนปลาย (lower third)  โดยบริเวณช่องคลอดส่วนล่าง

จะอยูต่�ำ่กว่าฐานของกระเพาะปัสสาวะ (bladder base) 

โดยมีท่อปัสสาวะอยู่ด้านหน้า ช่องคลอดส่วนกลางอยู่

บริเวณด้านหลังต่อฐานของกระเพาะปัสสาวะ และช่อง

คลอดส่วนบนอยู่ในระดับเดียวกับบริเวณช่องคลอดข้าง

ปากมดลูก  (vaginal fornix)[6] ดังภาพที่ 1 

ภาพที่ 1 ภาพเอ็มอาร์แสดงช่องคลอดแต่ละระดับ โดยลูกศรสีฟ้าแทนตำ�แหน่ง vaginal cuff ภาพจากภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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ระยะของโรค

	 เมื่อได้รับข้อมูลจากการสืบค้นข้างต้นแล้ว  

จึงท�ำการก�ำหนดระยะโรค (staging) โดยอ้างอิงจาก  

The international federation of gynecology  

and obstetrics; FIGO) ฉบับปีพุทธศักราช 2552[8]  

ดังรายละเอียดต่อไปนี้ และภาพที่ 2

	 ระยะที่ I รอยโรคจ�ำกัดอยู่เฉพาะในผนังช่อง

คลอด 

	 ระยะที่ II รอยโรคลุกลามไปยังเนื้อเยื่อใต้ผนัง

ช่องคลอด (sub-vaginal tissue) แต่ไม่ลุกลามไปยังผนัง

อุ้งเชิงกราน 

	 ระยะที ่III รอยโรคลกุลามไปยงัผนงัอุง้เชงิกราน

	 ระยะที่ IVA รอยโรคลุกลามไปยังกระเพาะ

ปัสสาวะ หรือล�ำไส้ตรง หรือลุกลามออกไปนอกผนังอุ้ง

เชิงกราน 

	 ระยะที ่IVB รอยโรคลกุลามไปยงับรเิวณอืน่ เช่น 

ปอด เป็นต้น

ระยะของโรคที่ประเมินจะน�ำมาวางแผนการรักษาต่อไป

ภาพที ่2 แสดงระยะของโรคมะเรง็ชอ่งคลอดตาม FIGO ปรบัจาก[9] 

	 การแพร ่กระจายไปยังทางเดินน�้ำเหลือง  

ช่องคลอดส่วนต้น มีการแพร่กระจายสู่ต่อมน�้ำเหลือง

บริเวณอุง้เชงิกราน (ส่วน obturator  internal iliac และ 

external iliac)  ช่องคลอดส่วนปลายมีการแพร่กระจาย

สู่ต่อมน�้ำเหลืองบริเวณขาหนีบ (groin nodes) ส่วนช่อง

คลอดส่วนกลางสามารถแพร่กระจายไปทัง้ต่อมน�ำ้เหลอืง

บริเวณอุ้งเชิงกรานและขาหนีบ[7]

อาการและอาการแสดง 

	 ผู้ป่วยมาด้วยอาการเลือดออกทางช่องคลอด 

หรอือาการตกขาวมกีลิน่ ในผูป่้วยระยะลกุลามเฉพาะทีจ่ะ

มาพบแพทย์ด้วยอาการปวดบริเวณอุ้งเชิงกราน ส่วน

อาการแสดงทีเ่กดิจากการแพร่กระจายขึน้อยูก่บัต�ำแหน่ง

ทีม่กีารแพร่กระจาย เช่น อาการไอเมือ่มกีารแพร่กระจาย

ไปยังปอด เป็นต้น

การสืบค้น 

	 การสืบค้นในมะเร็งช่องคลอดมีกระบวนการ 

ดังต่อไปนี้

	 • การซักประวัติเพื่อประเมินปัจจัยเสี่ยง เช่น 

การมีคู่นอนหลายคน ภาวะติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ ภาวะ

ภูมิคุ้มกันบกพร่อง เป็นต้น 

	 • การตรวจร่างกายท่ัวไป เพื่อประเมินสภาพ

ร่างกายของผูป่้วย และตรวจหารอยโรคในบรเิวณอืน่นอก

เหนือจากการตรวจภายใน เช่น การคล�ำต่อมน�้ำเหลือง

บริเวณคอด้านซ้าย การฟังเสียงปอด เป็นต้น  

	 • การตรวจภายในเพื่อประเมินต�ำแหน่ง ขนาด 

และการลุกลามของรอยโรค 

	 • การตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา 

	 • การตรวจภาพทางการแพทย์โดยการถ่ายภาพ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computed Tomography; CT) 

หรือการท�ำภาพเอ็มอาร์ไอ (Magnetic Resonance 

Imagine; MRI) เพ่ือประเมินรอยโรคที่ช่องคลอดและ 

อุ้งเชิงกราน การตรวจเลือด
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การรักษา

	 การรักษามะเร็งช่องคลอดสัมพันธ์กับต�ำแหน่ง

ของรอยโรค ดังนี้[5]

	 • รอยโรคบริเวณส่วนต้นที่ติดต่อกับปากมดลูก

สามารถพิจารณาการรักษาเช่นเดียวกับมะเร็งปากมดลูก 

ซึ่งพิจารณาการผ่าตัดมดลูกออก (hysterectomy) ใน 

รอยโรคระยะเริ่มต้นบริเวณที่ชิดกับปากมดลูก 

	 • รอยโรคบริเวณส่วนกลางพิจารณาการรักษา

แบบรอยโรคที่ไม่สามารถผ่าตัดได้

	 • รอยโรคบรเิวณส่วนปลายทีต่ดิต่อกบัแคมช่อง

คลอดพจิารณาการรกัษาเหมอืนกบัมะเรง็บรเิวณแคมช่อง

คลอด (vulvar carcinoma) ซึง่พจิารณาการผ่าตดัในรอย

โรคระยะเริ่มต้นส่วนที่ติดกับแคมช่องคลอด

	 รงัสรีกัษาในมะเรง็ช่องคลอดทีไ่ม่สามารถผ่าตดั

ได้สามารถพจิารณาสมัพนัธ์กบัรอยโรค การรกัษาในระยะ

เริม่ต้นสามารถพจิารณาการให้รงัสรัีกษาระยะใกล้เป็นการ

รกัษาเพยีงอย่างเดยีว ส่วนระยะลกุลามเฉพาะทีพ่จิารณา

รักษาโดยการฉายรังสีร ่วมกับรังสี รักษาระยะใกล ้ 

โดยพิจารณาให้เคมบี�ำบดัร่วมกับการฉายรงัสีโดยใช้ข้อมลู

จากมะเร็งปากมดลูกเช่น ซิสพลาติน คาร์โบพลาติน 

เป็นต้น [10]

	 การฉายรังสีในมะเร็งช ่องคลอดพิจารณา

ครอบคลุมรอยโรคที่ช่องคลอดรวมถึงต่อมน�้ำเหลือง

บริเวณอุ้งเชิงกรานในปริมาณรังสี 45-50.4 เกรย์ในการ

ฉายรังสี 23-28 ครั้ง (1.8-2 เกรย์ต่อครั้ง)

	 การให้รังสีรักษาระยะใกล้พิจารณาจากความ

หนาของรอยโรคก่อนได้รบัรงัสีรกัษาระยะใกล้ ถ้ารอยโรค

มีความหนาน้อยกว่า 5 มิลลิเมตร สามารถให้การรักษา

โดยรังสีรักษาระยะใกล้แบบประชิด (intracavitary 

brachytherapy) ในขณะที่รอยโรคมีความหนามากกว่า 

5 มลิลิเมตรควรใช้รงัสีรกัษาระยะใกล้แบบฝัง (interstitial 

brachytherapy) 

	 ในกรณีใช้ไอโซโทปรังสีที่มีอัตราการแผ่รังสีต�่ำ 

(low-dose rate radioisotope) ปรมิาณรงัสทีีเ่หมาะสม

ได้รับในการให้รังสีรักษาระยะใกล้ควรอยู ่ระหว่าง  

20-30 เกรย์ ส ่วนในกรณีใช้ไอโซโทปรังสีที่มีอัตรา

การแผ่รังสีสูง (high-dose rate radioisotope) ปริมาณ

รังสีที่เหมาะสมในการให้รังสีรักษาระยะใกล้ควรอยู ่

ระหว่าง 6-7 เกรย์ จ�ำนวน 3 ครั้ง โดยมีเป้าหมายให้

ปริมาณรังสีรวมในรูปแบบของปริมาณรังสีรวมที่ 2 เกรย์ 

(equivalent dose of 2Gy; EQD2) [11] จากการฉายรังสี

ร ่วมกับรังสีรักษาระยะใกล้มีปริมาณรังสีอย่างน้อย  

70 เกรย์ จากการศึกษาปริมาณรังสีที่สัมพันธ์กับการ

ควบคุมโรคพบว่าปริมาณรังสีที่มากกว่า 70 เกรย์มีส่วน

เพิ่มอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่[12] สรุปการรักษาแยก

ตามระยะโรคแสดงดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงการรักษาตามระยะโรค

ระยะของโรค การรักษา

ระยะที่ I การฉายรังสี + รังสีรักษาระยะใกล้ พิจารณารักษาโดยการผ่าตัดในรอยโรคที่มีขนาด

น้อยกว่า 2 เซนติเมตร

ระยะที่ II การฉายรังสี + รังสีรักษาระยะใกล้ 

ระยะที่ III การฉายรังสี +/- รังสีรักษาระยะใกล้ 

ระยะที่ IVA การฉายรังสี +/- รังสีรักษาระยะใกล้

ระยะที่ IVB เคมีบำ�บัดร่วมกับรังสีรักษาเพื่อบรรเทาอาการ
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การก�ำหนดเป้าหมายในการให้รังสีรักษา

การฉายรังสีบริเวณอุ้งเชิงกราน

	 การฉายรังสีในมะเร็งนรีเวชส่วนใหญ่เริ่มจาก

การจัดท่าผู้ป่วยในท่านอนหงายร่วมกับการใช้อุปกรณ์ 

ยึดตรึงเช่น Vac Loc หรือ Knee support เป็นต้น ใน 

ผูป่้วยทีม่รีอยโรคท่ีช่องคลอดส่วนปลายซ่ึงจ�ำเป็นต้องฉาย

รังสีบริเวณต่อมน�้ำเหลืองบริเวณขาหนีบควรจัดท่า  

frog-leg เพื่อปรับพื้นผิวบริเวณขาหนีบให้เสมอกัน  

การใส่ marker ไปยังต�ำแหน่งรอยโรคปฐมภูมิ เช่น  

การฝังคลิป เป็นต้น ควรพิจารณาเพื่อช่วยในการจ�ำแนก

รอยโรคในการจ�ำลองรงัส ีการฉายรงัสใีนมะเรง็ช่องคลอด

แบบมาตรฐานโดยใช้ภาพเอกซเรย์ ในกรณีต้องฉาย

ครอบคลุมต่อมน�้ำเหลืองต้องฉายรังสีครอบคลุมต่อม 

น�้ำเหลืองบริเวณข้างช่องคลอดขึ้นไปจนครอบคลุมระดับ 

L5-S1 interspace ในกรณีที่พบรอยโรคที่ต่อมน�้ำเหลือง

บริเวณอุ้งเชิงกรานท่ีสามารถมองเห็นได้ด้วยตาเปล่าใน

กลุ่ม external iliac หรือ internal iliac พิจารณา 

เพิ่มขอบเขตของการฉายรังสีสูงขึ้นไปครอบคลุมถึง  

bifurcation ของ abdominal aorta  ส่วนขอบล่าง

พจิารณาครอบคลมุช่องคลอดส่วนทีป่กตใิต้ต่อรอยโรคลง

ไปอย่างน้อย 2-3 เซนติเมตร ส่วนขอบด้านข้างพิจารณา

ครอบคลุม 1.5-2 เซนติเมตรจากขอบในของอุ้งเชิงกราน  

ส�ำหรับการฉายรังสีโดยใช้เทคนิคขั้นสูง เช่น การฉายรังสี

สามมิติ (three-dimensional conformally radiation 

therapy; 3D-CRT) หรือการฉายรังสีชนิดแปรความเข้ม 

(intensity-modulated radiation therapy; IMRT)  

เป็นต้น โดยใช้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ หรือภาพ 

เอ็มอาร์ ในการจ�ำลองและการจ�ำแนกรอยโรค/เนื้อเยื่อ

ปกต ิโดยอาศยัหลกัการของการวาดรอยโรคทีป่รบัมาจาก

มะเร็งปากมดลูก[13] ดังรายละเอียดต่อไปนี ้(ภาพที่ 3)

รอยโรคทางคลินิกส่วนช่องคลอด (Clinical Target 

Volume of Vagina; CTV-T)

	 • รอยโรคบริเวณส่วนต้น (upper third of 

vagina) ก�ำหนดรอยโรคที่มองเห็นได้จากการตรวจ

ร่างกายหรือภาพทางการแพทย์เป็น Gross Tumor  

Volume (GTV) และพิจารณาก�ำหนดรอยโรคทางคลินิก

ของช่องคลอด (Clinical Target Volume of Tumor; 

CTV-T) ครอบคลุมช่องคลอดส่วนบน (upper half of 

vagina) หรือครอบคลุมอย่างน้อย 2 เซนติเมตรจากขอบ

ล่างสุดของ GTV ในกรณีรอยโรคอยู่บริเวณ vaginal 

fornix ควรพิจารณาก�ำหนด CTV-T ครอบคลุม 

ภาพที่ 3 ตัวอย่างแสดงการวาดรอยโรคของการฉายรังสีบริเวณอุ้งเชิงกราน สีแดงแสดงตำ�แหน่งรอยโรคปฐมภูมิที่ช่องคลอด
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ปากมดลูกด้วย โดยด้านหน้าชิดกับกระเพาะปัสสาวะ  

ไปจนถึงขอบหน้าของกล้ามเน้ือ obturator internus 

และขอบหลังถึง mesorectal fascia

	 • รอยโรคบริเวณส่วนกลางของช่องคลอด  

(middle third of vagina) ก�ำหนดรอยโรคที่มองเห็น 

ได้จากการตรวจร่างกายหรือภาพทางการแพทย์เป็น 

Gross Tumor Volume (GTV) และพจิารณาก�ำหนดรอย

โรคทางคลินิกของช่องคลอด (Clinical Target Volume 

of Tumor; CTV-T) ครอบคลมุช่องคลอดทัง้หมด (whole 

vagina) โดยด้านหน้าชิดกับกระเพาะปัสสาวะ ไปจนถึง

ขอบหน้าของกล้ามเนื้อ obturator internus และ 

ขอบหลังถึง mesorectal fascia

	 • รอยโรคบรเิวณส่วนล่างของช่องคลอด (lower 

third of vagina) ก�ำหนดรอยโรคที่มองเห็นได้จากการ

ตรวจร่างกายหรือภาพทางการแพทย์เป็น Gross Tumor 

Volume (GTV) และพิจารณาก�ำหนดรอยโรคทางคลินิก

ของช่องคลอด (Clinical Target Volume of Tumor; 

CTV-T) ครอบคลุมอย่างน้อยครึ่งล่าง (lower half of 

vagina) หรือครอบคลุมอย่างน้อย 2 เซนติเมตรจาก 

ขอบบนสุดของรอยโรคโดยไม่ครอบคลุมปากมดลูก โดย 

ด้านหน้าชิดกับกระเพาะปัสสาวะ ไปจนถึงขอบหน้าของ

กล้ามเนื้อ obturator internus และขอบหลังถึง  

mesorectal fascia

	 รอยโรคทางคลินิกของต่อมน�้ำเหลืองบริเวณ 

อุ้งเชิงกราน (Clinical Target Volume of Lymph 

Node: CTV-N) พิจารณาก�ำหนดจากเส้นเลือดแดงและ

เส้นเลือดด�ำในระดับจากบนลงล่างจาก common iliac 

bifurcation-external iliac-internal iliac-obturator  

ส่วนต่อมน�้ำเหลืองบริเวณขาหนีบ (groins) พิจารณาวาด

คลุมในกรณีที่รอยโรคลุกลามมายังช่องคลอดส่วนล่าง  

หรอืตรวจพบการแพร่กระจายไปยงัต่อมน�ำ้เหลอืงบรเิวณ

ขาหนบี โดยการก�ำหนด CTV ต้องขยายโดยรอบอย่างน้อย 

7 มลิลเิมตรโดยไม่ซ้อนทบักบักล้ามเนือ้ ล�ำไส้ หรอืกระดกู

ที่อยู่โดยรอบ

เมื่อ CTV ได้รับการก�ำหนดแล้ว จึงพิจารณาขยายบริเวณ

โดยรอบเป็นรอยโรคเพ่ือการวางแผนการรกัษา (Planning 

Target Volume: PTV) ต่อไป โดยมีการขยายโดยรอบ

จาก CTV-T 1.5-2 เซนติเมตรเป็น PTV-T และขยาย

บริเวณโดยรอบของ CTV-N 0.7-1.0 เซนติเมตรเป็น 

PTV-N เพื่อน�ำ PTV ทั้งสองไปวางแผนการรักษาต่อไป 

	 ส่วนเนื้อเยื่อปกติ (Organs at risk; OARs)  

ที่ต้องวาดเพ่ิมเติมในการวางแผนการรักษาโดยการฉาย

รังสีชนิดแปรความเข้มก�ำหนดได้ดังต่อไปนี้[14]

	 • กระเพาะปัสสาวะ (bladder) วาดจาก

ต�ำแหน่งยอดของกระเพาะปัสสาวะจนถึงส่วนฐานของ

กระเพาะปัสสาวะ

	 • ล�ำไส้ตรง (rectum) วาดจากต�ำแหน่งของรอย

ต่อระหว่างล�ำไส้ตรงกับทวารหนัก (anorectum) จนถึง

รอยต่อระหว่างล�ำไส้ตรงต่อกับล�ำไส้ส่วนคด (rectosig-

moid)

	 • ล�ำไส้ส่วนคด (sigmoid) วาดจากต�ำแหน่งรอย

ต่อระหว่างล�ำไส้ตรงกับล�ำไส้ส่วนคด ไปจนถึงบริเวณแอ่ง

ด้านซ้ายของอุ้งเชิงกราน (left iliac fossa)

	 • ล�ำไส้ส่วนอื่น (bowels) พิจารณาวาดเป็น

บริเวณทั้งหมดที่ล�ำไส้สามารถเคลื่อนที่ไปได้ เรียกว่า 

bowel bag

	 • ส่วนหัวของกระดูกต้นขา (head of femurs) 

พิจารณาวาดจากต�ำแหน่งของส่วนยอดของกระดูกต้นขา

จนถึงบริเวณใต้ต่อ lesser trochanter

	 การก�ำหนดปริมาณรังสีในการวางแผนการ 

ฉายรังสีชนิดแปรความเข้มสามารถอ้างอิงได้หลายแบบ 

เช่น จากระบบการรายงานปริมาณรังสีของ Interna- 

tional commission on radiological units and  

measurements ฉบับที่ 83 โดยก�ำหนดให้ปริมาณรังสีที่

ร้อยละ 50 ของ PTV ได้รับปริมาณรังสีที่ก�ำหนดโดย

ก�ำหนดให้ปริมาณรังสีที่บริเวณใกล้ค่าสูงสุด (near-max) 

ซึ่งเท่ากับร้อยละ 107 ของปริมาณรังสีที่ต้องการ และ

บรเิวณใกล้ค่าต�ำ่สุด (near-min) ซึง่เท่ากบัร้อยละ 95 ของ

ปรมิาณรงัสทีีต้่องการมค่ีาน้อยกว่าร้อยละ 2 ส่วนปรมิาณ
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รงัสต่ีอเนือ้เยือ่ปกตกิ�ำหนดปรมิาณรังสอีย่างน้อยทีร้่อยละ 

2 หรือปริมาณรังสีเฉลี่ยของเนื้อเยื่อปกติไม่เกินค่าท่ี

ก�ำหนด เป็นต้น[15]

	 จากการศึกษาล่าสุดของ Klopp และคณะ 

 ได้ให้ข้อมูลการฉายรังสีชนิดแปรความเข้มเปรียบเทียบ

กับการฉายรังสีสามมิติในผู ้ป่วยมะเร็งปากมดลูกและ 

โพรงมดลูกที่ได้รับการฉายรังสีหลังการผ่าตัด พบว่า 

การฉายรังสีชนิดแปรความเข้มมีผลข้างเคียงน้อยกว่า 

(อาการท้องเสยี อาการอจุจาระเลด็ ความต้องการยาระงบั

อาการท้องเสยีมากกว่า 4 ครัง้) และผูป่้วยทีไ่ด้รับการฉาย

รังสีชนิดแปรความเข้มมีคะแนนคุณภาพชีวิต (EPIC- 

bowel domain scores EPIC-Urinary domain scores 

Physical well-being) ที่ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการฉายรังสี

สามมิติ [16] ซึ่งจากข้อมูลดังกล ่าวนี้การให ้รังสีแปร 

ความเข้มอาจมีประโยชน์เช่นเดียวกันในมะเร็งช่องคลอด

รังสีรักษาระยะใกล้

	 การให้รังสีรักษาระยะใกล้พิจารณาจากความ

หนาของรอยโรคก่อนได้รับรังสีรักษาระยะใกล้ ถ้ารอย 

โรคมคีวามหนาน้อยกว่า 5 มลิลิเมตร สามารถให้การรกัษา

โดยรังสีรักษาระยะใกล้แบบประชิด (intracavitary 

brachytherapy) โดยใช้อุปกรณ์สอดใส่ทางช่องคลอด 

ชนิดช่องเดียว (single channel cylinder) หรือ 

หลายช่อง (multichannel cylinder) ในขณะที่รอยโรค

มีความหนามากกว่า 5 มิลลิเมตรควรใช้รังสีรักษาระยะ

ใกล้แบบฝัง (interstitial brachytherapy) โดยท�ำการ 

ฝังเข็มโลหะ หรือเข็มพลาสติกเข้าสู ่ต�ำแหน่งรอยโรค 

หรือบริเวณใกล้เคียงโดยอิสระ (free hand technique) 

หรอืผ่านเทมเพลท โดยปรมิาณรงัสีทีใ่ห้ในรงัสีรกัษาระยะ

ใกล ้ขึ้นอยู ่กับบริบทในการรักษาว ่าเป ็นการรักษา 

เพียงอย่างเดียว หรือเป็นการรักษาเสริม (ภาพที่ 4)

ภาพที ่4 การใหร้งัสรีกัษาระยะใกลแ้บบสอดใสใ่นชอ่งคลอดโดยใชอุ้ปกรณช์นิด multichannel และใชภ้าพเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ในการวางแผน
การรักษา โดยเส้นสีแดงแสดงปริมาณรังสีที่ต้องการ (prescribed dose)
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การก�ำหนดรอยโรคในมะเร็งช ่องคลอดมีแนวทาง 

ดังต่อไปนี้

	 บริเวณรอยโรคท่ีสามารถมองเห็นได ้ด ้วย 

ตาเปล่า (GTV) ได้แก่รอยโรคทีส่ามารถมองเห็นได้จากการ

ตรวจภายใน หรือภาพทางการแพทย์ ในกรณีท่ีไม่มีภาพ

เอ็มอาร์ในการวางแผนการรักษา พิจารณาฝังโลหะ 

(marker) เพื่อบอกขอบเขตของรอยโรคในภาพเอกซเรย ์

หรือภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

	 บริเวณรอยโรคทางคลินิก (CTV) ได้แก่ GTV 

รวมกับขอบเขตของช่องคลอดปกติท่ีเก่ียวข้องกับการ

ลุกลามของโรคที่ไม่สามารถมองเห็นได้ด้วยตาเปล่า  

(microscopic disease) โดยทั่วไปจะขยายขอบเขตจาก 

GTV 2-3 เซนติเมตรตามแนวบน-ล่างของผนังช่องคลอด 

ในกรณทีีใ่ห้รังสรีกัษาระยะใกล้เป็นการรกัษาเสรมิจากการ

ฉายรังสี และตรวจไม่พบรอยโรคท่ีสามารถมองเห็นได ้

ด้วยตาเปล่าจากการตรวจภายในหรือภาพทางการแพทย์

อืน่ พจิารณาก�ำหนดบรเิวณทีเ่คยเป็นรอยโรคเดมิก่อนการ

ฉายรังสีเป็นบริเวณ CTV ในการรักษา เช่นเดียวกับการ

ก�ำหนด GTV ในกรณีท่ีไม่มีภาพเอ็มอาร์ในการวางแผน

การรักษา พิจารณาฝังโลหะ (marker) เพื่อบอกขอบเขต

ของ CTV ในภาพเอกซเรย์ หรือภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์

การก�ำหนดเนื้อเยื่อปกติในมะเร็งช่องคลอดมีแนวทาง 

ดังต่อไปนี้[17]

	 • กระเพาะปัสสาวะ วาดจากต�ำแหน่งยอดของ

กระเพาะปัสสาวะจนถึงส่วนฐานของกระเพาะปัสสาวะ

	 • ล�ำไส้ตรง วาดจากต�ำแหน่งของรอยต่อระหว่าง

ล�ำไส้ตรงกับทวารหนัก (anorectum) จนถึงรอยต่อ

ระหว่างล�ำไส้ตรงต่อกับล�ำไส้ส่วนคด (rectosigmoid)

	 • ล�ำไส้ส่วนคด วาดจากต�ำแหน่งรอยต่อระหว่าง

ล�ำไส้ตรงกบัล�ำไส้ส่วนคด ไปจนถงึบรเิวณแอ่งด้านซ้ายของ

อุ้งเชิงกราน (left iliac fossa)

	 ปริมาณรังสีท่ีให้ในการให้รังสีรักษาระยะใกล้ 

สามารถปรับจากหลักการของ ICRU ฉบับที่ 89[17]  

โดยก�ำหนดให้ปริมาณรังสีท่ีร้อยละ 90 (D90) ของ CTV 

เท่ากับปริมาณรังสีที่ต้องการ และก�ำหนดให้ปริมาณรังสี

ที่  2 ลูกบากศ์เซนติเมตร (D2cc) เป็นปริมาณรังสี 

ต่อเนื้อเยื่อปกติ โดยค�ำนวนปริมาณรังสีในรูปแบบของ 

EQD2 ในกรณีที่ได้รับการฉายรังสีร่วมด้วยปริมาณรังสีที่

รอยโรคและเน้ือเยื่อปกติได้รับต้องเป็นปริมาณรังสีรวมที่

ผู้ป่วยได้รับจากการฉายรังสีร่วมกับรังสีรักษาระยะใกล้

เสมอ โดยปรมิาณรงัสทีีค่วรระวงัต่อเนือ้เยือ่ปกตไิม่ให้เกนิ

ปริมาณที่ก�ำหนดต่อกระเพาะปัสสาวะ (bladder) ล�ำไส้

ตรง (rectum)  ล�ำไส้ส่วนคด (sigmoid) ควรมีปริมาณไม่

เกิน 80 เกรย์, 75 เกรย์ และ 75 เกรย์ตามล�ำดับ โดย

ปรมิาณรงัสทีีต้่องระวงัต่อช่องคลอดทีไ่ด้รบัรงัสสีมัพันธ์กบั

หลักการที่ช่องคลอดแต่ละระดับมีความสามารถทนต่อ

ปรมิาณรงัสแีตกต่างกนัโดยช่องคลอดส่วนต้นสามารถทน

รังสีได้มากกว่าช่องคลอดส่วนปลาย ดังนั้นปริมาณรังสีที่

เหมาะสมต่อรอยโรคที่ช ่องคลอดแต่ละระดับ ต้อง

พจิารณาถงึความสามารถในการทนต่อรงัสขีองช่องคลอด

ในบรเิวณนัน้ด้วย โดยจากการศกึษาพบว่ารอยโรคควรได้

รับปริมาณรังสีอย่างน้อยเท่ากับ 70 เกรย์จึงจะได้ผลลัพธ์

ในการรักษาที่ดี[18-20] ส่วนภาวะช่องคลอดตีบมีโอกาสเกิด

ได้สูงในผู้ป่วยมะเร็งช่องคลอดโดยเฉพาะเมื่อปริมาณรังสี

มากกว่า 80 เกรย์[21]

ผลการรักษา และการติดตามผลการรักษา

	 การรักษามะเร็งช่องคลอดโดยใช้รังสีรักษานั้น

ขึ้นอยู่กับระยะของโรค โดยระยะเริ่มต้นมีผลการรักษาที่

ดีกว่าระยะลุกลาม โดยมีอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี เท่ากับ

ร้อยละ 96 ในระยะที่ 0 ร้อยละ 64-84 ในระยะที่ I  

ร้อยละ 53-58 ในระยะที่ II ร้อยละ 36 ในระยะที่ III และ

ร้อยละ 18-36 ในระยะที่ IV[22] 

	 โดยการก�ำเรบิบรเิวณอุง้เชงิกรานสามารถพบได้

มากทีสุ่ดร้อยละ 23-26 ที ่5 ปี โดยพบเป็นร้อยละ 68 ของ

การก�ำเริบทั้งหมดที่พบในผู้ป่วยระยะที่ I-II และเป็นร้อย

ละ 83 ของการก�ำเริบทั้งหมดที่พบในผู้ป่วยระยะที่ III/IV  

ส่วนใหญ่การก�ำเริบพบในช่วง 3 ปีแรก โดยอัตราการ

ก�ำเริบแยกตามระยะของโรคพบได้ร ้อยละ 24 ใน 

ระยะที่ I  ร้อยละ 31-32 ในระยะที่ II ร้อยละ 53 ในระยะ
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ที่ III และร้อยละ 73-83 ในระยะที่ IV[23]

	 การตดิตามผลการรกัษาพจิารณาทกุ 3-4 เดอืน

ในช่วง 3 ปีแรก ทุก 6 เดือนในปีที 4-5 และปีละครั้งหลัง

จาก 5 ปีขึ้นไป โดยพิจารณาการตรวจร่างกายและตรวจ

ภายในเพื่อประเมินภาวะก�ำเริบ รวมถึงผลข้างเคียงที ่

เกิดขึ้น 

การดูแลผลข้างเคียงเนื่องจากการฉายรังสี

	 ผลข ้ าง เคียงจากการฉายรั งสี ในบริ เวณ 

อุ้งเชิงกรานขึ้นอยู่กับปริมาณรังสีรวมของการฉายรังส ี

ร่วมกับรังสีรักษาระยะใกล้โดยปัจจัยท่ีท�ำให้เกิดผลข้าง

เคียงในการให้รังสีรักษา โดยแบ่งเป็นผลข้างเคียงระยะ

เฉียบพลัน ซึ่งเกิดในระหว่างการรักษาและต่อเน่ืองหลัง

จากการรักษาจบไปจนถึง 3 เดือน และผลข้างเคียงระยะ

เรื้อรัง ซึ่งเกิดหลังจากการรักษา 6 เดือน โดยผลข้างเคียง

ที่เกิดจากรังสีรักษาในการรักษามะเร็งช่องคลอดสามารถ

พิจารณาได้ดังต่อไปนี้[24]

	 • ผลข้างเคียงต่อระบบทางเดินปัสสาวะ ได้แก ่

อาการปัสสาวะบ่อย อาการปัสสาวะแสบ เกดิระหว่างการ

รกัษา หรือ อาการปัสสาวะเป็นเลอืด ซ่ึงเกิดหลงัการรกัษา 

การดูแลรักษาผลข้างเคียงต่อระบบทางเดินปัสสาวะใน

ระหว่างการรักษากระท�ำโดยการ แนะน�ำให้ผู้ป่วยดื่มน�้ำ

มากๆ แนะน�ำให้ผู้ป่วยอย่ากลั้นปัสสาวะ ในกรณีผู้ป่วยมี

อาการปัสสาวะแสบควรหาสาเหตุภาวะติดเช้ือโดยการ

ตรวจปัสสาวะและท�ำการรักษาตามสาเหตุนั้น ในผู้ป่วยที่

มปัีญหาปัสสาวะบ่อยระหว่างการรกัษาพจิารณาให้ยาเพือ่

ลดอาการนั้น เช่น anticholinergic drug เป็นต้น ส่วน

การดูแลรักษาผลข้างเคียงต่อระบบทางเดินปัสสาวะหลัง

การรักษาขึ้นอยู ่กับความรุนแรงของอาการ ในกรณีที่

อาการไม่รนุแรงสามารถท�ำการรกัษาโดยยาฉดีหรอืยารับ

ประทาน แต่ในผูท้ีม่อีาการรนุแรง เช่น ภาวะปัสสาวะเป็น

เลือดจนต้องเติมเลือด ภาวะปัสสาวะไม่ออกเนื่องจากลิ่ม

เลือดอุดกั้น เป็นต้น การรักษาจ�ำเป็นต้องรักษาในโรง

พยาบาลเพือ่ท�ำหตัถการ เช่น การเตมิเลอืด การส่องกล้อง

เข ้าไปยังกระเพาะปัสสาวะเพื่อน�ำก ้อนเลือดออก  

การรักษาด้วยออกซิเจนความเข้มข้นสูง เป็นต้น ในผู้ป่วย

ที่มีผลข้างเคียงระดับรุนแรงมากเช่น มีภาวะช่องติดต่อ

ระหว่างช่องคลอดกับทางเดินปัสสาวะ เป็นต้น ในกรณีที่

ไม่สามารถฟ้ืนฟไูด้เอง พจิารณาท�ำการผ่าตดั bypass เพือ่

ลดผลข้างเคียงที่เกิดขึ้น

	 • ผลข้างเคียงต่อระบบทางเดนิอาหารและล�ำไส้ 

ได้แก่ อาการท้องเสีย ซึง่เกดิระหว่างการรกัษา หรอือาการ

ถ่ายอจุจาระเป็นเลอืด ซึง่เกดิหลงัการรักษา การดแูลรกัษา

ผลข้างเคียงต่อระบบทางเดินอาหารและล�ำไส้ในระหว่าง

การรกัษากระท�ำโดยการ แนะน�ำให้ผูป่้วยหลกีเลีย่งอาหาร

รสเผ็ด/รสจัด ควรทานอาหารที่ปรุงสุก/สะอาด ในกรณ ี

ทีม่อีาการท้องเสียต้องหาสาเหตภุาวะตดิเชือ้โดยการตรวจ

อุจจาระและท�ำการรักษาตามสาเหตุนั้น ในผู ้ป่วยที่มี

ปัญหาภาวะท้องเสยีระหว่างการรกัษาโดยไม่พบภาวะตดิ

เชื้อพิจารณาให้ยาเพื่อลดอาการนั้น เช่น loperamide 

ร่วมกับให้เกลือแร่ทดแทน เป็นต้น ส่วนการดูแลรักษาผล

ข้างเคียงต่อระบบทางเดินอาหารและล�ำไส้หลังการรักษา

ขึ้นอยู ่กับความรุนแรงของอาการ ในกรณีท่ีอาการไม่

รุนแรงสามารถท�ำการรักษาโดยยาฉีดหรือยารับประทาน 

แต่ในผู้ที่มีอาการรุนแรง เช่น ภาวะอุจจาระเป็นเลือดจน

ต้องเติมเลือด เป็นต้น การรักษาจ�ำเป็นต้องรักษาในโรง

พยาบาลเพือ่ท�ำหตัถการ เช่น การเตมิเลอืด การส่องกล้อง

เข้าไปยงัล�ำไส้เพือ่จีจุ้ดเลอืดออก การรกัษาด้วยออกซเิจน

ความเข้มข้นสูง เป็นต้น ในผู้ป่วยที่มีผลข้างเคียงระดับ

รุนแรงมากเช่น มีภาวะช่องติดต่อระหว่างช่องคลอดกับ

ล�ำไส้ตรง เป็นต้น ในกรณีที่ไม ่สามารถฟื ้นฟูได้เอง 

พิจารณาท�ำการผ่าตัด bypass เพื่อลดผลข้างเคียงที ่

เกิดขึ้น

	 • ผลข้างเคยีงต่อระบบสืบพนัธุ ์ส่วนใหญ่เป็นผล

ข้างเคียงระยะยาวได้แก่ ภาวะหมดประจ�ำเดอืน ภาวะช่อง

คลอดตบี เป็นต้น การดแูลรกัษาขึน้อยูก่บัความรนุแรงของ

อาการ ในกรณทีีผู่ป่้วยมอีาการจากภาวะหมดประจ�ำเดอืน 

เช่น มีอาการร้อนวูบวาบ ภาวะอารมณ์เปลี่ยนแปลงบ่อย 

ซึง่ส่งผลรบกวนต่อคณุภาพชวิีต รวมทัง้ผลการตรวจระดบั

ฮอร ์ โมนในเลือดบ ่ง ช้ีว ่ามีภาวะหมดประจ�ำเดือน  
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ควรพิจารณาฮอร์โมนทดแทนในผู้ป่วย ผู้ป่วยท่ีได้รับรังสี

รักษาบริเวณช่องคลอดควรมีมาตรการป้องกันการเกิด

ภาวะช่องคลอดตีบโดยแนะน�ำให้ผู้ป่วยท�ำการถ่างขยาย

ช่องคลอดด้วยตนเองโดยใช้อุปกรณ์ถ่างขยายช่องคลอด 

(vaginal dilator) รวมถึงการใช้เอสโทรเจนครีม หรือเจล

ที่ใช้ทดแทนทางช่องคลอดเพื่อลดอาการช่องคลอดแห้ง

• ผลข้างเคียงต่อระบบโครงสร้าง ส่วนใหญ่เป็น

ผลข้างเคียงระยะยาวเมื่อกระดูกโดยเฉพาะบริเวณ

ต�ำแหน่งที่ได้รับเลือดหล่อเลี้ยงจากเส้นเลือดฝอย เช่น 

กระดูกต้นขา กระดูก pubis กระดูกก้นกบ เป็นต้น  

เมือ่ได้รับปรมิาณรงัสีมากกว่า 50 เกรย์[25] โดยผลจากรงัส ี

ส่งผลให้เส้นเลือดฝอยที่หล่อเลี้ยงกระดูกส่วนต่างๆ  

เหล่าน้ีตีบ ส่งผลให้กระดูกมีการขาดเลือด เกิดภาวะ

กระดูกตายในท่ีสุด	การดูแลรักษาข้ึนอยู่กับต�าแหน่งท่ีเกิด 
ปัญหา	เช่น	การหักของกระดูกในต�าแหน่งก้นกบในระดับ 
เริม่ต้น	สามารถท�าการรักษาโดยการติดตามอาการก่อน 
ได้	แต่การหักของกระดูกในต�าแหน่งกระดกูต้นขาจ�าเป็น 
ต้ องท�าการรักษาโดยการผ่ าตัดทันที	เป็ นต้ น	
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