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บทบาทของรังสีรักษา
และเคมีบำบัดในมะเร็งรูทวาร

นายแพทยทัศนพงศ  รายยวา

สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา
ภาควิชารังสีวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ

 รูทวารคือบริเวณระหวาง Anorectal ring และ Anal verge ยาว 4 
เซนติเมตร มักพบการกลายเปนมะเร็งชนิด Squamous cell carcinoma ซึ่ง
ลกุลามเฉพาะทีแ่ละแพรกระจายไปตอมน้ำเหลอืงขางเคยีงบรเิวณ Inguinal, 
External iliac, Internal iliac โดยพบการแพรกระจายตามกระแสเลือดคอน
ขางนอย ดังนั้นการรักษาจึงเปนการรักษาเฉพาะที่ดวยรังสีรักษาและเคมีบำ
บัด
 นอกจากนั้นสามารถพบการกลายเปนมะเร็งรูทวารชนิด Adenocarci-
noma ได ซึ่งรักษาเชนเดียวกับมะเร็งทวารหนัก สวนมะเร็งบริเวณรอบรูทวาร
จะรักษาเชนเดียวกับมะเร็งผิวหนัง

การผาตัด
 ในอดีตการผาตัดดวยวิธี Abdominoperineal       
resection (APR) ถือเปนการรักษาหลัก ผูปวยจะมี 
ทวารเทียมชนดิถาวรบริเวณหนาทอง ซึง่รบกวนคุณภาพ 
ชีวิตของผูปวย ปจจุบันการผาตัดลดบทบาทเหลือเพียง 

Biopsy และ Salvage surgery

รังสีรักษารวมกับเคมีบำบัด
 ในอดีตการฉายรังสีเหมาะสำหรับผูปวยที่ผาตัด 

ไมได ซึง่อตัราการควบคุมโรคเฉพาะท่ีและอัตราการรอด 
ชวีติใกลเคยีงกบัการผาตดั แตผูปวยไมตองมีทวารเทยีม 
ชนิดถาวรบริเวณหนาทอง

งานวิจัยของ Nigro ND (1, 2, 3) เปนจุดเริ่มตนของการให 

รังสีรักษารวมกับเคมีบำบัด ตามดวยการผาตัด พบวามี 
pCR 5 ราย จาก 6 รายแรก จงึเปล่ียนการผาตัดจาก APR 
เปน Biopsy  และรายงานลาสุดป 1985 ในผูปวย 45 

ราย พบ pCR 84 % และ DFS 84 %
 งานวิจัยแบบสุม ACT I (4) และ EORTC 22861 (5) 

เปรียบเทียบรังสีรักษากับรังสีเคมีบำบัด พบวารังสีเคมี   
บำบดัใหผลดีกวาในดานการควบคุมโรคเฉพาะท่ี, อตัรา 
การรอดชีวิตโดยปราศจากโรค, อัตราการรอดชีวิตโดย 

ปราศจากทวารเทียม แตผลขางเคียงจากการรักษาก็ 
มากขึ้นเชนกัน
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Patients
Stage
Arm 1
Arm 2
Pathologic CR (%)
Locoregional control (%)
Relapse-free survival (%)
Colostomy-free survival (%)
Overall survival (%)
Acute side effect (%)

ACT I
577

Except T
1
N

0

RT
RT + 5-FU + MMC

30     →     39
39     →     61
28     →     39
37     →     47
58      ~      65
39     →     48

EORTC 22861
110

Except T
1-2

N
0

RT
RT + 5-FU + MMC

54     →     80
50     →     58

-
40     →     72
54       ~       58

สูตรเคมีบำบัด
 เคมบีำบัดทีใ่ชในงานวิจยัเริม่แรก คอื 5-FU + MMC 
ซึ่ง MMCมีผลขางเคียง เชน leukopenia, thrombocy-
topenia, fever, anorexia, nausea / vomiting, stomatitis, 
diarrhea, alopecia, hemolytic uremic syndrome, 
nephropathy, pneumonitis, congestive heart            
failure
 งานวิจัยแบบสุม RTOG 8704 (6) พบวาการตัด 
MMC ออกจากสูตรเคมีบำบัด ใหผลดอยกวาในดานการ 
ควบคมุโรคเฉพาะที,่ อตัราการรอดชวีติโดยปราศจากโรค, 
อัตราการรอดชีวิตโดยปราศจากทวารเทียม

 งานวิจยัแบบสุม RTOG 9811 (7) พบวาการใช 5-FU 
+ Cisplatin แทน 5-FU + MMC ใหผลดอยกวาในดาน
อัตราทวารเทียม ขณะท่ีงานวิจัยแบบสุม ACT II (8) 
พบวาใหผลไมแตกตางกนั แตผลขางเคยีงจากการรกัษา 
นอยกวา
 Glynne-Jones R (9) วิจารณ RTOG 9811 วาเปน 
ผลจาก Neoadjuvant ในกลุม 5-FU + Cisplatin ทำให 
Tumor shrinkage และ Reproliferate รวมกบั Delayed 
RT ขณะท่ีงานวิจัยแบบสุม ACCORD 03 (10) พบวาการ 
ให Neoadjuvant ไมมีผลตอการรักษา

Patients
Stage
Arm 1

Arm 2

Pathologic CR (%)
Locoregional control (%)

Relapse-free survival (%)

Colostomy-free survival (%)
Colostomy rate (%)

Overall survival (%)
Acute side effect (%)

RTOG 8704
291

T
any

N
any

RT + 5FU
(Con)

RT + 5-FU + MMC
(Con)

85      ~      92
39     →     61

51     →     73
59     →     71

-

71      ~     78
7   →   23

RTOG 9811
682

Except T1
RT + 5-FU + Cisplatin

(Neo + Con)

RT + 5-FU + MMC
(Con)
No Bx

67      ~      75

54      ~      60
-

19     →     10
70      ~      75

42     →     61

ACT II
940

T
any

N
any

RT + 5-FU + Cisplatin
(Con ± Adj)

RT + 5-FU + MMC
(Con ± Adj)

95      ~    94.5
87      ~      89

75      ~      75
-

4      ~       4

84     ~      84
13     →     25

สรุปสูตรเคมีบำบัดจาก 6 งานวิจัยแบบสุม ดังตาราง



20 มะเร็งวิวัฒน วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
ปที่ 18 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน  2555

ACT I, II

EORTC 22861

RTOG 8704, 9811

ACT II

ACCORD 03

RTOG 9811

5-FU (mg/m2/d)

1000 x 4 days                       2 cycles

or 750 x 5 days                       2 cycles

750 x 5 days                       2 cycles

1000 x 4 days                       2 cycles

5-FU (mg/m2/d)

1000 x 4 days         2 cycles (± 2 adj)

800 x 4 days         2 cycles (± 2 neo)

1000 x 4 days         2 cycles (+ 2 neo)

MMC (mg/m2)

12                        1 cycles

   

15                        1 cycles 

10                        2 cycles

Cisplatin (mg/m2)

60         2 cycles (± 2 adj)

80        2 cycles (± 2 neo)

75        2 cycles (+ 2 neo)

ACT I

EORTC 22861

ACCORD 03
RTOG 8704

RTOG 9811

ACT II

RT dose (Gy)

  45   →   60 - 70
  45   →   60 - 65

  45   →   60 - 70
45 - 50.4

45

50.4

Gap (wk)

6
6

3
( 4 - 6 )

-

-

Boost (Gy)

CR, PR    : 15 – 25
CR, PR    : 15 – 20

Any case    : 15 – 25
Residual    : 9

Residual T
2
, T

3-4
, N+  : 10 - 14

-

EORTC 22011 (11)

EORTC 22953 (12)

EXTRA (13)

MDACC (14)

Brazil (15)

Cisplatin 25 mg/m2      weekly
MMC 10 mg/m2      2 cycles
5-FU 200 mg/m2/d      continuous infusion
MMC 10 mg/m2      2 cycles
Capecitabine 825 mg/m2/d    bid Mon-Fri
MMC 12 mg/m2      1 cycle
Capecitabine 825 mg/m2/d    bid Mon-Fri
Oxaliplatin 50 mg/m2     weekly
5-FU 800 mg/m2/d x 4 days    2 cycles
Cisplatin 80 mg/m2      2 cycles
Cetuximab 400 → 250  mg/m2   weekly

สรุปสูตรเคมีบำบัดอื่นๆ จากงานวิจัยระยะที่ 1-2 ดังตาราง

ปริมาณรังสี
 งานวจิยัแบบสุม ACT I, EORTC 22861, ACCORD 

03 ใหปริมาณรังสี 45 Gy พัก 3-6 สัปดาห แลวฉายรังสี 
ตอถึง 60-70 Gy สวนงานวิจัยแบบสุม RTOG 8704, 
RTOG 9811, ACT II ใหปรมิาณรังส ี45-50.4 Gy ขณะน้ี 
ยังไมมีงานวิจัยแบบสุมเทียบระหวางการใหรังสีทั้งสอง 

วิธี มีเพียงแตงานวิจัยระยะท่ี 2 ของ RTOG 9208 (16) ให 
ปริมาณรังสี 59.4 Gy โดยมีชวงเวลาพัก 2 สัปดาห ซึ่งให 

ผลไมแตกตางกบั RTOG 8704 ทีใ่หปรมิาณรงัสี 45-50.4 

Gy ในดานอัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ี, อัตราการรอด 
ชีวิต, อัตราทวารเทียม
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 จากงานวจิยัในมะเรง็บรเิวณศรีษะลำคอและมะเรง็ 
ปากมดลูก พบวา Overall treatment time (OTT) ที่เพิ่ม
ขึน้สงผลลบตอผลการรักษาและอาจจะตองเพ่ิมปริมาณ 
รังสีเพ่ือชดเชยระยะเวลาดังกลาว สำหรับมะเร็งรูทวาร 
นั้นพบวา OTT มากกวา 2 เดือน จากงานวิจัย ACT I (17) 
หรือ OTT มากกวา 53 วัน จากงานวิจัย RTOG 8704-
9811 (18) สงผลลบตออัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ีและ
อัตราการรอดชีวิตโดยปราศจากทวารเทียม
 ปรมิาณรงัส ี30 Gy จากงานวจิยัของ Nigro พบ pCR 
84% และปรมิาณรงัส ี45-50.4 Gy จากงานวจิยัแบบสุม 
RTOG 8704, RTOG 9811, ACT II พบ pCR 92-95% 
ซึง่บงชีว้าปรมิาณรงัสดีงักลาวอาจเพยีงพอสำหรบัผูปวย
สวนใหญ แตในรายท่ีกอนขนาดใหญกวา 5 เซนติเมตร 
หรือโรคกระจายไปตอมน้ำเหลือง (19) อาจจำเปนตองได 
รับปริมาณรังสีเพ่ิมรวมถึงเคมีบำบัดสูตรใหมๆ

การฉายรังสีบรþเวณตอมน้ำเหลืองขาหนีบ
 อัตราการกลับเปนซ้ำของโรคบริเวณตอมน้ำเหลือง
ขาหนบีในกรณทีีไ่มไดรบัการฉายรงัส ี5-25% สวนอตัรา
กระดกูตนขาหกัจากการฉายรงัสดีวยวธิ ีPhoton through 
-and-through (AP-PA) คือ 15% ที่ 10 ป (20)

 มีการพัฒนาเทคนิคตางๆ ในการฉายรังสีเพื่อหลีก 
เลี่ยงผลขางเคียงดังกลาว (21-24) เชน

 - Electron tag ฉายรังสบีริเวณเชิงกรานดวย photon 
AP-PA และฉายรังสีบริเวณตอมน้ำเหลืองขาหนีบดวย 
anterior electron ทำใหกระดกูตนขาไดรบัรังสนีอยมาก 
แตบริเวณจุดตอลำรังสีไดรับรังสีสูงมาก 

 - Electron thunderbird (RTOG 9811) คอืการฉาย 
รังสีบริเวณเชิงกรานดวย photon AP กวางเพื่อใหคลุม 
ตอมน้ำเหลืองขาหนีบ และ photon PA แคบ แลวฉาย   
รังสีเพิ่มบริเวณตอมน้ำเหลืองขาหนีบดวย anterior  
electron

 - Photon thunderbird (segmental boost) เปล่ียน 
anterior electron เปน anterior photon โดยใช isocenter 
เดียวกัน ทำใหสะดวกแกเจาหนาที่ฉายรังสี

 - Photon thunderbird (modified segmental 

boost) เอยีง gantry ของ anterior photon เพือ่ตอลำรงัสี 
กับ photon PA ทำใหลดปริมาณรังสีบริเวณจุดตอลำรังสี 
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 - Intensity-modulated radiotherapy กระดกูตนขาไดรบัรงัสีนอยมากและไมมปีญหาเรือ่งจดุตอลำรงัสี นอกจาก 
นั้นสามารถลดปริมาณรังสีตออวัยวะขางเคียง ได เชน อวัยวะเพศ กระเพาะปสสาวะ ลำไสเล็ก ไขกระดูก เชิงกราน

Photon through-and-through
Electron tag
Electron thunderbird
Photon thunderbird (SB, MSB)
IMRT

 Femor dose
+++

+
++
++
+

 Matchline dose
+

+++
++
++
+
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