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ค�ำน�ำ

มะเรง็คอหอยหลงัโพรงจมูกเป็นมะเรง็ทีพ่บบ่อยทีสุ่ดในบรเิวณศีรษะและล�ำคอ แม้ว่าสาเหตกุารเกดิโรคจะ
แตกต่างจากมะเร็งศีรษะและล�ำคออื่น กล่าวคือมีปัจจัยเสี่ยงคือการติดเชื้อ EBV (Epstein–Barr virus) ในขณะ
ทีม่ะเรง็ศรีษะและล�ำคอชนิดอืน่มกีารดืม่สรุาและการสูบบหุรีเ่ป็นปัจจยัเส่ียง แต่การดแูลรกัษามพีืน้ฐานเดยีวกนั
กบัมะเรง็ศรีษะและล�ำคออืน่ กล่าวคือ จ�ำเป็นต้องอาศยัความร่วมมอืจากสหสาขาวชิาชพี ได้แก่ แพทย์รงัสรีกัษา 
แพทย์รังสีวินิจฉัย แพทย์เวชศาสตร์นิวเคลียร์ พยาธิแพทย์ ศัลยแพทย์หูคอจมูก ทันตแพทย์ พยาบาล นักฟิสิกส์
การแพทย์ แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู แพทย์ทางโลหิตวิทยา อายุรแพทย์โรคมะเร็ง ต่อมไร้ท่อ ระบบประสาท 
นักรังสีเทคนิคและจักษุแพทย์ เป็นต้น ความร่วมมือดังกล่าวช่วยให้สามารถดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม และผสม
ผสานเพื่อให้ผลการรักษามะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูกได้ผลการรักษาดีทั้งในด้านการรอดชีวิตและคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วย ความรู้พื้นฐานในการดูแลผู้ป่วยโดยเฉพาะความรู้ทางกายวิภาคซึ่งเป็นพื้นฐานส�ำคัญในการวางแผน
การรักษาด้วยรังสีรักษาและการผ่าตัดสามารถต่อยอดใช้กับมะเร็งศีรษะและล�ำคอบริเวณอื่นได้ด้วย การดูแลผู้
ป่วยขณะรบัการรกัษาและการดแูลภาวะแทรกซ้อนหรอืผลข้างเคยีงทีเ่กดิจากการรกัษากเ็ฉกเช่นเดยีวกนักบัการ
รักษามะเร็งศรีษะและล�ำคออืน่ อาจกล่าวได้ว่าการเรยีนรูก้ารดแูลรกัษาผู้ป่วยมะเร็งคอหอยหลงัโพรงจมกูสามารถ
น�ำไปใช้กับมะเร็งศีรษะและล�ำคอบริเวณอื่นได้เช่นเดียวกัน

หนังสือเล่มนี้ได้รับความร่วมมือจากอาจารย์ผู้เช่ียวชาญในแต่ละสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการ
ดูแลผู้ป่วยมะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูกทั้งในคณะแพทยศาสตร์ คณะสหเวชศาสตร์ คณะทันตแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และผู้เช่ียวชาญจากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ตลอดจนคณะ
แพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ กระผมหวงัเป็นอย่างยิง่ว่าเนือ้หาในหนงัสือจะเป็นประโยชน์กบัทกุสหสาขา
วชิาชพีในการดแูลผูป่้วยมะเรง็คอหอยหลงัโพรงจมกูและมะเรง็ศรีษะและล�ำคอ สามารถใช้เป็นแหล่งอ้างองิเพือ่
การศึกษาและการดูแลผู้ป่วย

อนึ่ง คุณความดีของหนังสือเล่มนี้ขออุทิศให้บุพการี ครู อาจารย์ เพื่อนร่วมงาน และครอบครัว ตลอดจน
ผู้ป่วยมะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูกซึ่งท�ำให้ได้ร่วมกันท�ำความดีสืบต่อไป สุดท้ายนี้ขอขอบคุณอาจารย์ทุกท่านที่
ได้อุตสาหะ รวบรวม และเรียบเรียงเนื้อหาวิชาการอย่างถูกต้องครบถ้วน อาจารย์แพทย์หญิงสาริน กิจพาณิชย์ 
และแพทย์หญิง รัชกร อนันต์ภาดาที่ได้ช่วยจัดท�ำภาพประกอบ คุณวสันต์ โสธรธรรมศิริส�ำหรับการจัดรูปเล่ม 
แพทย์หญิงชุตินันท์ โล่ห์วนิชชัยและแพทย์หญิงธารทิพย์ ดีประมาณส�ำหรับการพิสูจน์อักษร ตลอดจนรอง
ศาสตราจารย์ ประเสริฐ เลิศสงวนสินชัย ผู้เป็นอาจารย์ที่ผมเคารพรักและเป็นแรงบันดาลใจในการประกอบ
วชิาชพีแพทย์รงัสีรักษาส�ำหรบัค�ำนยิม ผมต้องขออภยัหากจะมข้ีอผดิพลาดใดๆ ในหนังสอืเล่มนี ้ขอให้ท่านผูอ่้าน
ได้โปรดแจ้งมาที่ wisutiyanpc@gmail.com โดยตรงเพื่อจะได้ปรับปรุงในโอกาสต่อไป

ชวลิต  เลิศบุษยานุกูล
บรรณาธิการ



ค�ำนิยม 

การใชรังสีรักษาเกิดขึ้นครั้งแรกในประเทศไทยในปีพ.ศ. 2472 โดยท่านศาสตราจารย์ นพ. อ�ำนวย เสมรสุต 
โดยเคร่ืองฉายรงัสใีนยคุแรกเป็นเครือ่งเอกซเรย์ชนดิลกึ ต่อมาในปี พ.ศ. 2481 เริม่ใช้แร่เรเดยีมในการรกัษามะเรง็
ปากมดลูก หลังจากนั้นในปีพ.ศ. 2501 มีการติดตั้งเครื่องฉายรังสีโคบอลต์-60 ที่รพ.จุฬาลงกรณ์เป็นเครื่องแรก 
ซึ่งเป็นการเริ่มต้นยุคของการฉายรังสีพลังงานสูง ในช่วงปีพ.ศ. 2530 เริ่มเข้าสู่ยุคของการใช้เครื่องเร่งอนุภาค 
พร้อมกับเครือ่งจ�ำลองการฉายรงัส ี2 มติ ิและเครือ่งคอมพวิเตอร์จ�ำลองการฉายรงัส ี3 มติ ิร่วมกบัเครือ่งวางแผน
การรักษาด้วยคอมพิวเตอร์ เป็นการเริ่มต้นของการเข้าสู่ยุคการฉายรังสีสามมิติรูปแบบต่างๆ ตลอดจนพัฒนา
เป็นการฉายรังสีศัลยกรรมทั้งในสมองและส่วนต่างๆ ของร่างกายตามล�ำดับ

จากสถติโิรคมะเรง็ในประเทศไทย มะเรง็ศรีษะและล�ำคอเป็นมะเรง็ทีพ่บได้บ่อย และมะเรง็คอหอยหลงัโพรง
จมูก (nasopharyngeal cancer) เป็นโรคที่พบได้บ่อยที่สุด สาเหตุที่แท้จริงยังไม่ทราบ แต่มีปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญ
คือการติดเชื้อไวรัส Epstein-Barr (EBV) ปัจจัยทางพันธุกรรม สิ่งแวดล้อม เช่นควันธูป ควันบุหรี่ แอลกอฮอล์ 
การกินปลาเค็มเป็นต้น

ส�ำหรบัการรกัษามะเรง็คอหอยหลงัโพรงจมกู รงัสรีกัษาเป็นการรกัษาหลกั เนือ่งจากเป็นต�ำแหน่งรอยโรคที่
ไม่สามารถรักษาด้วยการผ่าตัด ส่วนยาเคมีบ�ำบัดอาจใช้เพื่อเสริมการรักษา แพทย์รังสีรักษามีความจ�ำเป็นอย่าง
ยิง่ทีจ่ะต้องรู ้ประวตัธิรรมชาตขิองโรค ทศิทางการลกุลามเฉพาะที ่และการแพร่กระจายของโรคเป็นอย่างด ีและ
เนื่องจากต�ำแหน่งรอยโรคมีอวัยวะส�ำคัญข้างเคียงมากมาย เช่น ก้านสมอง เส้นประสาทไขสันหลัง เส้นประสาท
บริเวณฐานสมอง เนื้อสมองส่วน temporal หูชั้นกลาง หูชั้นใน ต่อมน�ำ้ลาย ต่อมไทรอยด์และเยื่อบุผิวช่องปาก
เป็นต้น การเรียนรู้ข้อมูลการรักษาในแต่ละยุคสมัยที่ผ่านมา จะท�ำให้ทราบถึงจุดอ่อน จุดแข็งของแต่ละวิธีการ
รักษา เหตุผลที่มีการพัฒนาปรับเปลี่ยนเทคนิควิธีการรักษามาตามล�ำดับ ซึ่งหนังสือนี้ได้กล่าวถึงวิวัฒนาการของ
รงัสรีกัษาในโรคมะเรง็คอหอยหลงัโพรงจมกูอย่างละเอยีด และครอบคลมุ และยงัได้เสนอแนวทางการรกัษาแบบ
สหสาขาอีกด้วย

ข้าพเจ้ามัน่ใจว่าหนงัสอืเล่มนีจ้ะเป็นประโยชน์อย่างยิง่ส�ำหรบัแพทย์รงัสีรกัษา และแพทย์ทีด่แูลผู้ป่วยมะเรง็ 
พยาบาลวิชาชีพ นักฟิสิกส์การแพทย์ นักรังสีเทคนิค และผู้สนใจอื่นๆ ใช้เป็นข้อมูล หลักการในการประยุกต์ใช้
กับผู้ป่วยแต่ละรายได้อย่างเหมาะสม ข้าพเจ้าขอขอบคุณรองศาสตราจารย์ นพ.ชวลิต เลิศบุษยานุกูล ตลอดจน
ผู้ร่วมประพันธ์ในหนังสือเล่มนี้ ที่ใช้ความพยายาม ความตั้งใจ ความทุ่มเท ให้หนังสือเล่มนี้ออกมาอย่างสมบูรณ์ 
อันเป็นประโยขน์แก่วิชาชีพด้านรังสีรักษาและสหสาขาวิชาชีพ

รองศาสตราจารย์นายแพทย์ประเสริฐ  เลิศสงวนสินชัย
อดีตนายกสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย พ.ศ.2555-2558
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บทที่ 1

การรักษามะเร็งคอหอย 

หลังโพรงจมูกในประเทศไทย 

รศ.นพ.ชวลิต  เลิศบุษยานุกูล

อุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยง
ประวัติการรักษามะเร็งหลังโพรงจมูกในประเทศไทยด้วยรังสีรักษา

ยุคบุกเบิก (พ.ศ. 2472-2500)
ยุคโคบอลต์ 60 (หลังปี พ.ศ. 2500)
ยุคเครื่องเร่งอนุภาค (หลังปี 2530)
ยุคการฉายรังสีปรับความเข้ม  (หลังปี 2545)

ทรัพยากรด้านรังสีรักษาในประเทศไทย

ในอดีตมีการใช้ค�ำทับศัพท์ ได้แก่ มะเร็งนาโซฟา
ริงค์ [1,2] มะเร็งเนโซฟาริงซ์ [3] มะเร็งนาโสฟาริงซ์ [4-6] 
มะเรง็นาโสฟารย์ิงซ์ [7] มะเรง็เนโสฟารงิซ์ [8] หรอืแปลเป็น
ไทยได้แก่ มะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูก [9] มะเร็งโพรงหลัง
จมูก [10,11] เพื่อความเป็นเอกภาพในหนังสือเล่มนี้ จะขอ
อ้างอิงตามพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน ปีพ.ศ. 
2554 [12] บัญญัติค�ำศัพท์ “pharynx” ว่า คอหอย เป็น
ค�ำนาม หมายถึงอวัยวะภายในล�ำคอ เป็นทางร่วมของ
ระบบทางเดนิอาหารและระบบทางเดนิอากาศหายใจ เริม่
ตั้งแต่คอหอยหลังโพรงจมูก หลังช่องปากลงไปจนถึงหลัง
กล่องเสียง จากการค้นหาศัพท์บัญญัติราชบัณฑิตยสถาน 
[13] “nasopharynx” หมายถึง คอหอยส่วนจมูก หรือ
คอหอยหลงัโพรงจมกู ในขณะทีพ่จนานกุรมศพัท์แพทย์ให้
ความหมายว่า คอหอยส่วนที่อยู่คอหอยหลังโพรงจมูก [14] 
ดังนั้นในหนังสือเล่มน้ีจึงขอใช้ค�ำ “nasopharyngeal 
cancer” ว่า “มะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูก” ส�ำหรับ
เนื้อหาในบทนี้เน้นเรื่องอุบัติการณ์และประวัติการรักษา
มะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูกในประเทศไทย เพื่อเป็น
เสมอืนจดหมายเหตทุางการแพทย์ ช่วยให้แพทย์รุน่หลังรู้

ความเป็นมาในการรกัษามะเร็งคอหอยหลงัโพรงจมกู และ
เพือ่เป็นเกยีรตแิด่คณาจารย์แพทย์ โดยเฉพาะอย่างยิง่งาน
ด้านรังสีรักษาเนื่องจากมะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูกเป็น
มะเร็งที่รังสีแพทย์มีบทบาทหลักในการดูแลผู้ป่วย ในบท
นี้จึงขอใช้ค�ำน�ำหน้านาม (ต�ำแหน่งวิชาการ) แบบเต็มใน
การอ้างอิงถึงงานวิจัย ( citation ) ของคณาจารย์

อุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยง

ในประเทศไทยมะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูกไม่อยู่ใน 
10 อนัดบัของมะเรง็ทีพ่บบ่อยในประเทศไทย จากสถติโิรค
มะเร็งในประเทศไทย ปี 2539-2555 โดยพบในผู้ชาย
มากกว่าผู้หญิง อุบัติการณ์ในผู้ชายเท่ากับประมาณ 2.8-
3.4 ต่อแสนประชากร ในขณะทีอ่บุตักิารณ์ในผูห้ญงิเท่ากบั
ประมาณ 0.9-1.4 ต่อแสนประชากร [15-20] โดยพบ
ผู้ป่วยชายและหญิงเฉลี่ยปีละ 1008 ราย และ 418 ราย 
ตามล�ำดับ รวมเป็นเฉลี่ยปีละ 1426 ราย (ตารางที่ 1.1) 
ในเพศชายพบในผู้ป่วยอายุ 45-75 ปี เพศหญิง พบมาก
ระหว่างอายุ 50-65 ปี [20] ข้อมูลการส�ำรวจของทะเบียน
มะเร็งซึ่งรวบรวมโดยสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา
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แห่งประเทศไทย พบผู้ป่วยมะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูก
ที่มารับการรักษาตั้งแต่ปี 2554-2558 ตั้งแต่ปีละ 1130-
1693 ราย [21-24] (ตารางที่ 1.2) ซึ่งมีจ�ำนวนใกล้เคียงกับ
สถิติโรคมะเร็งในประเทศไทย ส�ำหรับโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์พบผู้ป่วยใหม่ที่มารักษาตั้งแต่ปี 51-58 ตั้งแต่

ปีละ 66-120 ราย โดยพบเป็นล�ำดับที่ 4-6 (ตารางที่ 1.3) 
ของผู้ป่วยที่มารับการรักษาด้วยการฉายรังสี ที่สาขารังสี
รักษาและมะเร็งวิทยา ฝ่ายรังสีวิทยา รพ.จุฬาลงกรณ์ [25] 
หากนบัเฉพาะผูป่้วยมะเรง็ศรีษะและล�ำคอ มะเร็งคอหอย
หลงัโพรงจมกูเป็นโรคทีพ่บได้บ่อยทีส่ดุทีม่าพบแพทย์รงัสี
รักษา ปัจจุบันผู้ป่วยที่มารับการรักษามะเร็งคอหอยหลัง
โพรงจมกูมแีนวโน้มว่าจะได้รบัการฉายรงัสปีรบัความเข้ม 
(intensity modulated radiation therapy, IMRT) เฉลีย่
ประมาณ 7 สัปดาห์ โดยค่าฉายรังสีประมาณคอร์สละ 
180,000 บาท [26] หากคิดเป็นจ�ำนวนงบประมาณค่าฉาย
รังสีปรับความเข้มที่จะต้องใช้ต่อปีในผู้ป่วยมะเร็งคอหอย
หลังโพรงจมูกร้อยละ 80 ของทั้งประเทศจะต้องใช้งบ
ประมาณสูงถึงปีละ 205,344,000 บาท จะเห็นว่าเป็น
จ�ำนวนเงินที่สูง ทั้งนี้ยังไม่รวมค่ายาเคมีบ�ำบัด ค่านอน 
โรงพยาบาล ค่าตรวจวนิจิฉยัอืน่ เช่นเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ 
ค่าตรวจชิ้นเนื้อ ค่าเดินทาง ค่าขาดรายได้ของผู้ป่วยและ
ครอบครัว เมื่อรวมกันแล้วย่อมมากกว่าตัวเลข 200 
ล้านบาทมาก

ส�ำหรับอุบัติการณ์ในภูมิภาคเอเชียนั้นพบว่าฮ่องกง
และมณฑลกวางตุ้ง สาธารณรัฐประชาชนจีนพบอุบัติ
การณ์เท่ากับ 17.8 และ 26.9 ต่อแสนประชากร ส�ำหรับ
ประเทศสิงคโปร์อยูท่ี ่11 ต่อแสนประชากร ซึง่สูงกว่าอบุตัิ
การณ์ในประเทศไทยมาก [27,28] โดยช่วงอาย ุ40-60 ปี พบ
อุบัติการณ์สูงสุด [29] ส�ำหรับประเทศสหรัฐอเมริกาพบ
ผู้ป่วยใหม่ในปี 2015 จ�ำนวน 3200 ราย [30] และมีอุบัติ
การณ์อยู่ที่ 0.6 ต่อแสนประชากร [27]

ปัจจยัเสีย่งทีส่�ำคญัทีเ่ชือ่ว่ามคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิ
โรคมะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูกได้แก่ การติดเชื้อไวรัส 

ตารางที่ 1.1  แสดงอุบัติการณ์การเกิดโรคมะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูกในประเทศไทย [15-20]

ASR world/100,000 จ�ำนวนผู้ป่วย (คน)

ปี สถิติ หญิง ชาย หญิง ชาย

2539 estimate 1.3 3.4 405 872

2542 estimate 1.4 2.8 N/A N/A

2544-2546 3ปี 1.2 3.1 1,253 2,839

2547-2549 3ปี 1.2 3.2 1,290 3,228

2551 1ปี 1.1 3.1 425 1,053

2553-2555 mean 0.9 2.8 393 1,080

ตารางท่ี 1.2  แสดงจ�ำนวนผู้ป่วยโรคมะเร็งคอหอยหลัง
โพรงจมูกที่มารักษาที่สาขารังสีรักษาทั่วประเทศ [21-24]

ปี จ�ำนวนผู้ป่วย (คน)

2554-2555 1,693

2555-2556 1,421

2556-2557 1,780

2557-2558 1,548

ตารางท่ี 1.3  แสดงจ�ำนวนผูป่้วยมะเรง็คอหอยหลงัโพรง
จมกู และล�ำดบัทีข่องโรคมะเรง็หลงัโพรงจมกูเมือ่เทยีบกบั
มะเร็งชนิดอื่นๆในผู ้ป่วยท่ีมารักษาท่ีสาขารังสีรักษา 
รพ.จุฬาลงกรณ์ [25]

ปี
จ�ำนวนผู้ป่วย 

(คน)
ล�ำดับของโรค

มะเร็ง

2551 66 4

2552 114 4

2553 70 5

2554 89 5

2555 85 5

2556 90 5

2557 87 6

2558 120 5
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Epstein-Barr (EBV) โดยพบความสมัพนัธ์ระหว่างการเกดิ
มะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูกชนิด nonkeratinizing [31] 
ปัจจยัทางพนัธกุรรม [32] และ สิง่แวดล้อม เช่นการสบูบหุรี่ 
แอลกอฮอล์ [33] การกินปลาเค็ม [34] เป็นต้น

ส�ำหรับในประเทศไทย ศ.นพ.อภิวัฒน์ มุทิรางกูร ได้
รายงานความผดิปกตขิองโครโมโซมที ่11 ในมะเร็งคอหอย
หลังโพรงจมูกที่มี ความเก่ียวข้องกับ EBV โดยพบความ
ผิดปกติดังกล่าวระหว่างร้อยละ 22-45 [35] มีรายงานพบ
ความผิดปกติของการตรวจพบโปรตีน retinoblastoma 
RB ร้อยละ 25-50 ในผู้ป่วยมะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูก
ด้วย [36] นอกจากน้ียังมีรายงานปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม
ได้แก่การสูบบุหรี่ และการติดเชื้อ EBV ในกลุ่มตัวอย่างที่
จังหวัดชลบุรีด้วย [37] 

ประวัติการรักษามะเร็งคอหอยหลังโพรง

จมูกในประเทศไทยด้วยรังสีรักษา

ยุคบุกเบิก (พ.ศ. 2472-2500)

บันทึกของศาสตราจารย์เกียรติคุณ นพ.ไพรัช 
เทพมงคล [38] กล่าวไว้ว่า ศาสตราจารย์ หลวงพิณพากย์
พิทยาเภทได้จัดตั้งแผนกเอกซเรย์วิทยาตั้งแต่ 1 มกราคม 
พ.ศ.2472 การฉายรังสีเพื่อรักษาเกิดข้ึนเป็นคร้ังแรกเมื่อ
ปีพ.ศ. 2472 โดยแรกเริ่ม ศาสตราจารย์ นพ.อ�ำนวย เสมร
สุต เริ่มใช้รังสีรักษาโรคผิวหนังก่อน หลังจากนั้นจึงเริ่มน�ำ
มารักษามะเร็งตั้งแต่ปี พ.ศ. 2478 โดยเครื่องฉายรังสีใน
ยุคแรกเป็นเครื่องเอกซเรย์ชนิดลึก ( เครื่อง Kelleknett, 
10 Ma, 230 Kv, Aerial type, Motor Rectification ) 
ปีพ.ศ. 2479 ท่านได้รายงานผลการรักษามะเร็งผิวหนัง
ด้วยเอกซเรย์ต่อที่ประชุมวิชาการของรพ.ศิริราช นับว่า
เป็นรายงานแรกในการใช้รังสีรักษาโรคมะเร็งในประทศ
ไทย ต่อมาจึงมีการซื้อแร่เรเดียมในปีพ.ศ. 2481 และเริ่ม
ใช้แร่เรเดยีมในการรกัษามะเรง็ปากมดลกูและมะเรง็ศรีษะ
และล�ำคอ ท่านรายงานการรกัษามะเรง็ท่ีลิน้ด้วยการฝังแร่
เรเดียมในผู้ป่วย 2 ราย ซึ่งได้รับการฝังแร่หลังผ่าตัดก้อน
มะเร็งและต่อมน�้ำเหลืองบริเวณคอตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2482 
หนึ่งในผู้ป่วยที่ได้รับการฝังแร่มีก้อนมะเร็งก�ำเริบที่ floor 
of mouth และได้รับการรักษาด้วยเอกซเรย์ลึกด้วย
ปริมาณรังสี 3000 rad ในระยะเวลา 20 วัน หลังจากนั้น
อีก 1 เดือนได้รับการฉายรังสีซ�้ำอีก 750 rad ผู้ป่วยทั้ง 2 

รายมีชีวิตหลังได้รับการฝังแร่และฉายรังสียาวนานถึง 
10-11 ปี [39] 

ส�ำหรับการวินิจฉัยโรคในสมัยนั้น ผู้ป่วยส่วนใหญ่มา
ด้วยอาการก้อนที่คอ (80%) อาการทางจมูก (70%) 
ปวดศีรษะ (62%) อาการทางหู (52%) และอาการทางตา 
(22%) [4,6] อาศัยการตรวจร่างกาย การท�ำ posterior 
rhinoscope หรือ nasopharyngoscope การเอกซเรย์
ฐานกะโหลกศีรษะ เอกซเรย์ในท่า lateral, submento-
vertex stereoscopic view,paranasal sinus view, 
tomography [7] และ basilar view เพื่อดูการท�ำลาย 
foramen lacerum, sella turcica, petrous tip ของ
กระดกู temporal และยงัมกีารท�ำ nasopharyngogram 
โดยใช้ barium ผสมน�้ำฉีดสเปรย์ไปบริเวณคอหอยหลัง
โพรงจมกูด้วย [40] เป็นต้น ศาสตราจารย์ นพ.โรจน์ สุวรรณ
สุทธิ [6] เริ่มรักษาโรคมะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูกด้วย
เครื่องฉายรังสีเอกซ์แบบลึกที่รพ.ศิริราช ปีพ.ศ 2493 พบ
มะเรง็คอหอยหลงัโพรงจมกูเป็นปีแรกทีร่พ.ศิริราช มผีูป่้วย 
2 ราย หลังจากนั้นจึงเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ จนถึงปีพ.ศ. 2501 
พบผูป่้วย 55 ราย ท่านได้รายงานผลการรกัษาผูป่้วยมะเรง็
คอหอยหลังโพรงจมูกจ�ำนวน 172 รายซึ่งได้รับรังสีรักษา
ตัง้แต่พ.ศ. 2492-2501 โดยใช้รงัสเีอกซ์อย่างเดยีว 95 ราย 
ผู้ป่วยที่เหลือได้รับรังสีเอกซ์ร่วมกับแร่หรือ รังสีเอกซ์ร่วม
กับยาเคมีบ�ำบัด พบว่ามีอัตราการปลอดโรคที่ 5 ปี เฉลี่ย
เพียงร้อยละ 15.5 สมัยนั้นไม่ได้ใช้ Kaplan Meier curve 
ส่ิงที่น่าสนใจคือเทคนิคการฉายรังสีในขณะน้ันซ่ึงท่านได้
บรรยายไว้ว่าใช้รังสีเอกซ์ 350 KV โดยฉาย parallel-
opposed field ขนาด 10x20 ซม โดยฉายตั้งแต่
ฐานกะโหลกศีรษะมาจนถึงบ่า และฉาย anterior 
nasopharynx ขนาด 5x7 ซม. โดยใช้รงัสี 6000 เรนิตเกน 
(หน่วยในขณะนั้น) ใน 6 สัปดาห์ 

ส�ำหรับข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูกใน
รพ.จุฬาลงกรณ์ในช ่วงป ี พ.ศ. 2494-2502 โดย
ศาสตราจารย์ นพ.ประพนธ์ ปิยะรัตน (พยาธิแพทย์) พบ
ผู้ป่วย 30 ราย โดยในจ�ำนวนนี้เป็นไทย 11 ราย จีน 19 
ราย ท่านได้กล่าวติดตลกไว้ว่ายังไม่มีค�ำอธิบายที่น่าฟังว่า 
สาเหตุที่คนจีนเป็นมากกว่าคนไทยเกิดจากอะไร จีนขาก
เสมหะมากกว่าคนไทยหรือไม่ ส่วนใหญ่มาพบแพทย์ด้วย
อาการการแน่นจมกู มเีลอืดก�ำเดาออก หอูือ้ ปวดหวั และ
ต่อมน�้ำเหลืองโต สิ่งที่น่าสนใจคือการอ่านผลทางพยาธิ
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วิทยาขณะนั้นพบว่าเป็น keratinizing squamous cell 
carcinoma 4 ราย nonkeratinizing carcinoma 21 
ราย malignant lymphoma 3 ราย และ unclassified 
2 ราย [41] ปี พ.ศ.2494 เริม่ก่อตัง้สาขารงัสรีกัษาและมะเรง็
วทิยา รพ.จฬุาลงกรณ์โดยมกีารตดิตัง้เครือ่งฉายรงัสเีอกซ์
ชนิดลึก จากบริษัท GE รุ่น Maximar 400 

ยุคโคบอลต์ 60 (หลังปี พ.ศ. 2500)

ปี พ.ศ. 2501 รพ.จุฬาลงกรณ์ติดตั้งเครื่องโคบอลต์ 
60 รุ ่น GUT-400 เป็นเครื่องโคบอลต์เคร่ืองแรกใน
ประเทศไทย และในปลายปีเดียวกัน รพ.ศิริราชติดตั้ง
เคร่ืองโคบอลต์ ยีห้่อ Picker เป็นเครือ่งที ่2 ในประเทศไทย 
[38] นับเป็นยุคเริ่มต้นของการฉายรังสีพลังงานสูง 

พ.ศ. 2502 รองศาสตราจารย์ นพ.ทวีป นพรัตน์ ได้
กล่าวถึงการรักษามะเร็งช่องปากและมะเร็งคอหอยหลัง
โพรงจมูก โดยใช้ supervoltage X-ray หรือเครื่อง
โคบอลต์ 60 โดยใช้เทคนิค small beam directional 
therapy ด้วยการให้การฉายรังสีหลายทิศทางไปยังก้อน
มะเร็งโดยตรงใช้ส�ำหรับก้อนมะเร็งเล็กๆบริเวณคอหอย
หลังโพรงจมูก และการใช้ wide field ด้วยการฉายรังสี
ตั้งแต่ฐานกะโหลกศีรษะถึงกระดูกไหปลาร้า ในโรค 
lymphoepithelioma, lymphosarcoma เป็นต้น 
(ภาพที่ 1.1) ส�ำหรับการรักษา supportive ในขณะนั้น
อาจารย์ได้กล่าวถึงการดูแลความสะอาดช่องปาก การ
ท�ำฟันก่อนฉายรังสี และยังแนะน�ำให้ผู ้ป่วยนอนโรง
พยาบาลทุกรายในผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษา แต่ขณะน้ัน
รพ.จุฬาลงกรณ์ยังไม่มีหอผู้ป่วยเฉพาะมะเร็งอย่างใน
ปัจจุบัน ท�ำให้ผู้ป่วยบางรายไม่มีเตียง admit เพราะหอ
ผู้ป่วยต่างๆ มักไม่อยากรับผู้ป่วยฉายรังสี เพราะต้องนอน
นาน ในสมัยนั้นอาจารย์ต้องเดินรอบโรงพยาบาลเพื่อดู
ผู้ป่วยที่นอนอยู่ตามหอผู้ป่วยต่างๆ [2]

พ.ศ. 2510 ศาสตราจารย์เกยีรติคณุ นพ. กว ีทงัสุบุตร 
ได้รับเชิญจากรพ.รามาธิบดีเพื่อช่วยออกแบบอาคารใน
ส่วนที่เป็นสาขารังสีรักษาและเมื่อสร้างอาคารเสร็จ ท่าน
ได้ด�ำรงต�ำแหน่งหัวหน้าสาขารังสีรักษา รพ.รามาธิบดี

ในช่วงทศวรรษที่ 2500-2520 เป็นช่วงที่มีการใช้
เครื่องโคบอลต์ 60 อย่างกว้างขวาง มีการติดตั้งเครื่องมือ
ดังกล่าวอีกหลายเครื่องในประเทศไทย ปีพ.ศ. 2520 

รพ.ศริริาชมเีครือ่งจ�ำลองการฉายรงัสเีป็นเคร่ืองแรก ยีห้่อ 
Shimusu ซึง่เป็นเครือ่งแบบ manual ทัง้หมดคล้ายเคร่ือง
เอกซเรย์ของรังสีวินิจฉัยแต่สามารถขยับเตียงขึ้นลงได้

พ.ศ. 2520 รองศาสตราจารย์ นพ.วิสุทธิ์ วุฒิพฤกษ์ 
ได้รายงานผลการรักษามะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูกที่
รกัษาท่ีรพ.ศริริาช ซึง่นบัว่าเป็นรายงานผลการรักษามะเร็ง
คอหอยหลังโพรงจมูกที่มีจ�ำนวนผู ้ป ่วยมากที่สุดใน
ประเทศไทย [42] กล่าวคือมีจ�ำนวนผู้ป่วยในรายงานน้ีถึง 
1,119 ราย เป็นชาย 830 รายและหญิง 289 ราย ผู้ป่วย
ทั้งหมดนี้ได้รับการรักษาระหว่างปีพ.ศ. 2502-2515 ด้วย
เครื่องโคบอลต์ 60 พบพยาธิวิทยาชนิด squamous cell 
carcinoma ร้อยละ 58 undifferentiated cell ร้อยละ 
39 ผู้ป่วยมาพบแพทย์ด้วยอาการก้อนที่คอโต ร้อยละ 66 
ปวดศีรษะร้อยละ 43 อาการทางจมูกร้อยละ 40 อาการ
ทางหูร้อยละ 40 อาการทางตาร้อยละ 12 อาการทางเส้น
ประสาท ร้อยละ 13 เมื่อตรวจร่างกายพบต่อมน�ำ้เหลือง
โตข้างเดียวร้อยละ 37 ต่อมน�้ำเหลืองโต 2 ข้างร้อยละ 45 
เทคนิคการฉายรังสีใช้เทคนิค parallel-opposed field 
ขนาด 10x22 ซม. หรือเพิ่มฟิลด์ที่เข้าด้านหน้าขนาด 5x8 
ซม. และมีการเพิ่มฟิลด์ anterior lower neck ขนาด 
20x10 ซม. โดยมีการปิดกลางเพื่อบังหลอดคอด้วย 
ปริมาณรังสีที่ก้อนมะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูก 6500 rad 
และที่คอ 6000-6500 rad เม่ือติดตามผลการรักษาพบ
อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปีเท่ากับร้อยละ 17.8 โดยหากผู้
ป่วยไม่มต่ีอมน�ำ้เหลอืงโตมอีตัราการรอดชวีติที ่5 ปีเท่ากบั
ร้อยละ 30.7 ในขณะทีผู่ท้ีม่ต่ีอมน�ำ้เหลอืงทีค่อโตข้างเดยีว
และสองข้างมอีตัราการรอดชวีติที ่5 ปีเท่ากับร้อยละ 10.5 
และ 20.5 ตามล�ำดับ อวัยวะที่พบการแพร่กระจายมาก
ที่สุดตามล�ำดับได้แก่กระดูกร้อยละ 9 ตับร้อยละ 5 และ
ปอดร้อยละ 5 ของผู้ป่วยทั้งหมดที่มารับการรักษา ต่อมา
ศาสตราจารย์เกียรติคุณ พญ.สายสงวน อุณหนันทน์ 
รายงานผลการรักษาผู้ป่วยมะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูก
โดยใช้เครื่องโคบอลต์ 60 ด้วยปริมาณรังสีเป็น 6500 rad 
ใน 6 สปัดาห์ หรอืร่วมกบัการใช้รงัสเีอกซ์ชนดิลกึพลงังาน 
220-250 KV และการใส่แร่เรเดียมในคอหอยหลังโพรง
จมูก มะเร็งระยะที่ I-II ซึ่งเทคนิคดังกล่าวเมื่อติดตามผล
การรกัษาระยะยาวพบว่ามผู้ีป่วยรอดชีวิตได้ถงึ 5-22 ปี [10] 

พ.ศ. 2523 ศาสตราจารย์ นพ.จงด ีสขุถมยา รายงาน
อุบัติการณ ์ ผู ้ป ่ วยมะเร็ งคอหอยหลังโพรงจมูกที่ 
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คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ใน
ระยะ 1.5 ปี พบผู้ป่วย 50 รายเป็นชาย 32 รายและหญิง 
18 ราย อาการท่ีผู้ป่วยมาพบแพทย์มากท่ีสุดเรียงตาม
ล�ำดบัคือ ก้อนท่ีคอร้อยละ 66 ปวดศรีษะร้อยละ 40 เลอืด
ก�ำเดาไหลร้อยละ 32 แน่นจมกูร้อยละ 24 อาการทางเส้น
ประสาทสมองร้อยละ 20 แต่เมื่อตรวจร่างกายพบความ
ผิดปกติของเส้นประสาทสมองถึงร้อยละ 46 เนื่องจากใน
ขณะนัน้ยงัไม่มเีอกซเรย์คอมพวิเตอร์ทีเ่ชยีงใหม่ การตรวจ

ทางรงัสีวนิจิฉัยสมยันัน้ใช้ภาพเอกซเรย์ฐานกะโหลกศีรษะ
และตรวจหลอดเลือดแดงคาโรติด [8]

ปีพ.ศ. 2524 รพ.จุฬาลงกรณ์มีการติดตั้งเครื่อง
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ของบ.ยีอี เมดิคอล ซิสเต็ม รุ่น 
CT8800 นับเป็นเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่สามารถ
ตรวจได้ทัง้ร่างกายเครือ่งแรกของโรงพยาบาลรฐับาล เป็น
จุดเริ่มต้นของการใช้ภาพ 3 มิติในการรักษาโรคมะเร็ง 
นอกจากนี้การใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ยังช่วยให้มีความ

ภาพที่ 1.1  แสดงขอบเขตของล�ำรังสีในการฉายรังสีรักษามะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูกในยุคต่างๆ
ดัดแปลงมาจาก  Int J Radiat Oncol Biol Phys. 1992;23:271-80.
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แม่นย�ำในการวินิจฉัยระยะของโรคด้วย ดังรายงานของ
ศาสตราจารย์เกียรติคุณ พญ.พวงทอง ไกรพิบูลย์ ที่พบ
ว่าการท�ำเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ท�ำให้มกีารเพิม่ T-staging 
(upstage) ในผู้ป่วยร้อยละ 50-98 เม่ือเปรียบเทียบกับ
การตรวจร่างกายและการส่องกล้องอย่างเดยีว โดยเฉพาะ
อย่างยิง่การเหน็การลกุลามไปบรเิวณกระดกูฐานกะโหลก
ศีรษะ [43]

ในเวลาต่อมารองศาสตราจารย์ พญ.ยพุา สมุติสวรรค์
รายงานผลการรักษาผู้ป่วยมะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูก
ระหว่างปี พ.ศ.2523-2527 จ�ำนวน 207 ราย มผีูป่้วยเพยีง 
139 รายทีไ่ด้รบัการฉายรงัส ีในจ�ำนวนนีม้ผีูป่้วยเพยีง 105 
รายที่ได้รับการฉายรังสีจนครบ 66-70 เกรย์ด้วยเครื่อง
โคบอลต์ 60 พบว่ามอีตัราการรอดชวีติที ่5 ปีร้อยละ 34 [44] 

รองศาสตราจารย์ นพ.วรชัย ตั้งวรพงศ์ชัย รายงาน
ผลการรกัษามะเรง็คอหอยหลงัโพรงจมกูจ�ำนวน 157 ราย 
ระหว่างปีพ.ศ. 2525-2529 ด้วยเครื่องโคบอลต์ 60 พบ
อตัราการรอดชวีติที ่3 และ 4 ปี เท่ากับ ร้อยละ 59.2 และ 
35.7 ตามล�ำดับ [11] รองศาสตราจารย์ นพ.ประเสริฐ เลิศ
สงวนสนิชยั รายงานผลการรกัษาผูป่้วยมะเรง็คอหอยหลัง
โพรงจมกู 184 รายด้วยเครือ่งโคบอลต์ 60 ระหว่างปี พ.ศ. 
2525-2529 พบอัตราการรอดชีวิตที่ 3 ปี แบ่งตามระยะ 
ดังนี้ ระยะที่ I ร้อยละ 62.7 ระยะที่ II ร้อยละ 100 ระยะ
ที่ III ร้อยละ 50.8 และระยะที่ IV ร้อยละ 49.6 พบการ
แพร่กระจายไปกระดูกมากที่สุดคือร้อยละ 13.5 [45] ซึ่ง
สอดคล้องกับรายงานของศาสตราจารย์เกียรติคุณ 
พญ.พวงทอง ไกรพบิลูย์ ซ่ึงพบอตัราการแพร่กระจายบ่อย
ที่สุดคือที่กระดูก (ร้อยละ 7.7) รองลงมาคือที่ตับ (ร้อยละ 
5) และปอด (ร้อยละ 2.7) ตามล�ำดับ [46] โดยในขณะนั้น
ปัญหาการเสยีชวีติจากการลุกลามของก้อนมะเรง็เข้าไปใน
สมอง (ร้อยละ 30 ของผู้ป่วยที่เสียชีวิต) และแพร่กระจาย
ไปอวยัวะอืน่ (ร้อยละ 30 ของผูป่้วยทีเ่สียชวีติ) เป็นสาเหตุ
ส�ำคัญที่ท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิต [47] แม้ว่าการแพร่กระจายไป
กระดูกจะพบบ่อย แต่เนื่องจากการตรวจ bone scintig-
raphy ยังมีราคาแพงและเข้าถึงยาก ท�ำให้การตรวจทาง
เวชศาสตร์นิวเคลียร ์ น้ียังมีข ้อจ�ำกัดในขณะน้ัน [43] 
รายละเอียดการศึกษาอื่นๆแสดงในตารางที่ 1.4 [11,44-46]

ส�ำหรบัเทคนคิการฉายรงัสด้ีวยเครือ่งโคบอลต์ 60 มกั
จะเริ่มด้วยการฉายรังสีด้วย parallel-opposed field 

บริเวณคอหอยหลังโพรงจมูก ขอบล่างอาจอยู ่เหนือ 
thyroid notch หรอืต�ำแหน่งทีส่ามารถคลมุใต้ต่อต่อมน�ำ้
เหลอืงทีค่ล�ำได้ [48] บางครัง้ฉายรงัสีจากซ้ายขวาขนาดยาว
ตั้งแต่ฐานกะโหลกศีรษะถึงบริเวณเหนือไหปลาร้า แต่จะ
ท�ำให้รังสีบริเวณเหนือไหปลาร้าได้ปริมาณรังสีน้อยกว่า
ปกติเพราะติดหัวไหล่ [45] ให้ปริมาณรังสีที่ก้อนมะเร็ง 70 
เกรย์ ส�ำหรับต่อมน�้ำเหลืองบริเวณคอส่วนล่างที่ไม่มีการ
แพร่กระจายให้ฉายรังสี 45-50 เกรย์ [48] อาจมีการลด
ขอบเขตการฉายรังสีลงเหลือบริเวณก้อนมะเร็งปฐมภูมิ 
(shrinking field technique) โดยอาจฉาย 3 ฟิลด์ คือ
จากทางซ้าย ขวา และเพิ่มฟิลด์ด้านหน้าในกรณีที่มีก้อน
ยื่นเข้ามาในโพรงจมูกและต้องการลดปริมาณรังสีที่ 
temporal lobe โดยให้ปรมิาณรงัสต่ีอก้อนมะเรง็ปฐมภมูิ
และต่อมน�ำ้เหลืองที่คล�ำได้ให้ถึง 66-70 เกรย์ [45] ปัญหา
ของการฉายรังสีในขณะนั้นคือแม้ว่าจะเป็นมะเร็งคอหอย
หลังโพรงจมูกระยะต้นแต่ยังพบอัตราการก�ำเริบที่ก้อน
มะเร็งปฐมภูมิร้อยละ 19 ก�ำเริบที่ต่อมน�้ำเหลืองร้อยละ 6 
[49] ในขณะที่หากเป็นระยะลุกลามเฉพาะที่ (locally 
advanced) จะพบอัตราการก�ำเริบเฉพาะที่ (local 
recurrence) ถึงร้อยละ 30 [1]

ในเวลาต่อมามีการพัฒนาการรักษามะเร็งคอหอย
หลังโพรงจมูกด้วยการให้ยาเคมีร่วมกับการฉายรังสีโดย
หวังผลให้อัตราการก�ำเริบเฉพาะที่และอัตราการแพร่
กระจายลดลง [50,51,52] ในเบือ้งต้นมกีารศึกษาการใช้ยาเคมี 
cisplatin และ 5FU น�ำก่อนฉายรังสีประมาณ 2-3 รอบ 
พบว่ามอีตัราการตอบสนองประมาณร้อยละ 95-96 [51,53,54]

นอกจากรายงานด้วยการฉายรังสีจากภายนอกแล้ว 
ยงัมีการใส่แร่ระยะใกล้ด้วยโดยปีพ.ศ.2530 ศาสตราจารย์ 
นพ.พิทยภูมิ ภัทรนุธาพรใส่แร่โคบอลต์ 60 ด้วยปริมาณ
รังสีเทียบเท่า 65 เกรย์ใน 6.5 สัปดาห์ โดยแบ่งให้ 2 ครั้ง 
ห่างกัน 10-14 วัน พบอัตราการตอบสนองแบบยุบหมด
ในผู้ป่วย 4 ใน 5 ราย [5]

ยุคเครื่องเร่งอนุภาค (หลังปี 2530)

ปีพ.ศ. 2532 รพ.จุฬาลงกรณ์ติดตั้งเครื่องเร่งอนุภาค 
Varian รุ่น CL 1800 พร้อมเครื่องจ�ำลองการฉายรังสี 2 
มิติ และเครื่องวางแผนการรักษาด้วยคอมพิวเตอร์ ปีพ.ศ. 
2535 รพ.ศิริราชติดตั้งเครื่องเร่งอนุภาคยี่ห้อ Mitsubishi 
เป็นเครือ่งแรก และเครือ่งจ�ำลองการฉายรงัส ีMitsubishi 



14 CHAPTER 1 การรักษามะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูกในประเทศไทย

ตารางที่ 1.4  แสดงผลการรักษาผู้ป่วยมะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูกในทศวรรษที่ 2520-2530

หัวข้อ รพ.จุฬาลงกรณ์ [45] รพ.มหาราช 
เชียงใหม่[44] รพ.รามาธิบดี [46] รพ.ศรีนครินทร์[11]

จ�ำนวนผู้ป่วย (คน) 184 205 300 157

ปีที่รักษา 2525-2529 2523-2527 2532-2536 2525-2529

ปีที่รายงาน 2535 2533 2540 2530

เครื่องฉายรังสี โคบอลต์ 60 โคบอลต์ 60 ไม่ระบุ โคบอลต์ 60

ปริมาณรังสี 65-70 เกรย์ 66-70 เกรย์ 70 เกรย ์ 70 % 67-70 เกรย์

รังสีเคมีบ�ำบัด 73 %

เพศ ชาย:หญิง (คน) 121:63 141:64 206:94 121:36

อาย ุ(ปี) 13-76 15-80 ไม่ระบุ 12-79

อาการน�ำ
 

ก้อนที่คอ 46 %
อาการทางหู 20 %
อาการทางจมูก 19 %
อาการทางเส้นประสาท 

10%
ปวดหัว 5 %

ก้อนที่คอ 58 %
ปวดหัว 14 %

อาการทางจมูก 11 %
หูตึง 7 %

อาการทางเส้น
ประสาท 6%

กลืนล�ำบาก 30 %
แน่นจมูก 22 %
เสียงแหบ 19 %

ไม่ระบุ

ตรวจร่างกายพบ อาการทางเส้นประสาท 
27%

อาการทางเส้น
ประสาท 35%

ไม่ระบุ ไม่ระบุ

ผลทางพยาธวิทิยา (%)
Undifferentiated CA
Nonkeratinizing CA
Keratinizing CA
  อื่นๆ

11.4
78.8
8.2
1.6

61
20
3

16

75
6

2.7
16.3

38.9
7.6

50.4
3.1

ระยะของโรค UICC 1987 AJCC 1983 ไม่ระบุ AJCC 1983

  ระยะที่ I (%) 6 2.4 1

}    15.92  ระยะที ่II (%) 6 2.4 3.3

  ระยะที ่III (%) 15.8 6.8 10.7

  ระยะที ่IV (%) 72.2 88.3 82 84.1

ติดตามผู้ป่วย (ปี) 3 1 ไม่ระบุ

ผลการรักษา อัตราการรอดชีวิตที่ 3 ปี อัตราการรอดชีวิตที่ 5 
ปี

อัตราการยุบหมด อัตราการรอดชีวิตที่ 
3 ปี

  ระยะที่ I (%) 62.7

}    76

100

}    92.9  ระยะที ่II (%) 100 100

  ระยะที ่III (%) 50.8 77.3

  ระยะที ่IV (%) 49.6 27 71.8 51.4

UICC: International Union Against Cancer
AJCC: American Joint Committee on Cancer
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แทนตัวเก่า หลังจากน้ันจึงมีการติดตั้งเครื่องเร่งอนุภาค
ตามโรงเรียนแพทย์และศูนย์มะเร็งทั่วประเทศไทย 

ปีพ.ศ. 2540 รพ.รามาธิบดีติดตั้งเครื่องเร่งอนุภาค
ส�ำหรับงานรังสีศัลยกรรม (linac-based stereotactic 
radiosurgery , SRS) เป็นแห่งแรกในประเทศไทย และได้
ใช้การฉายรังสีศัลยกรรมส�ำหรับฉายรังสีเพิ่มบริเวณ
คอหอยหลังโพรงจมูกหลังจากการฉายรังสีปกติ (stereo-
tactic radiotherapy boost) [55] หรือเมื่อเกิดการก�ำเริบ
บริเวณคอหอยหลังโพรงจมูก รองศาสตราจารย์ พญ. 
มัณฑนา ธนะไชยได้รายงานผลการรักษาผู้ป่วยมะเร็ง
คอหอยหลังโพรงจมูกก�ำเริบเฉพาะที่จ�ำนวน 32 รายด้วย
ปริมาณรังสี 36 เกรย์ (ใน 6 ครั้ง) หรือ 30-50 เกรย์ (ใน 
10-25 ครั้ง) พบว่ามีอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ที่ 1 ปี 
และ 3 ปีเท่ากับร้อยละ 68 และ 38 ตามล�ำดับ โดยมี
มัธยฐานการควบคุมโรคเฉพาะที่เท่ากับ 31 เดือน [56]

ปี พ.ศ. 2540 หลังจาก Al-Sarraf รายงานผลการ
ศึกษาระยะที่ 3 เปรียบเทียบระหว่างการฉายรังสีอย่าง
เดียว (ด้วยการฉายรังสี 3 มิติ) และการให้รังสีเคมีบ�ำบัด
ในผู้ป่วยมะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูก 185 ราย พบว่าการ
ให้ยาเคมบี�ำบดั cisplatin ร่วมกบัการฉายรงัสสีามารถเพิม่
อัตราการรอดชีวิตที่ 3 ปี จากร้อยละ 46 เป็นร้อยละ 76 
[57] และอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี จากร้อยละ 37 เป็นร้อย
ละ 67 เมือ่เปรียบเทยีบกบัการฉายรงัสอีย่างเดยีว [58] ท�ำให้
ตั้งแต่นั้นการให้รังสีเคมีบ�ำบัดเป็นการรักษามาตรฐานใน
มะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูกทั่วโลก หลังจากนั้นมีรายงาน
ผลการรักษา ส�ำหรับประเทศไทยมีข้อจ�ำกัดด้านจ�ำนวน
เตียง อีกทั้งยาเคมี cisplatin ยังมีผลข้างเคียงที่ต้องดูแล
เป็นพเิศษเช่นอาการคล่ืนไส้อาเจยีน และผลต่อการท�ำงาน
ของไต ดงันัน้ศาสตราจารย์ พญ.อิม่ใจ ชติาพนารกัษ์ท�ำการ
ศึกษาแบบ prospective [59] ด้วยการให้ยาเคมีบ�ำบัด 
carboplatin แทนที่ ยาเคมี cisplatin ร่วมกับการฉาย
รังสี 2-3 มิติด้วยเครื่องโคบอลต์ 60 หรือเครื่องเร่งอนุภาค 
ในผู้ป่วยมะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูกระยะลุกลามเฉพาะ
ที ่ในผูป่้วย 206 รายระหว่างปีพ.ศ. 2542-2547 พบว่าการ
ให้ยา carboplatin ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับยาครบทั้งคอร์สใน
สัดส่วนสูงกว่า และมีผลข้างเคียงต่อไต เม็ดเลือดขาวและ
เม็ดเลือดแดงน้อยกว่ากว่าการให้ยา cisplatin โดยที่มี
อัตราการรอดชีวิตท่ี 3 ปีใกล้เคียงกันคือร้อยละ 79 
(cisplatin) และร้อยละ 78 (carboplatin) 

พ.ศ. 2546-2547 รองศาสตราจารย์ พญ.ยุพา สุมิต
สวรรค์ [60] รายงานผลข้างเคียงระยะยาว ในผู้ป่วยมะเร็ง
คอหอยหลังโพรงจมูก 200 ราย ด้วยการฉายรังสี 2-3 มิติ
ปริมาณ 60-76 เกรย์ มีผู้ป่วยระยะที่ II-IV ที่ได้รับยาเคมี
บ�ำบัด cisplatin หรือ carboplatin และ 5FU ร่วมด้วย 
145 ราย พบผลข้างเคียงระยะยาวคืออาการปากแห้ง
ร้อยละ 97.5 หูตึงร้อยละ 82.5 หูชั้นนอกอักเสบร้อยละ 
68.5 และฟันผุร้อยละ 63 ซ่ึงผลข้างเคียงระยะยาวดงักล่าว
จะลดลงเมื่อมีการพัฒนาของเทคนิคการฉายรังสีดังจะได้
กล่าวถึงต่อไป

ยุคการฉายรังสีปรับความเข้ม (หลังปี 2545)

ปี พ.ศ.2545 รพ.ศิริราชได้เริ่มให้การรักษาด้วย
เทคนิคการฉายรังสี 3 มิติและต่อมาก็ได้เร่ิมให้การรักษา
ด้วยเทคนิคการฉายรังสีปรับความเข้ม (Intensity-
modulated radiation therapy, IMRT) เป็นแห่งแรก
ในประเทศไทย เป็นการเปิดศักราชใหม่ในการฉายรังสี
มะเรง็คอหอยหลงัโพรงจมกู เพือ่ให้สามารถให้ปรมิาณรงัสี
ทีค่อหอยหลงัโพรงจมกูได้ พร้อมกบัการลดปรมิาณรงัสต่ีอ
อวัยวะข้างเคียง ในปีพ.ศ. 2553 จึงมีการพัฒนาการฉาย
รังสีปรับความเข้ม “หมุนรอบตัวผู้ป่วย” (volumetric 
modulated arc therapy, VMAT) ตดิตัง้ทีร่พ.จฬุาลงกรณ์
โดยเป็นการฉายรังสีที่มีล�ำรังสีหมุนรอบตัว ผู้ป่วยพร้อม
กบัปรับความเข้ม และอตัราปรมิาณรงัสีไปพร้อมกนั ท�ำให้
ระยะเวลาการฉายรังสีต่อครั้งสั้นลง

ปี พ.ศ. 2548 รพ.จุฬาลงกรณ์ได้ติดตั้งเครื่องจ�ำลอง
การฉายรังสีด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ชนิด 4 สไลซ์ยี่ห้อ 
ยอี ีและตดิตัง้เครือ่งเร่งอนภุาคทีม่ศัีกยภาพในการฉายรงัสี
ปรบัความเข้ม 2 เครือ่งเป็นยีห้่อ Varian รุน่ Clinac 21Ex 
และ 23Ex ซึ่งมาพร้อมกับระบบการตรวจสอบต�ำแหน่ง
บนเตียงฉายรังสี 2 มิติด้วย electronic portal image 
device (EPID) นับเป็นโรงพยาบาลแห่งที่สองใน
ประเทศไทยที่สามารถรักษาผู้ป่วยด้วยการฉายรังสีปรับ
ความเข้ม ในระหว่างที่ติดตั้งเครื่องเร่งอนุภาคดังกล่าว ผู้
เขียนได้รับมอบหมายจากหัวหน้าสาขารังสีรักษา ผู้ช่วย
ศาสตราจารย์ นพ.ประยุทธ์ โรจน์พรประดิษฐ์ ไปศึกษาดู
งานด้านการฉายรังสีปรับความเข้มที่ University of 
Pittsburgh Medical Center เพือ่มาเริม่พฒันาองค์ความ
รู ้ในการฉายรังสีปรับความเข้มในรพ.จุฬาลงกรณ์ [61] 
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หลังจากกลับจากการดูงานมีการประชุมหารือร่วมกับ
แพทย์และนักฟิสิกส์การแพทย์เพื่อเริ่มรักษาผู้ป่วยด้วย
การฉายรังสีปรับความเข้ม โดยเริ่มจากมะเร็งคอหอย
หลังโพรงจมูก และมะเร็งศีรษะและล�ำคอก่อน 

พ.ศ.2549 รพ.จุฬาลงกรณ์ได้รายงานผลการรักษา
ด้วยการฉายรังสปีรบัความเข้มเป็นครัง้แรกในประเทศไทย 
โดยมีผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอ [62] 18 ราย ในจ�ำนวน
นี้เป็นมะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูก 14 ราย โดยใช้การฉาย
รงัสปีรบัความเข้มต่อกนั 2 แผน (sequential IMRT) แผน
แรกฉายรังสีบริเวณก้อนมะเร็งปฐมภูมิและต่อมน�ำ้เหลือง
บรเิวณคอให้ปรมิาณรงัสี 50 เกรย์ใน 25 ครัง้ต่อด้วยแผนที่
สองฉายเฉพาะบริเวณก้อนที่มีความเสี่ยงสูงอีก 20 เกรย์
ใน 10 คร้ัง พบอัตราการยุบหมดของก้อนมะเร็งร้อยละ 
89 มีผู้ป่วย 3 รายท่ีต้องหยุดพักระหว่าง 3-7 วัน ขณะ
ฉายรังสี

เพื่อเป็นจดหมายเหตุส�ำหรับการเริ่มเปิดบริการฉาย
รงัสปีรับความเข้ม พ.ศ. 2551 ผูเ้ขียนรายงานประสบการณ์ 
2 ปีแรก (กรกฎาคม 2548- กรกฎาคม 2550) ทีเ่ปิดด�ำเนนิ
การฉาย รั งสีปรั บความ เข ้ มและแบบ 3  มิ ติ ใน
รพ.จุฬาลงกรณ์ มีผู้ป่วย 925 ราย [63] ในจ�ำนวนนี้ได้รับ
การฉายรังสีปรับความเข้มเป็นสัดส่วนร้อยละ 36 ที่เหลือ
เป็นการรกัษาแบบ 3 มติ ิมะเรง็คอหอยหลงัโพรงจมูกเป็น
มะเร็งที่ได้รับการฉายรังสีปรับความเข้มมากที่สุดคือ 100 
ราย ตามด้วยมะเรง็ปอด 32 ราย และมะเรง็ต่อมลกูหมาก 
27 ราย มะเรง็บรเิวณศรีษะและล�ำคอเป็นบรเิวณทีใ่ช้การ
ฉายรังสีปรับความเข้มมากที่สุดถึง 155 ราย ตามด้วย
มะเร็งบริเวณสมอง (ตารางท่ี 1.5) โดยในขณะนั้น
รพ.จุฬาลงกรณ์มีแพทย์รังสีรักษา 5 คน นักฟิสิกส์การ
แพทย์ 6 คน นักรังสีเทคนิค 17 คน พยาบาล 5 คน เครื่อง
เร่งอนภุาค 3 เครือ่ง เครือ่งโคบอลต์ 2 เครือ่ง เครือ่งจ�ำลอง
การฉายรังสีด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 1 เครื่อง เครื่อง
จ�ำลองการฉายรังสี 2 มิติ 1 เครื่อง และได้แนะน�ำ
กระบวนการวางแผนในการพัฒนาคนและเครื่องมือฉาย
รังสีเพื่อเตรียมความพร้อมจากการฉายรังสี 2 มิติเป็น 3 
มิติและแบบปรับความเข้มตามล�ำดับ (ตารางที่ 1.6) 
ประสบการณ์ดังกล่าวชี้ให้เห็นความส�ำคัญของมะเร็ง
คอหอยหลังโพรงจมูกเป็นก้าวส�ำคัญและเป็นพื้นฐานให้
แพทย์รังสีรักษาได้เรียนรู้ประโยชน์และข้อจ�ำกัดของการ
ฉายรังสีเทคนิคใหม่นี้ ตลอดจนนักฟิสิกส์การแพทย์และ

นักรังสีเทคนิคได้เรียนรู้กระบวนการในการฉายรังสีปรับ
ความเข้มตั้งแต่เริ่มจ�ำลองการฉายรังสี การก�ำหนด
ขอบเขตก้อนมะเรง็และพืน้ทีเ่ส่ียงต่อการลุกลาม การดแูล
ผู้ป่วยระหว่างการฉายรังสีปรับความเข้มไปพร้อมกัน 

ตลอดทศวรรษที่ 2550 รพ.จุฬาลงกรณ์มีการพัฒนา
เครือ่งมอืและทรพัยากรมนษุย์ ได้แก่จ�ำนวนเครือ่งฉายรงัสี 
เครือ่งจ�ำลองการฉายรงัสีด้วยเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ เครือ่ง
จ�ำลองการฉายรงัสด้ีวยภาพเอม็อาร์(MRI simulator) เพิม่
ขึ้น แพทย์รังสีรักษา นักฟิสิกส์ นักรังสีการแพทย์และ
พยาบาลเพิ่มขึ้น ท�ำให้สัดส่วนการรักษาด้วยการฉายรังสี 
2 มิติลดลงอย่างมาก และสัดส่วนผู้ป่วยที่รับการฉายรังสี
ด้วยการฉายรังสีปรับความเข้ม (ทั้ง IMRT และ VMAT) 
เพิม่ขึน้ดงัภาพที ่1.2 ส�ำหรบัผูป่้วยมะเรง็คอหอยหลงัโพรง
จมกูเมือ่เริม่การรกัษาในรพ.จฬุาลงกรณ์ได้รบัการฉายรงัสี
ปรับความเข้มเกือบทุกคน ยกเว้นในรายที่เป็นระยะแพร่
กระจายตั้งแต่แรก

ตารางที ่1.5  แสดงจ�ำนวนผูป่้วยมะเรง็ในแต่ละบริเวณที่
ได้รบัการฉายรงัสี  3 มติแิละปรบัความเข้มในช่วง 2 ปีแรก
ที่รพ.จุฬาลงกรณ์เริ่มใช้การฉายรังสีปรับความเข้ม [63]

จ�ำนวนผู้ป่วย (คน)

บริเวณ
ฉายรังสี 
3 มิติ

ฉายรังสีปรับ
ความเข้ม

รวม

ศีรษะและล�ำ
คอ

79 155 234

ระบบประสาท
ส่วนกลาง

96 37 133

ปอด 47 32 79

ทางเดินอาหาร 96 30 126

ทางเดิน
ปัสสาวะ

16 29 45

เต้านม 102 21 123

ระบบสืบพันธุ์
สตรี

79 6 85

sarcoma 18 6 24

โลหิตวิทยา 36 5 41

อื่นๆ 24 11 35

รวม 593 332 925
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ปีพ.ศ. 2558 มีรายงานผลการรักษามะเร็งคอหอย
หลังโพรงจมูกด้วยการฉายรังสีปรับความเข้มร่วมกับยา
เคมีบ�ำบัด carboplatin ในผู้ป่วย 73 ราย [64] ที่มารับการ
รักษาที่รพ.จุฬาลงกรณ์ โดยมีอัตราการรับยาเคมีบ�ำบัด
ครบร้อยละ 70 ผลการรักษาพบว่ามีอัตราการตอบสนอง
แบบยบุหมดร้อยละ 82 และยบุเกนิกึง่หนึง่ร้อยละ 18 พบ
อัตราการก�ำเริบเฉพาะที่ร้อยละ 9.6 และอัตราการแพร่
กระจายร้อยละ 17.8 อตัราการรอดชวีติที ่3 ปี ร้อยละ 84 
โดยมีผลข้างเคียงรุนแรง (grade 3-4) เยื่อบุช่องปาก
อกัเสบร้อยละ 16 กลนืล�ำบากร้อยละ 16 และภาวะน�ำ้ลาย
แห้งร้อยละ 15 

นอกจากนี้ ยั งมี การศึ กษา เป รียบ เที ยบแบบ 
prospective เทคนิคการฉายรังสีปรับความเข้มด้วยการ
ฉายรังสีแบบ simultaneous integrated boost (SIB-
IMRT) และแบบ sequential (SEQ-IMRT) [65] โดยในเบือ้ง
ต้นที่รายงานมีผู้ป่วยมะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูกที่มารับ
การรกัษาทีร่พ.จฬุาลงกรณ์ 122 รายพบว่าการฉายรงัสีทัง้
สองแบบมผีลข้างเคยีงระยะเฉยีบพลนัรนุแรงใกล้เคยีงกนั
คือ เยื่อบุช่องปากอักเสบร้อยละ 13-15 กลืนล�ำบากร้อย
ละ 9 ภาวะน�้ำลายแห้งร้อยละ 8-9 ภาวะน�ำ้หนักลดร้อย
ละ 26-33 โดยมีอัตราการรอดชีวิตที่ 1 ปีเท่ากับร้อยละ 
96-98 ซึ่งไม่แตกต่างกันทางสถิติระหว่างกลุ่ม SIB-IMRT 
และ SEQ-IMRT 

ตารางที่ 1.6  การเตรียมคนและทรัพยากรส�ำหรับการเริ่มการฉายรังสีปรับความเข้ม

• แต่งตั้งหัวหน้าและคณะท�ำงาน

• ก�ำหนดขอบเขตและเป้าหมายการท�ำงาน

• ประเมินจ�ำนวนบุคลากรที่จ�ำเป็นส�ำหรับการท�ำงาน

• ก�ำหนดพื้นที่ที่จ�ำเป็นและเครื่องมือที่จ�ำเป็น

• ประเมินงบประมาณในการจัดจ้างและจัดซื้อเครื่องมือ

• ตรวจรับเครื่องมือ (acceptance test and commissioning)

• ร่างนโยบายและแผนปฏิบัติการ ตลอดจนแบบฟอร์มที่จ�ำเป็นในการรักษาผู้ป่วย

• ส่งบุคลากรไปศึกษาเพิ่มเติมและดูงาน

• พัฒนากระบวนการรับรองคุณภาพของแผนการรักษาด้วยรังสี (quality assurance)

• จัดท�ำสื่อเพื่อการศึกษาและประชาสัมพันธ์

ภาพที่ 1.2  แผนภูมิแสดงสัดส่วนของการฉายรังสีด้วยเทคนิคต่างๆ  ในรพ.จุฬาลงกรณ์ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2552-2558

2D	 การฉายรังสี 2 มิติ
3D	 การฉายรังสี 3 มิติ
ARC	� การฉายรังสี 3 มิติหมุนรอบตัว 

ผู้ป่วย
IMRT	 การฉายรังสีปรับความเข้ม
VMAT	�การฉายรังสีปรับความเข้มหมุนรอบ

ตัวผู้ป่วย
SRT	 การฉายรังสีศัลยกรรม
อื่นๆ	� ได้แก่ การฉายรังสีทั้งตัว  

การฉายรังสีตามการหายใจเป็นต้น



18 CHAPTER 1 การรักษามะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูกในประเทศไทย

เนื่องจากการฉายรังสีปรับความเข้มเพื่อรักษามะเร็ง
คอหอยหลังโพรงจมูกสามารถลดปริมาณรังสีต่ออวัยวะ
ส�ำคัญข้างเคียงได้เช่น เส้นประสาทตา ต่อมน�้ำลาย 
parotid ก้านสมอง เส้นประสาทไขสนัหลงั หช้ัูนกลางและ
ชั้นในเป็นต้น [66] ในผู้ป่วยที่เป็นระยะ T4 มีการลุกลาม
ของก้อนมะเร็งปฐมภูมิไปใกล้กับก้านสมองและเส้น
ประสาทตา จึงมีการให้ยาเคมีบ�ำบัดน�ำเพ่ือช่วยให้ก้อน
มะเร็งยุบลงเพื่อให้สามารถลดปริมาณรังสีต่อก้านสมอง
และเส้นประสาทตาได้ [67] จากการติดตามผลการรักษา
ผู้ป่วยมะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูกระยะ IVA และ IVB ที่
ได้รับยาเคมีบ�ำบัดน�ำตามด้วยรังสีเคมีบ�ำบัดที่รพ.ศิริราช
จ�ำนวน 43 รายระหว่างปีพ.ศ. 2550-2553 พบอัตราการ
รอดชวีติที ่3 ปีร้อยละ 63 การแพร่กระจายไปอวยัวะอืน่ที่ 
3 ปี พบมากถึงร้อยละ 44 อัตราการก�ำเริบเฉพาะที่ที่ 3 ปี
ร้อยละ 17 และอัตราการก�ำเริบที่ต่อมน�้ำเหลืองที่ 3 ปี 
ร้อยละ 44 [68] ข้อมูลดังกล่าวสะท้อนว่าการฉายรังสีปรับ
ความเข้มสามารถมีอัตราการควบคุมโรคท่ีสูงข้ึนในระยะ 
T4 แต่ความท้าทายยังคงเป็นการลดการแพร่กระจายสู่
อวัยวะอื่นโดยเฉพาะอย่างยิ่งในรายที่มีต่อมน�้ำเหลือง
ขนาดใหญ่ ตารางที ่1.7 [64,65,69,70] แสดงผลการรักษามะเรง็
คอหอยหลังโพรงจมูกในประเทศไทยทศวรรษที่ 2550

เนื่องจากผู้ป่วยมะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูกมักจะได้
รับยาเคมี cisplatin ร่วมกับการฉายรังสีซึ่งยาดังกล่าวมี
ผลต่อการได้ยนิ รศ.พญ.จนัจริา เพชรสขุศริ ิรายงานว่าการ
ใช้รังสีปรับความเข้มสามารถลดปริมาณรังสีต่อหูชั้นในให้
ได้ปริมาณรังสีต�่ำกว่า 50 เกรย์ และช่วยลดภาวะหูตึงจาก
ร้อยละ 49 เมือ่ฉายรงัสเีทคนคิดัง้เดมิเหลอืร้อยละ 37 เมือ่
ฉายด้วยรังสีปรับความเข้ม [71] 

นอกเหนือไปจากผลการรักษาทางคลินิกในมะเร็ง
คอหอยหลังโพรงจมูกแล้ว ขั้นตอนในการจ�ำลองการฉาย
รังสีของมะเร็งบริเวณศีรษะและล�ำคอคือการอยู่ภายใต้
หน ้ากากส�ำหรับยึดตรึงระหว ่างการฉายรังสี  โดย 
ผศ.นพ.กุลธร เทพมงคล ได้ท�ำการศึกษาเปรียบเทียบ
ระหว่างการตรวจสอบต�ำแหน่งด้วยเอกซเรย์ 2 มิติ และ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์บนเตียงฉายรังสี พบว่าการตรวจ
สอบต�ำแหน่งด้วยเอกซเรย์ 2 มติใินมะเรง็คอหอยหลงัโพรง
จมูก 11 รายให้ผลความแม่นย�ำในการตรวจสองต�ำแหน่ง
ภายใน 3 มม.ซึ่งเป็นที่ยอมรับได้ไม่ด้อยไปกว่าการ
ตรวจสอบต�ำแหน่งด้วยเอกซเรย์คอมพวิเตอร์บนเตยีงฉาย

รังสี [72] การตรวจสอบความคลาดเคลื่อนของผู้ป่วยมะเร็ง
ศีรษะและล�ำคอในปี พ.ศ. 2550 [73] และ 2558 [74] ด้วย
การใช้ ภาพเอกซเรย์ 2 มิติ (EPID) ในรพ.จุฬาลงกรณ์พบ
ว่ามีความคลาดเคลื่อนแบบ systematic error ระหว่าง 
0-7.5 มม. และ random error 0.3-4.8 มม. ในขณะที่
เมื่อตรวจสอบด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์บนเตียงฉายรังสี 
(cone beam CT, CBCT) อยู่ที่ไม่เกิน 1.6 มม. ท�ำให้
สามารถค�ำนวณการขยายของเขตจาก clinical target 
volume (CTV) เป็น planning target volume (PTV) 
ได้ เท่ากับ 4.5-4.9 มม. เมื่อใช้ภาพ 2 มิติ และ เท่ากับ 3.6 
มม.เมือ่ใช้ภาพ 3 มติ ิช่วยให้แพทย์รงัสรีกัษามคีวามมัน่ใจ
ในการขยายขอบเขตดังกล่าว

ทรัพยากรดา้นรังสีรักษาในประเทศไทย

ในระยะเวลา 10 ปีทีผ่่านมามกีารพฒันางานทางด้าน
รังสีรักษาทั้งในด้านแพทย์ นักฟิสิกส์การแพทย์ นักรังสี
เทคนิค พยาบาลเฉพาะทางรังสีรักษา ตลอดจนจ�ำนวน
เครื่องมือต่างๆกระจายไปตามโรงเรียนแพทย์และโรง
พยาบาลมะเร็งทั่วประเทศ รายงานการส�ำรวจทรัพยากร
ทางรังสีรักษาในประเทศไทยปีพ.ศ. 2558 [24] พบว่ามี
แพทย์รังสีรักษาที่ท�ำงานเต็มเวลา 123 คน ท�ำงานบาง
เวลา 49 คน นักฟิสิกส์การแพทย์ 98 คน นักรังสีเทคนิค 
272 คน พยาบาล 173 คน เครื่องโคบอลต์-60 14 เครื่อง 
เครือ่งเร่งอนภุาค 66 เครือ่ง (รวมเคร่ืองฉายรงัส ี80 เครือ่ง) 
ในจ�ำนวนนี้สามารถฉายรังสีปรับความเข้มได้ 27 เครื่อง
และสามารถฉายรังสีศัลยกรรมได้ 14 เครื่อง มีเอกซเรย์
คอมพวิเตอร์เพ่ือการจ�ำลองการฉายรงัส ี26 เครือ่ง เครือ่ง
จ�ำลองการฉายรังสีด้วยภาพเอ็มอาร์ (MRI simulator) 
2 เครือ่ง เครือ่งจ�ำลองการฉายรงัสี 2 มติ ิ30 เครือ่ง เครือ่ง
ใส่แร่อตัรารงัสีสูง 26 เครือ่ง เมือ่ดภูาพรวมเป็นรายสถาบนั
มโีรงพยาบาลทีส่ามารถรกัษามะเรง็คอหอยหลังโพรงจมกู
ด้วยการฉายรงัสปีรบัความเข้มจ�ำนวน 21 โรงพยาบาลทัว่
ประเทศ การพฒันาดงักล่าวย่อมยงัประโยชน์ให้กบัวงการ
รังสีรักษาในอนาคต อย่างไรก็ตามผู ้บริหารในระดับ
ประเทศควรมีเกณฑ์มาตรฐานในการจัดสรรทรัพยากร
เครื่องมือและคนในการปฏิบัติงานด้านการฉายรังสีดัง
ตารางที่ 1.8 ซึ่งเป็นค�ำแนะน�ำของทบวงการพลังงาน
ปรมาณรูะหว่างประเทศ (IAEA) [75] ส�ำหรบัเครือ่งฉายรงัสี
มีค�ำแนะน�ำให้มีเครื่องฉายรังสี 1 เครื่องต่อผู้ป่วยมะเร็ง
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*SEQ-IMRT/SIB-IMRT
** Local recurrent free survival, distant metastatic free survival

ตารางที่ 1.7  แสดงผลการรักษาผู้ป่วยมะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูกด้วยการฉายรังสีปรับความเข้มในทศวรรษที่ 2550

หัวข้อ รพ.จุฬาลงกรณ์ [64] รพ.จุฬาลงกรณ์ [65] รพ.ศิริราช [69] รพ.มหาราช [70]

จ�ำนวนผู้ป่วย (คน) 73 122 49 100

ปีที่รักษา 2548-2554 2553-2556 2550-2551 2555-2558

ปริมาณรังสี SEQ 50/70ใน 
35 ครั้ง

SEQ 50/70ใน 
35 ครั้ง

SIB 59.4/70 ใน 
33 ครั้ง

SIB 54/59.4/70 
ใน 33 ครั้ง

SIB 56/70 ใน  33 
ครั้ง

SIB 56/70 ใน  33 
ครั้ง

เพศ ชาย:หญิง (คน) 49:24 95:27 38:11 62:38

ผลทางพยาธิวิทยา (%)

  Undifferentiated CA
  Nonkeratinizing CA
  Keratinizing CA

83.6
16.4

0

89.4
9

1.6

32.7
67.3

0

66
32
2

Compliance (%)

Concurrent 68.5 20.5 36.7 100

Adjuvant 69.8 65.6 85.7 59

Neoadjuvant 0 0 0 41

ระยะของโรค
  ระยะที ่II (%)
  ระยะที ่III (%)
  ระยะที ่IVA (%)
  ระยะที ่IVB (%)

AJCC 2010
22

57.5
16.4
4.1

AJCC 2010
14.8
61.4

9
14.8

AJCC 2010
12.2
53.1
20.4
14.3

AJCC 2010
23
45
21
11

อัตราการยุบหมด/ยุบกึ่งหนึ่ง (%) 82.2/17.8 84/16 91.5/8.1

Median follow-up (เดือน) 48.1 16.8 27.5 33

อัตรารอดชีวิต (%) 3 ปี/ 5 ปี = 
83.6/72.7 

1ปี = 95.8/98* 2ปี = 85.7 2ปี = 99%

อัตราการปลอดความก้าวหน้า (%) 3 ปี/ 5 ปี= 
65.3/58.9

1ปี = 95.5/90.2* 2ปี = 77.6 2ปี = 94-96%**

ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน
รุนแรง (%)

เยื่อบุช่องปาก 16.4 15.4/13.6* 18.4 37

กลืนล�ำบาก 16.4 9.6/9.1* ไม่ระบุ 51

น�้ำลายแห้ง 15.1 9.6/7.6* 0 ไม่ระบุ

โลหิตวิทยา 6.8 ไม่ระบุ 10.2 ไม่ระบุ

ผิวหนัง ไม่ระบุ ไม่ระบุ 10.2 5

น�ำ้หนักลด ไม่ระบุ 20/27.3* ไม่ระบุ 42

อาเจียน ไม่ระบุ ไม่ระบุ 16.3 ไม่ระบุ
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ตารางที่ 1.8  จ�ำนวนบุคลากรทางรังสีรักษาที่แนะน�ำโดย IAEA [75]

บุคลากร จ�ำนวน (คน)

หัวหน้าแพทย์รังสีรักษา 1 คน ต่อ 1 โรงพยาบาล
แพทย์รังสีรักษา เพิ่ม 1 คน เมื่อมีผู้ป่วยเพิ่ม 200-250 รายต่อปี
นักฟิสิกส์การแพทย์ 1 คนต่อผู้ป่วย 400 รายต่อปี
เจ้าหน้าที่ท�ำอุปกรณ์ยึดตรึง 1 คนต่อผู้ป่วย 600 รายต่อปี
หัวหน้านักรังสีการแพทย์ 1 คน ต่อ 1 โรงพยาบาล
นักรังสีการแพทย์ประจ�ำห้องฉายรังสี 2 คน ต่อ 1 เครื่องเร่งอนุภาค ต่อผู้ป่วย 25 ราย/วัน

4 คน ต่อ 1 เครื่องเร่งอนุภาค ต่อผู้ป่วย 50 ราย/วัน
นักรังสีการแพทย์ประจ�ำห้องจ�ำลองฉายรังสี 2 คน ต่อผู้ป่วยที่มาจ�ำลองการฉายรังส ี500 รายต่อปี

พยาบาลรังสีรักษา 1 คน ต่อผู้ป่วย 300 รายต่อปี

ฉายรังส ี400-450 รายต่อปีในกรณท่ีีแผนการรกัษามคีวาม
ซบัซ้อน และมเีครือ่งจ�ำลองการฉายรงัส ี1 เครือ่งต่อเครือ่ง
ฉายรงัส ี2 เครือ่ง โดยจากการส�ำรวจเมือ่ปี 2005 ประเทศ
ในยุโรปมีอัตราส่วนเครื่องฉายรังสีระหว่าง 1 เคร่ืองต่อ
ประชากร 183,000 ราย ในประเทศท่ีมีทรัพยากรสูง 1 
เคร่ืองต่อประชากร 284,000 รายในประเทศทีม่ทีรพัยากร
ปานกลางและ 1 เครื่องต่อประชากร 500,000 รายใน
ประเทศทีม่ทีรัพยากรจ�ำกดั [76] จ�ำนวนประชากรไทยปลาย
ปีพ.ศ.2558 มี 65.7 ล้านคน [77] หากคิดจ�ำนวนตามข้อมูล
ข้างต้นอย่างน้อยประเทศไทยควรมีเครื่องฉายรังสีอย่าง
น้อย 131 เครื่อง (ปัจจุบันขาดอยู่ 51 เครื่อง) ในขณะที่
จากข้อมูลผู้ป่วยที่มาปรึกษาที่สาขารังสีรักษาและมะเร็ง
วิทยาทั่วประเทศ มีผู้ป่วยรายใหม่ 32,210 ราย ผู้ป่วยเก่า
ฉายรังสี 4,340 ราย รวม 36,550 ราย [24] ควรมีเครื่อง
ฉายรงัส ี81-91 เครือ่ง (ปัจจบุนัขาดอยู ่1-11 เครือ่ง) และ
ควรมีแพทย์รังสีรักษาอย่างน้อย 146 คน (ยังขาดแพทย์
เต็มเวลาอยู่อีก 23 คน) จ�ำนวนเครื่องมือและแพทย์ที่พึง
มใีนประเทศไทย แตกต่างกนัตามตวัเลขข้างต้นอาจอธบิาย

ได้จากข้อจ�ำกัดของผู้ป่วยมะเร็งในการเข้าถึงบริการทาง
รังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ไม่ว่าจะเป็นระยะทาง หรือ
ฐานะทางเศรษฐกิจ 

สรุป

ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2472 ซึ่งมีการใช้รังสีในการดูแลรักษาผู้
ป่วยมะเร็ง จนถึงปัจจุบันมีความเจริญก้าวหน้าทางด้าน
เทคโนโลยี ไม่ว่าจะเป็นการวินิจฉัย การดูผลชิ้นเนื้อ การ
ฉายรังสีและการให้ยาเคมีบ�ำบัด โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
มะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูก การจัดสรรทรัพยากรด้าน
เครื่องมือและคนในโรงเรียนแพทย์เป็นต้นแบบที่จะ
ถ่ายทอดองค์ความรู ้ส่งต่อไปยังโรงพยาบาลมะเร็งทั่ว
ประเทศ การรักษามะเร็งคอหอยหลังโพรงจมูกในอนาคต
จะมีเครื่องมือการฉายรังสีใหม่ ได้แก่ การฉายรังสี
ศัลยกรรม การฉายรงัสีด้วยอนภุาคโปรตอน การรักษาด้วย
การให้ภูมิคุ้มกันบ�ำบัด และอาจจะมีวัคซีนป้องกันการติด
เชื้อไวรัส EBV ในอนาคต ซึ่งจะได้กล่าวในรายละเอียดใน
หนังสือเล่มนี้ต่อไป
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ภาพที่ 2.1  ภาพเอ็มอาร์แสดงขอบเขตของคอหอยหลังโพรงจมูก

บทที่ 2

กายวิภาค การด�ำเนินโรค 

การจัดระยะของโรคมะเร็ง การประเมิน 

ผู ้ป ่วยก่อนการรักษาและการพยากรณ์โรค

รศ.นพ.ชวลิต  เลิศบุษยานุกูล

กายวิภาคของคอหอยหลังกล่องเสียง
การด�ำเนินโรค ธรรมชาติของโรคและการลุกลาม
การแพร่กระจายไปต่อมน�้ำเหลือง
การแพร่กระจายทางเลือด
พยาธิวิทยา
ระยะของโรค
การประเมินผู้ป่วยก่อนการรักษา

การพยากรณ์โรค
TNM staging
ปริมาตรของก้อนมะเร็ง

ค่า plasma/serum EBV DNA
CK 19 mRNA
Serum cytokeratin fraction 21-1 (CYFRA 21-1)
Serum lactate dehydrogenase (LDH)
ค่า Biomarker อื่นๆ

ปัจจัยเกี่ยวกับตัวผู้ป่วย

อายุ
เพศ
เชื้อชาติ
ลักษณะทางพยาธิวิทยา

กายวิภาคของคอหอยหลังโพรงจมูก

คอหอยหลังโพรงจมูกคือส่วนบนของคอหอยซึ่ง
ประกอบด้วย 3 ส่วน เริ่มจากด้านบนสุดคือหลังโพรงจมูก 
หลังช่องปาก และหลังกล่องเสียง ซ่ึงอยู ่ด้านล่างสุด 
(ภาพที ่2.1) คอหอยหลังโพรงจมูกมีความกว้างประมาณ 
2-3 ซม. และสูงประมาณ 3- 4 ซม. ซึ่งต่อจากโพรงจมูก
ทางด้านหน้า เพื่อเป็นส่วนหนึ่งของระบบทางเดินหายใจ
ให้อากาศผ่านจากจมูกลงสู่คอหอยหลังช่องปาก ส่วน
หลังคาหรือเพดานของคอหอยหลังโพรงจมูกคือส่วนฐาน
ของกะโหลกศีรษะ และส่วนล่างของกระดูก sphenoid 
และ clivus ส�ำหรับผนังด้านล่างของหลังโพรงจมูกคือ 
เพดานอ่อน ด้านล่างสดุของคอหอยหลงัโพรงจมกูคอืปลาย
สุดของลิ้นไก่ ผนังด้านข้างของคอหอยหลังโพรงจมูกจะมี
รูเปิดของ Eustachian tubes ซ่ึงเป็นท่อปรับความดัน
เชื่อมกับหูชั้นกลาง มีส่วนที่นูนขึ้นที่ผนังด้านข้างของ
คอหอยหลังโพรงจมูกเรียกว่า torus tubarius และมีร่อง
อยูด้่านหลงัของส่วนนนูน้ีเรียกว่า fossa of Rosenmuller 
หรอื pharyngeal recess ผนงัด้านข้างเป็นต�ำแหน่งทีเ่กิด
มะเรง็คอหอยหลงัโพรงจมกูได้บ่อยทีส่ดุ ผนงัด้านหลงัของ
คอหอยหลังโพรงจมกูประกอบไปด้วยกล้ามเนือ้ superior 
pharyngeal constrictor และด้านบนของกล้ามเนือ้นีค้อื 

pharyngobasilar fascia ซ่ึงเช่ือมระหว่างฐานกะโหลก
ศีรษะและ คอหอย กล้ามเนื้อ pharyngeal constrictor 
มีความส�ำคัญเกี่ยวกับการกลืน[1] โดยประกอบไปด้วย 
2 ชั้น ชั้นนอกเป็นกล้ามเนื้อเป็นวงรอบ (external 
circular) และด้านในเป็นกล้ามเนื้อตามยาว (internal 
longitudinal)

คอหอยหลังโพรงจมูกส่วนที่หน้าต่อ Eustachian 
tube มีเส ้นประสาท afferent คือ เส ้นประสาท 
trigeminal แขนง maxillary หรือ Cranial nerve (CN 




