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บทคัดย่อ
	 มะเร็งช่องปากและคอหอยพบอุบัติการณ์สูงเป็นอันดับ	6	ในเพศชาย	และอันดับ	10	ในเพศหญิง	ร้อยละ	95	เป็นมะเร็ง
ชนิดเซลล์สความัส	พบมากในผู้สูงอายุ	มีอัตราการเสียชีวิตสูง	วัตถุประสงค์ของงานวิจัยนี้เพื่อศึกษาลักษณะประชากร	และปัจจัย
พยากรณ์ของมะเร็งช่องปากและมะเร็งคอหอยส่วนปาก	วิเคราะห์หาความเสี่ยงระหว่างปัจจัยโดยใช้	Cox	proportional	hazards	
regression	และ	hazard	 ratios	 (HRs)	 วิเคราะห์หาโอกาสการรอดชีวิต	 และโอกาสการรอดชีวิต	5	ปี	ปลอดจากมะเร็งโดยใช้	
Kaplan-Meier	survival	analysis	มีผู้ป่วยในการศึกษานี้จ�านวน	150	คน	ระยะเวลาติดตามเฉลี่ย	44+/-36.93	เดือน	เพศชาย	
90	คน	เพศหญิง	60	คน	อายุมัธยฐาน	65	ปี	พบผู้ป่วยมีประวัติดื่มสุรา	สูบบุหรี่	และเคี้ยวหมาก	ร้อยละ	48,	41.33	และ	18	
ตามล�าดับ	พบผู้ป่วยไม่มีประวัติการดื่มสุรา	การสูบบุหรี่	และการเคี้ยวหมากร้อยละ	28.67	พบมะเร็งคอหอยส่วนปากร้อยละ	16	
มะเร็งช่องปากร้อยละ	84	มะเร็งช่องปากพบอุบัติการณ์สูงสุดที่เหงือกร้อยละ41.54	ที่ลิ้นร้อยละ	23.85	ที่พื้นปากและที่กระพุ้ง
แก้มอย่างละร้อยละ	13.85	ที่เพดานปากร้อยละ	3.84	และที่ริมฝึปากร้อยละ	3.07	มะเร็งอยู่ในระยะการด�าเนินโรคแรกร้อยละ	
20	อยู่ในระยะการด�าเนินโรคลุกลามร้อยละ	80	พบมะเร็งมากกว่าหนึ่งต�าแหน่งร้อยละ	9.3	พบอัตราการรอดชีวิต	5	ปี	ปลอด
จากมะเร็งร้อยละ	53.33	อัตราการรอดชีวิตตลอดการศึกษา	 12	ปี	 ร้อยละ	50.67	พบว่าโอกาสการรอดชีวิต	5	ปี	 ปลอดจาก
มะเร็งไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญระหว่างปัจจัย	แต่มีแนวโน้มสูงว่าผู้ป่วยมะเร็งคอหอยส่วนปากมีโอกาสรอดชีวิตน้อยกว่า
ผู้ป่วยมะเร็งช่องปาก	(aHR	1.94,	95%CI:	1.03-3.65,p=0.039)	ผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า	40	ปี	มีโอกาสรอดชีวิต	5	ปี	ปลอดจาก
มะเร็ง	น้อยกว่าผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า	40	ปี	(aHR	2.78,	95%CI:1.10-7.02,	p=0.031)	ผู้ป่วยเคี้ยวหมากมีโอกาสรอดชีวิต	5	ปี	
ปลอดจากมะเร็ง	น้อยกว่าผู้ป่วยที่สูบบุหรี่หรือดื่มสุรา	(aHR	2.38,	95%CI:1.03-5.50,	p=0.042)	พบมะเร็งช่องปากกลับเป็นซ�้า
ร้อยละ	38.1	จ�าแนกเป็นมะเรง็กลบัเป็นซ�า้ทีต่�าแหน่งก่อโรคร้อยละ	29.2	พบในระยะเวลา	1-6	เดอืน	ร้อยละ	78.57	พบมะเร็งกลบั
เป็นซ�้าที่ต่อมน�้าเหลืองร้อยละ70.8	พบในระยะเวลา	1	ปีหลังการผ่าตัดร้อยละ	82.4	มีแนวโน้มสูงว่ามะเร็งกลับเป็นซ�้าที่ต�าแหน่ง
ก่อมะเร็งมีโอกาสการรอดชีวิตน้อยกว่าการกลับเป็นซ�้าที่ต่อมน�้าเหลืองบริเวณคอ	(aHR	1.94,95%CI:1.03-3.65,p=0.039)	สรุป
การศกึษานีพ้บว่าไม่มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�าคญัของโอกาสรอดชวีติและอตัราการรอดชวีติ	5	ปี	ปลอดจากมะเรง็ระหว่างกลุม่
ปัจจัยพยากรณ์	การรักษาให้ผู้ป่วยหายจากมะเร็งคือเป้าหมายสูงสุด	การวางแผนการรักษาร่วมกันของทีมสหสาขามีความส�าคัญ	
ศัลยแพทย์ท่ีท�าการรักษาจ�าเป็นต้องมีความรู้ความเข้าใจเรื่องปัจจัยพยากรณ์ของโรคมะเร็งเป็นอย่างดี	 และมีทักษะในการก�าจัด
ก้อนมะเร็ง	เลาะระบบน�้าเหลืองและต่อมน�้าเหลืองบริเวณคอได้เป็นอย่างดี	พิจารณาการฉายรังสีและหรือให้เคมีบ�าบัดร่วมรักษา
ตามข้อบ่งชี้	 การสร้างความตระหนักรู้ถึงอันตรายของโรคมะเร็งช่องปาก	 การตรวจคัดกรองมะเร็งช่องปากเชิงรุก	 การรณรงค์การ
ตรวจหามะเร็งช่องปากด้วยตนเอง	และน�าเข้าสู่ระบบการรักษา	เป็นวิธีการหลักที่จะท�าให้ชนะโรคมะเร็งช่องปาก
ค�ำส�ำคัญ	 :	มะเร็งช่องปาก,	มะเร็งคอหอยส่วนปาก,	อัตราการรอดชีวิต,	อัตราการรอดชีวิต	5	ปี	ปลอดจากมะเร็ง,	มะเร็งกลับ
เป็นซ�้า,	การผ่าตัด,	การศึกษาย้อนหลัง
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บทน�ำ
	 มะเร็งเป ็นสาเหตุของการเสียชีวิตอันดับต ้นของ
มนุษย์ในหลายประเทศท่ัวโลก	ถ้าไม่นับการเสียชีวิตจากโรค
ระบาดโควิด-19	 (COVID-19)	ที่ก�าลังระบาดอยู่ในปัจจุบัน	
ในปี	 พ.ศ.2562	 องค์การอนามัยโลกรายงานว่ามะเร็งเป็น
สาเหตุของการเสียชีวิตอันดับที่หนึ่งหรือสองของคนที่อายุ
ต�่ากว่า	 70	ปี	 ใน	 112	ประเทศจาก	 183	ประเทศทั่วโลก	
ประเทศไทยมะเร็งเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตอันดับที่หนึ่ง1 
ดังรูปที่	1	

รปูที ่1	แสดงล�าดบัการเสียชวีติสาเหตจุากมะเร็งของประชากรอายุต�า่กว่า	
70	ปี	ของทกุประเทศทัว่โลก	ในปี	พ.ศ.2562	โดยองค์การอนามยัโลก

Sittichai Tantipasawasin D.D.S.*, Wachiranun Sirikul M.D.**, Pattira Tantipasawasin D.D.S.***

Long-Term survival in Surgically-Resected Oral and Oropharyngeal 
Squamous Cell Carcinoma: 12-years Retrospective Cohort Study

Abstract
	 The	incidence	of	oral	cavity	and	pharynx	cancer	is	the	6th	most	common	malignancy	in	male	and	the	10th	in	
female.	Ninty	five	percents	are	squamous	cell	carcinoma.	It	is	common	in	older	adulthood.	The	prognosis	is	poor.	
An	aim	of	this	study	was	to	assess	the	demographic	data	and	to	investigate	the	prognostic	factors	in	estimating	
response	to	treatment	associated	with	disease-free	survival	(DFS)	and	overall	survival	(OS)	in	a	cohort	of	surgical-
ly-resected	oral	squamous	cell	carcinoma	(OC)	and	oropharyngeal	carcinoma	(OP)	patients.	Survival	probability	was	
calculated	according	to	the	Kaplan-Meier	survival	analysis	and	the	differences	between	variables	were	assessed	with	
a	multivariable	Cox	proportional	hazards	regression	and	hazard	ratios	(HRs).	Participants	included	150	patients.	A	
median	of	follow-up	period	was	44+/-36.93	months.	Ninety	patients	were	male	and	sixty	patients	were	female.	The	
median	age	at	diagnosis	was	65	years.	The	rate	of	alcohol	drinking,	cigarette	smoking	and	betel	nut	chewing	were	
48%,	41.33%	and	18%	respectively.	The	OP	was	16%	and	OC	was	84%.	The	most	common	OC	location	was	the	
gum;	41.54	%,	follow	by	the	tongue,	the	floor	of	mouth,	the	buccal	mucosa,	the	hard	palate	and	the	lip;	23.85%,	
13.85%,	13.85%,	3.84%	and	3.07%	respectively.	The	Early	stage	cancer	was	20%	and	the	late	stage	cancer	was	
80%.	Multiple	primary	cancer	was	identified	9.3%.	The	DFS	was	53.33%.	At	the	end	of	this	study,	12	years	period,	
the	OS	was	50.67%.	There	were	no	differences	in	DFS	and	OS	observed	between	variables.	The	OP	was	more	
likely	to	have	worse	OS	than	OC	(aHR	1.94,95%CI:1.03-3.65,	p=0.039)	The	DFS	in	young	adult,	<40	years,	was	
more	likely	less	than	the	older	adult,	>40	years,	(aHR	2.78,95%CI:1.10-7.02,	p=0.031).and	also	the	DFS	in	betel	
nut	chewing	was	more	likely	less	than	the	others.	Never	the	less,	up	to	38.1%	of	patients	develop	locoregional	
relapse.	The	local	recurrence	was	29.2%	and	the	78.57	percents	present	within	6	months.	The	nodal	recurrence	
was	70.8%	and	the	82.4	percents	were	detected	within	a	year.	The	local	recurrence	patients	were	more	likely	to	
have	worse	OS	than	the	nodal	recurrence	patients	(aHR	1.94,95%CI:1.03-3.65,	p=0.039).	In	conclusion,	there	are	
no	differences	in	DFS	and	OS	were	observed	between	variables	in	this	study.	Planning	joint	treatment	for	patients	
to	recover	 from	cancer	 is	 the	ultimate	goal.	The	surgeon	requires	a	good	understanding	of	cancer	prognostic	
factors	and	also,	good	skill	in	the	removal	of	tumors	and	cervical	lymph	nodes.	Consider	irradiation	and	or	provide	
joint	chemotherapy	based	on	indications.	Raising	awareness	of	the	dangers	of	oral	cancer,	Proactive	oral	cancer	
screening	campaign,	Self-detection	of	oral	cancer,	then	bring	them	into	the	treatment	system,	are	the	main	way	to	
beat	oral	cancer.	
Keywords	:	Oral	cancer,	Oropharyngeal	cancer,	Overall	Survival,	5-years	Disease	Free	Survival,	OS,	DFS,	Recur-
rence,	Cohort
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	 มะเร็งช่องปากและคอหอย	 (Oral	 and	 Pharyngeal	
Cancer)	 พบอุบัติการณ์สูงเป็นอันดับที่	 7	 ของมะเร็งท้ังหมด
ในปี	พ.ศ.2563	ประมาณว่าจะเกิดผู้ป่วยมะเร็งช่องปาก	(Oral	
Cancer)	รายใหม่เพิ่มขึ้นทั่วโลก	377,713	คนต่อปี	และจะมี
ผู้เสียชีวิต	125,022	ราย	จะเกิดผู้ป่วยมะเร็งคอหอยส่วนปาก	
(Oropharyngeal	Cancer)	รายใหม่	98,412	คน	และคาดว่า
จะมีผู้เสียชีวิต	39,590	ราย2	ในประเทศไทยจากรายงานของ
สถาบนัมะเรง็แห่งชาต	ิพ.ศ.2557	พบอบุตักิารณ์มะเรง็ช่องปาก
และคอหอยสงูเป็นอันดับที	่6	ของมะเรง็ทัง้หมดในเพศชาย	และ
อันดับที่	 10	 ในเพศหญิง	 ประมาณอุบัติการณ์การเกิดผู้ป่วย
มะเร็งช่องปากในเพศชาย	5.5	คนต่อประชากร	100,000	คน	
ในเพศหญิง	4.3	คนต่อประชากร	100,000	คน3	ดังกราฟที่	1

กรำฟที ่1	แสดงสถติกิารเกดิโรคมะเร็งทีพ่บบ่อยและค่าประมาณ
จ�านวนผูป่้วยมะเร็งรายใหม่ในประชากรไทย	(ASR	ต่อประชากร	
100,000	คน)	จ�าแนกตามอวยัวะ	ปี	พ.ศ.2557	(ทีม่า	Cancer	
in	Thailand	Vol.9)

	 มะเร็งช่องปากและคอหอยร้อยละ	 90-95	 เป็นมะเร็ง
ชนิดเซลล์สความัส4	 (Squamous	 cell	 carcinoma)	พบมาก
ในผู้สูงอายุ	 พบในผู้ป่วยที่อายุมากกว่า45	 ปี	 ร้อยละ	 90	
International	 Agency	 for	 Research	 on	Cancer	 (IARC)	
รายงานผู้ป่วยส่วนใหญ่มีประวัติการเสพสารก่อมะเร็งประเภท
ผลิตภัณท์ยาสูบ	 และหรือแอลกอฮอล์5	 ผู้สูบบุหรี่มีโอกาสเกิด
มะเร็งช่องปากและคอหอยสูงกว่าผู้ไม่สูบบุหรี่	4-6	เท่า	อีกทั้ง
ยังส่งผลให้ผลการรักษาไม่ดี	 มีระยะเวลาการรอดชีวิตลดลง6,7	

แม้นอบุตักิารณ์การเกดิมะเรง็ช่องปากและคอหอยไม่ได้สงูทีส่ดุ
เม่ือเปรียบเทยีบกบัมะเรง็ต�าแหน่งอืน่ๆของร่างกาย	แต่พบว่ามี
อัตราการเสียชีวิตสูง	Surveillance	Epidemiology	and	End	
Results	(SEER)	รายงานมะเรง็ช่องปากและคอหอยเป็นสาเหตุ
ของการเสียชวีติจากมะเรง็สงูเป็นอันดบัที	่6	ของมะเรง็ต�าแหน่ง
อื่นในประเทศสหรัฐอเมริกา	 ในขณะท่ีสถาบันมะเร็งแห่งชาติ
ประเทศสหรัฐอเมริการายงานมะเร็งช่องปากและคอหอยเป็น
สาเหตุของการเสียชีวิตจากมะเร็งสูงเป็นอันดับ	 38	 ดังกราฟ
ที่	 2	 ผู้ป่วยที่รอดชีวิตภายหลังการผ่าตัดร่วมรักษา	 ส่วนใหญ่

มีความวิกลรูปของใบหน้า	 มีการท�างานของอวัยวะช่องปาก
และอวัยวะข้างเคียงอาทิ	การพูด	การบดเคี้ยว	การกลืน	ฯลฯ	
เปล่ียนแปลงไป	 ส่งผลกระทบต่อสภาวะจิตใจ	 อารมณ์	 และ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

กรำฟที่ 2	มะเร็งช่องปากและคอหอยมีอัตราการเสียชีวิตสูง
เป็นอันดับที่	6	จากรายงานของ	SEER	และสูงเป็นอันดับ	3	
จากรายงานของสถาบันมะเร็งประเทศสหรัฐอเมริกา	ระหว่าง
ปี	ศ.ค.2009-2018	(SEER	Cancer	statistics	review	(CSR)	
1975-2018)

	 มะเร็งช่องปาก	(Oral	cancer:	OC)	และมะเร็งคอหอย
ส่วนปาก	(Oropharyngeal	cancer:	OP)	เป็นค�าที่ใช้จ�าแนก
มะเร็งโดยอาศัยต�าแหน่งก่อมะเร็งเป็นตัวก�าหนด9	ดังรูปที่	2

รูปที่ 2 แสดงการจ�าแนกมะเร็งช่องปาก	 (OC)	 และมะเร็ง
คอหอยส่วนปาก	(OP)	ตามกายวิภาค

มะเร็งช่องปำก (OC) 
	 เป็นมะเร็งท่ีต�าแหน่งก่อมะเร็งเกิดขึ้นหน้าต่อรอยต่อ
ระหว่างเพดานแข็งและเพดานอ่อนทางด้านบน	 และอยู่หน้า
ต่อแนวของต่อมน�้าลายเซอร์คัมวอลเลต	 (Circumvallate	
papaillae)	 ทางด้านล่าง	 มะเร็งช่องปากจ�าแนกต�าแหน่งก่อ
มะเร็งตาม	International	Classification	of	Diseases;	Oral	
Cancer	ได้	6	ต�าแหน่งดังนี้	มะเร็งที่เหงือก	(Gum	cancer)	
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มะเรง็ทีก่ระพุง้แก้ม	(Buccal	mucosa	cancer)	มะเรง็ทีล้ิ่นหน้า
ต่อแนวต่อมน�า้ลายเซอร์คมัวอลเลต	(Tongue	cancer)	มะเร็งที่
พื้นปาก	(Floor	of	mouth	cancer)	มะเร็งที่เพดานปาก	(Hard	
palate	cancer)	และมะเร็งที่ริมฝีปาก	(Lip	cancer)	
	 มะเร็งคอหอยส่วนปาก	 (OP)	 เป็นมะเร็งท่ีเกิดขึ้นหลัง
รอยต่อระหว่างเพดานแข็งและเพดานอ่อนทางด้านบน	 และ
อยู่หลังต่อแนวของต่อมน�้าลายเซอร์คัมวอลเลตของลิ้น	 มะเร็ง
คอหอยส่วนปากจ�าแนกตามต�าแหน่งก่อมะเร็งได้	 6	 ต�าแหน่ง
ดังนี้	 มะเร็งที่เพดานอ่อน	 (Soft	 palate	 cancer)	 มะเร็งต่อม
ทอลซิลพาราทีน	 (Tonsil	 cancer)	 มะเร็งท่ีแนวพับระหว่าง
เพดานและลิ้น	(Palatoglossal	folds	cancer)	มะเร็งที่หนึ่งใน
สามส่วนของลิน้หลงัต่อแนวต่อมน�า้ลายเซอร์คัมวอลเลต	(Base	
of	tongue	cancer)	มะเร็งที่รอยพับระหว่างโคนลิ้นและฝาปิด
กล่องเสียง	(Valleculae	cancer)	และมะเร็งที่ผนังคอหอยด้าน
หลัง	(Posterior	pharyngeal	wall	cancer)
	 การรกัษามะเรง็ช่องปากและคอหอยส่วนปากชนดิเซลล์
สความัสที่ระยะการด�าเนินโรคแรก	(Early	stage:	stage	I,	II)	
เลือกวธิกีารรกัษาเดีย่ว	(single	modality	treatment)	อาท	ิการ
ผ่าตัด	หรือการฉายรังสี	อัตราการรอดชีวิต	(Overall	Survival:	
OS)	สูง	อัตราการรอดชีวิต	5	ปี	ปลอดจากมะเร็ง	 (5-Years	
Disease	Free	Survival:	DFS)	ร้อยละ	9010	มะเร็งที่ระยะการ
ด�าเนนิโรคลกุลาม	(Late	stage;	stage	III	และ	IV)	มพีฤตกิรรม
รกุรานเน้ือเยือ่ข้างเคยีง	ส่วนใหญ่พบมะเรง็แพร่กระจายไปตาม
ระบบน�า้เหลอืงและต่อมน�า้เหลอืง	(Lymph	node	metastasis)	
ส่วนน้อยพบการแพร่กระจายไปยงัอวยัวะทีไ่กลออกไป	(Distant	
metastasis)	พบอบุตักิารณ์มะเรง็กลบัเป็นซ�า้สงู	การพยากรณ์
โรคไม่ดี	การรักษาเลือกวิธีแบบผสมผสาน	(multiple	modality	
treatment)	ระหว่างการผ่าตัด	การฉายรังสี	การให้เคมีบ�าบัด	
และอื่นๆ	 เพื่อลดโอกาสมะเร็งกลับเป็นซ�้า	 เพิ่มอัตราการรอด
ชีวิต	 (OS)	และเพิ่มอัตราการรอดชีวิต	5	ปี	ปลอดจากมะเร็ง	
(DFS).	Bernier	และคณะรายงานอตัราการรอดชวีติ	5	ปี	ปลอด
จากมะเร็งร้อยละ	30-4511	 Pruegsanusak	 และคณะท�าการ
ศึกษาทางภาคใต้ของประเทศไทยรายงานอัตราการรอดชีวิต	
5	ปี	ปลอดจากมะเร็ง	ร้อยละ	24.112	ซึ่งอัตราการรอดชีวิต	5	
ปี	ปลอดจากมะเร็ง	(DFS)	ที่แตกต่างกันนี้สัมพันธ์กับต�าแหน่ง
ก่อมะเร็ง	 ปัจจัยก่อมะเร็ง	 ระยะการด�าเนินโรคก่อนการรักษา	
ประสิทธิภาพการรักษา	ตลอดจนความแตกต่างทางภูมิศาสตร์
และวิถีชีวิตในสังคม13

	 วตัถปุระสงค์ของงานวจัิยนีเ้พือ่ศึกษาลักษณะประชากรและ
ปัจจยัพยากรณ์	ของมะเรง็ช่องปากและมะเรง็คอหอยส่วนปากชนดิ
เซลล์สความัส	 วเิคราะห์หาความเสีย่งระหว่างกลุ่มในแต่ละปัจจยั
ทีเ่กีย่วข้อง	วเิคราะห์หาโอกาสการรอดชวีติ	(OS)	และโอกาสการ
รอดชวีติ	5	ปี	ปลอดจากมะเรง็	(DFS)	ของผูป่้วยมะเรง็ช่องปาก
และคอหอยส่วนปากทีไ่ด้รบัการรกัษาโดยการผ่าตดั	และหรอืร่วม
กับการฉายรังส	ีหรือให้เคมบี�าบดั	ทีเ่ข้ารบัการรกัษา	ณ	กลุม่งาน
ศัลยกรรมช่องปาก	และแมก็ซลิโลเฟเชยีล	โรงพยาบาลชลบรีุ

ระเบียบวิธีวิจัย (Research methodology)
	 เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง	(Retrospective	cohort	
study)	ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็ง	ช่องปาก	(OC)	
หรอืมะเรง็คอหอยส่วนปาก	(OP)	ชนดิเซลล์สความสั	ทีเ่ข้ารับ
การรกัษา	ณ	กลุม่งานศลัยกรรมช่องปากและแมก็ซลิโลเฟเชยี
ล	โรงพยาบาลชลบุรี	ตั้งแต่ปี	พ.ศ.2547-2563	ผู้ป่วยทุกราย
ได้รบัการรกัษาโดยวธิกีารผ่าตดั	เป้าหมายให้ได้ระยะห่างจาก
มะเร็ง	 (microscopic	clearance)	0.5-1.0	 เซนติเมตร	และ
หรือร่วมกับการผ่าตัดเลาะต่อมน�้าเหลืองบริเวณคอ	 (Neck	
dissection)	และหรือร่วมกับการฉายรังสี	(Radiation	Ther-
apy:	RT)	และหรือให้เคมีบ�าบัด	(Chemotherapy:	CT)

ลักษณะประชำกร (Demographic data) และปัจจัย
พยำกรณ์ (Prognostic factors) 
	 เก็บรวบรวมข้อมูล	 เพศ	 อายุ	 ประวัติการเสพสารก่อ
มะเร็ง	(Carcinogen)	ต�าแหน่งก่อมะเร็ง	(Tumor	location)	
มะเร็งก่อเกิดใหม่ต�าแหน่งที่	2	 (Second	Primary	Cancer:	
SPC)	 ระยะการด�าเนินโรค	 (Staging)	 วิธีการรักษาและการ
บูรณะเสริมสร้าง	(Treatment	and	Reconstruction)	การก
ลับเป็นซ�้าและการรักษากอบกู้	 (Recurrence	and	Salvage	
treatment)	 ระยะเวลาการรอดชีวิต	 5	 ปี	 ปลอดจากมะเร็ง	
(DFS)	 และระยะเวลาการรอดชีวิต	 (OS)	 จากบันทึกเวช
ระเบยีน	ข้อมลูทางพยาธ	ิและภาพถ่ายรงัสคีอมพวิเตอร์ระยะ
การด�าเนินโรคมะเร็งจ�าแนกตาม	 Union	 for	 International	
Cancer	Control	(UICC)	TNM	Classification	of	Malignant	
Tumours,	8th	edition14	

	 การนับระยะเวลาการรอดชีวิต	 (OS)	 เริ่มนับตั้งแต่
วันที่ได้รับการผ่าตัด	(Time	zero	was	defined	as	Date	of	
surgery)	 ไปจนถึงวันที่เสียชีวิต	 (Date	of	 dead)	 โดยตรวจ
สอบจากทะเบียนราษฎร์	
	 ผู้ป่วยทุกรายได้รับการติดตามการรักษาทุก	 1	 เดือน
เป็นเวลา	3	เดือน	ถ้าไม่พบความผิดปกติใดๆ	ผู้ป่วยจะได้รับ
การติดตามการรักษาทุก	3	เดือน	จนครบ	2	ปี	ถ้าไม่พบการก
ลับเป็นซ�้า	 ผู้ป่วยจะได้รับการติดตามการรักษาทุก	 6	 เดือน	
จนครบ	5	ปี	ในปีที่	2	และปีที่	5	ผู้ป่วยจะได้รับการถ่ายภาพ
รังสีคอมพิวเตอร์เพื่อประเมิน	 ตรวจหามะเร็งกลับเป็นซ�้าโดย
ละเอียด	 ภายหลังการติดตามการรักษาครบ	 5	 ปี	 แม้นว่าผู้
ป่วยจะปลอดจากมะเร็ง	ผู้ป่วยจะได้รับการ	ชักชวนให้กลับมา
ติดตามการรักษาทุก	6	เดือนจนตลอดชีวิต

สถิติที่ใช้ (Statistic)
	 สถิติเชิงพรรณา	(Descriptive	analyses)	ถูกน�ามาใช้
ในการแสดงข้อมูลลักษณะประชากร	(demographics	data)	
และปัจจัยต่างๆทางคลินิก
	 วิเคราะห์ความเสี่ยงระหว่างกลุ ่มในแต่ละปัจจัยที่
เกี่ยวข้อง	 และวิเคราะห์โอกาสการรอดชีวิต	 (Survival	 prob-
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ability)	จากปัจจัยพยากรณ์แต่ละปัจจัย	 โดยอาศัย	Cox	pro-
portional	hazards	regression	และ	hazard	ratios	(HRs)
	 วิเคราะห์โอกาสการรอดชีวิต	 (Survival	 propbability)	
สมัพนัธ์กบั	ระยะเวลาการรอดชวีติ	(OS)	โดยใช้	Kaplan-Meier	
survival	analysis

ผลกำรศึกษำ (Result)
	 ผู้ป่วยมะเร็งช่องปากและมะเร็งคอหอยส่วนปากใน
การศึกษานี้จ�านวนทั้งสิ้น	150	คน	ระยะเวลาติดตามระหว่าง	
12-147	 เดือน	 ระยะเวลาติดตามเฉลี่ย	 44+/-36.93	 เดือน	
ลักษณะประชากรแสดงในตารางที่	1

ตำรำงที ่1 แสดงลกัษณะประชาการและปัจจัยพยากรณ์	ของผูป่้วยมะเร็งช่องปากและคอหอยส่วนปาก	(Clinical	characteristics	of	
the	oral	cancer	and	oropharyngeal	cancer	patient	cohort)

Characteristics Total, n 
(%)

OS 
(%)

Hazard ratio*
(95% CI)

P value 
**

DFS
(%)

Hazard ratio*
(95% CI)

P value 
**

Gender
		Male 90	(60.0) 49.4 0.95	(0.60-1.52) 0.856 49.4 0.88	(0.50-1.55) 0.655
		Female 60	(40.0) 50.3 (ref.) 50.4 (ref.)
Age group (years)
		<	40	years 11	(7.3) 42.9 1.37	(0.59-3.15) 0.458 42.9 1.87	(0.79-4.40) 0.136
		≥	40	years 139	(92.7) 50.5 (ref.) 50.5 (ref.)
Alcohol 72	(48.0) 40.2 1.32	(0.82-2.10) 0.243 40.1 1.38	(0.79-2.41) 0.245
Smoking 62	(41.3) 39.8 1.47	(0.91-2.36) 0.106 39.8 1.29	(0.74-2.26) 0.354
Betel nut 27	(18.0) 44.2 1.69	(0.97-2.95) 0.058 44.2 1.81	(0.94-3.46) 0.065

Locations
		Gum 54	(36.0) 55.5 0.68	(0.42-1.12) 0.130 55.5 0.89	(0.50-1.61) 0.714
		Oropharynx 24	(16.0) 32.1 2.44	(1.34-4.46) 0.002 32.1 1.44	(0.70-2.98) 0.313
		Tongue 31	(20.7) 46.6 1.27	(0.76-2.15) 0.359 46.6 1.03	(0.53-2.02) 0.915
		Floor	of	mouth 18	(12.0) 50.0 0.87	(0.41-1.82) 0.715 50.0 0.73	(0.29-1.85) 0.504
		Buccal 18	(12.0) 45.8 1.19	(0.61-2.32) 0.600 45.8 0.82	(0.32-2.06) 0.663
		Palate 5	(3.3) 71.4 0.26	(0.04-1.86) 0.144 71.4 1.22	(0.30-5.04) 0.776
		Lip 4	(2.7) 75.0 1.01	(0.24-4.12) 0.992 75.0 0.69	(0.10-5.02) 0.710
Multiple primary tumor
		Local	 7	(4.6) 84.6 1.03	(0.41-2.58) 0.540 84.6 0.35	(0.04-2.51) 0.337
		Distant 7	(4.6) 39.0 1.60	(0.69-3.71) 39.0 1.58	(0.57-4.41)
Single primary tumor 136	(90.7) 48.7 (ref.) 48.7 (ref.)

Staging
		I 10	(6.7) 69.2 (ref.) 0.185 69.2 (ref.) 0.348
		II 20	(13.3) 76.9 1.91	(0.40-9.02) 76.9 1.61	(0.33-7.99)
		III 30	(20.0) 57.8 3.28	(0.75-14.35) 57.8 1.81	(0.39-8.37)
		IVA 81	(54.0) 40.2 3.46	(0.84-14.3) 40.2 2.23	(0.53-9.36)
		IVB 9	(6.0) 33.3 4.50	(0.87-23.26) 33.3 4.14	(0.80-21.40)
Surgical procedure
Wide	excision 147	(98.6) 50.1 1.13	(0.16-8.13) 0.906 50.1 0.48	(0.07-3.52) 0.454
Maxillectomy 29	(19.3) 50.4 0.91	(0.50-1.68) 0.777 50.4 1.10	(0.55-2.20) 0.783
En	bloc	resection	of	
mandible

43	(28.7) 58.2 0.83	(0.48-1.42) 0.491 58.2 1.03	(0.55-1.92) 0.917
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เพศและอำยุ (Gender and Age)
	 ผู้ป่วยมะเร็งช่องปากและคอหอยส่วนปากเพศชาย	 90	
คน	เพศหญงิ	60	คน	คดิเป็นร้อยละ	60	และ	40	ตามล�าดบั	อยู่
ในช่วงอาย	ุ 16-92	 ปี	 อายมุธัยฐาน	65	 ปี	 (อายเุฉลีย่	 63.254	
+/-14.968	 ปี)	พบในผูป่้วยทีม่อีายมุากกว่า	40	 ปี	 ร้อยละ	92.7	
พบในผู้ป่วยอายุน้อยกว่า	 40	 ปี	 ร้อยละ	 7.3	 พบอุบัติการณ์
สูงสดุในกลุม่ผูป่้วยอายรุะหว่าง	 70-79	 ปี	 รองลงมาพบในกลุม่
ผู้ป่วยอายรุะหว่าง	 60-69	 ปี	 และล�าดบัที	่ 3	พบในกลุ่มผู้ป่วย
อายรุะหว่าง	 50-59	 ปี	 คดิเป็นร้อยละ	 27.9,	 23.8	 และ	 21.3	
ตามล�าดับ	 ดังกราฟท่ี	 3.เป็นผู้สูงอายุท่ีมีอายุมากว่า	 65	 ปี	
ร้อยละ	 49.33	 จ�าแนกเป็นผู้สูงอายุวัยต้น	 อายุระหว่าง	 65-
74	 ปี	 ร้อยละ	 23.33	 ผูส้งูอายวัุยชรา	 อายรุะหว่าง	 75-84	 ปี	
ร้อยละ	23.33	และผู้สงูอายวุยัปลาย	อาย	ุ85	ปีขึน้ไป	ร้อยละ	2.67

กรำฟที่ 3	แสดงร้อยละของอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งช่องปาก
และคอหอยส่วนปากในแต่ละช่วงกลุ่มอายุ	10	ปี

ปัจจัยก่อมะเร็ง (Carcinogenic factors)
	 ปัจจัยก่อโรคมะเร็งที่สนใจคือการดื่มสุรา	การสูบบุหรี่	
และการเคี้ยวหมาก	พบผู้ป่วยมะเร็งที่มีประวัติการดื่มสุรา	72	
คน	(ร้อยละ	48)	ผู้ป่วยมะเร็งที่มีประวัติการสูบบุหรี่	62	คน	
(ร้อยละ	41.33)	และผูป่้วยมะเรง็ทีม่ปีระวตัเิคีย้วหมาก	27	คน	
(ร้อยละ	18)	พบผู้ป่วยมะเร็งที่ไม่มีประวัติการดื่มสุรา	การสูบ
บุหรี่	และการเคี้ยวหมาก	43	คน	(ร้อยละ	28.67)	
	 ผู้ป่วยมะเร็งช่องปากและคอหอยส่วนปากส่วนใหญ่มี
ประวัตทิัง้การด่ืมสรุาและสบูบหุรี	่จ�านวน	51	คน(ร้อยละ	34)	
รองลงมาเป็นกลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่มีประวัติท้ังการดื่มสุรา	 สูบบุหรี	่
และเค้ียวหมาก	 ร้อยละ	 29	 กลุม่ทีม่ปีระวตัเิคีย้วหมากเพยีง
อย่างเดยีวพบมากเป็นอนัดบัสาม	ร้อยละ	17	กลุม่ทีด่ืม่สรุาเพยีง
อย่างเดยีวพบมากเป็นอนัดบัทีส่ี	่ร้อยละ	13	และกลุม่ทีส่บูบหุรี่
เพยีงอย่างเดียวพบผูป่้วยมะเรง็	ร้อยละ	5	ดังกราฟที	่4

กรำฟที่ 4	แสดงร้อยละของผู้ป่วยมะเร็งช่องปากและคอหอย
ส่วนปาก	จ�าแนกตามปัจจัยก่อมะเร็ง(carcinogenic	factors)

Characteristics Total, n 
(%)

OS 
(%)

Hazard ratio*
(95% CI)

P value 
**

DFS
(%)

Hazard ratio*
(95% CI)

P value 
**

Partial	mandibulec-
tomy

45	(30.0) 44.1 1.21	(0.75-1.95) 0.431 44.2 1.43	(0.80-2.54) 0.219

Selective	neck	dis-
section

46	(30.7) 38.8 1.49	(0.92-2.39) 0.097 38.8 1.00	(0.55-1.84) 0.993

Modified	radical	
neck	dissection

65	(43.3) 40.1 1.52	(0.96-2.40) 0.070 40.1 1.79	(1.02-3.13) 0.035

Radiation	therapy 44	(29.3) 38.2 1.41	(0.87-2.29) 0.157 38.2 1.49	(0.84-2.67) 0.165
Chemotherapy 2	(1.3) 50.0 1.44	(0.20-10.34) 0.721 50.0 N/A	*** 0.373
DFS,	5-years	Disease	Free	Survival	probability;	N/A,	data	not	available,	OS,	5-years	Overall	Survival	probability;	*	
Hazard	ratios	from	univariable	cox-regression;	**	P	values	from	Log-rank	test;	ref.,	reference	
***Chemotherapy	HR	cannot	be	estimated	by	Cox-regression	due	to	small	number	of	patients	who	received	CMT	
treatment.
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ต�ำแหน่งก่อมะเร็งและระยะกำรด�ำเนินโรค (Anatomical 
sites and Staging)
 ผูป่้วยมะเร็งคอหอยส่วนปากทีไ่ด้รบัการผ่าตดัจ�านวนทัง้สิน้	
24	ต�าแหน่ง	คดิเป็นร้อยละ	 16	ผูป่้วยมะเรง็ช่องปากทีไ่ด้รบัการ
ผ่าตดัจ�านวนท้ังสิน้	130	ต�าแหน่ง	คดิเป็นร้อยละ	84	ดงักราฟที	่5

กรำฟที ่5	แสดงร้อยละของมะเรง็ช่องปากและคอหอยส่วนปาก
จ�าแนกตามต�าแหน่งก่อมะเร็ง

	 มะเร็งช่องปากพบอุบัติการณ์สูงสุดท่ีเหงือก	 (Gum)	
ร้อยละ41.54	 พบท่ีล้ิน	 (Tongue)	 ร้อยละ	 23.85	 พบที่พื้น
ปาก	 (Floor	 of	mouth)	 และที่กระพุ้งแก้ม	 (Buccal	muco-
sa)	อย่างละร้อยละ	13.85	พบที่เพดานปาก	(Hard	Palate)	
ร้อยละ	3.84	และพบที่ริมฝึปากร้อยละ	3.07	
	 ผู้ป่วยมะเร็งช่องปากและคอหอยส่วนปาก	 แรกเข้ารับ
การรักษาอยู่ในระยะการด�าเนินโรคแรก	(Early	staging)	ร้อย
ละ	20	แยกเป็นระยะการด�าเนินโรค	stage	I	และ	stage	II	ร้อย
ละ	6.7	และ	13.3	ตามล�าดบั	อยูใ่นระยะการด�าเนนิโรคลุกลาม	
(Advanced	stage)	ร้อยละ	80	ที่ระยะการด�าเนินโรค	stage	
III	และ	stage	IV	ร้อยละ	20	และ	60	ตามล�าดับ	ดังกราฟที่	6	

กรำฟที่ 6	 แสดงร้อยละของผู้ป่วยมะเร็งช่องปากและคอหอย
ส่วนปากจ�าแนกตามระยะการด�าเนินโรคแรกรับ

	 มะเร็งคอหอยส่วนปาก	(OP)	ส่วนใหญ่มารับการรักษา
เมื่อมะเร็งมีขนาดใหญ่	(T	classification:	III+IVA+IVB)	สูงถึง
ร้อยละ	94.7	พบว่าร้อยละ	89.5	ของมะเร็งมีการแพร่กระจาย

ไปต่อมน�้าเหลืองแล้ว	อยู่ในระยะการด�าเนินโรคระยะลุกลาม	
(Advance	stage)
	 มะเร็งช่องปาก	(OC)	ต�าแหน่งก่อมะเรง็ทีก่ระพุง้แก้ม	ที่
เหงอืก	และทีพ้ื่นปาก	เมือ่แรกเข้ารับการรักษาส่วนใหญ่มะเรง็
มีขนาดใหญ่	(T	classification:	III+IVA+IVB)	มะเร็งที่กระพุ้ง
แก้มพบมะเร็งขนาดใหญ่	ร้อยละ	94.7	แต่ร้อยละ	57.9	ยังไม่
พบมกีารแพร่กระจายไปต่อมน�า้เหลอืง	มะเรง็ทีเ่หงอืกแรกรับ
พบมะเร็งขนาดใหญ่	 ร้อยละ	69.6	และพบว่าร้อยละ	58	มี
การแพร่กระจายไปต่อมน�้าเหลืองแล้ว	มะเร็งที่พื้นปากมะเร็ง
มีขนาดใหญ่	 ร้อยละ	68.4	และร้อยละ	68.4	พบมีการแพร่
กระจายไปต่อมน�้าเหลืองแล้ว
	 มะเรง็ทีล่ิน้แรกรับพบมรีะยะการด�าเนินโรคแรก	(Stag-
ing:	I+II)	สูงที่สุด	ร้อยละ	31.25	แต่ร้อยละ	53.1	ของมะเร็ง
ที่ลิ้น	พบมีการแพร่กระจายไปต่อมน�้าเหลืองแล้ว
Single primary tumor and Multiple primary tumor
	 มะเร็งช่องปากและคอหอยส่วนปากพบรอยโรคมะเร็ง
ต�าแหน่งเดยีว	(single	primary	tumor)	ร้อยละ	90.7	และพบมี
รอยโรคมากกว่าหน่ึงต�าแหน่ง	(multiple	primary	tumor)	ร้อย
ละ	9.3	(14	ราย)	พบมะเร็งก่อเกิดใหม่ต�าแหน่งที่	2	หรือ	3	
ในช่องปากหรือคอหอยส่วนปาก	7	ราย	(ร้อยละ	50)	พบรอย
โรคมะเร็ง	2	ต�าแหน่ง	4	ราย	2	รายพบที่กระพุ้งแก้มและลิ้น	
อกี	2	รายพบทีเ่หงอืกและลิน้	พบรอยโรคมะเรง็	3	ต�าแหน่ง	3	
ราย	2	รายพบที่	เหงือก	กระพุ้งแก้ม	และ	พื้นปาก	อีก	1ราย
พบที	่คอหอยส่วนปาก	กระพุ้งแก้ม	และริมฝีปาก	พบทีอ่วยัวะ
อื่นนอกช่องปาก	7	 ราย	 (ร้อยละ	50)	พบที่ปอด	4	ราย	ที่
หลอดอาหาร	ล�าไส้ใหญ่	และ	สมอง	อย่างละ	1	ราย
กำรรักษำและกำรบูรณะเสริมสร้ำง (Treatment and 
Reconstruction)
	 ผูป่้วยทกุรายได้รบัการผ่าตดั	รายละเอยีดดงัในตารางที	่
1	ผู้ป่วย	44	ราย	(ร้อยละ	29.3)	ได้รับการฉายรังสีร่วมรักษา	
ผู้ป่วย	2	ราย	(ร้อยละ	1.3)	ได้รับเคมีบ�าบัดร่วมด้วย	ผู้ป่วยได้
รับการบูรณะเสริมสร้างภายหลังการผ่าตัด	ดังกราฟที่	7

กรำฟที่ 7	 แสดงร้อยละของการบูรณะเสริมสร้าง	 (Recon-
struction)	ภายหลังการผ่าตัด	
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อัตรำกำรรอดชีวิต (Overall Survival) และอัตรำกำร
รอดชีวิต 5 ปี ปลอดจำกมะเร็ง (5-years Disease Free 
Survival)
	 มีผู้ป่วยติดตามการรักษาครบ	1	ปี	2	ปี	3	ปี	4	ปี	ทั้งสิ้น	

150	คน	122	คน	107	คน	และ	87	คน	ตามล�าดับ	มีผู้ป่วยที่

ตดิตามการรกัษามากกว่า	5	ปี	ทัง้สิน้75	คน	อตัราการรอดชวีติ	

(Overall	Survival:	OS)	ที่	1	ปี	2	ปี	3	ปี	และ	4	ปี	อยู่ที่ร้อยละ	

82,	71.31,	61.68	และ	54.02	ตามล�าดับ	อัตราการรอดชีวิต	

5	ปี	ปลอดจากมะเร็ง	(5-years	Disease	Free	Survival:	DFS)	

ที่ร้อยละ	53.33	อัตราการรอดชีวิตลดลงอย่างรวดเร็วใน	1	ปี

แรกหลงัการผ่าตดัรกัษา	หลงัจากนัน้อตัราการเสยีชวีติจะค่อยๆ

ลดลง	อัตราการรอดชีวิต	(OS)	ตลอดการศึกษา	12	ปี	ร้อยละ	

50.67	เมื่อวิเคราะห์หาโอกาส	(probability)	การรอดชีวิต	5	ปี	

ปลอดจากมะเร็ง	(DFS)	และโอกาสการรอดชีวิต	(OS)	ตลอด

ระยะเวลาการตดิตามการรกัษา	วเิคราะห์โดยใช้	Kaplan-Meier	

survival	analysis	แสดงผลดังกราฟที่	8

กรำฟที่ 8	Kaplan-Meier	survival	estimate	in	oral	cancer	

patient	cohort	a	แสดงโอกาสการรอดชีวิต	5	ปี	ปลอดจาก

มะเร็ง	(5-Years	Disease	Free	Survival)	b.	แสดงโอกาสการ

รอดชีวิต	(overall	survival)	ของผู้ป่วยมะเร็งช่องปาก

ปัจจัยพยำกรณ์โรค (Prognostic factors)
 เมื่อวิเคราะห์อัตราการรอดชีวิต	5	ปี	ปลอดจากมะเร็ง	

(DFS)	 กับปัจจัยพยากรณ์ด้าน	 เพศ	 อายุ	 ปัจจัยก่อมะเร็ง	

ต�าแหน่งก่อมะเรง็	การพบมะเรง็ก่อเกดิใหม่ต�าแหน่งที	่2	(SPC)	

ระยะการด�าเนนิโรค	และวธิกีารรกัษา	โดยใช้	Cox	proportional	

hazards	regression	และ	hazard	ratios	(HRs)	แสดงผลดัง

ตารางที่	2 

ตารางที	่2	แสดงความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัพยากรณ์
ทางคลนิกิกบัอตัราการรอดชวีติ	5	ปี	ปลอดจากมะเร็ง	
(DFS)	 ในผู้ป่วยมะเร็งช่องปากและคอหอยส่วนปาก	
โดยใช้	Cox	proportional	hazards	regression	(The	
association	between	clinical	factors	and	DFS	in	
oral	cancer	and	oropharyngeal	cancer	patients	
by	Cox	proportional	hazards	regression.)

Prognostic factors Adjusted hazard 
ratio

(95% CI)

P value

Gender
		Male 0.69	(0.29-1.60) 0.383
		Female (ref.)
Age group (years)
		<	40	years 2.78	(1.10-7.02) 0.031
		≥	40	years (ref.)
Smoking 1.84	(0.88-3.84) 0.104
Betel nut 2.38	(1.03-5.50) 0.042

Locations
		Oropharynx 1.12	(0.52-2.44) 0.767
Multiple primary tumor
		Local 0.35	(0.05-2.62) 0.306
		Distant 1.71	(0.56-5.17) 0.344
Single primary tumor (ref.)

Staging
		Early	stages	 1.12	(0.45-2.79) 0.802
		(Stage	I	+	II)
		Late	stages	 (ref.)
		(Stage	III	+	IV)

Selective neck dissection 1.10	(0.57-2.14) 0.768
Modified radical 
neck dissection

1.88	(0.95-3.69) 0.061	

Radiation therapy 1.21	(0.61-2.44) 0.574

 พบว่าโอกาสการรอดชีวิต	5	ปี	ปลอดจากมะเร็ง	ของ

ผู้ป่วยมะเร็งช่องปากและคอหอยส่วนปาก	ไม่มีความแตกต่าง

อย่างมีนัยส�าคัญระหว่างเพศ	อายุ	การดื่มเหล้า	การสูบบุหรี่	

หรือการเคี้ยวหมาก	 ต�าแหน่งก่อมะเร็ง	 ระยะการด�าเนินโรค	

ตลอดจนวธิกีารรกัษา	แต่มแีนวโน้มสูงว่าผูป่้วยมะเรง็ช่องปาก

และคอหอยส่วนปากทีอ่ายนุ้อยกว่า	40	ปี	มโีอกาสรอดชวีติ	5	
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ปี	ปลอดจากมะเร็ง	(DFS)	น้อยกว่าผูป่้วยมะเรง็ทีม่อีายุมากกว่า	
40	ปี	(aHR	2.78,	95%	CI:	1.10-7.02,	p=0.031)	และผู้ป่วย
มะเร็งที่มีประวัติเคี้ยวหมากมีโอกาสรอดชีวิต	5	ปี	ปลอดจาก
มะเร็ง	(DFS)	น้อยกว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีประวัติสูบบุหรี่	หรือ
ด่ืมสรุา	(aHR	2.38,	95%CI:	1.03-5.50,	p=0.042)	ดงักราฟท่ี	
9	และมแีนวโน้มว่าผูป่้วยมะเรง็ทีต้่องท�าการผ่าตดัเลาะต่อมน�า้
เหลอืงทีค่อชนิดโมดไิฟด์	(Modified	radical	neck	dissection)	
ร่วมด้วย	มโีอกาสรอดชวีติ	5	ปี	ปลอดจากมะเรง็น้อยกว่า	(aHR	
1.88,	95%CI:	0.95-3.69,	p=0.061)	กลุม่ผูป่้วยทีไ่ม่ต้องผ่าตดั
เลาะต่อมน�า้เหลอืงทีค่อ	หรอืผ่าตดัเลาะต่อมน�า้เหลอืงทีค่อชนดิ
เลือกต�าแหน่ง	(Selective	neck	dissection)

กรำฟที ่9	The	estimated	DFS	probability	by	the	significant	
factors	(Age	and	Betel	nut	chewing)	แสดงโอกาสการรอดชวีติ	
5	ปี	ปลอดจากมะเรง็	(DFS)	ของปัจจัยพยากรณ์ทีส่�าคญั	a	ผูป่้วย
กลุม่อาย	ุ<	40	ปี	และ	>	40	ปี	b.	ผูป่้วยมะเร็งทีม่ปีระวตัเิคีย้วหมาก
และไม่เคีย้วหมาก	โดย	Cox	proportional	hazards	regression

	 เมื่อวิเคราะห์โอกาสการรอดชีวิต	 (OS)	 กับปัจจัย
พยากรณ์ด้านเพศ	อายุ	ปัจจัยก่อมะเร็ง	ต�าแหน่งก่อมะเร็ง	การ
พบมะเร็งก่อเกิดใหม่ต�าแหน่งที่	2	(SPC)	ระยะการด�าเนินโรค	
และวิธีการรักษา	โดยใช้	Cox	proportional	hazards	regres-
sion	และ	hazard	ratios	(HRs)	ได้ผลดังตารางที่	3	

ตำรำงที่ 3	 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยพยากรณ์ทาง
คลินิกกับอัตราการรอดชีวิต	(OS)	ในผู้ป่วยมะเร็งช่องปากและ
คอหอยส่วนปาก	โดย	Cox	proportional	hazards	regression	
(The	association	between	clinical	factors	and	OS	in	oral	
cancer	patients	by	Cox	proportional	hazards	regression)

Prognostic factors Adjusted hazard 
ratio

(95% CI)

P value

Gender
		Male 0.80	(0.36-1.76) 0.420
		Female (ref.)

Age group (years)
		<	40	years 1.96	(0.80-4.85) 0.143
		≥	40	years (ref.)
Smoking 1.81	(0.96-3.45) 0.068
Betel nut 2.05	(1.01	-4.13) 0.047
Locations
		Oropharynx 1.94	(1.03-3.65) 0.039
Multiple primary tumor
		Local 1.02	(0.38-2.72) 0.968
		Distant 1.29	(0.52-3.21) 0.578
Single primary tumor (ref.)
Staging
		Early	stages	 0.80	(0.36-1.76) 0.586
		(Stage	I	+	II)
		Late	stages	 (ref.)
		(Stage	III	+	IV)

Selective neck dissection 1.62	(0.95-2.78) 0.074
Modified radical 
neck dissection

1.57	(0.90-2.73) 0.110	

Radiation therapy 1.10	(0.63-1.95) 0.713
	 พบว่าโอกาสรอดชวีติ	 (OS)	 ของผูป่้วยมะเรง็ช่องปาก
และคอหอยส่วนปาก	 ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ	
ระหว่างเพศ	อาย	ุการดืม่เหล้า	การสูบบหุรี	่หรอืการเคีย้วหมาก	
ต�าแหน่งก่อมะเรง็	 ระยะการด�าเนนิโรค	 ตลอดจนวธิกีารรักษา	
แต่มีแนวโน้มสูงว่าผู้ป่วยมะเร็งคอหอยส่วนปากมีโอกาสรอด
ชวีติน้อยกว่าผูป่้วยมะเรง็ช่องปาก	(aHR	1.94,	95%CI:	1.03-
3.65,p=0.039)	ผูป่้วยมะเรง็ช่องปากทีม่ปีระวตัเิคีย้วหมาก	มี
โอกาสรอดชวีติ	(OS)	น้อยกว่าผูป่้วยทีมี่ประวตัสูิบบหุรีห่รือดืม่
สรุา	(aHR	2.05,	95%CI:	1.01-4.13,p=0.047)	ดงักราฟที	่10

กรำฟท่ี 10	The	estimated	OS	probability	by	the	signifi-
cant	factors	(Location	of	tumor	and	Betel	nut	chewing)	
แสดงความสัมพันธ์ของอัตราการรอดชีวิต	 (OS)	 a.ต�าแหน่ง	
ก่อโรคระหว่างมะเร็งช่องปากและมะเร็งคอหอยส่วนปาก		
b.การเคี้ยวหมากและไม่เคี้ยวหมาก	 โดย	Cox	proportional	
hazards	regression.
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 เมือ่วเิคราะห์โอกาสการรอดชวีติ	(OS)	ตลอดระยะเวลา
การติดตามการรักษา	 เปรียบเทียบระหวา่งมะเร็งช่องปากและ
มะเร็งคอหอยส่วนปาก	โดยใช้	Kaplan-Meier	survival	analysis	ก็
พบในลกัษณะเดยีวกนักบัการวเิคราะห์โดยใช้	Cox	proportional	
hazards	regression	และ	hazard	ratios	(HRs)	คอืมะเรง็คอหอย
ส่วนปากมแีนวโน้มจะมโีอกาสการรอดชีวติ	(OS)	น้อยกว่ามะเร็ง
ช่องปากโดยเฉพาะอย่างย่ิงในช่วง	1	ปีแรกหลงัผ่าตดั	ดงักราฟที	่
11	มะเร็งคอหอยส่วนปากทีร่ะยะการด�าเนนิโรคลกุลาม	(Stage	
III,	IVA,	IVB)	ส่วนใหญ่เสียชวีติในระยะเวลา	2	ปี

กรำฟที ่ 11	 แสดงการเปรยีบเทยีบโอกาสการรอดชีวติ	 (OS)	 ของ
ผูป่้วยมะเร็งช่องปาก	 (OC)	 และผู้ป่วยมะเรง็คอหอยส่วนปาก	 (OP)	
โดย	Kaplan-Meier	overall	survival	estimate	by	Oral	cancer	and	
Oropharyngeal	cancer	พบว่ามะเรง็คอหอยส่วนปากมแีนวโน้มจะมี
โอกาสการรอดชวีติ	(OS)	น้อยกว่ามะเรง็ช่องปาก
	 มะเร็งช่องปากและคอหอยส่วนปากที่ระยะการด�าเนินโรค
ลกุลาม	 (Stage	 III,	 IVA,	 IVB)	 โอกาสการรอดชวีติ	 (OS)	ลดลงเมือ่
เปรยีบเทยีบกบัระยะการด�าเนนิโรคระยะแรก	(Stage	I,II)	โอกาสมชีวีติ
รอดลดลงอย่างรวดเร็วในปีที	่1	และปีที	่2	หลงัผ่าตดัรกัษา	ผูป่้วยมะเรง็
ช่องปากและคอหอยส่วนปากทีร่ะยะการด�าเนนิโรค	IVB	ส่วนใหญ่เสยี
ชีวติใน	2	ปี	ดังกราฟที	่12

กรำฟที ่12	Kaplan-Meier	overall	survival	estimate	by	Staging	
แสดงการเปรียบเทียบโอกาสการรอดชีวิต	 (OS)	 ของผู้ป่วย
มะเร็งช่องปากและคอหอยส่วนปาก	ตามระยะการด�าเนินโรค

	 พบว่าโอกาสการรอดชีวิต	(OS)	ไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�าคัญระหว่างกลุ่มในแต่ละปัจจัยพยากรณ์ด้านเพศ	
ปัจจัยก่อมะเร็ง	และต�าแหน่งก่อมะเร็ง	ดังกราฟที่	13,	14,	15

กรำฟที ่13	Kaplan-Meier	overall	survival	estimate	by	Gen-
der	แสดงการเปรยีบเทยีบโอกาสการรอดชีวติ	(OS)	ของผูป่้วย
มะเร็งช่องปากระหว่างเพศชายและเพศหญงิ	พบว่าเพศชายและ
เพศหญงิ	มโีอกาสรอดชวีติ	(OS)	ไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญั

กรำฟท่ี 14	Kaplan-Meier	overall	survival	estimate	by	car-
cinogenic	factor	แสดงการเปรยีบเทยีบโอกาสการรอดชวีติ	(OS)	
ของผูป่้วยมะเรง็ช่องปาก	a.ผูป่้วยทีม่ปีระวัตกิารสบูบหุรี	่กบักลุ่มผู้
ป่วยทีไ่ม่สบูบหุรี	่(reference)	b.ผูป่้วยทีม่ปีระวตักิารดืม่สรุากบักลุ่
มผูป่้วยทีไ่ม่ดืม่สรุา	(reference)	พบว่าโอกาสรอดชวีติ	(OS)	ไม่มี
ความแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัระหว่างกลุม่ปัจจยัก่อมะเรง็
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กรำฟที ่15	Kaplan-Meier	overall	survival	estimate	by	location	
แสดงการเปรยีบเทยีบโอกาสการรอดชวีติ	(OS)	ของผูป่้วยมะเร็ง
ช่องปากตามต�าแหน่งก่อโรค	พบว่ามะเรง็ช่องปากทีต่�าแหน่งก่อ
โรคทีเ่หงือก	ทีล่ิน้	ทีพ่ืน้ปาก	มโีอกาสรอดชวีติ	(OS)	ไม่แตกต่าง
กันอย่างมีนยัส�าคญั

มะเรง็ช่องปำกกลับเป็นซ�ำ้และกำรผ่ำตดักอบกู ้ (Tumor 
recurrence and Salvaged surgery)
	 พบผู้ป่วยมะเร็งช่องปากกลับเป็นซ�้าทั้งสิ้น	 48	 ราย	
(ร้อยละ	 38.1)	 เป็นการกลบัเป็นซ�า้ทีต่�าแหน่งก่อมะเรง็	 (Local	
recurrence)	จ�านวน	14	ราย	พบการกลบัเป็นซ�า้บริเวณต่อมน�า้
เหลืองท่ีคอ	(Node	recurrence)	34	ราย	และใน	34	รายนีม้	ี3	ราย	
(ร้อยละ	2.4)	ท่ีพบการกลบัเป็นซ�า้ทีป่อด	(Distance	metastasis)
	 การกลบัเป็นซ�า้ทีต่�าแหน่งก่อมะเรง็	 (Local	 recurrence)	
จ�านวน	14	ราย	จ�านวน	11	ราย	 (ร้อยละ	78.57)	พบการกลบั
เป็นซ�า้ในระยะเวลา	 1-6	 เดอืน	 ระยะเวลาการกลับเป็นซ�า้เฉล่ีย	
3.8	เดอืน	พบความถีส่งูสดุทีเ่ดอืนที	่2	และเดอืนที	่6	มผีูป่้วย	3	
รายท่ีพบการกลบัเป็นซ�า้ทีเ่ดอืนที	่11,	19	และ	50	ผูป่้วย	8	ราย	
ได้รับการผ่าตดักอบกู	้(salvaged	surgery)	4	ราย	(ร้อยละ	50)	
สามารถก�าจัดมะเร็งออกได้หมด	มชีวีติรอด	(OS)	เฉลีย่	35	เดอืน	
ผู้ป่วย	4	 รายไม่สามารถผ่าตดัเอามะเรง็ออกให้หมดได้	 สามารถ
มชีวีติรอด	(OS)	เฉลีย่	4	เดอืน	ความถีส่งูสดุอยูร่อดได้	3	เดอืน	
ผู้ป่วย	6	รายไม่ได้รับการผ่าตดักอบกู	้(Salvage	surgery)	สามารถมี
ชวีติรอด	(OS)	ต่อได้เฉลีย่	5	เดอืน	ความถีส่งูสดุอยูท่ี	่2	เดอืนการก
ลับเป็นซ�า้ท่ีต่อมน�า้เหลอืง	(Node	recurrence)	จ�านวน	34	ราย	
ระหว่างการตดิตามการรกัษาหลงัผ่าตดั	2-26	เดอืน	ความถีท่ีพ่บ
การกลบัเป็นซ�า้บริเวณต่อมน�า้เหลอืงสงูสดุอยูใ่นช่วง	4-6	เดอืน	ร้อย

ละ	58.8	(20	ราย)	พบการกลบัเป็นซ�า้ทีต่่อมน�า้เหลอืงในระยะ
เวลา	6	เดอืน	ร้อยละ	82.4	พบการกลบัเป็นซ�า้ทีต่่อมน�า้เหลอืงที	่
1	ปีหลงัการผ่าตดั	ผูป่้วยจ�านวน	22	รายได้รบัการผ่าตดัเลาะต่อม
น�า้เหลอืงบรเิวณคอกอบกู้	(salvaged	neck	surgery)	มะเรง็ถกู
ก�าจดัออกได้ทัง้หมด	12	ราย	(ร้อยละ	54.55)	มชีวีติรอดปลอด
จากมะเรง็	ผูป่้วยจ�านวน	10	ราย	ไม่สามารถก�าจดัมะเรง็ออกได้
หมด	มชีวีติรอด	(OS)	เฉลีย่	19.9	เดอืน	(พสิยั	6-31	เดอืน)	ผู้
ป่วยจ�านวน	12	ราย	ไม่ได้รบัการผ่าตดักอบกู	้(Salvage	surgery)	
มชีวีติรอด	(OS)	เฉลีย่	5.83	เดอืน	(พสิยั	1-18	เดอืน)
	 เมือ่วเิคราะห์โอกาสการรอดชวีติ	 (OS)	 ของผูป่้วยทีพ่บ
มะเร็งกลบัเป็นซ�า้และได้รับการผ่าตดักอบกู้	 กับปัจจยัพยากรณ์
ด้านเพศ	อาย	ุต�าแหน่งมะเรง็กลบัเป็นซ�า้	การพบมะเรง็ก่อเกดิใหม่
ต�าแหน่งที	่2	(SPC)	ระยะการด�าเนินโรค	และวธิกีารรกัษา	โดย
ใช้	Cox	proportional	hazards	regression	และ	hazard	ratios	
(HRs)	ได้ผลดงัตารางที	่4	

ตำรำงที ่4	แสดงความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัพยากรณ์ทางคลนิกิ
กบัอตัราการรอดชวีติ	(OS)	ในผูป่้วยมะเรง็ช่องปากทีเ่กดิการกลบั
เป็นซ�า้โดย	Cox	proportional	hazards	regression	(The	associ-
ation	between	clinical	factors	and	survival	in	recurrent	oral	
cancer	patients	by	Cox	proportional	hazards	regression.)

Prognostic factors Adjusted hazard 
ratio (95% CI)

P value

Gender
		Male 1.29	(0.57-2.91) 0.540
		Female (ref.)
Age group (years)
		<	40	years 2.03	(0.66-6.17) 0.211
		≥	40	years (ref.)
Recurrent locations
		Local 1.94	(1.03-3.65) 0.039
		Lymph	nodes (ref.)
Multiple primary tumor 1.65	(0.53-5.16) 0.385
		Single	primary	tumor (ref.)

Staging
		Early	stages	 0.67	(0.21-2.07) 0.492
		(Stage	I	+	II)

		Late	stages	 (ref.)
		(Stage	III	+	IV)

Radiation therapy 0.45	(0.20-1.02) 0.056

Recurrent	of	disease	(n	=	48)
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 พบว่าโอกาสการรอดชวีติ	(OS)	ของผูป่้วยมะเรง็ช่องปาก
ที่พบมะเร็งกลับเป็นซ�้าที่ได้รับการผ่าตัดกอบกู้	 ไม่มีความแตก
ต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัระหว่างเพศ	 อาย	ุ ต�าแหน่งมะเร็งกลบั
เป็นซ�า้	การพบมะเรง็ก่อเกดิใหม่ต�าแหน่งที	่2	(SPC)	ระยะการ
ด�าเนินโรค	 ตลอดจนวิธีการรักษา	 แต่มีแนวโน้มสูงว่าการกลับ
เป็นซ�้าที่ต�าแหน่งก่อมะเร็งมีโอกาสการรอดชีวิตน้อยกว่าการก
ลับเป็นซ�า้ทีต่่อมน�า้เหลอืงบรเิวณคอ	(aHR	1.94,95%CI:1.03-
3.65,p=0.039)	และผูป่้วยทีไ่ด้รบัการฉายรงัสรัีกษาร่วม	มโีอกาส
การรอดชีวิตน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการฉายรังสี	 (aHR	 1.65,	
95%CI:	0.53-5.16,p=0.385)	ดงักราฟที	่16

กรำฟที ่16	The	estimated	survival	probability	in	recurrent	
oral	 cancer	 patient	 by	 the	 significant	 factors	 by	 Cox	
proportional	 hazards	 regression.แสดงความสัมพันธ์ของ
อัตราการรอดชีวิต	 (OS)	 ของผู้ป่วยมะเร็งช่องปากที่เกิดการ	
กลับเป็นซ�้ากับปัจจัยพยากรณ์ส�าคัญ	 a	 ต�าแหน่งมะเร็งการก
ลับเป็นซ�้า	b.	การได้รับรังสีร่วมรักษา

	 ผู้ป่วย	2	ราย	เสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนภายหลังการ
ผ่าตัด	รายที่1	เป็นผู้ป่วยเพศหญิง	อายุ	86	ปี	อ้วน	คอสั้น	21	
วนัหลงัผ่าตดัร่วมกบัการท�าการเจาะคอ	(Tracheostomy)	เกดิ
ภาวะเลอืดออกรนุแรงผ่านแผลเจาะคอ	ได้รบัการวนิจิฉยัว่าเกดิ
การฉีกขาดของหลอดเลือดอินนอมิเนท	 (innominate	 artery	
rupture)	ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดทรวงอกเพื่อผูกเส้นเลือด	แต่ผู้
ป่วยเสียชีวิตในที่สุดที่หอผู้ป่วยหนัก	(ICU)	รายที่	2	เป็นผู้ป่วย
ชายอายุ	53	ปี	11	วันหลังผ่าตัด	1	วัน	ก่อนอนุญาตให้ผู้ป่วย
กลับบ้าน	ผู้ป่วยมีอาการหอบเหนื่อย	ใจสั่น	ความดันลดต�่าลง	
ส่งปรึกษาอายุรแพทย์โรคหัวใจ	 ได้รับการวินิจฉัย	 เป็น	 sick	
sinus	 syndrome	 ไม่ตอบสนองต่อการรักษา	 และเสียชีวิตใน
อีก	3	วันต่อมา

วิจำรณ์ (Discussion)
	 มะเร็งช่องปากและคอหอยชนิดเซลล์สความัส	 (Squa-
mous	Cell	Carcinoma)	เกิดจากความผิดปกติ	ในระดับสาย
พันธุกรรม	 (DNA)	 ของเซลล์เยื่อบุผิว	 (Keratinocyte)	 จาก
การเกิดการกลายพันธุ์ของยีน	(Gene	mutation)	อันเนื่องมา
จากหลายสาเหตุ	 อาทิ	 การเสพหรือสัมผัสสารก่อมะเร็ง	 รังส	ี
เชื้อไวรัสบางชนิด	 หรือจากการถ่ายทอดทางพันธุกรรม	 ท�าให้

เซลล์เยื่อบุช่องปากเปล่ียนเป็นเซลล์กลายพันธ์ุ	 เซลล์กลาย
พันธุ์บางส่วนสามารถซ่อมแซมสายพันธุ์กรรมท่ีเสียหายแล้ว
แบ่งตวัเพิม่จ�านวนต่อไปได้ตามปกต	ิเซลล์กลายพนัธุ์ส่วนมาก
ถูกเม็ดเลือดขาวก�าจัด	 หรือเข้าสู่โปรแกรมการตายของเซลล์	
(Apoptosis)	 ส่วนเซลล์กลายพันธุ์ที่อยู่รอดและสามารถแบ่ง
ตัว	 ท�าให้จ�านวนเซลล์กลายพันธุ์เพ่ิมมากขึ้น	 ถ้าเซลล์กลาย
พันธ์ุเหล่านี้เกิดการกลายพันธ์ุซ�้า	 6-9	 ครั้ง	 จนเซลล์กลาย
พันธุ์มีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไป	สามารถแบ่งตัวเพิ่มจ�านวน
ได้รวดเรว็จนร่างกายไม่สามารถควบคมุได้	มพีฤตกิรรมรุกราน
เน้ือเยื่อข้างเคียง	 รุกรานหลอดน�้าเหลือง	 (Lymphatic	 inva-
sion)	หรือรุกรานหลอดเลือด	 (Vascular	 invasion)	มีความ
สามารถแพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่นที่ไกลออกไป	(Distance	
metastasis)	เรยีกเซลล์กลายพันธุ์นีว่้าเซลล์มะเร็ง9	ดงัรปูที่	2

รปูที ่2	รปูแสดงการเกดิมะเรง็เป็น	“Multiple	Step	Processes”	
เกิดการกลายพันธุ์ของเซลล์เยื่อบุผิวซ�้าๆ	 6-9	 ครั้ง	 จนมี
พฤติกรรมรุกรานเนื้อเยื่อข้างเคียง	 หลอดเลือดและหลอดน�้า
เหลือง	และแพร่กระจายไปอวัยวะที่ไกลออกไป

	 มะเร็งมีพฤติกรรมส�าคัญ	 10	 ประการ15	คือสามารถ
กระตุ้นการแบ่งตัวเพ่ิมจ�านวนได้เองอยู่ตลอดเวลา	 (Sus-
taining	 proliferative	 signaling)	 หลบเลี่ยงการควบคุมการ
เติบโต	 (Evading	 growth	 suppressors)	 สามารถหลบหนี
การก�าจัดจากภูมิคุ้มกันของร่างกายได้	 (Avoiding	 immune	
destruction)	มีความสามารถรุกรานเนื้อเยื้อข้างเคียง	หลอด
เลือด	 หลอดน�้าเหลือง	 และแพร่กระจายไปยังอวัยวะที่ไกล
ออกไป	 (Activating	 invasion	 and	metastasis)	 สามารถ
กระตุน้ขบวนการอกัเสบ	(Tumor-promoting	inflammation)	
สามารถแบ่งตัวเพิ่มจ�านวนอยู่ตลอดเวลา	(Enabling	replica-
tive	immortality)	สามารถเหนีย่วน�าการสร้างหลอดเลอืดเพ่ือ
น�าออกซิเจนและสารอาหารมาเล้ียงก้อนมะเร็ง	 (Inducing	
angiogenesis)	 ยีนบนสายพันธุกรรมของเซลล์มะเร็งไม่
เสถียร	สามารถเกิดการกลายพันธุ์ซ�้าได้ง่าย	(Genome	insta-
bility	 and	mutation)	 เซลล์มะเร็งสามารถต่อต้านโปรแกรม
การตายของเซลล์	 (Resisting	 cell	 death)	 และเซลล์มะเร็ง
พร้อมท�างานอยู่เสมอ	 (deregulating	 cellular	 energetics)	
ดังรูปที่	3
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รูปที่ 3	แสดงพฤติกรรมส�าคัญ	10	ประการของเซลล์มะเร็ง

	 การเกิดการกลายพันธุ์	 (Mutation)	 ของเซลล์ในแต่ละ
เนือ้เยือ่	ความสามารถในการซ่อมแซมสายพนัธกุรรมทีเ่สียหาย	
การควบคุมจ�านวนของเซลล์กลายพันธุ์	 และการก�าจัดเซลล์
กลายพนัธุ	์ถกูน�ามาใช้ในการอธิบายความไว	(Susceptibilities)	
ของการเกิดมะเร็งท่ีต่างกันของแต่ละเน้ือเยื่อในแต่ละบุคคลท่ี
เสพหรือสัมผัสสารก่อมะเร็ง16 

อบุตักิำรณ์กำรเกิดมะเรง็ช่องปำก และมะเรง็คอหอยส่วนปำก
	 อุบัติการณ์การเกิดมะเร็งช่องปากและคอหอยในแต่ละ
ส่วนของโลกมคีวามแตกต่างกนั2	ดงักราฟที	่17	มะเรง็ช่องปากพบ
มากในเมลานเีซีย	(Melanesia)	ตอนใต้ของเอเชียกลาง	(South	
Central	Asia)	ยโุรปตะวนัออก	(Eastern	Europe)	ออสเตรเลยี
และนิวซีแลนด์	 (Australia	 and	 New	 zealand)	 แถบเอเชีย-
แปซิฟิกพบมากในไต้หวันอุบัติการณ์ร้อยละ	 61.3	 ในประเทศ
เกาหลีใต้พบอบัุตกิารณ์ร้อยละ	43.4	มะเรง็คอหอยส่วนปากพบ
มากในละตนิอเมริกาและอเมรกิาเหนอื	ยโุรป	และออสเตรเลีย	ใน
ประเทศแคนาดาพบอบุตักิารณ์ร้อยละ	51.2	ในประเทศบราซลิ
พบอบุตักิารณ์ร้อยละ	 38.8	 ในประเทศองักฤษพบอบุตักิารณ์
ร้อยละ	43.2	ในประเทศเยอรมนัพบอบุตักิารณ์ร้อยละ	32.4	และ
ในประเทศออสเตรเลยีพบอบุตักิารณ์ร้อยละ	47.217 
	 สดัส่วนการเกดิมะเร็งช่องปากต่อมะเรง็คอหอยส่วนปาก
จากรายงานของ	GLOBOCAN	ปี	2020	รวบรวมข้อมลูจาก	185	
ประเทศ	 เท่ากบั	3.84	 ต่อ	 1	 จากรายงานของ	SEER	ประเทศ
สหรัฐอเมริกาเท่ากบั	2.55	ต่อ	1	ในการศกึษานีสั้ดส่วนของอบุตัิ
การณ์การเกิดมะเร็งช่องปากกับมะเร็งคอหอยส่วนปากเท่ากับ	
5.25	 ต่อ	 1	 ผูป่้วยมะเรง็ช่องปากมสีดัส่วนสงูกว่ามะเร็งคอหอย
ส่วนปากมาก	 ซึง่ไม่ได้แสดงสดัส่วนทีแ่ท้จรงิของมะเรง็ช่องปาก
และคอหอยส่วนปากในระดบัโรงพยาบาล	สดัส่วนของผูป่้วยมะเรง็
คอหอยส่วนปากน้อยกว่าความเป็นจรงิเนือ่งจากจ�านวนทีน่�ามานบั
เป็นเพยีงผูป่้วยมะเร็งคอหอยส่วนปากทีไ่ด้รบัการผ่าตดัทีก่ลุม่งาน
ศัลยกรรมช่องปากและแมก็ซิลโลเฟเชยีล	 โรงพยาบาลชลบรีุ	 อกี
ทัง้ผูป่้วยมะเร็งคอหอยส่วนปากส่วนใหญ่ไปรบัการรกัษาทีก่ลุม่งาน	
โสต	คอ	นาสกิ	 อกีทัง้ผู้ป่วยทีอ่ยูน่อกเขตบรกิารของโรงพยาบาล
ชลบุรี	อาจถกูส่งต่อไปรบัการรกัษา	ณ	โรงพยาบาลมะเรง็ชลบรีุ

เพศ (Gender)
	 อุบั ติการณ์การเกิดมะเร็งช่องปากและคอหอยส่วน
ปากส่วนใหญ่พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง	Udeabor	 และ
คณะพบในเพศชายร้อยละ	 79.17	 (เพศชาย:เพศหญงิ=3.8:1)18	

สอดคล้องกับการศึกษาของ	 Cusumano	 และคณะพบ
อบุตักิารณ์ในเพศชายร้อยละ	87	 (เพศชาย:เพศหญิง=6.7:1)19	

และการศึกษาของ	Ding	 และคณะพบเพศชายร้อยละ	 70.5	
(เพศชาย:เพศหญิง=2.39:1)20 
	 รายงานของ	GLOBOCAN	ปี	2020	 เก็บข้อมูลจาก	
185	ประเทศ	รายงานความเสี่ยงสะสม	(Cummulative	risk)	
.ของการเกิดมะเร็งคอหอยส่วนปากในประชากรอายุน้อยกว่า	
74	ปี	เพศชายร้อยละ	0.22	และเพศหญิงร้อยละ	0.05	เพศ
ชายมีความเสี่ยงสะสมในการเกิดมะเร็งคอหอยส่วนปากมาก
กว่าเพศหญิง	4.4	เท่า	ความเสี่ยงสะสม	(Cummulative	risk)	
.ของการเกิดมะเร็งช่องปากในเพศชายร้อยละ	0.68	และเพศ
หญงิร้อยละ	0.26	เพศชายมคีวามเสีย่งสะสมในการเกดิมะเรง็
ช่องปากมากกว่าเพศหญิง	2.6	เท่า2

	 ในการศึกษาน้ีผู้ป่วยมะเร็งช่องปากและคอหอยส่วน
ปากพบในเพศชายร้อยละ	 60	 สัดส่วนเพศชายต่อเพศหญิง
เท่ากบั	 1.5:1	 พบอบุตักิารณ์ในเพศหญงิสงูกว่าในหลาย	 การ
ศึกษา	 แต่สอดคล้องกับรายงานของ	 Scully21และJerjes22 

พบว่ามะเรง็ช่องปากและมะเรง็คอหอยส่วนปากมีแนวโน้มเพิม่
สงูขึน้ในเพศหญงิ	Bai	และคณะรายงานอบุตักิารณ์ในเพศชาย
และเพศหญงิใกล้เคยีงกัน	สดัส่วน	1.1	ต่อ	123	ผูป่้วยเพศหญงิ
มแีนวโน้มอายมุากกว่าเพศชาย	สภาพทางภมูศิาสตร์ของแต่ละ
พืน้ทีใ่นแต่ละประเทศ	 สดัส่วนของประชากรเพศชายและเพศ
หญิง	 ตลอดจนวัฒนธรรม	 ความเชื่อ	 และวิถีชีวิตของแต่ละ
สงัคม	 อาจเป็นสาเหตทุ�าให้อบุตักิารณ์การเกิดมะเร็งช่องปาก
และคอหอยส่วนปากในเพศชายและเพศหญงิมคีวามแตกต่างกนั	

กรำฟที่ 17	แสดงอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งช่องปากในปี	ค.ศ.
2020	ในแต่ละส่วนของโลกมคีวามแตกต่างกนั	พบในเพศชาย
มากกว่าเพศหญิง	ในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้สัดส่วนเพศชาย
ต่อเพศหญิงเท่ากบั	1.83	ต่อ	1	(source:	GLOBOCAN	2020)
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	 GLOBOCAN	ปี	2020	รายงานความเสีย่งสะสม	(Cum-
mulative	 risk)	 ของการเสียชีวิตจากมะเร็งช่องปากและมะเร็ง
คอหอยส่วนปากในประชากรอายุน้อยกว่า	74	ปี	เพศชายร้อย
ละ	0.32	ในเพศหญิงร้อยละ	0.12	เพศชายมีความเสี่ยงสะสม
ในการเสียชีวิตจากมะเร็งช่องปากและมะเร็งคอหอยส่วนปาก
สูงกว่าเพศหญิง	2.67	เท่า2

	 Surveillance,	Epidermiology	and	End	Results	(SEER)	
ประเทศสหรฐัอเมริกา	รายงานโอกาสการรอดชวีติจากมะเร็งช่อง
ปากและคอหอยส่วนปากในเพศชายระหว่างปี	 ค.ศ.2011-2017	
ร้อยละ	66.4	ในเพศหญงิ	ร้อยละ	68.1	เพศชายและเพศหญงิมี
โอกาสรอดชวีติไม่แตกต่างกนั8	สอดคล้องกบัการศกึษานีพ้บว่าการ
พยากรณ์โรคไม่มคีวามแตกต่างกันอย่างมนียัส�าคญัระหว่างเพศ
ชายและเพศหญงิ	 สถาบนัมะเรง็แห่งชาตปิระเทศสหรฐัอเมรกิา
ระหว่างปี	 ค.ศ.2009-2018	 รายงานมะเรง็ช่องปากและคอหอย	
เพศชายเสยีชวีติสงูเป็นอนัดบัที	่2	ของมะเร็งทัง้หมด	ในเพศหญงิ
เสยีชวีติสูงเป็นอนัดบัที	่5	ของมะเรง็ทัง้หมด8	ดงักราฟที	่18	

กรำฟที่ 18	 แสดงแนวโน้มการเสียชีวิตจากมะเร็งโดยสถาบัน
มะเร็งแห่งชาติ	 ประเทศสหรัฐอเมริการะหว่างปี	 ค.ศ.2009-
2018	 มะเร็งช่องปากและคอหอยในเพศชายเสียชีวิตสูงเป็น
อันดับที่	 2	 ในเพศหญิงเสียชีวิตสูงเป็นอันดับที่	 5ของมะเร็ง
ทั้งหมด	(SEER	Cancer	Statistics	Review	(CSR)

อำยุ (Age)
	 อุบัติการณ์การเกิดมะเร็งช่องปากและคอหอยส่วนปาก
พบมากในผู้ใหญ่สูงอายุ	 อีริคสันจ�าแนกช่วงอายุของผู้ใหญ	่
(Erikson’s	stage	of	human	development)24	 เป็น	3	ช่วง
ดงันี	้ผูใ้หญ่วยัต้น	(young	adulthood)	คอืผูใ้หญ่ทีอ่ายรุะหว่าง	
19-40	ปี	ผู้ใหญ่วัยกลางคน	(Middle	age)	คือผู้ใหญ่ที่มีอายุ
ตั้งแต่	 40-65	 ปี	 และผู้ใหญ่สูงอายุ	 (Older	 adulthood)	 คือ
ผู้ใหญ่ที่มีอายุมากกว่า	65	ปี

การศึกษาน้ีพบอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งช่องปากและคอหอย
ส่วนปากในผู้ใหญ่ที่มีอายุมากกว่า	40	ปี	ร้อยละ	92.7	อายุ
มัธยฐาน	65	ปี	(อายุระหว่าง	16-92	ปี)	พบในผู้ใหญ่วัยต้น	
(อายุน้อยกว่า	40	ปี)	ร้อยละ	7.3	สอดคล้องกับรายงานของ	
SEER8	 ประเทศสหรัฐอเมริกา	 พบอุบัติการณ์การเกิดมะเร็ง
ช่องปากและคอหอยส่วนปากในผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า	44	ปี	
ร้อยละ	8.8	อายุมัธยฐานของผู้ป่วยมะเร็งช่องปาก	64	ปี	ของ
มะเร็งคอหอยส่วนปาก	63	ปี	Llewellyn	และคณะพบผู้ป่วย
มะเร็งช่องปากอายุน้อยกว่า	40	ปี	ร้อยละ	4-625		Udeabor	
และคณะรายงานอบัุตกิารณ์การเกดิมะเรง็ในผูป่้วยทีอ่ายนุ้อย
กว่า	40	ปี	ร้อยละ	3.9	ในจ�านวนนี้ร้อยละ	81.6	อยู่ในช่วง
อายรุะหว่าง	30-39	ปี18	สาเหตทุีพ่บอบุตักิารณ์การเกดิมะเรง็
ช่องปากและคอหอยส่วนปากในประชากรอายุน้อยกว่า	40	ปี	
น้อยอาจเน่ืองจากผู้ป่วยกลุ่มน้ีสัมผัสสารก่อมะเร็งเป็นระยะ
เวลาส้ันกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ใหญ่วัยกลางคนและผู้ใหญ่
สูงอายุ	 ความเสี่ยงการเกิดมะเร็งจึงต�่ากว่า	 หรือผู้ป่วยกลุ่ม
อายุน้อยกว่า	 40	 ปี	 อาจมีปัจจัยก่อมะเร็งที่แตกต่างไปจาก
ผูใ้หญ่วยักลางคนและผูใ้หญ่สงูอาย	ุเช่นมสีาเหตจุากความผดิ
ปกติทางพันธุกรรม	ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง26		ไวรัส	ฮิวแมน	
เปปปิโลมา	(Human	Papilloma	Virus)27,28	หรือพฤติกรรม
ทางเพศที่เปลี่ยนแปลงไป28	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้ป่วย
ที่ไม่มีประวัติการสูบบุหรี่และหรือดื่มสุรา	 แนวโน้มการเกิด
มะเร็งช่องปากและคอหอยส่วนปากในกลุ่มอายุน้อยเพิ่มมาก
ขึ้นทั่วโลก29	 พบอุบัติการณ์สูงที่ลิ้น	 ร้อยละ	 62.130,31	 ที่พื้น
ปากและคอหอยส่วนปาก18,31	 มะเร็งมีระดับการพัฒนาของ
เซลล์ปานกลาง	 (moderately	 differentiated)	 มีพฤติกรรม
รุกรานสูง	 การพยากรณ์โรคไม่ดี32	 สอดคล้องกับการศึกษานี้
ผู้ป่วยมะเร็งอายุน้อยกว่า	 40	 ปี	 พบอุบัติการณ์การเกิดสูงที่
ลิ้นและคอหอยส่วนปาก	 และพบมีการแพร่กระจายไปต่อม
น�้าเหลืองสูง	แนวโน้มโอกาสรอดชีวิต	5	ปี	ปลอดจากมะเร็ง	
(DFS)	 น้อยกว่าผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า	 40	 ปี	 (aHR	 2.78,	
95%	CI:	1.10-7.02,	p=0.031)	สอดคล้องกับการศึกษาของ	
Lee33และ	 Van	 Monsjou	 และคณะ34	 ในทางตรงกันข้าม	
Warnakulasuriya	 และคณะรายงานว่าผู้ป่วยมะเร็งช่องปาก
และคอหอยส่วนปากทีอ่ายนุ้อยกว่า	45	มโีอกาสการรอดชวิีต	
5	ปี	ปลอดจากมะเร็ง	(DFS)	สูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่อายุมากกว่า	
45	ปี35	ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ	Udeabor	และคณะ	
รายงานอัตราการรอดชีวิต	5	ปี	ปลอดจากมะเร็ง	(DFS)	ใน
กลุ่มผู้ป่วยอายุน้อยกว่า	40	ปี	และกลุ่มที่อายุมากกว่า	40	ปี	
ร้อยละ	66.2	และ	57.6	ตามล�าดับ18 
	 การศึกษานี้พบอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งช่องปากและ
คอหอยส่วนปากสูงสุดในกลุ่มผู้ป่วยอายุ	70-79	ปี	รองลงมา
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พบในกลุม่ผูป่้วยอาย	ุ60-69	ปี	และในกลุม่ผูป่้วยอาย	ุ50-59	ปี	
คิดเป็นร้อยละ	27.9,	23.8	และ	21.3	ตามล�าดับ	อายุมัธยฐาน	
65	 ปี	 (อายุเฉลี่ย	 63.254	 +/-14.968	 ปี)	 อยู่ในช่วงอาย	ุ
16-92	 ปี	 ผู ้ป่วยมีอายุสูงกว่าหลายการศึกษาซึ่งรายงาน
อุบัตกิารณ์สงูสดุในผูป่้วยกลุ่มอาย	ุ60-69	ปี	ทีอ่ายเุฉลีย่	63.7	ปี	
ค่าอายกุลาง	59	ปี	เนือ่งจากการศกึษานีม้ผีูป่้วยเคีย้วหมากสงูถึง
ร้อยละ	 17	ซึ่งการเคี้ยวหมากอาจเป็นปัจจัยก่อมะเร็งที่ช้ากว่า
การสูบบุหรี่และการดื่มสุรา
	 อายุเป็นปัจจัยพยากรณ์การเสียชีวิตท่ีส�าคัญของมะเร็ง
ช่องปากและคอหอยส่วนปาก	รายงานของ	SEER8	แสดงแนว
โน้มการเสียชีวิตจ�าแนกตามกลุ่มอายุ	 ระหว่างปี	 ค.ศ.2009-
2018	ผูป่้วยอายมุากกว่า	65	ปี	มแีนวโน้มเสยีชวีติสูงกว่าผูป่้วย
ที่มีอายุน้อยกว่า	65	ปี	ผู้ป่วยมะเร็งช่องปากกลุ่มอายุ	65-74	
พบการเสียชีวิตสูงสุดร้อยละ	 28.1	 รองลงมาพบในกลุ่มอาย	ุ
55-64	ปี	พบการเสียชีวิตร้อยละ	26.8	ผู้ป่วยกลุ่มอายุ	75-84	
ปี	พบการเสียชีวิตร้อยละ	19.6	ผู้ป่วยกลุ่มอายุ	85	ปีขึ้นไปพบ
การเสียชีวิตร้อยละ	12.9	ในผู้ป่วยกลุ่มอายุ	45-54	ปี	พบการ
เสียชีวิตร้อยละ	10.1	และในกลุ่มอายุต�่ากว่า	40	ปี	พบการเสีย
ชีวิตร้อยละ	2.6	
	 มะเร็งคอหอยส่วนปากพบการเสยีชีวติสงูสดุในกลุม่อาย	ุ
55-64	ปี	ร้อยละ	31.1	รองลงมาในกลุ่มอายุ	65-74	ปี	พบการ
เสียชีวิตร้อยละ	29.4	ในกลุ่มผู้ป่วยอายุ	75-84	ปี	พบการเสีย
ชีวิตร้อยละ	17.8	ในกลุ่มผู้ป่วยอายุ	45-54	ปี	พบการเสียชีวิต
ร้อยละ11	 ในกลุ่มผู้ป่วยอายุน้อยกว่า	 40	 ปี	 พบการเสียชีวิต
ร้อยละ	1.5	ซึ่งสอดคล้องกับรายงานของสถาบันมะเร็งประเทศ
สหรัฐอเมริกา

ปัจจัยก่อมะเร็ง (Carcinogenic Factors)
	 ปัจจัยก่อมะเร็งท่ีส่งผลให้เกิดการกลายพันธุ์ของยีน	
และก่อให้เกิดมะเร็งช่องปากและคอหอยส่วนปากมีหลายชนิด	
ปัจจัยส�าคัญที่สัมพันธ์กับรูปแบบการใช้ชีวิตได้แก่การด่ืมสุรา	
การสูบบุหรี่	 การเคี้ยวหมาก	การสัมผัสแสงแดดเป็นเวลานาน	
ปัจจัยอื่นๆได้แก่	 การสัมผัสสารกัมมันตรังสี	 การติดเชื้อไวรัส	
ฮิวแมน	เปปพิวโลมาร์	(human	papillomavirus:	HPV)	ภาวะ
ทุพโภชนาการ	ภาวะสุขภาพช่องปากไม่ดี	และภาวะภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง	
	 บุหรี่มีสารก่อมะเร็งอยู่มากกว่า	70	ชนิด	สารก่อมะเร็ง
เหล่านี้ท�าให้เกิดการเสียหายของยีนบนสายพันธุกรรม	น�าไปสู่
การกลายพันธุ์	 และการกลายพันธุ์ซ�้าของเซลล์กลายพันธุ์	 จน
กลายเป็นเซลล์มะเร็ง36	สารในบุหรี่ยังมีผลต่อเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน
ในก้อนมะเร็ง	(Tumor	stroma,	non-proliferative	carcinoma	
cell)	 ซึ่งมีบทบาทส�าคัญต่อการด�าเนินโรคของมะเร็ง	 ท�าให้

มีการเพ่ิมขึ้นของเซลล์ไฟโบรบลาส	 “Cancer	 associated	
fibroblasts	 (CAFs)”	 ซึ่งมีความสามารถในการสลาย
ไกลโคเจน	 (Glycolytic)	 เปล่ียนเลคเตท	 (lactate)	 และไพรู
เวท	(pyruvate)	ให้เป็นพลังงาน37	เซลล์มะเร็งมีเมตาบอลิสม
สงูท�าให้ก้อนมะเร็งขยายขนาดเร็ว	เข้าสูว่งจรการตายของเซลล์
ลดลง	มีความสามารถในการรุกรานเพิ่มมากขึ้น38 
	 Blot39	 และ	Wyssและคณะ40	 รายงานการสูบบุหรี่
และการดื่มสุราเป็นปัจจัยก่อมะเร็งที่ส�าคัญที่สุด	 การสูบบุหรี่
นอกจากจะเป็นปัจจัยก่อมะเร็งแล้วยังเป็นปัจจัยส�าคัญที่มีผล
ต่อการรักษา	ท�าให้อตัรามะเร็งกลบัเป็นซ�า้สงูขึน้41,42	และท�าให้
โอกาสเกิดมะเร็งก่อเกิดใหม่ต�าแหน่งที่	2	(Second	Primary	
Cancer)	เพ่ิมขึน้43	คนสบูบหุร่ีจดัมคีวามเสีย่งต่อการเกิดมะเร็ง
เพิ่มขึ้น	5-25	เท่าของคนไม่สูบบุหรี่	การดื่มสุราเป็นทั้งปัจจัย
เดี่ยวและปัจจัยร่วม	คนที่ดื่มสุรามากกว่า	4	แก้ว/วัน	และสูบ
บหุรีม่ากกว่า	2	ซอง/วนั	มคีวามเสีย่งต่อการเกิดมะเรง็ช่องปาก
และคอหอยส่วนปากเพิ่มสูงขึ้นเป็น	35	เท่า39	ความเสี่ยงของ
การเกิดมะเร็งช่องปากจากบุหรี่จะลดลงเมื่อหยุดการสูบบุหรี่
นานกว่า	10	ปี
	 การศึกษาน้ีสนใจปัจจัยก่อมะเร็ง	 3	 อย่างคือการดื่ม
สุรา	 การสูบบุหร่ี	 และการเค้ียวหมาก	 เมื่อวิเคราะห์เปรียบ
เทียบปัจจัยเสี่ยงระหว่างกลุ่ม	 โดย	 Cox	 proportional	
hazards	regression	และ	hazard	ratios	(HRs)	พบว่าปัจจัย
ทั้ง	 3	 ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ	 สอดคล้องกับรายงาน
ของ	 Bai23	 และ	Cariati	 และคณะ44	 แต่เนื่องจากการศึกษา
น้ีมีผู้ป่วยที่มีประวัติเค้ียวหมากสูง	 ผลการวิเคราะห์จึงแสดง
แนวโน้มการเคี้ยวหมากเป็นปัจจัยก่อมะเร็งที่ส�าคัญ	 (aHR	
1.81;95%CI:0.94-3.46,	p=0.065)	
	 การศึกษาน้ีพบผู้ป่วยมะเร็งช่องปากจ�านวน	 4	 ราย	
เคยได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคเยื่อบุช่องปากกระด้าง	 (Oral	
submucous	 fibrosis)	 ซึ่งเป็นโรคที่มีศักยภาพเปลี่ยนเป็น
มะเร็ง	(Potential	malignancy	disorder)	ซึ่งสัมพันธ์กับการ
เค้ียวหมาก	 พบมากแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต้	 และแถบ
อเมริกาเหนือ	 สารประกอบที่ส�าคัญของหมากคือ	 อรีโคลีน	
(arecoline)	และทองแดง	(copper)	ซึ่งมีผลท�าให้การท�างาน
ของเซลล์ไฟโบรบลาส	(fibroblast)	ผิดปกติ	เกิดการสร้างผัง
พดื	(fibrosis)	ความเสีย่งของการเกดิโรคเยือ่บุช่องปากกระด้าง
จะเพิ่มสูงขึ้นในผู้ที่สูบบุหรี่ร่วมด้วย45

	 ไวรัสฮิวแมน	เปปพิวโลมา	มีบทบาทต่อการเกิดมะเร็ง
ช่องปากและมะเร็งคอหอยส่วนปาก27	 เป็นสาเหตุส�าคัญของ
การเกิดมะเร็งในผู้ป่วยทีม่ปีระวตัไิม่สบูบหุร่ีหรือดืม่สรุา	บคุคล
ท่ีตรวจพบไวรัสฮิวแมน	 เปปพิวโลมาร่วมกับมีประวัติการดื่ม
สุราและสูบบุหร่ี	 มีความเสี่ยงของการเกิดมะเร็งคอหอยส่วน
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ปากเพิ่มสูงขึ้น46	ในผู้ป่วยอายุน้อยทั้งเพศชายและเพศหญิง	ผู้
ป่วยมะเร็งกลุ่มนี้มีสถานะทางเศรฐกิจ	สังคม	และการศึกษาที่
ค่อนข้างดี47	มีการพยากรณ์โรคดี48

ต�ำแหน่งก่อมะเรง็ (Tumor location) ของมะเรง็ช่องปำก
	 อบัุตกิารณ์การเกดิมะเรง็ช่องปากตามต�าแหน่งก่อมะเรง็
มคีวามแตกต่างกนัในแต่ละการศกึษา	หลายการศกึษาพบอบุตัิ
การณ์สูงสุดที่ลิ้นร้อยละ	40-5049	โดยเฉพาะต�าแหน่งด้านข้าง
ลิ้น	 ค่อนไปด้านหลัง	 ในกลุ่มผู้สูงอายุ	 เพศชาย	 สัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่และหรือดื่มสุรา10	มะเร็งที่ลิ้นมีแนวโน้ม
เพิ่มสูงขึ้นในกลุ่มผู้อายุน้อย50,51	 เพศหญิง	 ผิวขาว51	 มะเร็งท่ี
เหงอืกพบรองลง	พบร้อยละ	20-30	พบทีเ่หงอืกของขากรรไกร
ล่างมากกว่าขากรรไกรบน	มะเรง็ทีพ่ืน้ปากพบร้อยละ	22	มะเรง็
ที่เพดานพบน้อย	พบร้อยละ	0.4	ซึ่งแตกต่างจากการศึกษานี้ที่
พบอบุตักิารณ์สงูสดุทีเ่หงอืกร้อยละ	41.54	และพบมะเรง็ทีล่ิน้
เป็นล�าดับที่	2	ร้อยละ	23.85	พบมะเร็งที่พื้นปากและที่กระพุ้ง
แก้ม	อย่างละร้อยละ	13.85	และพบมะเรง็ทีเ่พดานปากร้อยละ	
3.84	 ซึ่งสูงกว่าหลายการศึกษา	 ในการศึกษานี้ผู้ป่วยมะเร็งมี
ประวตักิารเคีย้วหมากสูงถงึร้อยละ	17	ท�าให้อบุตักิารณ์การเกดิ
มะเร็งทีเ่หงือกและกระพุง้แก้มและเพดานแขง็เพิม่สงูข้ึน	อธบิาย
ว่าต�าแหน่งก่อมะเร็งมีความสัมพันธ์กับปัจจัยก่อมะเร็งที่ผู้ป่วย
เสพหรอืสมัผสั	และตัง้ข้อสงัเกตเุกีย่วกบัปัจจยัเรือ่งสุขภาพช่อง
ปาก	 สุขภาพเหงือกและฟัน	 ในการศึกษานี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่มี
สุขภาพช่องปากไม่ดี	 อาจเป็นปัจจัยเสริมของการเกิดมะเร็งท่ี
เหงือกให้เพิ่มสูงขึ้น
ปัจจัยพยำกรณ์ (Prognostic factors)
	 ปัจจัยพยากรณ์ที่มีผลต่อการรักษามะเร็งช่องปากและ
คอหอยส่วนปากทีส่�าคญั	ได้แก่	ต�าแหน่งก่อมะเรง็	(Tumor	site)	
ขนาดของมะเร็ง	(Tumor	size:	T)	การแพร่กระจายของมะเร็ง
ไปต่อมน�้าเหลือง	 (Node	metastasis:	 N)	 การแพร่กระจาย
ของมะเร็งไปอวัยวะที่ไกลออกไป	(Distance	Metastasis:	M)	
และระยะการด�าเนินโรคของมะเร็ง	(Staging)	ปัจจัยพยากรณ์
อืื่นที่เป็นท่ียอมรับในปัจจุบันได้แก่	 ความลึกในการรุกราน
เนื้อเยื่ออ่อนของมะเร็ง	 (Depth	 of	 invasion:	 DOI)52,53,54,55	

การรุกรานหลอดเลือด	 (Vascular	 invasion)	 การรุกรานเส้น
ประสาท	 (Perineural	 invasion)56,57	 ระยะห่างจากขอบของ
ก้อนมะเร็งถึงขอบแผลผ่าตัด	 (Surgical	margin)58	 ตลอดจน
ผลสะสม	(cumulative	effects)	ของการสูบบุหรี่	การดื่มสุรา	
และการเคี้ยวหมาก	
ต�ำแหน่งก่อมะเร็ง (Tumor site)
	 ต�าแหน่งก่อมะเร็งเป็นปัจจัยพยากรณ์ท่ีมีผลต่ออัตรา
การรอดชีวิต	 (OS)	 เมื่อต�าแหน่งก่อมะเร็งค่อนไปด้านหลัง
มากขึ้น	อัตราการรอดชีวิต	5	ปี	ปลอดจากมะเร็ง	 (DFS)	จะ

ลดลง	 มะเร็งช่องปากมีอัตราการรอดชีวิต	 5	 ปี	 ปลอดจาก
มะเร็ง	(DFS)	สูงกว่ามะเร็งคอหอยส่วนปาก21	สอดคล้องกับ
การศึกษานี้
	 มะเร็งที่ลิ้น	(Tongue	cancer)	พบอัตราการรอดชีวิต	
5	ปี	ปลอดจากมะเร็ง	(DFS)	ร้อยละ	50-6059	อัตราการรอด
ชวีติ	(OS)	ในกลุม่ผูป่้วยอายนุ้อยกว่า	50	ปี	สงูกว่าที	่adjusted	
hazard	ratio	(aHR)	0.660 SEER8	รายงานการเสียชีวิตของ
มะเร็งที่ลิ้นสูงสุดในกลุ่มอายุ	65-74	ปี	ร้อยละ	28.9	รองลง
มาในกลุ่มอายุ	55-64	ปี	ร้อยละ	26.9	ในกลุ่มอายุ	75-84	ปี	
ร้อยละ	19.5	ในผู้ป่วยอายุมากกว่า	85	ปี	ร้อยละ	11.4	และ
ในกลุ่มอายุ	45-54	ปี	ร้อยละ	10	ที่ระยะการด�าเนินโรคแรก	
(Stage	 I,	 II)	 มะเร็งที่ลิ้นมีอัตรารอดชีวิต	 (OS)	 ต�่ากว่าเม่ือ
เปรียบเทียบกับมะเร็งช่องปากที่ต�าแหน่งก่อมะเร็งอื่น61	 พบ
การแพร่กระจายของมะเรง็ไปต่อมน�า้เหลอืงทีไ่ม่สามารถตรวจ
พบจากการตรวจทางคลินิก	(Occult	 lymph	node)	ร้อยละ	
10-3562	การผ่าตดัเลาะต่อมน�า้เหลืองทีค่อร่วมด้วยลดโอกาส
การเกิดมะเรง็กลบัเป็นซ�า้ทีต่่อมน�า้เหลอืง	และเพิม่โอกาสการ
มีชีวิตรอด	(OS)63,64

ขนำดของมะเร็ง (Tumor size: T) และควำมหนำ
หรือควำมลึกของมะเร็ง (Tumor thickness/Depth of 
invasion: DOI)
	 ขนาดของมะเร็ง	 (Tumor	 size)	 คือระยะที่กว้างที่สุด
ของก้อนมะเร็งที่วัดขนานกับระดับพื้นผิว	ซึ่งบ่งบอกค่า	T	ใน
ระบบการจ�าแนกมะเร็งตาม	TMN	classification	ความหนา
หรือความลึกของมะเร็ง	(Tumor	thickness/Depth	of	inva-
sion:	DOI)	คอืระยะทีล่กึทีส่ดุของก้อนมะเรง็ทีร่กุรานเข้าไปใน
เน้ือเยือ่อ่อน	ทีว่ดัตัง้ฉากกับแนวสมมตุริะดบัพ้ืนผิว	ขนาดของ
มะเร็ง	(T)	และความหนาหรือความลึกของมะเร็ง	(DOI)	มีผล
ต่อการเลอืกการรกัษา	และมผีลต่อผลของการรกัษา	ขนาดของ
ก้อนมะเร็ง	(T)	สัมพันธ์กับพฤติกรรมรุกรานของมะเร็ง65	การ
แพร่กระจายไปต่อมน�้าเหลือง	และอัตราการกลับเป็นซ�้า	ซึ่งมี
ค่าแตกต่างกนัในแต่ละต�าแหน่งก่อมะเรง็	ขนาดของก้อนมะเรง็
ที่	T1	และ	T2	ถูกจ�าแนกตามความเสี่ยงของการกลับเป็นซ�้า
เป็นประเภทความเสีย่งต�า่	ขนาดของก้อนมะเร็งที	่T3	และ	T4	
ถูกจ�าแนกตามความเส่ียงการกลับเป็นซ�้าเป็นประเภทความ
เสี่ยงสูง	
	 ความลึกของก้อนมะเร็ง	(DOI)	ที่	5	มิลลิเมตร	มีความ
สัมพันธ์กับการแพร่กระจายของมะเร็งไปต่อมน�้าเหลือง56	

ความไว	(Sensitivity)	ความจ�าเพาะ	(Specificity)	และความ
ถูกต้อง	(accuracy)	ร้อยละ	64,	100	และ	75	ตามล�าดับ66 

มะเร็งช่องปากมักแพร่กระจายไปต่อมน�้าเหลืองท่ีคอด้าน
เดียวกันกับต�าแหน่งก่อมะเร็ง	 ความเส่ียงท่ีมะเร็งจะแพร่ไป
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ต่อมน�้าเหลืองด้านตรงข้ามสัมพันธ์กับ	 DOI	 ท่ีมากกว่า	 3.75	
มิลลิเมตร	และความเสี่ยงจะเพิ่มขึ้นร้อยละ	5	ทุก	DOI	ที่เพิ่ม
ขึ้น	1	มิลลิเมตร67	ปัจจุบันความลึกของก้อนมะเร็ง	 (DOI)	 ได้
รบัการยอมรบัว่าเป็นปัจจยัพยากรณ์โรคทีแ่ม่นย�าของการมกีาร
แพร่กระจายของมะเร็งไปต่อมน�้าเหลืองที่ไม่สามารถตรวจพบ
ทางคลินิก	(Subclinical/Occult	nodal	metastasis)	มะเร็งที่
ลิ้นในผู้ป่วยที่พบการกลับเป็นซ�้าพบค่า	DOI	เฉลี่ย	7.6+/-3.8	
มลิลเิมตร	และในผูป่้วยทีพ่บมะเรง็มกีารแพร่กระจายไปอวยัวะ
อื่นที่ไกลออกไปมีค่า	DOI	เฉลี่ยที่	9.6+/-	3.7	มิลลิเมตร
กำรแพร่กระจำยของมะเรง็ไปต่อมน�ำ้เหลอืง (Node Me-
tastasis: N)
	 การแพร่กระจายของมะเร็งไปต่อมน�้าเหลือง	(N)	ท�าให้
การพยากรณ์โรคไม่ดี	 (Poor)	 เป็นปัจจัยพยากรณ์โรคที่ส�าคัญ
ของการเกิดมะเร็งกลับเป็นซ�้า	 การแพร่กระจายของมะเร็งไป
อวัยวะอื่นที่ไกลออกไปท�าให้อัตราการรอดชีวิตลดลง	 Danis	
และคณะรายงานอัตราการรอดชีวิต	 5	 ปี	 ปลอดจากมะเร็ง	
(DFS)	ร้อยละ	60	ในผู้ป่วยที่ไม่พบการแพร่กระจายของมะเร็ง
ไปต่อมน�้าเหลือง	DFS	ลดลงเหลือร้อยละ	39.5	 เมื่อพบการ
แพร่กระจายของมะเร็งไปต่อมน�้าเหลือง	 1	 ต่อม	 DFS	 ลดลง
เหลือร้อยละ	28	เมื่อพบการแพร่กระจายของมะเร็งไปต่อมน�้า
เหลือง	2	ต่อม	และ	DFS	ลดลงเหลือร้อยละ	24.4	ถ้าพบการ
แพร่กระจายของมะเร็งไปต่อมน�้าเหลืองตั้งแต่	 3	ต่อมขึ้นไป68	

โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อพบการแพร่กระจายของมะเร็งไปต่อม
น�้าเหลืองจ�านวนมากกว่า	5	ต่อม	 (HR	5.42;95%CI,	3.19-
9.12)69	ดังนั้นควรเลือกการรักษาแบบผสมประสาน	(Multiple	
modalities	treatment)
	 การตรวจอย่างละเอียดหาต่อมน�้าเหลืองบริเวณคอ
มีความส�าคัญ	 แต่เนื่องจากความไว	 (Sensitivity)	 และความ
จ�าเพาะ	(Specificity)	ของการตรวจทางคลนิกิโดยการคล�า	และ
การตรวจทางภาพภายรงัสมีคีวามแตกต่างกนั	การตรวจหาการ
แพร่กระจายของมะเรง็ไปต่อมน�า้เหลอืงทางคลนิกิโดยการคล�า
มคีวามจ�ากดั	ทีข่นาด	0.5	เซนตเิมตร	ในต่อมน�า้เหลอืงทีอ่ยูต่ืน้	
และทีข่นาด	1	เซนตเิมตร	ในต่อมน�า้เหลอืงทีอ่ยูล่กึ70	การตรวจ
ทางภาพถ่ายรงัสคีอมพวิเตอร์	โทโมเกรม	(CT	scan)	การตรวจ
ทางภาพถ่ายคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	(MRI)	หรือการตรวจโดยการ
ท�า	PET	scan	ให้ข้อมลูทีไ่วกว่า	และจ�าเพาะกว่าการตรวจทาง
คลนิกิ	ท�าให้การจ�าแนกระยะการด�าเนนิโรคมคีวามแม่นย�าเพิม่
มากขึน้	มีผลต่อการตดัสินใจเลอืกวธีิการรกัษา	และเพิม่โอกาส
ในการรอดชีวิต	 แต่อย่างไรก็ตามก็ยังไม่สามารถบอกได้อย่าง
แม่นย�าถึงการมีมะเร็งแพร่กระจายไปต่อมน�้าเหลืองในระยะ
แรกเริ่ม	 (Micrometastasis	 node)	 หรือการรุกรานออกนอก
ต่อมน�้าเหลืองในระยะแรกเริ่ม	 (Early	 extranode	 invasion)	

ซึ่งต้องอาศัยจากการตรวจทางจุลพยาธิ	
	 Myers	และคณะรายงานพบการรุกรานของมะเรง็ออก
นอกต่อมน�้าเหลือง	 (Extracapsular	 spreading)	 ในผู้ป่วย
มะเร็งที่ระยะการด�าเนินโรคที่	N	II	และ	N	III	การศึกษาอัตรา
มะเร็งกลับเป็นซ�้าในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่พบมะเร็งแพร่กระจายไป
ต่อมน�้าเหลืองทางจุลพยาธิ	(pN0)	ในกลุ่มผู้ป่วยที่พบมะเร็ง
แพร่กระจายไปต่อมน�้าเหลืองแต่ไม่พบการรุกรานออกนอก
ต่อมน�้าเหลืองทางจุลพยาธิ	 (pN+/ECS-)	 และในกลุ่มผู้ป่วย
ที่พบมะเร็งแพร่กระจายไปต่อมน�้าเหลืองและพบการรุกราน
ออกนอกต่อมน�า้เหลอืงทางจลุพยาธ	ิ(pN+/ECS+)	พบอัตรา
มะเร็งกลับเป็นซ�้าร้อยละ	19.8,	34.2	และ	51.1	ตามล�าดับ	
และรายงานโอกาสมะเร็งแพร่กระจายไปยังอวัยวะท่ีไกลออก
ไป	ร้อยละ	3.3,	8.2	และ	24.4	ตามล�าดับ71 
	 สัดส่วนของต่อมน�้าเหลืองท่ีคอท่ีพบการแพร่กระจาย
ของมะเร็ง	 ต่อต่อมน�้าเหลืองท้ังหมดจากการผ่าตัดเลาะต่อม
น�า้เหลืองทีค่อภายหลงัการตรวจทางจลุพยาธ	ิ(Lymph	Node	
Ratio:	LNR)	เป็นปัจจัยพยากรณ์ที่มีน�้าหนักที่สุดของการเกิด
มะเร็งกลับเป็นซ�้า	ผู้ป่วยที่	LNR	มากกว่าร้อยละ	6	(0.06)	มี
ความเสี่ยงสูงในการเกิดมะเร็งกลับเป็นซ�้าและการเกิดมะเร็ง
แพร่กระจายไปอวัยวะอื่น72	ความเสี่ยงของมะเร็งกลับเป็นซ�้า
ทีต่่อมน�า้เหลอืง	2.5	เท่า	และความเสีย่งในการเกดิมะเรง็แพร่
กระจายไปอวัยวะอื่นที่ไกลออกไป	6	เท่า	ค่า	LNR	ที่มากกว่า
ร้อยละ10	(0.1)	มีความสัมพันธ์กับโอกาสการรอดชีวิต	(OS)	
ทีล่ดลง	(HR	2.71;95%CI1.39-5.27)	และโอกาสการรอดชวีติ	
5	ปี	ปลอดจากมะเร็ง	(DFS)	ที่ลดลง	(HR	2.48;95%CI1.18-
5.22)20	 จากรายงานของ	 International	 Consortium	 for	
Outcome	Reseach	(ICOR)	ที่	LNR<0.07	อัตรารอดชีวิต	
5	ปี	ร้อยละ	49	และ	ลดลงเหลือร้อยละ	35	ที่	LNR>0.0773	
ระดับการพัฒนาของเซลล์	(Cell	Differentiation)
	 องค์การอนามยัโลก	(WHO)	จ�าแนกระดบัการพัฒนาของ
เซลล์มะเรง็	(Differentiated)	เป็น	3	ระดบัคอื	ระดบัการพฒันา
ของเซลล์สมบรูณ์ด	ี (Well	differentiated)	ระดบัการพฒันาของ
เซลล์ปานกลาง	(Moderate	differentiated)	และระดบัการพฒันา
ของเซลล์ไม่ด	ี(Poor	differentiated)	โดยอาศยัการประเมนิจาก
ปรมิาณการสร้างเคอราตนิ	 (Degree	of	 keratinization)	ความ
หลากหลายของขนาดของเซลล์และนิวเคลยีส	 (Cellular	 and	
nuclear	 pleomorphism)	 และกจิกรรมการแบ่งตวัของเซลล์	
(Mitotic	activity)	 ระดบัการพฒันาของเซลล์สมัพนัธ์กบัการแพร่
กระจายของมะเร็งไปต่อมน�า้เหลอืง	 เป็นปัจจยัพยากรณ์การเกดิ
มะเรง็กลบัเป็นซ�า้	 และอตัราการรอดชวีติทีส่�าคญั	 (p=0.014)74 
ระดบัการพฒันาของเซลล์สมบรูณ์ด	ี (well	 differentiated)	 โดย
เฉพาะอย่างยิง่ในระยะการด�าเนนิโรคแรกมกีารพยากรณ์โรคดี
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กำรรุกรำนหลอดเลือดและเส้นประสำท (Vascular and 
Peripheral Nerve Invasion
	 การรุกรานหลอดเลือด	(Vascular	 invasion)	และการ
รุกรานเส้นประสาท	(Peripheral	nerve	invasion)	มีผลต่อการ
พยากรณ์โรคและอตัราการรอดชวีติ21	มคีวามสมัพนัธ์กบัขนาด
ของมะเรง็	(T)	มะเรง็ขนาดใหญ่พบมีการรกุรานหลอดเลือดและ
หลอดน�้าเหลืองเพิ่มข้ึน	 การรุกรานเส้นประสาทท่ีมีขนาดใหญ่
กว่า	1	มิลลิเมตร	มีความสัมพันธ์กับการเกิดมะเร็งกลับเป็นซ�้า	
(Locoregional	recurrence)	ที่	p=0.005	และอัตราการรอด
ชีวิต	(OS)	ที่	p=0.03975	มีความสัมพันธ์กับโอกาสเกิดมะเร็ง
แพร่กระจายไปตามหลอดเลอืด	(Tumor	emboli)	และการแพร่
กระจายไปอวยัวะอืน่ทีไ่กลออกไป	(M)	เพิม่มากขึน้	มผีลต่อการ
ขยายขอบเขตการผ่าตัด	(Extention	of	surgery)	และสถานะ
ขอบแผลผ่าตัด	(Surgical	margin)	การฉายรังสีร่วมรักษาเพิ่ม
อัตราการรอดชีวิต	5	ปี	ปลอดจากมะเร็ง	(DFS)
กำรแพร่กระจำยของมะเรง็ไปอวัยวะทีไ่กลออกไป (Distant 
Metastasis: M)
	 การเกิดการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่นท่ีไกลออกไป	
(M)	 เป็นปัจจัยพยากรณ์ท่ีบ่งช้ีโอกาสการรอดชีวิตที่ต�่าที่สุด	
Duprez	และคณะรายงานอบุติัการณ์การเกดิมะเรง็แพร่กระจาย
ไปอวัยวะอื่นที่ไกลออกไป	 ร้อยละ	 13	 สัมพันธ์กับระยะการ
ด�าเนินโรค	การพบมะเรง็แพร่กระจายไปต่อมน�า้เหลอืง	การพบ
มะเร็งลุกลามออกนอกต่อมน�้าเหลือง	 การผ่าตัดมะเร็งออกไม่
หมด	 และมะเร็งช่องปากและคอหอยส่วนปากท่ีไม่สัมพันธ์กับ
ไวรัสฮิวแมน	เปปปิลโลมา	(Human	papilloma	virus)	มีความ
เสี่ยงของการเกิดการแพร่กระจายของมะเร็งไปยังอวัยวะที่ไกล
ออกไป	(M)	สูงกว่า76	สัดส่วนของต่อมน�้าเหลืองที่คอที่พบการ
แพร่กระจายของมะเรง็	ต่อต่อมน�า้เหลอืงทัง้หมดจากการผ่าตดั
เลาะต่อมน�้าเหลืองที่คอ	(Lymph	Node	Ratio:	LNR)	ที่มาก
กว่าร้อยละ	6	(0.06)	เพิม่ความเสีย่งในการเกดิการแพร่กระจาย
ไปอวัยวะอื่นที่ไกลออกไป	 6	 เท่า72	 และการเกิดมะเร็งกลับ
เป็นซ�้า	(Locoregional	recurrence)77	อวัยวะที่พบมะเร็งแพร่
กระจายไปบ่อยทีสุ่ดคือปอด	(Lung)	รองลงมาคอืช่องกลางอก	
(Mediastinum)	ตบั	(Liver)	และกระดกู	(Bone)	ตามล�าดบั76,78	

ระยะกำรด�ำเนินโรค (Staging) ของมะเร็ง จ�ำแนกตำม 
TNM Classification
	 ผู้ป่วยมะเร็งช่องปากรายใหม่ส่วนใหญ่มารับการรักษา
ในระยะการด�าเนินโรคลุกลาม	(Stage	III,	IV)	Tsai	และคณะ	
รายงานพบมะเร็งช่องปากรายใหม่ทีร่ะยะการด�าเนนิโรคลกุลาม	
(Stage	III,	IV)	ร้อยละ	6779	SEER	รายงานพบผู้ป่วยในระยะ
การด�าเนินโรคที่ลุกลาม	 (Advanced	 Stage:	 stage	 III,	 IV)	
ร้อยละ	58	เมื่อแรกให้การวินิจฉัย8	และร้อยละ	3.5	พบมะเร็ง

แพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่นร่วมด้วย8	 ในการศึกษาน้ี	 ผู้ป่วย
แรกเข้ารับการรักษาอยูใ่นระยะการด�าเนินโรคระยะแรก	(Early	
staging)	ร้อยละ	20	ทีร่ะยะการด�าเนนิโรค	stage	I	และ	stage	
II	ร้อยละ	6.7	และ	13.3	ตามล�าดับ	อยู่ในระยะการด�าเนินโรค
ระยะลุกลาม	 (Advanced	 stage)	 ร้อยละ	 80	 ที่ระยะการ
ด�าเนินโรค	stage	III	และ	stage	IV	ร้อยละ	20	และ	60	ตาม
ล�าดับ	 แสดงให้เห็นถึงการที่ผู้ป่วยอาจตระหนักรู้ถึงการเป็น
มะเร็งช้า	 หรือรับรู้ถึงการเป็นมะเร็งแล้วแต่เข้าสู้การรักษาใน
ระบบบรกิารสาธารณสขุทีล่่าช้า	หรอืระบบการวนิจิฉยัและส่ง
ต่อในระบบบริการสาธารณสุขมีความล่าช้า	 การค้นหาผู้ป่วย
เชิงรุก	 และการสร้างความตระหนักรู้เร่ืองโรคมะเร็งช่องปาก
แก่สังคมและบุคลากรทางการแพทย์ทุกระดับมีความส�าคัญ	
เป็นวิธกีารหลกั	วธิกีารเดยีวทีจ่ะเอาชนะโรคมะเรง็ช่องปากได้
มะเรง็ช่องปากสามารถตรวจหาได้ด้วยวธีิการดแูละคล�าง่ายๆ	
แม้นแต่ผู้ป่วยก็สามาถตรวจหารอยโรคมะเร็งช่องปากได้ด้วย
ตนเอง	 แต่กับพบว่าผู้ป่วยมะเร็งช่องปากมารับการรักษาที่
ระยะด�าเนินโรคระยะแรก	 (Early	 stage)	น้อย	อาจเนื่องมา
จากมะเร็งช่องปากระยะแรกไม่มีอาการแสดง	ไม่เจ็บ	ไม่ปวด	
มีลักษณะรอยโรคทางกายภาพคล้ายรอยโรคในช่องปากชนิด
ไม่ร้ายแรง	 ท�าให้ผู้ป่วยคิดไปเองว่าไม่เป็นอะไรมาก	 ไม่ร้าย
แรง	 จึงปล่อยไว้เป็นเวลานานจนรอยโรคลุกลามไปมากก่อน
ตัดสินใจเข้ารับการรักษา	 ตลอดจนความเช่ือเร่ืองโรคมะเร็ง
และการรักษามะเร็งของคนในสังคม	 การเข้าถึงระบบบริการ
และประสิทธิภาพการรักษา	เป็นปัจจัยส�าคัญอีกประการหนึ่ง
ที่มีผลต่อการตัดสินใจเข้าสู่กระบวนการรักษา
	 การตรวจพบมะเร็งในระยะแรก	และเข้าสูก่ระบวนการ
รักษาท่ีถูกต้อง	 เป็นปัจจัยส�าคัญท�าให้การพยากรณ์โรคด	ี
เพิ่มโอกาสการรอดชีวิต	 ดังน้ันมีความจ�าเป็นอย่างย่ิงต้อง
กระตุน้ให้สงัคมมคีวามตระหนกัถงึภยัของมะเรง็ช่องปากและ
คอหอยส่วนปาก	รวมถงึปัจจยัก่อมะเรง็	ให้ความรูแ้ก่บุคลากร
สาธารณสขุ	เครอืข่ายภาคประชาสงัคมและชมุชนให้เข้าใจโรค
มะเร็งช่องปากอย่างถูกต้องตามความเป็นจริง	 เปลี่ยนความ
เชื่อที่ผิดที่ว่า	 “มะเร็งเป็นแล้วต้องตาย	 รักษาก็ตาย	 ไม่รักษา
ก็ตาย”	 เป็นความจริงท่ีว่า	 “มะเร็งช่องปากสามารถรักษาให้
หายได้”	โดยเฉพาะอย่างยิ่งมะเร็งช่องปากในระยะด�าเนินโรค
แรก	ถ้าเข้าสูร่ะบบการรกัษาทีถ่กูต้อง	สร้างความตระหนกัรูแ้ก่
สังคมถึงความส�าคัญของการตรวจหารอยโรคมะเร็งช่องปาก
ระยะแรกด้วยตนเอง	เหน็ความส�าคัญของการเข้ารับการตรวจ
สุขภาพช่องปากประจ�าปี	 ตลอดจนสร้างความตระหนักรู้ของ
ทันตบุคลากรทุกระดับ	 ถึงความส�าคัญของการต้องตรวจหา
รอยโรคในช่องปากร่วมด้วยในผูป่้วยทกุรายทีม่าตรวจสขุภาพ
ช่องปากประจ�าปี	 มีมาตรการเชิงรุกในการตรวจค้นหาผู้ป่วย
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มะเร็งปาก	 (Oral	 cancer	 screening)	 ในชุมชน	 โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในประชากรกลุ่มเสี่ยง	ประชากรที่อายุมากกว่า	40	ปี	
เพื่อน�าเข้าสู่ระบบบริการ
	 มะเรง็ช่องปากทีร่ะยะการด�าเนินโรคแรก	(Early	stage;	
stage	I,II)	อตัราการรอดชวิีต	5	ปี	ปลอดจากมะเรง็	(DFS)	ร้อย
ละ	 87.4-91.38,80	 ท่ีระยะการด�าเนินโรคลุกลาม	 (Advanced	
stage;	stage	III,	IV)	อัตราการรอดชีวิต	5	ปี	ปลอดจากมะเร็ง	
(DFS)	ร้อยละ	64	และอตัราการรอดชวีติ	(OS)	ร้อยละ	52.423 

มะเร็งกลับเป็นซ�้าพบสูงถึงร้อยละ	40	การพบการลุกลามออก
นอกต่อมน�้าเหลือง	(Extranodal	spreading)	และการรุกราน
เส้นประสาท	(Peripheral	nerve	invasion)	ท�าให้	DFS	ลดลง
อย่างมีนัยส�าคัญ	HR	2.87;95%CI	1.11-7.42,	p=0.03	และ	
HR	3.85;95%CI	1.49-9.96,	p=0.006	ตามล�าดับ	การผ่าตัด
ร่วมกับการฉายรังสีและหรือให้เคมีบ�าบัดเพิ่มโอกาสหาย80	

สอดคล้องกับการศึกษานี้	 อัตราการรอดชีวิต	5	ปี	 โดยปลอด
จากมะเร็ง	 (DFS)	 ร้อยละ	 53.33	 อัตราการรอดชีวิต	 (OS)	
ตลอดการศึกษา	 12	ปี	 ร้อยละ	50.67	พบว่าอัตราการรอดชิ
วิต	(OS)	ลดลงอย่างรวดเร็ว	ใน	2	ปีแรกหลังการผ่าตัดรักษา	
หลังจากนั้นอัตราการเสียชีวิตจะค่อยๆลดลง	
กำรรักษำ (Therapy)
	 ผู้ป่วยมะเร็งช่องปากและคอหอย	 ในปัจจุบันได้รับการ
ดูแลรกัษาโดยทมีแพทย์สหสาขา	(Multidisciplinary	approach)	
ประกอบด้วยศัลยแพทย์	 (แพทย์โสต	 ศอ	 นาสิก	 ทันตแพทย์
ศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล	 ศัลยแพทย์ตกแต่ง
และเสริมสร้าง)	อายุรแพทย์ด้านมะเร็ง	(Medical	oncologist)	
รังสีแพทย์ด้านมะเร็ง	 (Radiation	 oncologist)	 พยาธิแพทย	์
นักรังสี	ทันตแพทย์	พยาบาล	และอีกหลายวิชาชีพสุขภาพสาย
สนบัสนุน	การตดัสนิใจการรกัษาเกดิจากการปรกึษาหารอืและ
ถกกันระหว่างแพทย์สหสาขา	และการมีส่วนร่วมในการตัดสิน
ใจของผู้ป่วยและญาติ	 ทีมแพทย์ผู้ให้การรักษาจ�าเป็นต้องให้
ข้อมูลอย่างรอบด้าน	 อย่างซ่ือสัตย์	 ตรงไปตรงมา	 ครอบคลุม
ทางเลือกในการรักษา	 โอกาสความส�าเร็จ	 และอัตราการรอด
ชีวิตของแต่ละวิธีการรักษา	 ตลอดจนคุณภาพชีวิตท่ีจะเกิดขึ้น	
และถ้าไม่ท�ารักษาจะเป็นอย่างไร
	 การรักษามะเร็งถ้าสามารถรักษาให้หายได้ด้วยวิธีการ
รักษาเดี่ยว	(Single	modality	of	treatment)	ทั้งที่ก้อนมะเร็ง
ต�าแหน่งก่อโรค	 และมะเร็งที่กระจายไปต่อมน�้าเหลืองบริเวณ
คอและหรืออวัยวะที่ไกลออกไป	 ก็ควรเลือกวิธีการรักษาเดี่ยว	
เนื่องจากลดความซับซ้อน	 ลดระยะเวลาในการรักษา	 และลด
ภาวะแทรกซ้อนที่ไม่พึงประสงค์ท่ีจะเพิ่มข้ึนตามมาจากวิธีการ
รักษาที่เพิ่มขึ้น	การรักษามะเร็งช่องปากชนิดเซลล์สความัส	ใน
ระยะการด�าเนินโรคเริ่มต้น	 (Early	 stage;	 stage	 I,	 II)	 ก้อน

มะเร็งมีขนาดเล็ก	 และไม่พบมะเร็งแพร่กระจายไปยังต่อม
น�้าเหลือง	 ส่วนใหญ่เลือกใช้วิธีการรักษาเดี่ยวโดยการผ่าตัด	
กรณีมะเร็งคอหอยส่วนปาก	 ส่วนใหญ่มักใช้วิธีการการฉาย
รังสี	 เนื่องจากการผ่าตัดและการฉายรังสีให้ผลการรักษาที่ไม่
แตกต่างกัน	 แต่การฉายรังสีถนอมเนื้อเยื้อคอหอยส่วนปาก
ได้ดีกว่า	 ส่งผลให้เกิดการท�างานของอวัยวะช่องปากและล�า
คอ	อาทิ	การพูด	การกลืน	เปลี่ยนแปลงไปน้อยกว่า
กำรผ่ำตัด (Surgery)
	 การผ่าตัดเป็นวิธีหลักในการรักษามะเร็งช่องปากชนิด
เซลล์สความัส	การผ่าตัดเอามะเร็งออกทั้งหมด	ร่วมกับผ่าตัด
เลาะต่อมน�า้เหลอืงทีค่อในกรณทีีม่ข้ีอบ่งชี	้และบรูณะเนือ้เยือ่
ท่ีสูญเสียไปให้กลับมาใกล้เคียงปกติ	 ท้ังรูปลักษณ์และการ
ท�างาน	 การฉายรังสีเป็นวิธีร่วมรักษา	 การให้เคมีบ�าบัดเป็น
วิธีการเสริมการรักษา	ปัจจุบันการรักษามีความก้าวหน้ามาก	
มวีธีิการรกัษาใหม่ๆถกูพฒันาขึน้	การรกัษาด้วยพลงัแสงบ�าบดั	
(Photodynamic	therapy:	PDT)	ถูกน�ามาใช้เป็นทางเลือกที่	
4	ในการรักษามะเร็งช่องปาก
	 การเลือกการรักษาโดยการผ่าตัด	ต้องค�านึงถึงประวัติ
ทางการแพทย์	ภาวะสขุภาพ	ความแขง็แรง	กจิกรรมประจ�าวนั
ของผูป่้วย	(Performance	status)	ความจสุ�ารองทางกายภาพ	
(Physical	reserve	capacity)	ของอวัยวะส�าคัญ	โดยเฉพาะ
อย่างยิง่ในผูป่้วยสงูอาย	ุตลอดจนความบกพร่องทางกายหรือ
ทางจิต	
	 ผูส้งูอายคุอืผู้มอีายมุากกว่า	65	ปี	The	National	Insti-
tute	on	Aging	of	the	National	Institutes	of	Health	(NIH)	
จ�าแนกผู้ใหญ่สูงอายุเป็น	3	กลุ่มคือ	ผู้สูงอายุวัยต้น	(young	
old)	มอีายรุะหว่าง	65-74	ปี	ผูส้งูอายวุยัชรา	(older	old)	อายุ
ระหว่าง	75-85	and	ผู้สูงอายุวัยปลาย	(oldest	old)	(>85ปี)	
ในการศกึษานีม้ผีูส้งูอายไุด้รบัการผ่าตดัทัง้สิน้	74	คน	(ร้อยละ	
49.33)	จ�าแนกเป็นผู้สูงอายุวัยต้น	35	คน	(ร้อยละ	23.33)	ผู้
สงูอายวุยัชรา	35	คน	(ร้อยละ	23.33)	และผูสู้งอายวุยัปลาย	4	
คน	(ร้อยละ	2.67)	ผู้สูงอายุที่มีอายุสูงสุดอายุ	92	ปี	ผู้ป่วยทุก
คนปลอดภยัระหว่างผ่าตดัมะเรง็	อตัราตายระหว่างการผ่าตดั
มะเร็งช่องปากในผู้สูงอายุไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญเมื่อ
เปรียบเทียบผู้ป่วยอายุน้อย	 ดังนั้นอายุของผู้ป่วยจึงไม่ได้เป็น
ข้อจ�ากัดของการรักษาโดยการผ่าตัด
	 การผ่าตัดมะเร็งช่องปากชนิดเซลล์สความัส	 มีเป้า
หมายให้ขอบแผลผ่าตดัปลอดจากเซลล์มะเรง็	ขอบแผลผ่าตดั	
(Tumor	clearance)	คือระยะทางทีใ่กล้ทีส่ดุทีว่ดัระหว่างขอบ
แผลผ่าตัดกับขอบของมะเร็งภายหลังการแช่ฟอร์มาลิน	 ซึ่งมี
การหดตัวประมาณร้อยละ	30	แนวทางการก�าหนดขอบแผล
ผ่าตัดมะเร็งของประเทศอังกฤษ	 (UK	 guideline)57	 จ�าแนก
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ดังนี้	ขอบแผลปลอดมะเร็ง	(Clear	margin	หรือ	Free	margin)	
คือขอบแผลผ่าตัดห่างจากขอบของมะเร็งโดยรอบ	 อย่างน้อย	
5	มิลลิเมตร	ขอบแผลใกล้มะเร็ง	(Close	margin	หรือ	Near	
margin)	 คือขอบแผลผ่าตัดที่พบบริเวณใดบริเวณหนึ่งอยู่ห่าง
จากขอบของมะเร็งระหว่าง	 1-5	 มิลลิเมตร	 และขอบแผลติด
มะเร็ง	 (Involved	margin	or	Positive	margin)	คือขอบของ
แผลผ่าตดัทีพ่บบรเิวณใดบรเิวณหนึง่อยูห่่างจากขอบของมะเรง็
น้อยกว่า	1	มิลลิเมตร	
	 การผ่าตัดมะเร็งช่องปากชนิดเซลล์สความัส	ให้ประสบ
ผลส�าเร็จจึงต้องตัดห่างจากขอบของมะเร็งอย่างน้อย	 10	
มิลลิเมตรทางคลินิก	 เพื่อให้ขอบแผลผ่าตัดห่างจากขอบของ
มะเร็งอย่างน้อย	 5	 มิลลิเมตรทางจุลพยาธิโดยรอบ	 (Free	
margin)	 ภายหลังการหดตัวจากการแช่ฟอร์มาลิน	 ขอบแผล
ผ่าตัดประเภทขอบแผลใกล้มะเร็ง	 (Close	margin)	 และขอบ
แผลติดมะเร็ง	(Involved	margin)	มีความสัมพันธ์กับการเพิ่ม
โอกาสเกิดมะเร็งกลับเป็นซ�้าที่ต�าแหน่งก่อมะเร็งและต่อมน�้า
เหลือง	(Locoregional	recurrence)	ร้อยละ	2081	มะเร็งที่ลิ้น
ที่	DOI	>	5	mm	มีขอบแผลชนิดติดมะเร็ง	(Involved	margin)	
เป็นข้อบ่งชีใ้นการฉายรงัสีเพือ่ลดอัตราการกลับเป็นซ�า้	มะเรง็ใน
ระยะด�าเนนิโรค	stage	III,	IV	เพิม่อบุตักิารณ์มะเรง็แพร่กระจาย
ไปอวยัวะท่ีไกลออกไป	(p<0.01)	ท�าให้อตัราการรอดชวีติลดลง	82

	 อย่างไรกต็ามแม้ขอบแผลผ่าตดัประเภทขอบแผลปลอด
มะเร็ง	(Clear	margin/Free	margin)	ก็ยังคงมีรายงานการเกดิ
มะเร็งกลับเป็นซ�้า	 (Locoregional	 recurrence)	ที่	p=0.015	
Jerjes	 และคณะรายงานผลการผ่าตัดมะเร็งท่ีล้ินท่ีระยะการ
ด�าเนินโรค	stage	I,II	ได้ขอบแผลผ่าตัดประเภทขอบแผลปลอด
มะเร็ง	 (Clear	margin)	 ร้อยละ	93	แต่พบมะเร็งกลับเป็นซ�้า
ร้อยละ	 40.19	 (43/107ราย)	 กลุ่มที่กลับเป็นซ�้ามีค่า	 DOI	
เฉลี่ย	 7.6+/-3.8	 มิลลิเมตร	 อัตรารอดชีวิต	 5	 ปี	 ปลอดจาก
มะเร็ง	(DFS)	ร้อยละ	72.2	และพบมะเร็งกระจายไปอวัยวะที่
ไกลออกไป	(M)	ร้อยละ	10.3	(11/107	ราย)	5.ใน	11	รายเสีย
ชีวิต22	 การฉายรังสีร่วมรักษาลดโอกาสการกลับเป็นซ�้าอย่างมี
นัยส�าคัญ	ที่	P=0.002775

	 การผ่าตัดประเภท	Wide	excision,	Marginal	resec-
tion,	Segmental	resection,	Maxillectomy	และหรือร่วมกับ
การผ่าตัดเลาะต่อมน�้าเหลืองที่คอ	 ยังคงเป็นวิธีมาตราฐานใน
การผ่าตดัรักษามะเรง็ช่องปาก	เมือ่มะเรง็ก่อตวัหรอืรกุรานไปยงั
ต�าแหน่งทีม่อีวยัวะส�าคญั	เข้าถงึได้ยาก	เช่น	เส้นเลอืดแดงใหญ่ที่
คอคอมมอนคาโรตดิ	(Common	carotid	artery)	เส้นเลอืดแดง
อินเทอร์นอลคาโรติด	(Internal	carotid	artery)	ฐานกะโหลก
ศรีษะ	(Base	of	skull)	ฯลฯ	การผ่าตัดมีความยุ่งยากซับซ้อน
เพิม่มากขึน้	ศลัยแพทย์ผูผ่้าตดัต้องมคีวามเชีย่วชาญ	เทคโนโลยี

ช่วยผ่าตัดที่ก้าวหน้า	อาทิ	กล้องไมโครสโคป	(Microscope)	
กล้องเอนโดสโคป	 (Endoscope)	 เคร่ืองน�าวิถี	 (Navigator)	
เลเซอร์	 (Laser)	 ฯลฯ	 เข้ามามีบทบาทท�าให้การผ่าตัดมี	
ประสิทธิภาพสูงขึ้น	การผ่าตัดมีความแม่นย�าสูงขึ้น	ลดภาวะ
แทรกซ้อนและการเกิดมะเร็งกลับเป็นซ�้า	ท�าให้อัตราการรอด
ชีวิตและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น
	 การผ่าตัดเลาะต่อมน�้าเหลืองที่คอเป็นทั้งการรักษา
และการวนิจิฉยั	นอกจากจะก�าจดัมะเรง็ทีแ่พร่กระจายไปตาม
ระบบน�้าเหลืองแล้ว	 ยังท�าให้ทราบว่ามีมะเร็งแพร่กระจายไป
ต่อมน�า้เหลอืงแล้วหรอืไม่	มะเรง็มกีารแพร่กระจายไปต่อมน�า้
เหลอืงจ�านวนเท่าไร	และทราบสดัส่วนของต่อมน�า้เหลอืงทีค่อ
ทีพ่บการแพร่กระจายของมะเร็งต่อต่อมน�า้เหลอืงทัง้หมดจาก
การผ่าตดัเลาะต่อมน�า้เหลอืงทีค่อภายหลงัการตรวจทางพยาธ	ิ
(LNR)	มีค่าเท่าไร	มะเร็งมีการรุกรานออกนอกต่อมน�้าเหลือง	
(Extra-nodal	extension)	ร่วมด้วยหรือไม่	ซึ่งปัจจัยทั้งหลาย
ข้างต้นถกูน�ามาร่วมพจิารณาในการฉายรงัสแีละให้เคมบี�าบดั
ภายหลังการผ่าตัด	
	 ข้อบ่งชี้ในการพิจารณาผ่าตัดเลาะต่อมน�้าเหลืองที่คอ
ร่วมด้วยได้แก่	 มะเร็งอยู่ในระยะการด�าเนินโรครุกราน	 (Ad-
vanced	 stage:	 stage	 III,	 IV)	พบมะเร็งมีการแพร่กระจาย
ไปต่อมน�้าเหลือง	หรือมะเร็งในต�าแหน่งก่อโรคที่มีความเสี่ยง
สงูในการเกิดมะเร็งแพร่กระจายไปต่อมน�า้เหลอืงแบบซ้อนเร้น	
(Occult	lymph	node)	มากกว่าร้อยละ	2056,83	ในกรณทีีย่งัไม่
พบการแพร่กระจายไปต่อมน�า้เหลอืงทีค่อ	(No)	การพิจารณา
ท�าการผ่าตดัเลาะต่อมน�า้เหลอืงบรเิวณคอประเภทเลอืกเลาะ
ต่อมน�้าเหลืองเพียงบางกลุ่ม	 (Selective	 neck	 dissection)	
เป็นทางออกกึ่งกลางระหว่างการจะเฝ้าติดตาม	 (Wait	 and	
see)	มะเรง็กลบัเป็นซ�า้ทีต่่อมน�า้เหลือง	และการท�าผ่าตดัเลาะ
ต่อมน�า้เหลืองบรเิวณคอประเภท	Modified	neck	dissection	
หรือพิจารณาการฉายรังสีร่วมรักษา	
	 การศกึษานีผู้ป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาโดยการผ่าตดัเพียง
อย่างเดียวส่วนใหญ่การด�าเนินโรคอยู่ในระยะแรก	 (Early	
stage:	stage	I,II)	หรืออยู่ในระยะการด�าเนินโรค	stage	III	ซึ่ง
มกีารพยากรณ์โรคทีด่กีว่า	ผูป่้วยมะเรง็ทีอ่ยูใ่นระยะการด�าเนนิ
โรครุกรานร้อยละ	80	(stage	III	ร้อยละ	20	stage	IV	ร้อยละ	
60)		ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดเลาะต่อมน�้าเหลืองบริเวณคอร่วม
ด้วยร้อยละ	 74	 เป็นการผ่าตัดเลาะต่อมน�้าเหลืองบริเวณคอ
ประเภท	Selective	neck	dissection	ร้อยละ	30.7	เป็นการ
ผ่าตัดเลาะต่อมน�้าเหลืองบริเวณคอประเภท	Modified	neck	
dissection	ร้อยละ	43.3
	 มะเร็งที่ลิ้นที่ระยะด�าเนินโรค	 stage	 I	 และ	 stage	
II	 พบมะเร็งแพร่กระจายไปต่อมน�้าเหลืองแบบซ่อนเร้นด้าน
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เดียวกับต�าแหน่งก่อมะเร็ง	(Ipsilateral	occult	 lymph	node)	
ร้อยละ	24	และ	35	ตามล�าดับ	แนะน�าให้ผ่าตัดเลาะต่อมน�้า
เหลืองที่คอประเภท	Selective	neck	dissection	ที่คอระดับ	I,	
II,	III	และหรอื	IV	ด้านเดยีวกนักบัต�าแหน่งก่อมะเรง็63	เมือ่ตรวจ
พบมะเร็งแพร่กระจายไปต่อมน�้าเหลืองด้านเดียวกับต�าแหน่ง
ก่อมะเร็งแล้ว	 โอกาสมีมะเร็งแพร่กระจายไปต่อมน�้าเหลือง
แบบซ้อนเร้นด้านตรงข้ามกบัต�าแหน่งก่อมะเรง็	(Contralateral	
occult	lymph	node)	ร้อยละ	22	ดังนั้นแนะน�าให้ผ่าตัดเลาะ
ต่อมน�้าเหลืองที่คอประเภท	Modified	neck	dissection	ด้าน
เดียวกับต�าแหน่งก่อมะเร็ง	 และผ่าตัดเลาะต่อมน�้าเหลืองที่คอ
ประเภท	Selective	neck	dissection	ทีค่อระดบั	I,	II,	III	ด้านตรง
ข้ามด้วยเพือ่ลดโอกาสเกดิมะเรง็กลบัเป็นซ�า้และเพิม่อตัรารอด
ชวีติ64	ปัจจบุนัมกีารน�าความหนาของก้อนมะเรง็	(DOI)	ซึง่เป็น
ปัจจัยบ่งชี้การเกิดมะเร็งแพร่กระจายไปต่อมน�้าเหลืองที่ส�าคัญ	
มาช่วยในการตดัสนิใจท�าการผ่าตดัเลาะต่อมน�า้เหลอืงทีค่อ	พบ
ว่ามะเร็งท่ีลิน้ท่ีมคีวามหนาของก้อนมะเรง็	(DOI)	4-6	มลิลเิมตร
มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นในการพบมะเร็งแพร่ไปท่ีต่อมน�้าเหลือง
ที่คอ	 ให้พิจารณาท�าการผ่าตัดเลาะต่อมน�้าเหลืองประเภท	
Selective	 neck	 dissection	 ที่คอระดับ	 I,	 II,	 III	 และ
หรือ	 IV54	 การพยายามเก็บเส้นเลือดด�าใหญ่	 อินเทอร์นอล	
จูกูลาร์	(Internal	jugular	vein)	ให้ได้อย่างน้อย	1	ข้าง	จะช่วย
ลดภาวะไม่พึงประสงค์เรื่องการบวมบริเวณคอและใบหน้า	
	 การตัดสินใจเลือกการรักษาโดยวิธีการผ่าตัดในผู้ป่วย
ที่ไม่เหมาะสมเป็นสาเหตุส�าคัญที่พบบ่อยที่ท�าให้การผ่าตัดล้ม
เหลว	 การจัดการภาวะโภชนาการของผู้ป่วยก่อนและหลังการ
ผ่าตดัทีไ่ม่ดส่ีงผลด้านลบ	การห้ามเลอืดไม่ดที�าให้เสยีเลอืดมาก	
ตลอดจนภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติก่อให้เกิดก้อนล่ิม
เลือด	 (Hematoma)	ขนาดใหญ่	ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
เพิ่มขึ้น	การหายของแผลช้าลง
กำรฉำยรังสีรักษำ (Radiation Therapy)
	 การฉายรังส	ี(RT)	สามารถในการท�าลายเซลล์มะเรง็ทีอ่ยู่
ในพืน้ท่ีฉายรังส	ีจ�าแนกเป็น	2	วธิคีอืวธิกีารท�าลายโดยตรง	(Direct	
technic)	รังสจีะไปท�าลายการยดึเกาะของกรดอะมโินบนสายสาย
พนัธกุรรม	(DNA)	เซลล์เกดิความเสยีหาย	และวธิกีารท�าลายอ้อม	
รงัสจีะไปท�าให้โมเลกลุของน�า้เกดิการแตกตวั	เกดิอนมุลูอิสระไฮดร
อกซลิ	(Hydroxyl	free	radicle:	OH-)	ซึง่เป็นพษิต่อเซลล์และสาย
พนัธกุรรม	 เซลล์เกดิความบาดเจ็บ	 การฉายรงัสเีพือ่รกัษามะเรง็
ชนิดเซลล์สความสัจะท�าการฉายรงัสปีระมาณ	30-35	คร้ัง	 เมือ่
เซลล์ถกูรังสซี�า้ๆ	 ถ้าการซ่อมแซมของสายพนัธกุรรมและเซลล์
มะเร็งช้ากว่าการถูกท�าลายในทีส่ดุจะเกดิการตายของเซลล์มะเร็ง
	 การฉายรังสีสามารถใช้เป็นทั้งวิธีการรักษาเดี่ยวและวิธี
ร่วมรักษา	 การใช้การฉายรังสีเป็นวิธีการรักษาเดียวในผู้ป่วย

มะเรง็ระยะการด�าเนนิโรคแรก	(Early	stage)	โดยเฉพาะอย่าง
ยิง่มะเร็งทีล่ิน้และมะเร็งคอหอยส่วนปากพบมอีตัราการหายสงู	
อตัราการรอดชวีติ	5	ปี	ปลอดจากมะเร็ง	(DFS)	ร้อยละ	87.480 
มะเร็งที่ระยะการด�าเนินโรคลุกลาม	 (Advanced	 stage)	
การฉายรังสีถูกใช้เป็นวิธีร่วมรักษา	 ความเสี่ยงสัมพัทธ์	 (Rel-
ative	 risks)	 ของมะเร็งกลับเป็นซ�้าที่ต่อมน�้าเหลืองบริเวณ
คอและการเสียชีวิตระหว่างกลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดแต่
ไม่ผ่าตัดเลาะต่อมน�้าเหลือบริเวณคอ	 กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดและได้รับการผ่าตัดเลาะต่อมน�้าเหลืองที่คอเพียงอย่าง
เดียว	 และกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดและได้รับการผ่าตัด
เลาะต่อมน�้าเหลืองท่ีคอร่วมกับการฉายรังสี	 เท่ากับ	 5.82,	
2.21	และ	1.67	ตามล�าดับ84	จะเห็นได้ว่าการผ่าตัดเลาะต่อม
น�้าเหลืองบริเวณคอและหรือการฉายรังสีเพิ่มโอกาสการหาย
และอัตราการรอดชีวิต	
	 การฉายรังสีก่อให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ทั้งแบบ
ช่ัวคราวและแบบถาวร	 ท่ีส�าคัญได้แก่	 ภาวะปากแห้ง	 (Xe-
rostomia)	 ภาวะกลืนล�าบาก	 (Dysphagia)	 อ้าปากได้ลด
ลง	 (Trismus)	 ฟันผุจากการฉายแสง	 (Radiation	 related	
caries)	 และโรคกระดูกตายสัมพันธ์กับการฉายแสง	 (Oste-
oradionecrosis)	 อีกทั้งเมื่อเกิดมะเร็งกลับเป็นซ�้าการผ่าตัด
กอบกู้	 (Salvage	surgery)	ท�าได้ยาก	พบว่าศัลยแพทย์และ
ผู้ป่วยจ�านวนหนึ่งมีความพยายามจ�ากัดการใช้การฉายรังส	ี
ในการศึกษาน้ีพบผู้ป่วยมะเร็งระยะด�าเนินโรคลุกลามร้อยละ	
80	จ�าแนกเป็นผู้ป่วยมะเร็งระยะด�าเนินโรค	stage	IV	ร้อยละ	
60	แต่มีผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสีเพียงร้อยละ	29.3	ซึ่งอยู่ใน
อตัราทีต่�า่	ปัจจบุนัเทคโนโลยีก่ารฉายรงัสมีคีวามก้าวหน้ามาก	
การฉายรงัสด้ีวยโคบอลต์	60	(Cobalt	60)	ซึง่ก่อให้เกดิภาวะ
แทรกซ้อนสงู	ถกูแทนทีด้่วยการฉายรงัสแีบบปรบัความเข้ม	(In-
tensity-Modulated	Radiation	Therapy:	IMRT)	และวิธีการ
ฉายรังสอีืน่ทีม่ปีระสทิธภิาพสงูกว่า	ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
น้อยกว่า	 ท�าให้การฉายรังสีถูกน�ามาใช้เป็นวิธีการรักษาหลัก
เพิ่มสูงขึ้น	และใช้เป็นวิธีร่วมรักษามากขึ้น
	 การศึกษาน้ีพบแนวโน้มว่าการฉายรังสีร่วมรักษาเป็น
ปัจจยัพยากรณ์ทีไ่ม่ด	ี(aHR	0.45;95%CI	0.20-1.02,p=0.056)	
ในการรักษาผู้ป่วยกลุ่มมะเร็งกลับเป็นซ�้า	 ไม่ได้หมายความ
ว่าการฉายรังสีมีประสิทธิภาพการรักษามะเร็งช่องปากไม่
ดี	 ท�าให้การด�าเนินโรคมะเร็งเพิ่งสูงขึ้น	 ท�าให้อัตราการรอด
ชวีติลดลง	 แต่ต้องเข้าใจว่าผู้ป่วยทีอ่ยูใ่นระยะการด�าเนนิโรคที่
ลกุลาม	 (Advanced	stage)	หรอืภาวะมะเร็งกลบัเป็นซ�า้ซึง่มี
การพยากรณ์โรคไม่ดีเป็นพืน้ฐานอยูก่่อนแล้ว	ส่วนใหญ่ได้รับการ
ฉายรงัสร่ีวมรกัษา	ดงันัน้ผูป่้วยมะเรง็ช่องปากทีไ่ด้รับการผ่าตดั
และท่ีได้รบัการฉายรงัสีร่วมรกัษาจงึมกีารพยากรณ์โรคไม่ดี
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กำรรักษำด้วยเคมีบ�ำบัด (Chemotherapy)
	 การศึกษาแบบสุม	 (Randomized	 control	 trial)	 2	
การศึกษาโดย	The	European	Organization	for	Research	
and	Treatment	of	Cancer	(EORTC	22931)85	และ	The	Ra-
diation	Therapy	Oncology	Group	(RTOG	9501)86	มีหลัก
ฐานที่น่าเชื่อถือได้ว่าการพบการแพร่กระจายไปต่อมน�้าเหลือง
หลายต�าแหน่ง	 การแพร่กระจายไปต่อมน�้าเหลืองท่ีระยะ	 N2	
หรอื	N3	พบมกีารรกุรานออกนอกต่อมน�า้เหลอืง	(Extra-nodal	
extension)	หรอืสงสยัว่ามะเรง็มกีารรกุรานไปตามหลอดเลอืด	
(Vascular	embolism)	ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงมะเร็งกลับเป็นซ�้า
สูง	 มีโอกาสแพร่กระจายไปอวัยวะที่ไกลออกไปสูง	 การได้รับ
การฉายรงัสแีละการได้เคมบี�าบดัร่วมรกัษา	(CRT)	ได้ประโยชน์	
ลดมะเรง็กลบัเป็นซ�า้เมือ่เปรยีบเทยีบกบัได้รบัการฉายรงัสเีพียง
อย่างเดียว	HR	0.75;95%CI:0.56-0.99;p=0.0485	และ	HR	
0.61;95%CI:0.41-0.91;p=0.0186	และเพิ่มอัตราการรอดชีวิต	
5	 ปี	 ปลอดจากมะเร็ง	 (DFS)	 เมื่อเปรียบเทียบกับได้รับการ
ฉายรังสีเพียงอย่างเดียว	HR	0.78;95%CI:0.61-0.99;p-0.04	
แต่อัตราการรอดชีวิต	 (OS)	 ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ	
0.84;95%CI	0.65-1.09;p=0.1986	อตัราการรอดชวีติ	5	ปี	ปลอด
จากมะเร็ง	(DFS)	ร้อยละ	47:3	,อตัราการรอดชวีติ	(OS)	ร้อยละ	
53:4085	แต่พบอาการไม่พงึประสงค์ระดบั	3	ขึน้ไป	ในกลุ่มทีไ่ด้รบั
การฉายรังสีและการให้เคมบี�าบดัร่วมรกัษา	(CRT)	สงูกว่ากลุม่ทีไ่ด้
รบัการฉายรังสเีพยีงอย่างเดยีว	ร้อยละ77	และ	34	ตามล�าดบั86 
	 ผู้ป่วยที่ไม่สามารถผ่าตัดและมีแผนการรักษาแบบประ
คบัประคองด้วยวธิกีารฉายรงัสเีพยีงอย่างเดยีวหรอืร่วมกับการ
ให้เคมีบ�าบัด	ต�ารับเคมีบ�าบัดน�า	(induction	chemotherapy)	
ที่ินิยมใช้	ในปัจจุบันประกอบด้วย	cisplatin/infusional	5-fluo-
rouracil/docetaxel	การใช้	Cisplatin	เพียงอย่างเดียวร่วมกับ
การฉายรังสี	เพิ่มอัตราการรอดชีวิต	(OS)	ร้อยละ	1185,86

	 ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบสหสาขา	 (Multiple	 dis-
ciplinary	 approach)	 ด้วยวิธีการรักษาแบบผสมประสาน	
(Combined	modalities	 of	 treatment)	 อัตราการรอดชีวิต
มีแนวโน้มดีขึ้น	 ความเส่ียงต่อการเสียชีวิตมีแนวโน้มลดลง	
HR:	 0.94,	 95%CI	 0.89-1.00;P=0.032	 ส่งผลต่อเพศชาย
มากกว่าเพศหญิง79	แต่ผลการรักษาก็ยังไม่เป็นที่น่าพึงพอใจ	
พบการกลบัเป็นซ�า้ทีต่�าแหน่งก่อมะเรง็หรือต่อมน�า้เหลอืงทีค่อ
(Locoregional	recurrence)	สงูถงึร้อยละ	30-40	และพบการก
ลับเป็นซ�้าที่อวัยวะที่ไกลออกไป(Distant	metastasis)	ร้อยละ	
25	อัตราการรอดชีวิต	5	ปี	ร้อยละ	40-5087

กำรรกัษำด้วยพลังงำนแสงบ�ำบดั (Photodynamic therapy: PDT)
	 การรักษาด้วยพลังงานแสงบ�าบัด	(PDT)	เป็นทางเลือก
ที	่4	(The	“forth	modality”	of	treatment)	ทีถ่กูน�ามาใช้ในการ

รักษามะเร็ง	รอยโรคทีม่ศีกัยภาพเปลีย่นเป็นมะเร็ง	(Potential	
Malignancy	Dysorder:	PMD)	โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	PMD	ที่
เกิดขึน้หลายต�าแหน่งในพ้ืนทีก่่อมะเร็ง	(Field	cancerization)	
สามารถใช้รักษามะเร็งที่ระดับพื้นผิว	(Surface	illumination)	
เช่นมะเรง็ช่องปากและคอหอยส่วนปาก	และมะเรง็ในเนือ้เยือ่	
(Interstitial	 application)	 เช่น	 ทางเดินอาหาร	 ปอด	 และ
ผิวหนัง88	

	 หลักการของการรักษาด้วยพลังงานแสงบ�าบัด	(PDT)	
คอืการให้สารทีม่คีณุสมบัตไิวต่อการถกูกระตุน้ด้วยแสง	(Pho-
tosensitizing)	 ที่มีการสะสมจ�าเพาะที่เน้ือเยื่อเป้าหมายหรือ
มะเร็งที่ต้องการท�าลาย	 เมื่อสารไวแสงที่สะสมในเนื้อเยื่อเป้า
หมายถกูกระตุน้ด้วยแสงท่ีมคีวามยาวคลืน่จ�าเพาะ	จะมคีวาม
สามารถในการท�าลายเนือ้เยือ่เป้าหมายหรอืมะเรง็ได้89	แสงที่
น�ามาใช้กระตุ้นอาจเป็นแสงจาก	Diodes	และ	Xenon	หรือ
จากเลเซอร์ซึ่งสะดวกและใช้เวลาน้อยกว่า
	 สารที่มีคุณสมบัติไวต่อการถูกกระตุ้นด้วยแสงที่ถูก
พัฒนาขึ้นรุ่นแรก	 (Photosensitiser	 first	 generation)	ที่ได้
รับการอนุมัติ	ได้แก่	Photofrin	(Porfimer	sodium),	5-ALA	
(5-Aminolaevulanic	acid)	Verteporfin	(BPD,	Benzopor-
phyrin	derivative)	
	 สารที่มีคุณสมบัติไวต่อการถูกกระตุ้นด้วยแสงที่ถูก
พัฒนาขึ้นรุ่นท่ี	 2	 (Second	 generation)	 ได้แก่	 Foscan	
(Temoporfin;	 Meta-tetrahydroxyphenyl	 chlorine)	 ถูก
กระตุ้น	 (Activated)	 ด้วยแสงที่มีความยาวคลื่น	 652	 nm	
สารไวแสงรุ่นท่ี	 2	 ลดระยะเวลาการรักษา	 ลดผลกระทบไม่
พึงประสงค์เช่นการเกิดเน้ือตาย	 (Necrosis)	 การเกิดการอับ
เสบ	(Peri-lesional	inflammation)	เพิ่มระดับความลึกในการ
รักษา.	และลดผลตกค้างเหลือ	2-6	สัปดาห์	
	 การรกัษาด้วยพลงังานแสงบ�าบดั	(PDT)	เป็นการรกัษา
ทีไ่ม่ยุง่ยาก	ให้ผลการรกัษาทีด่เียีย่ม	ท�าให้เกดิการบาดเจ็บของ
เนื้อเยื่อน้อย	 (Minimally	 invasive)	มีผลต่อเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน	
(Connective	tissue)	น้อย	รอยโรคหายโดยเกิดแผลเป็นน้อย	
ก่อให้เกิดภาวะทุขพลภาพและความวิการรูปน้อย	 มีรายงาน
การเกิดพังผืดที่ลิ้น	ลิ้นยึด	(Tongue	tethering)	และการเกิด
เนื้อตายจากการกระเจิงของแสงในช่องปาก	
	 การรักษาด้วยพลังงานแสงบ�าบัด	 (PDT)	 สามารถใช้
เป็นการรักษาทางเลือกหรือใช้เป็นการรักษาร่วม	 โดยให้ก่อน
หรือหลังการรักษาอื่นที่ใช้รักษาอยู่ในปัจจุบัน	สามารถให้การ
รักษาแบบผู้ป่วยนอกได้	สามารถท�าซ�้าได้โดยไม่ก่อให้เกิดพิษ
สะสม	(no	cumulative	toxicity)	Lou	และคณะรายงานการ
ใช้	PDT	ในผู้ป่วยที่มะเร็งกลับเป็นซ�้าที่ไม่สามารถผ่าตัดกอบ
กู้	(Salvage	surgery)	ได้	พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มที่ตอบสนองต่อ	
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PDT	มีระยะเวลารอดชีวิต	(OS)	มัธยฐาน	ที่	16	เดือน	ในขณะ
ที่กลุ่มที่ไม่ตอบสนองต่อ	PDT	มีระยะเวลารอดชีวิต	(OS)	ลด
ลงเหลือเพียง	2	เดือน90

กำรบูรณะเสริมสร้ำง (Reconstruction)
	 การบูรณะเนื้อเยื่อที่บกพร่อง	 (Defect)	 จากการผ่าตัด
มะเร็งช่องปากและคอหอยส่วนปากท�าได้หลายวิธี	 ได้แก่	 การ
เย็บแผลปิดโดยตรง	 (Primary	 closure)	การปล่อยให้แผลปิด
เอง	(Secondary	healing)	การใช้เนื้อเยื่อปลูกปะ	(Skin	graft)	
การใช้เนื้อเยื่อปลูกถ่าย	 (Flap)	 จากเนื้อเย่ือบริเวณข้างเคียง	
(Loco-regional	 flap)	 หรือจากเน้ือเยื่อต�าแหน่งที่ไกลออกไป	
(Distant	flap)	และหรอืร่วมกบัการต่อเส้นเลอืด	(Vascularized	
free	flap)	และการใช้วสัดเุทยีมหน้าหรอืเพดานเทยีม	(Maxillo-
facial	prosthesis/Obtulator)	
	 การศึกษานี้ร้อยละ	 27	 ได้รับการเย็บแผลปิดโดยตรง	
ได้รับการบูรณะเสริมสร้างด้วยเนื้อเยื่อปลูกถ่ายจากบริเวณ
ข้างเคียง	(Loco-regional	flap)	ร้อยละ	48	ที่ถูกน�ามาใช้บ่อย
ได้แก่	Pectoralis	Major	Myocutaneous	Flap	(PMMF)	ร้อย
ละ	31	Buccal	fat	Pad	ร่วมกับเนื้อเยื่อปลูกปะ	(Skin	graft)	
ร้อยละ	 16	และSubmental	 flap	 ร้อยละ	7	การบูรณะเสริม
สร้างด้วยเนือ้เย่ือปลกูถ่ายจากบรเิวณข้างเคยีงเป็นวธิกีารบูรณะ
เสริมสร้างที่ไม่ซับซ้อนสามารถเรียนรู้และฝึกฝนทักษะได้ง่าย	
ท�าได้รวดเร็ว	 สามารถทดแทนเนื้อเยื่อท่ีขาดและการท�างานที่
บกพร่องได้	อัตราความส�าเร็จสูง	ผู้ป่วยฟื้นตัวได้เร็ว	
	 การศึกษานี้ท�าการบูรณะเสริมสร้างด้วยเน้ือเยื่อจาก
ต�าแหน่งที่ไกลออกไปร่วมกับการต่อเส้นเสือด	 (Vascularized	
free	 flap)	 ร้อยละ	 15	 ที่ถูกใช้บ่อยได้แก่	 Fibula	 osteomy-
ocutaneous	 flap	 ร้อยละ13	 อัตราความส�าเร็จร้อยละ	 85	
และ	Antero-lateral	Thigh	flap	(ALT)	ร้อยละ	2	อัตราความ
ส�าเร็จ	100%	การบูรณะเสริมสร้างด้วยเนื้อเยื่อจากต�าแหน่งที่
ไกลออกไปร่วมกบัการต่อเส้นเสอืดเป็นวธิกีารบรูณะเสริมสร้าง
ที่ซับซ้อน	 ใช้ระยะเวลาการผ่าตัดนาน	 มีการเสียเลือดเป็นบริ
มาณมาก	ดงันัน้นอกจากจะต้องอาศยัทกัษะทีส่งูของศลัยแพทย์	
ทีมสนับสนุนตลอดจนความพร้อมของเครื่องมือแล้วภาวะ
สุขภาพความแข็งแรงของผู้ป่วยมีความส�าคัญ	สามารถทดแทน
เน้ือเยื่อที่ขาดและการท�างานท่ีบกพร่องได้มีประสิทธิภาพสูง
กว่า	ถ้าไม่เกดิภาวะแทรกซ้อนการฟ้ืนตวัได้เรว็	จากการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ	 เรื่องการบูรณะเนื้อเยื่ออ่อนและ
เน้ือเยื่อแข็งด้วยเน้ือเยื่อปลูกถ่ายร่วมกับการต่อเส้นเลือดในผู้
ป่วยมะเรง็ช่องปาก	ภาวะหลอดเลอืดแขง็ตวั	(Atherosclerosis)	
ลดโอกาสส�าเร็จของการต่อเส้นเลือด	 ในผู้สูงอายุความส�าเร็จ
ของการผ่าตัด	 ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดข้ึนและอัตราการเสียชีวิต	
ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญกับผู้ป่วยกลุ่ม	อายุน้อยกว่า91

มะเร็งกลับเป็นซ�้ำ (Recurrences)
	 มะเร็งกลับเป็นซ�้าส่วนใหญ่เกิดที่บริเวณช่องปากและ
ล�าคอ	 (Loco-regional	 recurrence)	 อาจเกิดข้ึนที่ต�าแหน่ง
ก่อมะเร็ง	 (Local	 recurrence)	 และหรือที่ต่อมน�้าเหลือง
บริเวณคอ	(Node	recurrence)	ส่วนน้อยพบการกลับเป็นซ�้า
ทีอ่วยัวะอืน่ทีไ่กลออกไป	(Distant	metastasis)44	ผูป่้วยทีเ่กดิ
มะเร็งกลับเป็นซ�้าส่วนมากอยู่ในระยะการด�าเนินโรคลุกลาม	
(Advanced	 stage)	 มะเร็งมีการกระจายไปต่อมน�้าเหลือง	
(Node	metastasis)	 ขอบแผลผ่าตัดประเภทขอบติดมะเร็ง	
(Positive	 margin)	 ที่	 p<0.005	 Udeabor	 และคณะ
รายงานอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งกลับเป็นซ�้าท่ีต�าแหน่งก่อ
มะเร็ง	 ร้อยละ	 76	 พบการกลับเป็นซ�้าที่ต�าแหน่งก่อมะเร็ง
และต่อมน�้าเหลืองร้อยละ	1418	มะเร็งกลับเป็นซ�้าร้อยละ	78	
พบใน	1	ปีหลังการรักษา	ร้อยละ	92	เกิดภายใน	2	ปีหลังการ
รกัษา92	พบการกลบัเป็นซ�า้ทีอ่วยัวะอืน่ทีไ่กลออกไป	(Distant	
metastasis)	 ร้อยละ	 5-11.418,93	 พบที่ระยะเวลาเฉลี่ย	 11.7	
เดือน	 (0-60เดือน)	 ร้อยละ	 84	 พบใน	 2	 ปีภายหลังการ
รักษา	พบมากที่ปอดร้อยละ	83.4	พบที่กระดูกร้อยละ	31.1	
และพบที่ตับร้อยละ	6	อัตราการรอดชีวิต	(OS)	ของผู้ป่วยที่
พบมะเร็งกลับเป็นซ�้าท่ีอวัยวะที่ไกลออกไปเฉลี่ย	 4.3	 เดือน	
ร้อยละ	86.7	เสียชีวิตใน	1	ปี93

	 การศึกษาน้ีพบมะเร็งกลับเป็นซ�้าท่ีต่อมน�้าเหลือง
บริเวณคอ	 (Node	 recurrence)	 สูงกว่าการกลับเป็นซ�้าที่
ต�าแหน่งก่อมะเร็ง	 (Local	 recurrence)	 ร้อยละ	 70.8	 และ	
29.2	 ตามล�าดับ	 มะเร็งที่ลิ้นระยะด�าเนินโรคแรก	 (Stage	 I,	
II)	 ท่ีได้รับการผ่าตัดแต่ไม่ได้รับการผ่าตัดเลาะต่อมน�้าเหลือง
บริเวณคอ	ร้อยละ	30.3	และสัมพันธ์กับการไม่ฉายรังสีร่วม
รกัษา	พบการกลบัเป็นซ�า้บรเิวณต่อมน�า้เหลอืง	พบมะเรง็กลบั
เป็นซ�า้บรเิวณต่อมน�า้เหลอืงทีค่อภายใน	6	เดอืนภายหลงัการ
ผ่าตัดร้อยละ	58.8	ภายในระยะเวลา	1	ปีภายหลังการผ่าตัด
ร้อยละ	82.4	พบการกลบัเป็นซ�า้ทีต่�าแหน่งก่อมะเรง็ภายใน	6	
เดอืนภายหลงัการผ่าตดัร้อยละ	78.57	ซึง่สัมพนัธ์กบัขอบแผล
ตดิมะเรง็	และการผ่าตดัทีไ่ม่สามารถก�าจดัมะเรง็ออกทัง้หมด
ได้	 พบมะเร็งกลับเป็นซ�้าที่อวัยวะที่ไกลออกไป	 (Distance	
metastasis)	ร้อยละ	2.4	ทัง้หมดพบการแพร่กระจายไปทีป่อด
กำรรักษำกอบกู้ (Salvage treatment)
	 การรกัษามะเรง็กลบัเป็นซ�า้ยงัคงเป็นเรือ่งท้าทาย	การ
รักษาเป็นแบบผสมผสานระหว่างการผ่าตัดกอบกู้	 (Salvage	
surgery)	 การให้เคมีบ�าบัด	 (CT)	 การฉายรังสี	 (RT)	 และ
ฯลฯ	 การท�าการผ่าตัดกอบกู้เพื่อก�าจัดมะเร็งออกทั้งหมดถูก
พจิารณาเป็นวธิหีลกัในการรักษามะเรง็กลับเป็นซ�า้	Tam	และ
คณะท�าการผ่าตัดกอบกู้	(Salvage	surgery)	ในผู้ป่วยมะเร็ง
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กลบัเป็นซ�า้	39	ราย	อายเุฉลีย่	62.2	ปี	เป้าหมายเพือ่ให้หายจาก
โรคมะเร็ง	จ�าแนกผูป่้วยเป็น	3	กลุม่คอืกลุม่ความเสีย่งสงู	ผูป่้วย
ที่เคยได้รับการผ่าตัดร่วมกับได้รับการฉายแสงและหรือได้รับ
เคมบี�าบัด	มีการพยากรณ์โรคไม่ด	ีอตัราการรอดชวีติ	5	ปี	ปลอด
จากมะเรง็	(DFS)	ร้อยละ	10	(HR,	9.41;	95%CI,2.68-33.04)	
กลุม่ความเสีย่งปานกลาง	ได้รบัการผ่าตัดเพยีงอย่างเดยีว	อายุ
มากกว่าหรือเท่ากับ	62	ปี	อัตราการรอดชีวิต	5	ปี	ปลอดจาก
มะเร็ง	(DFS)	ร้อยละ	39	(HR,	2.95;	95%CI,	0.86-10.09)	
กลุ่มความเสี่ยงต�่า	กลุ่มนี้ได้รับการผ่าตัดเพียงอย่างเดียว	และ
อายุน้อยกว่า	 62	 ปี	 อัตราการรอดชีวิต	 5	 ปี	 ปลอดมะเร็ง	
ร้อยละ	7418	อัตราการรอดชีวิต	2	ปี	(2-year	Overall	survival)	
ของกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดกอบกู้	กับกลุ่มที่ได้รับการรักษาแบบ
ประคับประคอง	 เท่ากับร้อยละ	 43.4	 และ	 0	 ตามล�าดับ95        
ผู้ป่วยที่ได้รับการท�าผ่าตัดกอบกู้มีอัตราการรอดชีวิต	 (OS)	 ดี
กว่าอย่างมาก	ในกลุม่ทีไ่ม่ได้รบัผ่าตดักอบกู	้อตัราการรอดชวีติ	
(OS)	มัธยฐาน	8	เดือน92 
	 การศกึษานีผู้ป่้วยมะเรง็กลบัเป็นซ�า้ทีต่�าแหน่งก่อมะเร็ง
ทีไ่ด้รบัการผ่าตัดกอบกู	้(Salvage	surgery)ร่วมกบัการฉายรงัสี
มอีตัรารอดชวีติ	(OS)	เฉลีย่	35	เดอืน	ผูป่้วยทีไ่ม่ได้รบัการผ่าตดั
กอบกู้มีชีวิตรอดเฉลี่ย	5	เดือน	ผู้ป่วยมะเร็งกลับเป็นซ�้าที่ต่อม
น�า้เหลอืงบรเิวณคอทีไ่ด้รบัการผ่าตดัเลาะต่อมน�า้เหลอืงบริเวณ
คอกอบกู้ร่วมกับการฉายรังสีมีอัตรารอดชีวิต	5	ปี	ปลอดจาก
มะเร็ง	(DFS)	ร้อยละ	54.55	ผู้ป่วยที่ผ่าตัดกอบกู้ไม่สามารถ
ก�าจัดมะเร็งออกได้หมดมีชีวิตรอด	 (OS)	 เฉลี่ย	 19.9	 เดือน	
(6-31	 เดือน)	ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการผ่าตัดกอบกู้มีชีวิตรอดเฉลี่ย	
5.83	เดือน	(1-18	เดือน)
	 อัตราการรอดชีวิต	(OS)	ของผู้ป่วยมะเร็งกลับเป็นซ�้า
ดีขึ้นภายหลังการผ่าตัดกอบกู้	 (Salvage	 surgery)	 ร่วมกับ
การฉายแสงหรือการให้เคมีบ�าบัดท่ีมีสูตรผสมของ	Platinum-	
base	(Platinum,	5-FU	and	Cetuximab)	การท�าการผ่าตัด
กอบกู ้ภายหลังการได้รับการฉายรังสีพร้อมกับการให้เคมี
บ�าบัด	(Concomitant	chemotherapy	(CCRT)	อัตรารอด
ชีวิต	5	ปี	ปลอดจากมะเร็ง	(DFS)	ร้อยละ	34.2	(95%CI:13.2-
55.2)96

	 The	Southwest	Oncology	Group	(SWOG)	ท�าการ
ศึกษาเปรียบเทียบการรักษาด้วยเคมีบ�าบัด	 ในสามกลุ่มคือ	
Cisplatin+fluorouracil	 (5-FU)	 และ	 Carboplatin+5-FU	
และ	Methotrexate	 (MTX)	 ในผู้ป่วยมะเร็งช่องปากและคอที่
พบมะเร็งกลับเป็นซ�้า	 หรือมะเร็งกระจายไปอวัยวะที่ไกลออก
ไป	(M)	พบการตอบสนองดีขึ้นร้อยละ	32,	21	และ	10	ตาม
ล�าดับ	แต่อัตราการรอดชีวิต	(OS)	ของทั้ง	3	กลุ่มไม่แตกต่าง
กัน97	The	GLANCE	H&N	study	ศึกษาการรักษามะเร็งกลับ

เป็นซ�้าจ�านวน	733	คน	ค่าอายุมัธยฐาน	60	ปี	(Inter-quartile	
range	54-67	ปี)	ได้รบัเคมบี�าบดั	Platinum-based	regimens	
เป็น	 first-line	 systemic	 therapy	 (ร้อยละ	 73)	 ระยะเวลา
การรอดชีวิต	(OS)	มัธยฐาน	8	เดือน	(95%CI:7.0-8.0)	พิสัย
ระหว่าง	5.0-8.7	เดือน	อัตราการรอดชีวิต	(OS)	1	ปี	ร้อยละ	
30.9	 (95%CI:	 27.5-34.3)98	 สอดคล้องกับการศึกษาของ	
The	Eastern	Cooperative	Oncology	Group	ศึกษาผลของ
การรักษาด้วยสูตร	Cisplatin+5-FU	เปรียบเที่ยบกับ	Cisplat-
in+Paclitaxel	ในผู้ป่วยที่มะเร็งลุกลามมาก	ผู้ป่วยมะเร็งกลับ
เป็นซ�า้ทีอ่วยัวะทีไ่กลออกไป	(Distant	metastasis)	อตัราการ
รอดชวีติ	(OS)	ไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญั	ระยะเวลารอด
ชีวิต	(OS)	มัธยฐาน	8.7	,	8.1	เดือนตามล�าดับ99	EHNS-ES-
MO-ESTRO	Guidelines	Working	 Group	 รายงานระยะ
เวลารอดชีวิต	(OS)	มัธยฐานเพิ่มขึ้นเป็นจาก	7.4	เดือน	เป็น	
10.1	เดือน	HR	0.80;95%CI,0.64-0.99;p=0.04	เมื่อได้รับ
ยาเคมีบ�าบัดกลุ่ม	platinum-based	ร่วมกับ	Cetuximab	รอด
ชีวิตนานขึ้น	3.3-5.6	เดือน	HR	0.54;p=0.001	มะเร็งตอบ
สนองต่อการรักษาเพิ่มขึ้นจาก	20%	เป็น	36%	อัตราการมี
ชีวิตรอด	1	ปี	ร้อยละ	30.9	(95%CI:27-34.3)100,101 
	 แม้นว่าผู้ป่วยจะได้ประโยชน์จากการรักษากอบกู	้(Sal-
vage	 Treatment)	 แต่ผลการรักษายังคงมีความไม่แน่นอน
และก่อให้เกิดภาวะทุพพลภาพหลากหลายมิติสูง	 การเลือก
ผู้ป่วยที่เหมาะสมมีความส�าคัญ	ปัจจัยพิจารณาที่ส�าคัญได้แก่	
อายผุูป่้วย	สภาวะโรคประจ�าตวัและความแขง็แรงของร่างกาย	
ต�าแหน่งมะเร็งกลับเป็นซ�้า	 การรักษาที่เคยได้รับก่อนหน้า	
พฤติกรรมรุกรานของมะเร็งต่อเน้ือเยื่อข้างเคียงและอวัยวะ
ส�าคัญ	 ศักยภาพในการผ่าตัด	 ตลอดจนการตอบสนองของ
มะเร็งต่อการฉายแสงและเคมีบ�าบัด	
มะเร็งก่อเกิดใหม่ต�ำแหน่งที่ 2 (Secondary Primary 
Cancer)
 นิยามของมะเร็งก่อเกิดใหม่ต�าแหน่งท่ี	 2	 (SPC)	 คือ
มะเร็งที่เกิดขึ้นใหม่เป็นต�าแหน่งท่ี	 2	 ในผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งที่ใดที่หนึ่งอยู่ก่อน	 โดยมะเร็งที่เกิดข้ึน
ใหม่นี้	ไม่ใช้มะเร็งที่เกิดจากการกลับเป็นซ�้า	หรือเกิดจากการ
แพร่กระจายของมะเร็งต�าแหน่งแรก	 ถ้ามะเร็งก่อเกิดใหม่
ต�าแหน่งที่	2	(SPC)	ตรวจพบพร้อมมะเร็งต�าแหน่งที่	1	หรือมี
ระยะเวลาห่างกนัไม่เกนิ	6	เดอืน	จ�าแนกเป็นมะเร็งก่อเกดิใหม่
ต�าแหน่งที่	2	ชนิด	“Synchronous”	แต่ถ้ามะเร็งก่อเกิดใหม่
ต�าแหน่งที่	2	ตรวจพบมีระยะเวลาห่างจากมะเร็งต�าแหน่งที่	1	
นานกว่า	6	เดือน	จ�าแนกเป็นมะเร็งก่อเกิดใหม่ต�าแหน่งที่	2	
ชนิด	“Metachronous”
	 ปัจจุบันวิถีชีวิตมนุษย์เปลี่ยนแปลงไป	 ความรู ้และ
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เทคโนโลยีทางการแพทย์มีความก้าวหน้าท�าให้มนุษย์มีอายุ
ยืนยาวขึ้น	 มีโอกาสสัมผัสสารก่อมะเร็งเป็นระยะเวลานานขึ้น	
มนุษย์มีโอกาสเป็นมะเร็งเพิ่มสูงขึ้น	 ผู้ป่วยมะเร็งมีอัตราการ
รอดชวีติเพิม่ขึน้	พบการถ่ายทอดพนัธกุรรมกลายพนัธุ์ทีไ่วของ
การตอบสนอง	 (Susceptibility)	 ต่อสารก่อมะเร็งกับเน้ือเยื่อ
ข้างเคียง	 ท�าให้พบอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งก่อใหม่ต�าแหน่งที่	
2	 หรือต�าแหน่งที่	 3	 เพิ่มมากขึ้น	 จากการท�า	 International	
meta-analysis	 พบอัตราการเกิดมะเร็งก่อเกิดใหม่ต�าแหน่งที่	
2	ร้อยละ	10-14.2102	จ�าแนกเป็นมะเร็งก่อเกิดใหม่ต�าแหน่งที่	
2	ชนิด	Synchronous	ร้อยละ	70	และชนิด	Metachronous	
ร้อยละ	30	ในจ�านวนนี้ร้อยละ	41	ได้รับการวินิจฉัยภายใน	5	
ปี	 ภายหลังจากพบมะเร็งต�าแหน่งท่ี	 1	 การศึกษานี้พบผู้ป่วย
มะเร็งก่อเกิดใหม่ต�าแหน่งที่	 2	 (SPC)	 ร้อยละ	 9.3	 เป็นชนิด	
Synchronous	ร้อยละ	21.4	และชนิด	Metachronous	ร้อยละ	
78.6	ความเสี่ยงสะสมของการเกิดมะเร็งก่อเกิดใหม่ต�าแหน่งที่	
2	ที่	1	ปี	5ปี	และ	10	ปี	(The	1,	5,	10-year	cumulative	risks	
of	second	event)	ร้อยละ	17	(95%	CI:14%;	20%)	ร้อยละ	
30	(95%CI:26%;	33%)	และ	ร้อยละ	37	(95%	CI:	32%;	
41%)	ตามล�าดับ102 

Overall Survival (OS) and 5-Years Desease Free 
Survival (DFS)
	 อัตราการรอดชีวิตจากมะเร็งช่องปากและคอหอยส่วน
ปากเพิ่มขึ้นช้ามาก	 ระหว่างปี	 ค.ศ.1950-1954	 อัตรารอด
ชีวิต	5	ปี	 (5-year	Relative	Survival)	 ในคนอเมริกันผิวขาว	
ร้อยละ	46	Surveillance,	Epidermiology	and	End	Results	
(SEER	2021)	รายงานอตัราการรอดชวิีต	5	ปี	ปลอดจากมะเรง็	
(DFS)	ระหว่างปี	ค.ศ	2011-2017	ร้อยละ	67.48	ตลอดช่วง
ระยะเวลา	 60	 ปี	 อัตราการรอดชีวิต	 5	 ปี	 ปลอดจากมะเร็ง	
(DFS)	ในประเทศอเมริกาเพิ่มขึ้นจาก	ร้อยละ	46	ในประเทศ
เนเธอร์แลนด์อัตราการรอดชีวิต	5	ปี	ปลอดจากมะเร็ง	(DFS)	
ร้อยละ	 67	 ประเทศสาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนจีน	
อัตราการรอดชีวิต	5	ปี	ปลอดจากมะเร็ง	(DFS)	ของมหาวิทย
ลัยปักกิง	ร้อยละ	6423	อัตรารอดชีวิต	5	ปี	ปลอดจากมะเร็ง	
(DFS)	ในหลายๆประเทศอยูร่ะหว่าง	ร้อยละ	40-63	อตัราการ
รอดชีวิต	5	ปี	ปลอดจากมะเร็ง	(DFS)	ที่ระยะการด�าเนินโรค	
stage	I	ร้อยละ	70-90	ที่ระยะการด�าเนินโรค	stage	II	ร้อยละ	
60-80	ที่ระยะการด�าเนินโรค	stage	III	3	ร้อยละ	50-70	และ	
ที่ระยะการด�าเนินโรค	stage	IV	ร้อยละ	0-40	
	 การศกึษาน้ีอตัราการรอดชวีติ	5	ปี	โดยปลอดจากมะเร็ง	
(DFS)	ร้อยละ	53.33	อัตราการรอดชีวิต	(OS)	ที่	1ปี	2	ปี	3	ปี	
4	ปี	อยู่ที่ร้อยละ	82	ร้อยละ	71.31	ร้อยละ	61.68	และร้อยละ	
54.02	ตามล�าดับ	พบว่าอัตราการรอดชิวิต	(OS)	ลดลงอย่าง
รวดเร็ว	ใน	1	ปีแรกหลังการผ่าตัดรักษา	หลังจากนั้นอัตราการ
เสียชีวิตจะค่อยๆลดลง	 อัตราการเสียชีวิตร้อยละ	 10	 ในปีที	่	
2	และปีที่	3	และลดลงต�่ากว่าร้อยละ	5	ในปีที่	4	และปีที่	5		
อัตราการรอดชีวิต	(OS)	ตลอดการศึกษา	12	ปี	ร้อยละ	50.67	

	 อัตราการรอดชีวิต	5	ปี	ปลอดจากมะเร็ง	 (DFS)	 ไม่
พบความแตกต่างอย่างมนัียส�าคญั	ระหว่างกลุม่ผูป่้วยทีม่อีายุ
มากกว่า	85	ปี	และกลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า	85	ปี	อัตรา
การรอดชวีติ	(OS)	สงูกว่าในกลุม่ทีไ่ด้รบัการผ่าตดั	(adjusted	
HR:0.276,	95%	CI:0.156-0.489,	P<0.001)	ดังนั้นแนะน�า
ให้ผ่าตัดในผู้ป่วยกลุ่มนี้ถ้าไม่มีข้อห้ามในการผ่าตัด	อัตราการ
รอดชีวิต	 (OS)	 เฉลี่ยน้อยกว่า	 6	 เดือนในรายท่ีมีการแพร่
กระจายไปอวัยวะอื่นและร้อยละ	90	เสียชีวิตใน	2	ปี
	 ความเสีย่งของการเสยีชวีติ	(Lifetime	Risk)	จากมะเรง็
ช่องปากและคอหอย	 ในเพศชาย	 ไม่แยกเชื้อชาติ	 ระหว่าง
ปี	 2016-2018	 ร้อยละ	0.42(95%CI0.41-42)	 ในเพศหญิง	
ร้อยละ	 0.19(95%CI0.18-0.19)	 เพศชายสูงกว่าเพศหญิง	
2.2	เท่า8

สรุป (Summary)
	 การศึกษาน้ีพบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญ
ของโอกาสรอดชีวิตและอัตราการรอดชีวิต	 5	 ปี	 ปลอดจาก
มะเรง็ระหว่างกลุม่ปัจจยัพยากรณ์	ความแตกต่างของลกัษณะ
ประชากรตลอดจนความเชือ่และวถิกีารใช้ชวีติมส่ีวนส�าคัญต่อ
อุบัติการณ์การเกิดมะเร็งช่องปากและคอหอยส่วนปาก	 และ
อัตราการรอดชีวิตที่ความแตกต่างกันในแต่ละสังคม	
	 การรักษาให้ผูป่้วยหายจากมะเรง็คอืเป้าหมายสงูสดุ	ใน
กรณีทีไ่ม่สามารถรักษาให้หายได้	เป้าหมายหลกัอยูท่ีก่ารท�าให้
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น	การวางแผนการรักษาร่วมกันของ
ทมีสหสาขาทีเ่กีย่วข้องมคีวามส�าคญัมาก	การผ่าตดัเป็นวธิกีาร
รักษาหลักในปัจจุบัน	ทักษะในการผ่าตัดตลอดจนเทคโนโลยี
ช่วยผ่าตัดมีความก้าวหน้ามาก	ท�าให้ประสิทธิภาพการผ่าตัด
สูงขึ้น	 ส่งผลทางบวกต่อการพยากรณ์โรคโดยรวม	 อัตราการ
รอดชีวิต	(OS)	และอัตราการรอดชีวิต	5	ปี	ปลอดจากมะเร็ง
เพิ่มสูงขึ้น	
	 ศัลยแพทย์ที่ท�าการรักษาจ�าเป็นต้องมีความรู้ความ
เข้าใจเรื่องปัจจัยพยากรณ์ของโรคมะเร็งเป็นอย่างดีที่ส�าคัญ
คือต�าแหน่งก่อมะเร็ง	 ขนาดของมะเร็ง	 (T)	 การแพร่กระจาย
ของมะเร็งไปต่อมน�้าเหลือง	 (N)	 การแพร่กระจายของมะเร็ง
ไปอวยัวะทีไ่กลออกไป	(M)	และระยะการด�าเนนิโรคของมะเร็ง	
(Staging)	ความลกึในการรกุรานเน้ือเยือ่อ่อนของมะเรง็	(DOI)	
การรกุรานหลอดเลอืด	การรกุรานเส้นประสาท	ระยะห่างจาก
ขอบของก้อนมะเรง็ถงึขอบแผลผ่าตดั	และมทีกัษะในการก�าจดั
ก้อนมะเร็ง	 จัดการระบบน�้าเหลืองและต่อมน�้าเหลืองบริเวณ
คอได้เป็นอย่างดี	
	 ระยะการด�าเนินโรค	(TNM	Staging)	มีการปรับปรุง
ให้มีความไวในการจ�าแนกความเส่ียงในแต่ละกลุ่ม	 ท�าให้กา
รพยาการณ์โรคมีความแม่นย�าขึ้น	 สามารถใช้เป็นเคร่ืองมือ
ในการตัดสินใจการรักษา	 การฉายรังสีและหรือให้เคมีบ�าบัด
ร่วมรักษาตามข้อบ่งชี้	 ท�าให้ผลการรักษาเป็นท่ีน่าพอใจเพิ่ม
ขึ้น	เพิ่มโอกาสการหายและอัตราการรอดชีวิต
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	 การสร้างความตระหนักรู้ถึงอันตรายของโรคมะเร็งช่อง
ปาก	และเผยแพร่ข้อมลูทีว่่าผูป่้วยมะเร็งช่องปากทกุคนมโีอกาส
หายถ้าได้รบัการรักษาในระยะการด�าเนนิโรคแรก	(Early	stage)	
การตรวจคัดกรองมะเร็งช่องปากเชิงรุก	 และการรณรงค์การ
ตรวจหามะเร็งช่องปากด้วยตนเอง	 เมื่อพบรอยโรคผิดปกติให้
เข้าสู่ระบบการรักษา	 เป็นวิธีการหลักท่ีจะท�าให้ชนะโรคมะเร็ง
ช่องปาก
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