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บทนํา 

กล่องเสียงประกอบด้วย บริเวณเส้นเสียง (glottic larynx), บริเวณเหนือเส้นเสียง (supraglottic larynx) 

และใต้เส้นเสียง (subglottic larynx) มะเร็งกล่องเสียงบริเวณเส้นเสียง (glottic cancer) คือมะเร็งท่ีเกิดใน

บริเวณเส้นเสียง (true vocal cord) และ/หรือบริเวณ anterior และ posterior commissure หรือ 

interarytenoid area1 ซ่ึงเป็นบริเวณท่ีมี lymphatic supply น้อย จึงมักไม่พบการกระจายไปยังต่อมน้ําเหลืองท่ี

คอในตัวโรคระยะต้น ดังน้ันการรักษามะเร็ง glottic carcinoma ในระยะต้น (early stage) จึงมักไม่ต้องผ่าตัด

หรือฉายรังสีบริเวณคอ แต่หากเป็นระยะลุกลามเฉพาะท่ี (locally advanced stage) ซ่ึงในท่ีน้ีหมายถึงมะเร็ง

กล่องเสียงท้ัง glottic และ supraglottic cancer ระยะ T3 หรือ N+ ข้ึนไป จะมีโอกาสเกิดการแพร่กระจายไปยัง

ต่อมน้ําเหลืองบริเวณคอมากข้ึน เพราะฉะน้ันการรักษามะเร็งกล่องเสียงระยะลุกลามเฉพาะท่ี จึงมีความแตกต่าง

จากมะเร็งในระยะต้น กล่าวคือ 1. การรักษาแบบสงวนกล่องเสียงโดยไม่ผ่าตัด ควรให้การฉายรังสีควบคู่กับเคมี

บําบัด (chemoradiation) ซ่ึงให้ผลการรักษาท่ีดีกว่าการฉายรังสีอย่างเดียว 2. การฉายรังสีควรครอบคลุมบริเวณ

กล่องเสียงและบริเวณต่อมน้ําเหลืองข้างเคียงท่ีคอ ต่างจากการรักษามะเร็งระยะต้นท่ีฉายรังสีจํากัดแค่ท่ีกล่องเสียง 

3. มะเร็งกล่องเสียงระยะลุกลามเฉพาะท่ีท่ีมีการลุกลามทะลุกระดูกอ่อนหน้ากล่องเสียง (Invasion through the 

thyroid cartilage) อาจมีผลการรักษาแบบสงวนอวัยวะด้วยรังสีและเคมีบําบัดไม่ดีเท่ามะเร็งท่ียังไม่มีการลุกลาม

ทะลุกระดูกอ่อน ส่วนมะเร็งกล่องเสียงบริเวณเหนือเส้นเสียง (supraglottic cancer) มี lymphatic supply 

มากกว่าบริเวณ glottic จึงอาจพบการกระจายไปยังต่อมน้ําเหลืองท่ีคอได้แม้เป็นรอยโรคระยะเร่ิมต้น จึงต้องฉาย

รังสีบริเวณคอด้วย เพราะฉะน้ัน หลักการสําคัญของการรักษาคือการประเมินตําแหน่งและระยะของโรคให้ถูกต้อง 

แพทย์รังสีรักษาจึงควรใช้ข้อมูลจากการตรวจร่างกาย การส่องกล้องตรวจลําคอโดยแพทย์โสต ศอ นาสิก และ

ภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ เพ่ือประเมินระยะของโรคและให้การรักษาท่ีเหมาะสม โดยข้อมูลต่างๆ ในบทน้ีจะ

กล่าวถึงการรักษาและท่ีมาของการรักษาของมะเร็ง glottic และ supraglottic cancer ชนิด squamous cell 

carcinoma เป็นหลัก ส่วน subglottic cancer พบได้น้อยมากและไม่ถูกกล่าวถึงในบทน้ี 

 

การตรวจประเมินก่อนการรักษา 

การตรวจประเมินระยะของโรคและข้อมูลท่ีแพทย์รังสีรักษาควรให้ความสําคัญ ได้แก่ 

• ผลการตรวจส่องกล้อง (fiberoptic endoscopy/laryngoscopy) ซ่ึงบ่งบอกระยะของก้อนมะเร็งต้ังต้น 

(T stage) ในปัจจุบันใช้การประเมินระยะของโรคแบบ TNM ฉบับท่ี 8 เผยแพร่โดย American Joint 



Committee on Cancer (AJCC) staging system ในปีค.ศ. 2017 ดังได้กล่าวโดยละเอียดในบทก่อน

หน้าน้ี การแยกระยะ T ของโรคมีความสําคัญเป็นอย่างย่ิง เน่ืองจากมีผลต่อการเลือกปริมาณรังสี (T1 vs 

T2), มีผลต่อการเลือกว่าจะการฉายรังสีบริเวณคอหรือไม่ (T1-2 vs T3-4), มีผลต่อการเลือกการรักษา

ระหว่างการผ่าตัดหรือการฉายรังสี (T4 with vs without thyroid cartilage invasion) เพราะฉะน้ัน

แพทย์โสต ศอ นาสิกควรบันทึกข้อมูลจากการส่องกล้องโดยละเอียด โดยเฉพาะ site of involvement 

และแพทย์รังสีรักษาควรพิจารณาข้อมูลน้ีอย่างถ่ีถ้วน โดยเฉพาะในระยะต้น T1-2 ท่ีรอยโรคมักมองเห็นไม่

ชัดเจนจากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  

• ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computed tomography, CT)  

การถ่ายภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ในรอยโรคระยะต้น T1-2 อาจมองเห็นรอยโรคได้ไม่ชัดเจน อย่างไรก็

ตาม มีประโยชน์ในการประเมิน subglottic extension ของรอยโรคระยะต้นน้ี ส่วนในรอยโรคระยะ

ลุกลามเฉพาะท่ี ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์มีประโยชน์ในการประเมิน thyroid cartilage invasion, การ

ลุกลามของตัวโรคออกนอกกล่องเสียงไป soft tissue บริเวณคอ รวมถึงการประเมินระยะ N ของโรคว่ามี

การลุกลามไปยังต่อมน้ําเหลืองบริเวณคอหรือไม่ รวมถึงการลุกลามไปยังต่อมน้ําเหลือง retropharyngeal 

lymph node ซ่ึงอาจพบได้แต่ไม่บ่อยในมะเร็งกล่องเสียงระยะลุกลามเฉพาะท่ีท่ีรอยโรคมีขนาดใหญ่และ

เป็นวงกว้าง (extensive disease) ซ่ึงการลุกลามไปยังต่อมน้ําเหลือง retropharyngeal lymph node 

น้ีตรวจไม่พบจากการตรวจร่างกาย ท้ังน้ีผลการตรวจจากการส่องกล้องและการตรวจด้วยภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ไม่ควรเกิน 4-6 สัปดาห์ก่อนเร่ิมการรักษา เน่ืองจากระยะของโรคอาจมีการเปล่ียนแปลง 

การตรวจประเมินท่ัวไปอ่ืนๆ ได้แก่  

• อายุ และประวัติโรคประจําตัว  
• ชนิดของมะเร็งทางพยาธิวิทยา มะเร็งชนิด squamous cell carcinoma เป็นชนิดท่ีพบบ่อย ตอบสนอง

ต่อการรักษาด้วยรังสีและเคมีบําบัดดี และมีข้อมูลจากงานวิจัยมาก มะเร็งบางชนิดอาจมีการตอบสนองกับ

รังสีเคมีบําบัดได้ไม่ดีเท่าท่ีควร เช่น มะเร็งเน้ือเย่ืออ่อนและเน้ือเย่ือเก่ียวพัน (sarcoma) เป็นต้น ซ่ึงกรณีน้ี 

การผ่าตัดก่อนอาจเพ่ิมการควบคุมโรคเฉพาะท่ีและเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตได้มากกว่าการฉายรังสีเพียง

อย่างเดียว
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• อาชีพ เช่น ครู นักร้อง เป็นอาชีพท่ีต้องใช้เสียง ควรได้รับการเสนอทางเลือกในการรักษาแบบสงวนกล่อง

เสียง 

• ความสามารถของผู้ป่วยท่ีจะมาตรวจติดตามหลังการรักษา ซ่ึงหากการนัดตรวจติดตามแบบถ่ีข้ึนหรือเฝ้า
ระวังใกล้ชิด (close surveillance) เป็นส่วนหน่ึงในแผนการรักษา ก็ควรช้ีแจงให้ผู้ป่วยได้รับทราบด้วย 



• หากการผ่าตัดเป็นหน่ึงในทางเลือกของการรักษา ควรมีการประเมินความเส่ียงในการดมยาสลบ 
สมรรถภาพปอด และโอกาสในการเกิดการสําลักภายหลังการรักษา เพ่ือใช้ประกอบในการพิจารณาเลือก

การรักษา 

 

หลักการพิจารณาการรักษาด้วยรังสี 

การรักษามะเร็งกล่องเสียงระยะต้นคือ T1-T2N0M0 สามารถทําได้ท้ังการฉายรังสีอย่างเดียว (definitive 

RT) หรือการผ่าตัดแบบสงวนกล่องเสียง โดยมุ่งหวังเก็บรักษาคุณภาพของเสียง เพ่ิมการควบคุมโรคเฉพาะท่ี เพ่ิม

อัตราการรอดชีวิตและลดผลข้างเคียงจากการรักษา ผลจากการศึกษาแบบ meta-analysis 3 การศึกษาแสดงให้

เห็นว่า การผ่าตัดแบบ microsurgery3 หรือ transoral laser4, 5 เปรียบเทียบกับการฉายรังสีให้ผลการรักษาท่ี

ใกล้เคียงกัน โดยมีอัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ีท่ี 5-10 ปี เท่ากับร้อยละ 90-100 ข้อดีของการฉายรังสีคือการ

สงวนคุณภาพของเสียงท่ีดีกว่าการผ่าตัด ข้อดีของการผ่าตัดคือ การละเว้นการฉายรังสีและผลข้างเคียงจากรังสี 

และมีต้นทุน-ประสิทธิภาพ (cost effectiveness) ท่ีคุ้มค่า6, 7 

การรักษา 

การรักษามะเร็งกล่องเสียงระยะลุกลามเฉพาะท่ีระยะ T3N0 ในบางกรณีท่ีเรียกว่าแบบ favorable หรือ 

selected T3 อาจสามารถทําได้ท้ังการฉายรังสีหรือการผ่าตัดแบบสงวนกล่องเสียง ลักษณะของรอยโรคแบบ 

favorable หรือ selected T3 ได้แก่ มีรอยโรคจํากัดอยู่ฝ่ังใดฝ่ังหน่ึงของกล่องเสียง (disease confined to one 

side of the larynx), ไม่มีปัญหาของทางเดินหายใจ (patent airway) และผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเพียง

พอท่ีจะมาตรวจติดตามต่อเน่ืองได้ (reliable for follow-up adherence) คําแนะนําโดยท่ัวไปเก่ียวกับการฉาย

รังสีในระยะ T3N0 มักแนะนําให้ผู้ป่วยได้รับการฉายรังสีร่วมกับเคมีบําบัด (chemoradiation) เป็นการรักษาหลัก 

แต่การฉายรังสีเพียงอย่างเดียวโดยไม่ให้ยาเคมีบําบัด (radiation alone) อาจเป็นตัวเลือกของการรักษาได้ตาม

แนวทางการรักษาของ National Comprehensive Cancer Network (NCCN) ฉบับท่ี 3.2021 อย่างไรก็ตาม

จากการศึกษา RTOG 9111 ซ่ึงรวมผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงระยะ T3N0 ด้วย พบว่าการฉายรังสีร่วมกับเคมีบําบัด

ให้ผลการรักษาท่ีดีกว่าการฉายรังสีอย่างเดียว
8, 9 โดยจะกล่าวถึงการศึกษาน้ีโดยละเอียดถัดไป ดังน้ันจึงอาจสงวน

การฉายรังสีเพียงอย่างเดียวไว้ใช้ ในกรณีผู้ป่วย favorable หรือ selected T3N0 ไม่แข็งแรงพอท่ีจะได้รับยาเคมี

บําบัด (medically unfit) หรือปฏิเสธการรับยาเคมีบําบัด (refusal) และหากให้รังสีรักษาอย่างเดียวโดยไม่ให้ยา

เคมีบําบัด ควรใช้การฉายรังสีแบบ altered fractionation โดยเฉพาะแบบ hyperfractionation ตามการศึกษา 

MARCH meta-analysis10 ท่ีพบว่าหากฉายรังสีอย่างเดียวโดยไม่ให้ยาเคมีบําบัด ควรใช้การฉายรังสีแบบ altered 

fractionation ให้ผลการควบคุมโรคเฉพาะท่ีและอัตราการรอดชีวิตท่ีสูงกว่าการฉายรังสีแบบ conventional (วัน

ละ 1 คร้ัง, 5 วันต่อสัปดาห์)  



การรักษามะเร็งกล่องเสียงระยะลุกลามเฉพาะท่ีระยะอ่ืนๆ โดยท่ียังไม่มีการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืนๆ 

(distant metastasis) อาจพิจารณาการรักษาได้ 3 ทางเลือก ดังน้ี 

- การฉายรังสีควบคู่กับเคมีบําบัด (concurrent chemoradiation) 

- การผ่าตัดเอากล่องเสียงออกบางส่วน (partial laryngectomy) หรือการผ่าตัดเอากล่องเสียงออก

ท้ังหมด (total laryngectomy) ตามหลังด้วยการฉายรังสี 

- การให้ยาเคมีบําบัดนํา (Induction chemotherapy) ตามหลังด้วยการฉายรังสีหากมีการตอบสนอง

ต่อยาเคมี หรือตามหลังด้วยการผ่าตัดหากไม่มีการตอบสนองต่อยาเคมี 

โดยเป้าหมายของการรักษาคือ การควบคุมโรคเฉพาะท่ี การสงวนอวัยวะ (organ preservation) คือการ

เก็บรักษากล่องเสียงท่ีสามารถใช้การได้ (functional larynx) และการรอดชีวิต การรักษาแบบผ่าตัดเอากล่องเสียง

ออกท้ังหมดตามหลังด้วยการฉายรังสี ให้ผลการควบคุมโรคเฉพาะท่ีท่ีดีมาก คิดเป็นร้อยละ 98 ท่ี 2 ปี11 อย่างไรก็

ตามการผ่าตัดเอากล่องเสียงออกท้ังหมด ทําให้ผู้ป่วยสูญเสียความสามารถในการเปล่งเสียงแบบถาวร หรือมีความ

ผิดปกติในการกลืน ซ่ึงมีผลต่อคุณภาพชีวิตของสภาพจิตใจของผู้ป่วย ดังน้ันการรักษาแบบสงวนอวัยวะจึงเป็น

ทางเลือกท่ีน่าสนใจ และให้ผลการควบคุมโรคเฉพาะท่ีและการรอดชีวิตท่ีทัดเทียมกับการผ่าตัดเอากล่องเสียงออก

ท้ังหมด
11 อย่างไรก็ตามอาจมีข้อควรระวังในกรณีให้การรักษาแบบ organ preservation ด้วย chemoradiation 

ในผู้ป่วยระยะ T4a ท่ีมีการลุกลามทะลุกระดูกอ่อนหน้ากล่องเสียง (invasion through the thyroid cartilage) 

และ/หรือผู้ป่วยท่ีมีการทํางานของกล่องเสียงไม่ดีต้ังแต่ก่อนการรักษา (poor baseline laryngeal function) ซ่ึง

อาจให้ผลการควบคุมโรคเฉพาะท่ีท่ีด้อยกว่าการผ่าตัด ซ่ึงรายละเอียดดังจะกล่าวถัดไป 

กรณีผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดเป็นการรักษาปฐมภูมิ (primary treatment) อาจจําเป็นต้องได้รับการฉายรังสี

ตามหลังการผ่าตัดในบางกรณี โดยข้อบ่งช้ีในการฉายรังสีตามหลังการผ่าตัด (adjuvant/postoperative 

radiation) ตาม NCCN ฉบับท่ี 3.202112 หัวข้อ Cancer of the Glottic Larynx และ Cancer of the 

Supraglottic Larynx ได้แก่  

- Pathologic T4 (pT4) ในกรณี glottic larynx และ pathologic T3-T4 (pT3-T4) ในกรณี 

supraglottic larynx และ/หรือ 

- Pathologic N2 หรือ M3 disease (pN2-pN3) และ/หรือ 

- Perineural invasion และ/หรือ 

- Lymphatic invasion และ/หรือ 

- Vascular invasion และ/หรือ 

- Close surgical margin ซ่ึงในกรณีน้ีอาจพิจารณาผ่าตัดซ้ํา (re-resection) หากสามารถทําได้ เพ่ือ

สงวนการฉายรังสี 



อย่างไรก็ตาม หากพิจารณาตามงานวิจัยแบบสุ่มระยะท่ี 3 เช่น VA trial11 จะพบว่าผู้ป่วย glottic larynx 

ระยะ T3N0 และ T3N1 ได้รับการฉายรังสีตามหลังการผ่าตัดด้วย และจาก joint analysis13 ได้สรุปว่าการให้ 

postoperative radiation มีประโยชน์ในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและลําคอระยะท่ี 3-4 ดังน้ันแพทย์รังสีรักษาจึงมัก

พิจารณาให้ postoperative radiation ในผู้ป่วยกลุ่มน้ีด้วย 

ข้อบ่งช้ีในการฉายรังสีร่วมกับยาเคมีบําบัดตามหลังการผ่าตัด (adjuvant/postoperative 

chemoradiation) ได้แก่ 

- Positive surgical margin และ/หรือ 

- ต่อมน้ําเหลืองมี extranodal extension (ENE)/ extracapsular extension (ECE) 

 

ท่ีมาและหลักฐานงานวิจัยเก่ียวกับการฉายรังสีในมะเร็งกล่องเสียง 

การฉายรังสีในมะเร็ง glottic cancer ระยะต้น T1N0 และ T2N0 

 ผลจากการฉายรังสีเพียงอย่างเดียวในมะเร็งกล่องเสียงบริเวณเส้นเสียง ระยะเร่ิมต้นให้อัตราการควบคุม

โรคเฉพาะท่ีท่ีดีมาก  โดยในรอยโรคระยะ T1N0 อยู่ท่ีร้อยละ 85-95 ท่ี 5 ปี14-18  และอัตราการควบคุมโรค

เฉพาะท่ีกรณีได้รับการผ่าตัดหากกลับเป็นซ้ํา (salvage surgery) อยู่ท่ีร้อยละ 9518 ส่วนในรอยโรคระยะ T2N0 

อยู่ท่ีร้อยละ 65-8016, 18-20 ท่ี 5 ปี และอัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ีกรณีได้รับการผ่าตัดหากกลับเป็นซ้ํา อยู่ท่ีร้อย

ละ 9018 

ในมะเร็งกล่องเสียงบริเวณเส้นเสียง (glottic cancer) ระยะ T1N0 และ T2N0 การฉายรังสีด้วยปริมาณ

รังสีต่อคร้ัง (dose per fraction) มากกว่าหรือเท่ากับ 2 เกรย์ ให้ผลการควบคุมโรคเฉพาะท่ีท่ีดีกว่าการใช้ปริมาณ

รังสีต่อคร้ังน้อยกว่า 2 เกรย์21, 22 ในมะเร็งระยะ T1N0 มีงานวิจัยไปข้างหน้าแบบสุ่ม ทําโดย Yamazaki และคณะ
23 ศึกษาการฉายรังสีด้วยปริมาณรังสี 2 เกรย์ต่อคร้ัง จํานวน 30-33 คร้ัง ซ่ึงเป็นการฉายรังสีแบบมาตรฐาน 

(conventional fractionation) เปรียบเทียบกับปริมาณรังสี 2.25 เกรย์ต่อคร้ัง จํานวน 25-28 คร้ังซ่ึงเป็นการ

ฉายรังสีด้วยจํานวนคร้ังท่ีลดลงโดยปริมาณรังสีต่อคร้ังเพ่ิมข้ึน เรียกว่า hypofractionation ในผู้ป่วยมะเร็งกล่อง

เสียงบริเวณเส้นเสียงระยะ T1 ท้ัง T1a และ T1b โดยรายละเอียดงานวิจัยและการฉายรังสีดังแสดงในภาพท่ี 1. 

พบว่าการฉายรังสีด้วย hypofractionation ให้อัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ีท่ี 5 ปีท่ีดีกว่าอย่างมีนัยยะสําคัญทาง

สถิติ คิดเป็นร้อยละ 92 ใน hypofractionation เปรียบเทียบกับร้อยละ 77 ใน conventional fractionation 

นอกจากน้ียังให้อัตราการรอดชีวิตท่ีเฉพาะกับโรคท่ี 5 ปี (cause specific survival) ไม่แตกต่างกัน คิดเป็นร้อยละ 

100 เปรียบเทียบกับร้อยละ 97 และผลข้างเคียงของการฉายรังสีท้ังสองแบบไม่แตกต่างกัน  

สําหรับมะเร็ง glottic cancer ระยะ T2N0 มีงานวิจัยไปข้างหน้าแบบสุ่ม RTOG 9512 ทําโดย Trotti 

และคณะ
22 ศึกษาการฉายรังสีแบบวันละ 1 คร้ัง (once daily) ด้วยปริมาณรังสี 70 เกรย์, 2 เกรย์ต่อคร้ัง จํานวน 

35 คร้ัง ซ่ึงเป็นการฉายรังสีแบบมาตรฐาน (conventional fractionation) เปรียบเทียบกับการฉายรังสีแบบวัน



ละสองคร้ัง (twice daily) ด้วยปริมาณรังสี 79.2 เกรย์, 1.2 เกรย์ต่อคร้ัง โดยฉายวันละ 2 คร้ัง จํานวนรวม 66 

คร้ัง เรียกว่า hyperfractionation พบว่าอัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ี อัตราการปลอดโรคและอัตราการรอดชีวิต

ท่ี 5 ปีไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยยะสําคัญทางสถิติ โดยอัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ีคิดเป็นร้อยละ 78 ใน 

hyperfractionation และร้อยละ 70 ในแบบ conventional fractionation ท้ังน้ีการฉายรังสีแบบ 

hyperfractionation ทําให้เกิดผลข้างเคียงระยะเฉียบพลันของผิวหนัง, เย่ือบุทางเดินอาหารและกล่องเสียง

มากกว่าการฉายรังสีแบบมาตรฐาน จากผลการศึกษาท้ังหมดจึงสรุปได้ว่าการฉายรังสีเพียงอย่างเดียว (definitive 

RT) ให้ผลการรักษาท่ีดีในมะเร็งกล่องเสียงแบบ glottic cancer ระยะ T1N0 และ T2N0 

 

ภาพท่ี 1. แสดงรายละเอียดงานวิจัยไปข้างหน้าแบบสุ่มของ Yamazaki และคณะ23 ศึกษาการฉายรังสีใน

ผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงบริเวณเส้นเสียงระยะ T1N0 

 
ตัวย่อ: N=จํานวนผู้ป่วย, UICC=The Union for International Cancer Control, TVC(s)=true vocal 

cord(s), MV=megavoltage, fx=fraction 

 

สําหรับมะเร็ง glottic cancer ระยะ T2N0 ในอดีต AJCC staging system เคยแบ่งเป็นระยะ T2 เป็น 

T2a และ T2b โดยดูจาก vocal cord mobility (แต่ถูกยกเลิกแล้วในฉบับท่ี 8 ซ่ึงเป็นฉบับปัจจุบัน) เม่ือพิจารณา

ผลการรักษาระหว่าง T2 with normal cord mobility (T2a) เปรียบเทียบกับ T2 with impaired cord mobility 

(T2b) พบว่ารอยโรคระยะ T2b มีพยากรณ์โรคท่ีด้อยกว่าระยะ T2a เม่ือรับการรักษาด้วยรังสีเพียงอย่างเดียว18, 22, 

24-27 ซ่ึงผลจากงานวิจัย RTOG 9512 ข้างต้นพบว่า T2b เปรียบเทียบกับ T2a มีอัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ีและ

บริเวณต่อมน้ําเหลือง (loco-regional control) ท่ี 5 ปี ร้อยละ 63.3 เปรียบเทียบกับร้อยละ 74.1, อัตราการปลอด



โรคท่ี 5 ปี ร้อยละ 31.4 เปรียบเทียบกับร้อยละ 52.4 และอัตราการรอดชีวิตท่ี 5 ปี ร้อยละ 50 เปรียบเทียบกับ 

77.5 ซ่ึงต่ํากว่า T2a อย่างมีนัยยะสําคัญทางสถิติ22 สอดคล้องกับการศึกษาจาก University of Florida โดย Chera 

และคณะ
18 ดังแสดงในตารางท่ี 1 และสอดคล้องกับผลการศึกษา meta-analysis28 อย่างไรก็ตาม จากตารางท่ี 1 

จะพบว่าผู้ป่วย T2b ท่ีได้รับการฉายรังสีอย่างเดียวร้อยละ 30 มีการกลับเป็นซ้ําของโรคเฉพาะท่ีท่ี 5 ปีซ่ึงสูงกว่า 

T2a แต่หากได้รับ salvage surgery ก็จะมีอัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ีได้พอๆ กับรอยโรคระยะ T2a จึงเป็นท่ีมา

ของข้อสังเกตว่า การฉายรังสีอย่างเดียวอาจไม่เพียงพอต่อการควบคุมโรคของผู้ป่วยระยะ T2b และท้ายท่ีสุดผู้ป่วย

อาจได้รับ laryngectomy เป็น salvage modality อยู่ดี ซ่ึงหมายถึงการไม่ประสบผลสําเร็จของการสงวนกล่อง

เสียงหรือ organ preservation  

แนวทางปฏิบัติสําหรับการรักษาแบบสงวนกล่องเสียงในมะเร็งกล่องเสียง โดย American Society of 

Clinical Oncology (ASCO) ตีพิมพ์ในปี 200629 และ 201730 ได้มีการแบ่งรอยโรค glottic cancer ระยะ T2 

บอกเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่ม favorable และกลุ่ม unfavorable โดย unfavorable T2 glottic cancer คือ รอยโรค

ท่ีมี deeply invasive tumor จากภาพถ่ายทางรังสี และ/หรือ มี impaired vocal cord mobility ซ่ึงการขยับ

ของเส้นเสียงท่ีลดลงบ่งบอกถึงรอยโรคท่ีมี deeper invasion โดย ASCO guideline ปี 2017 ได้แนะนําการให้รังสี

และเคมีบําบัดควบคู่กัน (concurrent chemoradiation) เป็นหน่ึงในทางเลือกการรักษาสําหรับ unfavorable T2 

อย่างไรก็ตามมีเพียงการศึกษาแบบไปข้างหน้าระยะท่ี I/II ขนาดเล็ก31 และการศึกษาแบบย้อนหลัง32-36 ท่ีแสดงถึง

ความปลอดภัยและประสิทธิภาพของการให้รังสีและเคมีบําบัดควบคู่กันเท่าน้ัน ยังไม่มีการศึกษาแบบไปข้างหน้า

ระยะท่ี 3 ท่ีแสดงให้เห็นถึงประโยชน์ของการให้รังสีและเคมีบําบัดควบคู่กันใน unfavorable T2 glottic cancer 

ท่ีเหนือกว่าการใช้รังสีเพียงอย่างเดียว ในทางกลับกันมีการศึกษาจากข้อมูลใน SEER database37 พบว่า การให้เคมี

บําบัดควบคู่กับการฉายรังสี เปรียบเทียบกับการฉายรังสีเพียงอย่างเดียว เพ่ิมอัตราการเสียชีวิตท่ีเฉพาะกับโรค 

(disease specific mortality) อย่างมีนัยยะสําคัญทางสถิติใน subgroup ของ T2 with impaired vocal cord 

mobility โดยมี adjusted hazard ratio เท่ากับ 2.08 ล่าสุดได้มีการศึกษาแบบย้อนหลังจาก MD Anderson 

Cancer Center (MDACC) ตีพิมพ์ในปี 2020 ศึกษาอัตราการควบคุมของโรคของการฉายรังสีใน T1 และ T2 

glottic cancer พบว่า T2a กับ T2b มีอัตราการควบคุมโรคไม่แตกต่างกัน38 อย่างไรก็ตามคร่ึงหน่ึงของผู้ป่วย T2b 

ในการศึกษาของ MDACC ได้รับการรักษาท่ีเข้มข้นกว่า (treatment intensification) คือ concurrent 

chemoradiation และ/หรือมีการปรับปริมาณรังสีให้เพ่ิมข้ึนตามระยะเวลาการฉายรังสี (overall treatment 

time adjusted biological equivalent dose ≥70 Gy) 
 
ตารางท่ี 1 การศึกษาจาก University of Florida โดย Chera และคณะ18 

                          Local control (LC) 

 5-year 10-year 



 LC (%) Ultimate LC* (%) LC (%) Ultimate LC* (%) 

T1a 94 98 93 98 

T1b 93 97 91 95 

T2a 80 96 80 96 

T2b 70 93 67 92 

* รวมผู้ป่วยท่ีได้รับ salvage surgery แล้วยังควบคุมโรคเฉพาะท่ีได้ 

 
การรักษาแบบสงวนกล่องเสียง (organ preservation) ในมะเร็งระยะลุกลามเฉพาะท่ี 

ระยะลุกลามเฉพาะท่ี (locally advanced stage) ในท่ีน้ีหมายถึงมะเร็งกล่องเสียงท้ัง glottic และ 

supraglottic cancer ระยะ T3 หรือ N+ ข้ึนไป ในอดีตการรักษาหลักคือการผ่าตัดกล่องเสียงออกร่วมกับการ

เลาะต่อมน้ําเหลืองท่ีคอ ซ่ึงทําให้ผู้ป่วยต้องสูญเสียอวัยวะสําคัญท่ีใช้ในการพูดและการกลืน จึงทําให้เกิดงานวิจัยท่ี

สําคัญ (สรุปในตารางท่ี 2) อันนํามาสู่รากฐานของการรักษาแบบสงวนกล่องเสียงหรือ organ preservation ใน

ปัจจุบัน ดังน้ี  

• การให้ยาเคมีบําบัดนําด้วย cisplatin และ 5-fluorouracil 

 การรักษาแบบสงวนอวัยวะในมะเร็งกล่องเสียงระยะลุกลามเฉพาะท่ีมีจุดเร่ิมต้นมาจากงานวิจัยแบบสุ่ม

ระยะท่ี 3 โดย the Department of Veteran Affairs Laryngeal Cancer Study Group11 หรือเรียกโดยย่อว่า 

VA trial ตีพิมพ์คร้ังแรกในปี ค.ศ.1991 ทําการศึกษาเปรียบเทียบการรักษาแบบสงวนออวัยวะโดยให้เคมีบําบัดนํา

ตามด้วยการฉายรังสี (induction chemotherapy followed by radiation alone) กับการผ่าตัดตามด้วยการ

ฉายรังสี (surgery followed by postoperative radiation) ในผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงและเหนือกล่องเสียงระยะ 

III-IV ตาม AJCC staging system ฉบับปี ค.ศ.1985 จํานวน 332 คน ในระหว่างปีค.ศ. 1985-1989 โดยผู้ป่วยท่ี

ถูกสุ่มเข้ากลุ่มผ่าตัดเกือบท้ังหมด ได้รับการผ่าตัดแบบเอากล่องเสียงออก (total laryngectomy) ส่วนผู้ป่วยท่ีถูก

สุ่มเข้ากลุ่มท่ีรับการรักษาแบบ organ preservation จะได้รับยาเคมีบําบัดนํา 2 รอบ ด้วย cisplatin/5-

fluorouracil (5-FU) หลังจากน้ันหากรอยโรคปฐมภูมิ (primary tumor) มีการตอบสนองต่อยาเคมีและไม่มีการ

กําเริบของโรคท่ีคอ จะได้รับยาเคมีบําบัดอีก 1 รอบ รวมเป็น 3 รอบตามด้วยการฉายรังสี ส่วนผู้ป่วยท่ีไม่มีการ

ตอบสนองต่อยาเคมีจะได้รับการผ่าตัดตามด้วยการฉายรังสีตามหลังการผ่าตัด แผนภูมิแสดงรายละเอียดงานวิจัย

และยาเคมีบําบัดดังแสดงในภาพท่ี 2. ผลการศึกษาสรุปได้ดังน้ี 

1. ผู้ป่วยกลุ่มท่ีได้ยาเคมีบําบัดนํามีการตอบสนองต่อยาเคมี ร้อยละ 85 โดยร้อยละ 31 มีการตอบสนองแบบ

ยุบหมด (complete response) และร้อยละ 54 ยุบบางส่วน (partial response) ภายหลังการให้ยาเคมี

บําบัดนําจํานวน 2 รอบ  

2. ภายหลังการติดตามผู้ป่วยเป็นเวลาประมาณ 2 ปี พบว่า 



- อัตราการรอดชีวิตท่ี 2 ปีของท้ังสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน อยู่ท่ีร้อยละ 68 

- ผู้ป่วยกลุ่มท่ีได้ยาเคมีบําบัดนํามีอัตราการกลับเป็นซ้ําของโรคเฉพาะท่ี (local recurrence) ท่ีสูงกว่า 

(ร้อยละ 12 เปรียบเทียบกับร้อยละ 2) แต่มีอัตราแพร่กระจายของโรคท่ีต่ํากว่ากลุ่มผ่าตัดอย่างมีนัย

ยะสําคัญทางสถิติ (ร้อยละ 11 เปรียบเทียบกับร้อยละ 17) 

- ผู้ป่วยกลุ่มท่ีได้รับยาเคมีบําบัดนําสามารถสงวนกล่องเสียงได้ถึงร้อยละ 66 ท่ี 2 ปี เปรียบเทียบกับ

กลุ่มท่ีถูกสุ่มเข้ารับการผ่าตัดต้ังแต่ต้นซ่ึงเก็บกล่องเสียงไม่ได้เลย  

- ข้อสังเกตท่ีสําคัญอีกอย่างหน่ึงจากการศึกษาน้ีคือ ผู้ป่วยท่ีได้รับยาเคมีบําบัดนําและมีระยะ T4 มี

โอกาสมากกว่าระยะ T อ่ืนๆ ท่ีจะไม่หายขาดจากการใช้รังสีและเคมีบําบัดและท้ายท่ีสุดต้องได้รับ 

salvage laryngectomy โดยอัตราการได้รับ salvage laryngectomy ในผู้ป่วยระยะ T4 อยู่ท่ีร้อย

ละ 56 เปรียบเทียบกับผู้ป่วยระยะ T ท่ีน้อยกว่า อยู่ท่ีร้อยละ 29 

3. เม่ือติดตามผู้ป่วยเป็นเวลา 10 ปี พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มท่ีได้การรักษาต้ังต้นแบบ organ preservation ยังมี

คุณภาพชีวิตท่ีดีกว่ากลุ่มผ่าตัด ในแง่ของอาการปวดท่ีน้อยกว่า สุขภาวะด้านอารมณ์ท่ีดีกว่า และความ

ซึมเศร้าท่ีน้อยกว่า
39 แต่ในแง่ของการกลืนและการพูดไม่มีความแตกต่างกับกลุ่มท่ีได้รับการผ่าตัด  

 
ภาพท่ี 2. งานวิจัยแบบสุ่มระยะท่ี 3 โดย Department of Veteran Affairs (VA) Laryngeal Cancer 

Study Group เปรียบเทียบการรักษาแบบสงวนอวัยวะโดยให้เคมีบําบัดนําตามด้วยการฉายรังสี (induction 

chemotherapy followed by radiation alone) กับการผ่าตัดตามด้วยการฉายรังสี (surgery followed by 

postoperative radiation) ในผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงระยะลุกลามเฉพาะท่ี 

 

 



ตัวย่อ: N=จํานวนผู้ป่วย, AJCC=American Joint Committee on Cancer, CMT=chemotherapy, 

RT=radiation therapy, IV=intravenous, CR=complete response, PR=partial response 

 

• การให้ยาเคมีบําบัดนําเปรียบเทียบกับการฉายรังสีและเคมีบําบัด 
งานวิจัย VA trial เป็นการศึกษาแรกท่ีแสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพในการรักษาแบบสงวนกล่องเสียงโดย

ใช้ยาเคมีบําบัดนําตามด้วยการฉายรังสีเพ่ือทดแทนการผ่าตัด อย่างไรก็ตามการให้รังสีและเคมีบําบัดในงานวิจัย 

VA trial เป็นการให้ทีละอย่าง หรือเรียกว่าการให้แบบ sequential, ยังไม่มีข้อมูลว่าการให้แบบ sequential 

เปรียบเทียบกับการให้รังสีและยาเคมีบําบัดควบคู่กัน (concurrent) ได้ผลการรักษาเป็นอย่างไร นอกจากน้ียังไม่มี

ข้อมูลเก่ียวกับการฉายรังสีเพียงอย่างเดียวโดยไม่ให้ยาเคมี จึงนําไปสู่งานวิจัยแบบสุ่มระยะท่ี 3 ท่ีสําคัญอีกงานหน่ึง 

คือ RTOG 9111 ทําโดย Forastiere และคณะ9 ตีพิมพ์คร้ังแรกในปี ค.ศ.2003 ซ่ึงสุ่มผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงระยะ

ลุกลามเฉพาะท่ี ให้ได้รับการรักษาออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มท่ี 1 ได้รับยาเคมีบําบัดนําสูตรเดียวกับ VA trial 

ตามด้วยการฉายรังสี, กลุ่มท่ี 2 ได้รับรังสีและเคมีบําบัดควบคู่กัน (concurrent chemoradiation) และกลุ่มท่ี 3 

ได้รับการฉายรังสีอย่างเดียว โดยผลลัพธ์หลักของงานวิจัยน้ีคือการสงวนกล่องเสียง ผู้ป่วยรวมท้ังส้ิน 547 คน โดย

ภาพท่ี 3 แสดงรายละเอียดของงานวิจัย RTOG 9111 ผลการศึกษาท่ีสําคัญสรุปได้ดังน้ี 

1. เม่ือตรวจติดตามผู้ป่วยเป็นเวลา 3.8 ปีพบว่าผู้ป่วยกลุ่มท่ีได้รับรังสีและเคมีบําบัดควบคู่กันมีอัตราการ

สงวนกล่องเสียงท่ี 2 ปี สูงกว่ากลุ่มท่ี 1 และกลุ่มท่ี 3 อย่างมีนัยยะสําคัญทางสถิติ คิดเป็นร้อยละ 88 

เปรียบเทียบกับร้อยละ 75 และร้อยละ 70 ตามลําดับ 

2. อัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ีและบริเวณต่อมน้ําเหลือง (loco-regional control) สูงกว่ากลุ่มท่ี 1 

และกลุ่มท่ี 3 อย่างมีนัยยะสําคัญทางสถิติ คิดเป็นร้อยละ 78 เปรียบเทียบกับร้อยละ 61 และร้อยละ 

56 ตามลําดับ 

3. อัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ี (local control) สูงกว่ากลุ่มท่ี 1 และกลุ่มท่ี 3 อย่างมีนัยยะสําคัญทาง

สถิติ คิดเป็นร้อยละ 80 เปรียบเทียบกับร้อยละ 64 และร้อยละ 58 ตามลําดับ  

4. อย่างไรก็ตาม อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยท้ัง 3 กลุ่มไม่แตกต่างกัน คิดเป็นร้อยละ 74-76 ท่ี 2 ปี 

และร้อยละ 54-58 ท่ี 5 ปี  

5. นอกจากน้ีการได้รับยาเคมีบําบัดยังเพ่ิมอัตราการปลอดโรค (disease free survival) อย่างมีนัยยะ

สําคัญทางสถิติ เปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีไม่ได้รับยาเคมีบําบัดเลย ซ่ึงเป็นผลมาจากการลดอัตราการ

แพร่กระจายของโรค แต่การให้ยาเคมีบําบัดย่อมตามมาด้วยผลข้างเคียงท่ีมากกว่าผู้ป่วยท่ีได้รับรังสี

รักษาเพียงอย่างเดียว โดยพบว่าผู้ป่วยกลุ่มท่ี 1 และ 2 มีอัตราการเกิดผลข้างเคียงแบบรุนแรง (total 

acute and late toxicities grade 3-4) ร้อยละ 81-82 ซ่ึงมากกว่ากลุ่มท่ี 3 ซ่ึงมีอัตราเกิดอยู่ท่ีร้อย

ละ 61  



6. ข้อสังเกตจากงานวิจัย RTOG 9111 คืออัตราการสงวนกล่องเสียงท่ี 2 ปีในกลุ่มท่ีได้รับยาเคมีบําบัด

นําคิดเป็นร้อยละ 75 ซ่ึงสูงกว่าอัตราการสงวนกล่องเสียงในผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาแบบเดียวกันใน 

VA trial ซ่ึงอยู่ท่ีร้อยละ 66 ซ่ึงส่วนหน่ึงอาจอธิบายได้จากการท่ีงานวิจัย RTOG 9111 มีการคัดออก

ผู้ป่วยท่ีมี large-volume T4 ต้ังแต่ต้น ซ่ึง large-volume T4 ถูกนิยามว่ารอยโรคลุกลามทะลุ

กระดูกอ่อน หรือมีการลุกลามเข้าบริเวณโคนล้ิน (base of tongue) เกิน 1 เซนติเมตร ซ่ึงเป็นกลุ่ม

ย่อยของผู้ป่วยท่ีมีอัตราสงวนกล่องเสียงต่ําและมีอัตราได้รับ salvage laryngectomy สูงจาก VA 

trial  

 

ภายหลังการติดตามผู้ป่วยในงานวิจัย RTOG 9111 เป็นเวลา 10 ปี8 พบว่าอัตราการสงวนกล่องเสียงและ

อัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ีและบริเวณต่อมน้ําเหลือง (loco-regional control) ในผู้ป่วยท่ีได้รับรังสีและเคมี

บําบัดควบคู่กัน ก็ยังมีผลการรักษาดีกว่าอีก 2 กลุ่มอย่างมีนัยยะสําคัญ โดยมีอัตราการสงวนกล่องเสียงร้อยละ 81 

เปรียบเทียบกับร้อยละ 63-67, มีอัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ีและบริเวณต่อมน้ําเหลือง (loco-regional 

control) สูงกว่ากลุ่มท่ี 1 และกลุ่มท่ี 3 อย่างมีนัยยะสําคัญทางสถิติ คิดเป็นร้อยละ 65 เปรียบเทียบกับร้อยละ 

47-48 แต่ท้ังสามกลุ่มมีอัตราการรอดชีวิตไม่แตกต่างกัน เป็นท่ีน่าสังเกตว่าหากพิจารณาอัตราการรอดชีวิตโดยยัง

สงวนกล่องเสียงได้ (laryngectomy free survival) ซ่ึงเป็นผลลัพธ์ของอัตราการรอดชีวิต (survival) รวมกับอัตรา

การสงวนกล่องเสียง (laryngeal preservation) พบว่ากลุ่มท่ีได้รับรังสีและเคมีบําบัดควบคู่กัน กับกลุ่มท่ีได้รับยา

เคมีบําบัดนํา มี laryngectomy free survival ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยยะสําคัญ แม้กลุ่มท่ีได้รังสีและเคมีบําบัด

ควบคู่กันจะมีอัตราการสงวนกล่องเสียงสูงกว่า แสดงให้เห็นถึงอัตราการรอดชีวิตท่ีต่ํากว่าเล็กน้อยในกลุ่มท่ีได้รังสี

และเคมีบําบัด จากงานวิจัยสําคัญ 2 งานน้ีจึงทําให้การใช้รังสีและเคมีบําบัดควบคู่กันเป็นทางเลือกหลักในการ

รักษาผู้ป่วยระยะลุกลามเฉพาะท่ีแบบสงวนกล่องเสียง 

 

ภาพท่ี 3. งานวิจัยแบบสุ่มระยะท่ี 3 RTOG 9111 เปรียบเทียบการรักษาแบบสงวนอวัยวะในผู้ป่วยมะเร็ง

กล่องเสียงระยะลุกลามเฉพาะท่ี โดยสุ่มให้ได้รับการรักษาแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มท่ี 1 ได้รับยาเคมีบําบัด

นํา ตามด้วยการฉายรังสี, กลุ่มท่ี 2 ได้รับรังสีและเคมีบําบัดควบคู่กัน (concurrent chemoradiation) และกลุ่มท่ี 

3 ได้รับการฉายรังสีอย่างเดียว 

 



 
ตัวย่อ: N=จํานวนผู้ป่วย, AJCC=American Joint Committee on Cancer, CMT=chemotherapy, 

RT=radiation therapy, CRT=concurrent chemoradiation, IV=intravenous, CR=complete response, 

PR=partial response, Gy=Gray 

 

• การให้ยาเคมีบําบัดนําด้วยยากลุ่ม taxane-based/cisplatin/5-fluorouracil 

สําหรับการใช้ยาเคมีบําบัดนําด้วยยา 2 ชนิดคือ cisplatin กับ 5-fluorouracil ให้อัตราการสงวนกล่อง

และอัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ีและบริเวณต่อมน้ําเหลืองท่ีต่ํากว่าการใช้รังสีและเคมีบําบัดควบคู่กัน จึงเกิด

คําถามว่าหากใช้ยาเคมีบําบัดมากกว่า 2 ชนิดอาจสามารถเพ่ิมประสิทธิภาพของการรักษาได้ ซ่ึงงานวิจัยแบบสุ่ม

ระยะท่ี 3 คือ TAX 32440, 41 แสดงให้เห็นถึงอัตราการรอดชีวิตและอัตราปลอดการกําเริบของโรคท่ีเพ่ิมข้ึนใน

ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและลําคอโดยรวมท่ีได้รับยา 3 ชนิดคือ TPF หรือ docetaxel/cisplatin/5-fluorouracil เป็น

ยาเคมีบําบัดนํา เปรียบเทียบกับยา PF หรือ cisplatin/5-fluorouracil จึงนําไปสู่การศึกษาสูตรยา TPF ในการ

สงวนกล่องเสียง งานวิจัยแบบสุ่มระยะท่ี 3 คือ Groupe d'Oncologie Radiothérapie Tête Et Cou 

(GORTEC) 2000-0142, 43 ตีพิมพ์บทคัดย่อคร้ังแรกในปี ค.ศ.2006 และตีพิมพ์ฉบับเต็มในปี ค.ศ. 2009 ศึกษา

ผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงและมะเร็งใต้คอหอย (hypopharyngeal cancer) ระยะลุกลามเฉพาะท่ี โดยสุ่มให้การ

รักษาแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือกลุ่มท่ีได้รับยาเคมีบําบัดนําด้วย PF เปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีได้รับยาเคมีบําบัดนําด้วย TPF 

โดยผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มได้ยาเคมีบําบัดนําท้ังหมด 3 รอบ แล้วทําการประเมินการตอบสนอง (ต่างจาก VA trial และ 

RTOG 9111 ท่ีให้ 2 รอบก่อนแล้วประเมินการตอบสนอง) หากมีการตอบสนองแบบยุบหมดหรือยุบบางส่วนจะ



ได้รับการฉายรังสี +/- การให้ยาเคมีบําบัดควบคู่ไปด้วย ส่วนผู้ป่วยท่ีไม่มีการตอบสนองหรือมีการกําเริบของโรคจะ

ได้รับการผ่าตัดและตามด้วยการฉายรังสี ผลการศึกษาพบว่าอัตราการสงวนกล่องเสียงท่ี 3 ปีในกลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับ 

TPF สูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับ PF อย่างมีนัยยะสําคัญทางสถิติ คิดเป็นร้อยละ 70.3 เปรียบเทียบกับร้อยละ 57.5, 

อัตราการตอบสนองต่อยาเคมีบําบัดนํา (overall response rate) อยู่ท่ีร้อยละ 80.0 ในกลุ่ม TPF เปรียบเทียบกับ

ร้อยละ 59.2 ในกลุ่ม PF ซ่ึงอัตราการตอบสนองต่อยาเคมีบําบัดท้ัง TPF และ PF ใน GORTEC 2000-01 ต่ํากว่า

ใน VA trial และ RTOG 9111 แม้ในสองงานวิจัยก่อนหน้าจะใช้จํานวนรอบและจํานวนชนิดของยาเคมีบําบัดน้อย

กว่า ซ่ึงอาจอธิบายได้จากผู้ป่วยส่วนใหญ่ในงานวิจัย GORTEC 2000-01 เป็นมะเร็งใต้คอหอย มีผู้ป่วยมะเร็งกล่อง

เสียงร้อยละ 46 ในขณะท่ีผู้ป่วยท้ังหมดใน VA trial และ RTOG 9111 เป็นผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียง ผู้ป่วยได้รับยา

เคมีบําบัดตามจํานวนรอบและขนาดยาท่ีกําหนดในงานวิจัยร้อยละ 90 ในกลุ่ม TPF และร้อยละ 80 ในกลุ่ม PF 

สําหรับผลข้างเคียงพบว่าผู้ป่วยท่ีได้ TPF เกิดภาวะผมร่วงและเม็ดเลือดขาวในชนิด neutrophil ต่ํา ในสัดส่วนท่ี

มากกว่ากลุ่ม PF ส่วนผู้ป่วยท่ีได้ PF เกิดภาวะปากอักเสบ, เกล็ดเลือดต่ําและค่า creatinine ในเลือดสูงข้ึน ใน

สัดส่วนท่ีมากกว่ากลุ่ม TPF เม่ือติดตามผู้ป่วยเป็นเวลา 10 ปีพบว่าอัตราการสงวนกล่องเสียงท่ี 10 ปีในกลุ่ม TPF 

สูงกว่ากลุ่ม PF อย่างมีนัยยะสําคัญทางสถิติ คิดเป็นร้อยละ 70 เปรียบเทียบกับร้อยละ 4744 แต่อัตราการรอดชีวิต

และอัตราการปลอดโรคของท้ังสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน ผู้ป่วยกลุ่ม TPF มีผลข้างเคียงระยะยาวเก่ียวกับกล่องเสียง

เกรด 3-4 น้อยกว่าในกลุ่ม PF คิดเป็นร้อยละ 9.3 เปรียบเทียบกับร้อยละ 17 แต่กลุ่ม TPF เกิดผลข้างเคียงของ

ต่อมน้ําลายมากกว่า 

ในปี ค.ศ.2009 คณะผู้เช่ียวชาญด้านรังสีรักษาด้านมะเร็งกล่องเสียง45 ได้ต้ังข้อสังเกตว่าแม้การใช้รังสี

รักษาจะสงวนกล่องเสียงได้ แต่หากกล่องเสียงใช้การไม่ได้ดีหรือสูญเสียการทํางาน ก็อาจทําให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิต

ท่ีไม่ดี จึงเสนอให้ใช้อัตราการรอดชีวิตโดยท่ียังมีกล่องเสียงและหลอดอาหารท่ีสามารถใช้งานได้ หรือ laryngo-

esophageal dysfunction-free survival (LEDFS) หรือ survival with functional larynx เป็นหน่ึงในผลลัพธ์

ท่ีต้องการศึกษาของงานวิจัยในระยะต่อๆ มา ซ่ึงอัตรา laryngeal dysfunction free survival ท่ี 10 ปีจาก

งานวิจัย GORTEC 2000-01 พบว่ากลุ่ม TPF มีอัตราสูงกว่ากลุ่ม PF อย่างมีนัยยะสําคัญ อยู่ท่ีร้อยละ 63.7 

เปรียบเทียบกับร้อยละ 37.2 เม่ือเทียบกับอัตราการสงวนกล่องเสียง โดยผู้วิจัย GORTEC ได้นิยาม laryngeal 

dysfunction free survival ว่า ประกอบด้วย การพูดโดยธรรมชาติ (presence of natural speech), ไม่มีท่อ

หลอดลมท่ีคอ, ไม่ต้องใช้สายยางให้อาหารหลังจบการรักษาท่ี 2 ปีข้ึนไป, ปอดติดเช้ือท่ีต้องรักษาแบบผู้ป่วยใน

เป็นๆ หายๆ ภายในระยะเวลา 12 เดือน อย่างไรก็ตามอัตรา laryngeal dysfunction free survival ไม่ใช่

ผลลัพธ์หลักท่ีวางแผนศึกษาต้ังแต่แรก เป็นเพียงการวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลัง ท้ังน้ี อัตรา laryngeal dysfunction 

free survival ในกลุ่ม PF จาก GORTEC 2000-01 สอดคล้องกับอัตรา survival with functional larynx ร้อย

ละ 30-36 ท่ี 5 ปีในผู้ป่วยท่ีได้ PF จากงานวิจัย European Organization for Research and Treatment of 



Cancer (EORTC) 24954-2295046 ท่ีทําการศึกษาการให้ยาเคมีบําบัด PF และเปรียบเทียบฉายรังสี 2 แบบเพ่ือ

สงวนอวัยวะในผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงและมะเร็งใต้คอหอย  

การศึกษาท่ีรายงานโดยใช้ LEDFS เป็นหน่ึงในผลลัพธ์ของงานวิจัยคือ TREMPLIN study เป็นงานวิจัย

แบบสุ่มระยะท่ี 247 ในผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงและมะเร็งใต้คอหอยระยะลุกลามเฉพาะท่ี ตีพิมพ์คร้ังแรกในปี ค.ศ.

2013 โดย Lefebvre และคณะ ทําการศึกษาประสิทธิภาพและความปลอดภัยของการให้ยาเคมีบําบัดนําด้วย TPF 

ตามด้วยการฉายรังสีและเคมีบําบัด (chemoradiation) เปรียบเทียบกับการตามด้วย bioradiotherapy คือการ

ฉายรังสีและยา cetuximab ซ่ึงเป็นยากลุ่ม monoclonal antibody ออกฤทธ์ิเฉพาะเจาะจงกับกับ epidermal 

growth factor receptor (EGFR)48 โดยภายหลังจากได้รับยา TPF นําจํานวน 3 รอบ ผู้ป่วยท่ีมีการตอบสนอง

มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 จะถูกสุ่มเป็น 2 กลุ่มคือกลุ่มท่ี 1 ได้รับการฉายรังสีควบคู่กับยาเคมีบําบัด cisplatin 

ทุก 3 สัปดาห์จํานวน 3 รอบ หรือกลุ่มท่ี 2 ได้รับการฉายรังสีควบคู่กับยา cetuximab โดยมีผลลัพธ์หลักคืออัตรา

การสงวนกล่องเสียงท่ี 3 เดือน และผลลัพธ์รองคือ larynx function preservation (LFP) และอัตราการรอดชีวิต 

ผู้ป่วยร้อยละ 74 ได้รับ TPF ครบ 3 รอบตามขนาดยาท่ีกําหนดตามงานวิจัยไว้ ผลการศึกษาพบว่าอัตราการสงวน

กล่องเสียงท่ี 3 เดือนไม่แตกต่างกันในท้ังสองกลุ่ม อยู่ท่ีร้อยละ 95 ในกลุ่ม chemoradiation และร้อยละ 93 ใน

กลุ่ม bioradiotherapy, LFP ท่ี 18 เดือนไม่แตกต่างกัน อยู่ท่ีร้อยละ 87 ในกลุ่ม chemoradiation และร้อยละ 

92 ในกลุ่ม bioradiotherapy และอัตราการรอดชีวิตท่ี 3 ปีไม่แตกต่างกัน อยู่ท่ีร้อยละ 75 ในกลุ่ม 

chemoradiation และร้อยละ 73 ในกลุ่ม bioradiotherapy นอกจากน้ี LEDFS ท่ี 2 ปี อยู่ท่ีร้อยละ 79 ในกลุ่ม 

chemoradiation และร้อยละ 72 ในกลุ่ม bioradiotherapy  

สําหรับผลข้างเคียงระยะเฉียบพลันพบว่า ท้ังสองกลุ่มมีเย่ือบุช่องปากอักเสบเกรด 3 อยู่ท่ีร้อยละ 43 และ

เกรด 4 อยู่ท่ีร้อยละ 2-3 เท่าๆ กัน แต่กลุ่ม bioradiotherapy เกิด In-field skin toxicity หรือผลข้างเคียงของ

ผิวหนังบริเวณท่ีได้รับรังสีเกรด 3 มากกว่า อยู่ท่ีร้อยละ 52 เปรียบเทียบกับร้อยละ 24 ในกลุ่ม chemoradiation 

เม่ือตรวจติดตามเป็นเวลานานข้ึน พบว่าท้ังสองกลุ่มให้ผลการศึกษาท่ีพอๆ กันท้ังประสิทธิภาพและผลข้างเคียง49 

โดยอัตราการรอดชีวิตท่ี 5 ปีของท้ังสองกลุ่มอยู่ท่ีร้อยละ 67, อัตราการ loco-regional control ท่ี 5 ปี อยู่ท่ีร้อย

ละ 80 ในกลุ่ม chemoradiation และร้อยละ 68 ในกลุ่ม bioradiotherapy, และ LEDFS ท่ี 5 ปีอยู่ท่ีร้อยละ 

66.2 ในกลุ่ม chemoradiation และร้อยละ 56.2 ในกลุ่ม bioradiotherapy, ผลข้างเคียงระยะยาวเก่ียวกับกล่อง

เสียงเกรด 3-4 อยู่ท่ีร้อยละ 6.8 ในกลุ่ม chemoradiation และร้อยละ 11.8 ในกลุ่ม bioradiotherapy และ

ผลข้างเคียงของต่อมน้ําลายเกรด 3-4 อยู่ท่ีประมาณร้อยละ 10 ในท้ังสองกลุ่ม เม่ือเปรียบเทียบ TREMPLIN ซ่ึงให้ 

TPF ตามด้วย chemoradiation หรือ bioradiotherapy กับ GORTEC 2000-01 ซ่ึงให้ TPF ตามด้วย radiation 

พบว่าการเพ่ิมยาเคมีบําบัดหรือ biotherapy ในช่วงฉายรังสีจาก TREMPLIN ไม่ได้ให้ผลการรักษาท่ีเหนือกว่าการ

ฉายรังสีอย่างเดียวจาก GORTEC 



โดยสรุป การให้รังสีและเคมีบําบัดควบคู่กัน (concurrent chemoradiation) เป็นทางเลือกหลักในการ

รักษาแบบสงวนกล่องเสียงในมะเร็งระยะลุกลามเฉพาะท่ี ผู้ป่วยท่ีมีรอยโรคลุกลามทะลุกระดูกอ่อนมีโอกาสสงวน

กล่องเสียงได้น้อยจากการให้รังสีเคมีบําบัดจึงควรพิจารณาผ่าตัดกล่องเสียงตามด้วยการฉายรังสี ยังไม่มีงานวิจัยท่ี

ศึกษาการให้ยาเคมีบําบัดนําด้วย TPF เปรียบเทียบกับการให้รังสีควบคู่เคมีบําบัด อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยท่ีมีต้อง

ได้รับยาเคมีบําบัดนํา พบว่าการให้ยาเคมีบําบัดนําด้วย TPF ให้อัตราการสงวนกล่องเสียงท่ีดีกว่าการให้ยา PF  



ตารางท่ี 2. สรุปผลงานวิจัยท่ีสําคัญเก่ียวกับการสงวนกล่องเสียง (organ preservation) ในมะเร็งกล่องเสียงระยะลุกลามเฉพาะท่ี 
Study 

(Published year) 
VA trial 
(1991)11 

RTOG 9111 
(2003, 2013) 8, 9 

GORTEC 2000-01 
(2009, 2016) 42-44 

TREMPLIN  
(2013, 2020) 47, 49 

N 332 518 213 116 
Inclusion Stage III-IV a Stage III-IV b Stage III-IV Stage III-IV who has response≥50% 

after induction CMT 
Primary sites 65% supraglottic 

35% glottic 
65% supraglottic 

35% glottic 
54% hypopharynx 

46% larynx 
60% hypopharynx 

40% larynx 
Arm 1 Induction PF à 

RT if primary CR, 
PR 

Induction PF à RT if primary CR, PR Induction TPF à RT (± CMT) 
if primary CR, PR 

Induction TPF à CRT 

Arm 2 Surgery + post-
op RT 

CRT Induction PF à RT (± CMT) 
if primary CR, PR 

Induction TPF à BRT 

Arm 3 - RT - - 
Indications for 

salvage 
laryngectomy 

Less than PR at 
primary tumor 

after 2 cycles of 
CMT, biopsy-

proven residual 
disease at 12 

weeks after RT 
completion 

Less than PR at primary tumor after 2 cycles of 
CMT, biopsy-proven residual disease after RT 

completion 

No response to induction 
CMT 

Response less than 50% after 
induction CMT 

Results 2-year 2-year 5-year 10-year 3-year 10-year 3-year 5-year 



OS (%) 68 in both arms 76 vs 74 vs 75 58 vs 55 vs 54 39 vs 28 vs 32 60 in both 
arms 

30 vs 24 75 vs 73 67 vs 67 

LC (%) 98 vs 88* 64 vs 80* vs 58 58 vs 71* vs 54 54 vs 69* vs 50 81 vs 76c 28 vs 21 
(LRC) 

87 vs 79 65 vs 56 

DM (%) 11 vs 17* 9 vs 8 vs 16** 15 vs 14 vs 22 17 vs 16 vs 24 N=12 vs 
N=16 c 

N/A 8 vs 5 N/A 

LP (%) 66 vs 0* 75 vs 88* vs 70 71 vs 84* vs 66 68 vs 82* vs 64 70.3* vs 57.5 70 vs 47* 95 vs 93 (at 3 
months) 

65 vs 60 

LEDFS (%) N/A N/A N/A N/A N/A 64 vs 37* 79 vs 72 (at 2 
years) 

62 vs 56 

a Exclude T1N1 
b Exclude large-volume T4 
c At time of evaluation in July 2008 
* Statistically significant (p value<0.05) as compared to other arms 
** Statistically significant (p value<0.05) as compared to CRT arm 

ตัวย่อ:  RTOG=Radiation Therapy Oncology Group, GORTEC= Groupe d’Oncologie Radiothérapie Tête et Cou, N=numbers of patients, 
CMT=chemotherapy, RT=radiation, CRT= chemoradiation, BRT=bioradiotherapy, CR=complete response, PR=partial response, PF=cisplatin/5-fluorouracil, 
TPF= cisplatin/5-fluorouracil/docetaxel, OS=overall survival, LC=local control, DM=distant metastasis, LP=laryngeal preservation rate, LEDFS=laryngo-
esophageal dysfunction-free survival, LRC=loco-regional control, N/A=not available.



การฉายรังสีตามหลังการผ่าตัด 

 ข้อบ่งช้ีในการฉายรังสีตามหลังการผ่าตัดมีรากฐานมาจากงานวิจัยท่ีสําคัญ 2 งานวิจัย คือ RTOG 950150 

และ EORTC 2293151 ซ่ึงเป็นงานวิจัยแบบสุ่มระยะท่ี 3 ศึกษาการฉายรังสีตามหลังการผ่าตัด (postoperative 

radiation(RT)) เปรียบเทียบกับการฉายรังสีร่วมกับเคมีบําบัดตามหลังการผ่าตัด (postoperative 

chemoradiation(CRT)) ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงสูงหรือมี high-risk features ซ่ึงแต่ละงานวิจัยมีการนิยาม 

high-risk features แตกต่างกันตามตารางท่ี 3 แต่ให้ยาเคมีบําบัดแบบเดียวกันคือ high-dose cisplatin งานวิจัย

ท้ังสองงานน้ีตีพิมพ์ในวารสาร New England Journal of Medicine ปี ค.ศ. 2004 และมีกลุ่มผู้ป่วยท่ีเป็นมะเร็ง

กล่องเสียงประมาณร้อยละ 20 ผลการศึกษาจากท้ัง RTOG และ EORTC พบว่าการให้ postoperative CRT 

เปรียบเทียบกับ postoperative RT เพ่ิมอัตราการปลอดการกําเริบของโรคและเพ่ิมอัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ี

อย่างมีนัยยะสําคัญทางสถิติ นอกจากน้ีในงานวิจัย EORTC ยังเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตอย่างมีนัยยะสําคัญ อย่างไรก็

ตามผู้ป่วยท่ีได้รับ postoperative CRT จากท้ังสองการศึกษาเกิดผลข้างเคียงเฉียบพลันมากกว่ากลุ่ม 

postoperative RT อย่างมีนัยยะสําคัญทางสถิติ ต่อมาในปี ค.ศ. 2005 ผู้วิจัยท้ังสองการศึกษาได้นําข้อมูลจาก 

RTOG 9501 และ EORTC 22931 มารวมกันและวิเคราะห์ผลซ่ึงมักเรียกการศึกษาน้ีว่า joint analysis13 พบว่า

ผู้ป่วยท่ีมี extranodal extension และ/หรือมี positive resection margins จะได้รับประโยชน์จากการให้ 

postoperative chemoradiation มากกว่าการให้ postoperative radiation เพียงอย่างเดียว ในขณะท่ี high-

risk features อ่ืนๆ จากท้ังสองงานวิจัยตามตารางท่ี 3 มีแนวโน้มท่ีจะได้รับประโยชน์จากการให้ postoperative 

chemoradiation แต่อย่างไรก็ตามแนวโน้มน้ีไม่มีนัยยะสําคัญทางสถิติ จากผลการศึกษาท่ีกล่าวมาท้ังหมดจึง

นํามาสู่คําแนะนําของ NCCN guideline ดังได้กล่าวถึงข้างต้นในหัวข้อ หลักการพิจารณาการรักษาด้วยรังสี 

ผู้เขียนได้สรุปแผนภูมิของ joint analysis ตามภาพท่ี 4.  

 

ตารางท่ี 3. รายละเอียดและผลการศึกษาของงานวิจัย EORTC 22931 และ RTOG 9501 

 EORTC 2293151 RTOG 950150 

High-risk criteria 1. Pathological T3-4 a 

2. N2-3 

3. Positive resection margins 

4. Extracapsular extension of 

nodal disease 

5. Perineural involvement 

6. Vascular tumor embolism 

1. ≥2 regional lymph node 

involvement 

2. Positive resection margins 

3. Extracapsular extension of 

nodal disease 



7. Oral cavity or 

oropharyngeal cancer with 

level IV or level V nodal 

involvement 

Randomization RT vs CRT RT vs CRT 

Chemotherapy Cisplatin 100 mg/m2 of BSA IV on 

day 1,22,43 

Cisplatin 100 mg/m2 of BSA IV on 

day 1,22,43 

Radiation Total 66 Gy 

(54 Gy in 27 Fx + boost 12 Gy) 

Total 60-66 Gy 

(60 Gy in 30 Fx 	+/- boost 6 Gy) 

Remarks 91% received 66 Gy 13% received 66 Gy 

Primary endpoints PFS LRC 

N (patients) 334 459 

Primary sites (%) 

   Oropharynx 

   Oral cavity 

   Larynx 

   Hypopharynx 

 

30 

26 

22 

20 

 

42 

27 

21 

10 

T1-2 vs T3-4 (%) 33 vs 66 39 vs 61 

N0-1 vs N2-3 (%) 43 vs 57 6 vs 94 

Results At 5 years Estimated at 3 years13 

LRC (%) 69 vs 82 

(p 0.007) 

67 vs 78 

(HR 0.61, 95%CI 0.41-0.9, p 0.01) 

PFS (%) 36 vs 47 

(HR 0.75, 95%CI 0.56-0.99, p 0.04) 

36 vs 47 

(HR 0.78, 95%CI 0.61-0.99, p 0.04) 

OS (%) 40 vs 53 

(HR 0.70 95%CI 0.52-0.95, p 0.02) 

47 vs 56 

(HR 0.84, 95%CI 0.65-1.09, p 0.19) 

DM 23 vs 20 

(p 0.83) 

23 vs 20 

(p 0.46) 

Adverse events   

Acute grade ≥3 Mucosal: 14 vs 21 (p 0.001) Any: 34 vs 77 (p<0.001) 



Late grade ≥3 Not significantly different Any: 17 vs 21 (p 0.29) 
a Except T3N0 of the larynx 

ตัวย่อ: EORTC=European Organization for Research and Treatment of Cancer, RTOG=Radiation Therapy 

Oncology Group, RT=radiation, CRT=chemoradiation, BSA=body surface area, Gy=unit in Gray, IV=intravenous, 

Fx=fractions, LRC=loco-regional control, PFS=progression free survival, OS=overall survival, DM=distant 

metastasis, HR=hazard ratio, CI=confident interval. 

 

ภาพท่ี 4. Inclusion criteria ของ EORTC 22931 และ RTOG 9502 และคําแนะนําจาก Joint 

analysis ปรับปรุงจากบทความโดย Bernier และคณะ13 

 
ตัวย่อ: EORTC=European Organization for Research and Treatment of Cancer, RTOG=Radiation Therapy 

Oncology Group, OC=oral cavity cancer, OP=oropharyngeal cancer, LN=lymph nodes, +=positive, 

PNI=perineural invasion, LVI=lymphovascular invasion, post-op=post-operative, RT=radiation, 

CRT=chemoradiation 

 

ขอบเขตการฉายรังสีในมะเร็งกล่องเสียง 

มะเร็งกล่องเสียงบริเวณเส้นเสียง (glottic carcinoma) ระยะต้น 

โดยท่ัวไป การฉายรังสีในมะเร็งกล่องเสียงระยะต้นจะครอบคลุมเฉพาะรอยโรคต้ังต้น (primary tumor) 

โดยท่ีไม่จําเป็นต้องฉายรังสีป้องกันต่อมน้ําเหลืองบริเวณคอ (elective nodal irradiation) เน่ืองจากอุบัติการณ์

การกระจายไปต่อมน้ําเหลืองท่ีคอเกือบจะเป็นร้อยละ 0 ในรอยโรคระยะ T1 และน้อยกว่าร้อยละ 2 ในระยะ T226 



จากการศึกษาของ MDACC38 ในผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงบริเวณเส้นเสียงระยะ T2N0 ท่ีได้รับการฉายรังสีเพียง

อย่างเดียว พบว่ามีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 2.6 (ผู้ป่วย 3 รายจากท้ังหมด 113 ราย) ท่ีมีการกลับเป็นซ้ําของโรคบริเวณ

ต่อมน้ําเหลืองท่ีคอ (isolated regional recurrence) ภายหลังการติดตามเป็นเวลา 7.6 ปี  

ในปัจจุบันการฉายรังสีท่ีนิยมใช้ในมะเร็งกล่องเสียงระยะ T1-T2 คือการฉายรังสีแบบสามมิติ (three 

dimensional conformal radiation therapy, 3D-CRT) โดยการใช้ลํารังสี 2 ลําตรงข้ามกัน (two lateral 

opposing field) ขนาดลํารังสีท่ีมักใช้คือ 5x5 เซนติเมตรในรอยโรคระยะ T1N0 และ 6x6 เซนติเมตรในรอยโรค

ระยะ T2N0 ซ่ึงรังสีจะครอบคลุมท้ังกล่องเสียง โดยภาพท่ี 5 แสดงลํารังสีแบบสามมิติ การฉายรังสีแบบสามมิติทํา

ได้ง่าย ไม่ต้องใช้เทคโนโลยีช้ันสูง ใช้เวลาวางแผนการฉายรังสีและใช้เวลาฉายรังสีได้รวดเร็ว อย่างไรก็ตาม ข้อเสีย

ของการฉายรังสีแบบสามมิติทําให้อวัยวะข้างเคียงของกล่องเสียง โดนรังสีโดยท่ีไม่จําเป็นไปด้วย เช่น เส้นเลือดแดง 

carotid, หลอดอาหาร, ต่อมไทรอยด์ เป็นต้น จึงอาจเกิดผลข้างเคียงในระยะยาวได้ เช่น กลืนลําบาก, สําลัก, 

ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต่ํา, หรือปัญหาเก่ียวกับหลอดเลือดและเส้นเลือดสมอง จึงมีความพยายามใช้เทคนิคการฉาย

รังสีข้ันสูง เช่นการฉายรังสีปรับความเข้ม (intensity modulated radiation therapy (IMRT)) หรือการฉายรังสี

ปรับความเข้มแบบหมุนรอบตัว (volumetric arc radiation therapy (VMAT)) ท่ีสามารถกําหนดบริเวณท่ี

ต้องการฉายรังสีและอวัยวะท่ีต้องการหลบเล่ียงรังสีได้ จากภาพท่ี 6. จะเห็นได้ว่าการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม

สามารถลดปริมาณรังสีไปยังอวัยวะข้างเคียงของกล่องเสียงได้ อย่างไรก็ตาม การฉายรังสีแบบปรับความเข้มต้องใช้

เคร่ืองฉายรังสีท่ีมีเทคโนโลยีข้ันสูง ใช้ความชํานาญของแพทย์ในการกําหนดบริเวณท่ีต้องการฉาย และใช้เวลา

วางแผนและคํานวณการฉายรังสีนานกว่าการฉายแบบสามมิติ ปัจจุบันได้มีความพยายามลดขอบเขตการฉายรังสี

และใช้เทคนิคการฉายรังสีท่ีดีข้ึนด้วยวิธีการต่างๆ เพ่ือลดผลข้างเคียงของการรักษา ได้แก่ การฉายรังสีแบบปรับ

ความเข้มเพ่ือหลบเส้นเลือดแดง carotid (carotid-sparing IMRT)52, การฉายรังสีบางส่วนของกล่องเสียง (partial 

larynx irradiation)53, การฉายรังสีเฉพาะรอยโรคท่ีเส้นเสียง (single vocal cord irradiation)54-56, การฉายรังสี

แบบ hypofractionation หรือ stereotactic radiation therapy 48 และการฉายอนุภาคโปรตอน57 ซ่ึงหลายๆ 

วิธีดังกล่าวอยู่ระหว่างการศึกษาวิจัย 

 

ภาพท่ี 5 แสดงลํารังสีแบบสามมิติในผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงระยะต้น โดยกล่องส่ีเหล่ียมสีเหลืองคือ

ขอบเขตของลํารังสี, อวัยวะสีชมพู=หลอดเลือดแดง carotid และอวัยวะสีฟ้า=ไขสันหลัง 



 
 

 

ภาพท่ี 6. แสดงการฉายรังสีด้วยเทคนิคแบบสามมิติ (3-dimensional conformal radiation therapy, 

3D-CRT) และการฉายรังสีด้วยเทคนิคปรับความเข้มแบบหมุนรอบตัว (volumetric arc radiation therapy, 

VMAT) ในผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงระยะ T1N0M0 โดยบริเวณท่ีแรเงาด้วยสีแสดงปริมาณรังสี 63 เกรย์ใน 28 คร้ัง, 

อวัยวะสีชมพู=เส้นเลือดแดง carotid, อวัยวะสีเหลือง=ต่อมไทรอยด์ จะเห็นได้ว่าการฉายรังสีด้วยเทคนิค VMAT 

สามารถหลบรังสีไปยังอวัยวะข้างเคียงได้ดีกว่า 



 
 

มะเร็งกล่องเสียงระยะลุกลามเฉพาะท่ี และมะเร็งบริเวณเหนือเส้นเสียง (supraglottic cancer) 

 สําหรับ glottic cancer ระยะลุกลามเฉพาะท่ีและ supraglottic cancer ทุกระยะ ควรต้องฉายรังสี

ครอบคลุมบริเวณกล่องเสียงและบริเวณต่อมน้ําเหลืองข้างเคียงท่ีคอสองข้าง (ภาพท่ี 7) เน่ืองจากมะเร็งกล่องเสียง

ระยะลุกลามเฉพาะท่ีระยะ T3-T4 มีโอกาสพบการกระจายไปต่อมน้ําเหลืองท่ีคอ ประมาณร้อยละ 2058 ในขณะท่ี

มะเร็ง supraglottic cancer แม้จะเป็นระยะต้น T1-T2 ก็มีโอกาสพบการกระจายไปต่อมน้ําเหลืองท่ีคอ ร้อยละ 

27-40 และอาจพบได้ถึงร้อยละ 55-65 ต่อมน้ําเหลืองท่ีพบการกระจายไปมากท่ีสุด ได้แก่ level II ร้อยละ 24, III 

ร้อยละ 19 และ IV ร้อยละ 14 จากการทําภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์59 นอกจากน้ียังพบการกระจายไปต่อม

น้ําเหลือง level VI หากรอยโรคมี subglottic extension, โดน pyriform sinus apex หรือ postcricoid 

area59, อาจพบการกระจายไปต่อมน้ําเหลือง level IB หากมีรอยโรคท่ีต่อมน้ําเหลืองด้านหน้า (anterior 

involvement) ของ level II และอาจพบการกระจายไปต่อมน้ําเหลือง level V หากมีรอยโรคท่ีต่อมน้ําเหลืองคอ

ข้างเดียวกันจํานวนมา จากข้อมูลเหล่าน้ีนําไปสู่แนวทางการพิจารณาเลือกระดับต่อมน้ําเหลืองท่ีคอในการฉายรังสี

สําหรับผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียง ตีพิมพ์โดย Biau และคณะ60 ในวารสาร Radiotherapy and Oncology ปี ค.ศ. 



2019 ดังสรุปตามตารางท่ี 4. ผู้เช่ียวชาญด้านมะเร็งศีรษะและลําคอจาก Memorial Sloan Kettering Cancer 

Center ได้ให้คําแนะนําคล้ายคลึงกัน โดยมีคําแนะนําเพ่ิมเติมเร่ืองการฉายรังสีให้ครอบคลุมต่อมน้ําเหลือง level 

VI กรณีมี subglottic extension, hypopharyngeal involvement, gross level VI adenopathy, 

emergent tracheostomy, or soft tissue extension from the primary into the neck และอาจพิจารณา

ฉายรังสี retropharyngeal lymph node กรณีมี ipsilateral bulky node ซ่ึงอาจทําให้เกิด backed 

lymphatics ไปท่ี retropharyngeal lymph node61 

 

ภาพท่ี 7.  แสดงการฉายรังสีในมะเร็งกล่องเสียงระยะลุกลามเฉพาะท่ี ซ่ึงฉายท้ังบริเวณกล่องเสียงและ

ต่อมน้ําเหลืองท่ีคอสองข้าง โดยบริเวณท่ีแรเงาด้วยสีแสดงถึงปริมาณรังสี ≥54 เกรย์  

 

 



ตารางท่ี 4. แสดงแนวทางการพิจารณาเลือกระดับต่อมน้ําเหลืองท่ีคอในการฉายรังสีสําหรับผู้ป่วยมะเร็ง

กล่องเสียง ปรับปรุงจากบทความโดย Biau และคณะ60 

Nodal stage according to 

AJCC 8th edition 

Level to be included 

 Ipsilateral neck Contralateral neck 

N0-1 II1,2, III, IVa3 + VI for 

transglottic/subglottic 

extension 

II1, III, IVa + VI for 

transglottic/subglottic 

extension 

N2a - N2b II2,3,4, III, IVa3, Va-b + VI for 

transglottic/subglottic 

extension 

II1, III, IVa + VI for 

transglottic/subglottic 

extension 

N2c According to N stage on each 

side of the neck 

According to N stage on each 

side of the neck 

N3 Ib, II, III, IVa3, Va-b, VI, VIIb4 II1, III, IVa + VI for 

transglottic/subglottic 

extension 
1 Level IIb could be omitted if no cervical lymph node involvement on the same side. 
2 Level Ib should be included in case of anterior involvement of level II. 
3 Level IVb should be included in case of involvement of level IVa. 
4 Level VIIb (retrostyloid node) should be included in case of bulky involvement of the upper part of level II. 
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