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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์:  เพ่ือประเมินผลการรักษาในด้านของอัตราการมีชีวิตอยู่โดยปลอดจากโรคและอัตราการรอดชีวิตท่ี 5 ปีของผู้ป่วยมะเร็ง
หลังโพรงจมูก รวมถึงปัจจัยท่ีมีต่อผลของการรักษา

วิธีดำเนินการวิจัย:  การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกท่ีมารับการรักษาโดยการฉายรังสี
ท่ีแผนกรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังรวบรวมจากเวชระเบียนของหน่วยรังสีรักษา
และมะเร็งวิทยา เวชระเบียนผู้ป่วยนอกและข้อมูลจากระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล ข้อมูลที่ศึกษาได้แก่อายุของผู้ป่วย
พยาธิวิทยา ระยะของมะเร็ง รายละเอียดของการฉายรังสี ผลข้างเคียงและผลการรักษาต้ังแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2547 ถึงเดือน
ธันวาคม พ.ศ. 2552 จำนวน 81 ราย

ผลการวิจัย:  ผู้ป่วย 81 ราย อายุเฉล่ีย 45.9 ± 15.2 ปี เป็นเพศชาย ร้อยละ 66.7 เพศหญิง ร้อยละ 33.3 ผลช้ินเน้ือท่ีพบมากท่ีสุดคือ
non-keratinzing ชนิด undifferentiated (ร้อยละ 98.8) มีโรคมะเร็งอยู่ในระยะท่ี 1 ร้อยละ 7.4 ระยะท่ี 2 ร้อยละ 28.4
ระยะท่ี 3 ร้อยละ 17.3 ระยะท่ี 4A และ 4B ร้อยละ 46.9 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษาร่วมกับยาเคมีบำบัด
(ร้อยละ 87.7) ค่ามัธยฐานของการติดตามผู้ป่วย 4 ปี 8 เดือน (1 ปี 11 เดือน - 7 ปี 11 เดือน) อัตราการมีชีวิตอยู่โดยปลอดจาก
โรคและอัตราการรอดชีวิตโดยรวมที่ 5 ปีเท่ากับร้อยละ 57.5 และ 69.4 ตามลำดับ ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิต
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเม่ือได้วิเคราะห์ข้อมูลโดยควบคุมปัจจัยต่าง ๆ  คือระยะของโรคและระดับสุขภาพก่อนเร่ิมรักษาตาม Eastern
Cooperative Oncology Group (ECOG) โดยผู้ป่วยท่ีมีโรคอยู่ในระยะต้น (ระยะท่ี 1 ถึง 2) และระยะลุกลามเฉพาะท่ี
(ระยะท่ี 3 ถึง 4B) มีอัตราการมีชีวิตอยู่โดยปลอดจากโรคเท่ากับร้อยละ 75.8 และร้อยละ 47.8 ตามลำดับ (p = 0.047)
และมีอัตราการรอดชีวิตท่ี 5 ปีเท่ากับ 87.4 และ 59.9 ตามลำดับ (p = 0.018) ส่วนผู้ป่วยท่ีมีระดับสุขภาพ ECOG อยู่ในระดับท่ี
1 มีอัตราการมีชีวิตอยู่โดยปลอดจากโรคเทียบกับผู้ป่วยท่ีมีระดับสุขภาพ ECOG อยู่ในระดับท่ี 2 เท่ากับร้อยละ 62.1 และ 34.4
ตามลำดับ (p < 0.001) ซ่ึงสัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิตท่ี 5 ปีคือร้อยละ 76.2 และ 40.6 ตามลำดับ (p < 0.001)

สรุป:  ผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกมีอัตราการมีชีวิตอยู่โดยปลอดจากโรคและอัตรารอดชีวิตท่ี 5 ปีเท่ากับร้อยละ 57.5 และ 69.4 โดยปัจจัยท่ีผล
ต่อการรักษาคือระยะของโรคและระดับสุขภาพพ้ืนฐานของร่างกาย

* หน่วยรังสีรักษาและมะเรง็วิทยา ภาควชิารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตรว์ชิรพยาบาล
** ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล
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Abstract

Treatment Outcomes of Nasopharyngeal Cancer in Faculty of Medicine Vajira Hospital
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Objective:  To evaluate the treatment outcomes in terms of 5-year disease free survival (DFS) and overall survival
(OS) in nasopharyngeal cancer. Prognostic factors of treatment were also assessed.

Method:  This was a retrospective descriptive study in nasopharyngeal cancer patients who were treated at Radiation
oncology unit, Faculty of Medicine Vajira Hospital between January 2004 and December 2009. Medical records
of the patients including radiation oncology records, out-patient charts and computerized database of the
institution were reviewed. Patients’ age, tumor’s histologic type, tumor’s stage, type of radiation therapy
received, complications and results of treatment were recorded.

Results:  Mean age of the 81 patients was 45.9 ± 15.2 years. There were 54 male (66.7%) and 27 female (33.3%).
The most common histopathology was non-keratinizing undifferentiated carcinoma (98.9%). Patients were
classified as stage I in 7.4%, stage II in 28.4%, stage III in 17.3% and stage IVA-IVB in 46.9%. Almost all
patients were treated with combination of radiation therapy and chemotherapy (87.7%). The median follow-
up time of patients was 4 years 8 months (range 1 year 11 months - 7 years 11 months). The 5-year disease
free survival (DFS) and overall survival (OS) rates for all patients were 57.5% and 69.4%, respectively. The
significant prognostic factors associated with survival from multivariable analysis were tumor stage and
pretreatment Eastern Cooperative Oncology Group performance status (PS ECOG). Five-year DFS of patients
in early stage (stage I-II) and locally advanced stage (stage III-IVB) were 75.8% and 47.8% (p = 0.047) with
the corresponding 5-year OS of 87.4% and 59.9% (p = 0.018) respectively. Patients with PS ECOG 1 had 5-
year DFS of 62.1% compared with 34.3% in patients with PS ECOG 2 (p < 0.001), and 5-year OS were 76.2%
and 40.6% respectively (p < 0.001).

Conclusion:  The 5-year DFS and OS rates of patients with nasopharyngeal cancer were 57.5% and 69.4% respectively.
Tumor stage and pretreatment ECOG PS were the significant prognostic factors for survival.

Key words:  nasopharyngeal cancer, radiation therapy, survival rate
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บทนำ

มะเร็งหลังโพรงจมูกมีตำแหน่งทางกายวิภาคใต้ต่อฐาน
ของกะโหลกศีรษะ (base of skull) มีขอบเขตด้านหน้าคือ
ช่องจมูก (nasal cavity) และด้านล่างคือคอหอยส่วนต้น
(oropharynx) มีอุบัติการณ์การเกิดโรคและการกระจายของผู้ป่วย
ตามภูมิศาสตร์อย่างชัดเจน โดยในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้
รวมถึงประเทศไทยน้ันถือเป็น endemic area1-3 มีอุบัติการณ์ของ
การเกิดโรคสำหรับเพศชายอยู่ท่ี 6.5 คนต่อประชากร 100,000 คน
ส่วนเพศหญิงพบอยู่ท่ี 2.8 คนต่อประชากร 100,000 คน3 โดยพบว่า
ผู้ป่วยในเขต endemic area จะมีความสัมพันธ์ของโรคกับไวรัสชนิด
Epstein-Barr (EBV) และมักไม่สัมพันธ์กับการสูบบุหร่ี เป็น
โรคมะเร็งที่มีการตอบสนองดีต่อการฉายรังสีและยาเคมีบำบัด2,4,5

ท่ีแผนกรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล
พบผู้ป่วยใหม่ปีละประมาณ 30-40 คนต่อปี เน่ืองจากตำแหน่งของ
โรคท่ีอยู่หลังจมูกและอยู่ใต้ต่อฐานของกระดูกกะโหลก (base of
skull) เป็นตำแหน่งท่ียากต่อการผ่าตัด จึงทำให้วิธีการรักษาหลักของ
ผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกที่ยังไม่มีการแพร่กระจายของโรคไปยัง
อวัยวะอ่ืนคือการฉายรังสี ปัจจัยท่ีมีผลต่อการพยากรณ์โรคหลักคือ
ระยะของโรค2,4-6 ซึ่งปัจจุบันการแบ่งระยะของโรคในมะเร็งหลัง
โพรงจมูกน้ันได้ใช้ของ American Joint Committee of Cancer
(AJCC) ฉบับท่ี 77 โดยผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกระยะต้น (T1-
2,N0-1,M0) สามารถรักษาได้ด้วยการฉายรังสีเพียงอย่างเดียว
ก็สามารถหายขาดได้1,2,5 พบมีอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปีประมาณ
ร้อยละ 80-908 ผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกระยะลุกลามเฉพาะที่
(T3-4,N1-3b,M0) ซึ่งผู้ป่วยส่วนมากมักอยู่ในระยะนี้8,9 การ
รักษามาตรฐานคือการฉายรังสีร่วมกับยาเคมีบำบัด (concurrent
chemoradiation, CCRT) พบว่ามีอัตราการรอดชีวิตท่ี 5 ปีเท่ากับ
ร้อยละ 60-708,10,11

การศึกษาน้ีจึงมุ่งเน้นท่ีจะประเมินผลการรักษาโดยรวมท่ี 5
ปีในผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกท่ียังไม่มีการแพร่กระจาย อาการและ
อาการแสดงทางคลินิก รวมถึงปัจจัยต่าง ๆ ที่มีผลต่อการรักษา
เพ่ือให้ได้ข้อมูลและเป็นแนวทางพัฒนาการรักษาต่อไป

วิธีดำเนินการวิจัย

การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบศึกษาย้อนหลัง เก็บ
รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยท่ีมารับการรักษาด้วยโรคมะเร็งหลังโพรงจมูกท่ี
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ต้ังแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2547

ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2552 จากเวชระเบียนผู้ป่วยนอก เวชระเบียน
ของแผนกรังสีรกัษาและมะเร็งวิทยา ข้อมูลจากหน่วยพยาธิวิทยา
และข้อมูลที่ได้บันทึกไว้ในระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล
โดยได้เริ่มเก็บข้อมูลหลังจากที่ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
พิจารณาและควบคุมจริยธรรมการทำวิจัยในคนของกรุงเทพมหานคร
เกณฑ์การคัดเข้าคือมีผลชิ้นเนื้อยืนยันว่าเป็นมะเร็งหลังโพรงจมูก
ได้รับการตรวจทางหู คอ จมูก รวมถึงได้รับการส่งตรวจต่าง ๆ
ทางรังสีเพ่ิมเพ่ือให้ทราบระยะของโรค ยืนยันว่าไม่มีการแพร่กระจาย
ไปยังอวัยวะอื่น ได้รับการรักษาที่คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล
ครบตามกำหนด และมีเกณฑ์การคัดออกคืออยู่ระหว่างการต้ังครรภ์
หรือให้นมบุตร มีโรคประจำตัว เช่น โรคเบาหวาน โรคเส้นเลือด
ส่วนปลายอุดตัน โรคไตวาย โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือโรคเลือด
ออกง่ายที่ไม่สามารถควบคุมได้ เคยได้รับการผ่าตัดการฉายรังสี
หรือยาเคมีบำบัดเพ่ือรักษาภาวะมะเร็งอ่ืนก่อนมารับการรักษามะเร็ง
หลังโพรงจมูก ข้อมูลท่ีบันทึกประกอบด้วย ข้อมูลท่ัวไปได้แก่ อายุ
เพศ ระดับสุขภาพพ้ืนฐานของร่างกาย (performance status, PS)
ตาม Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)
ระยะของโรค ผลทางพยาธิวิทยา การรักษาซึ่งประกอบด้วยการ
ฉายรังสีและ/หรือยาเคมีบำบัด ผลการรักษาซึ่งประกอบด้วยการ
ตอบสนองต่อการฉายรังสี การกลับคืนมาของโรคท่ีเดิม การกระจาย
ของโรค และระยะเวลาท่ีมีชีวิตอยู่ (overall survival) โดยมีนิยาม
ตัวแปรท่ีสำคัญได้แก่

ผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกท่ียังไม่มีการแพร่กระจาย คือ
ผู้ป่วยท่ีมีผลช้ินเน้ือยืนยันว่าเป็นมะเร็งหลังโพรงจมูก ได้รับการตรวจ
ทางหู คอ จมูก รวมถึงได้รับการส่งตรวจต่าง ๆ ทางรังสีเพ่ิมเพ่ือ
กำหนดระยะของโรค ไม่มีโรคแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืน

การตอบสนอง (response rate) หมายถึง ผลท่ีมะเร็ง
หลังโพรงจมูกตอบสนองต่อการรักษาด้วยการฉายรังสีโดยแบ่งเป็น
การตอบสนองโดยสมบูรณ์ทางคลินิก (complete clinical
response) หมายถึง ไม่พบรอยโรคหลังโพรงจมูกรวมถึง
ต่อมน้ำเหลืองที่ลำคอหลังการรักษาด้วยการตรวจร่างกาย และ
การยังคงมีโรคเหลืออยู่หลังรักษาครบ (persistent of disease)
หมายถึงการตรวจร่างกายพบว่ายังคงมีรอยโรคอยู่ที่หลังโพรงจมูก
หรือต่อมน้ำเหลืองท่ีลำคอซ่ึงโดยมาตรฐานจะนับระยะเวลาหลัง 3
เดือนท่ีทำการรักษาครบ และต้องได้รับการตรวจช้ินเน้ือเพ่ือยืนยัน
การวินิจฉัยทุกราย

อัตราการมีชีวิตอยู่โดยปลอดจากโรค (Progression free
survival rate) หมายถึงระยะเวลาต้ังแต่วันแรกท่ีเร่ิมรับการรักษา
จนถึงวันท่ีผู้ป่วยมีโรคปรากฏซ้ำ โดยอาจเป็นการกลับเป็นซ้ำของโรค
ท่ีเดิม (local recurrence) หรือมีการแพร่กระจายของโรคไปยัง
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อวัยวะอ่ืน (distant metastasis) ในผู้ป่วยท่ีไม่มีการกลับเป็นซ้ำ
ของโรค จะนับถึงวันท่ีผู้ป่วยมาติดต่อคร้ังสุดท้าย

อัตราการรอดชีวิต (Overall survival rate) หมายถึง
ระยะเวลาตั้งแต่วันแรกที่เริ่มรับการรักษาจนถึงวันที่ผู้ป่วยเสียชีวิต
จากสาเหตุใดก็ตาม ในผู้ป่วยที่ยังมีชีวิตอยู่จะนับถึงวันที่ผู้ป่วย
มาติดต่อคร้ังสุดท้าย

วิธีดำเนินการวิจัย
รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียนของหน่วยรังสีรักษา

และมะเร็งวิทยา เวชระเบียนผู้ป่วยนอก และข้อมูลจากระบบ
คอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล ทำการบันทึกข้อมูลต่าง ๆ ได้แก่
อายุของผู้ป่วย เพศ ระดับสุขภาพพ้ืนฐานของร่างกาย (perfor-
mance status, PS) ตาม Eastern Cooperative Oncology
Group (ECOG) ระยะของโรค ผลทางพยาธิวิทยา การรักษาซ่ึง
ประกอบด้วยการฉายรังสีและ/หรือยาเคมีบำบัด ผลการรักษาซึ่ง
ประกอบด้วยการตอบสนองต่อการฉายรังสี การกลับคืนมาของโรค
ท่ีเดิม การกระจายของโรค และระยะเวลาท่ีมีชีวิตอยู่ สำหรับผู้ป่วยท่ี
ขาดการติดตามการรักษา ได้จดหมายหรือโทรศัพท์ติดตามรวมถึง
การติดตามข้อมูลจากทะเบียนราษฎร์ เพื่อสอบถามภาวะของโรค
และสถานะภาพการมีชิวิตอยู่

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติใช้โปรแกรมสถิติ SPSS

version 11.5 (Chicago, IL) ท้ังน้ีข้อมูลเชิงปริมาณจะนำเสนอโดย
ใช้ค่าเฉลี่ยร่วมกับค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพ
นำเสนอโดยใช้ค่าจำนวนและร้อยละ อัตราการมีชีวิตอยู่โดยปลอด
จากโรคกลับเพ่ิมข้ึนและอัตราการรอดชีวิตวิเคราะห์โดยใช้ Kaplan
Meir และเปรียบเทียบทางสถิติแบบ univariable analysis โดยใช้
log rank test ส่วน multivariable analysis ใช้ Cox regression
analysis โดยการทดสอบทางสถิติท้ังหมดจะเป็นการทดสอบสอง
ทางและจะถือค่า p < 0.05 ว่ามีนัยสำคัญทางสถิติ

ผลการวิจัย

ผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกระยะลุกลามเฉพาะที่ (T1-4,
N0-3B, M0) ท่ีเข้ารับการรักษาท่ีแผนกรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลในช่วงเวลาท่ีศึกษามีท้ังส้ิน 81 ราย
ผู้ป่วยมีอายุเฉล่ีย 45.9 ± 15.2 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ
66.7) ผลทางพยาธิวิทยาที่พบมากที่สุดคือ non-keratinizing

carcinoma undifferentiated หรือ WHO type III โดยพบร้อยละ
98.8 และผู้ป่วยส่วนมากมี ECOG PS อยู่ในระดับท่ี 1 ผู้ป่วย
ทุกรายได้รับการส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์บริเวณศีรษะและ
ลำคอ อาการและอาการแสดงทางคลินิกท่ีพบบ่อยท่ีสุดสามลำดับ
แรกคือมีก้อนท่ีคอพบร้อยละ 60.5 เลือดออกทางจมูก (epistaxis)
ร้อยละ 42.0 และอาการมีเสียงในหูร้อยละ 28.4 ผู้ป่วยมีโรคอยู่ใน
ระยะ 1, 2, 3 และ 4A-B เท่ากับร้อยละ 2.5, 33.3, 17.3 และ
46.9 ตามลำดับ รายละเอียดของผู้ป่วยและอาการแสดงของ
โรคแสดงในตารางท่ี 1

ผู้ป่วยทุกรายได้รับการฉายรังสีด้วยรังสี 2 มิติที่บริเวณ
ศีรษะและลำคอเพื่อครอบคลุมโรคที่บริเวณหลังโพรงจมูกร่วมกับ
ต่อมน้ำเหลืองบริเวณลำคอและไหปลาร้า ด้วยเคร่ืองโคบอลท์-60
ปริมาณของรังสีเท่ากับ 66-70 เกรย์ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการ
รักษาด้วย CCRT และตามด้วยการให้ยาเคมีบำบัดเสริม (adjuvant
chemotherapy, ACT) คิดเป็นจำนวนร้อยละ 35.8 รองมาคือการ
รักษาด้วย CCRT จำนวนร้อยละ 29.6 รายละเอียดการรักษาแสดง
ในตารางที่ 1 หลังรักษาครบผู้ป่วย 77 รายหรือร้อยละ 95.0
ไม่พบว่ามีรอยโรคเหลืออยู่จากทั้งที่บริเวณหลังโพรงจมูกจากการ
ตรวจด้วยการส่องกล้องหลังโพรงจมูก (fiber optic endoscopy)
และต่อมน้ำเหลืองท่ีคอจากการตรวจร่างกาย ผู้ป่วย 2 รายหรือร้อยละ
2.5 พบว่ายังคงมีรอยโรคเหลือจากการส่องกล้องหลังโพรงจมูกและ
ได้รับการยืนยันโดยการตัดช้ินเน้ือตรวจหลังรักษาครบ 3 เดือน และ
ผู้ป่วย 2 รายหรือร้อยละ 2.5 ไม่ทราบผลการรักษาเน่ืองจากผู้ป่วย
ไม่มารับการตรวจติดตามการรักษาอีกเลยหลังจากรักษาครบ
ผลข้างเคียงที่เกิดจากการรักษาในระยะเฉียบพลันในผู้ป่วยทุกราย
(ในระหว่างการรักษาจนถึง 3 เดือนจากวันท่ีรักษาครบ) คือเย่ือบุ
ช่องปากอักเสบ (mucositis) น้ำลายแห้ง (xerostomia) ผิวหนัง
แสดงลักษณะแห้ง (dry desquamation) และกลายเป็นแผลเปียก
ตามลำดับ (moist desquamation) สำหรับระดับของความรุนแรง
ของผลข้างเคียงน้ัน เน่ืองจากเป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังและไม่ได้
มีการบันทึกไว้ จึงไม่มีข้อมูลดังกล่าว

เมื ่อติดตามผู ้ป ่วยไปจนถึงสิ ้นสุดการศึกษาโดยมีค่า
มัธยฐานของระยะเวลาในการติดตามการรักษา 4 ปี 8 เดือน (1 ปี
11 เดือน-7 ปี 11 เดือน) พบว่าผู้ป่วยจำนวน 24 ราย (ร้อยละ
29.6) เสียชีวิต ผู้ป่วยจำนวน 2 รายท่ีไม่ได้มารับการตรวจติดตาม
การรักษาอีกเลยได้เสียชีวิตท่ี 9 เดือนและ 15 เดือนนับจากวันแรก
ท่ีเร่ิมการรักษา อัตราการอยู่รอดโดยปลอดจากโรคท่ี 5 ปีคือร้อยละ
57.5 พบมีการกลับคืนมาของโรคท่ีบริเวณหลังโพรงจมูกเพียงอย่าง
เดียวร้อยละ 7.4 มีโรคกลับคืนท่ีหลังโพรงจมูกร่วมกับต่อมน้ำเหลือง
ที่คอร้อยละ 2.5 โดยในผู้ป่วยที่มีโรคกลับคืนมาที่หลังโพรงจมูก
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ตารางท่ี 1  คุณลักษณะของผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูก (n=81)

            คุณลักษณะของผู้ป่วย จำนวน รอ้ยละ

เพศ
ชาย 54 66.7
หญิง 27 33.3

ระดับสุขภาพ
1 65 80.2
2 16 19.8

พยาธิวิทยาของมะเร็ง
Keratinizating carcinoma 1 1.2
Non-keratinization: undifferentiated 80 98.8

อาการและอาการแสดง*
ก้อนท่ีคอ 49 60.5
เลือดออกทางจมูก 34 42.0
เสียงในหู 23 28.4
ตาเห็นภาพซ้อน 10 12.3
ปวดศีรษะ 10 12.3
หน้าชา 3 3.7
สำลักอาหาร 1 1.2

ระยะของมะเร็ง (staging)
1 (T1N0M0) 6 7.4
2 (T2N0M0 / T1N1M0) 23 28.4
3 (T3N0-2M0 / T1-2N2M0) 14 17.3
4A (T4N0-2M0) 17 21.0
4B (Any TN3M0) 21 25.9

วิธีการรักษา
รังสีรักษาเพียงอย่างเดียว 10 12.3
รังสีรักษาร่วมกับยาเคมีบำบัด 24 29.6
รังสีรักษาร่วมกับยาเคมีบำบัด และให้ยาเคมีบำบัดเสริมเพ่ิม 29 35.8
ให้ยาเคมีบำบัดนำก่อน แล้วตามด้วย 18 22.2

- รังสีรักษาเพียงอย่างเดียว 1 1.2
- รังสีรักษาร่วมกับยาเคมีบำบัด 8 9.9
- รังสีรักษาเพียงอย่างเดียว และให้ยาเคมีบำบัดเสริมเพ่ิม 1 1.2
- รังสีรักษาร่วมกับยาเคมีบำบัดและให้ยาเคมีบำบัดเสริมเพ่ิม 8 9.9

* ผู้ป่วยอาจมีอาการและอาการแสดงมากกว่า 1 อาการ
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พบว่าร้อยละ 63.6 มีระยะของมะเร็งต้นกำเนิดเดิม (tumor stage)
อยู่ในระยะท่ี 3 และ 4 นอกจากน้ีพบมีโรคแพร่กระจายไปยังอวัยวะ
อ่ืนร้อยละ 8.6 และมีโรคแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืนร่วมกับมีโรค
กลับคืนมาท่ีบริเวณหลังโพรงจมูกร้อยละ 4.9 อวัยวะท่ีมีการแพร่
กระจายไปมากสุดคือกระดูก ปอดและตับ คิดเป็นร้อยละ 7.4, 6.2
และ 4.9 ตามลำดับ โดยในผู้ป่วยท่ีมีการแพร่กระจายของโรคไปยัง
อวัยวะอื่นหลังรักษาแล้วนั้น พบว่าเคยมีระยะของต่อมน้ำเหลือง
อยู่ในระยะ N0, N1, N2 และ N3 เท่ากับร้อยละ 18.2, 27.3,
9.1 และ 45.4 ตามลำดับ อัตราการอยู่รอดท่ี 5 ปีของผู้ป่วยท้ังหมด
คือร้อยละ 69.4 เมื่อได้นำข้อมูลมาวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียว
(univariable analysis) ปัจจัยท่ีมีผลต่ออัตราการอยู่รอดโดยปลอด
จากโรคและอัตราการรอดชีวิตท่ี 5 ปีได้แก่ ECOG PS ส่วนระยะ
ของโรคน้ัน เม่ือวิเคราะห์แยกออกเป็นแต่ละระยะ (ระยะท่ี 1-4B)
พบว่ามีความแตกต่างแต่ยังไม่มีนัยสำคัญทางสถิติท้ังอัตราการอยู่รอด
โดยปลอดจากโรค (p = 0.190) และอัตราการอยู่รอดท่ี 5 ปี (p

= 0.128) ซึ่งเกิดจากจำนวนผู้ป่วยในแต่ละระยะมีจำนวนน้อย
จึงได้วิเคราะห์แยกระหว่างระยะต้น (ระยะที่ 1-2) และระยะ
ลุกลามเฉพาะท่ี (ระยะท่ี 3-4B) พบว่าผู้ป่วยท่ีมีโรคอยู่ในระยะต้น
(ระยะที่1-2) มีอัตราการอยู่รอดโดยปลอดจากโรคและอัตราการ
อยู่รอดท่ี 5 ปีเท่ากับร้อยละ 75.8 และ 87.4 เทียบกับผู้ป่วยท่ีมีโรค
อยู่ในระยะลุกลามเฉพาะท่ี (ระยะท่ี 3-4B) เท่ากับร้อยละ 47.8
และ 59.9 ตามลำดับ และมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ดังแสดงในรูปที่ 1 และ 2 และเมื่อได้วิเคราะห์แยกระหว่าง
ความปัจจัยของก้อนมะเร็งและต่อมน้ำเหลืองท่ีคอ พบว่าก้อนมะเร็ง
มีผลต่ออัตราการอยู่รอดโดยปลอดจากโรคและอัตราการรอดชีวิตท่ี
5 ปี ส่วนต่อมน้ำเหลืองท่ีคอพบว่ามีผลต่ออัตราการอยู่รอดโดยปลอด
จากโรคเท่าน้ัน อย่างไรก็ตามในการศึกษาน้ีมีผู้ป่วยท่ีมีต่อมน้ำเหลือง
ที่คออยู่ในระยะ 3B (ต่อมน้ำเหลืองบริเวณไหปลาร้า) เพียง 1
รายเท่านั้น ซึ่งผู้ป่วยดังกล่าวได้มีโรคแพร่กระจายของไปยังตับ
ภายหลังจากท่ีได้รับการรักษาครบแล้วท่ี 11 เดือนและได้เสียชีวิตท่ี

รูปท่ี 1  อัตราการอยู่รอดโดยปลอดจากโรคท่ี 5 ปี ของมะเร็งหลังโพรงจมูกแยกตามระยะต้นและระยะลุกลามเฉพาะท่ี

              1              2             3              4             5             6

ระยะเวลา (ปี)

อัตราการอยู่รอด (ร้อยละ)

100

80

60

40

20

ระยะต้น (ระยะท่ี 1-2)

ระยะลุกลามเฉพาะท่ี (ระยะท่ี 3-4B)

p-value = 0.047
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24 เดือน ปัจจัยที่ผลต่อการอยู่รอดของผู้ป่วยเมื่อวิเคราะห์แบบ
ตัวแปรเดียว (univariable analysis) แสดงในตารางท่ี 2 ส่วนผล
ทางพยาธิวิทยานั้นไม่ได้นำมาวิเคราะห์ เนื่องจากมีผู้ป่วย 1 ราย
เท่านั้นที่มีผลทางพยาธิวิทยาแบบ keratinizing carcinoma
เมื่อได้วิเคราะห์ข้อมูลโดยควบคุมปัจจัยต่าง ๆ (multivarible
analysis) พบว่าท้ัง ECOG PS และระยะของโรค (ระยะต้น
เทียบกับระยะลุกลามเฉพาะที่) ต่างเป็นปัจจัยสำคัญต่ออัตราการ
อยู่รอดโดยปลอดจากโรคที่ 5 ปี และอัตราการอยู่รอดที่ 5
ปีอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยผู้ป่วยท่ีมี ECOG PS เท่ากับ 2
มีอัตราการกลับคืนมาของโรคคิดเป็น 3.5 เท่าเทียบกับผู้ป่วยที่มี
ECOG PS เท่ากับ 1 (ช่วงความเช่ือม่ันร้อยละ 95, 1.6-7.3)
(p = 0.038) และมีอัตราการเสียชีวิตคิดเป็น 4.6 เท่าเทียบกับ
ผู้ป่วยท่ีมี ECOG PS เท่ากับ 1 (ช่วงความเช่ือม่ันร้อยละ 95,
1.9-10.7) (p < 0.001) ส่วนผู้ป่วยท่ีมีโรคอยู่ในระยะท่ี 3-4B

จะมีอัตราการกลับคืนมาของโรคคิดเป็น 2.4 เท่า (ช่วงความเช่ือม่ัน
ร้อยละ 95, 1.1-5.7) (p = 0.038) และมีอัตราการเสียชีวิตคิดเป็น
4.1 เท่าเทียบกับผู้ป่วยท่ีมีระยะของโรคอยู่ในระยะท่ี 1-2 (ช่วงความ
เช่ือม่ันร้อยละ 95, 1.2-13.8) (p = 0.024)

วิจารณ์

ผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกระยะท่ี 1-4B ท่ีเข้ารับการรักษา
ท่ีคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลในช่วงปี 2547 ถึง 2552 พบเป็น
ผู้ป่วยเพศชายมากว่าเพศหญิงเป็นอัตราส่วนท่ี 2 ต่อ 1 อาการแสดง
ที่พบได้บ่อยที่สุด 3 อันดับแรกคือก้อนที่คอ เนื่องจากบริเวณ
หลังโพรงจมูกน้ันมีระบบน้ำเหลืองมาเล้ียงมากและยังมีการเช่ือมต่อ
ของท่อน้ำเหลืองไปยังต่อมน้ำเหลืองที่คอ รองลงมาคืออาการ

รูปท่ี 2  อัตราการอยู่รอดท่ี 5 ปี ของมะเร็งหลังโพรงจมูกแยกตามระยะต้นและระยะลุกลามเฉพาะท่ี

              1             2             3             4             5             6

ระยะเวลา (ปี)

อัตราการอยู่รอด (ร้อยละ)

100

80

60

40

20

ระยะต้น (ระยะท่ี 1-2)

ระยะลุกลามเฉพาะท่ี (ระยะท่ี 3-4B)

p-value = 0.018
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ตารางท่ี 2  ปัจจัยท่ีผลต่อการอยู่รอดของผู้ป่วยเม่ือวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียว (univariable analysis)

            
ปัจจัย

อัตราการอยู่รอดโดย
p-value

อัตราการอยู่รอด
p-value

ปลอดจากโรคเพ่ิม 5 ปี ท่ี 5 ปี

เพศ 0.403 0.837
ชาย (n=54) 53.8 72.8
หญิง (n=27) 64.4 62.7

Performance status <0.001 <0.001
1 (n=65) 62.1 76.2
2 (n=16) 34.4 40.6

ระยะของมะเร็ง (staging) 0.201 0.115
1 (n= 6) 80.0 100
2 (n= 23) 75.4 83.9
3 (n= 14) 47.1 58.4
4A-4B (n= 38) 49.2 54.3

ระยะของก้อนมะเร็ง (Tumor staging) 0.015 0.018
T1 (n= 26) 85.9 89.7
T2 (n=26) 47.9 65.9
T3 (n= 9) 47.6 62.5
T4 (n=20) 40.4 49.9

ระยะของต่อมน้ำเหลือง (Nodal staging) 0.065 0.326
N0 (n= 17) 47.8 71.7
N1 (n= 30) 69.4 76.2
N2 (n= 13) 59.8 66.6
N3A (n= 20) 51.4 64.7
N3B (n= 1) 0 0

วิธีการรักษา 0.464 0.170
รังสีรักษาเพียงอย่างเดียว 40.0 40.0
รังสีรักษาร่วมกับยาเคมีบำบัด 57.7 77.6
รังสีรักษาร่วมกับยาเคมีบำบัด 63.6 80.5
และให้ยาเคมีบำบัดเสริมเพ่ิม
ให้ยาเคมีบำบัดนำก่อน แล้วตามด้วยรังสีรักษา 56.3 58.0

เลือดกำเดาไหล และเสียงในหู เนื่องจากตำแหน่งของมะเร็ง
หลังโพรงจมูกน้ันมีขอบเขตด้านหน้าคือช่องจมูก และด้านข้างคือ
eustachian tube จึงทำให้เกิดมีอาการดังกล่าวได้บ่อย ผลทาง
พยาธิว ิทยาที ่พบมากที ่ส ุดค ือ undifferentiated non-

keratinization หรือ WHO type III ซ่ึงจะพบได้มากกว่าร้อยละ
90 ใน endemic area ซ่ึงผลทางพยาธิวิทยาน้ีจะแตกต่างจากท่ีพบ
ในการศึกษาท่ีมาจากประเทศสหรัฐอเมริกาซ่ึงพบผลทางพยาธิวิทยา
ชนิดนี้เพียงร้อยละ 44 เท่านั้น11 สัดส่วนของผู้ป่วยอยู่ในระยะ
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ลุกลามเฉพาะท่ี (ระยะท่ี 3-4B) มากกว่าในระยะต้นคือร้อยละ
64.2 เน่ืองจากผู้ป่วยมักมาพบแพทย์ด้วยอาการท่ีไม่เฉพาะในระยะ
แรกเช่นคัดจมูกหรือเสียงในหู และมักตรวจพบเม่ือมีโรคมากแล้ว
เช่นมีก้อนที่คอ ดังนั้นจึงพบผู้ป่วยในระยะต้นได้ไม่มากนัก ซึ่ง
คุณลักษณะพ้ืนฐานรวมถึงอาการแสดงของโรคของผู้ป่วยในการศึกษา
น้ีเหมือนกับการศึกษาทบทวนงานวิจัยของ Chan และคณะ5

ปัจจัยที่ผลต่อการรักษาในการศึกษานี้คือระยะของโรค
โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีโรคอยู่ในระยะต้นมีอัตราการรอดชีวิตที่ 5
ปีดีกว่าผู้ป่วยที่มีโรคอยู่ในระยะลุกลามเฉพาะที่ คือร้อยละ 87.4
เทียบกับร้อยละ 59.9 ซ่ึงพบว่าผลการรักษาน้ีใกล้เคียงกับการศึกษา
ท่ีผ่านมาของ Teo และคณะ8,10-12 แต่อย่างไรก็ตามหากแยกวิเคราะห์
เทียบแต่ละระยะของโรคกลับไม่พบว่ามีความแตกต่างทางสถิติ
ซ่ึงเกิดข้ึนเน่ืองจากจำนวนผู้ป่วยในแต่ละระยะของโรคท่ีไม่มากพอ
เนื ่องจากไม่ได้คำนวณขนาดตัวอย่างแยกไว้ และเมื ่อแยก
วิเคราะห์ปัจจัยระหว่างระยะของมะเร็งต้นกำเนิด (tumor stage)
เทียบกับระยะของต่อมน้ำเหลืองที่คอ (nodal stage) พบว่า
ระยะของมะเร็งต้นกำเนิดเป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อการรักษาท้ังอัตราการ
อยู่รอดโดยปลอดจากโรคและอัตราการอยู่รอดที่ 5 ปี โดยระยะ
ของมะเร็งต้นกำเนิดมีผลมากต่อการกลับคืนมาของโรคที่เดิม
ส่วนระยะของต่อมน้ำเหลืองน้ันเป็นปัจจัยท่ีมีผลต่ออัตราการอยู่รอด
โดยปลอดจากโรคและสัมพันธ์กับการมีโรคแพร่กระจายไปยังอวัยวะ
อ่ืนหลังรักษาเสร็จส้ิน ซ่ึงผลดังกล่าวเหมือนกับการศึกษาของ Liu
และคณะ13 นอกจากน้ี ECOG PS ของผู้ป่วยก่อนได้รับการรักษา
ก็มีเป็นปัจจัยสำคัญต่ออัตราการรอดชีวิตเช่นกัน โดยผู้ป่วยที่มี
ECOG PS เท่ากับ 2 มีอัตราการเสียชีวิตคิดเป็น 4.6 เท่าเทียบกับ
ผู้ป่วยท่ีมีระดับ ECOG PS เท่ากับ 1 ผลการศึกษาน้ีสอดคล้อง
กับผลการศึกษาของประเทศไต้หวันซึ่งเป็นการศึกษาเกี่ยวผลของ
คุณภาพชีวิตก่อนรับการรักษาของผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูก โดยได้
มีการประเมินคุณภาพชีวิตในด้านต่าง ๆ ด้วยแบบสอบถามของ
European Organization for Research and Treatment of
Cancer Quality of Life Questionnaire-Core 30 (EORTC
QLQ-C30) ก่อนเร่ิมการรักษา พบว่าคำถามท่ีเป็นปัจจัยต่อการ
พยากรณ์โรคในด้านอัตราการอยู่รอดที่ 5 ปีคือคำถามเกี่ยวกับ
Physical Functioning (PF) โดยพบว่าผู้ป่วยท่ีมีคะแนน PF
น้อยกว่า 80 คะแนนจาก 100 คะแนนจะมีอัตราการอยู่รอดท่ี 5 ปี
ประมาณร้อยละ 30 เทียบกับร้อยละ 60 ในผู้ป่วยท่ีมี PF มากกว่า
80 คะแนน นอกจากน้ีการศึกษาดังกล่าวยังได้ศึกษาเก่ียวกับ PS
ในแบบของ Karnofsky performance status (KPS)
และพบว่าผู้ป่วยท่ีมีระดับ KPS ต่ำกว่า 80 จะมี hazard ratio
เท่ากับ 2.6 เท่าเม่ือเทียบกับผู้ป่วยท่ีมี KPS มากกว่า 8014 นอกจาก

ปัจจัยต่าง ๆ ดังท่ีกล่าวข้างต้นแล้ว ปัจจุบันน้ีพบว่าปัจจัยสำคัญท่ี
อาจใช้เป็นสำหรับการพยากรณ์โรคคือระดับของ EBV DNA ใน
plasma15 โดยมีหลายการศึกษาพบว่ามีความสัมพันธ์ต่อขนาดของ
ก้อนมะเร็ง16 ระยะของโรค17 การกลับคืนมาของโรค18 รวมถึงอัตรา
การรอดชีวิต19,20 อย่างไรก็ตามการศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง
และการเจาะเลือดเพ่ือดูระดับ EBV DNA ยังไม่ได้เป็นมาตรฐาน
ของการสืบค้น จึงไม่มีผลดังกล่าวในการศึกษาน้ี

ปัจจุบันนี้การรักษาที่เป็นมาตรฐานสำหรับมะเร็งหลัง-
โพรงจมูกยังคงเป็น CCRT ส่วนการให้ยาเคมีบำบัดในระยะเวลาอ่ืน
เช่นให้ก่อนการฉายรังสี (neoadjuvant chemotherapy, NCT)
หรือให้เสริมหลังจากฉายรังสีครบแล้ว (adjuvant chemotherapy,
ACT) น้ันยังไม่มีบทบาทท่ีชัดเจน โดยได้มีการศึกษาแบบวิเคราะห์
หลายทาง (Metaanalysis study) พบว่าประโยชน์ของยาเคมี
บำบัดโดยการใช้ในกลุ่ม platinum-based ร่วมกับการฉายรังสี
(concurrent chemoradiation) มีประโยชน์ท่ีชัดเจนในด้านของ
การเพ่ิมอัตราการมีชีวิต ในขณะท่ีการให้ยาเคมีบำบัดท้ังก่อนหรือหลัง
ได้รับการฉายรังสีไม่มีประโยชน์5,21-23 อย่างไรก็ตามในการศึกษาน้ี
มีการรักษาที่หลากหลายในด้านของการให้ยาเคมีบำบัดทั้งแบบ
NCT และ ACT เน่ืองจากการรักษาข้ึนอยู่กับแพทย์ท่ีเป็นเจ้าของไข้
ผู้ป่วยท่ีได้รับยาเคมีบำบัดก่อนมักเป็นกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีมะเร็งต้นกำเนิด
ท่ีอยู่ใกล้อวัยวะสำคัญมาก เช่นสมอง หรือเส้นประสาทตา หรือมี
ต่อมน้ำเหลืองท่ีคอขนาดใหญ่ หากเร่ิมต้นด้วยการฉายรังสีเลยจะเกิด
ผลข้างเคียงต่ออวัยวะท่ีสำคัญต่าง ๆ  มากเน่ืองจากไม่สามารถหลบ
ลำรังสีได้จากท่ีมีก้อนมะเร็งล้อมอยู่ การให้ NCT จะช่วยลดขนาด
ของก้อนมะเร็งลง ทำให้บริเวณหรือขอบเขตของการฉายรังสี
ครอบคลุมก้อนมะเร็งทั้งหมดได้ดียิ่งขึ้นและโดนอวัยวะที่สำคัญ
น้อยท่ีสุด ส่วนการให้ยาเคมีบำบัดเสริมแบบ ACT น้ันเน่ืองจากในปี
1998 ได้มีการศึกษาของ Intergroup study 0099 ศึกษาสุ่ม
เปรียบเทียบการรักษาระหว่าง CCRT ตามด้วย ACT เทียบกับ
ฉายรังสีเพียงอย่างเดียว พบว่าการรักษาด้วย CCRT ตามด้วย ACT
ให้ผลการรักษาที่ดีกว่างผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโดยการฉายรังสี
เพียงอย่างเดียว โดยพบว่ามีอัตราการมีชีวิตท่ี 3 ปีเท่ากับร้อยละ
46 และ 76 ตามลำดับและมีนัยสำคัญทางสถิติ11 ดังน้ันการรักษาด้วย
CCRT ตามด้วย ACT จึงถือเป็นการรักษามาตรฐานในช่วงดังกล่าว
เป็นต้นมา ทำให้เกิดมีความหลากหลายของรูปแบบการให้ยาเคมี
บำบัดแบบ NCT หรือ ACT ดังกล่าว ซ่ึงก็พบว่ามีผลการรักษา
ที่ไม่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตามในกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการ
ฉายรังสีเพียงอย่างเดียวมีแนวโน้มของการมีอัตราการรอดชีวิตโดย
ปลอดจากโรคและอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปีต่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การรักษาด้วยยาเคมีบำบัดร่วม
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ผลข้างเคียงที่สำคัญของการรักษาผู้ป่วยหลังโพรงจมูกคือ
ภาวะน้ำลายแห้ง เนื่องจากมักจะเป็นผลข้างเคียงที่ต่อเนื่องไป
ตลอดชีวิต เน่ืองจากต่อมน้ำลายสามารถทนต่อรังสีได้เพียง 15 เกรย์
หากได้ปริมาณรังสีท่ีเกินกว่าน้ันมักจะมีผลทำให้ผู้ป่วยมีภาวะน้ำลาย
แห้งอย่างถาวร และส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอย่างมากใน
ระยะยาว ปัจจุบันน้ีเทคนิคการฉายรังสีในผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูก
จึงนิยมใช้เทคนิคของรังสี 3 มิติทั ้งแบบ 3-dimensional
conformal radiation therapy (3D-CRT) และ intensity-
moderated radiation therapy (IMRT) เพ่ือจำกัดให้บริเวณ
ของต่อมน้ำลายได้รับรังสีน้อยท่ีสุด โดยจากการศึกษาท่ีผ่านพบว่า
สามารถลดผลข้างเคียงดังกล่าวท้ังในระยะต้นและระยะท้ายได้อย่าง
ชัดเจน24-26 อย่างไรก็ตามข้อจำกัดของการศึกษาน้ีซ่ึงผู้ป่วยยังคงได้รับ
การรักษาด้วยรังสีแบบ 2 มิติไม่มีข้อมูลของผลข้างเคียงในระยะท้าย
รายงานโดยเฉพาะภาวะน้ำลายแห้งเน่ืองจากเป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง
จึงทำให้ข้อมูลท่ีมีไม่สมบูรณ์ ปัจจุบันแผนกรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา
ได้มีเคร่ืองฉายรังสีท่ีสามารถใช้เทคนิคของรังสี 3 มิติได้ ดังน้ันจึงเป็น
ความหวังว่าจะสามารถลดผลข้างเคียงดังกล่าวในผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูก
ได้ ซ่ึงจะได้มีการศึกษาและรายงานต่อไป

สรุป

อัตราการอยู่รอดโดยปลอดจากโรคและอัตราการรอดชีวิตที่
5 ปีของผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกระยะท่ี 1-4B ท่ีได้รับการรักษาท่ี
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลเท่ากับร้อยละ 57.5 และ 69.4
ปัจจัยสำคัญท่ีมีผลต่อผลการรักษาคือระยะของโรค และ ECOG
PS

กิตติกรรมประกาศ

การศึกษานี้ได้รับทุนสนับสนุนจากทุนส่งเสริมการวิจัยทาง
การแพทย์ มูลนิธิวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล
นอกจากน้ีผู้วิจัยขอขอบคุณหัวหน้าภาครังสีวิทยาท่ีอนุญาตให้เผยแพร่
ผลงานวิจัย และเจ้าหน้าท่ีหน่วยทะเบียนราษฎร์ท่ีช่วยค้นหาข้อมูล
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