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การศกึษาย้อนหลังแบบเฝ้าสงัเกตของบรเิวณฟันในช่องปากทีไ่ด้รบัรงัสีปรมิาณสงู 

ในกรณีศกึษาผูป่้วยมะเรง็ศรีษะและล�ำคอต�ำแหน่งต่างๆ

A retrospective observational study of high radiation dose  

distribution related to the tooth-bearing area in various subsites of 

Head and Neck cancer patients 
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: การฉายรังสีในโรคมะเร็งศีรษะและล�ำคอ (HNC) มุ่งเน้นการให้ปริมาณรังสีไปที่ก้อนมะเร็ง

อย่างแม่นย�ำและลดปริมาณรังสีที่อวัยวะส�ำคัญโดยรอบ อย่างไรก็ตาม รังสีที่ช่องปากท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน 

ที่ส�ำคัญ เช่น ภาวะฟันผุและกระดูกตาย โดยขึ้นกับปริมาณรังสีที่ฟันและกระดูกขากรรไกร โดยเฉพาะการถอนฟัน

ในบริเวณทีไ่ด้รบัรงัสสีงู (>50-60Gy) ดงันัน้ แนวปฏบิติัทีแ่สดงต�ำแหน่งฟันทีไ่ด้รบัรงัสีปรมิาณสูงอาจเป็นประโยชน์

ต่อทันตแพทย์ในการวางแผนทางทันตกรรมก่อนฉายรังสี

วัตถุประสงค์: แสดงการกระจายของรังสีที่ฟันและจัดท�ำแผนภาพความสัมพันธ์ของต�ำแหน่งฟันที่ได้รับรังสี

วัสดุและวิธีการ: การศึกษาย้อนหลังแบบเฝ้าสังเกตในผู้ป่วย HNC โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โดยมีกรณีศึกษา 

จาก HNC 6 ต�ำแหน่งย่อย ซึ่งคัดเลือกโดยแพทย์รังสีรักษา จากนั้นทันตแพทย์ศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโล 

เฟเชียลวาดเส้นขอบเขตของฟันในภาพ CT simulation แล้วแสดงขอบเขตการกระจายปริมาณรังสีที่ 50 และ 60 

Gy ในต�ำแหน่งฟัน

ผลการศึกษา: ภาพขอบเขตการกระจายปริมาณรังสีที่ 50 และ 60 Gy ของกรณีศึกษาจ�ำนวน 13 ราย รวบรวมได้

เป็น 4 กลุ่ม ดังนี้ กลุ่มที่ 1 มะเร็งในช่องปากที่อยู่กึ่งกลาง (ลิ้น, พื้นปาก) พบปริมาณรังสีสูงต่อฟันทั้งช่องปาก  

ซึง่ปรมิาณรงัสทีีไ่ปยังฟันบนลดลงเมือ่ใช้อปุกรณ์ถ่างขยายช่องปาก, กลุม่ที ่2 มะเรง็คอหอยส่วนปากและในช่องปาก

ที่ห่างจากกึ่งกลางล�ำตัว (เช่น ทอนซิล, โคนลิ้น, สามเหล่ียมของเหงือก, กระพุ้งแก้ม) พบปริมาณรังสีสูงต่อฟัน 

ด้านเดยีวกบัรอยโรค, กลุม่ที ่3 มะเรง็หลงัโพรงจมกู คอหอยส่วนล่างและกล่องเสยีงทีม่กีารฉายรงัสีทีต่่อมน�ำ้เหลอืง

บริเวณล�ำคอ พบปริมาณรังสีสูงต่อฟันกรามด้านที่ฉายรังสีต่อมน�้ำเหลืองส่วนคอ และกลุ่มที่ 4 มะเร็งที่ไม่ต้อง 

ฉายรังสีบริเวณคอ (เช่น มะเร็งต่อมน�้ำลายหน้ากกหูชนิด low-grade) พบว่าไม่มีฟันที่ได้รับรังสีปริมาณสูง

ข้อสรุป: การศึกษาน้ีแสดงแผนภาพความสัมพันธ์ของต�ำแหน่งฟันที่ได้รับรังสีปริมาณสูงในผู้ป่วย HNC ต�ำแหน่ง

ต่างๆ ทั้งนี้ต้องมีการศึกษาแบบไปข้างหน้าเพื่อแสดงถึงประโยชน์ของแผนภาพน้ีต่อการใช้เป็นแนวทางการเตรียม

ช่องปากผู้ป่วยก่อนฉายรังสี 

ค�ำส�ำคัญ: มะเร็งศีรษะและล�ำคอ, การฉายรังสี, ปริมาณรังสี,ต�ำแหน่งของฟัน, การเตรียมช่องปากก่อนฉายรังสี 

Abstract

Background: Radiotherapy for the treatment of head and neck cancer (HNC) aim to precisely 

deliver radiation to the tumor while minimizing unnecessary doses to the surrounding organs. 

However, radiation-induced toxicities in the oral cavity such as radiation caries and  

osteoradionecrosis (ORN), remain serious adverse events that are affected by the radiation dose 

delivered to the jaw, especially when dental extraction is performed in a high-dose exposure 

area (>50-60Gy). Therefore, a guideline demonstrating high radiation dose-related location of  

the tooth-bearing area in HNC might be beneficial for consideration of pre-radiotherapy dental 

treatment plans to prevent undesirable complications.

Objectives: The purpose of this study was to present the high radiation dose distribution  
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related to the tooth-bearing area in HNC patients and provide a dental-dose landscape for  

improving the consideration of the pre-radiotherapy dental treatment plan.

Materials and Methods: This was a retrospective observational study of HNC patients treated 

with conformal radiotherapy at King Chulalongkorn Memorial Hospital. Case studies from 6  

subsites, including nasopharynx, oropharynx, oral cavity, hypopharynx and larynx, nasal cavity, 

and salivary gland, were selected by radiation oncologists. Delineation of teeth was performed 

on computed tomography simulation images by oral and maxillofacial surgeon. Dose distributions 

were illustrated in tooth-bearing areas.

Results: The area of dose distribution (50 and 60 Gy) correlated to the tooth-bearing area in  

13 patients were presented and summarized into 4 groups. Group 1 midline oral cavity cancer 

(oral tongue, floor of mouth) received a high radiation dose to all teeth, but the maxillary teeth 

can be spared by the application of an intraoral stent. Group 2 lateralized oropharyngeal and 

oral cavity cancer (tonsil, base of tongue, retromolar trigone, buccal mucosa) received a high 

radiation dose to ipsilateral molar teeth. Group 3 nasopharyngeal, hypopharyngeal and  

laryngeal cancer with elective neck irradiation (ENI) received a high radiation dose to the molar 

teeth in the same side of irradiated neck. And, in group 4 HNC without ENI (low-grade parotid 

gland cancer), none of the teeth received a high radiation dose.

Conclusion: The current study illustrated the dental-dose landscape of the tooth-bearing  

area receiving high radiation doses in subsites of HNC treated with conformal radiotherapy  

techniques. A further prospective study is necessary to demonstrate the benefit of this  

dental-dose landscape to pre-post radiotherapy dental treatment plan potentially  

implemented in routine practice with reduced complication.

Keywords: head and neck cancer, radiotherapy, dose distribution, tooth-bearing area,  

pre-radiotherapy dental treatment
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บทน�ำ 

	 การรักษาแบบสหสาขา (mult idiscipl inary  

approach) ในโรคมะเร็งศีระและล�ำคอ ประกอบด้วย  

การผ่าตัด การฉายรังสี และการใช้ยาต่างๆ เช่น ยาเคมี

บ�ำบัด ยามุ่งเป้า เป็นต้น ปัจจุบันความก้าวหน้าทางการ

แพทย์ไม่ว่าจะเป็นเรื่องคอมพิวเตอร์ และเทคโนโลยี 

ด้านภาพถ่ายทางการแพทย์ มีส่วนช่วยให้แพทย์สามารถ

วินิจฉัยก้อนมะเร็งและการลุกลามไปยังต่อมน�้ำเหลือง 

ได้แม่นย�ำขึ้น ตลอดจนเทคโนโลยีทางรังสีรักษาที่ม ี

การพัฒนาอย่างรวดเร็ว มุ่งเน้นวิธีการฉายรังสีท่ีสามารถ

ก�ำหนดปริมาณรังสีไปที่ก้อนมะเร็งโดยหลบเลี่ยงอวัยวะ

ส�ำคัญโดยรอบ หรือท่ีเรียกว่า เทคนิคการฉายรังสีแบบ
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ปรับความเข้ม (Intensity modulated radiation  

treatment, IMRT) ซ่ึงท�ำให้แพทย์รังสีรักษาสามารถ

อาศัยภาพถ่ายทางรังสีในการก�ำหนดขอบเขตของ 

ก้อนมะเรง็และต่อมน�ำ้เหลอืงทีม่คีวามเสีย่งต่อการลกุลาม 

และท�ำให้เกิดความครอบคลุมของรังสีต่อก้อนมะเร็ง  

โดยสามารถลดปริมาณรังสีท่ีไปยังอวัยวะปกติข้างเคียง 

และไม่ท�ำให้เกิดอันตรายต่ออวัยวะท่ีส�ำคัญ อาทิเช่น  

ก้านสมอง เส้นประสาทไขสันหลัง เส้นประสาทตา  

ช่องปาก และต่อมน�้ำลาย ท้ังน้ีเพื่อลดภาวะแทรกซ้อน 

ที่จะเกิดขึ้นทั้งในระยะสั้นและระยะยาว ข้อดีของเทคนิค

การฉายรังสีแบบปรับความเข้มคือสามารถก�ำหนด 

ความเข้มในจุดต่างๆ ของก้อนมะเร็งและต่อมน�้ำเหลือง 

ทีม่คีวามเสีย่งต่อการลกุลาม ให้ได้รบัปรมิาณรงัสต่ีางๆ กนั 

โดยให้ปริมาณรังสีสูงที่ก้อนมะเร็ง เพื่อหวังผลการท�ำลาย

ก้อนมะเรง็และควบคมุการก�ำเริบเฉพาะที ่ในขณะเดยีวกนั

ยังสามารถก�ำหนดปริมาณรังสีต�่ำที่อวัยวะข้างเคียง เพื่อ

ป้องกันการเกิดผลข้างเคียงจากการฉายรังสีได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ[1,2] เนื่องด้วยการพัฒนาเทคนิคการฉายรังสี

ที่ดีขึ้นนี้ ส่งผลให้อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยสูงขึ้น และ

มีผลข้างเคียงหลังการฉายรังสีน้อยกว่าในอดีต ส่งผล 

ต่อคณุภาพชวิีตทีด่ขีึน้ของผูป่้วยหลงัการรกัษา แต่อย่างไร

ก็ตามยังคงมีผลกระทบภายในช่องปากที่ก่อให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนหลังการฉายรังสีรักษาที่ส�ำคัญ เช่น ภาวะฟันผุ

หลังการฉายแสง (radiation caries) และภาวะกระดูก

ตายจากการฉายรังสี (osteoradionecrosis, ORN)  

ซึ่งเป็นสิ่งที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ และมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นใน 

ผูป่้วยทีม่สีขุภาวะในช่องปากไม่ด ีดงันัน้ การวางแผนการ

รักษาทางทันตกรรมเพื่อเตรียมช่องปากก่อนได้รับรังสี

รกัษา รวมถงึการตรวจสขุภาพและดแูลช่องปากของผูป่้วย

ทีเ่คยได้รบัการรกัษาด้วยรังสอีย่างสม�ำ่เสมอ จงึมบีทบาท

ส�ำคัญในการลดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงดังกล่าว[3] 

	 การเตรียมช่องปากผู ้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอ 

เป็นสิ่งจ�ำเป็นก่อนการฉายรังสี โดยแนะน�ำถอนฟันให้ 

เสร็จก่อนฉายรังสี 7-21 วัน เพื่อให้แผลถอนฟันหายด ี

ก่อนเริ่มฉายรังสี[4-6] อย่างไรก็ดี การศึกษาของ Liao และ

คณะ ในปี ค.ศ. 2020 พบว่าการถอนฟันก่อนฉายรังสี 

ไม่เกนิ 7 วนั ไม่ส่งผลให้ความเสีย่งของการเกดิภาวะ ORN 

เพิ่มมากขึ้น[7] ทั้งนี้ ฟันที่มีข้อบ่งชี้ในการถอนควรเป็นฟัน

ที่มีการพยากรณ์โรคของฟันที่ไม่ดี มีการติดเชื้อ และม ี

รอยโรคต่างๆ[3, 8]  อันได้แก่ ฟันที่มีโรคปริทันต์อักเสบ  

ฟันโยก ฟันผุลึก ฟันสึกใกล้โพรงประสาทฟัน ฟันที่ม ี

รอยโรคปลายราก ฟันฝังคุดที่โผล่จากกระดูกบางส่วน  

และฟันที่ไม่สามารถบูรณะได้[9] แต่ข้อมูลจากการศึกษา 

ดงักล่าวยงัขาดข้อแนะน�ำเกีย่วกบัต�ำแหน่งของฟันบรเิวณ

ทีไ่ด้รบัรงัสใีนช่องปากซึง่อาจจะยงัไม่สามารถน�ำมาใช้งาน

ได้อย่างเป็นรปูธรรม นอกจากนี ้การขาดการสือ่สารข้อมลู

ของแผนการรกัษาระหว่างแพทย์รังสรัีกษาและทนัตแพทย์ 

ยงัอาจท�ำให้มผีลต่อข้อพจิารณาในการวางแผนการรกัษา

ทางทันตกรรมก่อนฉายแสงที่อาจส่งผลให้เกิดปัญหา 

ตามมา อาทิเช่น การถอนฟันที่มากเกินความจ�ำเป็น  

การถอนฟันทั้งปากทุกกรณี การถอนฟันที่ไม่มีรอยโรคใน

ผู้ป่วยมะเร็งต่อมน�้ำลายพาโรติดซ่ึงมีการกระจายรังสี 

ไปยังฟันน้อยมาก เป็นต้น หรือปัญหาผู ้ป่วยปฏิเสธ 

การถอนฟัน แม้ว่าจะอยูใ่นต�ำแหน่งทีไ่ด้รบัปรมิาณรงัสีสูง

ซึ่งอาจส่งผลให้เกิด ORN หากต้องถอนฟันในภายหลังได้ 

ดังนั้นหากทันตแพทย์มีข้อมูลเกี่ยวกับปริมาณรังสีที่ได้รับ

ในบรเิวณฟันต�ำแหน่งต่างๆ ในกระดกูขากรรไกรทีสั่มพนัธ์

กบัต�ำแหน่งของมะเรง็ น่าจะเป็นประโยชน์ในการวางแผน

การรักษาทางทันตกรรมและการส่ือสารกับผู้ป่วย ซึ่งจะ

ช่วยลดความเส่ียงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังได้รับ 

รังสีรักษา ซึ่งจะท�ำให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งขึ้น

	 ปัจจยัทีม่ผีลต่อการพจิารณาในการวางแผนการรกัษา

ทางทนัตกรรมก่อนและหลังได้รบัรงัสีรกัษา ประกอบด้วย 

ปัจจัยด้านโรคประจ�ำตัวของผู้ป่วย ได้แก่สภาวะร่างกาย 

(performance status) โรคประจ�ำตัวของผู้ป่วย ยาที่ใช้

ในปัจจุบัน โดยเฉพาะยาละลายลิ่มเลือด ยากดภูมิคุ้มกัน 

ประวัติสูบบุหรี่ และการดื่มสุรา[10] เป็นต้น ปัจจัยด้าน 

โรคมะเร็ง ได้แก่ การวินิจฉัยโรค (diagnosis) ต�ำแหน่ง

ของรอยโรค (tumor site) และระยะการลุกลามของโรค 

(staging) ปัจจัยด้านการรักษา ได้แก่ วิธีการรักษาร่วม 



R39Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 28 No.1 January - June 2022

(การผ่าตดั การฉายรังส ีการให้ยาเคมบี�ำบดั) การพยากรณ์

โรค (prognosis) อัตราการรอดชีวิต (survival rate) 

บริเวณที่ได้รับรังสีในช่องปากและปริมาณรังสี (field of 

radiation and radiation dose) และสุดท้ายปัจจัย 

ด้านสุขภาวะทางทันตกรรม ได้แก่ สภาวะโครงสร้าง 

ฟันและโรค (tooth structure and disease) ทัศนคติ

และการดูแลรักษาสุขภาพในช่องปากของผู้ป่วย (oral  

hygiene)  ประวัติการรักษาทางศัลยกรรมในช่องปาก 

และการถอนฟันหลังการฉายรังสี[10] 

	 มีหลายการศึกษา พบว่า บริเวณท่ีได้รับรังสี >50Gy 

มคีวามเสีย่งของการเกิดภาวะกระดกูตายหลงัการฉายรงัสี 

หรือ ORN ซึง่เป็นภาวะแทรกซ้อนทีรุ่นแรง[11-13] การศกึษา

ของ lqbal และคณะ พบว่า บรเิวณทีไ่ด้รบัรงัส ี>57.3Gy 

จะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะกระดูกตายหลังการ 

ฉายรังสีอย่างมีนัยส�ำคัญ นอกจากนี้ ยังพบว่าความเสี่ยง

ในการเกดิ ORN สงูมากหากมกีารถอนฟันในบรเิวณทีเ่คย

ได้รับปริมาณรังสี ≥ 60 Gy[10] รวมถึงประวัติการรักษา 

ทางศลัยกรรมในช่องปากและการถอนฟันหลงัการฉายรังส ี

ประวตัสิบูบหุรีแ่ละการดืม่สรุา[5] ดงันัน้ปัจจยัหนึง่ทีจ่ะมี

ส่วนช่วยในการป้องกันไม่ให้เกิด ORN คือการหลีกเลี่ยง

การถอนฟันในบริเวณที่เคยได้รับปริมาณรังสี ≥ 60 Gy[14]  

ฉะนัน้การสือ่สารระหว่างแพทย์รงัสรีกัษาและทนัตแพทย์

ให้ทราบถึงข้อมูลเกี่ยวกับบริเวณที่ได้รับรังสีในช่องปาก 

รวมถึงปริมาณรังสีสูงที่ผู้ป่วยจะได้รับ จะมีส่วนช่วยให้

ทนัตแพทย์สามารถวางแผนการรกัษาทางทนัตกรรมก่อน

การฉายรังสีเพื่อป้องกันการเกิด ORN ได้อย่างเหมาะสม 

	 การศึกษานี้ได้น�ำกรณีศึกษาผู้ป่วยโรคมะเร็งศีรษะ 

และล�ำคอ ในต�ำแหน่งและระยะของโรคท่ีหลากหลาย 

มาท�ำการวิเคราะห์ต�ำแหน่งฟันท่ีได้รับรังสีปริมาณสูง  

ร่วมกับแสดงตัวอย่างการวางแผนการรักษาด้วยรังสีและ

การกระจายรังสีในช่องปาก โดยจ�ำแนกตามต�ำแหน่งของ

รอยโรค โดยมวีตัถุประสงค์เพือ่หาบรเิวณต�ำแหน่งของฟัน

ที่ได้รับรังสีปริมาณสูง ( ≥50 Gy และ ≥ 60 Gy) จากการ

ฉายรังสีรักษาที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอ

ต�ำแหน่งต่างๆ และจัดท�ำแผนภาพแสดงต�ำแหน่งของฟัน

ที่ได้รับรังสีปริมาณสูงในผู้ป่วยดังกล่าว

วัสดุและวิธีการ 

	 ประชากร

	 ผูป่้วยโรคมะเรง็ศรีษะและล�ำคอ ซึง่ได้รบัการฉายรังสี

ที่สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ฝ ่ายรังสี วิทยา  

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ระหว่างปี พ.ศ. 2563 – 2564 

ด้วยเครือ่งฉายรงัสเีอกซ์แบบเร่งอนภุาค (Varian Medical 

System, Palo Alto, CA) ที่สามารถฉายรังสีด้วยเทคนิค 

3 มิติ และเทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม ได ้

ทุกเครื่อง โดยมีเกณฑ์คัดเลือก ได้แก่ (1) เป็นผู้ป่วย 

โรคมะเร็งศีรษะและล�ำคอที่ได ้รับการฉายรังสีแบบ

หายขาด (curative treatment) ทั้งกรณีการฉายรังส ี

หลังผ่าตัด (postoperative radiotherapy) และการ 

ฉายรังสีเป็นการรักษาหลัก (definitive radiotherapy) 

(2) มีภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ใช้จ�ำลองการฉายรังสี 

(computed tomography (CT) simulation) และ (3) 

มฟัีนในช่องปาก โดยอย่างน้อยมฟัีนกรามใหญ่ 1 ซี ่ต่อขา

กรรไกรที่เกี่ยวข้อง ส่วนเกณฑ์การคัดออก ได้แก่ (1) ไม่มี

ฟันกรามในช่องปาก (2) ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์มีการ

ส่ันไหวหรือมีวัสดุบัง ท�ำให้ภาพไม่ชัดเจน (artifact) (3) 

ได้รับการรักษาด้วยรังสีที่ก้อนมะเร็งน้อยกว่า 60 Gy

วิธีการศึกษา

	 แพทย์รังสีรักษาเลือกตัวอย่างกรณีศึกษาผู ้ป ่วย 

โรคมะเร็งศีรษะและล�ำคอที่มีรอยโรคอยู ่ในต�ำแหน่ง  

(subsite) ต่างๆ ประกอบด้วย มะเรง็หลงัโพรงจมกู มะเรง็

คอหอย (ทอนซิล เพดานอ่อน โคนลิ้น) มะเร็งในช่องปาก 

(ล้ิน พื้นช่องปาก กระดูกเบ้าฟันและเหงือก บริเวณ

สามเหลีย่มของเหงอืกหลงัฟันกรามซีส่ดุท้าย กระพุง้แก้ม) 

มะเร็งคอหอยส่วนล่างและกล่องเสียง มะเร็งโพรงจมูก 

และมะเร็งต่อมน�้ำลายหน้ากกหู จากน้ันน�ำภาพ CT  

simulation ของกลุ ่มตัวอย่างแต่ละกรณีศึกษามา 
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วาดเส้นขอบเขตฟันแต่ละซ่ี (tooth outline) ในภาพ 

ตัดขวางตามแนวแกนระนาบที่ตั้งฉากกับแกนยาวของ 

ล�ำตัว (axial cut) โดยทันตแพทย์เฉพาะทางศัลยศาสตร์

ช่องปากและแมก็ซลิโลเฟเชยีล เพือ่ให้มองภาพของฟันได้

ชัดเจนขึ้นในทั้ง 3 แนวแกน ได้แก่ axial cut, ระนาบใน

แนวดิ่งที่แบ่งร่างกายออกเป็นซีกซ้ายและขวา (sagittal 

cut) และระนาบที่ตั้งฉากกับระนาบ sagittal (coronal 

cut) จากนัน้น�ำมาซ้อนทบักบัแผนการรกัษาของผูป่้วยซึง่

แสดงการกระจายรังสีขอบเขตของปริมาณรังสีท่ีผู้ป่วย

แต่ละรายได้รับ ด้วยโปรแกรม EclipseTM treatment 

planning system (version 11.0, Varian Medical 

System, Palo Alto, CA) ซ่ึงใช้ในการวางแผนการ 

ฉายรงัส ีแล้วสร้างเป็นแผนภาพแสดงปรมิาณรงัส ี≥50Gy 

และ ≥60Gy โดยจ�ำแนกตามต�ำแหน่งของรอยโรค

ผลการศึกษา 

	 มีผู้ป่วยโรคมะเร็งศีรษะและล�ำคอ จ�ำนวน 55 ราย 

โดยได้คัดเลือกกรณีศึกษาตามต�ำแหน่งของรอยโรค 

ทีม่ลีกัษณะเข้าได้ตามเกณฑ์คดัเข้าและคดัออกตามเกณฑ์ 

เพื่อเป็นตัวแทนในการน�ำเสนอในแผนภาพ จ�ำนวน 

ทั้งสิ้น 13 ราย มีอายุเฉลี่ย 57 ปี (ตั้งแต่ 40-72 ปี) เป็น

เพศชาย 7 คนและเพศหญิง 5 คน ต�ำแหน่งฟันท่ีได้รับ 

รังสีปริมาณสูง ≥50Gy ที่พบบ่อยที่สุด ได้แก่ ต�ำแหน่ง 

ฟันกรามซี่ที่สองและสาม ส่วนต�ำแหน่งฟันที่ได้รับรังสี

ปริมาณสูง ≥60Gy ที่พบบ่อยที่สุด ได้แก่ ต�ำแหน่งฟัน

กรามซี่ที่สาม ตารางที่ 1 แสดงสรุปลักษณะของผู้ป่วย

กรณีศึกษาแต่ละราย โดยมีรายละเอียด ดังนี้

	 1. มะเรง็หลงัโพรงจมกู (Nasopharyngeal cancer)

	 	  กรณีศึกษาที่ 1 ผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 47 ปี ได้รับ

การวินิจฉัยว่าเป็น มะเร็งหลังโพรงจมูกระยะ T3N3M0 

ซึง่มกีารกระจายไปยงัต่อมน�ำ้เหลืองทีค่อและหลังคอหอย 

(retropharyngeal lymph node) และได้รับการรักษา

ด้วยรังสีเทคนิคเทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม 

ร่วมกับยาเคมีบ�ำบัด (concurrent chemoradio- 

therapy, CCRT) 70Gy / 33 fractions โดยพบว่าฟัน

กรามซี่ที่สองและสามบนได้รับรังสี ≥50Gy และฟันกราม

ด้านซ้ายบนซี่ที่สามได้รับรังสี ≥60Gy (ภาพที่ 1)

	 2.	มะเร็งคอหอย (Oropharyngeal cancer)

	 	 2.1 มะเร็งทอนซิล (Tonsillar cancer)

	 	 	  	  กรณีศึกษาที่ 2 ผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 63 ปี ได้

รบัการวนิจิฉยัเป็นมะเร็งทอนซิลด้านซ้ายระยะ T2N2M0 

รับการรักษาโดย Definitive CCRT 70Gy/33 fractions  

ด้วยเทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม โดยพบว่า 

ฟันกรามด้านเดียวกับก้อนมะเร็งได้รับรังสี ≥50Gy ได้แก่ 

ฟันกรามด้านซ้ายบนและล่างทั้งหมด ส่วนฟันที่อยู่ใกล้ 

กับก้อนมะเร็งมากกว่าได้รับรังสีปริมาณสูง ≥60Gy ได้แก่ 

ฟันกรามซี่ที่สองและสามด้านซ้ายบนและล่าง (ภาพที่ 2)

ภาพที ่1 แสดงการกระจายปรมิาณรงัสใีนช่องปากของผูป่้วยโรคมะเรง็หลังโพรงจมกู ในบรเิวณฟันบน (A) และฟันล่าง (B) 

ในภาพ axial และภาพ coronal (C) 
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ภาพที่ 2 แสดงการกระจายปริมาณรังสีในช่องปากของผู้ป่วยโรคมะเร็งหลังทอนซิลด้านซ้าย ในบริเวณฟันบน (A) และ 

ฟันล่าง (B) ในภาพ axial และภาพ sagittal (C) 

	 	 2.2 มะเร็งเพดานอ่อน (Soft palate cancer)

	 	 	  	 กรณีศึกษาที่ 3 ผู้ป่วยเพศชาย อายุ 53 ปี ได้รับ

การวินิจฉัยเป ็นมะเร็งเพดานอ ่อนด ้านซ ้ายระยะ  

pT3N0M0 รักษาโดยการผ่าตัดเอาเนื้องอกออก (wide 

excision) ตามด้วย postoperative CCRT 66Gy / 33 

fractions เนื่องจากมี microscopically positive  

resection margin ด้วยเทคนิคการฉายรังสีแบบปรับ

ความเข้ม โดยพบว่าฟันกรามด้านเดียวกับก้อนมะเร็ง 

ได้แก่ ฟันกรามและฟันกรามน้อยซีท่ี่สองด้านซ้ายบนและ

ล่าง ได้รบัรังสี ≥50Gy ส่วนฟันด้านตรงข้ามกับก้อนมะเรง็ 

ได้แก่ ฟันกรามบนซีท่ีส่องและสามด้านขวา และฟันกราม

ล่างด้านขวาท้ังหมด กไ็ด้รบัรงัส ี≥50Gy เช่นกนั เนือ่งจาก

มีการฉายรังสีบริเวณต่อมน�้ำเหลือง level IB ร่วมด้วย 

(elective neck irradiation) ส่วนฟันกรามทัง้บนและล่าง

ที่อยู่ด้านเดียวและใกล้กับก้อนมะเร็งได้รับรังสีสูงกว่า คือ 

≥60Gy ได้แก่ ฟันกรามซีท่ีส่ามด้านขวา ฟันกรามด้านซ้าย

ทั้งหมด ทั้งบนและล่าง (ภาพที่ 3)

ภาพท่ี 3 แสดงการกระจายปริมาณรังสีในช่องปากของผู้ป่วยโรคมะเร็งเพดานอ่อนด้านซ้าย ในบริเวณฟันบน (A) และ 

ฟันล่าง (B) ในภาพ axial และภาพ coronal (C) 
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ภาพที่ 4 แสดงการกระจายปริมาณรังสีในช่องปากของผู้ป่วยโรคมะเร็งโคนลิ้นด้านขวา ในบริเวณฟันบน (A) และฟันล่าง 

(B) ในภาพ axial และภาพ sagittal (C) 

ภาพที่ 5 แสดงการกระจายปริมาณรังสีในช่องปากของผู้ป่วยโรคมะเร็งลิ้น ในบริเวณฟันบน (A) ฟันล่าง (B) ในภาพ axial 

และภาพ sagittal (C) 

	 	 2.3 มะเร็งโคนลิ้น (Base of tongue cancer) 

	 	 	 	 กรณศีกึษาที ่4 ผูป่้วยเพศชาย อาย ุ56 ปี ตรวจ

พบเป็นมะเร็งโคนลิ้นด้านขวาระยะ T3N3M0 รับการ

รักษาโดย Definitive CCRT 70Gy/35 fractions เม่ือ

พิจารณาที่ปริมาณรังสี ≥50Gy ฟันที่ได้รับรังสีได้แก่  

ฟันกรามขวาบนซ่ีที่สาม ฟันกรามน้อยล่างขวาซี่ที่สอง 

จนถงึฟันกรามขวาล่างทัง้หมด และทีป่รมิาณรงัส ี≥60Gy 

ฟันที่ได้รับรังสีได้แก่ ฟันกรามขวาล่างทั้งหมด (ภาพที่ 4)

	 3. มะเร็งในช่องปาก (Oral cavity cancer)

	 	 	3.1 มะเร็งลิ้น (Tongue cancer)

	 	 			  กรณีศึกษาที่ 5 ผู้ป่วยเพศชาย อายุ 50 ปี ได้

รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งลิ้นระยะ pT2N0M0 ได้รับการ

รักษาโดยการผ่าตัดลิ้นออกบางส่วน (partial glossec- 

tomy) ร่วมกับเลาะต่อมน�้ำเหลืองบริเวณคอด้านซ้าย  

(left neck dissection) ตามด้วย postoperative RT 

60Gy/30 fractions ด้วยเทคนิค 3 มิติ โดยพบว่าฟันบน

และล่างทุกซี่ในช่องปากได้รับรังสี ≥60Gy (ภาพที่ 5)
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ภาพท่ี 6.1 แสดงการกระจายปริมาณรังสีในช่องปากด้วยการฉายรังสีเทคนิค 3 มิติร่วมกับ intraoral stent ในผู้ป่วย 

โรคมะเร็งลิ้น ในบริเวณฟันบน (A) ฟันล่าง (B) ในภาพ axial ภาพ coronal (C) และภาพ sagittal (D) 

ภาพที่ 6.2 แสดงการกระจายปริมาณรังสีในช่องปากด้วยการฉายรังสีเทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข้มร่วมกับ  

intraoral stent ในผู้ป่วยโรคมะเร็งลิ้น ในบริเวณฟันบน (A) ฟันล่าง (B) ในภาพ axial ภาพ coronal (C) และภาพ  

sagittal (D) 

	 	 	กรณีศึกษาที่ 6 ผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 64 ปี ได้รับ

การวินิจฉัยเป็นมะเร็งลิ้นระยะ T1N0M0 ได้รับการ 

รักษาโดยการผ่าตัด (wide excision) ร่วมกับเลาะ 

ต่อมน�้ำเหลืองบริเวณคอ ตามด้วย postoperative RT 

60Gy / 30 fractions เน่ืองจาก close resection  

margin และมีการใช้อุปกรณ์ถ่างขยายช่องปากเพื่อแยก

ขากรรไกรบนและล่าง (intraoral stent) พบว่าฟันล่าง

ทุกซี่ได้รับรังสี ≥60Gy แต่ฟันบนทุกซี่ไม่ได้รับรังสีเลย  

ทั้งการฉายรังสีด้วยเทคนิค 3 มิติ (ภาพท่ี 6.1) และ 

เทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม (ภาพที่ 6.2)

	 	 	3.2 มะเรง็พืน้ช่องปาก (Floor of mouth cancer) 

	 	 			  กรณีศึกษาที่ 7 ผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 65 ปี  

ได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งพ้ืนช่องปากด้านซ้ายระยะ 

pT2N0M0 ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดเน้ืองอกออก

ทั้งหมด และตัดกระดูกขากรรไกรบางส่วน (en bloc 

resection) ร่วมกับเลาะต่อมน�้ำเหลืองบริเวณคอ และ 

ตัดต่อมทอนซิลด้านซ้าย (left tonsillectomy) ตามด้วย 

postoperative RT 70Gy / 33 fractions ด้วยเทคนิค

การฉายรังสีแบบปรับความเข้ม เน่ืองจากมีก้อนมะเร็ง 

หลงเหลืออยู่ (residual tumor, R2 resection) พบว่า 

ฟันบนและล่างทุกซี่ในช่องปากได้รับรังสี ≥60Gy ยกเว้น

ฟันหน้าบนทีไ่ด้รับรงัส ี≥50Gy แต่ไม่เกนิ 60Gy (ภาพที ่7)
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ภาพที่ 7 แสดงการกระจายปริมาณรังสีในช่องปากของผู้ป่วยโรคมะเร็งพื้นช่องปากด้านซ้าย ในบริเวณฟันบน (A) ฟันล่าง 

(B) ในภาพ axial ภาพ coronal (C) และภาพ sagittal (D)

	 	 	3.3 มะเร็งกระดูกเบ้าฟันและเหงือก (Alveolar 

ridge and gum cancer)

	 	 			 	 กรณีศึกษาท่ี 8 ผู้ป่วยเพศหญิงอายุ 46 ป ี 

ได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งกระดูกเบ้าฟันขวาบนระยะ 

pT3N1M0 รับการรักษาโดยการผ่าตัดเนื้องอกและ 

ตัดกระดูกขากรรไกรบนบางส่วน (wide excision and 

partial right maxillectomy) ร่วมกบัเลาะต่อมน�ำ้เหลอืง

บริเวณคอ ตามด้วย postoperative RT 66Gy/33  

fractions ด้วยเทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม  

โดยพบว่าฟันที่ได้รับรังสี ≥50Gy แต่ไม่เกิน 60Gy ได้แก่ 

ฟันบนทุกซี่ ฟันเขี้ยว ฟันกรามน้อยและฟันกรามล่างขวา 

ซึง่อยูด้่านเดียวกบัก้อนมะเรง็ ส่วนฟันทีไ่ด้รบัรงัส ี≥60Gy 

ได้แก่ ฟันบนทกุซี ่ฟันกรามน้อยและฟันกรามล่างด้านขวา 

ด้านเดียวกับก้อนมะเร็ง (ภาพที่ 8)

	 	 	3.4 มะเร็งบริเวณสามเหลี่ยมของเหงือกท่ีอยู่หลัง

ฟันกรามซี่สุดท้าย (Retromolar trigone cancer)

	 	 			 	 กรณีศึกษาที่ 9 ผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 40 ปี  

ได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งบริเวณสามเหลี่ยมของเหงือก

ที่อยู่หลังฟันกรามซ่ีสุดท้ายด้านซ้ายระยะ pT2N0M0  

ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดเน้ืองอกและตัดกระดูก 

ขากรรไกรล่างบางส่วน (wide excision and marginal 

left mandibulectomy) ร่วมกับเลาะต่อมน�้ำเหลือง

บริเวณคอ และย้ายเนื้อจากต้นขามาปลูกทดแทน  

(anterolateral thigh free flap) ตามด้วย postoper-

ative RT 66Gy / 33 fractions ด้วยเทคนิคการฉายรังสี

แบบปรบัความเข้ม ฟันทีไ่ด้รบัรงัส ี≥50Gy ได้แก่ ฟันกราม

และฟันกรามน้อยด้านซ้ายทัง้บนและล่าง ซึง่อยูด้่านเดยีว

กับก้อนมะเร็ง และฟันที่อยู่ใกล้กับก้อนมะเร็งเดิมได้รับ

ปริมาณรังสีสูง ≥60Gy ได้แก่ ฟันกรามและฟันกรามน้อย

ซี่ที่สองทั้งบนและล่าง (ภาพที่ 9)

	 	 	3.5 มะเรง็กระพุง้แก้ม (Buccal mucosa cancer)

	 	 			  กรณีศึกษาที่ 10 ผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 62 ปี  

ได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งกระพุ้งแก้มด้านขวาระยะ 

pT3N2M0 ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด (wide exci-

sion) ตามด้วย postoperative RT ด้วยเทคนิค 3 มิติ 

66Gy/33 fractions โดยพบว่าฟันบนและล่างทุกซี่ 

ทางด้านขวาซ่ึงเป็นด้านเดียวกบัตวัก้อนได้รบัรงัส ี≥60Gy 

ส่วนฟันกรามด้านซ้ายท้ังบนและล่าง ได้รับรังสี ≥50Gy 

แต่ไม่เกิน 60Gy เน่ืองจากมีการฉายรังสีที่ต่อมน�้ำเหลือง 

level IB ทั้งสองข้าง (ภาพที่ 10)

	 4.	มะเร็งคอหอยส่วนล่างและกล่องเสียง (Hypo-

pharyngeal and laryngeal cancer)

	 	  กรณีศึกษาที่ 11 ผู้ป่วยเพศชาย อายุ 66 ปี วินิจฉัย

เป็นมะเร็งคอหอยส่วนล่างด้านซ้ายระยะ T4bN1M0  

ซึ่งมีการกระจายไปยังต่อมน�้ำเหลืองที่คอ ได้รับการรักษา

โดยการท�ำ Definitive CCRT 70Gy/35 fractions ด้วย

เทคนคิการฉายรงัสแีบบปรับความเข้ม โดยพบว่าฟันกราม

ซ่ีที่สามด้านซ้ายซ่ึงเป็นด้านเดียวกับก้อนมะเร็งและต่อม
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ภาพท่ี 8 แสดงการกระจายปริมาณรังสีในช่องปากของผู้ป่วยโรคมะเร็งกระดูกเบ้าฟันด้านขวาบน ในบริเวณฟันบน (A)  

ฟันล่าง (B) ในภาพ axial และภาพ coronal (C)  

ภาพที่ 9 แสดงการกระจายปริมาณรังสีในช่องปากของผู้ป่วยโรคมะเร็ง left retromolar trigone ในบริเวณฟันบน (A) 

ฟันล่าง (B) ในภาพ axial และภาพ coronal (C)  

ภาพท่ี 10 แสดงการกระจายปรมิาณรงัสใีนช่องปากด้วยการฉายรงัสเีทคนคิ 3 มติขิองผูป่้วยโรคมะเรง็กระพุง้แก้มด้านขวา 

ในบริเวณฟันบน (A) ฟันล่าง (B) ในภาพ axial และภาพ coronal (C)  
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น�้ำเหลือง ได้รับรังสี ≥50Gy ทั้งบนและล่างด้านซ้าย  

ส่วนฟันที่ได้รับรังสี ≥60Gy มีเพียงฟันกรามซ้ายล่างซ่ี 

ที่สามเพราะอยู่ใกล้กับก้อนมะเร็งมากที่สุด (ภาพที่ 11)

	 5.	มะเร็งโพรงจมูก (Nasal cavity cancer)

	 	  กรณีศึกษาที่ 12 ผู้ป่วยเพศชาย อายุ 68 ปี ได้รับ

การวนิจิฉยัเป็นมะเรง็โพรงจมกูด้านขวาระยะ pT1N0M0 

รบัการรักษาโดยการผ่าตดั (wide excision) สร้างเนือ้เยือ่

ป ิดจมูก ตามด้วย postoperative RT 60Gy/30  

fractions ด้วยเทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม  

โดยพบว่าฟันที่ได้รับรังสี ≥50Gy ได้แก่ ฟันล่างด้านขวา 

ซึ่งอยู่ด้านเดียวกับก้อนมะเร็ง และฟันบนทั้งหมด ยกเว้น

ฟันกรามซ้ายบน ส่วนฟันในบรเิวณขากรรไกรบนซึง่อยูใ่กล้

กับก้อนมะเร็งเป็นต�ำแหน่งที่ได้รับรังสี ≥60Gy ได้แก่  

ฟันหน้าและฟันเขีย้วบนทัง้สองข้าง ฟันกรามน้อยบนและ

ล่างด้านขวา และฟันเขี้ยวขวาล่าง (ภาพที่ 12)

	 6.	มะเร็งต่อมน�้ำลายหน้ากกหู (Parotid gland 

cancer) 

	 	 	กรณีศึกษาที่ 13 ผู้ป่วยเพศชาย อายุ 72 ปี ได้รับ

การวนิจิฉยัเป็นมะเรง็ต่อมน�ำ้ลายหน้ากกหดู้านซ้ายระยะ 

pT1N0M0 ชนิด adenoid cystic carcinoma รับการ

รักษาโดยการเลาะต่อมน�้ำลายหน้ากกหูช้ันตื้นข้างซ้าย

ออก (left superficial parotidectomy) ตามด้วย  

postoperative RT 60Gy/30 fractions ด้วยเทคนิค 

การฉายรังสีแบบปรับความเข้ม ในบริเวณต่อมน�้ำลาย 

หน้ากกหูด้านนั้น โดยในผู้ป่วยรายนี้ พบว่าไม่มีบริเวณ 

ฟันที่ได้รับรังสี ≥50Gy เลย (ภาพที่ 13)	 

ภาพที่ 11 แสดงการกระจายปริมาณรังสีในช่องปากของผู้ป่วยโรคมะเร็งคอหอยส่วนล่างด้านซ้าย ในบริเวณฟันบน (A)  

ฟันล่าง (B) ในภาพ axial และภาพ coronal (C) 

ภาพท่ี 12 แสดงการกระจายปริมาณรังสีในช่องปากของผู้ป่วยโรคมะเร็งโพรงจมูกด้านขวา ในบริเวณฟันบน (A) ฟันล่าง 

(B) ในภาพ axial และภาพ coronal (C)  
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ภาพที ่13 แสดงการกระจายปรมิาณรงัสีในช่องปากของผูป่้วยโรคมะเร็งต่อมน�ำ้ลายหน้ากกหดู้านซ้ายในบรเิวณฟันบน (A) 

ฟันล่าง (B) ในภาพ axial และภาพ sagittal (C) 

ตารางที่ 1 สรุปลักษณะของกรณีศึกษาผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอ

ล�ำดับ การวินิจฉัยโรค เพศ อายุ

(ปี)

ระยะมะเร็ง ปริมาณรังสี เทคนิคการ

ฉายรังสี

บริเวณฟันที่ได้รับรังสี 

≥50 Gy

บริเวณฟันที่ได้รับรังสี 

≥60 Gy

1 มะเร็งหลังโพรง

จมูก

หญิง 47 T3N3M0 70 Gy / 33 

fractions

IMRT ฟันกรามซี่ที่สองและสามบน ฟันกรามซี่ที่สามบน

2 มะเร็งทอนซิล

ด้านซ้าย

หญิง 63 T2N2M0 70 Gy / 33 

fractions

IMRT ฟันกรามด้านซ้ายบนและล่าง ฟันกรามซี่ที่สองและสาม

ด้านซ้ายบนและล่าง

3 มะเร็งเพดาน

อ่อนด้านซ้าย

ชาย 53 pT3N0M0 66 Gy / 33 

fractions

IMRT ฟันกรามและฟันกรามน้อยซี่

ที่สองด้านซ้ายบนและล่าง 

ฟันกรามบนซี่ที่สองและสาม

ด้านขวา และฟันกรามล่าง

ด้านขวาทั้งหมด

ฟันกรามด้านซ้ายบนและ

ล่าง และฟันกรามซี่ที่สาม

ด้านขวาบนและล่าง

4 มะเร็งโคนลิ้น

ด้านขวา

ชาย 56 T3N3M0 70 Gy / 35 

fractions

IMRT ฟันกรามซี่ที่สามบนด้านขวา 

ฟันกรามน้อยซี่ที่สองล่าง

ด้านขวา และฟันกรามขวา

ล่างทั้งหมด

ฟันกรามขวาด้านล่าง

ทั้งหมด

5 มะเร็งลิ้น ชาย 50 pT2N0M0 60 Gy / 30 

fractions

3 มิติ ฟันบนและล่างทุกซี่ ฟันบนและล่างทุกซี่

6 มะเร็งลิ้น ที่ใส่ 

intraoral 

stent 

หญิง 64 pT2N0M0 60 Gy / 30 

fractions

3 มิติ และ 

IMRT

ฟันล่างทุกซี่ ฟันล่างทุกซี่

7 มะเร็งพื้นช่อง

ปากด้านซ้าย

หญิง 65 pT2N0M0 70 Gy / 33 

fractions

IMRT ฟันบนและล่างทุกซี่ ฟันบนและล่างทุกซี่ ยกเว้น 

ฟันหน้าบน

8 มะเร็งกระดูก

เบ้าฟันและ

เหงือกด้านขวา

หญิง 46 pT3N1M0 66 Gy / 33 

fractions

IMRT ฟันบนทุกซี่ ฟันเขี้ยว ฟัน

กรามน้อยและฟันกรามล่าง

ด้านขวา

ฟันบนทุกซี่ ฟันกรามน้อย

และฟันกรามล่างด้านขวา
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ล�ำดับ การวินิจฉัยโรค เพศ อายุ

(ปี)

ระยะมะเร็ง ปริมาณรังสี เทคนิคการ

ฉายรังสี

บริเวณฟันที่ได้รับรังสี 

≥50 Gy

บริเวณฟันที่ได้รับรังสี 

≥60 Gy

9 มะเร็งบริเวณ

สามเหลี่ยมของ

เหงือกที่อยู่หลัง

ฟันกรามซี่

สุดท้ายด้านซ้าย

หญิง 40 pT2N0M0 66 Gy / 33 

fractions

IMRT ฟันกรามและฟันกรามน้อย

บนและล่างด้านซ้าย

ฟันกรามและฟันกรามน้อย

ซี่ที่สองบนและล่างด้านซ้าย

10 มะเร็งกระพุ้ง

แก้มด้านขวา

หญิง 62 pT3N2M0 66 Gy / 33 

fractions

3 มิติ ฟันบนและล่างด้านขวาทุกซี่ 

และฟันกรามทั้งบนและล่าง

ด้านซ้าย

ฟันบนและล่างด้านขวาทุก

ซี่

11 มะเร็งคอหอย

ส่วนล่างและ

กล่องเสียงด้าน

ซ้าย

ชาย 66 T4bN1M0 70 Gy / 35 

fractions

IMRT ฟันกรามซี่ที่สามบนและล่าง

ด้านซ้าย

ฟันกรามซี่ที่สามล่างด้าน

ซ้าย

12 มะเร็งโพรงจมูก

ด้านขวา

ชาย 68 pT1N0M0 60 Gy / 30 

fractions

IMRT ฟันบนทั้งหมด ยกเว้นฟัน

กรามซ้ายบน และฟันล่าง

ด้านขวา

ฟันหน้าบน ฟันเขี้ยวบนทั้ง

สองข้าง ฟันกรามน้อยบน

และล่างด้านขวา และฟัน

เขี้ยวล่างด้านขวา

13 มะเร็งต่อม

น�้ำลายหน้ากกหู

ด้านซ้าย

ชาย 72 pT1N0M0 60 Gy / 30 

fractions

IMRT ไม่มีฟันที่ได้รับรังสี ไม่มีฟันที่ได้รับรังสี

ค�ำย่อ IMRT=intensity modulated radiotherapy; pStage=pathological stage 

	 เพื่อให้น�ำข้อมูลท่ีได้จากการศึกษาไปประยุกต์ใช ้

ในทางปฏบิตัไิด้ง่ายขึน้ ผูเ้ขยีนจงึน�ำมาวเิคราะห์แบ่งกลุม่

ของรอยโรคตามลักษณะของการฉายรังสี ออกเป็นกลุ่ม 

ที่ 1 คือกลุ ่มมะเร็งในช่องปากท่ีรอยโรคอยู ่ ก่ึงกลาง  

(midline oral lesion) ได้รับการฉายรังสีทั่วทั้งช่องปาก 

ได้แก่ มะเร็งในช่องปาก (ลิ้น พื้นช่องปาก), กลุ่มที่ 2 คือ

กลุ่มโรคมะเร็งคอหอยส่วนปากและมะเร็งในช่องปาก 

ที่ห่างจากกึ่งกลางล�ำตัว (lateralized lesion) ได้รับ 

การฉายรังสีในช่องปากหรือบริเวณใกล้เคียงด้านเดียวกับ

รอยโรค ได้แก่ มะเร็งคอหอย (ทอนซิล เพดานอ่อน  

โคนลิ้น) มะเร็งในช่องปาก (กระดูกเบ้าฟันและเหงือก 

บริเวณสามเหลี่ยมของเหงือกหลังฟันกรามซ่ีสุดท้าย 

กระพุ้งแก้ม) และมะเร็งโพรงจมกู, กลุม่ที ่3 คอืกลุม่มะเรง็

ทีม่รีอยโรคหลกัอยูเ่หนอืหรอืใต้ช่องปากแต่มกีารฉายรงัสี

ที่บริเวณต่อมน�้ำเหลืองที่คอ ได้แก่ มะเร็งหลังโพรงจมูก 

และมะเร็งคอหอยส่วนล่างและกล่องเสียงที่ลุกลามไปยัง

ต่อมน�้ำเหลืองส่วนคอ และกลุ่มที่ 4 คือกลุ่มที่ไม่ต้อง 

ฉายรังสีบริเวณคอ เช่น มะเร็งต่อมน�้ำลายหน้ากกหูชนิด 

low-grade เป็นกลุม่ท่ีไม่มปีรมิาณรงัสสีงูในช่องปาก ทัง้นี้

ได้จัดท�ำแผนภูมิดังภาพที่ 14 แสดงต�ำแหน่งของฟันใน 

ช่องปากที่ได้รับรังสีปริมาณสูง (50-60Gy) โดยสมมติ 

ให้ก้อนมะเร็งอยู่ทางด้านซ้ายเป็นหลัก อาจสรุปได้ว่า 

ในโรคมะเร็งกลุ่มท่ี 1 พบฟันทุกซ่ีในช่องปากได้รับรังสี

ปริมาณสูงใกล้เคียงกับก้อนมะเร็ง (ภาพที่ 14C) แต่เม่ือ 

ใส่เครื่องมือ intraoral stent พบว่ามีแค่ฟันล่างทุกซี่ 

ได้รบัรงัสีปรมิาณสูง ส่วนฟันบนไม่พบว่ามซ่ีีใดๆ ได้รบัรงัสี
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เลย (ภาพที่ 14D), ในกลุ่มที่ 2 มะเร็งคอหอยพบปริมาณ

รังสีสูงท่ีฟันกรามบนและล่างของข้างเดียวกับก้อนมะเร็ง 

(ภาพที่ 14B) มะเร็งท่ีอยู่บริเวณด้านข้างของช่องปาก 

พบปริมาณรังสีสูงที่ฟันเขี้ยว ฟันกรามน้อย และฟันกราม

บนและล่างข้างเดียวกับก้อนมะเร็ง (ภาพที่14E) และ

มะเร็งโพรงจมูกพบปริมาณรังสีสูงที่ฟันหน้าบนทั้งหมด

และฟันกรามน้อย-ฟันกรามข้างเดียวกับก้อนมะเร็ง  

(ภาพที่14G) ส่วนในกลุ ่มท่ี 3 มะเร็งหลังโพรงจมูก 

พบปริมาณรังสีสูงที่ฟ ันกรามบนซี่ที่สองและสามท้ัง 

ด้านซ้ายและขวา (ภาพท่ี 14A) มะเร็งคอหอยส่วนล่าง

และมะเร็งกล่องเสียงที่มีการกระจายไปยังบริเวณต่อม 

น�้ำเหลืองที่คอพบปริมาณรังสีสูงที่เพียงฟันกรามบนและ

ล่างซี่ที่สาม (ภาพท่ี 14F) ส่วนกลุ่มสุดท้ายที่ไม่มีการ 

กระจายไปยังบริเวณต่อมน�้ำเหลืองที่คอ เช่น มะเร็ง 

ต่อมน�้ำลายหน้ากกหูชนิด low-grade พบว่าไม่มีฟันซี่ใด

ในช่องปากได้รับรังสี (ภาพที่ 14H)

ภาพที่ 14 แสดงการกระจายปริมาณรังสีในช่องปากของผู้ป่วยโรคมะเร็งหลังโพรงจมูก (A), มะเร็งคอหอย (B), มะเร็งที่อยู่

บริเวณกึ่งกลางของช่องปาก (C) เช่น มะเร็งลิ้น, มะเร็งลิ้นที่ใส่เครื่องมือ intraoral stent (D), มะเร็งที่อยู่บริเวณด้านข้าง

ของช่องปาก (E), มะเร็งคอหอยส่วนล่าง (F), มะเร็งโพรงจมูก (G), และมะเร็งต่อมน�้ำลายหน้ากกหูชนิด low-grade (H) 

โดยสีแดงแสดงถึงปริมาณรังสี ≥60Gy สีเขียวแสดงถึงปริมาณรังสี ≥50Gy และสีขาวแสดงถึงปริมาณรังสี <50Gy
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บทวิจารณ์

	 วัตถุประสงค์ของการศึกษาน้ี ได้แก่ การหาบริเวณ

ต�ำแหน่งของฟันที่ได้รับรังสีปริมาณสูงจากการฉายรังสี

รักษาผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอในต�ำแหน่งต่างๆ ทั้งนี้

เพือ่ให้ทนัตแพทย์มคีวามเข้าใจเกีย่วกบัการรกัษาด้วยรงัสี

รักษาที่เก่ียวข้องกับทางทันตกรรมเพิ่มมากข้ึน และ

สามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ทางคลินิกได้ จากผลการศึกษา

จะเห็นได้ว่า ต�ำแหน่งของฟันในช่องปากท่ีได้ปริมาณรังสี

สงูขึน้อยูก่บัต�ำแหน่งและระยะของโรค (disease subsite 

and stage) รอยโรคอยูก่ึง่กลางล�ำตวัหรอืด้านข้าง (mid-

line or lateral lesion) การกระจายไปยังต่อมน�้ำเหลือง

ที่คอ (cervical lymph node metastasis) เทคนิค 

การฉายรังสี และการใช้เครื่องมือแยกขากรรไกรบนล่าง 

(intraoral stent) อย่างไรก็ดี แม้ว่าการฉายรังสีมะเร็ง

บริเวณศีรษะและล�ำคอส่วนใหญ่มักมีการฉายรังสีท่ีต่อม

น�้ำเหลืองที่คอทั้งสองข้าง (bilateral neck irradiation) 

ท�ำให้สามารถพบปริมาณรังสีบริเวณฟันกรามล่างซี่ที่สาม

ทั้งสองข้าง แต่ในบางกรณี อาจฉายรังสีที่ต่อมน�้ำเหลือง 

ที่คอด้านเดียวกัน (ipsilateral neck irradiation) เช่น 

โรคมะเร็งต่อมทอนซิลระยะแรก โรคมะเร็งกระพุ้งแก้ม 

โรคมะเร็งต่อมน�้ำลายหน้ากกหูชนิด high-grade หรือ 

locally advance stage เป็นต้น แต่ในขณะท่ีบางโรค 

ก็ไม่ฉายรังสีที่ต่อมน�้ำเหลืองที่คอเลย เช่น โรคมะเร็ง 

ต่อมน�้ำลายหน้ากกหูชนิด low-grade และโรคมะเร็ง 

กล่องเสียงระยะเริ่มแรก (T1-2N0M0) เป็นต้น

	 จากการศึกษาของ Hansen และคณะ วิเคราะห์

ปริมาณรังสีบริเวณฟันในผู้ป่วยมะเร็งโคนลิ้น (base of 

tongue) ที่ได้รับการรักษาด้วยเทคนิคการฉายรังสีแบบ

ปรับความเข้ม พบว่า กลุ่มที่มีเนื้องอกขนาดเล็ก (T1-T2) 

จะพบปริมาณรังสีในฟันหน้าน้อยกว่าฟันหลัง เมื่อเทียบ

กับกลุ่มที่มีเนื้องอกขนาดใหญ่ (T3-T4) ที่พบปริมาณรังสี 

>60Gy ทั้งขากรรไกรล่าง ซ่ึงส่งผลให้เกิดความเสี่ยงต่อ

ภาวะกระดูกตายหลังได้รับรังสีสูงขึ้น[15] ซึ่งตัวอย่างกรณี

ศกึษาในการศกึษานี้พบว่า เปน็ระยะ T3 ซึง่จดัอยูใ่นกลุม่

ที่มีเนื้องอกขนาดใหญ่ พบฟันท่ีได้รับรังสีเพียงบริเวณ 

ฟันกรามน้อยซีท่ีส่องและฟันกรามทัง้หมดด้านขวา ซึง่อาจ

เกิดจากความแตกต่างกันของต�ำแหน่งมะเร็งและการ

วางแผนการรักษาของรังสีแพทย์ ส่วนการศึกษาของ Bak 

และคณะในปี ค.ศ. 2016 พบว่าในผู้ป่วยมะเร็งหลัง 

โพรงจมกู (nasopharyngeal cancer) พบปรมิาณรังสใีน

ฟันบนมากกว่าฟันล่าง ส่วนมะเร็งโคนล้ิน ทอนซิล และ

คอหอยส่วนล่าง พบปริมาณรังสี ≥50Gy ทั้งฟันกรามบน

และล่าง และมะเร็งกล่องเสียงพบปริมาณรังสี <25Gy[16] 

ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษานีด้งัได้กล่าวมาแล้วข้างต้น และ

การศึกษานี้ยังพบปริมาณรังสี ≥60Gy ในมะเร็งคอหอย

ส่วนปาก (oropharynx) ได้แก่ ทอนซิล และเพดานอ่อน 

ในบริเวณฟันกรามทั้งบนและล่าง มะเร็งหลังโพรงจมูก  

ในบริเวณฟันกรามบนซี่ที่สองและสาม และไม่พบฟันที่

โดนรังสีในโรคมะเร็งกล่องเสียง 

	 ในปี ค.ศ. 2018 Jumeau และคณะ ได้ท�ำการศึกษา

เพื่อพัฒนาเครื่องมือที่ช่วยในการแนะน�ำการดูแลทาง 

ทนัตกรรมในผูป่้วยก่อนฉายรงัสีรกัษามะเรง็ oropharynx 

(pre-radiation dental care, PIDC) พบว่าบริเวณ 

ฟันกรามเป็นบริเวณท่ีได้รับปริมาณรังสีมากที่สุด เฉลี่ยที ่

50Gy (มีค ่าต้ังแต่ 19-75Gy) โดยมากสุดที่ฟ ันคุด 

ข้างเดยีวกนั และในกลุม่ทีม่รีะยะลกุลามของโรคแล้ว (T4 

หรือ N2-3) บริเวณฟันล่างข้างเดียวกัน จะได้รับปริมาณ

รังสีมากกว่าระยะเริ่มต้น[17] ซ่ึงตัวอย่างกรณีศึกษามะเร็ง

เพดานอ่อนในการศึกษาน้ี พบปริมาณรังสีที่ฟันกราม 

ของด้านนั้นทั้งบนและล่างและฟันกรามซี่ที่สามของ 

ด้านตรงข้าม และการศึกษาของ Polce และคณะ ในปี 

ค.ศ. 2020 ได้สร้างแผนภาพรังสีบริเวณฟัน (dental  

radiation maps) บอกถึงค่าเฉลี่ยปริมาณรังสีของ 

ฟันแต่ละซี่ โดยฉายรังสีด้วยเครื่อง IMRT หรือ VMAT  

(volumetric modulated arc therapy) และแสดงภาพ

ปรมิาณรงัสทีี ่>50Gy พบว่า มะเร็งคอหอย มะเร็งโคนลิน้

ที่รับการฉายรังสีหลังผ่าตัด และมะเร็งต่อมน�้ำลาย 

หน้ากกหไูม่พบบรเิวณฟันทีโ่ดนรงัส ีมะเรง็โคนลิน้ด้านขวา

พบฟันที่ได้รับรังสีบริเวณฟันกรามและฟันกรามน้อย 

ล่างขวา มะเร็งทอนซิลด้านซ้ายพบฟันที่ได้รับรังสีบริเวณ
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ฟันกรามซ้ายบนซีท่ีส่ามและฟันกรามล่างซ้ายซ่ีทีส่องและ

สาม มะเร็งหลังโพรงจมูกระยะลุกลามไปต่อมน�้ำเหลือง

บริเวณคอด้านซ้ายพบฟันท่ีได้รับรังสีบริเวณฟันกราม 

หลังบนทั้งสองข้างและฟันกรามขวาล่างซ่ีท่ีสองและสาม 

มะเรง็โพรงจมกูด้านขวาพบฟันท่ีได้รบัรงัสบีรเิวณฟันกราม

และฟันกรามน้อยด้านขวาบน และมะเร็งลิ้นพบฟัน 

ที่ได้รับรังสีบริเวณฟันล่างท้ังหมด[18] ซ่ึงเม่ือเทียบกับ 

การศึกษานี้มีความใกล้เคียงเช่นเดียวกัน กล่าวคือ มะเร็ง

ต่อมน�้ำลายหน้ากกหูไม่พบบริเวณฟันท่ีได้รับรังสี มะเร็ง

หลังโพรงจมูกพบฟันท่ีได้รับรังสีคือบริเวณฟันกรามซี่ 

ที่สองและสามบนเช่นเดียวกัน และมะเร็งลิ้นพบฟันท่ีได้

รับรังสีแค่บริเวณฟันล่างท้ังหมด คล้ายกับกรณีศึกษาใน 

ผู้ป่วยมะเร็งลิ้นที่ใส่ intraoral stent แต่มะเร็งคอหอย 

พบฟันกรามล่างซ่ีที่สามได้รับรังสีเน่ืองจากมีการกระจาย

ของโรคไปท่ีต่อมน�้ำเหลืองที่คอ มะเร็งโคนลิ้นด้านขวา 

พบฟันที่ได้รับรังสีแค่บริเวณฟันกรามขวาล่าง มะเร็ง

ทอนซิลด้านซ้ายพบฟันท่ีได้รับรังสีมากกว่าคือบริเวณ 

ฟันกรามด้านซ้ายทั้งหมดซ่ึงอาจเกิดจากขนาดของก้อน

มะเร็งที่ทอนซิลมีขนาดใหญ่กว่า 

	 ในปัจจุบัน มีการใช้เครื่องมือแยกขากรรไกรบนและ

ล่าง (intraoral stent) ในผูป่้วยมะเรง็ทีล่ิน้ เพือ่เพิม่ระยะ

ระหว่างขากรรไกรบนและเพดานปากซ่ึงเป็นบรเิวณทีไ่ม่มี

ก้อนมะเร็งจึงไม่ต้องการให้ได้รับรังสี กับขากรรไกรล่าง

และลิ้นซึ่งเป็นบริเวณก้อนมะเร็งท่ีต้องได้รับรังสี โดยมี

วัตถุประสงค์เพื่อลดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบที่เพดาน

ปากและในขณะเดียวกันก็ลดปริมาณรังสีที่ฟันบนและ 

ขากรรไกรบนด้วย จากการศึกษาของ Matsuzaki และ

คณะ ในปี ค.ศ. 2017 ท�ำเครื่องมือส�ำเร็จรูป (mouth 

opener) ช่วยให้ขากรรไกรแยกออกจากกนั โดยแบบไม่มี

ทีก่ดลิน้ใช้ในผูป่้วยมะเรง็คอหอย และมะเรง็ช่องปากอืน่ๆ 

และแบบมทีีก่ดลิน้ใช้ในผูป่้วยมะเรง็จมกูและโพรงอากาศ

ข้างจมกู[19] ต่อมาการศกึษาของ Zaid และคณะ ในปี ค.ศ. 

2019 ได้ท�ำเครื่องมือแบบท่ีมีการกดลิ้นให้ต�่ำลงด้วย 

(mouth opening tongue-depressing (MOTD) 

stents) ท�ำการขึ้นรูปสามมิติเฉพาะบุคคล ท�ำให้ลดเวลา

การท�ำและได้เครื่องมือที่ใส่ได้พอดีเฉพาะบุคคล โดยใช้

ข้อมูลจากเครื่องสแกน 3 มิติ (3D scanning method) 

ท�ำให้ได้รปูร่างกายวภิาคของฟันทีแ่ม่นย�ำกว่าการใช้ข้อมลู

จากเครื่อง CT[20] จากการศึกษานี้แสดงให้เห็นได้ชัดว่าใน

กรณผู้ีป่วยมะเร็งลิน้ หากใส่เคร่ืองมอื intraoral stent จะ

ท�ำให้แยกขากรรไกรบนออกจากขากรรไกรล่าง ร่วมกับ

การใช้แผ่นกดลิ้นที่ท�ำให้ลิ้นต�่ำลง โดยท�ำให้ขอบเขตรังสี

ยังครอบคลุมที่ลิ้นแต่ไม่กระทบต่อขากรรไกรบน ซึ่งใช้ได้

กับทั้งเทคนิคฉายรังสีแบบ 3D และ IMRT (ภาพที่ 6.1 

และ 6.2)

	 บทความน้ีน�ำเสนอแนวโน้มของบริเวณที่ได้รับรังสี 

ในช่องปากสัมพันธ์กับต�ำแหน่งของโรคมะเร็งศีรษะและ

ล�ำคอ ซ่ึงเป็นเพียงการยกตัวอย่างกรณีศึกษาเท่าน้ัน  

ยังจ�ำเป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อแสดงให้เห็นถึง

ประโยชน์ทางคลินิกของแผนภูมินี้ สิ่งที่ต้องค�ำนึงเสมอ

ได้แก่ ในทางเวชปฏิบัติของแพทย์รังสีรักษา การก�ำหนด

ขอบเขตและปริมาณรัง สีในผู ้ป ่วยแต ่ละรายจะมี 

รายละเอยีดเฉพาะบคุคลแตกต่างกนัออกไป เช่น ต�ำแหน่ง

เดยีวกนัขนาดของก้อนทีไ่ม่เท่ากนั ย่อมส่งผลต่อบริเวณที่

รับรังสีในช่องปากต่างกัน และเมื่อเวลาผ่านไปขนาด 

ของโรคมกีารด�ำเนนิมากขึน้ อาจท�ำให้บรเิวณการฉายรงัสี

ที่แท้จริงกว้างมากขึ้นกว่าตอนแรกที่ส่งตัวมารักษาทาง

ทันตกรรม รวมถึงเครื่องมือและเทคนิคที่ใช้ท�ำการรักษา 

หากเป็นคนละชนดิกย่็อมส่งผลให้เกดิบรเิวณการฉายรงัสี

ทีแ่ตกต่างกนัออกไป นอกจากนี ้ผลการรกัษาในระยะยาว

เป็นสิ่งที่คาดเดาได้ยาก และขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย เช่น 

การรกัษาทีไ่ด้รบัร่วมด้วย การก�ำเรบิซ�ำ้ของโรคซึง่อาจต้อง

ได้รบัการฉายรงัสเีพิม่ในบรเิวณเดมิ และการดูแลสขุภาวะ

อนามัยในช่องปากของผู้ป่วยแต่ละราย เป็นต้น ดังนั้น 

จงึควรมกีารส่ือสารและวางแผนร่วมกันระหว่างแพทย์รงัสี

รกัษาและทนัตแพทย์ เพือ่ให้เกดิประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย

ข้อสรุป 

	 บทความน้ีเป็นการอภิปรายและแสดงแผนภาพของ

ต�ำแหน่งฟันท่ีได้รับรังสีปริมาณสูงในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะ
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