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Head and neck cancer is one of the most common cancers nowadays.  The incidence
is associated with age and sex.  The elderly and the male gender are more vulnerable.  In
addition, risk factors include, for example, excessive use of alcohol and tobacco, long-term
exposure to carcinogens, and poor oral hygiene.  Therefore, radiation therapy is an established
method to treat various kinds of tumors. This therapy is done by means of calculating the
precise dose of radiation to eradicate or to shrink a tumor.  However, irradiation will unavoidably
damage the surrounding healthy tissue. This article provides consequential side effects of
irradiation on healthy tissue and a protocol for prevention and management of the problems.
The side effects involve skin inflammation, mucositis, xerostomia, radiation caries, dysgeusia,
trismus, and osteoradionecrosis.  Hence, to deliver an optimum dental care for irradiated patients
whether or not the dental care is given before, during, or after radiation therapy, the dentist
must be aware of essential diagnostic information that can be provided by the radiation
oncologist.  The information will determine the type and scope of dental therapy offered to the
patient.  In conclusion, treatment guidelines that include assessing the oral cavity, eliminating
source of infection, motivating the patients in preventive oral care, providing a better environment
for therapeutic procedure and improving the conditions for healing are proposed in this article.
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ในปัจจุบันพบวา่อุบัตกิารณก์ารเกดิมะเรง็บริเวณ
ช่องปากและใบหน้ามีแนวโน้มสูงขึ้น(1,2)  จำนวนผู้ป่วยที่มี
ความจำเป็นที่จะต้องได้รับรังสีรักษาบริเวณช่องปากและ
ใบหน้ามีมากขึ้น ประกอบกับผลการรักษาในปัจจุบันได้
ผลดีขึน้  ทำใหผู้้ป่วยจำนวนมากทีต่รวจพบมะเรง็ในระยะ
แรกมีโอกาสหายขาด หรือมีอาการทุเลาลง และทำให้
มีชีวิตหลังการรักษาที่ยืนยาวมากขึ้น อย่างไรก็ตามการ
รักษาด้วยรังสีรักษาในบริเวณช่องปากและใบหน้าย่อมจะ
มีผลข้างเคียงต่อเนื้อเยื่อ ฟัน และอวัยวะในช่องปากที่
เกี่ยวข้องโดยรอบอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ ซึ่งอาจจะทำให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งชั่วคราว หรือถาวรที่อาจเกิดขึ ้น
และส่งผลกระทบต่อโครงสร้างและการทำงานที่เปลี่ยน
ไป ซึ่งแน่นอนที่สุดผลกระทบดังกล่าวย่อมจะส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยด้วย ทันตแพทย์ในฐานะเป็นส่วน
หนึ่งในทีมที่ให้การรักษาทางทันตกรรมแก่ผู้ป่วย ก็ย่อม
จะมีบทบาทในการช่วยลดหรือบรรเทาอาการจากผลข้าง
เคยีงที่เกิดขึ้นจากการรักษา การให้คำอธิบายที่จะช่วยลด
ความวิตกกังวลและให้กำลังใจแก่ผู้ป่วยในปัญหาแทรก
ซ้อนต่าง ๆ รวมทั้งการฟื้นฟูสภาพในช่องปาก ทั้งก่อน
ระหว่างและภายหลังที่ผู ้ป่วยได้รับรังสีรักษาจึงถือเป็น
สิ ่งจำเป็น ดังนั ้นแนวทางการวางแผนการดูแลรักษา
ทันตสุขภาพในผู้ป่วยได้รับรังสีรักษา  ทั้งในด้านป้องกัน
และแก้ไขรักษา จึงถือเป็นหน้าที่ของทันตแพทย์ที่จะทำ
ให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีภายหลังการรักษา

การกำหนดแนวทางการวางแผนการรกัษาทาง
ทันตกรรม(2,3)

การกำหนดแนวทางการวางแผนการรักษาทาง
ทันตกรรม ประกอบด้วยขั ้นตอนการให้การรักษาก่อน
ระหว่าง และภายหลังที่ผู้ป่วยได้รับรังสีรักษาบริเวณช่อง
ปากและใบหนา้  ทนัตแพทยจ์ำเปน็ตอ้งตระหนกัถงึขอ้มูล
ที่ได้จากการวินิจฉัยโรคของผู้ป่วย รวมถึงแนวทางการ
วางแผนการรกัษาของแพทยรั์งสรัีกษา  ทัง้นีเ้พือ่เปน็ขอ้มูล
ประกอบการกำหนดแนวทางและขอบเขตในการร ักษา
ทางดา้นทนัตกรรม  ซ่ึงประกอบดว้ย

1.  ปริมาณรังสีรวมที่ได้รับทั้งหมด ผลข้างเคียง
จากการรักษาจะเพิ่มมากขึ้น เมื่อผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสี
เพ่ิมข้ึน ค่าเฉล่ียของปริมาณรังสีท่ีผู้ป่วยท่ีเป็นมะเร็งบริเวณ
ช่องปากและใบหนา้ไดรั้บจะอยูร่ะหวา่ง 5,000-7,000cGy
ใน 5 - 7 สัปดาห์ (4-6)  ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับระยะของโรคและ
แนวทางการรกัษาว่าเป็นการรักษาด้วยรังสีเพียงอย่างเดียว
หรือร่วมกับวิธีอ่ืน ได้แก่ การผ่าตัดและการใหเ้คมีบำบัด

2. บริเวณที่ได้รับรังสี (radiation field) โดยตรง
จะเป็นบริเวณที่ได้รับความเสียหายจากรังสีมากที่สุด
ทั้งนี้บริเวณที่จัดว่ามีผลกระทบต่อทันตสุขภาพมากที่สุด
คือ ต่อมน้ำลายโดยเฉพาะ ต่อมพาโรติดและกระดูกขา
กรรไกรลา่ง (4,5)

3. การฉายรังสีแบบแบ่งเป็นหลายครั้ง (frac-
tionation)  การฉายรังสีบริเวณช่องปากและใบหน้าส่วน
ใหญ่มักเลือกวิธีการแบ่งปริมาณรังสีเป็นแบบหลายครั้ง
มากกว่าที่จะให้ปริมาณสูงเพียงครั้งเดียว ซึ่งวิธีฉายรังสี
แบบแบ่งเป็นหลายครั้งจะควบคุมมะเร็งได้ดีกว่า ไม่ทำให้
เกิดภาวะเนื้อเยื่อตาย (local necrosis) และทำให้เกิดผล
ข้างเคยีงตอ่เน้ือเย่ือปกติน้อยกวา่ (6,7)  ซ่ึงสามารถอธบิายได้
โดยอาศัยหลักการรังสีชีววิทยา (radiobiologic principles)
ซ่ึงอาศยัเหตผุล 4 ประการ (the four R’s) ทีจ่ะทำใหเ้กดิ
ความสมดุลย์ระหว่างเซลล์มะเร็งและเนื้อเยื ่อปกติ ซึ่ง
ประกอบด้วย การซ่อมแซม (repair) การได้รับออกซิเจน
ซ้ำ (reoxygenation) ในเซลล์ที่ขาดออกซิเจน (hypoxic
cells) การเพิ่มจำนวน (repopulation) และการกระจาย
(redistribution) ซึ่งโดยทั่วไปเซลล์ที่ไวต่อรังสี (radio-
sensitive)มากทีสุ่ดจะอยูใ่นชว่ง mitotic phase (late G2
และ M) และเซลลท์ีด่ือ้ตอ่รังส ี (radioresistant) มากทีสุ่ด
จะอยูใ่นชว่ง late S-phase

โดยทั ่วไปแพทย์รังสีรักษามักใช้วิธีการรักษา
ผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งบริเวณช่องปากและใบหน้าด้วยการ
ฉายรังสีแบบแบ่งเป็นหลายครั้งชนิดที่เป็นแบบแผนทั่วไป
(conventional fractionation) เป็นการฉายรังสีปริมาณ
180- 200 cGy/ครัง้, 1ครัง้/วนั,5วนั/สัปดาห ์เป็นเวลา 6-7
สัปดาห์ ซึ่งถือเป็นวิธีมาตรฐานที่ใช้มากที่สุด(6,7)  แต่วิธี



    659Vol. 49 No. 11
November 2005

แนวทางการดูแลรักษาทางทันตกรรมในผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษาในบริเวณช่องปากและใบหน้า

ดังกล่าวก็ไม่สามารถควบคุมมะเร็งได้ทุกชนิดโดยเฉพาะ
มะเร็งที่มีขนาดใหญ่  ดังนั้นแพทย์จึงต้องเลือกใช้วิธีการ
ฉายรังสีแบบแบ่งเป็นหลายครั้งในแบบแผนอื่น ๆ เพื่อ
เป้าหมายในการปรับปรุงดัชนีในการรักษา (therapeutic
index) ทั้งนี้ชนิดของการฉายรังสีแบบแบ่งเป็นหลายครั้ง
ชนิดต่าง ๆ  จะถูกกำหนดจากปรมิาณรังสีต่อคร้ัง (dose per
fraction)จำนวนการฉายรงัสตีอ่วนั (number of fractions
per day) ระยะเวลาในการรกัษา (overall treatment time)
และปริมาณรังสีรวมที่ได้รับทั้งหมด (total cumulative
radiation dose) ดงัแสดงในตารางที ่1

4. การฉายรังสีจากภายนอกหรือการฝังแร่ (4,7)

[external beam radiation therapy versus brachytherapy
(implantation)] พบว่าการฉายรังสีจากภายนอก (EBRT)

บริเวณที่ได้รับรังสีปริมาณสูงจะกว้างกว่า บริเวณที่ได้รับ
ผลกระทบจะเป็นไปตามแนวเข้า-ออกของรังสี (entry-exit
paths) และเทคนคิทีใ่ช้ในการฉายรงัส ีในขณะทีก่ารรกัษา
แบบฝังแร่จะทำให้ก้อนมะเร็งและเนื้อเยื่อที่อยู่ชิดกับแท่ง
แร่ได้รับปริมาณรังสีสูง ในขณะที่ปริมาณรังสีของอวัยวะ
ที่อยู ่ห่างออกไปได้ปริมาณรังสีไม่สูงนัก (โดยสามารถ
อธบิายไดจ้ากแนวคดิ inverse square effect) การรกัษา
แบบฝังแร่มักใช้ในการรักษามะเร็งระยะแรกของลิ้น มะเร็ง
ที่บริเวณพื้นของช่องปาก  และมะเร็งที่บริเวณฐานของลิ้น
            5. คณุสมบตัขิองรงัสีทีใ่ช้ในการรกัษา (radiation
types)(2,7)  ชนดิของรงัสีทีต่า่งกนักจ็ะมปีฏิกริิยาตอ่รังสีและ
การกระจายของเส้นรังสีที่แตกต่างกันเช่น supervoltage
irradiation หรือ megavoltage ถือเป็น high-Energy

ตารางที ่ 1.  ตารางแสดงการฉายรงัสแีบบแบง่เปน็หลายครัง้ชนดิตา่ง ๆ

ชนิด (type) หมายกำหนดการ (schedule)

1. Conventional radiotherapy 180-200 cGy/วัน, 5วัน/สัปดาห์ จนถึง 6,600-7,200 cGy ;
โดยไม่หยุดการรักษา (no planned  interruptions)

2. Accelerated hypofractionated radiotherapy 250-300 cGy/วนั , 5วนั/สัปดาห ์จนถงึ 5,000-5,400 cGy ;
โดยไม่หยุดการรักษา

3. Nonaccelerated hypofractionated radiotherapy 250-300 cGy/วัน, 3-4วัน/สัปดาห์ จนถึง 5,000 - 7,000 cGy;
โดยไม่หยุดการรักษา

4. Split-course radiotherapy 200-300 cGy/วัน , 5 วัน/สัปดาห์ จนถึง 6,000-7,200  cGy ;
หยุดพัก1-2 สัปดาห์ในช่วงกึ่งกลางของการรักษา

5. Hyperfractionated radiotherapy 110 –125 cGy 2ครัง้/วนั , 5 วนั/สปัดาห ์จนถงึ 7,000-8,000
cGy ; โดยไม่หยุดการรักษา

6. Accelerated hyperfractionated radiotherapy 140-160 cGy 2 ครัง้/วนั , 5วนั/สปัดาห ์จนถงึ6,600-7,200
cGy ; หยดุพกั 1-2 สัปดาห ์ในชว่งกึง่กลางของการรกัษา

7. Accelerated, concomitant boost radiotherapy 180-200 cGy /วัน , 5วัน/สัปดาห ์จนถึง 3,500-4,000 cGy ;
แลว้ตามด้วย 150-180 cGy 2 ครัง้/วนั โดยใช ้ “conedown”
boost radiotherapy จนถึง 6,600-7,200 cGy ; โดยไมห่ยดุ
การรักษา

8. Continuous hyperfractionated accelerated 120-180 cGy 2 ครัง้/วนั หรอื 3 ครัง้/วนั , 7 วนั/สัปดาห ์จนถงึ
 radiotherapy 5,000-5,400 cGy ; โดยไมห่ยุดการรกัษา
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radiation จะมคีณุสมบตัใินการทะลทุะลวงสงูกวา่ทำใหม้ี
การกระจายของเส้นรังสีสม่ำเสมอกว่าเมื่อเทียบกับการ
รักษาด้วยรังสีชนิดพลังงานต่ำ (orthovoltage radiation)
ซึ่งจะมีภาวะแทรกซ้อนได้มากกว่า และมักใช้รักษาใน
รอยโรคบรเิวณตืน้ ๆ (superficial lesions)
            6. ความไวของผู ้ป่วยต่อรังสีรักษา (patient
sensitivity to irradiation) พบว่ามีความแตกต่างของ
เซลล์และเนื้อเยื่อ(6)  โดยพบว่าเซลล์ที่ไวต่อรังสีมากที่สุด
คือ เซลล์ต่อมน้ำเหลือง ตามด้วย เซลล์เม็ดเลือดแดงที่ไม่
โตเตม็วยั  ระดบัปานกลางคอื เซลลเ์ยือ่บุผิว และระดบัตำ่
ทีสุ่ดคอื เซลลก์ล้ามเนือ้ และเซลลป์ระสาท  ดงัน้ันหลงัจาก
ที่ผู้ป่วยได้รับรังสีรักษาแพทย์รังสีรักษาจะเป็นผู้ประเมิน
ผลการตอบสนองของเนื้อเยื่อต่อการรักษา

7. พยากรณ์โรคของผู้ป่วย ย่ิงผู้ป่วยมีพยากรณ์โรค
ที่ไม่ดีมากขึ้นเท่าไหร่ ความจำเป็นรีบด่วนในการรักษา
ทางทันตกรรมก็ต้องเร็วมากขึ้นเท่านั้น

ดังนั้นทันตแพทย์ควรจะทราบข้อมูลของผู้ป่วย
จากแพทย์รังสีรักษาเพื่อประเมินภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะ
เกดิขึน้กบัผู้ป่วยภายหลงัการรกัษา   ทัง้นีเ้พือ่ประกอบการ
วางแผนการรักษา ซึ่งจะแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย

ผลกระทบภายในช่องปากท่ีเกิดจากรังสีรักษาและ
วิธีรักษา (Radiation effects on the oral cavity
and management)
ผลของรงัสีรักษาตอ่ผวิหนงั (effects on skin)(8,9)

ผลต่อผิวหนังจะพบการเปลี่ยนแปลงภายในไม่
กีว่นั ภายหลงัไดรั้บรังสรัีกษาในปรมิาณ 3000-4000 cGy
หรือเกดิขึน้ภายใน 3 สัปดาหห์ลังไดรั้บรังสีรักษา(6)  ซ่ึงจะ
แตกต่างกันไปในผู้ป่วยแต่ละราย การเปลี่ยนแปลงระยะ
แรกทีเ่หน็ไดชั้ดเจนคอืรอยป้ืนแดง (erythema)  ซ่ึงรอยปืน้
แดงเริ่มต้น (original erythema) จะจางลงอย่างรวดเร็ว
และอาจเกิดขึ้นได้อีกภายใน 2-4 สัปดาห์ สำหรับรอย
ป้ืนแดงชนดิทตุยิภมิู (secondary erythema) จะจางชา้ ๆ
และมักจะเหลือเป็นรอยผิวสีแทนจาง ๆ หรือรอยไหม้
เกรียมแดง แต่ถ้าผู้ป่วยยังได้รับรังสีรักษารุนแรงมากขึ้น

ก็จะพบว่ารอยปื้นแดงชนิดทุติยภูมิ จะเริ่มมีอาการบวม
ร่วมกับการมีการทำลายของเซลล์เยื่อบุผิว(6)  ซึ่งจะทำให้
ผิวหนังหลุดลอก การเกิดเยื่อบุผิวขึ้นมาใหม่ (re-epitheli-
zation) จะเกดิขึน้ใน 10 -14 วนั ผลตอ่ผิวหนงัดงักลา่วถอื
เป็นผลระยะแรกที่เกิดขึ้น ในขณะที่ผลที่จะตามมาภาย
หลังก็คือการเปลี่ยนแปลงของเส้นเลือดและสิ่งที่อยู่ภาย
ในเซลล์นอกจากนี้จะมีการเปลี่ยนแปลงการทำงานของ
ต่อมเหงื่อ (sebaceous gland)  ซึ่งจะเห็นได้จากการที่มี
ผิวหนงัแหง้  ขนหลดุรว่ง  และผวิหนงัตกสะเกด็(6) ในทีสุ่ด
ชั้นเยื่อบุผิวก็จะเริ่มมีการหดหรือห่อเหี่ยวของเส้นเลือดชั้น
พืน้ผวิเปน็ลกัษณะ telangiectatic(6)  ซ่ึงเปน็ผลแทรกซอ้น
ที่ตามมาภายหลัง (late complication) และอาจจะเกิด
อยูป่ระมาณหลายเดอืนถงึเปน็ป ี บางรายกพ็บการทำลาย
ในส่วนเส้นเลือดที ่เป็นลักษณะ endophlebitis และ
phlebosclerosis  แต่เมื่อหยุดให้รังสีแล้วอาการทั้งหมด
จะดีขึ้นเอง นอกจากนี้ Olsen และคณะ (10)  แนะนำให้
ทำความสะอาดผิวด้วยน้ำร่วมกับผลิตภัณฑ์ดูแลเฉพาะ
ผิว เช่นสบู่อ่อนปราศจากน้ำหอม, oatmealed-based
colloidal soap และหลกีเลีย่งครมีทีมี่นำ้มนั แสงแดดและ
การใส่เสื้อผ้าที่ทำให้ระคายเคือง

ผลของรังสีรักษาต่อเย่ือบุผิวในช่องปาก(effects on
mucosa) (1,8,9,11)

ภายหลงัจากการใหรั้งสี 1-2 สัปดาหด์ว้ยปรมิาณ
รังสี 1,000 cGy หรือ 2,000 cGy (1,5,6,12) ซึ่งเป็นแบบ
แบ่งการฉายหลายครั้ง ก็จะเริ่มพบการเปลี่ยนแปลงอย่าง
ชัดเจนในบริเวณเยื่อบุผิวในช่องปาก โดยเริ่มพบรอยปื้น
แดงบวม  ซึ่งเกิดจากการอักเสบของเยื่อบุผิวในช่องปาก
ซึ่งเป็นผลจากการลดลงของการสร้างเซลล์ในชั้นเยื่อบุผิว
ชั้นฐาน (basal layer) แต่ถ้าผู้ป่วยยังได้รับรังสีรักษา
ต่อไป ก็จะพบว่าเยื่อบุผิวในช่องปากบางส่วนจะลอกเป็น
แผล ซึ ่งเป็นผลจากภาวะเลือดคั ่งในเนื ้อเยื ่อ (tissue
hyperemia) อาการดังกล่าวจะหายได้เองหลังจากหยุด
ใหรั้งสรัีกษา 2-3 สัปดาห์(5,12,13) และพบวา่ 90-95 % ของ
ผู้ป่วยหายสนิทภายใน 4 สัปดาห์หลังรักษา(6,12)
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แนวทางการดูแลรักษาทางทันตกรรมในผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษาในบริเวณช่องปากและใบหน้า

เยื่อบุผิวในช่องปากจัดเป็นเนื้อเยื่อที่มีการตอบ
สนองต่อรังสีรักษาก่อนส่วนอื่น เนื่องจากเยื่อบุผิวในช่อง
ปากจัดเป็นเนื้อเยื่อที่มีการเพิ่มจำนวน (repopulation)
และเพิ่มการเติบโต (regrowth) อย่างรวดเร็ว สามารถ
หายได้เองโดยไม่มีแผลเป็น แม้ว่าจะมีการฝ่อลีบของ
เยื่อบุผิวในช่องปากก็ตาม ความรุนแรงของการอักเสบ
ในเยื่อบุผิวในช่องปากขึ้นกับบริเวณที่ได้รับรังสี ปริมาณ
และขนาดของร ังสี (12) และจะแตกต่างกันในผู ้ป ่วย
แต่ละราย ผู้ป่วยที ่ดื ่มแอลกอฮอล์มากจะพบว่ามีการ
เปลี่ยนแปลงของเยื่อบุผิวในช่องปากรุนแรงกว่า  ในบาง
รายที่มีการบูรณะฟันด้วยวัสดุที ่เป็นโลหะมีขนาดใหญ่
และอยู่ในบริเวณที่ได้รับรังสีรักษาโดยตรง อาจพบว่าเป็น
แผลมากกว่าบริเวณอื่น  ซึ่งอาจเป็นผลจากการกระจาย
รังสีย้อนกลับจากวัสดุอุดที่เป็นโลหะไปบริเวณดังกล่าว
แต่รอยโรคข้างต้นก็อาจพบว่าเกิดจากการกระแทกจากการ
ใช้งานปกติได้เช่นกัน ตามที่ Simon และ Robert (14)

รายงานว่าบริเวณเยื่อบุผิวในช่องปากที่ได้รับผลกระทบ
มากได้แก่ บริเวณเยื่อบุผิวในช่องปากด้านแก้ม ด้านหน้า
และด้านลิ้น เพดานอ่อน ขอบด้านข้างของลิ้น ช่องทาง
เดินอาหาร (pharynx) ในขณะที ่เกิดการอักเสบของ
เย่ือบุผิวในช่องปาก ผู้ป่วยจะมีอาการเจ็บปวด   รับประทาน
ทานอาหารลำบาก อ่อนเพลีย มีความไวต่ออาหารที่มี
รสจัด กลนืและพดูลำบาก(12)

ในผู้ป่วยที่มีการอักเสบของเยื่อบุผิวในช่องปาก
การรักษามักจะบรรเทาอาการเจ็บปวดและระมัดระวังไม่
ให้เยื่อบุผิวได้รับอันตราย  โดยจะแนะนำให้ผู้ป่วยอมบ้วน
ปากดว้ยนำ้เกลอืหรือน้ำท่ีมีไบคารบ์อเนต(3,6,11,15)     ในรายที่
ปวดรุนแรงจะแนะนำให้ใช้ยาชาเฉพาะที่ก่อนรับประทาน
อาหาร เชน่ xylocaine viscous 2 % , dyclone 0.5 %(16),
kaopectate และ benadryl(4,5)  อีกทัง้ผูป่้วยตอ้งหลกีเลีย่ง
อาหารท่ีมีกรดหรือรสจัดตลอดจนแอลกอฮอล์และบุหร่ี(5,6,17)

แนะนำให้ถอดฟันปลอม และมนฟันหรือวัสดุอุดให้เรียบ
บางรายแนะนำใหอ้มน้ำแขง็กอ้นเลก็ ๆ เพือ่บรรเทาอาการ
ปัจจุบันมีการแนะนำให้ใช้ low-energy helium-neon
laser(18)   ในการบรรเทาอาการอักเสบของเยื ่อบุผิวใน
ช่องปาก นอกจากนี้การรักษายังต้องระมัดระวังการเกิด

การติดเชื ้อซ้ำซ้อน (secondary infection) (5,6)  ได้แก่
candidiasis, herpes simplex  หรือ bacterial infection
ถ้ามีการเกิดการติดเชื ้อซ้ำซ้อน การรักษาคือการให้ยา
ต้านจุลชีพ (antibacterial agents), ยาต้านเชื ้อรา
(antifungal agents) หรอืยาตา้นไวรสั (antiviral agents)
ตามสาเหตุ(3,11)

ผลของรังสีรักษาต่อต่อมน้ำลาย (effects on salivary
glands) (2,3,8)

ผู้ป่วยจะเกดิภาวะนำ้ลายแหง้ตลอดเวลา (xeros-
tomia) ซึ่งเป็นผลจากการฉายรังสีที่ทำให้เกิดการอักเสบ
และการเปลี่ยนแปลงเสื่อมถอยของต่อมน้ำลาย  เซลล์
สร้างน้ำลาย และเซลล์ท่อน้ำลาย (3,9) และเกิดเนื ้อเยื ่อ
เส้นใย (fibrosis) แทนที่ต่อมน้ำลาย(6,12)  ทำให้ผู้ป่วยมี
น้ำลายลดน้อยลงมากทั้งปริมาณและคุณภาพ   โดยต่อม
น้ำลายแพโรติดที่ถูกผลกระทบจากรังสีถือเป็นปัจจัยหลัก
ที ่เป็นตัวกำหนดความรุนแรงของการเกิดภาวะน้ำลาย
แห้ง(6,12) ผู้ป่วยมักจะเริ ่มพบการเปลี่ยนแปลง 3-4 วัน
หลังฉายรังสี หรือได้รับการฉายรังสีในปริมาณ 200cGy,
2-3 คร้ังหรอืภายใน 1 สัปดาห ์( ~1,000 cGy ) (12,17) โดย
เซลล์ของต่อมน้ำลายชนิดใส (serous acinar cell) จะได้
รับผลกระทบมากกว่าเซลล์ต่อมน้ำลายชนิดเมือก (mucous
acinar cell)(5)   จึงเปน็ผลใหน้ำ้ลายลดลง  เหนยีวขึน้ และ
มีความเป็นกรดสูงขึ้น(2,3,5,6,17)  ก็จะส่งผลให้ความสามารถ
ในการทำความสะอาด และเป็นสารบัฟเฟอร์ลดลง มี
การสูญเสียโปรตีนในน้ำลาย และไบคาร์บอเนต  ทำให้
น้ำลายมีความเป็นกรดมากขึ้น  (pH จากเดิมเท่ากับ 7.0
จะลดลงเหลือ 5.0 - 5.55)(5,12) ภาวะน้ำลายแห้งจะส่งผล
ให้มีการเปลี่ยนแปลงสิ่งมีชีวิตขนาดเล็ก (microflora)
ภายในช่องปาก(12) มีการพบแบคทีเรียที่ทำให้เกิดฟันผุ
มากขึ้น ทำให้ผู้ป่วยต้องเผชิญกับปัญหาต่าง ๆ มากมาย
คือ ปากเป็นแผลง่าย สูญเสียการรับรสอาหาร ความ
สามารถในการทานอาหารลดลง  กลืนลำบาก ความสามารถ
ในการตา้นทานการเกดิการเกาะกลุม่ของจลุชีพ (bacterial
colonization) ของฟันลดลง (5,6) การป้องกันการเกิดการ
ติดเชื้อของแคนดิดา (candidiasis) ลดลง และที่สำคัญ
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ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดฟันผุลุกลามชนิดที่เป็นผลจากการได้
รับรังสี (radiation caries)(6,12)   ซึ่งเกิดจากการลดลงของ
อิมมูโนโกลบูลินในน้ำลายทำให้มีจุลชีพที่ทำให้เกิดฟันผุ
(cariogenic oral microflora) สูงขึ้น(6)  ซึ่งนับว่าเป็นผล
กระทบที่สำคัญและจะเป็นปัญหามากขึ้นถ้าสุขลักษณะ
ของช่องปากไม่ดีตั้งแต่เดิม  ภาวะน้ำลายแห้งโดยเฉพาะ
ในเซลล์สร้างน้ำลายส่วนใหญ่จะดีขึ ้นภายหลังหยุด
ฉายแสง 12-18 เดอืน(3,6)   แตมั่กไมก่ลบัคนืเปน็ปกตอิยา่ง
สมบูรณ์   โดยเฉพาะเม่ือได้รับรังสีถึง 4,000-6,000 cGy(5,6,12)

การรักษาภาวะน้ำลายแห้ง ส่วนมากทำได้เพียง
บรรเทาอาการ และพึ่งพาการชดเชยจากภายนอก   และ
วิธีที่ง่ายที่สุดและผู้ป่วยชอบมากกว่าวิธีอื ่นคือ การจิบ
น้ำบ่อย ๆ(2-4,8) หรืออมน้ำแข็งตลอดวัน โดยเฉพาะตอน
กลางคืนและตอนทานอาหาร  นอกจากนี ้ยังมีการใช้
น้ำลายเทียม (3,4,17)   ส่วนใหญ่ประกอบด้วย sodium
carboxymethylcellulose, sorbitol  และ sodium fluoride
ซ่ึงจะช่วยเพ่ิมความชุ่มช้ืนและเพ่ิมคุณสมบัติความสามารถ
ในการเป็นสารบัฟเฟอร์   ซึ่งผลของน้ำลายเทียมจะอยู่ได้
ประมาณ 10 -15 นาที และห้ามใช้ในผู ้ป่วยที ่จำกัด
อาหารโซเดียม โดย Hatton และคณะ(19) พบว่า mucin-
based salivary substitute จะใช้หล่อลื ่นได้ดีกว่า
carboxymethylcellulose-based salivary substitute
(FDA-approved)  การใช้ยากระตุ้นน้ำลาย(3,5,6,17)  เช่น
มะนาว  หมากฝรัง่ชนดิปราศจากนำ้ตาล การใช ้ Biotene
oral product ร่วมกับ oral lubricant oral balance
Pilocarpine HCl(2-6,17) ซึ่งเป็น parasympathetic agent
อาจได้ผลดีบ้างถ้ายังมีต่อมน้ำลายที่ทำหน้าที่ได้ดีเหลือ
อยู่  กรณ ี Pilocarpine HCl ไม่แนะนำใหใ้ช้ใน ผู้ป่วยทีมี่
ความดันโลหิตสูง มีปัญหาโรคหัวใจและหลอดเลือดและ
มีแผลในกระเพาะอาหารและลำไส้(5)   นอกจากนี้จาก
การศกึษาของ Rode และคณะ (20) พบวา่การใช ้biperidin
ซึ่งเป็น parasympathetic agent ระหว่างรังสีรักษาแล้ว
ตามดว้ยการใช ้Pilocarpine HCl เปน็เวลา 6  สัปดาหห์ลงั
ได้รับรังสีรักษา พบว่าได้ผลดีในการป้องกันการทำงาน
ของต่อมน้ำลายเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม

ผลของรงัสีรักษาตอ่ฟนั (effects on teeth)
ผลกระทบต่อฟันที่สำคัญ คือการเกิดภาวะฟันผุ

ชนิดลุกลามที ่เป ็นผลจากการได้ร ับร ังสี (radiation
caries) (3,5,6,12)  ซึ่งจะเกิดขึ้นอย่างรวดเร็วและเป็นทั่วไป
หมด  มักพบส่วนผุบริเวณคอฟัน (cervical) หรือบริเวณ
รอยต่อระหว่างชั ้นเคลือบรากฟันกับชั ้นเคลือบผิวฟัน
(cemento-enamel junction) ยอดปุ่มฟัน (cusp) และ
ปลายฟันหน้า (incisal)  ฟันผุที่เกิดขึ้นบริเวณคอฟันถ้ายัง
ไม่ได้รับการบูรณะมักจะทำใหส่้วนตัวฟัน (crown) หักเหลือ
แต่ราก   ซึ่งการเกิดภาวะฟันผุชนิดลุกลามที่เป็นผลจาก
การได้รับรังสี   ก็เป็นผลมาจากภาวะน้ำลายแห้ง ที่ทำให้
น้ำลายลดลง pH มีความเป็นกรดสูงขึ ้น ในน้ำลายมี
อิมมูโนโปรตีน และอิเล็คโตรไลท์ลดลงส่งผลให้ในน้ำลาย
มีการเปลี่ยนแปลงเชื้อภายในช่องปากที่มีความเป็นกรด
และทำให้เกิดฟันผุสูงขึ ้น เช่น พบ Streptococcus
mutans, Lactobacillus, Actinomyces viscosis
มากขึ ้น(2,3,5,12) อาการทางคลินิกเริ ่มพบหลังได้รับรังสี
3 เดือน อย่างไรก็ตามแม้ว่าโอกาสเกิดภาวะฟันผุชนิด
ลุกลามท่ีเป็นผลจากการไดรั้บรังสี   จะไม่สามารถหลีกเล่ียง
ได ้ แตป้่องกนัได้

ดังนั ้นทันตแพทย์จึงถือเป็นผู ้มีบทบาทสำคัญ
ในการป้องกันการเกิดภาวะฟันผุชนิดลุกลามที่เป็นผล
จากการไดรั้บรังสี  ซ่ึงมขีอ้ปฏบัิตดิงันี้

1. ผู้ป่วยควรได้รับการสร้างทัศนคติที่ดีในการ
ดูแลทันตสุขภาพ  ร่วมกับการตรวจและรักษาสุขภาพฟัน
และชอ่งปากอยา่งสมำ่เสมอ(8,9,17)   โดยควรไดรั้บการตรวจ
เปน็ครัง้คราวทกุ 2-3 สัปดาหร์ะหวา่งไดรั้บรังส ี   และเมือ่
เสรจ็ส้ินการรกัษาควรนดัตรวจเปน็ครัง้คราวทกุ 1-2 เดอืน
ในช่วงแรก และทุก 3 เดือนในช่วง 1-2 ปีแรก และถ้า
ผู้ป่วยรักษาทันตสุขภาพได้ดีอาจลดเหลือปีละ 2 ครั้งใน
ภายหลัง แต่ทั้งนี้ก็จะแตกต่างกันตามปัญหาของผู้ป่วย
ในแต่ละราย(6)

2. อาหารที่แนะนำให้รับประทานควรเป็นพวก
คาร์โบไฮเดรตต่ำ  อาหารที่ไม่ทำให้เกิดฟันผุหรือมีน้ำตาล
ต่ำ(4-6) หรือน้ำตาลชนิดอื ่น เช ่น sorbital, xylitol,
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แนวทางการดูแลรักษาทางทันตกรรมในผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษาในบริเวณช่องปากและใบหน้า

aspartame หรือ saccharine และควรหลีกเลี่ยงอาหาร
ที่มีผลทำให้เกิดการระคายเคืองในช่องปากบริเวณที่แห้ง
เช่น อาหารที่มีรสจัด อาหารที่มีแอลกอฮอล์ เป็นต้น(6)

3. แนะนำให้ใช้ฟลูออไรด์เฉพาะที ่  (topical
fluoride) ร่วมกับถาดอมฟลูออไรด์เฉพาะบุคคล (flexible
customized dental tray) โดยใช้ 1% sodium fluoride
หรือ 0.4% stannous fluoride(3-6,11,17) หยดลงในถาด
ประมาณ 6-8 หยดเปน็เวลาประมาณ 6-8 นาท ีหลังเวลา
แปรงฟันก่อนนอนทุกวัน  เมื ่อให้ฟลูออไรด์ตามเวลา
ที่กำหนดให้บ้วนฟลูออไรด์ส่วนเกิน  จากนั้นห้ามบ้วน
น้ำ และห้ามรับประทานอาหารและน้ำหลัง 30 นาที
บางรายแนะนำให้ใช้ 1 % chlorhexidine digluconate
solution (4,5,11,17)  ใส่ไปในถาดร่วมด้วยเพื่อลดปริมาณ
คราบแบคทีเรีย โดยเฉพาะปริมาณ Streptococcus
mutan  ในกรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหาอาเจียนหรือเจ็บในปาก
ไม่สามารถใสถ่าดอมฟลอูอไรด ์ แนะนำใหใ้ช้แปรงฟองนำ้
หรือก้านสำลีในการนำฟลูออไรด์เพื่อให้สัมผัสฟัน(5)

4. แนะนำให้ใช้น้ำยาบ้วนปากที ่ม ีส ่วนผสม
0.5 % sodium fluoride(1,2,17) และ 2 % chlorhexidine
solution(4) บ้วนปากในช่วงหลังอาหารเช้า 1 นาที หลีก
เลี่ยงการใช้น้ำยาบ้วนปากที่มีส่วนผสมเป็นแอลกอฮอล์
เนื่องจากจะทำให้ปากแห้งและเกิดการระคายเคืองได้

5. แนะนำให้ใช้แปรงสีฟันขนอ่อน(2,4,6) (super-
soft toothbrush) ร่วมกับยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ วันละ
2-4  ครัง้หลงัรบัประทานอาหารหรอืทกุ 4 ช่ัวโมง   ส่วนใน
รายที่เกิดรุนแรงแนะนำให้ใช้ผ้าก๊อซปราศจากเชื้อช่วยทำ
ความสะอาด(11)

6. เม่ือเสร็จส้ินการให้รังสีรักษาแล้วผู้ป่วยสามารถ
ลดปริมาณการใช้ฟลูออไรด์เฉพาะที่เหลือประมาณ 2-3
คร้ังตอ่สัปดาหไ์ด้(5)

ผลของรงัสีรักษาต่อการเปล่ียนแปลงในความรูสึ้ก
รับรส (effects on taste alteration)

การเปลี่ยนแปลงและสูญเสียรสชาติของอาหาร
(dysgeusia) จะพบหลังจากได้รับรังสีรักษา 2 สัปดาห์

ซึ่งจะได้ปริมาณรังสี ~ 2,000 cGy (3) ซึ่งเป็นผลโดยตรง
ของรังสีต่อต่อมรับรส และน้ำลายในช่องปาก บางราย
จะกลับคืนเป็นปกติ 20-60 วันหลังจากได้รับรังสี(2,3,12) ถ้า
นำ้ลายไหลเพยีงพอ และอาจตอ้งใช้เวลาเพิม่ 60 -120  วนั
ที่จะทำให้หายโดยสมบูรณ์ (6,12) แต่ถ้าผู้ป่วยได้รับรังสี
มากกวา่ 6,000 cGy. กจ็ะทำใหสู้ญเสยีการรบัรสถาวรได้

การสูญเสียการรับรสขมและเปรี ้ยว (3) จะมีผล
กระทบจากรังสีรักษาในช่วงแรกมากกว่าในขณะที่การ
สูญเสียการรับรสเค็มและหวาน จะเกิดขึ้นเมื่อได้รับรังสี
ต่อเนื ่อง (6 ) การรับประทานอาหารเสริมที่มีธาตุสังกะสี
(Zinc) เป็นส่วนประกอบจะช่วยบรรเทาอาการดงักล่าวได้(2,3)

ผลของรังสีรักษาต่อข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเน้ือ
(effects on TMJ and muscles)

ผู้ป่วยมักจะมีอาการอ้าปากได้จำกัด (trismus)
ซึ่งมักจะเกิดภายหลังเสร็จสิ้นการฉายรังสีแล้วประมาณ
3-6 เดือน(2,6)  ทำให้เป็นอุปสรรคในการทำความสะอาดใน
ช่องปาก การรับประทานอาหารและการพูด การแก้ไข
มักใช้การออกกำลัง(8)  ให้ผู้ป่วยบริหารการอ้าปากให้คงที่
อย่างต่อเนื่อง ด้วยการใช้เครื่องมือที่ถ่างปาก เช่นยางกัด
ฟนั (mouth prop), ไม้กดลิน้ (tongue blade), Therabite
system(6) ควรต้องทำเป็นประจำครั้งละ 10-15 นาที(21)

วันละอย่างต่ำ 3 – 4 ครั้ง แล้วค่อย ๆ ลดจำนวนครั้งได้
เมื่ออ้าปากได้มากขึ้นและคงที่

ผลของรังสีรักษาต่อกระดูก (effects on alveolar
bone)

ภาวะเน ื ้อเย ื ่อกระด ูกตายหล ังจากถ ูกร ังส ี
[Osteoradionecrosis (ORN)] ถือเป็นผลของรังสีรักษา
ต่อกระดูกที่รุนแรง จะเกิดขึ้นช้า ๆ และไม่สามารถหายได้
เองภายใน3-6 เดือน(6) ซึ ่งถือเป็นภาวะกระดูกอักเสบ
(osteomyelitis) ที่เกิดขึ้นในกระดูกที่ได้รับรังสี  ซึ่งเป็นผล
จากการได้รับความชอกช้ำในกระดูกที่สูญเสียการมีชีวิต
(devitalised bone) ร่วมกับการมีการติดเชื้อจากจุลชีพ
(microbiologic sepsis)(12) มักพบว่าส่วนใหญ่เกิดขึ้นใน
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ขากรรไกรล่างมากกว่าขากรรไกรบน เนื่องจากมีเลือดไป
เลี้ยงน้อยกว่า(16) และพบในเพศชายมากกว่าหญิง เมื่อ
เกิดภาวะเนือ้เย่ือกระดูกตายหลงัจากถกูรังสี (ORN) ผู้ป่วย
จะมีอาการปวด กระดูกหัก แผลภายนอกทะลุถึงกระดูก
กระดกูภายในมพีืน้ผวิขรขุระหยาบ ระคายเนือ้เยือ่(8)  แผล
มีกลิ่นเหม็น บางครั้งอาจมีหนอง โดย Marx(12,22) ได้ให้
คำนิยาม ORN ว่าเป็นการเกิดภาวะขาดเลือดไปเลี้ยง
(metabolic and tissue homeostasis deficiency)  ซ่ึงเกิด
จากการที่เซลล์ถูกทำลายจากรังสี โดยสามารถลำดับ
การเกิดได้ดังนี้คือ การได้รับรังสี การลดลงของออกซิเจน
เส้นเลือด เซลล์ของเนื้อเยื่อ (hypoxic-hypovascular-
hypocellular tissue) การเกดิการทำลายเนือ้เยือ่ (tissue
breakdown)(6,12,22,23) และแผลไม่หายในที่สุด โดยสาเหตุ
ของการเกิดในระยะแรก(16) เกิดขึ้นภายใน 2 ปีหลังได้รับ
รังสีรักษา มักจะไดรั้บขนาดและปรมิาณรงัสีทีสู่ง(12)  หรือมี
การผ่าตัดร่วมด้วย หรือได้รับความชอกช้ำจากการได้รับ
รังสี ส่วนสาเหตุการเกิดภาวะเนื้อเยื่อกระดูกตายหลังจาก
ถกูรังสี (ORN) ระยะหลงั (16)  ซ่ึงจะเกดิหลงัรังสีรักษาเปน็
เวลาหลายปี มักเกี่ยวข้องกับการได้รับความชอกช้ำ(12)

ภายในเนือ้เย่ือท่ีมีการลดลงของออกซเิจน  เส้นเลือด  เซลล์
ของเน้ือเย่ือ (hypoxic-hypovascular-hypocellular )(3,6,12,17)

กลไกการเกิดภาวะเนื้อเยื่อกระดูกตายหลังจากถูกรังสี
(ORN) จะทำให้กระดูกที่ถูกได้รับรังสีปริมาณมากมีการ
เปล่ียนแปลงได ้3 ลักษณะคอื(8)

1. เส้นเลือดเล็ก ๆ ในบริเวณนั้นและเนื้อเยื่อ
ใกล้เคยีง(2,8,12,17)  เกดิอันตรายมกีารอดุตนัและฝอ่ลีบไป

2.  การเกดิเนือ้เยือ่เสน้ใย (fibrosis) ในชัน้เยือ่หุม้
กระดกู(8,12,16)  เยือ่บุช่องปากและเนือ้เยือ่โดยรอบไขกระดกู
ถกูแทนทีด่ว้ยเนือ้เยือ่เสน้ใย (fibrous tissue) ทำใหมี้เสน้
เลือดที่มาเลี้ยงกระดูกน้อย

3. ผลของรังสีได้ทำอันตรายต่อเซลล์กระดูกบาง
ส่วน(8,12,16)  ทำให้จำนวน osteocyte, osteoblast  และ
fibroblast เหลืออยู่น้อย

จากปจัจัยทัง้ 3 ประการทำใหเ้มือ่มีบาดแผลใด ๆ
ที่เกิดขึ้นกับเนื้อเยื่อในตำแหน่งนั้น   จะทำให้เนื้อเยื่อขาด

ความสามารถการสรา้งเซลลท์ดแทน(3)(cellular turnover)
และการสังเคราะห์ คอลลาเจนระหว่างการหายของแผล
ทำให้ไม่สามารถซ่อมแซมเน้ือเย่ือให้มีการหายของแผลเกิดข้ึน
และยังทำให้มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อส่งผลกระทบทำให้
เกดิแผลเรือ้รังไม่หาย(1,3,8,9,16)

ปัจจัยหลักท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะเน้ือเย่ือกระดูกตาย
หลงัจากถกูรังสี (ORN) ประกอบดว้ย

1. ตำแหนง่ของเนือ้งอก  ระยะของเนือ้งอก และ
การกระจายตัวของเนื ้องอก(1,11,16,17) ในบริเวณกระดูก
รอบ ๆ จะพบในขากรรไกรล่าง (9,16) ที่ได้รับรังสีมากกว่า
ขากรรไกรบน ทั้งนี้เนื่องจากบริเวณขากรรไกรล่าง จะมี
ความหนาแน่นของกระดูกมากกว่า(16)   ทำให้สามารถที่จะ
ดดูซบัรังสไีดม้ากกวา่ อีกทัง้ยงัมเีสน้เลอืดไปเลีย้งนอ้ยกวา่
โดยมักจะพบบริเวณส่วนตัวของขากรรไกรล่าง (body of
mandible) ซึ่งปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ เนื้องอกที่
ลุกลาม (advanced tumor) การผ่าตัดบางส่วนของ
ขากรรไกรลา่ง (segmental resection of the mandible)
และการถอนฟันก่อนและหลังการได้รับรังสีรักษา (pre-
post radiation tooth extraction)

2.  ปัจจัยดา้นรงัสีรักษา(3,9,17) ไดพ้บความสมัพันธ์
ระหว่างขนาดและปริมาณของรังสีกับอุบัติการณ์การเกิด
ภาวะเนื้อเยื่อกระดูกตายหลังจากถูกรังสี (ORN)(24)  โดย
ภาวะเนื้อเยื่อกระดูกตายหลังจากถูกรังสี (ORN) มักพบ
ในผู้ป่วยที่ได้รับรังสี 6,000 - 6,500 cGy(3,6) และปัจจัย
ความสัมพันธ์ของบริเวณท่ีได้รับรังสีโดยตรงกับชนิดของรังสี
ภาวะเนื้อเยื่อกระดูกตายหลังจากถูกรังสี (ORN)  มักพบ
ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบฝังแร่ (brachytherapy)
มากกว่าการฉายรังสีจากภายนอก (external beam
radiation therapy) (16) Sadler และคณะ(16) กล่าวถึงความ
สัมพันธ์ระหว่างการเกิดภาวะเนื้อเยื่อกระดูกตายหลังจาก
ถูกรังสี (ORN) กับความเข้มของรังสีรักษา  โดยในกรณี
ที่มีการรักษาร่วมระหว่างการผ่าตัดก่อนได้รับรังสีรักษา
และเคมีบำบัด  พบว่าจะเกิดภาวะเนื้อเยื่อกระดูกตาย
หลังจากถูกรังสี (ORN) ได้เร็วกว่าการรักษาแบบการ
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แนวทางการดูแลรักษาทางทันตกรรมในผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษาในบริเวณช่องปากและใบหน้า

ผ่าตัดก่อนได้รับรังสีรักษาเพียงอย่างเดียว ทั้งนี้อาจเป็น
เพราะเคมีบำบัดจะทำลายระบบภูมิคุ้มกันของเซลล์ ทำ
ใหก้ารตอบสนองของระบบภมิูคุม้กนัออ่นแอลง  นอกจาก
นี้ภาวะเนื้อเยื่อกระดูกตายหลังจากถูกรังสี (ORN) มักพบ
ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบ radical neck dissection
ร่วมกับการได้รับรังสี และผู้ป่วยที่ได้รับความชอกช้ำหลัง
ได้รับรังสี(3)

3.  ปัจจัยทีเ่กีย่วขอ้งกบัฟนั ไดแ้ก ่สภาพปรทินัต์
ที่ทำให้มีการทำลายเนื้อเยื่อแบบเรื้อรัง (chronic tissue
breakdown)(6,17)  จะมีผลทำให้เกิดภาวะเนื้อเยื่อกระดูก
ตายหลังจากถูกรังสี (ORN) มากขึ้น ในขณะที่ฟันผุทะลุ
โพรงประสาทจะทำให้เกิดภาวะเนื้อเยื่อกระดูกตายหลัง
จากถกูรังสี (ORN) นอ้ยกวา่มาก  การตดัช้ินเนือ้ (biopsy)
การเกลารากฟัน (subgingival scaling)  การถอนฟัน
สุขภาพในช่องปากที่ไม่ดี ถือเป็นปัจจัยเสี ่ยงที ่สำคัญ
ที ่ทำให้เกิดภาวะเนื ้อเยื ่อกระดูกตายหลังจากถูกรังสี
(ORN)(4,6,16,17,25,26) Thorn และคณะ(27 ) พบว่ามีความ
สัมพันธ์ระหว่างการเกิดภาวะเนื้อเยื่อกระดูกตายหลังจาก
ถกูรงัส ี(ORN) กบัผู้ป่วยทีสู่บบุหรีแ่ละดืม่เหลา้   นอกจาก
นี้การละเลยการกำจัดกระดูกที่แหลมคม  และขาดความ
ระมดัระวงัในการใสฟ่นัปลอม  อาจเปน็สาเหตทุีท่ำใหเ้กดิ
การระคายเคอืงไดเ้ช่นกนั

จากปัจจัยหลักที่มีผลต่อการเกิดภาวะเนื้อเยื่อ
กระดูกตายหลังจากถูกรังสี (ORN) ข้างต้น  ทันตแพทย์
จำเป็นต้องนำมาพิจารณาเพื่อประกอบการวางแผนการ
รักษาทันตสุขภาพ ทั้งนี้เพื่อป้องกันการเกิดภาวะเนื้อเยื่อ
กระดกูตายหลงัจากถกูรงัส ี(ORN)  และวางแผนการรกัษา
เมือ่เกิดภาวะเนื้อเยื่อกระดูกตายหลังจากถูกรังสี (ORN)
ขึน้โดยแบง่เปน็ 2 ส่วนดงันี้
1.  การวางแผนการรักษาทันตสุขภาพเพื่อป้องกัน
(prevention) การเกิดภาวะเน้ือเย่ือกระดูกตายหลังจาก
ถกูรงัสี (ORN)(3)

ทันตแพทย์มีบทบาทสำคัญในการป้องกันการ
เกิดภาวะเนื้อเยื่อกระดูกตายหลังจากถูกรังสี (ORN) ใน
กระดกูขากรรไกร  โดยมหีลกัปฏบัิตดิงันี้

1.1 ข้อกำหนดแรกเปน็ข้อมลูจากแพทยรั์งสี
ในการวางแผนการดูแลทันตสุขภาพ ทันตแพทย์

จำเป็นต้องได้รับข้อมูลจากแพทย์รังสีรักษาในเรื ่องต่าง ๆ
เช่น ขนาดและปริมาณรังสี บริเวณที่ฉายรังสีอาการข้าง
เคียงในช่องปากที่คิดว่าจะเกิดขึ้น พยากรณ์โรค และช่วง
เวลาในการได้รับรังสีรักษา(4) นอกจากนี้ในส่วนของผู้ป่วย
ทันตแพทย์ควรตระหนักถึงประวัติการรักษาทางทันตกรรม
ในอดีตและสุขภาพในช่องปาก รวมทั้งภาพถ่ายรังสีใน
ช่องปากทั้งหมด เพื ่อเป็นข้อมูลเบื ้องต้นของสภาพฟัน
และปริทันต์ก่อนรักษา(4,6) จากข้อมูลข้างต้นทำให้สามารถ
แบ่งช่วงเวลาในการดแูลทนัตสขุภาพเปน็ 2 ระยะคอื

1.1.1 ระยะก่อนทีผู่ป้่วยไดร้บัรังสีรักษา  แนวทาง
การวางแผนการรักษามีดังนี้
ก.) ทันตแพทย์ควรมีทัศนคติในการดูแลทันตสุขภาพ
ในลักษณะแบบรุกราน (aggressive)(3,4,17)มากกว่าการ
วางแผนการรักษาในผู้ป่วยทั่วไปที่ไม่ได้รับรังสีรักษา  เพื่อ
ป้องกันความจำเปน็ในการไดรั้บการรักษาทางศลัยกรรมใน
ช่องปากหลงัได้รับรังสี เพราะเนือ่งจากอุบัติการณ์เกิดภาวะ
เนื้อเยื่อกระดูกตายหลังจากถูกรังสี (ORN) (16,25,26)  จะพบ
ในกรณีถอนฟันหลังได้รับรังสีมากกว่าถอนฟันก่อนได้รับ
รังสี ดังนั้นฟันที่มีพยากรณ์โรคไม่ดีควรแนะนำให้ถอนออก
กอ่นไดรั้บรังสีรักษาเชน่ (1,3,4,6,17,28)

-   ฟันคุด แต่ถ้าฟันคุดชนิดมีกระดูกปกคลุมท้ังหมด
(bony impacted teeth) และไม่มีรอยโรคไม่แนะนำให้
ถอนออกเพราะอาจเกิดความไม่สมบูรณ์ (defect) หลังผ่า
ฟันคุดและต้องรอแผลหายนานมากเกินไป

- ฟันที่ไม่มีคู่สบ
- ฟันที่เป็นโรคปริทันต์ในระดับปานกลางถึงรุน

แรง เชน่ฟนัหลงัมกีารละลายกระดกูงา่มรากฟนั (furcation
involvement)

- ฟันที่มีรอยผุขนาดใหญ่ใกล้ทะลุโพรงประสาท
หรือฟันที่บูรณะฟันยาก

- ฟันที่มีรอยโรคปลายราก
- ฟันที่ได้รับรังสีโดยตรง พบว่าฟันที่ได้รับรังสี

โดยตรงในบรเิวณขากรรไกรบน(29) อาจไมต่อ้งใหก้ารรกัษา
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ลักษณะรุกรานเท่ากับขากรรไกรล่าง พบว่าถ้าได้รับรังสี
มากกวา่ 6,000 cGyควรพิจารณาถอนฟนัแบบรุกรานกรณี
ท่ีต้องถอนฟนัก่อนฉายรงัสี ทันตแพทยค์วรมข้ีอปฏิบัติดังนี้

1. การถอนฟันควรทำร่วมกับการตัดกระดูก
(alveolectomy) และเย็บแผลแบบปิด(1,3) (primary closure)
แต่ไม่ควรเย็บแผลแน่นเกินไปเพื ่อป้องกันการกดดัน
(pressure) ไปยังเยือ่บุผิวในชอ่งปาก

2. Marx และคณะ(30)  แนะนำให้ถอนฟันก่อนที่
ไดรั้บรังสรัีกษาประมาณ 21 วนั เพือ่ใหแ้ผลหายสนทิ

3. ระหว่างที ่รอแผลหาย ผู ้ป่วยควรได้รับยา
ปฏิชีวนะ เพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้  ซ่ึงอาจนำไปสูก่ารไมห่าย
ของแผล
ข.) สำหรับฟันที่มีพยากรณ์โรคดีแนะนำให้ดูแลด้วยวิธี
อนุรักษ์ (conservative approach) แนะนำให้ใช้วัสดุอุด
ฟันชนิด glass-ionomer(17,31) ท่ีสามารถปลอ่ยฟลูออไรด์ได้
ค.) แนะนำให้ตัดกระดูกที่ยื่นเกิน (exostosis, torus) ไว้
ก่อนโดยเฉพาะในบริเวณที่ได้รับรังสีโดยตรง เพื่อป้องกัน
การระคายเคืองภายหลังจากการใส่ฟัน
ง.) ผู้ป่วยควรได้รับการปลูกฝังทัศนคติที ่ดีในการดูแล
ทันตสุขภาพ(3,17) เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลทันตสุขภาพ
ของตนอย่างดีและเข้มงวด
จ.) เตรียมสภาพจิตใจของผู้ป่วย เพื่อลดความกลัวและ
ส่งเสริมให้มีแรงจูงใจในการรักษา
ฉ.)  ระยะเวลาในการเรียกผู้ป่วยกลับมาตรวจซ้ำควรเป็น
ระยะส้ัน ๆ (3,6,17,31) (short recall  appointment) ระหว่างและ
หลังไดรั้บรังสีรักษา
ช.)   ผู้ป่วยควรหลกีเล่ียงการใส่ฟันปลอมอย่างน้อย 6 เดือน
หลงัใหรั้งสีรักษา(5) แตถ่า้พบรอยกดเจบ็จากฟนัปลอมควร
รีบแก้ไข

1.1.2 ระยะระหว่างและหลังที่ผู้ป่วยได้รับรังสี
รักษา ทันตแพทย์ควรมีทัศนคติในการดูแลทันตสุขภาพ
ลักษณะอนุรักษ์ (conservative) (3) ได้แก่ การบูรณะฟัน
ถ้าเป็นไปได้ การรักษาคลองรากฟัน  หลีกเลี่ยงการถอน
ฟนั   แตถ่า้มคีวามจำเปน็ตอ้งถอนฟนักค็วรจะทำในระยะ
เวลาที่หลังจากการถูกฉายรังสีไม่มากนัก เพราะพบว่า

อุบัติการณ์เกิดภาวะเนื้อเยื่อกระดูกตายหลังจากถูกรังสี
(ORN)  จะพบสูงขึ้นเมื่อระยะเวลาหลังได้รับรังสีนานขึ้น
แต่ถ้ามีความจำเป็นต้องถอนแนะนำให้ปฏิบัติดังนี้
ก.) ให้ตัดแต่งกระดูก เย็บแผลแบบปิดและไม่แน่น และ
ต้องให้ยาปฏิชีวนะเสมอ
ข.)  แนะนำให้ใช้การรักษาด้วยภาวะออกซิเจนความดัน
สูง [ Hyperbaric oxygen (HBO)] ร่วมด้วย  เนื่องจาก
เป็นวิธีที่ป้องกันการเกิดภาวะเนื้อเยื่อกระดูกตายหลังจาก
ถกูรงัส ี(ORN) ทีไ่ดผ้ล
ค.) ส่งเสริมและกระตุ้นให้ผู้ป่วยดูแลทันตสุขภาพอย่างดี
แนะนำชนิดของอาหาร  ให้การรักษาทางกายภาพ
(physical therapy)   และฟืน้ฟสูภาพจติใจของผูป่้วย

1.2  ข้อกำหนดส่วนที่ 2 เป็นขอ้มูลที่ได้จากตัวผู้ป่วย
เอง(3) จะมีส่วนร่วมในการวางแผนการรักษา ได้แก่

1.2.1 ระดับการเกิดฟันผุ และโรคปริทันต์ของ
ผู้ป่วยก่อนได้รับรังสีรักษา

1.2.2 ทันตสุขภาพในอดีตของผู้ป่วย
1.2.3 ความต้องการของผู ้ป่วยในการรับการ

รักษาทางทันตกรรมในอดีตก่อนฉายรังสี
1.2.4 แรงจ ูงใจและความรอบร ู ้ในการด ูแล

ทันตสุขภาพของผู้ป่วย
1.2.5 ความต้องการของผู้ป่วยในเร่ืองทันตสุขภาพ

ทั้งการใช้งานและความต้องการความสวยงาม
1.2.6 สถานะทางเศรษฐกิจของผู้ป่วย

2. การวางแผนการรักษากรณีที่เกิดภาวะเนื้อเยื่อ
กระดูกตายหลงัจากถกูรงัสี (ORN) ข้ึน(3,17) (treatment)
ประกอบดว้ย 2 เทคนคิดงันี้

1.การรักษาท่ีไม่มีการผ่าตัดร่วมด้วย (nonsurgical
therapy)(3) ได้แก่ การล้างแผล ชะล้าง (debridement)
กำจัดเนื้อเยื่อที่เน่าตาย การให้ยาแก้ปวดร่วมกับการให้
ยาปฏิชีวนะ 2-3 สัปดาห์(6) และการได้รับการรักษาด้วย
ภาวะออกซิเจนความดันสูง (HBO)(4,6,16,32) ซึ่งถือเป็นการ
รักษาที่กระตุ้นให้เกิดการหายของแผลได้เนื่องจากเนื้อ
เยื่อได้รับออกซิเจนเพิ่มขึ้น  ส่งเสริมให้มีการสร้างเส้นใย
(fibroblast mitosis) การสร้างเส้นเลือดใหม่ (blood
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แนวทางการดูแลรักษาทางทันตกรรมในผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษาในบริเวณช่องปากและใบหน้า

vessel budding neurovascularization) การสังเคราะห์
คอลลาเจนและสร้างเส้นเลือดฝอยใหม่  การกระตุ้นให้มี
การสร้างกระดูก (osteogenesis) และขบวนการสร้าง
กระดูก (osteoblastic activity), ขบวนการทำลายเชื้อ
โรคของเมด็เลอืดขาว (leukocyte phagocytosis)   และทำ
ให้ผลของยาปฏิชีวนะดีขึ้นด้วยการมีคุณสมบัติทั้งทำลาย
เชื้อและยับยั้งเชื้อ การรักษาด้วยภาวะออกซิเจนความ
ดนัสงู (HBO) ผู้ป่วยจะตอ้งเขา้ไปอยูใ่น decompression
chamber ที่ 2.4 atmosphere เป็นเวลา  90-120 นาที/
วัน(4,6,33)     โดยปกตผู้ิป่วยทีไ่ดรั้บการถอนฟนัหลงัไดรั้บรังสี
ควรไดรั้บการรักษาดว้ยภาวะออกซเิจนความดนัสูง (HBO)
20-30 dives(17) กอ่นถอนฟนั   และตามดว้ย 10-20 dives
หลังถอนฟัน การใช้การร ักษาด้วยภาวะออกซิเจน
ความดันสูง (HBO) ร่วมด้วยนับว่าเป็นวิธีการรักษาที่ดี
แต่เนื ่องจากข้อจำกัดของการใช้การรักษาด้วยภาวะ
ออกซิเจนความดันสูง (HBO) ที่มีจำนวนน้อยและค่าใช้
จ่ายสูง(3,17) ทำให้เป็นอุปสรรคในการใช้การรักษาด้วย
ภาวะออกซเิจนความดนัสงู (HBO) อยา่งแพรห่ลาย พบวา่
หลงัจากการรักษาทีไ่ม่มกีารผ่าตัดร่วมด้วย (Nonsurgical
therapy) อาการของภาวะเนื้อเยื่อกระดูกตายหลังจาก
ถูกรังสี (ORN) จะลดลงภายใน 1-2 สัปดาห์ และพบว่า
50-75 % ของผู้ป่วยแผลหายสนทิภายใน 1 ปี  ซ่ึง Marx(17,22)

ได้กล่าวว่า การรักษาภาวะเนื้อเยื่อกระดูกตายหลังจาก
ถูกรังสี (ORN) ด้วยการใช้ร่วมกันระหว่างการผ่าตัดและ
ล้างแผลถือเป็นวิธีการรักษาที่ดีที่สุด นอกจากนี้บางราย
งานยงัพบวา่กรณภีาวะเนือ้เยือ่กระดกูตายหลงัจากถกูรังสี
(ORN) ส่วนใหญ่สามารถรักษาให้หายได้โดยไม่ต้องใช้
การรกัษาดว้ยภาวะออกซเิจนความดนัสูง (HBO)(4,29)

อย่างไรก็ตาม การใช้การรักษาด้วยภาวะออกซิเจน
ความดันสูง (HBO)  ให้ปลอดภัยจะต้องปฏิบัติตาม
มาตรฐานที่กำหนด เพราะก็มีรายงานภาวะแทรกซ้อน
ตา่ง ๆ ทีอ่าจพบ(6,23) ได้แก ่pulmonary oxygen toxicity,
arterial gas embolism, pneumothorax, central
nervous system toxicity (including seizure), acute
exacerbation of congestive heart failure

2.การผ่าตัดกระดูกขากรรไกร (alveolar resection)
มักทำร่วมกับการรักษาด้วยภาวะออกซิเจนความดันสูง
(HBO) (ประมาณ 50 dives) ซ่ึงจะทำตอ่เมือ่มีอาการปวด
ที่ไม่หาย  มีการติดเชื้อรุนแรงซ้ำ และพบว่ามีกระดูกหัก
เนื่องจากมีพยาธิสภาพ  ซึ่งวิธีนี้ใช้การผ่าตัดร่วมด้วยเพื่อ
ทีจ่ะเอาเนือ้เยือ่ท่ีสูญเสยีการมชีีวติ (devitalization tissue)
ออก  เนื่องจากการรักษาด้วยภาวะออกซิเจนความดันสูง
(HBO) ไม่สามารถฟื้นการมีชีวิตใหม่ (revitalized) ของ
กระดูกตายได้(4,6,16,22)

จะเห็นได้ว่าการเกิดภาวะเนื ้อเยื ่อกระดูกตาย
หลงัจากถกูรังสี (ORN) ทีข่ากรรไกรถอืเปน็ปญัหาทีรุ่นแรง
ถ้าเกิดหลังได้รับรังสี การวางแผนการรักษาทางทันตกรรม
ก่อนได้รับรังสี  รวมถึงการควบคุมสภาพในช่องปากภาย
หลังได้รับรังสีถือเป็นสิ่งสำคัญ  การดูแลผู้ป่วยเป็นกรณี
พิเศษควรเริ่มจากเทคนิคการถอนฟัน  สุขภาพในช่องปาก
การให้ฟลูออไรด์ป้องกันฟันผุ การรอให้แผลถอนฟันหาย
เพียงพอก่อนได้รับรังสี หรือถ้าต้องมีการถอนฟันหลังได้รับ
รังสีแนะนำให้ใช้การรักษาด้วยภาวะออกซิเจนความดันสูง
(HBO) ร่วมกับการให้ยาปฏิชีวนะ

การพิจารณาใส่ฟันปลอมให้แก่ผู้ป่วยท่ีเคยได้รับ
รังสีรักษา(8)

เนื่องจากผู้ป่วยที่เตรียมสภาพในช่องปากก่อน
ได้รับรังสีรักษา มักจะต้องได้รับการรักษาด้วยการถอนฟัน
เป็นจำนวนมาก การพิจารณาใส่ฟันปลอมจึงเป็นเรื ่อง
จำเป็นแต่ควรรอไว้อย่างน้อย 12-18 เดือน(6)  หลังเสร็จส้ิน
การรักษา เพื่อให้เนื้อเยื่อต่าง ๆ ที่มีผลกระทบฟื้นตัว แต่
อย่างไรก็ตามปัญหาสำคัญของผู้ป่วยเหล่าน้ีท่ีมีผลต่อการใส่
ฟันคือ น้ำลายน้อยทำให้ฟันปลอมยึดกับเหงือกได้ไม่ดี
เกิดความระคายเคืองได้ง่าย การพิจารณาใส่ฟันปลอมจึง
ต้องเพ่ิมความระมัดระวังเป็นพิเศษเพ่ือไม่ให้เหงือกเป็นแผล
ได้งา่ย โดยเฉพาะถา้มีปุ่มกระดกูขา้งใต ้โดยเฉพาะบรเิวณ
ขากรรไกรล่างที่มีโอกาสเป็นภาวะเนื้อเยื่อกระดูกตายหลัง
จากถูกรังสี (ORN) ได้สูง ดังนั้นบางกรณีอาจต้องใช้ฐาน
ฟันปลอมเป็นวัสดุอ่อนนุ่ม (soft liner) ร่วมด้วย หรือถ้า
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เป็นไปได้การพิจารณาใส่รากฟันเทียมรองรับฟันปลอม
(implant-supported prosthesis)(6)  จะชว่ยลดโอกาสทีจ่ะ
ทำให้เนื้อเยื่ออ่อนได้รับอันตราย

สรุป
การดูแลและวางแผนการรักษาทันตสุขภาพใน

ผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษาบริเวณช่องปากและใบหน้า ถือ
เป็นสิ่งจำเป็นและควรเริ่มตั้งแต่ผู้ป่วยก่อนได้รับรังสีรักษา
ตลอดจนระหวา่งและหลงัได้รับรังสีรักษา  เน่ืองจากผลของ
รังสีรักษาจะมผีลทำใหเ้นือ้เยือ่  ฟัน และอวยัวะในชอ่งปาก
ท่ีเก่ียวขอ้งโดยรอบมกีารเปลีย่นแปลงอยา่งหลกีเล่ียงไม่ได้
การสร้างทัศนคตท่ีิดีในการดแูลทันตสุขภาพแกผู้่ป่วยอย่าง
เคร่งครัด  การสร้างแรงจูงใจและบอกให้ผู้ป่วยทราบถึง
ผลกระทบหลังรักษาเสียก่อนย่อมจะทำให้ผู้ป่วยลดความ
หวาดกลัวและวิตกกังวลเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้น
ทันตแพทย์ถือเป็นส่วนหนึ่งในทีมให้การรักษาที่จะมีส่วน
ช่วยในการป้องกัน และบรรเทาอาการของผลกระทบที่
เกิดข้ึนหลังการรักษารวมท้ังทำการบรูณะและฟืน้ฟูสุขภาพ
ในช่องปากและใบหน้า ทั้งนี้เพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิต
ที่ดีภายหลังการรักษา
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กิจกรรมการศึกษาต่อเน่ืองสำหรับแพทย์

ท่านสามารถได้รับการรับรองอย่างเป็นทางการสำหรับกิจกรรมการศึกษาต่อเนื่องสำหรับแพทย์
กลุ่มที่ 3 ประเภทที่ 23 (ศึกษาด้วยตนเอง) โดยศูนย์การศึกษาต่อเนื่องของแพทย์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
ตามเกณฑ์ของศูนย์การศึกษาต่อเนื ่องของแพทย์แห่งแพทยสภา (ศนพ.) จากการอ่านบทความเรื ่อง
“แนวทางการดูแลรักษาทางทันตกรรมในผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษาในบริเวณช่องปากและใบหน้า”
โดยตอบคำถามข้างล่างนี้  ที่ท่านคิดว่าถูกต้องโดยใช้แบบฟอร์มคำตอบท้ายคำถาม  โดยสามารถตรวจ
จำนวนเครดิตได้จาก http://www.ccme.or.th

คำถาม - คำตอบ
1. ข้อใดไม่ใช่การบรรเทาอาการอักเสบของเยื่อบุผิวในช่องปาก (mucositis) ในผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษาใน

บริเวณช่องปากและใบหน้า
ก. การใช้ low-energy helium-neon laser
ข. อมบ้วนปากด้วยน้ำเกลือ
ค. อมบ้วนปากดว้ย Bicarbonate water
ง. อมบ้วนปากด้วยน้ำยาบ้วนปากผสมฟลูออไรด์และแอลกอฮอล์
จ. การใช้ยาชาเฉพาะที่ก่อนรับประทานอาหาร

2. ข้อใดไม่ใช่ผลกระทบภายในช่องปากที่เกิดจากภาวะน้ำลายแห้ง (xerostomia) ในผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษา
บริเวณช่องปากและใบหน้า

ก. น้ำลายลดลงและเหนียวขึ้น
ข. น้ำลายมี pH ท่ีสูงข้ึน
ค. มีการเปลีย่นแปลง microflora ภายในชอ่งปาก
ง. มีความสามารถในการต้านทานการเกิด bacterial colonization ลดลง
จ. ผู้ป่วยมีโอกาสเกดิ radiation caries

คำตอบ สำหรับบทความเรื่อง “แนวทางการดูแลรักษาทางทันตกรรมในผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษาใน
                                        บริเวณช่องปากและใบหน้า ”

จุฬาลงกรณเ์วชสาร ปีที ่ 49   ฉบับที ่ 11   เดอืนพฤศจกิายน   พ.ศ. 2548
รหัสส่ือการศึกษาต่อเน่ือง 3-23-201-9010/0511-(1017)

ช่ือ - นามสกุลผู้ขอ CME credit .................................................................. เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม...............................
ท่ีอยู่..............................................................................................................................................................................................

1. (ก)  (ข)  (ค)  (ง)  (จ) 4. (ก)  (ข)  (ค)  (ง)  (จ)
2. (ก)  (ข)  (ค)  (ง)  (จ) 5. (ก)  (ข)  (ค)  (ง)  (จ)
3. (ก)  (ข)  (ค)  (ง)  (จ)

..........................................................................................................................................................



3. ข้อใดไม่ใช่การบรรเทาอาการภาวะน้ำลายแห้ง (xerostomia) ในผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษาบริเวณช่องปาก
และใบหน้า

ก. การจิบน้ำบ่อย ๆ
ข. การใช ้ Pilocarpine Hcl
ค. การใช้หมากฝรั่งกระตุ้นน้ำลายที่มี sucrose
ง. การใช้ mucin-based salivary substitute
จ. การใช้ Biotene oral product ร่วมกับ oral lubricant oral balance

4. ข้อใดไม่ใช่ข้อแนะนำในการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยในการป้องกันการเกิด radiation caries
ก. แนะนำให้ทานอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรตสูงเป็นประจำ
ข. แนะนำให้ใช้ topical fluoride เช่น  NaF 1%  SnF 0.4%
ค. ระยะเวลาในการเรียกผู้ป่วยกลับมาตรวจซ้ำควรเป็นระยะสั้น ๆ
ง. แนะนำให้ใช้น้ำยาบ้วนปากที่ผสมฟลูออไรด์ปราศจาก alcohol
จ. แนะนำให้ใช้น้ำยาบ้วนปากที่ผสม 2% Chlorhexidine solution

5. ข้อใดกล่าวถึง osteoradionecrosis ไม่ถูกต้อง
ก. ORN ถอืเปน็ภาวะ hypoxic-hypovascular-hypocellular tissue
ข. ORN  เป็น osteomyelitis ทีเ่กดิขึน้ในกระดกูทีไ่ด้รับรังสี
ค. ORN มักพบใน maxilla มากกวา่ mandible  เนือ่งจากมี bone density มากกว่า
ง. การใช้ Hyperbaric oxygen ร่วมในการรักษาถือเป็นวิธีการป้องกันการเกิด ORN ที่ได้ผล
จ. ผู้ป่วยควรรอให้แผลถอนฟันหายก่อนได้รับรังสีรักษาอย่างน้อย 21 วัน

เฉลย สำหรบับทความ  รหัสส่ือการศกึษาตอ่เนือ่ง 3-23-201-9010/0510-(1016)
1.   ข 2.   ง 3.   ง 4.   จ 5.   ก

ท่านที่ประสงค์จะได้รับเครดิตการศึกษาต่อเนื่อง (CME credit)
กรุณาส่งคำตอบพร้อมรายละเอียดของท่านตามแบบฟอร์มด้านหน้า

ศาสตราจารย์นายแพทย์สุทธิพร  จิตต์มิตรภาพ
ประธานคณะกรรมการการศึกษาต่อเนื่อง
ตกึอานนัทมหดิล  ช้ัน 5
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
เขตปทมุวนั   กทม. 10330


