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บทนํา 

การฉายรังสีอาจทําให้เกิดผลข้างเคียงท้ังผลข้างเคียงเฉียบพลันระหว่างการฉายรังสี (acute side effects) 
และผลข้างเคียงระยะยาว (late side effects) ผู้ป่วยอาจไปพบแพทย์โสต ศอ นาสิก ด้วยอาการอันเกิดจาก
ผลข้างเคียงของรังสี บทน้ีจึงมุ่งหวังให้ข้อมูลและอธิบายผลข้างเคียงท่ีพบได้และแนวทางการดูแลรักษาเบ้ืองต้น 
รวมท้ังให้คําแนะนํากับผู้ป่วยได้ 
 
มะเร็งกล่องเสียงระยะลุกลามเฉพาะท่ี 

ผลข้างเคียงระหว่างการฉายรังสี 
ผลข้างเคียงระหว่างการฉายรังสีข้ึนอยู่กับหลายปัจจัย เช่น บริเวณท่ีฉายรังสี หากฉายเป็นบริเวณกว้างก็

จะเกิดผลข้างเคียงมากกว่า, ปริมาณรังสีโดยรวม (total radiation dose) จึงมักพบผลข้างเคียงท่ีรุนแรงข้ึนเม่ือ
การฉายรังสีเข้าสู่สัปดาห์ท้ายๆ, fractionation, การให้ยาควบคู่รังสี (concurrent systemic agent) ซ่ึงเพ่ิม
โอกาสการเกิดผลข้างเคียงรุนแรงจากร้อยละ 30 เป็นร้อยละ 70 ในผู้ป่วยท่ีได้รับรังสีตามหลังการผ่าตัด 1, เทคนิค
การฉายรังสี ซ่ึงการใช้เทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม (intensity modulated radiation therapy 
(IMRT)) ทําให้ปริมาณรังสีไปสู่อวัยวะข้างเคียงลดลง (ภาพท่ี 1) เม่ือเทียบกับการฉายรังสีแบบสามมิติท่ัวไป 
โดยเฉพาะภาวะน้ําลายแห้ง (xerostomia)2, 3  

การรักษาแบบสงวนกล่องเสียงในมะเร็งระยะลุกลามเฉพาะท่ี (locally advanced cancer) มักฉายรังสี
บริเวณกล่องเสียงและคอท้ังสองข้าง จํานวน 33-35 คร้ัง, สัปดาห์ละ 5 วัน, วันละ 1 คร้ัง ผลข้างเคียงท่ีอาจพบได้ 
แจกแจงตามสัปดาห์ของการฉายรังสีได้ ตามตารางท่ี 1 ซ่ึงระหว่างฉายรังสี แพทย์รังสีรักษามักทําการตรวจติดตาม
ผู้ป่วยทุกสัปดาห์เพ่ือประเมินผลข้างเคียงท่ีเกิดข้ึนตาม Common Terminology Criteria for Adverse Events 
(CTCAE) ซ่ึงฉบับล่าสุดท่ีใช้ในปัจจุบันคือ ฉบับ 5.0 ซ่ึงแบ่งความรุนแรงของผลข้างเคียงเป็น 5 ระดับ (ตารางท่ี 2) 
หากผลข้างเคียงน้อยถึงปานกลาง แพทย์จะให้การยาบรรเทาอาการรวมถึงให้คําแนะนําท่ีเหมาะสม และให้ฉายรังสี
ต่อเน่ือง แต่หากผลข้างเคียงมีความรุนแรง แพทย์รังสีรักษาอาจมีความจําเป็นต้องให้ผู้ป่วยพักการฉายรังสีช่ัวคราว 
เพ่ือไม่ให้เกิดผลข้างเคียงจนอาจเป็นอันตรายต่อชีวิต 

 
ภาพท่ี 1 แสดงปริมาณรังสีไปสู่ต่อมน้ําลายพารอติดท้ังสองข้าง (LP=left parotid gland, RP=right 

parotid gland) ด้วยการฉายรังสีแบบสามมิติ (3-dimensional conformal radiation therapy (3D-CRT)) 



เปรียบเทียบกับการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม (intensity modulated radiation therapy (IMRT)) ในผู้ป่วย
มะเร็งศีรษะและลําคอ นอกจากน้ีจะเห็นว่า IMRT สามารถลดปริมาณรังสีไปสู่ช่องปากและล้ินด้านหน้าได้เม่ือ
เปรียบเทียบกับ 3D-CRT 

 
 
 
ตารางท่ี 1. ผลข้างเคียงท่ีอาจพบได้ระหว่างการฉายรังสีในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและลําคอ 

สัปดาห์ท่ี ผลข้างเคียง 
1 Fatigue, loss of appetite 
2 Dysgeusia, xerostomia 
3 Dysgeusia, xerostomia, oral pain, mucositis, dysphagia, weight loss 
4 Mucositis, xerostomia, skin reaction, insomnia, weight loss 
5 Significant mucositis and dysphagia, skin redness 
6-7 Significant mucositis and dysphagia, skin redness or moist 

desquamation, marked xerostomia 
 
ความผิดปกติของการรับรส (Dysgeusia) มักเป็นผลข้างเคียงท่ีเกิดเป็นลําดับต้นๆ ระหว่างการฉายรังสี

และเกิดก่อนภาวะเย่ือบุช่องปากอักเสบ (mucositis) และน้ําลายแห้ง (xerostomia) โดยมากผู้ป่วยจะเร่ิมมี 
dysgeusia เม่ือได้รับรังสีไป 10-16 เกรย์ หรือในช่วงปลายสัปดาห์ท่ี 1 ถึงสัปดาห์ท่ี 2 ของการฉายรังสี และจะเร่ิม



ฟ้ืนตัวเป็นปกติหลังฉายรังสีจบประมาณ 2-3 เดือน 4 อย่างไรก็ตามผู้ป่วยร้อยละ 30-50 อาจยังมีการรับรสท่ี
ผิดปกติอยู่จนถึง 1-2 ปีภายหลังการฉายรังสี รสชาติท่ีฟ้ืนตัวกลับมาเป็นปกติเร็วท่ีสุดคือรสหวานและรสเปร้ียว 
ในขณะท่ีรสเค็มและรสขมจะฟ้ืนตัวช้ากว่า 5, 6 ปริมาณรังสีท่ีช่องปากและล้ินได้รับ เป็นหน่ึงในปัจจัยท่ีมีผลต่อการ
รับรสโดยพบว่าหากปริมาณรังสีเฉล่ียท่ีช่องปาก (mean oral cavity dose) ได้รับเกิน 53-57 เกรย์ส่งผลต่อการ
เกิด severe dysgeusia อย่างมีนัยยะสําคัญ 7 การรับรสท่ีแย่ลง ประกอบกับภาวะน้ําลายแห้งและเย่ือบุช่องปาก
อักเสบมักทําให้ผู้ป่วยทานได้น้อยและน้ําหนักลด นอกจากน้ียังไม่มียาท่ีมีประสิทธิภาพในการรักษาหรือป้องกัน
ภาวะ dysgeusia ระหว่างฉายรังสี 8, 9 เพราะฉะน้ันแพทย์รังสีรักษาควรจํากัดปริมาณรังสีไปสู่ช่องปากและล้ิน 
แพทย์รังสีรักษาและแพทย์สาขาอ่ืนๆ ท่ีร่วมดูแลผู้ป่วยควรเน้นย้ําความสําคัญของโภชนาการและการดูแลสุขภาพ
ช่องปากระหว่างการฉายรังสี  

ภาวะเย่ือบุช่องปากอักเสบ (mucositis) พบได้ประมาณร้อยละ 80 ของผู้ป่วยท่ีได้รับการฉายรังสีบริเวณ
ศีรษะและลําคอ10 (ภาพท่ี 2-3) โดยปัจจัยเส่ียงท่ีมีผลต่อการเกิด mucositis ได้แก่สุขภาวะในช่องปากท่ีไม่ดี, การ
สูบบุหร่ี, การด่ืมสุรา, การทานอาหารร้อนหรือเผ็ด 4, การได้รับยาเคมีบําบัดร่วมด้วยขณะฉายรังสี, การฉายรังสี
แบบ altered fractionation 10 และปริมาณรังสีท่ีช่องปากได้รับ โดยผู้ป่วยท่ีได้รับการฉายรังสีอย่างเดียว, ฉาย
รังสีควบคู่ยาเคมีบําบัด และฉายรังสีแบบ altered fractionation มีอัตราการเกิด severe mucositis ได้ร้อยละ 
34, 43 และ 57 ตามลําดับ 10 ผู้ป่วยควรได้รับคําแนะนําให้งดบุหร่ีและการด่ืมสุรา รวมท้ังอาหารรสจัดในช่วงรับ
การรักษา เม่ือมีอาการเจ็บปวดจากเย่ือบุช่องปากอักเสบ แพทย์ผู้รักษาควรเร่ิมให้ยาบรรเทาอาการเจ็บปวด
ตามลําดับ ได้แก่ 2% viscous lidocaine, magic mouthwash (ประกอบด้วย lidocaine, Maalox และ 
Benedryl +/- nystatin), ยาแก้ปวด gabapentin และยาแก้ปวดกลุ่ม opioids โดยในบางสถาบันไม่แนะนําให้ใช้
ยาแก้ปวดกลุ่ม acetaminophen หรือพาราเซตามอลในผู้ป่วยท่ีได้รับยาเคมีบําบัดร่วมด้วย เน่ืองจากอาจจะบด
บังอาการของภาวะไข้แบบมีเม็ดเลือดขาวในเลือดต่ํา (febrile neutropenia) 4 นอกจากน้ีควรตรวจช่องปากผู้ป่วย
โดยละเอียดว่ามีการติดเช้ือราร่วมด้วยหรือไม่ เน่ืองจากการติดเช้ือรา Candida albicans ในช่องปากมักทําให้
ผู้ป่วยมีอาการเจ็บในช่องปากเพ่ิมข้ึนกว่าภาวะ mucositis โดยท่ัวไป ยารักษาเช้ือราในช่องปากท่ีใช้ได้ เช่น 
nystatin หรือ fluconazole เป็นต้น ยาบ้วนปากท่ีแพทย์มักแนะนําให้ใช้เพ่ือลดอาการของ mucositis ได้แก่ 
salt and baking soda rinse และ/หรือ benzydamine hydrochloride นอกจากน้ียังมีการศึกษาท่ีแสดงให้
เห็นถึงประสิทธิภาพของการใช้ low-level laser therapy (LLLT) ในการลดอัตราการเกิดภาวะ severe 
mucositis และ dysphagia ในผู้ป่วยท่ีได้รับการฉายรังสีเคมีบําบัดควบคู่กัน 11, 12 ท้ังน้ีควรหลีกเล่ียงยาบ้วนปากท่ี
มีส่วนประกอบของ chlorhexidine เน่ืองจากประโยชน์ในการป้องกัน mucositis ไม่ชัดเจน 13 และมีงานวิจัย
แบบสุ่มท่ีแสดงถึงผลข้างเคียงท่ีเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยยะสําคัญ ได้แก่ teeth staining, taste alteration และ oral 
discomfort ในผู้ป่วยท่ีได้รับ chlorhexidine เทียบกับผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับยา 14 สรุปการรักษาและยาท่ีมีข้อมูลว่าลด
การเกิด mucositis ตามตารางท่ี 3  



 
ภาพท่ี 2 แสดงภาพเย่ือบุช่องปาก (mucositis) grade 2 ของผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและลําคอ ณ สัปดาห์ท่ี 3 

ระหว่างได้รับการฉายรังสี 

 
 



ภาพท่ี 3 แสดงภาพเย่ือบุช่องปากของผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและลําคอท่ีหายเป็นปกติ ท่ี 1 เดือนหลังจากฉาย
รังสีจบ 

 
 
ภาวะน้ําลายแห้ง (xerostomia) มักเกิดในสัปดาห์ท่ีสองของการฉายรังสีและสามารถมีอาการอยู่ได้นาน

หลายปี ซ่ึงเทคนิคการฉายรังสีและปริมาณรังสีท่ีต่อมน้ําลายได้รับมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะน้ําลายแห้ง ซ่ึง 
Quantitative Analysis of Normal Tissue Effects in the Clinic (QUANTEC)15 ได้แนะนําให้ควบคุมปริมาณ
รังสีเฉล่ียท่ีต่อมน้ําลายข้างกกหู (mean parotid dose) ได้รับ น้อยกว่า 26 เกรย์ นอกจากน้ีควรให้ปริมาณรังสี
เฉล่ียท่ีต่อมน้ําลายใต้ขากรรไกร (mean submandibular gland) ได้รับ น้อยกว่า 39 เกรย์ และปริมาณรังสีท่ี
ช่องปากส่วนท่ีไม่มีก้อนมะเร็งได้รับ น้อยกว่า 30 เกรย์ เพ่ือลดปริมาณรังสีไปสู่ต่อมน้ําลายรอง (minor salivary 
glands) แพทย์ควรแนะนําให้ผู้ป่วยบ้วนปากบ่อยๆ ด้วย salt and baking soda rinse และด่ืมน้ําเพ่ือลดการเกิด
ภาวะน้ําลายแห้ง ยาอ่ืนๆ ท่ีอาจใช้ในการบรรเทาอาการน้ําลายแห้ง เช่น น้ําลายเทียม, การอมลูกอมวิตามินซีหรือ
การเค้ียวหมากฝร่ังเพ่ือกระตุ้นและฟ้ืนฟูการขับน้ําลาย เป็นต้น ยาท่ีมีการศึกษาแบบไปข้างหน้าว่าช่วยลดภาวะ
น้ําลายแห้งจากการฉายรังสี ได้แก่ pilocarpine และ cevimeline ซ่ึงเป็นยาแบบรับประทาน ออกฤทธ์ิเป็น 
cholinergic receptor stimulant กระตุ้นการหล่ังน้ําลาย แต่ pilocarpine ออกฤทธ์ิท่ีกล้ามเน้ือเรียบและ 
exocrine glands อ่ืนๆ ด้วย จึงมักทําให้เกิดผลข้างเคียง เช่น เวียนศีรษะ/ปวดศีรษะ คล่ืนไส้อาเจียน ปัสสาวะ 
หนาวส่ัน เหง่ือออกง่าย ร้อนวูบวาบ เป็นต้น นอกจากน้ียังมีข้อห้ามใช้ (contraindications) ยา pilocarpine ใน



ผู้ป่วยโรคหอบหืด, ปอดอุดก้ันเร้ือรัง หรือ chronic obstructive pulmonary disease (COPD), ต้อหิน และโรค
ตับ ส่วน cevimeline ออกฤทธ์ิแบบเฉพาะเจาะจงกับ M3-muscarinic receptor ของต่อมน้ําลายมากกว่าจึง
เกิดผลข้างเคียงน้อยกว่า ยาอีกตัวหน่ึงท่ีมีการศึกษามากมายคือ amifostine ซ่ึงสามารถลดภาวะน้ําลายแห้งและ
กลืนลําบากได้ในผู้ป่วยท่ีได้รับการฉายรังสีเพียงอย่างเดียว 16 แต่ไม่ลดภาวะน้ําลายแห้งในผู้ป่วยท่ีได้รับยาเคมี
บําบัดควบคู่ด้วย 17 (ตารางท่ี 3) อย่างไรก็ตาม การใช้ยา amifostine ไม่เป็นท่ีนิยมเน่ืองจากการบริหารยาท่ี
ค่อนข้างยุ่งยาก ต้องฉีดเข้าทางเส้นเลือดดําทุกวันระหว่างฉายรังสี และผลข้างเคียงท่ีอาจเกิดอาการคล่ืนไส้อาเจียน
และความดันโลหิตต่ําได้ 16 
 ภาวะผิวหนังอักเสบจากการฉายรังสี (radiation induced dermatitis) มักเกิดในช่วง 2-3 สัปดาห์
หลังจากเร่ิมฉายรังสี ส่วนใหญ่มีอาการชัดเจนท่ีสัปดาห์ท่ี 4 และอาการจะดีข้ึนประมาณ 2-3 สัปดาห์หลังจากฉาย
รังสีจบ (ภาพท่ี 5) ซ่ึงผู้ป่วยร้อยละ 95 เกิด dermatitis ระหว่างการฉายรังสีแต่ส่วนใหญ่มีอาการไม่รุนแรง  
โดยท่ัวไปผู้ป่วยสามารถล้างใบหน้าและลําคอได้โดยใช้สบู่เด็กท่ีไม่มีน้ําหอม  หลีกเล่ียงการถอนหรือโกนขน 
หลีกเล่ียงการเช็ดหรือถูอย่างรุนแรงบริเวณท่ีฉายรังสี หลีกเล่ียงการใช้น้ําหอม เม่ือเร่ิมมีอาการจาก dermatitis 
เช่น คัน อาจใช้ยา topical steroid เพ่ือลดอาการและลดความรุนแรงของ dermatitis 18, 19  หรือ silver 
sulfadiazine แบบทา เพ่ือลดการเกิด radiation-induced dermatitis และ moist desquamation 19   
นอกจากน้ียังมีการศึกษาว่าวิตามินอีและ pentoxifylline ช่วยลดโอกาสการเกิด fibrosis ในระยะยาว   20, 21 หาก
ผู้ป่วยมี moist desquamation (ภาพท่ี 4) แนะนําให้ทําแผลแบบ wet หรือ moist dressing ใช้วัสดุทําแผลแบบ
ไม่เกาะติด (nonadherent) เช่น  hydrocolloid แปะแผลหรือใช้ผ้าก๊อซชุบน้ําเกลือบิดหมาด แปะบนแผล
ประมาณ 10 นาทีแล้วค่อยๆ ลอกออก ระหว่างวันไม่ควรใส่เส้ือท่ีปกคลุมบริเวณคอเน่ืองจากจะทําให้เสียดสี
ผิวหนัง    ไม่ควรปิดแผลด้วยผ้าก๊อซตลอดวัน เน่ืองจากผิวหนังท่ีกําลังซ่อมแซมตัวเองอาจถูกลอกออกทุกคร้ังท่ีดึง
ผ้าปิดแผลออก 
 



ภาพท่ี 4 ผลข้างเคียงด้านผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงระยะลุกลามเฉพาะท่ีระหว่างการฉายรังสี  
 ณ สัปดาห์ท่ี 6 ของการฉายรังสี จากภาพจะเห็น moist desquamation ของผิวหนังบริเวณกล่องเสียงและคอท้ัง
สองข้าง ประเมินตาม CTCAE version 5.0 เป็น acute radiation dermatitis grade 3 
 

 
 



ภาพท่ี 5 ผลข้างเคียงด้านผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงระยะลุกลามเฉพาะท่ี ภายหลังการฉายรังสีครบ 
1 เดือน จะเห็นว่าผิวหนังบริเวณกล่องเสียงและคอท้ังสองข้างสมานดีเป็นปกติ คงเหลือลักษณะของสีผิวท่ีเข้มข้ึน
เล็กน้อย 

 
 
ภาวะกลืนลําบาก (dysphagia)  อาจเกิดได้ท้ังระหว่างการฉายรังสีและเกิดในระยะยาว เน่ืองจากรังสีท่ี

ไปสู่อวัยวะท่ีเก่ียวข้องกับการกลืน ทําให้ผู้ป่วยทานอาการได้น้อย และอาจเกิดการสําลักจนนําไปสู่การติดเช้ือใน
ปอดในท่ีสุด  แพทย์รังสีรักษาจึงควรลดปริมาณรังสีท่ีอวัยวะท่ีเก่ียวข้องกับการกลืนได้รับ เช่น กล่องเสียง 
กล้ามเน้ือของคอหอย (pharyngeal constrictor muscles) และหลอดอาหาร หากผู้ป่วยมีอาการกลืนลําบาก
ระหว่างการฉายรังสีจนทําให้ได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ  ควรได้รับการใส่สายยางให้อาหารทางจมูก (nasogastric 
tube) หรือสายยางทางหน้าท้อง (gastrostomy) 

ภาวะกล่องเสียงบวมหรือ laryngeal edema เป็นผลข้างเคียงท่ีพบได้บ่อยจากการฉายรังสี edema อาจ
เกิดจากการอักเสบจากการฉายรังสี (inflammation) หรือจาก lymphatic disruption ปัจจัยท่ีพบว่ามีผลต่อการ
เกิด edema ได้แก่ ระยะ N, ขนาดของต่อมน้ําเหลืองท่ีมีการกระจายของมะเร็ง โดยเฉพาะปริมาณรังสีเฉล่ียท่ี
กล่องเสียงได้รับ (mean dose) และปริมาตรของกล่องเสียงท่ีได้รับรังสีมากกว่า 50 เกรย์ (V50Gy)22 จึงมี
คําแนะนําโดย QUANTEC ให้แพทย์รังสีรักษาควบคุมปริมาตรของกล่องเสียงท่ีได้รับรังสีมากกว่า 50 เกรย์ให้น้อย



กว่าร้อยละ 27 (V50Gy ≤ 27%) และปริมาณรังสีเฉล่ียท่ีกล่องเสียงได้รับให้น้อยกว่า 44 เกรย์ (laryngeal mean 
dose ≤ 44 Gy) ซ่ึงเม่ือนําค่าเหล่าน้ีไปใช้จริงในทางคลินิกพบว่าสามารถลดอัตราการเกิดผลข้างเคียงรุนแรงของ
กล่องเสียง ณ สัปดาห์ท่ี 5 ของการฉายรังสี คิดเป็นร้อยละ 14 เปรียบเทียบกับร้อยละ 45 ในผู้ป่วยท่ี V50Gy 
<27% เปรียบเทียบกับ >27% ตามลําดับ และร้อยละ 15 เปรียบเทียบกับร้อยละ 50 ในผู้ป่วยท่ี laryngeal 
mean dose <44 Gy เปรียบเทียบกับ >44 Gy ตามลําดับ23 ภาวะ laryngeal edema อาจใช้เวลาถึง 6-12 
เดือนหลังจากการฉายรังสีท่ีจะหายเป็นปกติ อย่างไรก็ตาม หากตรวจด้วยการส่องกล้องทางโสตศอนาสิกในผู้ป่วย
มะเร็งกล่องเสียงหลังจากฉายรังสี อาจพบได้ว่าบริเวณกล่องเสียง เหนือกล่องเสียงและฝาปิดกล่องเสียงน้ันหนาตัว
ข้ึนอยู่เป็นเวลานานหลังฉายรังสีจบ 

ในด้านคุณภาพของเสียง ผู้ป่วยบางส่วนจะมีคุณภาพของเสียงท่ีดีข้ึนภายหลังเร่ิมฉายรังสี 2-3 สัปดาห์
เน่ืองจากก้อนมะเร็งเร่ิมยุบลง แต่เสียงจะเร่ิมแหบลงได้อีกจากผลข้างเคียงของการฉายรังสี  เสียงจะเร่ิมดีข้ึนหลัง
ฉายรังสีจบประมาณ 3 สัปดาห์และคุณภาพของเสียงจะเร่ิมคงท่ีภายหลัง 2-3 เดือนเป็นต้นไป ผู้ป่วยระยะต้นเกือบ
ท้ังหมดจะมีการฟ้ืนตัวของเสียงเป็นปกติได้ แต่ผู้ป่วยระยะลุกลามเฉพาะท่ีประมาณร้อยละ 5-10 จะยังคงมีความ
ผิดปกติของการพูดหรือการเปล่าเสียง เม่ือตรวจติดตามระยะยาว 16



ตารางท่ี 2. Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) version 5.0 
 Grade 1 Grade 2 Grade 3  Grade 4 Grade 5 

Oral mucositis Asymptomatic or mild 

symptoms; intervention not 

indicated 

Moderate pain or ulcer that does not 

interfere with oral intake; modified 

diet indicated 

Severe pain; interfering 

with oral intake 

 

Life-threatening 

consequences; urgent 

intervention indicated 

Death 

 

Dry mouth 

(xerostomia) 

Symptomatic (e.g., dry or 

thick saliva) without 

significant dietary alteration; 

unstimulated saliva flow 

>0.2 ml/min 

Moderate symptoms; oral intake 

alterations (e.g., copious water, other 

lubricants, diet limited to purees 

and/or soft, moist foods); 

unstimulated saliva 0.1 to 0.2 ml/min 

Inability to adequately 

aliment orally; tube 

feeding or TPN indicated; 

unstimulated saliva <0.1 

ml/min 

- - 

Dysgeusia Altered taste but no change 

in diet 

 

Altered taste with change in diet 

(e.g., oral supplements); noxious or 

unpleasant taste; loss of taste 

- - - 

Radiation 

Dermatitis 

Faint erythema or dry 

desquamation 

Moderate to brisk erythema; patchy 

moist desquamation, mostly 

confined to skin folds and creases; 

moderate edema 

 

Moist desquamation in 

areas other than skin folds 

and creases; bleeding 

induced by minor trauma 

or abrasion 

 

Life-threatening 

consequences; skin 

necrosis or ulceration of 

full thickness dermis; 

spontaneous bleeding 

from involved site; skin 

graft indicated 

Death 

 

Dysphagia Symptomatic, able to eat 

regular diet 

 

Symptomatic and altered 

eating/swallowing 

 

Severely altered 

eating/swallowing; tube 

feeding, TPN, or 

hospitalization indicated 

Life-threatening 

consequences; urgent 

intervention indicated 

 

Death 

 



Hoarseness Mild or intermittent voice 

change; fully 

understandable; self-resolves 

 

Moderate or persistent voice 

changes; may require occasional 

repetition but understandable on 

telephone; medical evaluation 

indicated 

Severe voice changes 

including predominantly 

whispered speech 

 

- - 

Laryngeal 

edema 

Asymptomatic; clinical or 

diagnostic observations only; 

intervention not indicated 

Symptomatic; medical intervention 

indicated (e.g., dexamethasone, 

epinephrine, antihistamines) 

 

Stridor; respiratory distress; 

hospitalization indicated 

 

Life-threatening airway 

compromise; urgent 

intervention indicated (e.g., 

tracheotomy or intubation) 

Death 

 
ตารางท่ี 3 การรักษาและยาท่ีใช้ในการรักษาผลข้างเคียงจากการฉายรังสี 

ผลข้างเคียง ยา Proposed/established 

mechanism of action 

ขนาดยาและวิธีใช ้ ประโยชน ์

Mucositis Benzydamine 

0.15% 

Topical NSAIDS  15 ml กลั้วปากเป็นเวลา 2 นาที จํานวน 4-8 ครั้งต่อ

วัน เริ่มใช้ก่อนเริ่มฉายรังส,ี ระหว่างการฉายรังสีจนถึง 2 

สัปดาห์หลังการฉายรังสี 

ลด mucositis grade ≥3*; ชะลอการใช้ยาแก้ปวด

แบบอื่นๆ 24-26 

 Palifermin Recombinant human 

keratinocyte growth factor 

120-180 mg/kg/week, ฉีดทางเส้นเลือดดําแบบ IV 

bolus 

ลดการใช้ยาแก้ปวดชนิด opioid, ลดคะแนนความ

ปวดในช่องปากและลําคอ; ลดช่วงเวลาที่มีอาการ

ปวดแบบรุนแรง 27 

 Gabapentin ลดอาการปวดแบบ neuropathic 

pain 

300-900 mg แบบรับประทาน วันละ 3 ครั้ง ลดการใช้ยาแก้ปวดชนิด opioid 28 

 Low-level laser 

therapy (LLLT) 

Photobiomodulation; กําจัด 

ROS และ/หรือ 

proinflammatory cytokine 

2-5 treatments per week delivered to the 

tissue surface using laser of light-emitting 

diode 

significantreduction in the incidence of 

severe mucositis, associated 

pain,dysphagia, and analgesic use11, 



reducing severity and duration of oral 

mucositis12 

Xerostomia Pilocarpine Cholinergic stimulant; 

predominant muscarinic 

effect 

5 mg แบบรับประทาน วันละ 3 ครั้ง เพิ่มการหลั่งนํ้าลายตามธรรมชาต ิ(unstimulated 

salivary flow rate), ลดภาวะนํ้าลายแห้ง 29 

 Cevimeline Cholinergic stimulant แบบออก

ฤทธิ์เฉพาะเจาะจงกับ M3-

muscarinic receptor ของต่อม

นํ้าลาย 

30-45 mg แบบรับประทาน วันละ 3 ครั้ง เพิ่มการหลั่งนํ้าลายตามธรรมชาต ิ30, ลดภาวะ

นํ้าลายแห้งจากการตอบแบบสอบถามคุณภาพชีวิต

โดยผู้ป่วย 31 

 Amifostine 

(Ethyol, WR-

1065) 

Free thiol metabolite กําจัด 

ROS ในเซลล์ที่เกิดจากรังส ี

200 mg/m2 ฉีดทางเส้นเลือดดําแบบ IV infusion ใน

เวลา 3 นาที วันละ 1 ครั้ง โดยฉีดก่อนเริ่มฉายรังสี

ประมาณ 15-30 นาที 

ลดภาวะนํ้าลายแห้งในผู้ป่วยที่ฉายรังสีอย่างเดียว 
16 แต่ไม่ลดภาวะนํ้าลายแห้งในผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมี

บําบัดควบคู่ด้วย 17 

Dermatitis Silver 

sulfadiazine 10 

mg/g 

Topical bactericidal agent ทาบริเวณที่มีอาการ วันละ 1-2 ครั้ง ลดการเกิด radiation-induced dermatitis และ 

moist desquamation 19 

 Vitamin E 

(tocopherol)  

and 

pentoxyfylline 

Vitamin E: สาร antioxidant 

กําจัด ROS ในเซลล์ที่เกิดจากรังส,ี  

Pentoxifylline: 

methylxanthine derivative เพิ่ม

การไหลเวียนโลหิต  

Vitamin E 1000 IU/d and pentoxifylline 

(Trental) 400 mg แบบรับประทาน วันละ 3 ครั้ง 

ลดการเกิด radiation induced fibrosis 20, 21 

 Topical steroids Anti-inflammatory effects Difluprednate 0.05% +/- absorbent surgical pad 

plus steroid ointment when dermatitis reached 

grade 2* 

ลด dermatitis grade≥3* ในผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมี

บําบัดควบคูก่ัน (14 vs 25%) 18 

* Toxicity grading according to Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) 
ตัวย่อ: NSAIDS=non-steroidal anti-inflammatory drugs, ROS=reactive oxygen species, IV=intravenous. 



ผลข้างเคียงระยะยาว 

การฉายรังสีเป็นหน่ึงในการรักษาหลักเพ่ือสงวนอวัยวะ (laryngeal preservation) ในมะเร็งกล่องเสียง 

อย่างไรก็ตามผลข้างเคียงจากการฉายรังสีอาจทําให้การทํางานของกล่องเสียงสูญเสียไป นําไปสู่ความผิดปกติของ

การออกเสียงและการกลืน โดยเฉพาะอย่างย่ิงในผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาแบบผสมผสาน ตามรายงานงานวิจัย 

RTOG 9111 พบว่าหลังการรักษาเป็นเวลา 1 ปี ผู้ป่วยท่ีได้รับรังสีและเคมีบําบัดมีความผิดปกติของการกลืน

อาหารแข็ง อยู่ท่ีร้อยละ 23 เปรียบเทียบกับร้อยละ 9 ในผู้ป่วยท่ีได้รับการฉายรังสีเพียงอย่างเดียว32, 33 นอกจากน้ี

อาการกลืนลําบากอาจนําไปสู่การสําลักและทําให้เกิดปอดติดเช้ือตามมาอีกด้วย34 การศึกษาจํานวนมากแสดงให้

เห็นถึงความสัมพันธ์ของปริมาณรังสีท่ีกล่องเสียงได้รับกับการกลืน โดยเฉพาะปริมาณรังสีไปสู่กล้ามเน้ือคอหอยท่ี

เก่ียวข้องกับการกลืน (pharyngeal constrictor muscles), บริเวณกล่องเสียง (glottic larynx) และบริเวณ

เหนือกล่องเสียง (supraglottic larynx)35-40 อย่างไรก็ตามการกลืนเป็นกลไกท่ีซับซ้อน ประกอบด้วยการทํางาน

ร่วมกันของเส้นประสาทและกล้ามเน้ือหลายส่วน ซ่ึงมีท้ังท่ีอยู่ภายใต้การควบคุม (voluntary) และนอกเหนือการ

ควบคุม (involuntary) ของจิตใจ เพราะฉะน้ันการจํากัดปริมาณรังสีไปสู่อวัยวะทุกส่วนท่ีเก่ียวข้องทําได้ยาก 

แพทย์รังสีรักษาจึงมักควบคุมปริมาณรังสีไปสู่อวัยวะส่วนท่ีไม่เก่ียวข้อง (non-target volume) ให้ได้รับน้อยท่ีสุด 

ตามหลัก ALARA หรือ as low as reasonably achievable เพ่ือลดโอกาสการเกิดความผิดปกติของการกลืน

และการสําลัก QUANTEC ได้แนะนําให้ให้ควบคุมปริมาตรกล่องเสียงท่ีได้รับปริมาณรังสีเกิน 60 เกรย์ (V60Gy) 

ให้เล็กท่ีสุด และให้ปริมาณรังสีเฉล่ีย (mean dose) ท่ีกล่องเสียงและ pharyngeal constrictor muscle ได้รับให้

น้อยกว่า 50-60 เกรย์34 

ภาวะเน้ือเย่ือตายหรือกระดูกอ่อนตายจากการฉายรังสี (soft tissue necrosis/chondronecrosis) พบ

ได้ไม่บ่อย โดยเกิดประมาณร้อยละ 141 ส่วนใหญ่พบในผู้ป่วยท่ียังไม่หยุดสูบบุหร่ี เม่ือตรวจพบหรือสงสัย necrosis 

บริเวณกล่องเสียงจากการตรวจทางรังสีวิทยาหรือการตรวจร่างกาย จําเป็นต้องแยกภาวะน้ีจากการกลับเป็นซ้ําของ

โรคบริเวณเดิม หรือ local recurrence อาการของท้ังสองภาวะมีความคล้ายคลึงกัน เช่น เสียงแหบ ปวดหรือบวม

บริเวณกล่องเสียง โดยตารางท่ี 4. ได้สรุปอัตราการเกิดผลข้างเคียงระยะยาวจากงานวิจัยระยะท่ี 3 ในมะเร็งกล่อง

เสียงระยะลุกลามเฉพาะท่ี ท่ีได้รับการฉายรังสีและเคมีบําบัด 
 
 

ตารางท่ี 4 อัตราการเกิดผลข้างเคียงระยะยาวจากงานวิจัยระยะท่ี 3 ในมะเร็งกล่องเสียงระยะลุกลาม

เฉพาะท่ี ท่ีได้รับการฉายรังสีและเคมีบําบัด 

 RTOG 9111 (2012) 33 GORTEC 2000-01 (2009) 42 TREMPLIN (2020) 43 

Follow up time 10 years 10 years 5 years 

Intervention CRT PFàRT TPFà(C)RT PFà (C)RT TPF àCRT 

Grade 3-5 Toxicity      



Any  33 30.6 N/A N/A N/A 

Soft tissue 6.3 7.8 4 6.6 5.2 

Pharynx/esophagus  16.6* 13** N/A N/A N/A 

Mucous 

membrane 

N/A N/A 1 0 5.2 

Larynx 15.3* 11* 6.2‡ 13.6‡ 6.9 

Impaired 

speech/voice 

4-8.5 3-9   N/A 

Salivary gland N/A N/A 6.1 2.2 10.3 

Bone N/A N/A 0 0 1.7 
* One treatment related death. 
** Two treatment related deaths. 
‡ Only grade 4 toxicity was reported. 

ตัวย่อ: CRT=concurrent chemoradiation, (C)RT=radiation with or without concurrent chemotherapy, 
RT=radiation therapy, PF=platinum-based chemotherapy/5-Fluorouracil, TPF=docetaxel/platinum-based 
chemotherapy/5-Fluorouracil, N/A=not available. 

 
มะเร็งกล่องเสียงบริเวณเส้นเสียงระยะต้น 

 การฉายรังสีในมะเร็งกล่องเสียงบริเวณเส้นเสียง (glottic cancer) ระยะต้นมักเป็นการฉายรังสีในบริเวณ

จํากัดแค่เพียงบริเวณกล่องเสียง ไม่ฉายรังสีบริเวณคอท้ังสองข้าง จึงทําให้ผลข้างเคียงน้อยกว่าการฉายรังสีในมะเร็ง

ระยะลุกลามเฉพาะท่ีมาก และมักไม่พบผลข้างเคียงท่ีเก่ียวกับช่องปาก เช่น mucositis และ xerostomia อย่างไร

ก็ตามภาวะ dysphagia, laryngeal edema และ dermatitis ยังสามารถพบได้ (ภาพท่ี 6) ซ่ึงอัตราการเกิดผล

ข้างเคียงรุนแรงใดๆ หรือ CTCAE grade 3-5 ระหว่างการฉายรังสี อยู่ท่ีร้อยละ 20-30 และอัตราการเกิดผล

ข้างเคียงรุนแรงระยะยาวจากการฉายรังสี อยู่ท่ีร้อยละ 7-8 ซ่ึงเป็นอัตราท่ีต่ํากว่าในระยะลุกลามเฉพาะท่ีมาก ซ่ึง

อยู่ท่ีร้อยละ 30 จากงานวิจัย RTOG 9111 33 โดยสรุปผลข้างเคียงระหว่างการฉายรังสีและผลข้างเคียงระยะยาวท่ี

พบได้ในมะเร็งกล่องเสียงระยะต้น ตามตารางท่ี 5 

 

 



ภาพท่ี 6 แสดงผลข้างเคียงด้านผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงบริเวณเส้นเสียง T2N0M0 ท่ี 1 เดือน

หลังจากฉายรังสีจบ 

 
 

ตารางท่ี 5 ผลข้างเคียงจากการฉายรังสีอย่างเดียวในมะเร็งกล่องเสียงระยะต้น 

 Yamazaki et al (2006)44 RTOG 9512 

Trotti et al (2014)45 

Stage Glottic T1N0 Glottic T2N0 

Radiation    

   Technique 2D-RT 2D-RT 2D-RT 

   Total dose (Gy) 56.25-63 70 79.2 

   Dose per fraction (Gy) 2.25 2.0 1.2 

   Frequency Once daily Once daily Twice daily 

Chemotherapy none none none 

Acute effects (%)    



  Any grade 3+ N/A 22.7 33.3 

  Skin grade 1-2 86 85 83 

  Skin grade 3+ 0 5 11 

  Mucosal grade 1-2 98 54 54 

  Mucosal grade 3+ 0 4.2 8 

  Larynx grade 1-2 N/A 72 13 

  Larynx grade 3+ N/A 69 18 

  Esophagus grade 1-2 N/A 74 78 

  Esophagus grade 3+ N/A 3 4 

Late effects    

  Any grade 3+ 7 8.5* 8.5* 

  Skin grade 1-2 N/A 39 46 

  Skin grade 3+ N/A 1 2 

  Mucosal grade 1-2 N/A 31 24 

  Mucosal grade 3+ N/A 2 3 

  Larynx grade 1-2 N/A 66 73 

  Larynx grade 3+ N/A 8 5 

  Esophagus grade 1-2 N/A 41 38 

  Esophagus grade 3+ N/A 3 3 
* 3 cases after conventional fractionation and 2 cases after hyperfractionation required tracheostomy. 
ตัวย่อ: Gy=unit in Gray, 2D-RT=2-dimensional radiation therapy, N/A=not available. 
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