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ABSTRACT: 
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Unintended thermal damage occuring during surgery with an electrosurgery unit limits its usefulness 
because of slow healing and increased scarring. The superpulsed radiofrequency unit was developed  to address 
this problem. To evaluate effectiveness of therapy, healing time, rates of scarring and global assessment of 
superpulsed radiofrequency unit (RF) and carbon dioxide laser (CO2 LASER), 30 patients with two separate 
equivalent lesions of nevomelanocytic nevus were enrolled in a prospective controlled trial. Topical 
lidocaine/prilocaine cream (EMLA) was used to reduce pain in both procedures. In RF and CO2LASER groups, 
the lesions were completely removed in one treatment with successful rate of 93% and 86.67%, respectively. 
There was no significant difference in healing time, rates of scarring and rates of pigmentary changes. The 
global assessment scores by patient in RF groups was statistically significant higher than in CO2 groups 
(p=0.042),  but  the  global  assessment   scores  by  dermatologists  was  not  statistically  significant difference 
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(p=0.56). Finally, at the end of treatment, 80% of patient prefered the CO2 LASER than RF due to less pain. 
These results suggest that the superpulsed radiofrequency unit is shown to be as effective as carbon dioxide 
laser in treatment of nevomelanocytic nevus. There should be reconsideration to be an optional treatment for 
benign epidermal skin lesion.   

Key words: Carbondioxide laser, Electrosurgery, Radiofrequency unit 
 

บทคัดยอ: 
จิตแข เทพชาตรี, มนตรี อุดมเพทายกุล, ปติ พลังวชิรา. การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการรักษา
ไฝ ระหวางการใชคารบอนไดออกไซดเลเซอรกับเครื่องมือผาตัดดวยคลื่นวทิย ุ วารสารโรคผิวหนัง 2549; 
22: 151-157. 

ศูนยผิวหนัง มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ประสานมิตร 

ในอดีตการรักษาโรคเนื้องอกผิวหนังดวยเครื่องมือผาตัดดวยคล่ืนวิทยุนั้นมักทําใหเกิดแผลเปน และแผล
หายชาเนื่องจากปริมาณพลังงานความรอนสวนเกินที่เกิดขึ้นทําใหการใชเครื่องมือดังกลาวลดนอยลง จึงไดมีการ
พัฒนาเครื่องมือผาตัดดวยคลื่นวิทยุรุนใหม (superpulsed radiofrequency)  เพื่อผลการรักษาที่ดีขึ้น แตยังไมมี
การศึกษาถึงประสิทธิภาพของเครื่องมือดังกลาว การศึกษานี้จึงตองการที่จะศึกษาถึงประสิทธิภาพของการรักษา 
และผลแทรกซอนของเครื่องมือผาตัดดวยคลื่นวิทยุเปรียบเทียบกับคารบอนไดออกไซดเลเซอรซึ่งถูกนํามาใชแทน
เครื่องมือผาตัดดวยคล่ืนวิทยุรุนเดิม โดยไดทําการทดลองในผูปวย 30 คน ที่ตองการรักษาไฝที่มีลักษณะ
เหมือนกัน 2 ตําแหนงบนรางกาย หลังจากทายาชาเฉพาะที่ทิ้งไว 45-60 นาทีจึงทําการรักษา จากนั้นติดตามและ
ประเมินผลที่ 1 อาทิตยและ 1 เดือน ผลการศึกษาพบวาเครื่องคารบอนไดออกไซดเลเซอรมีประสิทธิภาพในการ
รักษารอยโรครอยละ 86.67 เครื่องมือผาตัดดวยคลื่นวิทยุคิดเปนรอยละ 93 ระยะเวลาการหายของแผล อัตราการ
เกิดแผลเปนและอัตราการเปลี่ยนแปลงของเม็ดสี ในทั้งสองกลุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ การ
ประเมินความสวยงามของแผลโดยคนไขพบวาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ ( p=0.042) ในขณะที่การประเมินโดย
แพทยไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.56) ทายสุดของการศึกษารอยละ 80 ของผูปวยเลือกเครื่อง
คารบอนไดออกไซดเลเซอรเปนเครื่องมือที่ใชทําการรักษาหากตองทําการรักษาในครั้งตอไปเนื่องจากไมรูสึกเจ็บ 
ผลการศึกษานี้พบวาเครื่องมือผาตัดดวยคล่ืนวิทยุที่พัฒนาขึ้นนี้มีประสิทธิภาพในการกําจัดไฝเทียบเทากับเครื่อง
คารบอนไดออกไซดเลเซอร ดังนั้นการรักษาเนื้องอกผิวหนังที่ไมใชมะเร็งนี้ เครื่องมือผาตัดดวยคลื่นวิทยุเปนการ
รักษาอีกทางเลือกหนึ่งของแพทยผิวหนังทั่วไป  

คําสําคัญ: คารบอนไดออกไซดเลเซอร, เครื่องจี้ไฟฟา, เครื่องมือผาตัดดวยคลื่นวิทยุ 
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บทนํา 
เครื่องจี้ไฟฟาหรือเครื่องมือผาตัดดวยคล่ืนวิทยุ

เปนเครื่องมือที่ใชรักษาโรคเนื้องอกผิวหนังชนิดที่
ไมใชมะเร็งนับตั้งแต ค.ศ.19111 เนื่องจากอันตราย
จากความรอนสวนเกินทําใหเกิดแผลเปนนูน และ
รอยดํา พรอมกับมีการพัฒนาเครื่อง
คารบอนไดออกไซดเลเซอรขึ้นเนื่องจากให
ผลการรักษาที่ดีกวา2 แพทยผิวหนังจึงนิยมใชเครื่อง
คารบอนไดออกไซดเลเซอรในการรักษาแทนเครื่อง
จี้ไฟฟารุนเกาถึงแมวาจะมีราคาสูงกวาก็ตาม 
ปจจุบันไดมีการนําเครื่องจี้ไฟฟาแบบเดิมมา
ดัดแปลงและลดขอเสียเดิมของเครื่อง ใหมี
คุณสมบัติในการรักษาเนื้องอกผิวหนังชนิดที่ไมใช
มะเร็ง โดยสามารถลดอันตรายจากความรอนตอ
เนื้อเยื่อได  ผูวิจัยจึงมีความสนใจในการนําเครื่องมือ
ดังกลาวคือเครื่องมือผาตัดดวยคลื่นวิทยุ 
(Superpulsed radiofrequency) มาศึกษา
ประสิทธิภาพในการรักษาไฝซึ่งเปนเนื้องอกเนื้อ
งอกผิวหนังที่ไมใชมะเร็งโดยเปรียบเทียบกับเครื่อง
คารบอนไดออกไซดเลเซอร  
วัสดุและวิธีการ 

ศึกษาจากผูปวยซึ่งมารับการรักษาที่ ศูนย
ผิวหนังมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ประสาน
มิตร จํานวน 30 คน โดยการตรวจทางคลินิกพบวา 
ผูปวยตอง มีไฝ 2 รอยโรคบนอวัยวะเดียวกัน ชนิด
เดียวกันและขนาดใกลเคียงกัน ไมมีลักษณะมี่บง
บอกวาเปนมะเร็ง (Atypical nevus) หรือ melanoma 
ไมเคยไดรับการรักษาใดมากอน ผูปวยทุกรายตอง
ไมมีมีประวัติผ่ืนแพสัมผัสตอยาชา 
Lidocaine/Prilocaine หรือ Butanoyl toluidine 

moiety และ ยาทาแผล 2% mupirocin ointment ไม
มี Cardiac pacemaker ไมมีประวัติมีแผลเปนคีลอยด 
ไมเปนโรคเบาหวาน โรคเกี่ยวกับเสนเลือด 
เนื่องจากมีผลตอการหายของแผล ไมรับประทานยา
ที่เกี่ยวกับการแข็งตัวของเลือด เชน Aspirin, 
Coumadin และยินยอมรักษาดวยเลเซอร  จากนั้นทํา
การถายรูปกอนทําการรักษา ทายาชาเฉพาะที่ รอ
เวลาจนยาชาออกฤทธิ์ประมาณ 45-60 นาที  แลว
นั้นทําการรักษารอยโรคโดยตําแหนงแรกใช
คารบอนไดออกไซดเลเซอร(Excited CO2LASER; 
Sharplan) ต้ัง Superpulsed mode ใหพลังงาน 4-6 
วัตต ชวงปลอยพลังงาน (Pulse duration) 0.1 sec 
และ Spot size 0.2 เซนติเมตร ตําแหนงที่สองใช
เครื่องมือผาตัดดวยคล่ืนวิทยุ(Superpulse RF; PBC-
EPEM) ต้ัง Superpulsed mode ใหพลังงาน 30 วัตต 
ชวงปลอยพลังงาน 10 msec ความถี่ 20 ครั้งตอ
วินาที เมื่อเสร็จทําการลางแผลดวยน้ําเกลือ และ
ทายา 2% mupirocin ointment วันละสองครั้ง
จนกวาแผลหาย ทําการติดตามผูปวยเมื่อครบ 1 และ
4 สปัดาหหลังทําการรักษา โดยทําการตรวจ บันทึก
และถายรูปลักษณะแผล  
การประเมินผล3 

1. ประสิทธิภาพในการรักษา (Effectiveness of 
therapy) วัดจากความสามารถของเครื่องมือในการ
กําจัดรอยโรคไดในครั้งเดียวและไมกลับเปนซ้ํา
ภายใน 1 เดือน  

2. ผลแทรกซอน (Complication) ที่เกิดจาก
อันตรายจากความรอน (Thermal injury)  
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2. 1 การเกิดแผลเปน ประเมินโดยดูจากลักษณะ
ทางคลินิกวามีรอยแผลเปน จะถือวาเปนแผลเปนถา
มีรอยบุมหรือรอยนูนของแผลที่ เวลา 1 เดือน 

2.2 ดูการเปลี่ยนแปลงของเม็ดสี จากการดูดวย
สายตาวามี Postinflam atory hypopigmentation 
หรือ Postinflam atory hyperpigmentation หรือไม 

2.3 ระยะเวลาการหายของแผล (Healing time) 
นับจากวันที่ใหการรักษาจนถึงวันที่สะเก็ดหลุดและ
แผลแหงดี 

3. วัดความพึงพอใจ (Global assessment) ของ
คนไขและแพทยผูเช่ียวชาญ โดยใหคะแนนความ
สวยงามของแผล (5= ดีมาก, 4= ดี, 3=ปานกลาง, 2=
พอใช, 1=ไมพอใช) 
ผลการวิจัย 

จํานวนผูปวยจํานวน 30 คน พบวาเปนผูชาย  4 
คน เปนผูหญิง 26 คน  อายุเฉลี่ย 27.17 ป ผูปวย

ทั้งหมดมีรอยโรคเปนไฝ ชนิด Junctional nevus 
ขนาดของรอยโรคมีเสนผานศูนยกลางขนาด 0.2 – 

0.8 เซนติเมตร ทุกคนสามารถมาตรวจครบตามนัด
ที่ 1 และ 4 อาทิตยหลังทําการรักษา 

พบวาเครื่องคารบอนไดออกไซดเลเซอรและ
เครื่องมือผาตัดดวยคล่ืนวิทยุมีประสิทธิภาพในการ
รักษาใกลเคียงกันที่ 86.67% และ 93% ตามลําดับ 
สวนผลแทรกซอนที่พบก็ไมแตกตางกันมากนั้นใน
เครื่องมือผาตัดดวยคล่ืนวิทยุใหผลที่ดีกวาเล็กนอย
แตไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

มีเพียงการประเมินความสวยงามของแผลโดย
คนไขเทานั้นที่มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ ดังตารางที่ 1  
 

 
ตารางที่1 แสดงประสิทธิภาพในการรักษา ผลแทรกซอน ความพึงพอใจของคนไขและแพทยผิวหนังของเครื่อง
คารบอนไดออกไซดเลเซอรเทียบกับเครื่องมือผาตัดคลื่นวิทยุ 

ประเมินผล คารบอนไดออกไซดเลเซอร เคร่ืองมือผาตัดคล่ืนวิทยุ p 
ประสิทธิภาพในการรักษา 
ผลแทรกซอน 
   การเกิดแผลเปน (รอยละ) 
   การเปลี่ยนแปลงของสี (รอยละ) 
   ระยะเวลาการหายของแผล 
(คาเฉลี่ย, คาความเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
ความพึงพอใจโดยคนไข 
ความพึงพอใจโดยแพทยผิวหนัง 

86.67 
 
26.67 
83.33 
7.33(2.97) 
 
3.37(0.81) 
3.41(0.50) 

93 
 
20 
76.67 
7.03(3.02) 
 
3.80(0.81) 
3.73(0.74) 

0.74 
 
0.38 
0.41 
0.07 
 
0.042* 
0.56 

*p ≤0.05 
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ความพึงพอใจของผูปวย ผูปวย 26 คนหรือคิด
เปนรอยละ 80 ของผูปวยเลือกเครื่อง
คารบอนไดออกไซดเลเซอรเปนเครื่องมือที่ใชทํา
การรักษาหากตองทําการรักษาในครั้งตอไปโดย 23 
คน ที่เลือกคารบอนไดออกไซดใหเหตุผลวาไมรูสึก
เจ็บเหมือนเครื่องมือผาตัดดวยคลื่นวิทยุแมวาจะ
รูสึกวาแผลที่เกิดจากเครื่องมือผาตัดดวยคล่ืนวิทยุจะ
สวยกวาก็ตาม สวนอีก 3 คนใหเหตุผลวาเครื่อง
คารบอนไดออกไซดเลเซอรมีแผลที่สวยกวา มีเพียง 
4 คนที่เลือกเครื่องมือผาตัดดวยคลื่นวิทยุเนื่องจาก
ใหแผลที่สวยกวา 
วิจารณ 

เครื่อง Electrosurgery หรือที่รูจักกันโดยทั่วไป
วา เครื่องจี้ไฟฟานั้น เปนเครื่องมือที่ผลิตคลื่น
ความถี่สูง (High-frequency) โดยเครื่องจะเปลี่ยน
พลังงานจากพลังงานไฟฟากระแสสลับ 
(Alternating current) ที่ใชกันตามบานทั่วไป ให
กลายเปนกระแสไฟที่มีความตางศักย และความถี่ที่
สูงมาก เมื่อคลื่นความถี่สูงที่ไดผานสูเนื้อเยื่อจะมี
แรงตานทานของเนื้อเยื่อตอกระแสทําใหเกิดความ
รอนและเกิดปฏิกิริยาขึ้นในเนื้อเยื่อ4-8 

เครื่องมือผาตัดดวยคล่ืนวิทยุในรุนเกาจะมีการ
ปลอยพลังงานในรูปของคลื่นวิทยุออกมาอยาง
ตอเนื่อง (Continuous wave) ทําใหความรอนที่
เกิดขึ้นสูง มีการแผกระจายความรอนตอเนื้อเยื่อ
ขางเคียงไดมาก เปนผลใหมีอัตราการเกิดแผลเปน
สูง แผลหายชา เปนแผลเปนนูน ดังการศึกษาในป 
ค.ศ. 1995 Sheldon V.Pollack และคณะ9 ไดศึกษา
เปรียบเทียบจุลพยาธิวิทยาระหวางการใช
คารบอนไดออกไซดเลเซอร และเครื่องจี้ไฟฟา 

(Ellman) ในการทําลายผิวหนังของหมูไรขน 
(Miniature hairless porcine skin model) พบวาการ
เจริญซอมแซมของเนื้อเยื่อ (Reepithelization) และ
การหายของแผลจากเครื่องจี้ไฟฟาชากวาแผลที่เกิด
จากคารบอนไดออกไซดเลเซอรเลเซอร นอกจากนี้ 
Palmer SE และคณะ10 ไดศึกษาในลักษณะ
คลายคลึงกันโดยทําการทดลองในผิวหนังหานโดย
วัดอันตรายจากความรอนโดยใชลักษณะทางจุล
พยาธิวิทยาวัดความกวางของผิวหนังที่เกิดอันตราย
จากความรอนของแตละเครื่องมือ พบวาเครื่อง
คารบอนไดออกไซดเลเซอรมีความลึกของเนื้อเยื่อที่
เกิดอันตรายจากความรอนนอยกวา เนื้อเยื่อที่เกิด
อันตรายจากความรอนของเครื่องจี้ไฟฟา อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ จึงเปนผลใหการใชเครื่องจี้ไฟฟา
หรือเครื่องมือผาตัดดวยคล่ืนวิทยุในวงการแพทย
ผิวหนังลดนอยลงพรอมทั้งกับมีการพัฒนาของ
คารบอนไดออกไซดเลเซอรขึ้น จึงนิยมมาใช
เครื่องเลเซอรแทน 

ปจจุบันในประเทศไทยไดพัฒนาเครื่องมือผาตัด
ดวยคล่ืนวิทยุรุนใหม (Superpulse radiofrequency) 
ใหมีระบบการทํางานแตกตางจากเครื่องจี้ไฟฟาใน
รุนเดิม11เพื่อลดอันตรายจากความรอนที่เกิดขึ้นโดย
เครื่องจะผลิตคลื่นความถี่วิทยุที่ความถี่ 1.75 ลาน
รอบตอวินาทีและมีระบบการปลอยพลังงานเปน
ชวงเวลา (Pulsing mode) โดยจะมีระบบพลังงานให
เลือกทั้งแบบตอเนื่อง (Continuous mode) และ
ระบบพลังงานเปนชวง (Pulse mode, Superpulse 
mode) ใชหลักการคลายในคารบอนไดออกไซด
เลเซอร คือการใหพลังงานที่เพียงพอในชวงเวลาที่
สั้นกวาระยะเวลาของการคายความรอนลงครึ่งหนึ่ง
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ของเนื้อเยื่อ (Thermal relaxation time)12 เพื่อให
เนื้อเยื่อขางเคียงไดระบายความรอน ทําใหอันตราย
จากความรอนตอเนื้อเยื่อขางเคียงนอยลง ทําให
อัตราการเกิดแผลเปนและรอยดํานอยลง ซึ่งแตกตาง
จากเครื่องจี้ไฟฟาในรุนเดิมที่ปลอยพลังงานตอเนื่อง
เพียงอยางเดียว  

จากผลของการวิจัยนี้พบวาประสิทธิภาพของ
การรักษา การหายของแผล และการเกิดแผลเปน
ของเครื่องมือผาตัดดวยคล่ืนวิทยุรุนใหม ให
ผลการรักษาที่ดีเมื่อเปรียบเทียบกับเครื่อง
คารบอนไดออกไซดเลเซอร ซึ่งผลการวิจัยนี้
แตกตางจากการวิจัยในอดีต9,10 ทางผูวิจัยจึงได
ต้ังสมมติฐานวาระบบ Pulsing mode ของเครื่องมือ
ผาตัดดวยคลื่นวิทยุที่พัฒนาขึ้นนี้จะเชวยลดความ
รอนที่เกิดขึ้นเปนผลทําใหไดผลการรักษาที่ดีขึ้น
กวาในอดีต โดยการปลอยพลังงานออกมาเปนชวง 
จะทําใหเนื้อเยื่อไดมีชวงพักและเกิดการระบาย
ความรอนเปนผลใหความรอนที่สะสมลดลง เกิด
อันตรายจากความรอนลดลงตามมา นอกจากนี้ การ
ที่เครื่องมือผาตัดดวยคล่ืนวิทยุนั้นมีขนาดปลายจี้ที่
แนนอน และจี้โดยตรงที่ผิวหนังทําใหปริมาณ
พลังงานตอพ้ืนที่หนึ่งหนวยที่ใชในการทําลาย
เนื้อเยื่อมีขนาดที่แนนอน ไมคลาดเคลื่อนไปตาม
ระยะทางความหางของเครื่องมือกับผิวหนัง
เนื่องจากสัมผัสที่ผิวหนังโดยตรง แตกตางจาก
เครื่องคารบอนไดออกไซดเลเซอร ที่ไมสามารถ
กําหนด Spot size ที่แนนอน เนื่องจากมีระยะหาง
ระหวางรอยโรคกับแสงเลเซอรที่เปลี่ยนแปลงใน
การรักษาแตละครั้งจึงมีความแตกตางแมจะตั้ง
พลังงานเทากันกต็าม 

ทายสุดของการศึกษา เมื่อถามความพึงพอใจใน
การเลือกเครื่องมือที่จะใชหากตองทําการรักษาครั้ง
ตอไปพบวา สวนใหญกลับเลือกเครื่อง
คารบอนไดออกไซดเลเซอร โดยใหเหตุผลวาไม
รูสึกเจ็บทั้งที่การรักษาทั้งสองวิธีไดใชยาชาทา
เฉพาะที่เชนกัน ซึ่งขณะทําการรักษาผูวิจัยไดเห็นวา
คนไขมีความรูสึกเมื่อใหการรักษาดวยเครื่องมือ
ผาตัดดวยคลื่นวิทยุจริง ทั้งนี้นาจะเกิดการกลไกการ
เกิดพลังงานความรอนที่แตกตางกัน เครื่อง
คารบอนไดออกไซดเลเซอรเกิดการระเหิดของ
เนื้อเยื่อขึ้นทันที12-15 ในขณะที่เครื่องมือผาตัดดวย
คลื่นวิทยุเนื่องจากใช Monopolar mode กระแสไฟที่
ผานผิวหนังจะเดินเปนเสนทางเดียวและลงลึกเพื่อ
ผานผิวหนังและชั้นไขมันเพื่อผานไปยังฉนวนกัน
ความรอนที่วางไวดานหลังของคนไข16 กระแสไฟ
เมื่อผานผิวหนังจะเกิดแรงตานทานของเนื้อเยื่อจน
เกิดความรอนขึ้น กระแสไฟที่ลงลึกนี้ทําใหฤทธิ์
ของยาชาซึ่งสามารถทําใหเกิดอาการชาไดลึก 2 
มิลลิเมตร17 ทําใหไมสามารถลดอาการชาในชั้น
ไขมันไดมากเทากับการฉีดยาชาเฉพาะที่ การสังเกต
เพิ่มเติมของผูวิจัยพบวาถาใหการรักษาดวยการฉีด
ยาชาเฉพาะที่นั้นมีฤทธิ์ระงับการเจ็บปวดที่เกิดจาก
เครื่องมือผาตัดดวยคล่ืนวิทยุไดอยางดี 
ขอเสนอแนะ 

1. ควรมีการออกแบบการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อ
พิสูจนวา เครื่องมือผาตัดดวยคล่ืนวิทยุที่พัฒนาขึ้นนี้
ในระบบ Pulsing mode สามารถลดอันตรายจาก
ความรอนตอเนื้อเยื่อไดจรงิ ความกวางของความ
รอนที่แพรกระจายนั้นมีระยะทางเทาใด และมีผล
ทางจุลพยาธิวิทยาตอเนื้อเยื่ออยางใด รวมทั้งการ
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ติดตามคนไขเพิ่มเติมที่ 3 และ 6 เดือนเพื่อดูวา
สุดทายแผลเปนที่เกิดจากเครื่องทั้งสอง จะมี
แผลเปนที่หลงเหลืออยูในอัตราที่เทากันหรือไม  

2.ในขณะที่ความนิยมการใชเครื่องจี้ไฟฟานั้น
ลดนอยลงพรอมกับการใชเครื่อง
คารบอนไดออกไซดเลเซอรซึ่งเปนที่นิยมเพิ่มขึ้น
เนื่องจากใหผลการรักษาที่ดีกวาเครื่องจี้ไฟฟา
แบบเดิม จากการวิจัยในครั้งนี้นาจะเปนตัวที่ชวย
สนับสนุนการใชเครื่องจี้ไฟฟา หรือเครื่องมือผาตัด
ดวยคล่ืนวิทยุที่พัฒนาขึ้นนี้ วาสามารถเปนเครื่องมือ
ที่ยังสามารถนํามารักษารอยโรคทางผิวหนังซึ่งพบ
ไดบอย โดยเฉพาะอยางยิ่งในโรงพยาบาล
ตางจังหวัดหรือโรงพยาบาลชุมชน หรือคลินิก
ทั่วไป เนื่องจากราคาเครื่องมือที่ถูกกวาเครื่อง
คารบอนไดออกไซดเลเซอร รวมท้ังยังเปนเครื่องมือ
ที่ผลิตและพัฒนาในประเทศไทย อยางไรก็ตามการ
ใชเครื่องมือแตละชนิดนั้นยังขึ้นอยูกับความถนัด
และความชํานาญของแพทยแตละคนซึ่งอาจเปน
ปจจัยที่ทําใหไดผลการรักษาที่แตกตางกัน  
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