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คำาแนะนำาในการเตรียมต้นฉบับ

นโยบาย

 วารสารหู คอ จมูกและใบหน้า เป็นวารสารราย 6 เดือน เผยแพร่ในเดือนเมษายนและเดือนตุลาคมของทุกปี ยินดี

ต้อนรับพิจารณาบทความทั้งจากสาขาวิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา และสาขาวิชาอื่นที่มีความสัมพันธ์กันทางวิชาการ บทความ

ต้นฉบับเป็นภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษก็ได้ ทุกบทความต้องมีบทคัดย่อ (abstract) ทั้งนี้ต้องมีบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษพิมพ์แยกหน้า

 ต้นฉบับให้ส่งเป็นเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ในรูปแบบ Microsoft word และรูปภาพอิเล็กทรอนิกส์ (ไม่รับ pdf) พิมพ์เว้น 

2 ระยะบรรทัด และจัดให้มีเนื้อที่ว่างแต่ละข้าง 2.5 ซม. ที่มุมบนซ้ายของแต่ละหน้าพิมพ์ ใส่ชื่อผู้เขียนหลัก (ยกเว้นหน้าแรก) 

ที่มุมบนขวา ใส่ชื่อเรื่องย่อและใส่เลขหน้ากำากับไว้ตรงกลาง โดยให้อยู่เหนือสุดของหน้าพิมพ์

 การเขียนต้นฉบับภาษาไทย ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ให้ทับศัพท์เฉพาะคำาที่ไม่มีคำาแปลหรือคำาเฉพาะ หรือคำาที่

แปลแล้วความหมายอาจคลาดเคลื่อน ในกรณีหลังอาจแปลแล้วมีคำาภาษาอังกฤษกำากับไว้ในวงเล็บ

 การวิจัยท่ีเป็นการทดลองในคนหรือสัตว์ควรผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยของสถาบันน้ันๆ (หากมี) 

โดยระบุไว้ในเนื้อเรื่องด้วย

ลิขสิทธิ์

 ต้นฉบับที่ส่งมาพิจารณายังวารสารหู คอ จมูก และใบหน้า จะต้องไม่อยู่ในการพิจารณาของวารสารอื่น ในขณะ

เดียวกันต้นฉบับท่ีจะส่งมาจะผ่านการอ่านโดยผู้ทรงคุณวุฒิสองท่าน จากน้ันบรรณาธิการจะส่งความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิท้ังสอง

กลับไปให้ผู้นิพนธ์ตรวจสอบแก้ไขอีกคร้ัง หากผู้นิพนธ์ไม่เห็นด้วยในความเห็นบางประเด็นของผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้นิพนธ์อาจไม่ปรับแก้ไข

ในประเด็นน้ันก็ได้แต่ต้องเขียนเหตุผลช้ีแจงกลับมาโดยมีการอ้างอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ ต้นฉบับท่ีผ่านการพิจารณาให้ลงตีพิมพ์

ถือเป็นสมบัติของวารสารหู คอ จมูกและใบหน้า ไม่อาจนำาไปลงตีพิมพ์ที่อื่นโดยไม่ได้รับอนุญาต

 ตารางแผนภูมิ รูปภาพ หรือข้อความเกิน 100 คำาที่คัดลอกมาจากบทความของผู้อื่น จะต้องมีใบยินยอมจากผู้เขียน

หรือผู้ทรงลิขสิทธิ์นั้นๆ และให้ระบุกำากับไว้ในเนื้อเรื่องด้วย

ชนิดของบทความ

	 นิพนธ์ต้นฉบับ ควรจะเรียงลำาดับเป็นข้อๆ ได้แก่ บทนำา เหตุผลท่ีทำาการศึกษา รวมท้ังวัตถุประสงค์ วัสดุ (หรือผู้ป่วย) 

วิธีการ ผล บทวิจารณ์ และสรุป

	 รายงานผู้ป่วย ควรประกอบด้วย บทนำา รายงานผู้ป่วย บทวิจารณ์ ข้อคิดเห็น และสรุป

	 บทความปริทัศน์ ควรเป็นบทความท่ีให้ความรู้ใหม่ รวบรวมส่ิงตรวจพบใหม่ หรือเร่ืองท่ีน่าสนใจท่ีผู้อ่านนำาไปประยุกต์ได้ 

ประกอบด้วย บทนำา ความรู้เกี่ยวกับเรื่องที่นำามาเขียน บทวิจารณ์และเอกสารอ้างอิงที่ทันสมัย

	 ย่อวารสาร อาจย่อจากบทความภาษาต่างประเทศ หรือภาษาไทยท่ีตีพิมพ์ไม่นานนัก และอาจเติมบทวิจารณ์ของผู้ย่อ

หรือผู้ทรงคุณวุฒิด้วย
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การเตรียมต้นฉบับ (Manuscript)

 ให้เรียงลำาดับดังนี้

	 หน้าแรก-หัวเรื่อง	(Title	page) ประกอบด้วย ชื่อเรื่องเต็ม ชื่อเรื่องย่อ ชื่อ นามสกุล ตำาแหน่ง สถาบันของผู้เขียน
ทกุทา่น ทีอ่ยู่ หมายเลขโทรศพัท์ โทรสาร และท่ีอยู่จดหมายอเิลก็ทรอนกิส ์(ถ้าม)ี ของผูเ้ขียนทีจ่ะใช้สำาหรบัติดต่อกับบรรณาธกิาร 
หากเรื่องที่เขียนเคยนำาเสนอในที่ประชุมมาก่อน ให้ระบุชื่อของการประชุม สถานที่ และวันที่ที่นำาเสนอ หากงานวิจัยได้รับทุน
สนับสนุน โปรดระบุแหล่งทุน

	 บทคัดย่อ	(Abstract) ทั้งภาษาไทยและอังกฤษ เนื้อหาไม่ควรเกิน 200 คำา ประกอบด้วยวัตถุประสงค์ของการศึกษา 
วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการศึกษาและบทสรุปอย่างสั้น แต่ได้ใจความ

	 คำาสำาคญั	(Key	words) ใต้บทคัดย่อภาษาองักฤษ ให้ระบคุำาสำาคญัได้ไมเ่กิน 10 คำา คำาหรือวลท่ีีใช้ควรเป็นมาตรฐาน
เดียวกับ Index Medicus สำาหรับบทคัดย่อภาษาไทย ไม่จำาเป็นต้องมีคำาสำาคัญ

	 เนื้อเรื่อง	(Text) เขียนตามลำาดับหัวข้อ ดังนี้
• บทนำาบอกเหตุผลหรือวัตถุประสงค์
• วัสดุหรือผู้ป่วย วิธีการศึกษา
• ผลการศึกษา
• บทวิจารณ์ ควรเน้นการวิเคราะห์ในการศึกษาของผู้เขียน
• สรุป

	 การใชอ้กัษรย่อ ถ้าเป็นภาษาองักฤษ ให้ใชต้วัใหญ่และตอ้งมคีำาเตม็มาก่อนในครัง้แรกทีใ่ช ้ยกเวน้มาตรวัดท่ีเป็นสากล

	 มาตรวัด ใช้ระบบ metric เท่านั้น

	 ชื่อยา ควรใช้ชื่อทางเคมี ไม่ควรใช้ชื่อทางการค้า

	 กิตติกรรมประกาศ	(Acknowledgement) กล่าวถึงผู้ท่ีมีส่วนช่วยสนับสนุนงาน แต่ไม่มีช่ือเป็นผู้ร่วมเขียน หากเป็น
นักสถิติให้ระบุปริญญาด้วย

	 เอกสารอ้างอิง	 (Reference) ใช้รูปแบบ Vancouver ทุกรายการต้องมีการใช้อ้างอิงในเนื้อเรื่องโดยเรียงลำาดับ
หมายเลขตามการใช้ ตอ้งได้รบัการตีพมิพม์าแลว้ หรอืรอลงตพีมิพ ์ในกรณหีลงั ตอนทา้ยให้ระบุช่ือในวารสาร และคำาในวงเลบ็ 
(รอลงตีพิมพ์) หรือ (in press)

 การอ้างอิงงานท่ีมิได้ลงตีพิมพ์ อาจทำาได้โดยใส่ช่ือเจ้าของงานไว้ในเนื้อเรื่องและกำากับในวงเล็บว่า (ไม่ได้ตีพิมพ์)  
ห้ามมิให้ไปรวมอยู่ในลำาดับของเอกสารอ้างอิง

 สำาหรับเอกสารอ้างอิงท่ีใช้ช่ือภาษาไทย ให้ระบุช่ือของผู้เขียน ตามด้วยนามสกุล ส่วนช่ือภาษาอังกฤษ ใช้นามสกุลของ
ผู้เขียน ตามด้วยอักษรย่อของชื่อต้น และชื่อกลาง ถ้ามีผู้แต่งไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อทุกคน ถ้าเกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อ 3 คนแรก 
แล้วตามด้วยคำาว่า et al (สำาหรับภาษาไทย ใช้คำาว่า “และคณะ”)

 ชื่อวารสารภาษาอังกฤษ ใช้ชื่อย่อวารสารตามที่กำาหนดอยู่ใน Index Medicus ฉบับ List of journals indexed 
in index Medicus วารสารภาษาไทยให้ใช้ชื่อเต็ม

 สำาหรับวารสาร Thai Journal of Otolaryngology Head and Neck Surgery ให้ใช้ช่ือย่อว่า Thai J Otolaryngol 
Head Neck Surg

	 ตารางหรือแผนภูมิ	(Table) ให้พิมพ์แยกเป็นอีกหนึ่งหน้าต่างหากแยกจากตัวเนื้อเรื่อง รายละเอียดในตารางไม่ควร
ปรากฏซ้ำาซ้อนอยู่ในเนื้อเรื่อง ให้ถือว่าเป็นส่วนหนึ่งของเนื้อเรื่อง
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 รูป	(Figure) ควรเป็นรูปถ่ายคุณภาพสูง ให้ส่งรูปในรูปแบบไฟล์รูปภาพ (jpeg/tift/giff) หากต้องการให้ตีพิมพ์เป็น
รูปสี ผู้เขียนต้องออกค่าใช้จ่ายเองในอัตราที่ทางสำานักพิมพ์กำาหนด ไม่รับรูปในไฟล์ word/power point

 รูปใบหน้าผู้ป่วยที่เห็นชัดเจนต้องปิดตา หรือมีหนังสือยินยอมจากผู้ป่วยแนบมาด้วย

	 คำาอธิบายรูป	 (Figure	 Legends) รูปทุกรูปต้องมีคำาอธิบายรูปโดยพิมพ์แยกเป็นอีกหนึ่งหน้าต่างหากแยกจากตัว 
เนื้อเรื่อง ข้ออธิบายรูปไม่ควรปรากฏซ้ำาซ้อนอยู่ในเนื้อเรื่อง รูปที่ถ่ายจากกล้องจุลทรรศน์ ต้องระบุกำาลังขยายและสีที่ใช้ย้อม

ตัวอย่าง
1. ผู้แต่งไม่เกิน 6 คน
 Parrish RW, Banks J Fennerty AG. Tracheal obstruction presenting as asthma. Postgrad Med J 

1983; 59: 775-8
2. ผู้แต่งเกิน 6 คน
 Monsomn JP, Koioos G, Toms GC, et al. Relationship between retinopathy and glycemic control 

in insulin-dependent and non-insulin dependent diabetes. J R Soc Med 1986; 76: 274-6
3. หนังสือ
 Marzulli FN, Maibach HI. Dermatoxicology. 4th ed New York: Hemisphere 1991: 803-14
4. บทในหนังสือ
 Andrews JE, Silvers DN, Latters R. Markell cell carcinoma. In: Friedman RJ, Rigal DS, Kopf AW, 

et al. eds. Cancer of the Skin. 1st ed. Philadelphia: WB Saunders, 1991: 288

 วารสารนี้เป็นของราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย เนื้อหาของบทความหรือข้อคิดเห็นใดๆ ใน
วารสารหู คอ จมูกและใบหน้า ถือเป็นความคิดเห็นของผู้เขียนโดยเฉพาะเท่านั้น

 เพื่อความถูกต้อง อันจะนำาไปสู่การตีพิมพ์ท่ีรวดเร็วข้ึน ขอให้ผู้เขียนตรวจสอบความสมบูรณ์ของเอกสารก่อนส่งไป
พิจารณา ตามรายการ ดังนี้
 1. จดหมายถึงบรรณาธิการ
 2. เนื้อเรื่อง
   • หน้าแรก-หัวเรื่อง
   • บทคัดย่อ
   • เนื้อเรื่อง
   • กิตติกรรมประกาศ
   • เอกสารอ้างอิง
 3. หนังสือยินยอมจากผู้ป่วย (ถ้ามี)
 4. ตาราง
 5. รูป
 6. คำาอธิบายรูป

การส่งต้นฉบับ

 ให้ส่งต้นฉบับท่ีเป็นไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ (ไม่รับต้นฉบับท่ีเป็นฉบับพิมพ์) พร้อมท้ังจดหมายถึงบรรณาธิการเพ่ือพิจารณาตีพิมพ์ 
ซ่ึงเป็นไฟล์อิเล็กทรอนิกส์เช่นกัน โดย upload ไฟล์ของท่านผ่านทางเว็บไซต์ของราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย 
www.rcot.org ซ่ึงจะมี icon วารสารหู คอ จมูก และใบหน้าปรากฏอยู่สำาหรับดำาเนินการได้ หลังจากท่านได้ส่งบทความของท่าน
มาท่ีบรรณาธิการสำาเร็จแล้ว หากท่านประสงค์จะติดต่อบรรณาธิการ ขอให้ท่านติดต่อบรรณาธิการผ่านทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ 
editorthaientjournal@gmail.com
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Information for Authors

 THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY invites submission of clin-
ical and experimental papers. Cultural and historical topics pertinent to otolaryngology and related fields 
are also publishable. Original articles are welcome from any part of the world and should be sent to the 
Editor. They will be reviewed and either accepted for publication or returned. Authors should look carefully 
through these notes and some articles in the Journal as guides. If these are followed, fewer problems will 
arise and the publication of their articles will be facilitated. Manuscripts should be prepared as described 
in the following instructions and mailed to editorthaientjournal@gmail.com

 The intructions conform to the Uniform Requirements for Manuscripts submitted to Biomedical 
Journals (Ann Int Med 1982;96:766-70.)

Preparation	of	manuscript Type manuscript on A4-sized page ,with all margins of at least 2.5 cm. Use 
double spacing though out, including title page, abstract, text, acknowledgments, references, tables, and 
legends for illutrations. Begin each of the following sections on separate pages:title page,abstract and key 
words, text, acknowledgement, references, individual tables, and legends. Number pages consecutively, 
beginning with the title page. Type the page number in the upper middle of each page.

Title	page The title page should contain (1) the title of the article, which should be concise but informative; 
(2) a short running head or footline of no more than 40 characters (count lettera and spaces) placed at 
the foot of the title page and identified; (3) first name,middle initial, and last name of each author (s), 
with highest academic degree (s); (4) name of department (s) and institution (s) to which the work should 
be attributed; (5) disclaimers, if any; (6) name and address of author reponsible for correspondence  
regarding the manuscript; (7) name and address of author to whom requests for reprints should be  
addressed, or statement that reprints wil not be available from the author; (8) the source (s) of support 
in the form of grants, equipment, drugs,or all of these.

Abstract An informative abstract of not more than 200 words in both languages must accompany each 
manuscript; it should be suitable for use by abstracting journals and include data on the problem, method 
and meterials, results, conclusion. Emphasize new and important aspects of the study or observations. 
Use only approved abbreviation, Uninformative abstracts (e.g. “the data will be discussed”)are unacceptable.

Key	words Below the abstract, provide no more than ten key words or short phrases that may be published 
with the abstract and that will assist indexers in cross- indexing your articles. Use terms from the Medical 
Subject Headings list from Index Medicus whenever possible.

Introduction Acquaint the readers with the problem and with the findings of others. Quote the most  
pertinent papers. It is not necessary to include all the background literature. State clearly the nature and 
purpose of the work.

Materials	and	Methods Explain clearly yet concisely your clinical, technical or experimental procedures. 
Previously published method should be cited only in appropriate references.
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Results Describe your findings without comment. Include a concise textual description of the date  

presented in tables, charts and figures.

Discussion Comment on your results and relate them to those of other authors. Define their significance 

for experimental research or clinical practice. Arguments must be well founded.

Reference Number references consecutively in the order in which they are first mentioned in the text. 

Identify references in text, tables, and legends by arabic numerals (Vancouver reference). References cited 

only in tables or in legends to figures should be numberd according to a sequence established by the 

first identification in the text of the particular table or illustration.

Use the form of references adopted by the US National library of Medicine and used in Index Medicus. 

The titles of journals should be abbreviated according to the style used in Index Medicus. Personal com-

munications,unpublished data or articles published without peer review, including materials appearing in 

programs of meeting or in organizational publications,should not be included. Authors are responsible for 

the accuracy of their references. Format and punctuation is shown in the following examples.

1) Standard journal article (list all authors when six or less; when seven or more , list only first three and 

add et al.).

Sutherland DE, Simmons RL, Howard RJ, and Najarian JS. Intracapsular technique of transplant nephrectomy. 

Surg Gynecol Obstet 1978;146:951-2.

2) Corporate author

International Streering Committee of Medical Editors. Uniform requirements for manuscripts submitted to 

biomedical journal. Br Med J 1979;1:532-5.

O’Connor M, Woodford FP. Writing Scientific Papers in English ,an ELSE-Ciba Foundation Guide for Authors. 

London; Pitmen Medical, 1978.

3) Chapter in book

Parks AG. The rectum. In Sabiston DC, ed. Davis- Christopher Textbook of Surgery, 10 th ed. Philadelphia: 

WB Saunders, 1972;989-1002.

Table Tables should be self-explanatory and should supplement, not duplicated, the text. Since the purpose 

of a table is to compare and classify related, the data should be logically organized. Type each table  

on a separate sheet; remember to double space. Do not submit tables as photographs. Number tables 

consecutively and supply a brief title for each. Give each column a short or abbreviated heading. Place 

explanatory matter in footnotes, not in the heading. Explain in footnotes, all nonstandard abbreviations  

that are used in each table. Omit international horizontal and vertical rules.Cite each table in the text in 

consecutive order.If you use data from another published or unpublished source , obtain permission and 

acknowledge fully.
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VIII

Illustrations Use only those illustrations that clarify and increase understanding of the text. All illustrations 

must be numbered and cited in the text. All illustrations must submission in separated files with figure 

number. Typewritten of freehand lettering is not acceptable.

Legends	for	illustrations Type legends for illustrations double spaced, starting on a separate page with 

arabic numerals corresponding to the illustrations. When symbols, arrows, numbers, or letters are used to 

identify parts of the illustration, identify and explain each clearly in legend. Explain internal scale and 

identify method of staining in photomicrographs.

Patient	confidentiality Where illustrations must include recognizable individuals, living or dead and of 

whatever age,great care muts be taken to ensure that consent for publication has been given. If identifiable 

features are not essential to the illustration, please indicate where the illustraion can be cropped. In cases 

where consent has not been obtained and recognisable features may appear,it will be necessary to retouch 

the illustration to mask the eyes or otherwise render the individual officially unrecognisable.

Check list. Please check each item of the followimg check-list before mailing your manuscript.

1) Letter of submission.

2) Author's Declaration. (for article written in English only)

3) Manuscript arranged in the following order:

• Title page [title, running head,author (s) with highest academic degree (s), department 

(s) or institution (s), disclaimer, name (s) and address (es) for correspond ence and 

reprints, source (s) of support]

• Abstract and Key words

• Text (introduction, materials and methods, results, discussion)

• References listed consecutively

• Tables

• Illustrations (properly labeled)

• Legends for illutrations.

4) Statistical review.

5) Supplementary material (e.g. permission to reproduce published material).

Author's	Declaration All manuscripts must be accompanied by the following statement, signed by each 

author: in consideration of THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOOLOGY HEAD AND NECK SURGERY taking 

action in reviewing and editing my (our) submission, the undesigned author(s) hereby transfers, assigns, 

or otherwise conveys all copyright ownership to THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK 

SURGERY in the event that the same work be published by THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY 

HEAD AND NECK SURGERY. The author (s) warrants that the articles is original, is not under consideration 

by any other journal and has not previously been published. Furthermore, he (they) warrant (s) that all 

investigations reported in his (their) publication were conducted in conformity with the Recommendations 

from the Declaration of Helsinki and the International Guiding Principles for Biomedical Research Involving 

Animals (Signed)
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ผ่านเนบูไลเซอร์และอุปกรณ์กรองอากาศที่สามารถเก็บความร้อนและความชื้นในผู้ป่วยหลังการผ่าตัดเจาะคอ

ที่หายใจได้เองในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ

	 ชยุตม์	ธนาพรสังสุทธิ์,	นิธิตา	สัตตรัตน์ไพจิตร

Quality of images obtain from a novel Smartphone-based nasal endoscope recorder and  101

conventional nasal endoscope recorder

 Narinthorn Saksriyuttana, M.D., Thongchai Bhongmakapat, M.D., 

 Pawin Numthawaj, M.D. Ph.D.
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∫∑∫√√≥“∏‘°“√

 สวัสดีครับเพื่อนสมาชิกโสต ศอ นาสิกแพทย์ทุกท่าน

 วารสารหู คอ จมูกและใบหน้า ฉบับนี้เป็นฉบับแรกที่ผมได้รับมอบหมายให้เป็นบรรณาธิการ ทั้งนี้ต้องขอบคุณ

ที่ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทยได้ให้โอกาสภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ 

โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล เป็นผู้ดำาเนินการจัดทำา โดย ผศ.นพ. ชัย อยู่สวัสดิ์ หัวหน้าภาควิชาโสต 

ศอ นาสิกวิทยา ได้มอบหมายให้ผมรับหน้าที่เป็นบรรณาธิการ ขอน้อมรับความคิดเห็นติชมจากทุกท่านครับ

 ยุคสมัยน้ีเป็นยุคของส่ือสังคมออนไลน์ ข้อมูลข่าวสารส่ือถึงผู้รับได้อย่างรวดเร็วแค่เพียงปลายน้ิวสัมผัส ส่งผลกระทบ

ต่อวงการแพทย์และสาธารณสุขอย่างมาก เราคงตัองปรับตัวให้ทันกับยุคสมัย อย่างวารสารนี้ก็มีในรูปแบบออนไลน์

นะครับ สามารถดาวน์โหลดได้ที่เว็บไซต์ราชวิทยาลัยโสตฯ ครับ

 วิชาชีพแพทย์ปัจจุบันนี้นอกจากจะต้องมีความรู้ทางด้านวิชาการที่ทันสมัยแลัว doctor-patient relationship 

ก็ยังเป็นสิ่งสำาคัญอันดับต้นๆ ที่ต้องพึงมี อีกทั้งต้องมี การเอาใจเขามาใส่ใจเรา การเคารพสิทธิผู้ป่วย การรู้เท่าทัน

กระแสสังคม รวมถึงสังคมออนไลน์ด้วย

 คุณธรรมจริยธรรมทางการแพทย์ ผมคิดว่าเป็นส่ิงสำาคัญท่ีสุดในการประกอบวิชาชีพแพทย์ครับ อาชีพของเราคือ

การทำางานบนความทุกข์ของผู้อ่ืน ผมขอยกพระราชดำารัสของสมเด็จพระมหิตลาธิเบศร อดุยเดชวิกรม พระบรมราชชนก 

มาทบทวนกันอีกครั้ง

 “อาชีพแพทย์นั้นมีเกียรติ แพทย์ที่ดีจะไม่ร่ำารวย แต่ไม่อดตาย

 ถ้าใครอยากร่ำารวยก็ควรเป็นอย่างอื่นไม่ใช่แพทย์

 อาชีพแพทย์นั้นจำาต้องยึดมั่น ในอุดมคติ เมตตากรุณาคุณ”

 สุดท้ายนี้ขอให้เพื่อนสมาชิกทุกท่านทำางานอย่างมีความสุข แบ่งเวลา ออกกำาลังกาย พักผ่อน ใช้เวลาอยู่กับ

ครอบครัว ได้ท่องเที่ยวบ้างตามโอกาสนะครับ

 เฉลิมชัย ชินตระการ1

 บรรณาธิการ
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Positional Device in Positional Obstructive Sleep Apnea Syndrome 
Patients

Navarat Apirakkittikul, M.D.1 Phurich Praneetvatakul, M.D.1 Jumroon Tungkeeratichai, M.D.1 Wichit Cheewaruangroj, M.D.1 
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Worranan Prasanatikom, PHD 2

 
ABTRACT

Design : A prospective cohort study of 21 Obstructive sleep apnea patients aimed for comparing the 
efficacy between using device and not using device in positional obstructive sleep apnea (POSA) patients.

Setting: Ramathibodi Hospital. In patient department.

Patients and methods: 21 Patients who had POSA (apnea–hypopnea index (AHI) > 5 /hr., 50% 
reduction of AHI during non-supine sleep) diagnosis from polysomnography in snoring clinic in 
2012-2016. Patients had performed polysomnography together with the device compare with non device.

Outcome measures : Measure and compare apnea-hypopnea index (AHI), respiratory disturbance 
index (RDI), percent of vibration, percent of supine sleep time, epworth sleepiness scale and  
complications after using the device at least 4 hours per day for at least 1 month. The data were 
compared by statistical significant for p value < .05.

Results: Mean supine position was significantly decreased from 71.6% to 1.4%, mean AHI was 
significantly decreased from 33.1 events/h to 9 events/h (P < .001) after using positional device, 
mean RDI was significantly decreased from 40 events/h to 15.4 events/h (P < .001), mean lowest 
SpO2 significantly increased from 84% to 91.2% (P < .001), mean arousal was significantly decreased 
from 39.8 events/h to 19.7 events/h (P < .001), mean nonREM AHI was significantly decreased from 
35.8 events/h to 12.5 events/h (P < .001), mean REM was significantly increased from 14.1 events/h 
to 19.6 events/h (P < .05), and mean epworth sleepiness scale was significantly decreased from 
16.3 to 5.4 after using positional device for 1 month. Mean nonsupine AHI was not significantly changed 
from 7.6 events/h to 8.4 events/h (P > .05). This result was useful for predicting AHI after using device. 
Patients were followed up for at least 1 month and had no complication from using the device.

Conclusion: Positional device can be used for positional obstructive sleep apnea syndrome patients 
by using non-supine AHI to predict the outcome.

Keywords: Positional device, Apnea hypopnea index, Obstructive sleep apnea.



Navarat Apirakkittikul, Phurich Praneetvatakul, Jumroon Tungkeeratichai

5
THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY
Vol. 19 No. 1 : January - June 2018

ศึกษาอุปกรณ์ช่วยเตือนให้พลิกตัวในผู้ป่วยโรคหยุดหายใจขณะหลับ
นวรัตน์	อภิรักษ์กิตติกุล,	พบ.1,	ภูริช	ประณีตวตกุล,	พบ.1,	จำารูญ	ตั้งกีรติชัย,	พบ.1,	วิชิต	ชีวเรืองโรจน์,	พบ.1, 

วิสาข์สิริ	ตันตระกูล,	พบ.1,	ธงชัย	พงศ์มฆพัฒน์,	พบ.1,	วรกต	สุวรรณสถิตย์,	พยบ.2,	เจนจิรา	เพ็งแจ่ม,	นักเทคนิคการนอนหลับ2

วรณัน	ประสารอธิคม,	ดร.2

 
บทคัดย่อ

 วัตถุประสงค์ : ศึกษาประสทิธภิาพของนวัตกรรมอปุกรณช่์วยเตอืนให้พลกิตัวตะแคงขณะนอนหลบัในผูป่้วยโรค
อุดกั้นทางเดินหายใจขณะหลับที่สัมพันธ์กับท่าทางการนอนหลับ

วิธีการศึกษา : การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบจากเหตุไปหาผล

ผลการศึกษา : ในการวิจัย ได้มีการใส่นวัตกรรมอุปกรณ์ช่วยเตือนให้พลิกตัวผู้ป่วยร่วมกับการตรวจการนอนหลับ 
จำานวน 21 คน โดยใช้การประเมินทางสถิติ SPSS version 18 (Licence Mahidol University) และ Paired t-test 
ตามตารางที่ 1 พบว่าหลังจากใส่อุปกรณ์ ค่าสัดส่วนการนอนหงายลดลงจาก 71.6% เป็น 1.4% อย่างมีนัยสำาคัญ
ทางสถิติ (P < .001) ค่าหยุดหายใจขณะหลับ (AHI) ของการนอนหลับลดลงจาก 33.1 ครั้งต่อชั่วโมง เป็น 9 ครั้ง
ต่อช่ัวโมงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (P < .001) ค่าหยุดหายใจขณะหลับและค่าพร่องออกซิเจน (RDI) ของการนอนหลับ
ขณะใส่เข็มลดลงจาก 40 ครั้งต่อชั่วโมง เป็น 15.4 ครั้งต่อชั่วโมงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (P < .001) ค่าออกซิเจน
ในเลือดต่ำาสุดขณะหลับ (lowest oxygen saturation) เพิ่มขึ้นจาก 84% เป็น 91.2 % 83.6 % อย่างมีนัยสำาคัญ
ทางสถิติ (P < .001) ค่าผวาตื่นขณะหลับ (arousal) ลดลงจาก from 39.8 ครั้งต่อชั่วโมง เป็น 19.7 ครั้งต่อชั่วโมง 
อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (P < .001) ค่าการหยุดหายใจขณะหลับตื้น (non REM sleep AHI) ลดลงจาก 35.8 ครั้ง
ต่อชั่วโมง เป็น 12.5 ครั้งต่อชั่วโมง อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ P-value 0.000 ค่าคะแนน ประเมินความง่วงนอน 
(epworth sleepiness scale) หลังใช้เครื่อง 1 เดือน ลดลงจาก 16.3 เป็น 5.4 ค่าการหลับลึก (REM sleep)  
เพิ่มขึ้นจาก 14.1% เป็น 19.6% (P < .001) อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (P < .001) แต่ค่าการหลับตื้น (N1-3)  
ไม่ได้มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (P > .05) ค่าหยุดหายใจขณะหลับขณะนอนหงาย (supine AHI)  
ลดลงจาก 47 คร้ังต่อช่ัวโมง เป็น 13.2 คร้ังต่อช่ัวโมง อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (P < .001) ค่าหยุดหายใจขณะหลับ
ขณะนอนตะแคง (non supine AHI) จาก 7.6 ครั้งต่อชั่วโมง เป็น 8.4 ครั้งต่อชั่วโมง ซึ่งไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญ 
(P > .05) ซ่ึงอาจสามารถนำาค่าน้ีมาพิจารณาเพ่ือเลือกผู้ป่วยท่ีจะมาใส่เข็มขัดได้โดยท่ีไม่ต้องให้ผู้ป่วยมาทำา polysomnogram 
ใหม่เนื่องจากเป็นการทดสอบซึ่งมีราคาแพง และมีคนไข้รอตรวจเป็นจำานวนมาก

สรุป :

 นวัตกรรมอุปกรณ์ช่วยเตือนให้พลิกตัวในผู้ป่วยโรคหยุดหายใจขณะหลับท่ีสัมพันธ์กับท่าทางสามารถช่วยเตือน
ให้ผู้ป่วยนอนตะแคงได้เม่ือเทียบกับไม่ใส่อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ โดยท่ีค่าการหลับลึก (REM) เพ่ิมข้ึน และค่าหยุดหายใจ
ขณะหลับ (AHI) ลดลง ค่าหยุดหายใจขณะหลับและค่าพร่องออกซิเจน (RDI) ลดลง ค่าออกซิเจนเพิ่มขึ้น อย่างมี 
นัยสำาคัญทางสถิติซึ่งอาจพิจารณาเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการรักษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้

1 ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
2 ศูนย์แก้ไขปัญหาเกี่ยวกับการนอนหลับ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
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INTRODUCTION:

 Obstructive sleep apnea (OSA) is a common 

and potentially fatal disorder affecting about 30 

to 50% of middle-aged adults(1-10). It increases 

severity in supine position(11-13) caused by more 

collapsible of upper airway(14). The prevalence 

of positional sleep apnea is about 50%-60% of 

OSA patients by definition of 50% reduction of 

apnea–hypopnea index (AHI) during non-supine 

sleep and usually AHI less than 5 in prone 

position(13,15-17), and about 30% of OSA patients 

have supine-predominant OSA(18) so that 

non-supine position is important for positional 

sleep apnea patients. Treatment with continuous 

positive airway pressure (CPAP) is effective but 

with poor compliance(19-20). Many effective  

techniques for positional therapy exists(18), but 

it may not comfortable to do while sleeping. It 

also has poor compliance, so many devices 

have been developed to prevent supine position. 

Traditional position such as tennis ball technique 

that has been reported to significantly decrease 

supine sleep time and to decrease AHI in  

positional OSA patient(13,21-28) is associated with 

discomfort and no improvement in sleep quality 

or daytime alertness(22,27-29). Novel device in this 

research is a massaging device that is placed 

in a plastic bag connected to the strap. The 

strap can be adjusted to fit with patient’s body 

size. It is placed at the back of patients and 

used to warn the patients when they turn to 

supine position. When the patients touch the 

device, it will vibrate and the patients are warned 

to flip their bodies composed of plastic bag 

with adjustable belt. The purpose of this research 

was to investigate the efficacy of this novel 

device by using polysomnogram to measure 

apnea-hypopnea index (AHI), respiratory disturbance 

index (RDI), percent of supine sleep time, lowest 

SpO2, non REM AHI, nonsupine AHI, epworth 

sleepiness scale and complication after using 

the device. This novel device can be used for 

positioning OSA patients and can use non 

supine AHI to select patient for this novel device. 

The advantage of the device is that it is cheap 

around 200 bath, operated with repeatable 

charge with USB, and also individual 3 AAA 

batteries, small, lightweight and also can be 

used for massage because vibration can help 

to promote blood circulation and relieve muscle 

aches.

MATERIALS AND METHODS

 This study was a prospective analysis of 

21 patients, who attended the snoring clinic  

in Ramathibodi Hospital (a tertiary center) in 

2012-2016. The inclusion criteria were patients’ age 

(20-70 years), body mass index (BMI < 30 kg/m2), 

obstructive sleep apnea patients undergoing 

polysomnography, apnea–hypopnea index (AHI) 

> 5 /hr., 50% reduction of AHI during non-supine 

sleep. The exclusion criteria were pregnant patients, 

patients with cardiovascular disease, spinal 

disease, psychiatric disease. Patients performed 

polysomnography together with the device to 

measure and compare apnea-hypopnea index 

(AHI), respiratory disturbance index (RDI), percent 

of vibration, percent of supine sleep time, epworth 

sleepiness scale and complications after using 

the device at least 4 hours per day for at least 
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1 month. The data were compared by statistical 

significant for p value < .05.

DEVICE

 The device is composed of a plastic bag 

with adjustable belt and electric massager size 

9.28x9.88x8.8 cm, weight 200g, 4.5V AAAx3, 

power 2W, current 0.3A, automatic vibration when 

touching the massager. The device is placed 

at the back of patients, and when they turn to 

supine position they will touch the switch of 

this device which it will vibrate and the patients 

are warned to flip their bodies into non supine 

position. The device was made from China, 

Mimo. [Fig. 1A, 1B].

Fig. 1A: Positional device (Lateral view)

Fig. 1B: Positional device (Top view)

STATISTICAL ANALYSIS:

 Sample size was calculated by using PS 

program version 3.1.2. with standard deviation 

17.6. True difference in the mean response of 

matched pairs is 16. Since we needed to study 

12 pairs of patients in this study, we recruited 

21 patients. Patient’s demographic and outcomes 

were performed using statistical software SPSS 

18 with paired t-test and statistically significant 

if a p-value of < 0.05.

RESULTS

 Demographic data of 21 positional OSA 

patients are shown in Table 1.

 Mean supine position was significantly 

decreased from 71.6% to 1.4%, mean AHI was 

significantly decreased from 33.1 events/h to 9 

events/h (P < .001) after using positional device, 

mean RDI was significantly decreased from 40 

events/h to 15.4 events/h (P < .001), mean 

lowest SpO2 significantly increased from 84% to 

91.2% (P < .001), mean arousal was significantly 

decreased from 39.8 events/h to 19.7 events/h 

(P < .001), mean nonREM AHI was significantly 

decreased from 35.8 events/h to 12.5 events/h 

(P < .001), and mean epworth sleepiness scale 

was significantly decreased from 16.3 to 5.4 

after using positional device for 1 month. Mean 

nonsupine AHI was not significantly changed 

from 7.6 events/h to 8.4 events/h (P > .05) 

[Table 2 and Graph 1-2]. REM sleep stage  

was significantly increased from 14.1% to 19.6% 

(P < .001) but not significant in N1-N3 (P >.05) 

[Table 3].
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Table 1: Patients’ characteristics and distribution by gender.

 Gender N Mean SD SE

Age Male

Female

15

6

57.0

59.5

8.57

11.13

2.21

4.54

BMI Male

Female

15

6

26.7

28.6

2.76

4.15

0.71

1.69

Table 2: Comparison of data after using positional device.

Variables

Paired Differences

t-test p-value
Mean SD SE

95% CI 

Lower Upper

Pre-Post AHI

Pre-Post RDI

Pre-Post lowest SpO2

Pre-Post arousal

Pre-Post supine 

Pre-Post nonrem-AHI

Pre-Post supine AHI

Pre-Post nonsupine AHI

Pre-Post ESS 

24.1

24.6

-7.2

20.1

70.3

23.3

33.8

-0.8

11.0

16.72

17.00

5.78

14.70

26.76

26.22

26.35

10.36

6.19

3.65

3.71

1.26

3.21

5.84

5.72

5.75

2.26

1.35

16.51

16.89

-9.82

13.44

58.08

11.32

21.81

-5.52

8.13

31.74

32.37

-4.56

26.82

82.44

35.19

45.80

3.91

13.77

6.611

6.638

-5.696

6.276

12.032

4.064

5.878

-.356

8.105

<.001

<.001

<.001

<.001

<.001

<.01

<.001

>.05

<.001

Table 3: Comparison of data at different sleep stages.

Variables

Paired Differences

t-test p-value
Mean SD SE

95% CI 

Lower Upper

Pre-Post N1

Pre-Post N2

Pre-Post N3

Pre-Post REM

4.0

0.3

1.9

-5.5

17.59

16.73

11.65

10.34

3.84

3.65

2.54

2.26

-4.03

-7.30

-3.43

-10.24

11.98

7.93

7.18

-0.83

1.036

.087

.738

-2.452

>.05

>.05

>.05

<.05
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Graph 1: Comparison of data after using positional device.

Graph 2: Comparison of data of sleep stages after using positional device.
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DISCUSSION

 Novel positional device could significantly 

improve both subjective and objective measure-

ment in positional OSA patients. There was one 

patient who had supine sleep over the device 

because the device did not vibrate due to 

battery breakdown, so this confirmed that vibration 

was strong enough for warning patient to change 

to non supine position. The advantage of this 

device was a new choice of non invasive treatment 

that can select patient and predict result. It is 

cheap with light weight without complication, 

and it can be an alternative choice for the patient 

that failed from other treatment or rejected 

CPAP. It can also be modified to a bigger size 

to fit the patients or change cover to soft 

coated to reduce pain or any uncomfortable.
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* ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

การศึกษาแยกชนิดของโปรตีนในน้ำาเลี้ยงสมองและไขสันหลัง เลือด และน้ำามูก 
ด้วยเทคนิคการแตกตัวสารตั้งต้นเป็นไอออนโดยวิธีลิควิดโครมาโตกราฟี- 

แมสสเปกโทรเมทรี

พิพัฒน์	คงชยะนันท์,	พ.บ.*	ธงชัย	พงศ์มฆพัฒน์,	พ.บ.*	ทศพร	วิศุภกาญจน์,	พ.บ.*

บทคัดย่อ

ความเป็นมา : ปัจจุบันการตรวจทางห้องปฏิบัติการสำาหรับตรวจหาภาวะ CSF rhinorrhea ที่แม่นยำาสามารถทำาได้
โดยการตรวจหา Beta-2-transferrin โดยใช้วิธี isoelectric focusin หรือ immunofixation หรือ sodium dodecyl 
sulfate polyacrylamide gel electrophoresis with immunoblotting การตรวจหา Beta trace protein ใช้วิธี 
nephelometric assay ซ่ึงเทคนคิทัง้หมดนีใ้นประเทศไทยยังไมส่ามารถทำาได้ เทคนคิการแตกตัวสารต้ังตน้เป็นไอออน
โดยวิธีลิควิดโครมาโตกราฟี-แมสสเปกโทรเมทรี (LC-MS) เป็นวิธีการแยกโปรตีนที่อยู่ในสภาวะของเหลว และมีการ
ทำาให้เกิดการแตกตัวเป็นประจุซ่ึงสามารถระบุชนิดของโปรตีนได้ ผลวิเคราะห์สามารถเปรียบเทียบในเชิงปริมาณได้  
มีความไวและความจำาเพาะสูง สามารถทำาได้ในประเทศไทย

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาการแยกชนิดของโปรตีนใน CSF ในซีร่ัม และน้ำามูก ด้วยวิธี LC-MS เพ่ือนำามาประยุกต์ใช้
สำาหรับการวินิจฉัยภาวะ CSF rhinorrhea

วิธีการศึกษา : เป็นแบบ pilot study โดยมีผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 13 ราย โดยเก็บ CSF น้ำามูก และซีรั่ม จากนั้น
นำาตัวอย่างทั้ง 3 กลุ่มมาวิเคราะห์แยกชนิดของโปรตีนด้วยเทคนิค LC-MS วัดผลการศึกษาโดยพิจารณาลักษณะ
ปริมาณและชนิดของโปรตีนที่แตกต่างกันระหว่างตัวอย่างทั้ง 3 กลุ่ม

ผลการศึกษา : ตรวจพบโปรตีนจากใน CSF ซีรั่ม และน้ำามูก ทั้งหมด 1,798 ชนิด ซึงในโปรตีนทั้งหมดนี้มีโปรตีน 
ที่สามารถพบได้ในตัวอย่างทั้งสามกลุ่มจำานวน 1,716 ชนิด (95.45%) โปรตีนที่พบได้ใน CSF และซีรั่ม มีจำานวน 
33 ชนิด (1.84%) โปรตีนที่พบได้ในน้ำามูกและซีรั่ม มีจำานวน 21 ชนิด (1.17%) โปรตีนที่พบในน้ำามูกและ CSF  
มีจำานวน 21 ชนิด (1.17%) อย่างไรก็ตามการตรวจแยกโปรตีนโดยวิธีนี้ไม่พบโปรตีนที่มีความจำาเพาะกับ CSF

สรุป : การศึกษาแยกชนิดของโปรตีนใน CSF ซีร่ัม และน้ำามูก ด้วยเทคนิคการแยกชนิดโปรตีนโดยวิธี LC-MS สามารถ
วิเคราะห์หาโปรตีนที่เหมือนกัน และแตกต่างกันของแต่ละกลุ่มตัวอย่างทั้งใน CSF ซีรั่ม และน้ำามูก แต่ไม่สามารถ
ตรวจพบโปรตีนท่ีจำาเพาะกับ CSF ท่ีจะตรวจเจอเพียงใน CSF อย่างเดียว โดยท่ีไม่เจอในกลุ่มตัวอย่างอ่ืน ดังน้ันวิธีน้ี
จึงยังไม่สามารถนำามาประยุกต์ใช้ในการวินิจฉัย CSF rhinorrhea

คำาสำาคัญ: น้ำาเลี้ยงสมองและไขสันหลัง, เลือด, น้ำามูก, โปรติโอมิกส์, เทคนิคการแตกตัวสารตั้งต้นเป็นไอออนโดยวิธี
ลิควิดโครมาโตกราฟี-แมสสเปกโทรเมทรี
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บทนำา

 CSF rhinorrhea เป็นภาวะอันตรายถึงชีวิตเพราะ

ทำาให้เกิดเย่ือหุ้มสมองอักเสบ (meningitis) ซ่ึงพบได้ 

19%(1) ของผู้ป่วยที่มีภาวะ CSF rhinorrhea

 การตรวจหา Beta-2-transferrin และ Beta trace 

protein เป็นที่ใช้สำาหรับการตรวจหา CSF rhinorrhea 

ซ่ึงในปัจจบัุนวิธีจะใช้ตรวจหา Beta-2-transferrin และ 

Beta trace protein ในประเทศไทยยังไม่มีห้องปฏิบัติการ

ใดท่ีสามารถทำาได้ ซ่ึงในภมูภิาคนีม้เีพยีงประเทศสงิคโปร์

เท่านั้นที่สามารถทำาได้

 การศึกษาของ Akwasi A. และคณะ(2) เป็นการศึกษา

เพือ่หาโปรตีนเพือ่คดักรองการวินจิฉยั CSF rhinorrhea 

โดยใช้วิธีท้ังหมดดังน้ี 1. mass spectrometry 2. On-chip 

CSF rhinorrhea biomarker quantitation 3. SDS-PAGE 

western blotting 4.ELISA assays สามารถตรวจพบ 

Beta-2-transferrin ที่เป็นโปรตีนสำาหรับตรวจหา CSF 

rhinorrhea

 นอกจากนีค้วรมกีารศึกษาระดบั basic science 

ที่เป็นงานวิจัยในประเทศไทยเอง ท่ีศึกษาในระดับ  

molecule โดยใช้ วิธีของ LC-MS โดยศึกษาโปรตีน 

ใน CSF เทียบความแตกต่างของโปรตีนในซีรั่ม และ

น้ำามกู ซ่ึงสามารถนำามาประยุกตใ์ช้ในการตรวจหา CSF 

rhinorrhea และสามารถนำาไปพัฒนาต่อไปได้

 เทคนิคแมสสเปกโทรเมทรีเป็นวิธีทางโปรตีโอมิกส์(3-4) 

ท่ีใช้สำาหรับการตรวจวิเคราะห์โปรตีน ซ่ึงสามารถวิเคราะห์

ได้ทัง้คณุภาพและปรมิาณ เช่น การระบุชนดิและขนาด

ของโปรตีน การทำานายลำาดับกรดอะมิโนของโปรตีน 

เทคนิคนี้สามารถทำาซ้ำาได้ และสามารถแยกโปรตีนได้ดี 

และได้คราวละจำานวนมาก เทคนิคแมสสเปกโทรเมทรี

แบ่งเป็น 2 เทคนิค 1. matrix assisted laser  

desorption-time/mass spectrometry (MALDI/MS) 

เป็นวิธีที่สะดวก รวดเร็ว สามารถวิเคราะห์ตัวอย่างที่

อยู่ในสภาพของแข็งได้ เช่น โคโลนขีองเช้ือ และช้ินเนือ้ 

2. Liquid chromatography-mass spectrometry 

(LC-MS) เป็นการแยกโปรตีนที่อยู่ในสภาวะของเหลว 

ด้วยวิธี liquid chromatography และมีการทำาให้เกิด

การแตกตัวเป็นประจุแบบ electrospray ionization (ESI) 

ซ่ึงสามารถระบุชนดิของโปรตนีได ้ผลวิเคราะห์สามารถ

เปรียบเทียบในเชิงปริมาณได้ มีความไวและความ

จำาเพาะสูง ซึ่งทั้งสองวิธีนี้สามารถทำาในประเทศไทยได้

วัตถุประสงค์หลักของโครงการวิจัย

 เพ่ือศึกษาการแยกชนิดของโปรตีนใน CSF ในเลือด 

และน้ำามกู ดว้ยเทคนคิการแตกตวัสารต้ังตน้เปน็ไอออน

โดยวิธีลิควิดโครมาโต กราฟี-แมสสเปกโทรเมทรี เพ่ือนำามา

ประยุกต์ใช้สำาหรับการวินิจฉัยภาวะ CSF rhinorrhea

วิธีวิจัย

 เป็นแบบ pilot study ที่ทำาในภาควิชาโสต ศอ 

นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี

และศูนย์วิจัยพันธุวิศวกรรมและเทคโนโลยีชีวภาพแห่งชาติ 

(ตำาบล คลองหนึง่ อำาเภอ คลองหลวง ปทมุธาน)ี ตัง้แต่

วันที่ 1 มิถุนายน 2560 ถึงวันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2561 

โดยจะเร่ิมทำาการวิจัยเม่ือได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์แล้ว

วิธีการเก็บข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล

 1. ผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาล

รามาธิบดีที่แพทย์มีการวางแผนท่ีจะเจาะหลังเพื่อเก็บ 

CSF มาตรวจ ซ่ึงผู้วิจัยไม่ได้เป็นผู้วางแผนท่ีจะเจาะ 

มาก่อน หรือในผู้ป่วยที่มีการวางแผนที่จะผ่าตัดสมอง

เพ่ือระบาย CSF จะได้รับการอธิบายถึงข้ันตอนการทำาวิจัย

โดยแพทย์และลงชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย

 2. เก็บ CSF ปริมาณ 1 มิลลิลิตร นำาไปเก็บ 

ที่ตู้เย็นอุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียสเพื่อรอการขนย้าย 

จากนั้นนำาไปเก็บที่ตู้เย็นอุณหภูมิ -80 องศาเซลเซียส

โดยเร็วที่สุด
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 3. ผู้วิจัยจะหยอดน้ำาเกลือ Normal saline  

ชนิดบรรจุ 5 มิลลิลิตร หยดไปในจมูกปริมาณเล็กน้อย 

หลังจากนั้นจะส่องกล้อง (nasal endoscopy) และดูด

น้ำาเกลือท่ีอยู่ในช่องจมูกออกมาซ่ึงใช้เป็นตัวอย่างของ

น้ำามูก นำาไปเก็บท่ีตู้เย็นอุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส 

เพื่อรอการขนย้าย จากนั้นนำาไปเก็บที่ตู้เย็นอุณหภูมิ  

-80 องศาเซลเซียสโดยเร็วที่สุด

 4. ผู้ป่วยจะได้รับการเจาะเลือดปริมาณ 10 ml 

แบ่งใส่ tube clot blood 2 tube โดยใส่ tube ละ  

5 มิลลิลิตร ต้ังทิ้งไว้จนเลือดแข็งตัวในตู้เย็นอุณหภูมิ  

4 องศาเซลเซียส จากนั้นแยกส่วนท่ีเป็นซีรั่มออกมา 

แล้วนำาไปเก็บท่ีตู้เย็นอุณหภูมิ -80 องศาเซลเซียสโดยเร็ว

ที่สุด

 5. นำาตัวอย่างระบุชนิดของตัวอย่าง และตรวจสอบ

ช่ือ-นามสกุลครบถ้วนแล้ว ส่งไปท่ีศูนย์วิจัยพันธุวิศวกรรม

และเทคโนโลยีชีวภาพแห่งชาติเพือ่ตรวจสอบแยกโปรตีน

ด้วยวิธีข้างต้น

 6. นำา CSF ซีรั่ม และน้ำามูก มาศึกษาแยกชนิด

ของโปรตนี ด้วยเทคนคิการแตกตัวสารต้ังตน้เป็นไอออน

โดยวิธีลิควิดโครมาโตกราฟี-แมสสเปกโทรเมทรี

วิธีทำาการทดลอง

 1. เตรียมตัวอย่างโปรตีน

  1.1 ตกตะกอนโปรตีนด้วยการเติมตัวทำาละลาย 

acetone ปริมาตรเท่ากับตัวอย่างท่ีได้ เขย่าผสมให้เข้ากัน

ด้วย Vortex แล้วบ่มที่อุณหภูมิ -20 องศาเซลเซียส 

นาน 12 ชั่วโมง

  1.2 ปั่นที่ความเร็ว 10,000 รอบต่อนาที เป็น

เวลา 15 นาที

  1.3 รนิสว่นใสท้ิง แลว้ลา้งตะกอนโปรตนีดว้ย

ตัวทำาละลาย acetone เย็น 2 ครั้ง

  1.4 ละลายตะกอนโปรตีนด้วยสารละลาย 

Ammonium bicarbonate เข้มข้น 10 มิลลิโมลาร์

 2. เตรียมย่อยโปรตีนด้วยเอนไซม์โปรตีเอส

  2.1 วัดความเข้มข้นโปรตีนด้วยเทคนิค Lowry 

(1951) โดยใช้ Bovine serum albumin เป็นโปรตีน

มาตรฐาน

  2.2 ยอ่ยโปรตนีในแตล่ะตัวอย่างดว้ยเอนไซม์

ทริปซินโดยใช้อัตราส่วนโปรตีนต่อเอนไซม์เท่ากับ 1 ต่อ 20 

ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส นาน 12 ชั่วโมง

 3. วิเคราะห์ตัวอย่างเปปไทด์ด้วย LC-MS รุ่น 

Impact II UHR-TOF MS System (Bruker Daltonics 

Ltd., Germany) เช่ือมกับ nanoLC system รุ่น UltiMate 

3000 LC System (Thermo Fisher Scientific, USA).

 4. วิเคราะห์ตัวอย่างเปปไทด์ด้วย Bioinformatics

  4.1 เปรียบเทียบปริมาณเปปไทด์ในแต่ละตัวอย่าง

ด้วยโปแกรม DecyderMS(5,6)

  4.2 ระบุชนิดเปปไทด์ด้วยโปรแกรม Mascot(7)

  4.3 แสดงปรมิาณโปรตนีเป็น Heatmap ดว้ย

โปรแกรม Multi Experiment Viewer(8)

  4.4 หาหน้าท่ีของโปรตีนแต่ละชนิดด้วยโปรแกรม 

Panther(9)

  4.5 หาจำานวนชนดิโปรตีนท่ีพบเฉพาะในแตล่ะ

กลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรม Jvenn(10)

ขอบเขตของการวิจัย

 ผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน คณะแพทยศาสตร์ 

โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวทิยาลยัมหิดล จากหอผูป่้วย

ศัลยกรรม และหอผู้ป่วยอายุรกรรม ท่ีได้รับการเจาะหลัง

เพือ่เก็บ CSF (lumbar puncture) หรอืไดร้บัการผา่ตดั

สมองเพื่อระบาย CSF ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะความดัน 

ในศีรษะสูง (increase intracranial pressure) หรือ 

ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะโพรงสมองคั่งน้ำาชนิดความดันปกติ 

(normal pressure hydrocephalus)

 เพศ ชาย และ หญิง

 กลุ่มอายุ 18 ปีขึ้นไป
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เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria)

 - ผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน คณะ

แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

จากหอผู้ป่วยศัลยกรรม และหอผู้ป่วยอายุรกรรม ท่ีได้รับ

การเจาะหลังเพื่อเก็บ CSF (lumbar puncture) หรือ

ไดรั้บการผา่ตดัสมองเพือ่ระบาย CSF ในผู้ป่วยท่ีมภีาวะ

ความดันในศีรษะสงู (intracranial hypertension) หรอื 

ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะโพรงสมองคั่งน้ำาชนิดความดันปกติ 

(normal pressure hydrocephalus) โดยท่ีผู้ป่วยท้ังหมด

จะต้องรู้ตัวดี สามารถทำาตามคำาบอกได้ และ ไม่เข้ากับ

เกณฑ์คัดออก

 - แพทย์เจา้ของไข้อนญุาต และประเมนิวา่ผูป่้วย

จะสามารถเข้าร่วมโครงการได้

 - ผู้เข้าร่วมวิจัยยินดีเข้าร่วมโครงการโดยการลงนาม

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria)

 - ผู้เข้าร่วมวิจัยปฏิเสธที่จะเข้าร่วมงานวิจัย

 - มีภาวะติดเชื้อในระบบประสาทส่วนกลาง

 - ได้รับการผ่าตัดท่ีทำาให้เกิดช่องต่อระหว่าง 

เยื่อหุ้มสมอง (dura) กับ โพรงจมูก

 - ผู้ป่วย SLE และมะเร็งสมองในระยะแพร่กระจาย

เนื่องจากอาจพบโปรตีนอื่นๆ เพิ่มขึ้น

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงสถิติ

 วิเคราะห์ตัวอย่างเปปไทด์ด้วย LC-MS รุ่น  

Impact II UHR-TOF MS System (Bruker Daltonics 

Ltd., Germany) เช่ือมกับ nano LC system รุ่น UltiMate 

3000 LC System (Thermo Fisher Scientific, USA). 

ใช้วิธี Kruskal-Wallis test โดยกำาหนดระดับความ 

เชื่อมั่นไว้ที่ 95% (P<0.05)

 เปรยีบเทยีบปรมิาณเปปไทด์ในแต่ละตัวอย่างด้วย

โปรแกรม DecyderMS วิธี analysis of variance: 

ANOVA โดยกำาหนดระดับความเช่ือมั่นไว้ท่ี 95%  

(P < 0.05)

ผลการวิจัย

 ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 13 ราย เป็นผู้ชาย 9 ราย 

ผู้หญิง 4 ราย อายุเฉลี่ย 64.84 ปี

 1. พบโปรตีนจำานวน 1,798 ชนิด ในสิ่งส่งตรวจ

ซีรั่ม CSF และ ดังแสดงเป็น Heatmap ในรูปที่ 1

 2. หลังจากวิเคราะห์ด้วยโปรแกรม Panther  

พบว่าโปรตีนทัง้ 1,798 ชนดิมหีนา้ทีห่ลากหลายดังแสดง

ในรูปท่ี 2 โดยโปรตนีท่ีมหีนา้ทีเ่ก่ียวข้องกับกระบวนการ

ของเซลลเ์ท่ากับร้อยละ 30.4 กระบวนการเมตาบอลสิม

ร้อยละ 22.5 การควบคุมทางชีววิทยาร้อยละ 11.9  

การตอบสนองต่อส่ิงเร้าร้อยละ 8.1 การพัฒนาร้อยละ 6.3

 3. หลังจากวิเคราะห์ด้วยโปรแกรม Jvenn (รูปท่ี 3)

  3.1 โปรตีนจำานวน 1,716 ชนิดในตัวอย่าง 

ทั้ง 3 กลุ่ม (95.45%) แต่ปริมาณไม่เท่ากัน (รูปที่ 3) 

และตรวจพบ prostaglandin D synthase (Beta trace 

protein) ซ่ึงประมวลผลออกมาอยู่ในค่า log2 ดังนี้  

ใน CSF 10.6 ในซีรั่ม 18 น้ำามูก 16.35 และตรวจพบ 

serotransferrin และ chain H, crystal structure of 

the ectodomain of human transferrin receptor

  3.2 โปรตนีเพยีงชนดิเดยีวทีพ่บเฉพาะในซีร่ัม

คือ WD repeat-containing protein 36

  3.3 โปรตีนจำานวน 21 ชนิด (1.17%) ที่พบ

ท้ังในน้ำามูกและ CSF แต่ปริมาณไม่เท่ากัน (ตารางท่ี 1)

  3.4 โปรตีนจำานวน 21 ชนิด (1.17%) ที่พบ

ทั้งในน้ำามูกและซีรั่ม แต่ปริมาณไม่เท่ากัน (ตารางที่ 2)

  3.5 โปรตีนจำานวน 33 ชนิด (1.84%) ที่พบ

ทั้งในซีรั่มและ CSF แต่ปริมาณไม่เท่ากัน (ตารางที่ 3)
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รูปที่ 1 แสดงตัวอย่างภาพโครมาโตกราฟี ในการแยกโปรตีน ทั้ง 3 กลุ่มตัวอย่าง คือ CSF ซีรั่ม และน้ำามูก



การศึกษาแยกชนิดของโปรตีนในน้ำาเลี้ยงสมองและไขสันหลัง เลือด และน้ำามูก
ด้วยเทคนิคการแตกตัวสารตั้งต้นเป็นไอออน โดยวิธีลิควิดโครมาโตกราฟี-แมสสเปกโทรเมทรี

18
วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า

ปีที่ 19 ฉบับที่ 1 : มกราคม - มิถุนายน 2561

รูปที่ 2 แสดงหน้าที่ของโปรตีนทั้ง 1,798 ชนิดที่พบในสิ่งส่งตรวจ CSF ซีรั่ม และน้ำามูก

รูปที่ 3 แสดงจำานวนโปรตีนทั้ง 1,798 ชนิดที่ตรวจพบในตัวอย่างแต่ละกลุ่ม (CSF) ซีรั่ม (serum) และน้ำามูก (N)
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บทวิจารณ์

 ปัจจุบันการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือตรวจหาภาวะ 

CSF rhinorrhea ที่มีความจำาเพาะ และมีความไวสูง 

สามารถตรวจได้จากการตรวจหา Beta-2-transferrin 

หรือ ตรวจหา Beta trace protein แต่วิธีการตรวจหา

สารทั้งสองชนิดนี้ยังไม่สามารถตรวจได้ในประเทศไทย

 เทคนคิแมสสเปกโทรเมทรีเป็นวิธทีางโปรตีโอมกิส์

ท่ีใช้สำาหรับการตรวจวิเคราะห์โปรตีน ซ่ึงสามารถวิเคราะห์

ไดท้ัง้คณุภาพและปรมิาณ เช่น การระบุชนดิและขนาด

ของโปรตีน การทำานายลำาดับกรดอะมิโนของโปรตีน 

เทคนิคนี้สามารถทำาซ้ำาได้ และสามารถแยกโปรตีนได้ดี

 หนึ่งในวิธีของแมสสเปกโทรเมทรีคือ Liquid 

chromatograph- mass spectrometry (LC-MS) 

เป็นการแยกโปรตีนท่ีอยู่ในสภาวะของเหลวด้วยวิธี liquid 

chromatography และมีการทาให้เกิดการแตกตัวเป็น

ประจแุบบ electrospray ionization (ESI) ซ่ึงสามารถ

ระบุชนิดของโปรตีนด้วยวิธีแมสสเปกโทรเมทรีได้  

ผลการวิเคราะห์ยังสามารถเปรยีบเทียบในเชิงปรมิาณได ้

จึงมีประโยชน์ในด้านการเปรียบเทียบการแสดงออก

โปรตีน LC-MS เป็นเทคนิคที่มีประสิทธิภาพ ความไว

และความจำาเพาะสูง

 จากการศึกษาของ Erich Error และ คณะ(11) ศึกษา 

beta trace protein โดยวิธี prospective nephelometer 

และ N latex ระดับความเข้มข้นของ Beta trace 

protein ในซีร่ัม 0.117-1.44 mg/L ใน nasal secretion 

0.219-1.69 mg/L ใน CSF 11.5-32.5 mg/L ซึ่งการ

วินิจฉัยว่าเป็น CSF โดจะวัดค่าความเข้มข้นของ Beta 

trace protein 30-40 เท่า เมื่อเทียบกับในซีรั่ม

 จากการศึกษานี้ตรวจพบ prostaglandin D 

synthase (Beta trace protein) เรียงลำาดับปริมาณ

จากมากไปน้อย คือ ใน CSF ซีร่ัม และ น้ำามูก ตามลำาดับ 

อีกท้ังตรวจไม่พบโปรตีนท่ีเฉพาะกับ CSF เช่น Beta-2- 

transferrin

 การศกึษาของ Tibor Gorogh และคณะ(12) แยก 

Beta-2-transferrin โดย denaturing Gel electro-

phoresis วิเคราะห์ CSF fluid ท่ีร่ัวมาในหู และในจมูก 

สามารถตรวจพบ Beta-2-transferrin ได้ แต่เม่ือวิเคราะห์

ในน้ำาตา น้ำาจากหู และน้ำาลาย ก็สามารถตรววจพบ 

Beta-2-transferrin ไดแ้ต่พบในความเข้มข้นท่ีนอ้ยกว่า

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

 จากการศึกษานี้สามารถตรวจพบ transferrin  

2 ชนิด คือ serotransferrin และ chain H, crystal 

structure of the ectodomain of human transferrin 

receptor โดยพบปรมิาณจากมากไปนอ้ยคือ ซีร่ัม น้ำามกู 

และ CSF ตามลำาดับ ซ่ึงพบได้ท้ังในตัวอย่างท้ังสามกลุ่ม 

แต่ไม่สามารถตรวจพบ Beta-2-transferrin ได้ ซ่ึงสาเหตุ

อาจจะมาจาก Beta-2-transferrin มอียู่ในปริมาณนอ้ย

ใน CSF อีกทั้งเทคนิคนี้ไม่ได้มีการทำาให้มีความเข้มข้น

ของโปรตีนมากขึ้น (concentration) หรือ เพิ่มปริมาณ

โปรตีน (enrichment) ก่อน ทำาให้ไม่สามารถตรวจพบได้

 การศกึษาของ Benjamin S. และคณะ(13) ศึกษา

เก่ียวกับความเสถียร (stability) ของ Beta-2-transferrin 

เมื่อนำาออกมาจากร่างกาย พบว่า Beta-2-transferrin 

สามารถที่จะตรวจพบได้นานถึง 7 วัน เมื่อเก็บตัวอย่าง

ไว้ท่ีอณุหภมูห้ิอง โดยใช้วิธ ีstandard immunofixation 

electrophoresis ดังนั้นในการศึกษานี้การเก็บตัวอย่าง

ท่ีอุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส ก่อนท่ีจะนำาไปเก็บท่ีอุณหภูมิ 

-80 องศาเซลเซียส จึงไม่มีผลต่อการสลายหรือผิดรูป

ของโปรตีน และทำาให้ตรวจไม่พบ Beta-2-transferrin

สรุปผลการศึกษา

 การศกึษาแยกชนดิของโปรตนีใน CSF ซีรัม่ และ

น้ำามูก ด้วยเทคนิคการแตกตัวสารตั้งต้นเป็นไอออน 

โดยวิธลีคิวิดโครมาโตกราฟ-ีแมสสเปกโทรเมทร ีสามารถ

วิเคราะห์หาโปรตีนท่ีเหมือนกัน และแตกต่างกันของแต่ละ

กลุ่มตัวอย่างทั้งใน CSF ซีรั่ม และน้ำามูกแต่ไม่สามารถ



การศึกษาแยกชนิดของโปรตีนในน้ำาเลี้ยงสมองและไขสันหลัง เลือด และน้ำามูก
ด้วยเทคนิคการแตกตัวสารตั้งต้นเป็นไอออน โดยวิธีลิควิดโครมาโตกราฟี-แมสสเปกโทรเมทรี

20
วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า

ปีที่ 19 ฉบับที่ 1 : มกราคม - มิถุนายน 2561

ตรวจพบโปรตีนที่จำาเพาะกับ CSF ที่จะตรวจเจอเพียง

ใน CSF อย่างเดียว โดยที่ไม่เจอในกลุ่มตัวอย่างอื่น  

ดังน้ันวิธีน้ีจึงยังไม่สามารถนำามาประยุกต์ใช้สำาหรับวินิจฉัย 

CSF rhinorrhea
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การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างค่าไทโรโกลบูลิน แอนติบอดี  
กับ การเกิดมะเร็งไทรอยด์ชนิด Differentiated

ศรารินทร์	ตันติศิลปานนท์,	พบ.*,	ภูริช	ประณีตวตกุล,	พบ.*

บทคัดย่อ

 ในปัจจบัุนผูป้ว่ยก้อนทีต่อ่มไทรอยด์มมีากข้ึนทกุปี การกัษาท่ีสำาคัญคือ การค้นหามะเรง็และรักษาอย่างทนัท่วงที

และเหมาะสม ในมะเร็งหลายชนิด มี tumor markers ที่มีประโยชน์ในการช่วยคัดกรอง วินิจฉัยและตรวจติดตาม

การกลับเป็นซ้ำาของมะเร็งได้ จาก ATA Guidelines ปี 2015 ยังมิได้แนะนำาให้ใช้ molecular marker ในการตรวจหา

มะเร็งไทรอยด์ ค่า thyroglobulin antibody ได้รับความสนใจมากขึ้นถึงความสัมพันธ์กับมะเร็งไทรอยด์ แต่พบว่า 

ยังมีการศึกษาไม่เพียงพอ จึงยังไม่พบข้อสรุปแน่ชัด

วัตถุประสงค์ในการวิจัย

 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างค่า thyroglobulin antibody (Tg-Ab) ก่อนการผ่าตัด กับ Differentiated 

thyroid cancer

วิธีการวิจัย

 Cross-sectional study ศึกษาผู้ป่วย 102 คนที่มารับการรักษาที่คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลัยมหิดล และได้รับการผ่าตัดไทรอยด์ โดยบันทึกข้อมูลพื้นฐาน ผลตรวจเลือด thyroglobulin antibody 

ก่อนผ่าตัด และผลตรวจพยาธิวิทยา โดยเปรียบเทียบระดับ thyroglobulin antibody ในผู้ป่วยท่ีเป็นมะเร็งชนิด 

Differentiated thyroid cancer กับ ผู้ป่วยที่ไม่เป็นมะเร็ง

ผลการวิจัย

 ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งชนิด Differentiated thyroid cancer มีค่ามัธยฐานของ thyroglobulin 

antibody 15.5 IU/ml เทียบกับผู้ป่วยที่เป็น Benign pathology มีค่ามัธยฐานของ thyroglobulin antibody  

14.3 IU/ml เมื่อเปรียบเทียบแล้วพบว่ามีความแตกต่างอย่างไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติ

บทสรุป

 ระดับค่า thyroglobulin antibody ในผู้ป่วยก้อนที่ต่อมไทรอยด์ที่เป็น Differentiated thyroid cancer กับ 

benign pathology ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

คำาสำาคัญ : thyroglobulin antibody, differentiated thyroid cancer

* ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
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บทนำา

 ก้อนที่ต่อมไทรอยด์เป็นปัญหาที่พบได้บ่อยใน 

เวชปฏิบัติ ในประเทศที่ประชากรไดร้ับไอโอดีนเพียงพอ 

พบอุบัติการณ์ในผู้หญิง 5% ในผู้ชาย 1% สิ่งสำาคัญ 

ในการรักษาก้อนที่ต่อมไทรอยด์ คือ การตรวจหามะเร็ง 

ซ่ึงพบได้ประมาณ 7%-15% ในผู้ป่วยก้อนที่ต่อม

ไทรอยด์(1,2) โดยมีปัจจัยเส่ียง ได้แก่ อายุ เพศ การได้รับ

รังสีในวัยเยาว์ และประวัติครอบครัว เป็นต้น(3,4)

 ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบอัตราการเพ่ิมข้ึนของ

มะเรง็ไทรอยด์ในผูป่้วยก้อนทีต่อ่มไทรอยด์ 37,200 ราย

ต่อปี ในปี 2009 และ 63,000 รายต่อปี ในปี 2014 

และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นร้อยละ 2 ต่อปี(5)

 ในปัจจุบัน การตรวจหา molecular markers 

ต่อโรคมะเร็งเพื่อช่วยวินิจฉัยและติดตามผลการรักษา 

ได้รับความสนใจและค้นคว้าพัฒนาอย่างต่อเนื่อง

 Thyroglobulin antibody (Tg-Ab) คือ antibody 

ท่ีร่างกายสร้างข้ึนต่อ Thyroglobulin (Tg) จากการศึกษา

ที่ผ่านมาพบว่า ค่า thyroglobulin ท่ีสูงข้ึนสามารถ 

ตรวจพบได้ในมะเร็งไทรอยด์ แต่ยังมีsensitivity และ 

specificity ไมส่งูนกั(6-8) อกีท้ังยังถูกรบกวนและแปรผนั

ได้จาก Thyroglobulin antibody (Tg-Ab) ทำาให้ ค่า 

Thyroglobulin (Tg) ตรวจพบได้ต่ำากว่าความเป็นจริง 

จึงไม่สามารถใช้เป็น tumor marker สำาหรับมะเร็ง

ไทรอยด์ได้

 คา่ Thyroglobulin antibody (Tg-Ab) สามารถ

ตรวจพบได้ในโรค Autoimmune thyroid disease 

(Graves’ disease, Hashimoto’s thyroiditis)(9)  

โรค Autoimmune disease อื่นๆ เช่น rheumatoid 

arthritis (RA)(10,11), chronic urticaria(12), systemic lupus 

erythematosus (SLE)(13), Sjögren syndrome(14,15) 

และสามารถพบในคนปกติได้ 10-20%(16)

 การศึกษาแรกเร่ืองความสมัพนัธร์ะหว่าง thyro-

globulin antibody และการเกิดมะเร็งไทรอยด์ คือ 

งานศึกษาโดย Kim และคณะ ในปี 2010 พบว่า 

positive thyroglobulin antibody สามารถทำานาย 

การเกิดมะเร็งไทรอยด์ในผู้ป่วยก้อนท่ีต่อมไทรอยด์ได้

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ(17)

 ต่อมามีการศึกษาเร่ือง preoperative thyroglobulin 

antibody level เพ่ือใช้เป็น tumor marker สำาหรับ well 

differentiated thyroid cancer โดย Hosseini และคณะ 

ในปี 2015 พบว่าค่า preoperative thyroglobulin 

antibody ≥ 30 IU/ml สัมพันธ์กับการเกิดมะเร็งในผู้ป่วย

ก้อนที่ต่อมไทรอยด์อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ(18)

 ในโรงพยาบาลรามาธิบดี การตรวจหา Tg-Ab 

เป็นวิธี ECLIA (Electrochemiluminescence Immu-

noassay) มี detection range 10-4,000 IU/ml ซ่ึงเป็น

หลกัการทีท่นัสมยั มคีวามไวในการทดสอบ (Analytical 

Sensitivity) สูง และให้ผลการตรวจวิเคราะห์ที่รวดเร็ว

 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา ความสัมพันธ์

ระหว่างค่า Thyroglobulin antibody ก่อนการผ่าตัด

กับ Differentiated thyroid cancer เพื่อใช้ในการช่วย

วินจิฉยัและทำานายโอกาสการเกิดมะเร็งในผูป่้วยท่ีมก้ีอน

ท่ีต่อมไทรอยด์ ประกอบการตัดสินใจของแพทย์ในการรักษา

ผูป่้วย รวมถึงพฒันาเพือ่เป็น tumor marker ท่ีสามารถ

ใช้ไดท้ัง้ในการวนิิจฉัยและตรวจตดิตามผู้ป่วยในอนาคต

วัตถุประสงค์ในการวิจัย

 เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างค่า thyroglobulin 

antibody (Tg-Ab) ก่อนการผ่าตัด กับ Differentiated 

thyroid carcinoma

วิธีการวิจัย

 ศึกษาผู้ป่วยก้อนท่ีต่อมไทรอยด์ที่ได้รับการผ่าตัด

รักษาต่อมไทรอยด์ในโรงพยาบาลรามาธิบดี ตั้งแต่วันที่ 

1 กันยายน พ.ศ. 2555 จนถึงวันที่ 15 มกราคม พ.ศ. 

2561
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 1. เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)

  - ผู้ป่วยท่ีมารับการตรวจรักษาท่ี คณะแพทยศาสตร์

โรงพยาบาลรามาธิบดี ต้ังแต่วันท่ี 1 กันยายน พ.ศ. 2555 

จนถึงวันที่ 15 มกราคม พ.ศ.2561 ที่ได้รับการวินิจฉัย

ก้อนท่ีต่อมไทรอยด์ และไม่เข้ากับเกณฑ์คัดออก (exclusion 

criteria)

  - เพศชายและหญิง

  - อายุ 18 ปีขึ้นไป

  - ไดรั้บการผา่ตัด hemi-thyroidectomy หรอื 

total thyroidectomy

  - มีผลตรวจเลือด thyroglobulin antibody 

ก่อนผ่าตัด

  - ผู้ป่วยยินดีเข้าร่วมโครงการโดยการลงนาม

 2. เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)

  - ผู้ป่วยปฏิเสธที่จะเข้าร่วมงานวิจัย

  - ผู้ป่วยท่ีมีปัญหาทางด้านสติปัญญา, การรับรู้, 

ไม่สามารถเข้าใจหรือทำาตามคำาสั่งได้

  - ผู้ป่วยที่กำาลังตั้งครรภ์

  - ผูป้ว่ยทีไ่ด้รบัการวินจิฉยัโรค Autoimmune 

thyroid disease (Graves’ disease, Hashimoto’s 

thyroiditis), Autoimmune disease อื่นๆ ได้แก่ 

systemic lupus erythematosus (SLE), rheumatoid 

arthritis (RA), chronic urticaria, Sjögren syndrome, 

type 1 diabetes และ hyperthyroidism

  - ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคมะเร็งในส่วนอ่ืน

ของร่างกาย

  - ผู้ป่วยที่เคยได้รับการฉายรังสีหรือกลืนแร่

 3. การวิเคราะห์ข้อมูล (Data analysis)

  วิเคราะห์ข้อมูลของผู้ป่วยจาก

  - ผลตรวจค่า thyroglobulin antibody

  - ผลการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา

วิธีการวิเคราะห์ทางสถิติ

 ข้อมูลได้รับการวิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรม 

Stata Version 15.0 โดยในข้อมูลเชิงปริมาณแบบต่อเน่ือง 

(continuous data) กรณีข้อมูลเป็นแบบการกระจายตัว

ไม่เป็นแบบปกติ (Non-normal distribution) แสดง

สถิติเชิงพรรณนาในค่า median สถิติเชิงเปรียบเทียบ

คำานวณโดย Median regression กรณีข้อมูลเป็นแบบ

การกระจายตัวเป็นแบบปกติ (Normal distribution) 

แสดงสถิติเชิงพรรณนาในค่า Mean สถิติเชิงเปรียบเทียบ

คำานวณโดย Student’s t-test และในส่วนข้อมูลเชิง

คุณภาพ (qualitative data) สถิติเชิงพรรณนาใช้ค่า Mean 

สถิติเชิงเปรียบเทียบคำานวณด้วย Chi-square test และ 

Fisher’s exact test

ผลการวิจัย

 จากการศึกษาผู้ป่วยก้อนท่ีต่อมไทรอยด์ที่มารับ

การรักษาที่โรงพยาบาลรามาธิบดี และได้รับการผ่าตัด

รักษา ระหว่าง 1 กันยายน พ.ศ. 2555 จนถึงวันที่ 15 

มกราคม พ.ศ. 2561 มีจำานวนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด

รักษาก้อนท่ีต่อมไทรอยด์ท้ังหมด 3,073 คน ในท่ีน้ีมีผู้ป่วย

ที่มีผลตรวจเลือด thyroglobulin antibody ก่อนได้รับ

การผ่าตัด 303 คน ผู้ป่วยที่เข้าได้กับเกณฑ์การคัดเข้า 

และไมอ่ยู่ในเกณฑ์การคัดออกเข้ารว่มการวิจยั 125 คน 

ในที่นี้มีผู้ป่วยจำานวน 23 คนถูกคัดออก เนื่องจากผล 

ช้ินเนื้อทางพยาธิวิทยาระบุเป็น medullary thyroid 

carcinoma 2 คน เป็น Hashimoto’s thyroiditis 5 คน 

เป็น lymphocytic thyroiditis 13 คน และ Graves’ 

disease 3 คน รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 102 คน 

(แผนภูมิ 1)
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แผนภูมิที่ 1 แสดงวิธีการคัดเลือดกลุ่มตัวอย่าง

 ผู้ป่วยในกลุ่มตัวอย่าง 102 คน จัดเป็นกลุ่ม 

Differentiated thyroid cancer (DTC) 59 คน  

กลุ่ม Benign 43 คน ประกอบด้วยเพศหญิง 91 คน 

(89.2%) ซึ่งเป็นกลุ่ม DTC 55 คน (53.9%) Benign 

36 คน (35.3%) เพศชาย 11 คน (10.8%) ซึ่งเป็น 

กลุ่ม DTC 4 คน (3.9%) Benign 7 คน (6.9%)  

(P value = 0.358) อายุเฉลี่ยในกลุ่ม DTC = 45.9 ± 

14.6 ปี กลุ่ม Benign = 48.6 ± 15.0 ปี (P value = 

0.195) (ตารางที่ 1)

 ในกลุ่ม Differentiated thyroid carcinoma (DTC) 

(n=59) ประกอบด้วย Papillary thyroid carcinoma 

(PTC) 49 คน Micropapillary thyroid carcinoma 

6 คน Follicular thyroid carcinoma (FTC) 2 คน 

Hürthle cell carcinoma 1 คน และ Papillary thyroid 

carcinoma พบร่วมกับ Hürthle cell carcinoma 1 คน
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วยในกลุ่มที่เป็น Differentiated thyroid carcinoma (DTC) กับกลุ่ม 

Benign pathology

Pathological report DTC

n = 59

Benign

n = 43

P value

Age (mean ± SD;yrs) 45.9 ± 14.6 48.6 ± 15.0 0.358

Gender 0.195

Female (n,%) 55 (53.9) 36 (35.3)

Male (n,%) 4 (3.9) 7 (6.9)

Type of surgery 0.008

Total thyroidectomy (n,%) 45 (76.3) 22 (51.2)

Unilateral thyroidectomy (n,%) 14 (23.7) 21 (48.8)

 จากการศึกษาน้ีพบว่า ค่า thyroglobulin antibody 

(Tg-Ab) ก่อนผ่าตัดในกลุ่ม DTC คือ 15.5 IU/ml มากกว่า

ในกลุ่ม Benign คือ 14.3 IU/ml แต่เมื่อเปรียบเทียบ

คา่ดังกลา่วโดยใช้สถิต ิMedian regression พบว่าความ

แตกตา่งนียั้งไมม่นียัสำาคญัทางสถิต ิ(P value = 0.866) 

(ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างค่า thyroglobulin antibody (Tg-Ab) ก่อนผ่าตัดกับ Differentiated thyroid 

carcinoma (DTC)

Pathological report DTC Benign P value

Tg-Ab (median, range) 15.5 (<10,>4000) 14.3 (<10,>4000) 0.866

 จากข้อมูลพยาธิวิทยาในกลุ่ม DTC เม่ือเปรียบเทียบ

ค่า Thyroglobulin antibody (Tg-Ab) ในกลุ่มที่ 

พบลักษณะพยาธิวิทยาของมะเร็งแบบ Solitary มี 

lymphovascular invasion (LVI) มี extrathyroidal 

extension (ETE) และ maximal tumor size > 1 cm 

มีค่า Tg-Ab สูงกว่าในกลุ่มที่ไม่พบลักษณะดังกล่าว  

แต่อย่างไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างโดยใช้ 

median regression ไม่พบว่ามีนัยสำาคัญทางสถิติ  

โดยค่า P value = 0.688, 0.888, 0.846 และ 0.843 

ตามลำาดับ (ตารางที่ 3)



การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างค่าไทโรโกลบูลิน แอนติบอดี กับ การเกิดมะเร็งไทรอยด์ชนิด Differentiated

26
วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า

ปีที่ 19 ฉบับที่ 1 : มกราคม - มิถุนายน 2561

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่า Thyroglobulin antibody (Tg-Ab) กับลักษณะทางพยาธิวิทยา ในกลุ่ม Differentiated 

thyroid carcinoma (DTC)

Characteristics of 

pathological report 

Present

Tg-Ab (median,range)

Not present

Tg-Ab (median,range)

P value

Solitary 17.3 (<10,>4000) 14.1 (<10,1,248) 0.688

Multifocal 14.1 (<10,>4000) 17.3 (<10,>4000) 0.916

LVI 17.15 (<10,>4000) 13.7 (<10,>4000) 0.888

ETE 16.15 (<10,>4000) 15.5 (<10,2631) 0.846

CLN metastasis 14.9 (10.3,442.6) 16.2 (<10,>4000) 0.919

Maximal tumor size (> 1 cm) 16.2 (<10,>4000) 13.2 (<10,2631) 0.843

LVI; lymphovascular invasion

ETE; extrathyroidal extension

CLN; cervical lymph node

บทวิจารณ์

 จากการศึกษาน้ีพบว่า ค่า thyroglobulin antibody 

(Tg-Ab) ในผู้ป่วย Differentiated thyroid cancer 

(DTC) แม้มีค่ามากกว่าผู้ป่วยในกลุ่ม Benign pathology 

แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

นอกจากนียั้งพบว่า ในกลุม่ DTC คา่ Tg-Ab ไมม่คีวาม

สัมพันธ์กับลักษณะทางพยาธิวิทยา อันได้แก่ Soitariness, 

Multifocality, Lymphovascular invasion, Extrathy-

roidal extension, Lymph node metastasis และ 

Maximal tumor size อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

 เม่ือเปรียบเทียบกับผลงานวิจัยโดย Kim และคณะ(17) 

พบว่าค่า positive Tg-Ab สามารถทำานายการเกิดมะเร็ง

ไทรอยด์ในผู้ป่วยก้อนที่ต่อมไทรอยด์ได้อย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ เม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาน้ี งานวิจัยโดย Kim 

และคณะ ได้รวมผู้ป่วย Autoimmune thyroiditis (AIT) 

ในกลุม่ตวัอย่าง และมไิด้มกีารเปรยีบเทียบความสมัพนัธ์

ของ AIT กับมะเรง็ไทรอยด์โดยสถิติ ทัง้นีไ้ดม้กีารศกึษา

พบว่า Hashimoto’s thyroiditis มีความสัมพันธ์กับ 

Papillary thyroid carcinoma อย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติโดย Repplinger และคณะ(19) ในปี 2009 และ

ยังพบการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง autoimmune 

thyroiditis กับมะเร็งไทรอยด์ในงานวิจัยอ่ืนๆ อีกด้วย(20-25) 

ซึ่งในการศึกษานี้ โรค autoimmune disease ถูกรวม

ใน exclusion criteria ไว้แล้ว และผู้ป่วยท่ีมีผลพยาธิวิทยา

ทีพ่บ Hashimoto’s thyroiditis, Graves’disease และ 

lymphocytic thyroiditis ท้ังที่พบเด่ียวหรือร่วมกับ 

Differentiated thyroid carcinoma จะถูกคัดออกจาก

การศึกษาน้ี นอกจากน้ีงานวิจัยโดย Kim และคณะได้รวม

มะเร็งไทรอยด์ชนิด lymphoma และ medullary thyroid 

carcinoma ไว้ด้วย และผลทางพยาธิวิทยาในการวินิจฉัย

มีท้ังท่ีเป็น histopathological report และ cytological 

report แต่ในการศึกษานี้ การวินิจฉัยข้ันสุดท้าย คือ  

ผลทางพยาธิวิทยาจาก histopathological report เท่าน้ัน

 จากการศึกษาผลงานวิจัยของ S.Hosseini  

และคณะ(18) พบว่าค่า Tg-Ab ≥ 30 IU/ml มีความ

สมัพนัธ์กับ Well-differentiated thyroid cancer อย่าง

มีนัยสำาคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม การศึกษาดังกล่าว

เป็นแบบย้อนหลัง (retrospective) และได้รวมผู้ป่วยท่ีเป็น 

Chronic lymphocytic thyroiditis อยู่ในกลุ่มตัวอย่าง
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ทั้งกลุ่มที่เป็นและไม่เป็นมะเร็ง โดยพบว่าผู้ป่วย 50% 

ที่มีค่า Tg-Ab positive ในกลุ่มตัวอย่างเป็น Chronic 

lymphocytic thyroiditis ร่วมด้วย

 จากการศึกษาผลงานวิจัยของ Jing Qin(26)  

และคณะ พบว่าค่า thyroglobulin antibody ≥ 40 

IU/ml มีความสัมพันธ์กับ Differentiated thyroid 

cancer อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตามการศึกษา

ดังกล่าวเป็นแบบย้อนหลัง (retrospective) และมิได้ 

มีการคัดแยกผู้ป่วยท่ีมีโรค Autoimmune disease  

ทัง้จากประวัตแิละผลพยาธวิิทยารวมถึงมไิด้มกีารบนัทกึ

ลักษณะ lymphocytic infiltration ในกลุ่มตัวอย่างไว้

 ข้อจำากัดในการศึกษาน้ีประกอบด้วย จำานวนผู้ป่วย

ที่เข้าเกณฑ์การวิจัยมีเพียง 102 คน เนื่องจากจำานวน

ผู้ป่วยท่ีมีผลเลือด Tg-Ab ก่อนการผ่าตัดที่ไม่เข้ากับ

เกณฑ์การคัดออก โดยเฉพาะโรค Autoimmune disease 

มีน้อย ข้อจำากัดเรื่องการเข้าถึงข้อมูลโดยเวชระเบียน

อิเล็กทรอนิกส์ รวมถึงบางส่วนของข้อมูลเป็นการเก็บ

ข้อมูลแบบ retrospective ทำาให้ไม่สามารถควบคุม 

confounding factors ทั้งหมดได้

สรุปผลการวิจัย

 จากการศึกษาวิจัยข้างต้น พบว่าค่า thyroglobulin 

antibody (Tg-Ab) ไม่มีความสัมพันธ์กับ Differentiated 

thyroid cancer (DTC) อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ  

ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษาวิจยัก่อนหนา้นี ้ซ่ึงอาจเกิดจาก

กลุ่มตัวอย่างมีจำานวนไม่มาก และมีการเก็บข้อมูลแบบ 

retrospective ร่วมด้วย อย่างไรก็ตามการศึกษาน้ีน่าจะ

มีประโยชน์ในภายภาคหน้า หากมีการเก็บข้อมูลแบบ 

prospective ต่อไปในระยะยาว ซ่ึงสามารถควบคุม 

confounding factors ได้ดีและมีจำานวนกลุ่มตัวอย่าง
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ผลของการผ่าตัดต่อมน้ำาเหลืองกับการพยากรณ์โรคมะเร็งลิ้นในโรงพยาบาล
รามาธิบดี

คณิต	เต็มไตรรัตน์,	พบ.*,	เฉลิมชัย	ชินตระการ,	พบ.*,	ปวิน	นำาธวัช	,	พบ.*

บทคัดย่อ

 มะเร็งล้ินเป็นมะเร็งท่ีพบบ่อยในกลุ่มมะเร็งศีรษะและลำาคอ โดยการรักษาหลักคือการผ่าตัด ร่วมกับการฉายแสง/
ยาเคมีบำาบัดตามข้อบ่งช้ี ในการศึกษานี้ต้องการศึกษาผลของการรักษามะเร็งลิ้น จากการผ่าตัดก้อนมะเร็ง และ 
ต่อมน้ำาเหลืองที่ลำาคอ ต่อการพยากรณ์โรค

วัตถุประสงค์ในการวิจัย

 เพื่อศึกษาผลการรักษามะเร็งลิ้น ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลรามาธิบดี ด้วยการผ่าตัดที่ลิ้น และ
การผ่าตัดต่อมน้ำาเหลืองที่คอ และผลของต่อมน้ำาเหลืองที่ได้รับการผ่าตัดออก (Total dissected lymph nodes, 
Lymph Node Density: LND) ต่อการพยากรณ์โรคของผู้ป่วย

วิธีการวิจัย

 Observational descriptive study ศึกษาที่ ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล โดยมีผู้ป่วยในงานวิจัยจำานวน 104 คน

ผลการวิจัย

 ผู้ป่วย 104 คน ท่ีได้รับการมะเร็งล้ินด้วยการผ่าตัด มีระยะเวลาเฉล่ียในการตรวจติดตามหลังการผ่าตัด 3.58 ปี 
(mean) ส่วนใหญ่ (88%) ได้รับการผ่าตัดต่อมน้ำาเหลืองออกอย่างเพียงพอ เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยการพยากรณ์โรค 
(recurrence) ด้วย Cox regression analysis พบว่า N stage, advance stage, perineural invasion,  
lymphovascular invasion, MRND, positive node ส่งผลต่อการพยากรณ์โรค (recurrence) อย่างมีนัยสำาคัญ
(univariate analysis) ส่วน LND ท้ังค่า 7%, 14.3% พบว่ามีความแตกต่างระหว่างกลุ่ม แต่ยังไม่มีนัยสำาคัญท่ีชัดเจน 
ส่วนการวิเคราะห์แบบ multivariate analysisพบว่า advance stage, lymphovascular invasion, adjunct therapy 
(post operation Radiotherapy or Concurrent ChemoRadiotherapy) ส่งผลต่อการพยากรณ์โรคอย่างมีนัยสำาคัญ

บทสรุป

 จากการศึกษาผู้ป่วยมะเร็งล้ินท่ีได้รับการผ่าตัดท่ีโรงพยาบาลรามาธิบดี ได้รับการผ่าตัดต่อมน้ำาเหลืองโดยสมบูรณ์ดี 
ค่า LND (Lymph Node density) ท่ีได้รับการ validate จาก multicenter study เม่ือนำามาใช้กับผู้ป่วยท่ีโรงพยาบาล
รามาธิบดีพบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม แต่ยังไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติ เม่ือเทียบกับการศึกษาก่อนหน้า แต่ผู้วิจัยเช่ือว่า
สามารถเป็นปัจจัยหนึ่งในการพยากรณ์โรค และช่วยบ่งชี้การให้ adjunct therapy ได้ในอนาคต

คำาสำาคัญ : oral tongue cancer, lymph node density, neck dissection

* ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
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บทนำา

 มะเร็งล้ิน เป็นหน่ึงในมะเร็งช่องปาก(1) โดยมะเร็งล้ิน 

มีแนวโน้มอุบัติการณ์ท่ีสูงข้ึนท่ัวโลก ประมาณการณ์ 

ในปัจจุบัน คือ 3.3% ต่อ ปี(2) โดยชนิดของมะเร็งที่พบ

มากที่สุดคือ Squamous cell carcinoma(1,3)

 มะเร็งในศีรษะและลำาคอ ใช้การระบุระยะด้วย

ระบบ TNM โดยทำาก่อนเริ่มกระบวนการรักษา และจะ

ไม่มีการเปลี่ยนแปลงระยะเมื่อได้ข้อมูลเพื่อการวินิจฉัย

ก่อนเร่ิมการรักษาครบแลว้ สำาหรับในการศกึษานีใ้ช้การ

พิจารณาระยะตามรายละเอียดใน AJCC ฉบับที่ 7(4)

 การรกัษาหลกัของมะเร็งในช่องปากคอื การผา่ตัด

ก้อนมะเร็ง และการผ่าตัดต่อมน้ำาเหลืองท่ีลำาคอตาม 

ข้อบ่งชี้ การรักษาเสริม (adjuvant therapy) เช่น การ

ฉายแสง และการให้ยาเคมีบำาบัด จะให้ในกรณีมะเร็ง

ระยะหลัง (advance stage) หรือมีปัจจัยเสี่ยง (risk 

factor) ที่ระบุได้ระหว่างการผ่าตัด หรือ หลังการผ่าตัด

โดยอาศัยผลการศึกษาทางพยาธิวิทยา (histopathology 

examination)(5)

 ปัจจัยเสี่ยงที่ได้รับการยอมรับและมีการศึกษา 

ที่เก่ียวข้องกับการพยากรณ์โรค ได้แก่ ขนาด (size), 

ความหนา/ลึก ของก้อนมะเร็ง (thickness), การตัดมะเร็ง

ออกไม่หมด หรือ ระยะขอบใกล้ (positive or close 

margin), พบการลกุลามของก้อนมะเรง็เข้าเสน้ประสาท 

หรือ เส้นเลือด ท่อน้ำาเหลือง (perineural invasion/ 

lymphovascular invasion)(5) นอกจากนี้การตรวจพบ

มะเร็งแพร่กระจายมาทีต่อ่มน้ำาเหลอืงในช่วงการวินจิฉยั 

ยังเป็นหนึ่งในปัจจัยเสี่ยงที่สำาคัญที่สุดในการพยากรณ์

โรค(6-10)

 นอกจากนี้จำานวนของต่อมน้ำาเหลืองท่ีได้รับการ

ผ่าตัดออก และจำานวนต่อมน้ำาเหลืองท่ีมีมะเร็งแพร่กระจาย

และการมีการลุกลามออกนอกต่อมน้ำาเหลือง (number 

of lymph node metastasis and presence of 

extracapsular extension) เปน็อกีปจัจยัทีเ่ก่ียวข้องกับ

การพยากรณ์โรค(11,12,13)

วัตถุประสงค์หลักของโครงการวิจัย

 1. เพื่อศึกษาผลการรักษามะเร็งที่ลิ้น ในผู้ป่วย 

ที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดที่ลิ้นและการผ่าตัด 

ต่อมน้ำาเหลืองที่คอ

 2. เพื่อศึกษาความหนาแน่นของต่อมน้ำาเหลือง 

ที่ได้รับการผ่าตัดออก (Lymph Node Density: LND) 

ต่อการพยากรณ์โรคของผู้ป่วย

วิธีวิจัย

 ทำาการศึกษาเป็นแบบ Retrospective Cohort 

Study ท่ี ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ 

โรงพยาบาลรามาธิบดี ระหว่างเดือนเมษายนถึงเดือน

ธันวาคม ปี พ.ศ. 2560 โดยมีผู้ป่วยที่เข้าข่ายงานวิจัย

และเข้าร่วมงานวิจัย 104 คน

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงสถิติ

 ข้อมูลได้รับการวิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรม 

Stata Version 15.1 (StataCorp, Texas, USA) โดยใช้

สถิติเชิงพรรณนา

 สำาหรับการวิเคราะห์ Suvival Analysis ทำาการ

วิเคราะห์โดยกำาหนดจุดเร่ิมต้นคือวันท่ีเร่ิมผ่าตัด วันส้ินสุด

คอืวันท่ีเกิดเหตกุารณ ์Recurrence หรอืวันสดุทา้ยของ

การ Follow up จนถึงปัจจุบัน ทำาการคำานวณหา median 

survival time to recurrence และ incidence rate 

ด้วยวิธีการของ Kaplan-Meier หลังจากน้ันหาปัจจัยเส่ียง

ที่อธิบาย recurrence ด้วยวิธี Cox proportional 

hazard model ทั้ง univariate association และ 

multivariate association ท้ังน้ีปัจจัยเส่ียงท่ีนำามาพิจารณา

คือ เพศ, อายุ (มากกว่า 65 ปี), N stage, T stage 

(Early vs Advanced stage), positive margin, 

perineural invasion (PNI), lymphovascular invasion 
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(LVI), extracapsular invasion (ECI), cell type, 

type of neck dissection, adjunct therapy, Lymph 

Node Density (LND) โดยมปัีจจยัเสีย่ง Lymph Node 

Density ที่สนใจเป็นปัจจัยหลักและหากปัจจัยอื่นใดที่มี

ค่า Hazard Ratio > 2 หรือ p Value ≤ 0.05 จะถูก

นำาเข้าพิจารณาใน Multivariate Model

ผลการวิจัย

 จากการศึกษาวิจัยผู้ป่วยมะเร็งล้ินท่ีมารับการตรวจ

และรักษา ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2549 ถึง 31 

ธันวาคม 2559 มีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยมะเร็งที่ลิ้น 

จำานวน 243 คน โดยมผู้ีป่วยท่ีได้รับการผา่ตดัก้อนมะเร็ง

ที่ลิ้นและผ่าตัดต่อมน้ำาเหลืองที่คอทั้งสิ้น 104 คน

 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย มี ค่าเฉลี่ย (mean) 

ระยะเวลาในการตรวจติดตาม คือ 3.58 ปี (SD 3.03) 

ค่ามัธยฐาน (median) ระยะเวลาในการตรวจติดตาม 

คือ 2.59 ปี

 ข้อมูลลักษณะทางมะเร็งวิทยาหลังการรักษา 

(pathological T stage) ขนาดของก้อนมะเร็งในผูป่้วย

ส่วนใหญ่เป็นระยะต้น (Early Stage) คือ 69 คน เป็น

ระยะ T1 29.81% (31 คน), ระยะ T2 36.54%  

(38 คน) ส่วนระยะท้าย(Advance Stage) มีจำานวน 

35 คน แบ่งเป็น ระยะ T3 9.62% (10 คน), ระยะ T4 

24.04% (25 คน) ในจำานวน 25 คน เป็น T4a ทั้งหมด

 ระยะของต่อมน้ำาเหลืองท่ีได้หลังการรักษา 

(pathological N stage) แบ่ง เป็น ระยะ N 0 จำานวน 

62 คน (59.62%), ระยะ N 1 จำานวน 15 คน (14.42%), 

ระยะ N 2 จำานวน 24 คน (59.62%), และระยะ N 3 

จำานวน 3 คน (2.88%)

 โดยการคดิระยะมะเร็งทัง้หมด (Overall Stage) 

แบ่งเป็น ระยะต้น (Early Stage: I,II) 44.2% ระยะปลาย 

(Advance Stage:III,IV) 55.8%

ข้อมูลลักษณะทางพยาธิวิทยาชิ้นเนื้อ

 1. ชนิดของเซลล์เป็น Squamous Cell Carcinoma 

โดยส่วนใหญ่เป็นแบบ well differentiation 66 คน 

(63.46%), เป็นชนิด moderated differentiation  

30 คน (28.85%), เป็นชนิด poorly differentiation 

3 คน (2.88%) มีจำานวนชิ้นเนื้อ 2 คน ที่เป็นชนิด 

Adenosquamous cell Carcinoma และมี 3 คน  

ที่ไม่สามารถระบุ differentiation ได้

 2. ขอบเขตการผ่าตัด (surgical margin) : พบ

จำานวนช้ินเน้ือส่วนใหญ่ได้ขอบเขตเพียงพอจากก้อนมะเร็ง 

(negative margin) 83 คน (79.81%), พบขอบเขต

ช้ินเน้ือใกล้ก้อนมะเร็ง (close margin) 16 คน (15.38%), 

พบก้อนมะเรง็อยู่กับขอบเขตช้ินเนือ้ (positive margin) 

4 คน (3.85%), มีผู้ป่วยจำานวน 1 คน ไม่สามารถระบุ

ขอบเขตการผ่าตัดได้

 3. การลุกลามของก้อนมะเร็งเข้าเส้นประสาท 

(perineural invasion: PNI) : พบชิ้นเนื้อที่ตรวจพบ

การลุกลามของมะเร็งเข้าเส้นประสาท จำานวน 27 คน 

(25.96%), ชิ้นเนื้อที่ไม่พบการลุกลามมีจำานวน 75 คน 

(72.12%), และมีผู้ป่วยจำานวน 2 คน ท่ีไม่สามารถระบุได้

 4. การลุกลามของก้อนมะเร็งเข้าเส้นเลือด/ 

ท่อน้ำาเหลือง (lymphovascular invasion: LVI) : พบ

ช้ินเนื้อที่ตรวจพบการลุกลามของมะเร็งเข้าเส้นเลือด/ 

ท่อน้ำาเหลือง จำานวน 18 คน (17.31%), ช้ินเน้ือท่ีไม่พบ

การลุกลามมีจำานวน 84 คน (80.77 %), และมีผู้ป่วย

จำานวน 2 คน ที่ไม่สามารถระบุได้

 5. การลุกลามออกนอกต่อมน้ำาเหลือง (extra-

capsular involvement: ECI) : พบชิ้นเนื้อที่ตรวจพบ

การลกุลามของมะเรง็เข้าเสน้เลอืด/ทอ่น้ำาเหลอืง จำานวน 

19 คน (18.27%), ชิ้นเนื้อที่ไม่พบการลุกลามมีจำานวน 

83 คน (79.81%), และมีผู้ป่วยจำานวน 2 คน ท่ีไม่สามารถ

ระบุได้
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 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการตรวจเครื่องเอ็กซเรย์

คอมพิวเตอร์ หรือ การสร้างภาพด้วยเรโซแนนซ์แม่เหล็ก 

(CT 71 คน, MRI 12 คน) มีผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการตรวจ

ทางรังสีวินิจฉัยก่อนการรักษา จำานวน 21 คน

 ลักษณะของผ่าตัดต่อมน้ำาเหลือง แบ่งเป็นการผ่าตัด 

แบบ Supraomohyoid Neck Dissection (SOHND) 

จำานวน 13 คน (12.5%), Extended Supraomohyoid 

Neck Dissection (Extended SOHND) จำานวน 25 คน 

(24.04%), และ Modified Radical Neck dissection 

(MRND) จำานวน 66 คน (63.46%) โดยมี 6 คน ได้รับ

การผ่าตัดต่อมน้ำาเหลืองทั้งสองข้าง

 ประเภทของการรกัษาในการศกึษาคร้ังนี ้จำาแนก

เป็นการผ่าตัดอย่างเดียว (ทั้งการผ่าตัดก้อนมะเร็งและ

การผ่าตัดต่อมน้ำาเหลืองที่คอ) จำานวน 36 คน เป็นการ

ผ่าตัดและตามด้วยการฉายแสง จำานวน 36 คน และ 

เป็นการผ่าตัดและตามด้วยการฉายแสงและยาเคมีบำาบัด 

จำานวน 32 คน

 เมื่อศึกษาถึงปัจจัยท่ีมีผลต่อการพยากรณ์โรค

มะเร็งลิ้น (recurrence) โดยใช้วิธีการทางสถิติ ชนิด 

Univariate Analysis โดยใช้ Cox regression model 

พบว่า N stage, Advanced T stage, perineural 

invasion, lymphovascular invasion, MRND, positive 

node ส่งผลต่อการพยากรณ์โรค (recurrence) อย่าง

มีนัยสำาคัญ ในส่วนของ LND ทั้ง LND > 7%(11) และ 

LND > 14.3%(14) มีโอกาสในการเกิดโรคซ้ำามากกว่า 

(HR 1.95, 2.91 ตามลำาดับ) แต่ไม่พบนัยสำาคัญในทาง

สถิติ

 เมื่อศึกษาโดย Multivariate analysis พบว่า 

advanced T stage, lymphovascular invasion, 

Adjunct therapy (post operation Radiotherapy 

or Concurrent ChemoRadiotherapy) ส่งผลต่อการ

พยากรณ์โรค (recurrence) อย่างมีนัยสำาคัญ โดยเฉพาะ 

lymphovascular invasion พบว่าสัมพันธ์กับการ  

recurrence ด้วย Hazard Ratio 3.59 กล่าวคือ ผู้ป่วย

ท่ีมี lymphovascular invasion จะมีโอกาสเป็น 3.59 เท่า

ในการเกิด recurrence เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มี

บทวิจารณ์

 ในประเทศไทย มะเร็งบริเวณศีรษะและลำาคอ  

มีอุ บัติการณ์ติดหนึ่งในสิบของมะเร็งที่พบบ่อยใน

ประเทศไทย โดยมะเร็งบริเวณช่องปากพบ 4.6 ต่อ 100000 

ประชากรชาย, 3.2 ต่อ 100000 ประชากรหญิง 

(Age-Standardized Rate: ASR)(15) ซึ่งมะเร็งลิ้นเป็น

หนึ่งในมะเร็งที่พบได้บ่อยของมะเร็งช่องปาก

 มีการศึกษาหลายฉบับท่ีแสดงถึง การแพร่กระจาย

ของตอ่มน้ำาเหลอืง (occult metastasis) ของมะเร็งลิน้ 

Capote และคณะ พบมีอัตราการแพร่กระจาย 26.8% 

(overall stage)(16), Akhtar และคณะ พบมีการแพร่

กระจาย 32% (overall stage)(17) , El-Naaj พบมีการ

แพร่กระจาย 34% (overall stage)(18), Shiga และคณะ 

พบมีการแพร่กระจาย 20% (Stage II)(19), Peng  

และคณะพบมีการแพร่กระจาย 23% (stage I)(20), Mirea 

และคณะพบมีการแพร่กระจาย 20% (Stage I), 32.15% 

(Stage II)(21), Pentejos พบการแพร่กระจาย 27.3% 

(Overall stage) ในการศึกษานี้พบมะเร็งแพร่กระจาย

ที่ต่อมน้ำาเหลือง (occult metastasis) 24%

 การศึกษาก่อนหน้านี้ใน Stage I,II พบอัตรา 

การกลับเป็นซ้ำาของมะเร็งลิ้น ท่ีบริเวณต่อมน้ำาเหลือง 

ลำาคอ (Regional Recurrence Rate) หลังการผ่าตัด

ต่อมน้ำาเหลืองบริเวณลำาคอ (elective neck dissection) 

8-30.9%, เทียบกับการไม่ผ่าตัดคือ 12-74%(16,17,20,21) 

ในการศึกษาที่โรงพยาบาล…พบว่า หลังการผ่าตัด 

ต่อมน้ำาเหลืองบริเวณลำาคอ (elective neck dissection) 

มีอัตราการกลับเป็นซ้ำาที่ 27.8%

 ค่าเฉลี่ยของต่อมน้ำาเหลืองท่ีได้รับการผ่าตัดออก

จากคอข้างเดียว (unilateral radical neck dissection) 

ในมะเร็งท่ีศีรษะและลำาคอ ชนิด squamous cell 
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carcinoma อยู่ในช่วง 1-97 ต่อม(22-24) ในการศึกษา

ของ international Consortium for Outcomes 

Research ในมะเร็งช่องปากพบค่าเฉล่ียของต่อมน้ำาเหลือง

ที่ได้รับการผ่าตัดออก คือ 33 (2-104) ต่อม เทียบกับ

คา่เฉลีย่จากการศกึษาครัง้นีคื้อ 34 ตอ่ม (range 4-104) 

ซ่ึงค่อนข้างสูงและได้มาตราฐานความสมบูรณ์ในการผ่าตัด

ต่อมน้ำาเหลือง

 มีการศึกษาถึงความสำาคัญของจำานวนต่อมน้ำาเหลือง

ในฐานะปัจจยับง่การพยากรณโ์รค (prognostic factor) 

โดย Ebrahimi และคณะ(12) ซ่ึงเป็นการศึกษาแบบ 

Multicenter และการศึกษาของ Vasu Divi และคณะ(25) 

พบว่า จำานวนต่อมน้ำาเหลืองอย่างน้อย 18 ต่อม เพียงพอ

ต่อการประเมินระยะของมะเร็งและเพียงพอต่อการรักษา 

และมีความแตกต่างในการพยากรณ์โรค ในคู่มือการ

ประเมินระยะมะเร็ง AJCC 8th edition ส่วนมะเร็งศีรษะ

และลำาคอ ได้เสนอว่า จำานวนต่อมน้ำาเหลือง อย่างนอ้ย 

15 ตอ่ม จงึเพยีงพอตอ่การประเมนิ pN (pathological 

stage) และ ความเพยีงพอของการผา่ตดัต่อมน้ำาเหลอืง 

สำาหรับการศึกษานีเ้มือ่ใช้จำานวนตอ่มน้ำาเหลอืง 15 ต่อม 

ในการจำาแนกกลุ่ม พบว่า 88.4% ของผู้ป่วยมะเร็งลิ้น

ที่ได้รับการรักษาท่ีโรงพยาบาลส่วนใหญ่ได้รับการผ่าตัด

ตอ่มน้ำาเหลอืงทีเ่พยีงพอตอ่การประเมนิทางพยาธวิิทยา

 การศึกษาในปัจจุบันหลายฉบับ(4-6, 9,16-22) ชี้ว่า 

การตรวจพบการกระจายมาที่ต่อมน้ำาเหลือง แม้เพียง

ต่อมเดียว มีการความสัมพันธ์กับผลการรักษาที่ไม่ดี 

(poor outcome) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษานี้ที่ผู้ป่วย

กลุม่ทีม่กีารแพร่กระจายมะเรง็มาท่ีตอ่มน้ำาเหลอืง มกีาร

พยากรณ์โรคที่แย่กว่า (HR 2.10)

 นอกจากน้ีคุณภาพในการผ่าตัดต่อมน้ำาเหลืองบริเวณ

ลำาคอของศลัยแพทย์ และการตรวจทางพยาธวิิทยาจาก

พยาธิแพทย์ ยังบ่งบอกถึงการพยากรณ์โรคด้วย(11,12,14)

 ในการศึกษาที่ผ่านมา ค่าความหนาแน่นของ 

ต่อมน้ำาหลือง (LND) ที่มีผลต่อการพยากรณ์โรค อยู่ใน

ช่วง 4.8-20% การศึกษาท่ีใหญ่ท่ีสุด ในปี 2013 (Patel 

et al(11)) ซ่ึงศึกษารวมในมะเร็งช่องปากระบุว่า คือ 7% 

การศึกษาตอ่มาพยายามศึกษาแยกในตล่ะหนว่ยย่อยของ

มะเร็งช่องปาก ในปี 2016 Hester Lieng และคณะ(14) 

ไดศึ้กษา LND ในมะเรง็ลิน้ โดยได้จดุตดัท่ี 14.3% และ

ผลการศึกษา ก็สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าน้ี(12,25-33) 

ที่ LND มีความเหนือกว่าการระบุระยะต่อมน้ำาเหลือง

แบบดัง้เดมิ และ สามารถใช้เป็นตัวพยากรณโ์รคเดีย่วๆ 

สำาหรับ overall survival, disease specific survival, 

disease free survival, loco regional recurrent 

และการระบุกลุ่มความเสี่ยงสูง ความเสี่ยงต่ำา ในระยะ 

pN 1-2 เดียวกันอีกด้วย เช่น ผู้ป่วยท่ีมี 1 ต่อมน้ำาเหลือง 

ท่ีมีมะเร็งแพร่กระจายจากต่อมน้ำาเหลือง 20 ต่อม ท่ีผ่าตัด

ออกมาได้ (LND 5%) จะมีการพยากรณ์โรคดีกว่า ผู้ป่วย

ที่มี 1 ต่อมน้ำาเหลือง ที่มีมะเร็งแพร่กระจาย จาก 

ต่อมน้ำาเหลือง 5 ต่อม ที่ผ่าตัดออกมาได้ (LND 20%) 

เป็นต้น

 ในบางการศึกษา เช่น Ziv Gil et al ในปี 2008(26) 

ซึ่งศึกษา LND รวมในมะเร็งช่องปาก ระบุว่า LND  

มีความเหนือกว่า T stage, extracapsular invasion, 

overall stage, number of positive node ในการ

พยากรณ์โรค และเหนือกว่าระบบการระบุระยะ 

ต่อมน้ำาเหลืองแบบเดิมในการพยากรณ์ความล้มเหลว 

ในการรักษา ใน 3 กลุ่ม คือ 1. กลุ่ม Elective neck 

surgery 2. กลุ่ม Therapeutic neck surgery 3. กลุ่ม 

adjuvant radiotherapy

 แต่การศึกษาที่ผ่านมาเกี่ยวกับ LND ส่วนใหญ่

เป็นการศึกษารวมในมะเร็งช่องปากทุกหน่วยย่อย มีวิธีการ

หา LND หลากหลายแบบ เชน่ การใช้คา่ median โดย

ค่า LND จากงานวิจัยที่ใช้วิธีนี้อยู่ระหว่าง 4-6%(26-29)  

การใช้ minimum P value ซึ่งจากงานวิจัยจะได้ค่าอยู่

ระหว่าง 4.8-20%(30-32) การใช้คา่ mean ซ่ึงไดค่้า 4% 

จากงานวจิยั(33) ซ่ึงในงานวิจยันีใ้ช้คา่อา้งองิจากงานวิจยั

ของ S G Patel และคณะ ซึ่งเป็นงานวิจัยแรกที่เป็น 

multicenter international study โดยหาค่า LND 
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ตารางที่ 1 แสดงลักษณะข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยในงานวิจัย ลักษณะทางมะเร็งวิทยาหลังการผ่าตัด ลักษณะทาง

พยาธิวิทยา และข้อมูลการผ่าตัดมะเร็งลิ้นและต่อมน้ำาเหลืองที่คอ
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ตารางที่ 2 Univariate and Multivariate analyses for recurrence
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ด้วยวิธี time-dependent ROC analysis โดยได้ค่าที่ 

7% ซึ่งจากงานวิจัยนี้พบว่า LND สามารถพยากรณ์ 

overall survival, disease free survival, locoregional 

control และ distant metastaes ได้ เมื่อนำามาใช้กับ

ผู้ป่วยในการศึกษาน้ี พบว่ามี hazard ratio 2.91 แต่ยัง

ไม่พบนัยสำาคัญทางสถิติ ท้ังการวิเคราะห์แบบ univariate 

และ multivariate analysis แต่การศึกษานี้เป็นการวม

กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งในช่องปากท้ังหมด และไม่ได้ระบุสัดส่วน

ของผู้ป่วยในแต่ละตำาแหน่งของช่องปาก

 และเมื่อใช้ ค่า LND จาก Hester Lieng  

และคณะ ซ่ึงเป็นงานวิจัยแรกที่ศึกษาเฉพาะมะเร็งลิ้น 

ใชค้า่ minimum P value ในการหาคา่ LND เนือ่งจาก

การหาค่า LND ด้วย ค่า mean, median จะมีความ

ผันแปรได้สูงตามฐานข้อมูลท่ีได้จากแต่ละการศึกษา 

และการเปล่ียนแปลงในฐานข้อมูลเพียงเล็กน้อย สามารถ

ส่งผลกระทบต่อค่า mean, median ได้มาก ค่าจุดตัด

ที่ 14.3% ซึ่งสามารถพยากรณ์ถึง time to disease 

progression และ Overall survival ได้ โดยข้อได้เปรียบ

ของงานวิจัยน้ี คือ ศึกษาเฉพาะมะเร็งล้ินและไม่รวมผู้ป่วย 

ในกลุ่ม pN0 เข้าในการศึกษาด้วย ซึ่ง Hester Liang 

และคณะ เช่ือว่า ในกลุ่มนี้จะส่งผลต่อ ค่า LND  

ท้ังการวิเคราะห์ทางสถิติและการแปลผลเพ่ือนำาไปใช้ LND 

14.3% ที่ได้เมื่อนำามาวิเคราะห์กับผู้ป่วยที่โรงพยาบาล 

พบว่า มีค่า HR 2.91 (0.87-9.6,p 0.08) โดยความ

แตกต่างจากงานวิจัยของ Hester Lieng และคณะ คือ 

งานวิจัยนี้มีผู้ป่วยในกลุ่ม pN0 ด้วย และมีสัดส่วนเป็น

จำานวนมากกว่า กลุ่ม pN+ (72 คน จากงานวิจัยของ 

Hester Lieng และคณะ เมื่อเปรียบเทียบกับ 42 คน 

ในงานวิจัยนี้)

สรุปผลการศึกษา

 การศึกษาน้ี แสดงให้เห็นว่า การผ่าตัดรักษาผู้ป่วย

มะเร็งลิ้นมีความสมบูรณ์ในการผ่าตัดต่อมน้ำาเหลืองดี 

และเมื่อใช้ค่า LND วิเคราะห์แล้วยังไม่มีนัยสำาคัญทาง

สถิติ จนกว่าจะมีงานวิจัยท่ีแสดงถึงความสำาคัญของ LND 

ที่มากกว่านี้ TNM system ยังคงเป็นระบบหลักที่ใช ้

ในการอ้างอิง
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Changes in Vocal Acoustic Parameters and Nasalance Score after 
Functional Endoscopic Sinus Surgery: A Prospective Study

Thitima Sangchan MD*, Kangsadarn Tanjararak MD*

Abstract

 BACKGROUND: Changes in the configuration of sinonasal cavity after sinus surgery have 

been assumed to cause changes in the voice quality (acoustic voice analysis and nasalance).

 OBJECTIVE: The aim of the study was to evaluate acoustic voice analysis and nasalance of 

patients diagnosed with chronic rhinosinusitis before and after endoscopic sinus surgery

 METHODS: This prospective study included chronic rhinosinusitis patients who underwent 

endoscopic sinonasal surgery between 2017 and 2018. Acoustic vocal analysis including jitter, 

shimmer, fundamental frequency (f0), harmonic to noise ratio (HNR) and nasalance score of patients 

were recorded preoperatively and 1 and 3 month postoperatively. Symptom scores including Thai 

Sinonasal Outcome Test-22 and Euroqol visual analog scale and Lund-Endoscopic score from 

nasal endoscopy were also recorded.

 RESULTS: A total number of 23 patients were enrolled. Postoperative nasalance score were 

6% higher than before surgery (p < 0.001), which corresponds to improvement in SNOT-22 score 

(p < 0.001), VAS score (p < 0.001) and Lund-Endoscopic score (p < 0.001). Jitter, shimmer, f0 and 

NHR showed no no clinically meaningful significant.

 CONCLUSIONS: Endoscopic sinus surgery can change the acoustic characteristics of the 

vocal tract and produce a significant increase in nasality but no changes in other vocal acoustic 

parameter. Patients should be informed about the possible effect of sinus surgery on nasalance 

alteration.

Keywords : Vocal Acoustic Parameters, Nasalance Score, Endoscopic Sinus Surgery

* Department of Otolaryngology, Ramathibodi hospital, Mahidol University
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Introduction

 Chronic rhinosinusitis has been known as 

the inflammation of sinonasal cavity lasting more 

than 3 months. Recently, the prevalence of 

chronic rhinosinusitis in European population 

during aged 15-75 years has been reported 

10.9% (range 6.9-27.1).(1) The main symptoms 

of chronic rhinosinusitis that affect the patients 

include nasal congestion, anterior and posterior 

nasal discharge, loss of smell and headache. 

Endoscopic sinus surgery (ESS) has been  

accepted as a standard treatment in the patients 

who has failed the medication therapy. Perception 

of voice change preoperatively and postopera-

tively has been considered one of the major 

concern by these patients which can influence 

the sociability and confidence in communication.

 The characteristics of voice are basically 

determined by 3 main following factors 1) Power 

source caused by exhalation from lungs energy 

2) Vibratory source from vocal fold vibration  

3) Resonator source includes supraglottic larynx, 

oral cavity, oropharynx, nasal and sinus cavities 

which create the voice resonance. Structural 

alteration of sinonasal tract from mucosal swelling 

of chronic rhinosinusitis and postoperative 

treatment can alter the nasal resonance of the 

patient.

 The voice quality after sinus surgery has 

been previously reported however, the voice 

quality correlate with nasal symptoms and nasal 

endoscopic findings has limited evidence.

 This study aims to evaluate voice quality 

before and after sinus surgery and its correlation 

with nasal symptoms and nasal endoscopic 

findings of patients diagnosed with chronic 

rhinosinusitis.

Materials and Methods

 This prospective cohort study was approved 

by the Committee on Human Rights Related 

to Research Involving Human Subjects. The 

informed consent forms were obtained from all 

patients. Patients who were diagnosed with CRS 

with or without nasal polyposis and underwent 

endoscopic sinus surgery between 2017-2018 were 

included. The diagnosis of chronic rhinosinusitis 

was based on a history of rhinosinusitis for 12 

weeks and the examination of nasal endoscopy 

and findings on CT scans which based on EPOS 

guideline(2). All patients are confirmed for chronic 

rhinosinusitis by paranasal sinus computerized 

tomography (CT). In this study, mucosal thickening 

abnormality in 6 sinonasal cavities (frontal, 

maxillary, sphenoid, anterior ethmoid, posterior 

ethmoid, osteomeatal unit) from CT was evaluated 

based on the criteria of Lund Mackay staging 

system(4)

 All types of endoscopic sinus surgery 

(middle meatal antrostomy, anterior and posterior 

ethmoidectomies, sphenoidotomy or frontal  

sinusotomy on either one or bilateral sides of 

sinus) were collected. Patients who had pathology 

at oro-hypopharynx and vocal cord by physical 

examination or with flexible fiberoptic laryngoscopy, 

patients who previously underwent endoscopic 

sinus surgery and patients who underwent 

combined endoscopic sinus surgery with any 
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other respiratory tracts surgery which would 

affect voice quality were excluded from study.

 All patients had been performed preoperative 

nasal endoscopy and fiber optic laryngoscopy. 

Endoscopic score of nasal examination were 

graded according to Lund-Kennedy Endoscopy 

Score(13), 0-2 scoring system in which the  

endoscopic appearances of both nasal fossae 

are rated for polyps, edema and discharge 

(polyps: 0=no polyps, 1=polyps restrict to the 

middle meatus, 2=polyps beyond the middle 

meatus; edema: 0=no edema, 1=mild /moderate 

edema, 2=polypoid degeneration; discharge: 

0=none, 1= hyaline, 2=thick and/or mucopururent)

 Patients also completed a translated Thai 

Sinonasal Outcome Test-22 (SNOT-22) and 

visual analog score (VAS) questionnaire to 

measure the symptom-specific quality of life 

before surgery. VAS is a scale of 0-7, where 

zero represents no symptom and 7 represents 

the most severe symptom imaginable. There are 

13 symptoms score namely 1) nasal obstruction/ 

blockage/ congestion 2) anterior nasal discharge 

3) posterior nasal discharge 4) facial pain/

pressure/fullness 5) headache 6) decrease sense 

of smell 7) ear pain/pressure/fullness 8) cough 

9) halithosis 10) dental pain 11) fever 12) hypo-

nasal voice 13) average of all symptom

 Vocal acoustic analysis and nasalance 

score were also measured at preoperative  

periods. Vocal acoustic parameters including F0 

(Fundamental frequency), HNR (Harmonic to 

noise ratio), Jitter, Shimmer(3) and nasalance 

score were measured by a trained specialist in 

speech pathology. The tool used in analyzing 

vocal acoustic parameters is a computer with 

DR speech program by Tiger Electrics. The 

patients pronounce [a] sound with their soft 

voice. The range from mouth and microphone 

is 5-15 centimeters. Then, the voice quality is 

analyzed from variable values of vocal mechanics. 

The result is calculated by computer program. 

The tool used for measuring nasality is nasometor 

(model 6450 nasometer). It shows nasalance 

score into ratio of nasal acoustic energy to oral 

acoustic energy.

Nasalance score % = 
nasal acoustic energy

oral + nasal acoustic energy
 x 100

 Nasal endoscopy for Lund-Kennedy  

Endoscopy Score, vocal acoustic analysis,  

nasalance score, SNOT-22 and VAS score were 

also recorded at postoperative 1 and 3 month.

 Sample size was calculated by PS for 

sample size and paired t-test) is calculated by 

pair t-test formula. (type I error) = 0.05, Power 

= 0.8, (standard deviation) = 5.55 which is the 

highest, referred from Sawitree(5)

 The calculated sample size value equals 

29, so around 30 patients are needed to be 

enrolled into this study.
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Statistical	analysis

 Comparisons of each outcome between 

preoperative and postoperative was performed 

by mixed linear regression model with time as 

covariate by using STATA software version 15. 

All differences associated with a chance prob-

ability of 0.05 or less (p value < 0.05) were 

considered statistically significant. Continuous 

variables are presented as mean ± standard 

deviation, median, range, coefficient and 95% CI.

Results

Demographics	and	baseline	characteristics

 A total of 23 patients were enrolled in 

the study. Their demographic information and 

related findings are summarized in Table 1. Of 

the 23 patients, there were 11 males (47.83%) 

and 12 females (52.71%) from 24 to 84 years 

of age, with mean age of 58 years. Ten patients 

(43.48%) had a diagnosis of allergic rhinitis. 

Only one patient (4.35%) has smoking history. 

14 patients (60.87 %) have complained about 

voice change. The preoperative CT scan scores 

(Lund Mackay staging system) ranged from  

1 to 22 with a mean of 9.9.

 Of these patients, 14 patients successfully 

completed all follow-up visits according to the 

clinical protocol, whereas 10 patients were not 

evaluated in all follow-up visits because patient’s 

early discontinuation of the study. (reasons 

shown in fig.1)

VAS

 The mean baseline EQ VAS was 25.26 

before sinus surgery, and the VAS was 12.29 

and 10.67 post sinus surgery at 1 and 3 months 

respectively. There was a statistically significant 

difference on VAS between before and after 

sinus surgery (P < 0.001) (table 3)

 Nasal obstruction elicited the highest 

preoperative VAS score with an average of 3.52, 

followed by hyponasal voice (2.7) and decrease 

sense of smell (2.7). VAS scores for 6 of 13 

symptoms (nasal obstruction, anterior nasal 

discharge, posterior nasal discharge, facial pain/

pressure/fullness, decrease sense of smell and 

halithosis) showed significant and sustainable 

postoperative improvement at 1 and 3 month 

after surgery (p < 0.001). Improvement in VAS 

score for hyponasal voice was 2.7 preopera-

tively, and was 1.18 and 1 at 1 and 3 month 

postoperatively. (Table 3.1, 3.2)

SNOT-22	score

 The mean baseline SNOT-22 score was 

42.52 before sinus surgery, and the SNOT-22 

was 20.82 and 21.60 post sinus surgery at 1 

and 3 month. There was a statistically significant 

difference between preoperative and postoperative 

period (P < 0.001). (Table 4)

Lund-Kennedy	endoscopy	scores

 The baseline LK score was 4 before sinus 

surgery, and the VAS was 1.53 and 1.27 post 

sinus surgery at 1 and 3 month. There was a 

statistically significant difference between before 

and after sinus surgery (P < 0.001). (Table 2)
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Nasalance	score

 Postoperative nasalance score increased 

significantly from preoperative period in all voice 

samples. Nasalance score raised from 22.39 on 

the preoperative assessment to 27.37 at 1 month 

after surgery (p < 0.001) and to 30.14 at 3 month 

after surgery (p < 0.001). (table 5, fig 2)

Vocal	acoustic	analysis

 At 1 month after endoscopic sinus surgery, 

shimmer, jitter and HNR values were found to 

be decreased. However, postoperative changes 

in these parameters missed the criterion of 

significance. Whereas F0 frequency values  

decreased significantly from preoperative period 

(p 0.04). (table 6)

 At 3 month after endoscopic sinus surgery 

F0 frequency and HNR values were found to 

be increased, the changes were not significant. 

Whereas the jitter and shimmer values decreased 

significantly from preoperative period (p 0.013 

and 0.019 respectively).

Discussion

 The characteristics of voice are normally 

determined by 3 main factors as mentioned 

previously. The vocal resonance is mainly influenced 

by resonator sources including supraglottic 

larynx, oral cavity, oropharynx, nasal and sinus 

cavity. Therefore, if there are any changes to 

these structures, as sinonasal changes in this 

study, the voice can alter. Perception of voice 

change has been complained by patients who 

suffered from chronic rhinosinusitis. Consistent 

with Hong et al.(11)., has reported lower nasalance 

in patients with nasal polyp than the healthy 

controls prior sinus surgery. Sung-Jae Park,  

et al(6) studied the correlation of nasalance in 

patients with chronic rhinosinusitis and common 

population group, it was found that within the 

chronic rhinosinusitis patients group, the nasal 

volume decreased but nasal resistance increased. 

Moreover, nasalance score increased with  

statistically significance compared with common 

population group.

 In this study, the mean nasalance scores 

increased significantly after sinonasal surgery 

at one month and three month after surgery. 

Changes in nasalance may develop due to an 

increase in nasal cavity and paranasal sinus 

volume or a decrease in nasal airway resistance 

as a result of enlargement of sinus ostium. This 

evidence has correlated with Lund-Kennedy 

endoscopy scores and nasal symptoms (VAS and 

SNOT-22), which have decreased significantly 

after sinus surgery.

 Previously, there has been limited study 

regarding to the vocal analysis after sinus surgery 

in chronic rhinosinusitis patients. Several previous 

studies have reported increasing nasal volume 

measured by acoustic rhinometry after FESS(14). 

Rong-San Jiang (7), has found that postoperative 

nasalance scores and nasal volume at 6 month 

increased significantly among chronic rhinosinusitis 

patients with and without polyp. Furthermore, 

the values apparently more increased in the 

patients who had allergic rhinitis than those who 

had no allergic rhinitis. Sung-Dong Kim et al.(9) 
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studied the change in nasalance score among 

3 groups of patients by comparing patients 

undergoing septoplasty, endoscopic sinus surgery 

and those undergoing endoscopic sinus surgery 

with septoplasty surgery during preoperative 

period and postoperative 1, 2, 3, 4, 5, 6 months. 

It was found that these indicators showed 

significantly increase in nasality and showed 

the highest scores at 1-month post-surgery, it 

returned to its preoperative level at 5 or 6 

months after surgery depending on the subtype 

of speech stimuli.

 Vocal acoustic parameters including jitter, 

shimmer, F0 frequency and HNR are mainly 

determined by the vibration of vocal folds and 

they should not be affected from sinus surgery. 

Michael Cecil et al.(12) has studied the correlation 

of sinus inflammation and voice quality and found 

that the Fundamental frequency (F0) of glottis, 

the intensity of normal speech and perturbation 

of chronic rhinosinusitis patients had no significant 

difference compared with the control group. 

This evidence has been supported by Michael 

G. Brandt(8), Aydin Acar(10) and Young Ha Kim(15), 

these studies found that the voice acoustic 

parameters i.e. jitter, shimmer, F0 frequency and 

HNR values of the patients who underwent 

septorhinoplasty and/or septoturbinoplasty and/

or endoscopic sinus surgery had no significant 

difference between preoperative and postoperative 

periods

 In this study, vocal acoustic analysis at 

1 month after endoscopic sinus surgery had 

no significance change. However, the Jitter and 

Shimmer values decreased from preoperative 

period at 3 months after endoscopic sinus 

surgery with statistical significant. The changes 

of values may be due to small number of 

available data, and the actual change are so 

small that they may not have the clinical relevance 

at all.

 This present study provide support for 

the assumption that endoscopic sinus surgery 

result in increased significantly of the mean 

nasalance scores, but do not result in any 

significant change of vocal acoustic parameter. 

These results indicate that endoscopic sinus 

surgery change the structure the resonance of 

voice production which is capable of changing 

the voice quality.

 In terms of the other values which are 

VAS, SNOT-22 and Lund-Kennedy endoscopy 

scores, decrease significantly. As mentioned 

above, sinonasal symptoms including nasal 

endoscopy finding could improve as expected.

 However, the study has some limitations. 

First, the size of series is relatively small. Second, 

perceptual rating was not made blindly. Third, 

the voice quality in the research was only 

evaluated objectively. No subjective evaluation 

was done (patients’ voice symptoms were not 

mentioned). Fourth, the follow-up of postoperative 

voice quality was done within the short period. 

And finally, research population has not been 

categorized into each subgroup such as CRS 

with and without polyp.
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Conclusion

 Endoscopic sinus surgery can change the 
acoustic characteristics of the vocal tract and 
produce significantly increase in nasality but 
there is no significant change in other vocal 
acoustic parameters. In conclusion, based on 
our data, we recommend that clinicians should 
inform the patients about the voice quality 
probably affected by endonasal sinus surgery.
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Figures and Tables

Figure 1 Flow diagram of the study
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Figure 2 Nasalance score increased significantly from preoperative (22.39) to 27.37, 30.14 at 1, 3 

months after surgery (p < 0.001)

Table 1 Demographics, CT score (Lund Mackay staging system)

Characteristic

Age (years)
Mean
SD
Median
Min-Max

Sex, No(%) 
Male
Female

Smoking, No(%)
Allergic rhinitis, No(%) 
Classification of disease, No(%)

CRS without polyp
CRS with polyp

Voice abnormality from history, No(%)
CT score (Lund Mackay) 

Mean
SD
Median
Min
Max

58.04
15.20
60

24-84

11 (47.83)
12 (52.71)
1 (4.35)

10 (43.48)

13 (56.52)
10 (43.48)
14 (60.87)

9.9
5.26
10
1
22
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Table 2 Comparison of preoperative and postoperative endoscopic score at 1, 3 months Lund  

endoscopic score in all patients

Min Max Mean Median SD Coeffients 95% CI P value

Preoperative

1 month 

postoperative

3 months 

postoperative

1

0

0

10

6

5

4

1.53

1.27

3.5

0

0

2.65

1.94

1.83

-

-2.65

-2.84

-

-3.65, -1.65

-3.89, -1.79)

-

0.000

0.000

*Coefficients and p value are from mixed linear regression model compared to preoperative value

Table 3 The comparison of preoperative(pre-op) and postoperative at 1, 3 month (post-op1mo, 

post-op3mo) VAS

Min Max Mean Median SD Coeff. 95% CI P value

VAS

Pre-op

Post-op1mo

Post-op3mo

9

0

0

52

42

28

25.26

12.29

10.67

22

7

5

12.84

12.41

8.68

-12.31

-14.25

(-17.98),(-6.62)

(-20.19),(-8.31)

0.000

0.000

*Coefficients and p value from mixed linear regression model compared to preoperative
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Table 3.1 The comparison of preoperative (pre-op) and postoperative at 1, 3 month(post-op1mo, 

post-op3mo) VAS in Nasal obstruction, Anterior nasal discharge, Posterior nasal discharge, 

Facial pain/pressure/fullness, Headache, Decrease sense of smell

Min Max Mean Median SD Coeff. 95% CI P value

Nasal obstruction

Pre-op

Post-op1mo

Post-op3mo

Anterior nasal

discharge

Pre-op

Post-op1mo

Post-op3mo

Posterior nasal 

discharge

Pre-op

Post-op1mo

Post-op3mo

Facial pain/ 

pressure/fullness

Pre-op

Post-op1mo

Post-op3mo

Headache 

Pre-op

Post-op1mo

Post-op3mo

Decrease sense of 

smell

Pre-op

Post-op1mo

Post-op3mo

1

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

6

4

3

5

3

2

5

5

4

6

5

5

6

6

4

6

6

4

3.52

1.06

1.33

1.65

0.71

0.47

2.26

1.06

0.73

1.87

0.76

0.67

2

1.17

0.73

2.70

1.18

1

3

1

1

1

1

0

2

1

0

2

0

0

1

0

0

3

1

1

1.41

1.09

0.98

1.64

0.85

0.64

1.74

1.39

1.10

1.89

1.39

1.35

2.30

1.88

1.17

2.18

1.51

1.07

-2.36

-2.05

-0.67

-0.88

-1.14

-1.51

-1.03

-1.71

-0.72

-1.24

-1.47

-1.70

(-2.98),(-1.75)

(-2.70),(-1.40)

(-1.21),(-0.13)

(-1.44),(-0.32)

(-1.86),(-0.43)

(-2.26),(-0.76)

(-1.81),(-0.26)

(-1.98),(-0.36)

(-1.68),(0.25)

(-2.25),(-0.24)

(-2.29),(-0.65)

(-2.55),(-0.84)

0.000

0.000

0.014

0.002

0.002

0.000

0.009

0.005

0.145

0.015

0.000

0.000
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Table 3.2 The comparison of preoperative(pre-op) and postoperative at 1,3 month(post-op1mo, 

post-op3mo) VAS in Ear pain/ pressure/fullness, Cough, Halithosis, Dental pain, Fever, 

Hyponasal voice and Average of symptom

Min Max Mean Median SD Coeff. 95% CI P value

Ear pain/pressure/

fullness

Pre-op

Post-op1mo

Post-op3mo

Cough 

Pre-op

Post-op1mo

Post-op3mo

Halithosis

Pre-op

Post-op1mo

Post-op3mo

Dental pain

Pre-op

Post-op1mo

Post-op3mo

Fever 

Pre-op

Post-op1mo

Post-op3mo

Hyponasal voice

Pre-op

Post-op1mo

Post-op3mo

Average of 

symptom

Pre-op

Post-op1mo

Post-op3mo

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

5

3

4

6

5

3

6

5

5

6

5

2

3

3

2

6

6

4

6

5

5

1.04

0.35

0.67

1.39

0.88

0.60

2.09

0.71

1.13

1.30

0.53

0.53

0.0

0.53

0.40

2.70

1.18

1

2.65

1.29

1.53

1

0

0

1

1

0

2

0

1

1

0

0

0

0

0

3

1

1

2

1

1

1.46

0.79

1.18

1.67

1.22

0.99

1.78

1.31

1.41

1.77

1.28

0.74

0.97

0.94

0.74

2.18

1.51

1.07

1.82

1.49

1.36

-0.54

-0.26

-0.51

-0.79

-1.44

-0.93

-0.77

-0.77

-0.11

-0.29

-0.70

-0.32

-1.26

-1.04

(-1.11),(0.02)

(-0.85),(0.33)

(-1.35),(0.33)

(-1.66),(0.08)

(-2.01),(-0.87)

(-1.53),(-0.33)

(-1.63),(0.08)

(-1.66),(0.12)

(-0.54),(0.31)

(-0.73),(0.15)

(-1.54),(0.15)

(-1.21),(0.56)

(-2.08),(-0.43)

(-1.90),(-0.18)

0.057

0.386

0.235

0.075

0.000

0.002

0.076

0.089

0.593

0.193

0.107

0.472

0.003

0.018
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Table 4 The comparison of preoperative (pre-op) and postoperative at 1, 3 month (post-op1mo, 

post-op3mo) SNOT 22 in patient

Min Max Mean Median SD Coeff. 95% CI P value

SNOT-22
Pre-op
Post-op1mo
Post-op3mo

13
0
2

80
60
67

42.52
20.82
21.60

42
18
13

21.52
17.41
19.74

-19.99
-19.24

(-26.83),(-13.16)
(-26.40),(-12.08)

0.000
0.000

Table 5 The comparison of preoperative (pre-op) and postoperative at 1, 3 month (post-op1mo, 

post-op3mo) nasalance score in patient

Min Max Mean Median SD Coeff. 95% CI P value

Pre-op
Post-op1mo
Post-op3mo

4
18
18

41
39
72

22.39
27.37
30.14

22
27.5
27

8.75
6.23
13.25

6.64
6.85

(3.43),(9.86)
(3.46),(10.24)

0.000
0.000

Table 6 The comparison of preoperative (pre-op) and postoperative at 1, 3 month (post-op1mo, 

post-op3mo) vocal acoustic analysis in patient

Min Max Mean Median SD Coeff. 95% CI P value

F0
Pre-op
Post-op1mo
Post-op3mo

HNR
Pre-op
Post-op1mo
Post-op3mo

Jitter (%)
Pre-op
Post-op1mo
Post-op3mo

Shimmer (%)
Pre-op
Post-op1mo
Post-op3mo

101.15
101.52
97.61

14.78
15.15
21.41

0.12
0.12
0.14

0.71
1.04
1.09

239.70
241.81
270.73

30.67
31.22
31.17

2.18
0.56
0.43

8.28
7.23
4.60

171.03
170.07
176.72

24.12
24.07
25.20

0.38
0.25
0.24

2.73
2.63
2.10

180.29
164.15
177.32

24.83
24.81
24.64

0.25
0.20
0.23

2.31
1.88
1.92

36.98
42.52
46.20

4.57
4.48
3.14

0.43
0.13
0.08

1.76
1.80
1.00

-0.20
1.05

-0.18
1.44

-0.06
-0.09

0.06
-0.66

(-11.32),(10.91)
(-10.65),(12.75)

(-1.93),(1.58)
(-0.40),(3.28)

(-0.13),(0.01)
(-0.16),(-0.02)

(-0.46),(0.58)
(-1.21),(-0.11)

0.04
0.18

0.843
0.126

0.071
0.013

0.821
0.019
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การศึกษาปัจจัยที่ทÓให้ผู้ป่วยใส่อุปกรณ์เครื่องช่วยฟังไม่สม่Óเสมอในผู้ป่วย 
ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าควรใส่เครื่องช่วยฟัง ในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์
เฉลิมพระเกียรติ

นิดา	ไรท์		กัญญารัตน์	จรูญผล

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ของการวิจัย: เพื่อศึกษาเปรียบเทียบปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อการใส่เครื่องช่วยฟังในกลุ่มที่ใส่อุปกรณ ์
เคร่ืองช่วยฟงัไมส่ม่ำาเสมอและในกลุม่ทีใ่สส่ม่ำาเสมอ ในผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการวินจิฉยัวา่ควรใสเ่ครือ่งช่วยฟงั ในโรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ

รูปแบบและวิธีการศึกษา: การวิจัยครั้งนี้เป็นรูปแบบการวิจัยแบบตัดขวาง (Cross-sectional Design) ในกลุ่มผู้ป่วย
ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าควรใส่อุปกรณ์เคร่ืองช่วยฟังและได้รับอุปกรณ์เคร่ืองช่วยฟัง ในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
ระหว่าง 1 กรกฎาคม 2558 จนถึง 30 มิถุนายน 2559 จำานวนอาสาสมัครท้ังหมด 70 คน แบ่งเป็นกลุ่มท่ีใส่ไม่สม่ำาเสมอ 
จำานวน 44 คน และกลุ่มใส่สม่ำาเสมอ จำานวน 26 คน โดยใช้ชุดแบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไปและปัจจัยที่มีผล
ต่อการใส่เครื่องช่วยฟัง

ผลการศึกษา: อาสาสมัครรวมทั้งหมด 70 คน แบ่งเป็นกลุ่มที่ใส่ไม่สม่ำาเสมอ 44 คน อายุเฉลี่ย 76.61±8.46 ปี  
(อายุ 56-85 ปี) และกลุ่มใส่สม่ำาเสมอ 26 คน อายุเฉลี่ย 65.92±9.12 ปี (อายุ 51-82 ปี) ซึ่งอายุของทั้งสองกลุ่ม
มคีวามแตกตา่งกันอย่างมนียัสำาคญัทางสถิติ (p<0.05) และ ระยะเวลาท่ีผูป่้วยได้เคร่ืองช่วยฟงั ในกลุม่ทีใ่สไ่มส่ม่ำาเสมอ 
ระยะเวลาเฉลี่ย 11.55±2.99 เดือน (6-17 เดือน) และในกลุ่มใส่สม่ำาเสมอ ระยะเวลาเฉลี่ย 11.62±2.93 เดือน  
(7-17 เดือน) ซ่ึงระยะเวลาท่ีได้รับเคร่ืองช่วยฟังไปไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ในกลุ่มท่ีใส่ไม่สม่ำาเสมอ 
พบปัจจัย 5 อันดับแรก คือ 1. ไม่ช่วยให้การได้ยินดีขึ้น 2. คุณภาพเสียงไม่ดี 3. มีเสียงรบกวนจากเครื่องช่วยฟัง  
4. มีเสียงรบกวนจากภายนอก และ 5. ต้องได้รับการช่วยเหลือในการเปลี่ยนถ่าน และในกลุ่มที่ใส่สม่ำาเสมอ พบปัจจัย 
5 อันดับแรกคือ 1. มีเสียงรบกวนจากเครื่องช่วยฟัง 2. มีเสียงรบกวนจากภายนอกและต้องเปลี่ยนถ่านบ่อย (คะแนน
เท่ากัน) 3. ต้องได้รับการช่วยเหลือในการเปลี่ยนถ่าน 4. มีภาวะแทรกซ้อน เช่น คัน ผื่น เจ็บ ขี้หูมาก และ 5. รู้สึก
ไม่สบายหูขณะใส่เครื่องช่วยฟัง และคะแนนในแต่ละปัจจัยของทั้งสองกลุ่ม พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ
ทางสถิติ (p < 0.05)

สรุปผลการวิจัย: ปัจจัยที่นำามาในแบบสอบถามทุกปัจจัยมีผลต่อการใส่เครื่องช่วยฟังไม่สม่ำาเสมอ พบว่าปัจจัยที่มีผล 
5 อันดับแรกในกลุ่มที่ใส่ไม่สม่ำาเสมอ คือ 1. ไม่ช่วยให้การได้ยินดีขึ้น 2. คุณภาพเสียงไม่ดี 3. มีเสียงรบกวนจากเครื่อง
ช่วยฟัง 4. มีเสียงรบกวนจากภายนอก และ 5. ต้องได้รับการช่วยเหลือในการเปลี่ยนถ่าน และในกลุ่มที่ใส่สม่ำาเสมอ 
ปัจจัยที่มีผล 5 อันดับแรกคือ 1. มีเสียงรบกวนจากเครื่องช่วยฟัง 2. มีเสียงรบกวนจากภายนอกและต้องเปลี่ยนถ่าน
บ่อย (คะแนนเท่ากัน) 3. ต้องได้รับการช่วยเหลือในการเปลี่ยนถ่าน 4. มีภาวะแทรกซ้อน เช่น คัน ผื่น เจ็บ ขี้หูมาก 
และ 5. รู้สึกไม่สบายหูขณะใส่เครื่องช่วยฟัง
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Abstract

Objective: To explore the factors influencing non-regularly and regularly hearing aid using in patients 

assigned to use hearing aid at Thammasat University Hospital.

Design&Methods: Cross-sectional design. 70 patients with assigned to use hearing aid at  

Thammasat University Hospital Between 1 July 2015 and 30 June 2016 were divided into two 

groups; group 1 = non-regularly hearing aid using = 44 patients and group2 = regularly hearing 

aid using = 26 patients. Both groups were received the same questionnaire.

Result: 70 patients enrolled in this study by group 1 = non-regularly using = 44 patients, the mean 

of age was 76.61±8.46 yr (56-85yr), while group 2 = regularly using = 26 patients, the mean of 

age was 65.92±9.12 yr (51-82yr), there is a statistically significant (p < 0.05) between mean age of 

the two groups. The time that the patient received hearing aid, in group 1, the mean time was 

11.55±2.99 mon (6-17mon), in group 2, the mean time was 11.62±2.93 mon (7-17mon), there is no 

statistically significant between mean time of the two group. The first five factors influencing in 

non-regularly hearing aid using were 1. no benefit from hearing aid, 2. poor sound quality, 3. background 

noise amplified by hearing aid, 4. noisy/disturbing situation, and 5. need help changing batteries, 

and the first five factors influencing in regularly hearing aid using were 1.background noise amplified 

by hearing aid, 2. noisy/disturbing situation and often changing batteries, 3. need help changing 

batteries, 4.unpleasant side effects (e.g. itching, rashes, pain, ear wax), and 5. uncomfortable. There 

is statistically significant (p < 0.05) between the score of the two groups.

Conclusion: All the factors that collected in this questionnaire were influencing in non-regularly 

hearing aid using. The first five factors influencing in non-regularly hearing aid using were 1. no 

benefit from hearing aid, 2. poor sound quality, 3. background noise amplified by hearing aid,  

4. noisy/disturbing situation, and 5. need help changing batteries, and the first five factors influencing 

in regularly hearing aid using were 1.background noise amplified by hearing aid, 2. noisy/disturbing 

situation and often changing batteries, 3. need help changing batteries, 4.unpleasant side effects 

(e.g. itching, rashes, pain, ear wax), and 5. uncomfortable.

Keywords: non-regularly hearing aid using, regularly hearing aid using
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วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า

ปีที่ 19 ฉบับที่ 1 : มกราคม - มิถุนายน 2561

บทนำา

 การสูญเสียการได้ยินเป็นปัญหาสำาคัญส่งผลให้มี

ความบกพรอ่งท้ังทางด้านกายภาพ การสือ่สารทางสงัคม 

กระบวนการคิด การรับรู้ทางด้านอารมณ์และจิตใจ  

การแสดงออกทางพฤติกรรมที่ผิดปกติไป ส่งผลให้มี 

การแยกตัวออกจากสังคม และความสามารถทางด้าน

กระบวนการคิดและการรับรู้ที่ลดลง

 จากการตรวจติดตามผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่า

ควรใส่เคร่ืองช่วยฟัง ณ หน่วยตรวจหู คอ จมูก  

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ พบว่ามีการใส่

ไม่สม่ำาเสมอจากเหตุผลหลายประการ ทั้งที่มีงานวิจัยที่

สนับสนุนว่า การใส่อย่างสม่ำาเสมอเพิ่มความสามารถ

ด้านกระบวนการคิดและการรับรู้ ลดภาวะแยกตัวทาง

สังคม และลดภาวะซึมเศร้าได้(1,2,3,4,5,6,7)

ประชากรเป้าหมาย (Target population)

 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าควรใส่เครื่องช่วยฟัง

และได้รับเครื่องช่วยฟัง ในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์

เฉลิมพระเกียรติตั้งแต่ 1 กรกฎาคม 2558 จนถึง 30 

มิถุนายน 2559

 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ 

(Inclusion criteria)

 • เพศหญิงหรือชายอายุ 18-85 ปี

 • ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าควรใส่อุปกรณ์ 

เคร่ืองช่วยฟังและได้รับอุปกรณ์เคร่ืองช่วยฟัง ในโรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ

 เกณฑ์การแยกอาสาสมัครออกจากโครงการ 

(Exclusion criteria)

 • ไม่สามารถติดต่อผู้ป่วยมาร่วมงานวิจัยได้

 • ไม่สามารถสื่อสารหรือทำาแบบสอบถามได้

 การวิจยัน้ีไดผ้า่นการพจิารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมวิจัย คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

การคำานวณขนาดตัวอย่าง

 การสำารวจลว่งหนา้จากบันทกึข้อมลูผูป่้วยทีไ่ด้รบั

เคร่ืองช่วยฟัง ต้ังแต่ 1 กรกฎาคม 2558 ถึง 30 

มิถุนายน 2559 สุ่มมา 30 คน ได้โทรศัพท์สัมภาษณ์ 

และได้ยกตัวอย่างปัจจัยมา 5 ปัจจัย เพื่อนำามาคำานวณ

ขนาดตัวอย่างที่เหมาะสม โดยการคำานวณ 2 ทิศทาง 

(two-sided test; 90% power, 5% significant level) 

จากการสำารวจดังกล่าวสามารถคำานวณขนาดตัวอย่างได้ คือ

 ในกลุ่มใส่ไม่สม่ำาเสมอมีจำานวน 44 คน และ 

ในกลุ่มใส่สม่ำาเสมอ มี 26 คน รวมทั้งหมด 70 คน 

ข้อมูลที่ได้จึงจะมีนัยสำาคัญ

วิธีดำาเนินการวิจัย

 คัดกรองกลุ่มตัวอย่าง จากบันทึกข้อมูลผู้ป่วยท่ีได้รับ

เครื่องช่วยฟังข้างต้น และชักชวนอาสาสมัครเข้าร่วม

โครงการเม่ือมาโรงพยาบาลและส่งจดหมายประชาสัมพันธ์ 

จากนั้นสัมภาษณ์แบบสอบถาม ได้มาจากทบทวน

วรรณกรรม(5,6,7,8,9) กลุ่มตัวอย่างจะถูกแบ่งออกเป็น  

2 กลุ่มโดย

 กลุ่ม 1 ผู้ป่วยใส่เคร่ืองช่วยฟังไม่สม่ำาเสมอหลังจาก

ได้รับอุปกรณ์เครื่องช่วยฟัง(10,11)

 - ใส่อุปกรณ์เครื่องช่วยฟังบางโอกาส (น้อยกว่า 

1 วันต่อสัปดาห์)

 - ใส่อุปกรณ์เคร่ืองช่วยฟังน้อยกว่า 2 ช่ัวโมง 

ต่อวัน

 - ไม่ใส่อุปกรณ์เครื่องช่วยฟังเลย

 กลุ่ม 2 ผู้ป่วยใส่อุปกรณ์เครื่องช่วยฟังสม่ำาเสมอ 

คือ ไม่เข้าเกณฑ์ของผู้ป่วยกลุ่ม 1 จากนั้น เก็บรวบรวม

ข้อมูล และนำามาวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงวิเคราะห์  

Independent-Samples T-test กำาหนด p-value < 0.05 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ SPSS 

version 23
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ผลการศึกษา

 ข้อมูลทั่วไป ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าควรใส่

เครื่องช่วยฟัง ณ หน่วยตรวจหู คอ จมูก ตั้งแต่ 1 

กรกฎาคม 2558 ถึง 30 มิถุนายน 2559 มี 144 คน 

อาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ มี 70 คน แบ่งเป็นกลุ่มที่

ใส่ไม่สม่ำาเสมอ 44 คน อายุเฉลี่ย 76.61±8.46 ปี  

(56-85 ปี) และกลุ่มใส่สม่ำาเสมอ 26 คน อายุเฉลี่ย 

65.92±9.12 ปี (51-82 ปี) ซึ่งอายุของทั้งสองกลุ่มมี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ (p < 0.05) ระยะเวลา

ที่ได้เครื่องช่วยฟัง ในกลุ่มที่ใส่ไม่สม่ำาเสมอเฉลี่ย 

11.55±2.99 เดือน (6-17เดือน) และในกลุ่มสม่ำาเสมอ

เฉลี่ย 11.62±2.93 เดือน (7-17 เดือน) ซึ่งระยะเวลา

ที่ได้รับเครื่องช่วยฟังไปไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี 

นัยสำาคัญทางสถิติ

 เปรียบเทียบปัจจัย กลุ่มที่ใส่ไม่สม่ำาเสมอ ปัจจัย

ที่มีผล 5 อันดับแรกคือ 1. ไม่ช่วยให้การได้ยินดีข้ึน  

2. คุณภาพเสียงไม่ดี 3. มีเสียงรบกวนจากเคร่ืองช่วยฟัง 

4. มีเสียงรบกวนจากภายนอก และ 5. ต้องได้รับ 

การช่วยเหลือในการเปลี่ยนถ่าน ในกลุ่มที่ใส่สม่ำาเสมอ 

5 อันดับแรกคือ 1. มีเสียงรบกวนจากเครื่องช่วยฟัง  

2. มีเสียงรบกวนจากภายนอกและต้องเปลี่ยนถ่านบ่อย 

3. ต้องได้รับการช่วยเหลือในการเปลี่ยนถ่าน 4. มีภาวะ

แทรกซ้อน เช่น คัน ผื่น เจ็บ ขี้หูมาก และ 5. รู้สึก 

ไม่สบายหูขณะใส่เครื่องช่วยฟัง และคะแนนในแต่ละ

ปัจจัยของท้ังสองกลุ่มพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยสำาคัญ (p < 0.05)

อภิปรายผล

 ปัจจัยต่างๆ ท่ีรวบรวมไว้ในแบบสอบถามได้มาจาก

การทบทวนวรรณกรรม(5,6,7,8,9) ซ่ึงทุกปัจจัยเมื่อนำามา

คำานวณทางสถิติ T-test พบว่า ทั้งสองกลุ่ม ให้คะแนน

ต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ (p < 0.05) แสดงว่าปัจจัยดังกล่าว

มีผลทำาให้ผู้ป่วยใส่เคร่ืองช่วยฟังไม่สม่ำาเสมออย่างแท้จริง 

และจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ลำาดับของปัจจัย

ทีม่ผีลจากมากไปนอ้ยในแตล่ะกลุม่ไมเ่หมอืนกันในแตล่ะ

งานวิจัย(5,6,7,8,9)

 อายุเฉลี่ยของกลุ่มท่ีใส่ไม่สม่ำาเสมอมากกว่ากลุ่ม

ท่ีใส่สม่ำาเสมออย่างมีนัยสำาคัญ (p < 0.05) สอดคล้องกับ

วิจัยของ Hickson L. และคณะ(12) คือผู้ป่วยอายุน้อย

มีแนวโน้มใส่เครื่องช่วยฟังอย่างสม่ำาเสมอมากกว่า

 ระยะเวลาท่ีได้รับเคร่ืองช่วยฟังไปไม่มีความ 

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติในทั้งสองกลุ่ม

 เนือ่งจากการศึกษาในคร้ังนี ้เป็นการศกึษาในกลุม่

ตัวอย่าง ข้อมูลท่ีได้อาจนำาไปใช้ศึกษาต่อยอดจากงานวิจัยน้ี

โดยอาจมุ่งเน้นในรายละเอียดของแต่ละปัจจัยในแต่ละ

กลุ่มอายุและเห็นควรศึกษาในทุกคนที่ใส่เครื่องช่วยฟัง 

อาจเพิ่มปัจจัยที่ไม่ได้ระบุในแบบสอบถามฉบับนี้

 เนื่องจากจะได้ทราบปัจจัยที่มีผลต่อการใส่เครื่อง

ช่วยฟงัเพิม่ข้ึนและสามารถหาแนวทางแก้ไขในผูป่้วยได้

ทุกราย

สรุปผลการศึกษา

 ปัจจยัทีน่ำามาใช้ในแบบสอบถามทุกปัจจยัมผีลตอ่

การใสเ่ครือ่งช่วยฟงัไมส่ม่ำาเสมอ และพบว่าปจัจยัท่ีมผีล 

5 อันดับแรกในกลุ่มที่ใส่ไม่สม่ำาเสมอ คือ 1. ไม่ช่วย

ให้การไดยิ้นดีข้ึน 2. คณุภาพเสยีงไมดี่ 3. มเีสยีงรบกวน

จากเครื่องช่วยฟัง 4. มีเสียงรบกวนจากภายนอก และ 

5. ต้องได้รับการช่วยเหลือในการเปล่ียนถ่าน ส่วนในกลุ่ม

ที่ใส่สม่ำาเสมอ 5 อันดับแรกคือ 1. มีเสียงรบกวนจาก

เครื่องช่วยฟัง 2. มีเสียงรบกวนจากภายนอกและต้อง

เปล่ียนถ่านบ่อย (คะแนนเท่ากัน) 3. ต้องได้รับการช่วยเหลือ

ในการเปลี่ยนถ่าน 4. มีภาวะแทรกซ้อน เช่น คัน ผื่น 

เจ็บ ข้ีหูมาก และ 5. รู้สึกไม่สบายหูขณะใส่เคร่ืองช่วยฟัง
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

ข้อมูลทั่วไป
ใส่ไม่สม่ำาเสมอ (n=44) ใส่สม่ำาเสมอ (n=26)

p-value
N % N %

เพศ

ชาย 16 36.36 13 50.00

หญิง 28 63.64 13 50.00

อายุ (ปี)–mean±SD 76.61±8.46 65.92±9.12 0.00

ระยะเวลาได้เครื่อง
ช่วยฟัง (เดือน)
-mean±SD

11.55±2.99 11.62±2.93 0.924

*p < 0.05 (Independent T-test)

ตารางที่ 2 คะแนนและปัจจัยที่มีผลต่อการใส่เครื่องช่วยฟัง

ปัจจัย กลุ่ม
คะแนน
(Mean)

SD p-value

ไม่สม่ำาเสมอ N=44
สม่ำาเสมอ N=26

1. คุณภาพเครื่องช่วยฟัง

1.1 เสียงรบกวนจากภายนอก ไม่สม่ำาเสมอ 3.18 .582 0.00

สม่ำาเสมอ 1.65 .485

1.2 ไม่ช่วยให้การได้ยินดีขึ้น ไม่สม่ำาเสมอ 3.50 .550 0.00

สม่ำาเสมอ 1.35 .485

1.3 คุณภาพเสียงไม่ดี ไม่สม่ำาเสมอ 3.30 .509 0.00

สม่ำาเสมอ 1.42 .504

2. การใส่เครื่องช่วยฟัง

2.1 มีความยุ่งยากในการใส่และถอด ไม่สม่ำาเสมอ 2.64 .780 0.00

สม่ำาเสมอ 1.19 .402

2.2 ต้องได้รับการช่วยเหลือในการใส่และถอด ไม่สม่ำาเสมอ 2.70 .930 0.00

สม่ำาเสมอ 1.23 .430

2.3 รู้สึกไม่สบายหูขณะใส่เครื่องช่วยฟัง ไม่สม่ำาเสมอ 2.48 .698 0.00

สม่ำาเสมอ 1.46 .508

2.4 มีภาวะแทรกซ้อน เช่น คัน ผื่น เจ็บ ขี้หูมาก ไม่สม่ำาเสมอ 1.93 .398 0.002

สม่ำาเสมอ 1.54 .508
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ตารางที่ 2 คะแนนและปัจจัยที่มีผลต่อการใส่เครื่องช่วยฟัง (ต่อ)

ปัจจัย กลุ่ม
คะแนน

(Mean)
SD p-value

ไม่สม่ำาเสมอ N=44

สม่ำาเสมอ N=26

3. การดูแลเครื่องช่วยฟัง

3.1 ต้องได้รับการช่วยเหลือในการเปลี่ยนถ่าน ไม่สม่ำาเสมอ 2.84 .888 0.00

สม่ำาเสมอ 1.58 .703

4. เครื่องช่วยฟัง

4.1 เครื่องช่วยฟังชำารุดหรือใช้งานไม่ได้ ไม่สม่ำาเสมอ 2.07 .695 0.00

สม่ำาเสมอ 1.23 .430

4.2 มีเสียงรบกวนจากเครื่องช่วยฟัง ไม่สม่ำาเสมอ 3.20 .553 0.00

สม่ำาเสมอ 1.69 .471

4.3 ต้องเปลี่ยนถ่านบ่อย ไม่สม่ำาเสมอ 2.02 .457 0.007

สม่ำาเสมอ 1.65 .562

5. ปัจจัยภายนอก

5.1 สถานการณ์ ทำาให้ไม่ต้องสื่อสารกับคนรอบข้าง 

เช่น อยู่คนเดียว

ไม่สม่ำาเสมอ 2.48 .762 0.00

สม่ำาเสมอ 1.15 .368

5.2 ใส่เครื่องช่วยฟังบางสถานการณ์ เช่น ทำางาน ไม่สม่ำาเสมอ 2.61 .754 0.00

สม่ำาเสมอ 1.08 .272

5.3 ใส่เครื่องช่วยฟังแล้วทำาให้รบกวนการใช ้

โทรศัพท์

ไม่สม่ำาเสมอ 1.95 .480 0.00

สม่ำาเสมอ 1.19 .402

*p < 0.05 (Independent T-test)
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เปรียบเทียบความไว ความจÓเพาะ ค่าทÓนายผลบวก ค่าทÓนายผลลบ  
ความสอดคล้อง และความเช่ือม่ันแว่นดูตากระตุกทÓข้ึนเองกับ Frenzel glasses

หทัยรัตน์	เดชะปรากรม*

Abstract

To assess patients presenting with vertigo, Frenzel’s glasses (FZG) are essential diagnostic tools 

for evaluating nystagmus at bedside. However, there are scarves and substantial cost in Thailand. 

Recently, novel examination glasses, ‘Do It Yourself’ (DIY) were invented by the authors for assessing 

vertigo patients. This study aimed to assess the reliability and the accuracy of DIY glasses.

Methods

Patients presenting with vertigo were enrolled. They were examined with Dix-Hallpike maneuver and 

positional test using both DIY glasses and FZG. Nystagmus characteristics observed by two types 

of glasses were recorded and analyzed by SPSS program and Kappa index.

Results

Fourteen patients (mean age 55.9 years old, male 28.6%) were enrolled. Half of them visited  

Department of Otolaryngology twice. Of 21 visits, nystagmus was present in 7 visits. In line with 

FZG, DIY gave similar observations in every visit. Sensitivity, specificity, positive predictive value 

and negative predictive value were all 1.0. Kappa index was 1.0.

Conclusions: ‘Do It Yourself’ glasses are effective in detecting nystagmus with excellent sensitivity, 

specificity, positive predictive value, negative predictive value and agreement with Frenzel’s glasses. 

In practice, ‘Do It Yourself’ glasses should be useful for bedside evaluation.

keywords : Frenzel glasses, DIY glasses, vertigo, nystagmus

* กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก รพ.ศรีสังวรสุโขทัย
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บทนำา

 อาการเวียนศีรษะบ้านหมนุ พบได้บ่อยโดยเฉพาะ
อย่างย่ิงในผู้สูงอายุ พบได้ถึง 40%(1) เกิดจากหลายสาเหตุ 
เช่น โรคหินปูนในหูชั้นในเคลื่อน (BPPV) โรคน้ำาในหู
ไม่เท่ากัน (Meniere’s disease) เป็นต้น(2,3) ที่แผนก
หูคอจมูก โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย มีีผู้ป่วยที่มาด้วย
อาการมึนเวียนศีรษะประมาณ 1,000 รายต่อปี

 การวินิจฉัยนอกจากการซักประวัติแล้ว ยังต้อง
อาศัยการตรวจร่างกาย โดยเฉพาะอย่างย่ิงการดูทศิทาง
ของลูกตาท่ีกระตุก (nystagmus) ขณะกระตุ้นให้เกิดอาการ
เวียนบ้านหมุน เช่นการตรวจ Hallpike, positional 
test(4) การดูลูกตากระตุกบางครั้งสังเกตยาก เนื่องจาก
ผู้ป่วยบางคนอาการไม่ชัดเจน เนื่องจากรับประทานยา
แก้เวียนมาก่อน หรือ มีอาการตากระตุกไม่มาก อีกทั้ง
ขณะที่ตรวจร่างกาย หากผู้ป่วยจ้องไปที่จุดได้จุดหนึ่ง 
จะกดการเกิดตากระตุกได้(5)

 ในการตรวจดูตากระตุก มีเครื่องมือช่วยขยาย
ภาพลกูตาและป้องกันตาของผูป่้วยจอ้งไปท่ีจดุใดจดุหนึง่ 
เรียกว่า Frenzel’s glasses (FZG) เป็นแว่นตาที่มี
เลนส์นูนขยายท้ัง 2 ตา ให้ผู้ป่วยสวมใส่ขณะตรวจร่างกาย 
ผู้ป่วยเมื่อใส่แว่นเลนส์นูนแล้วจะไม่สามารถมองเห็น
ภาพข้างนอกได้ จึงไม่สามารถจ้องไปที่จุดใดจุดหนึ่งได้ 
อกีทัง้เลนสแ์ว่นเป็นเลนสน์นู มไีฟสอ่งสวา่งด้านในแวน่ 
แพทย์จึงสามารถมองเห็นตากระตุกได้อย่างชัดเจน(6)

 โดยท่ัวไป FZG ต้องซ้ือจากต่างประเทศ ราคาแพง 
20,000-40,000 บาท(7-9) กอปรกับปัจจุบันโรงพยาบาล

มข้ีอจำากัดดา้นงบประมาณ ตอ้งนำาไปใช้ในสว่นท่ีจำาเป็น

มากกว่า จึงไม่สามารถจัดซื้อได้

 เนื่องผู้ป่วยโรคเวียนศีรษะมีจำานวนมาก แพทย์หู

คอจมกูตอ้งการเพิม่ประสทิธิภาพการตรวจวนิจิฉยัผูป่้วย

โรคเวียนศีรษะ จึงประดิษฐ์แว่นดูตากระตุกขึ้นเอง ‘Do 

It Yourself’ (DIY)

 สว่นแว่นตาดูตากระตุกท่ีทำาข้ึนเอง DIY มวิีธีการ

พัฒนาสิ่งประดิษฐ์ ดังนี้

 1. แว่นตา ใช้แว่นตาสำาหรับเช่ือมโลหะ นำากระจก

สีดำาออกทั้งสองข้าง

 2. เลนส์นูนกำาลังขยาย 16 diopter 1 คู่

 3. ติดหลอดไฟ LED ด้านข้างกรอบแว่นทาง 

ดา้นใน โดยต่อสายไฟเข้ากับรงัถ่านกระดมุด้านนอกของ

กรอบแว่นตา

 ต้นทุนราคา

 1. แว่นตา ราคา 150 บาท

 2. เลนส์นูนกำาลังขยาย 16 diopter 1 คู่ ราคา 

800 บาท

 3. ชุดสวิตช์ หลอดไฟ LED รวมแบตเตอร่ี 2 ชุด 

ราคา 200 บาท

 4. อื่นๆ 50 บาท

 รวมราคาต้นทุน 1,200 บาท

 เปรียบเทียบคุณลักษณะของ FZG และ DIY 

glasses ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบคุณลักษณะของ FZG กับ DIY glasses

Frenzel glasses DIY glasses
กำาลังขยาย (Diopter) 18 16
ขนาดกว้าง x สูง x ลึก (ซม.) 18 x 7 x 9 16 x 7 x 6
น้ำาหนัก (กรัม) 500 200
แหล่งจ่ายพลังงาน 220 VAC to 4 V DC battery CR3032 x 2
หลอดไฟส่องสว่าง หลอดไฟไส้ 1 ดวง/ข้าง หลอดไฟ LED 2 ดวง/ข้าง
ความสว่าง (lux) 238 235
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วัตถุประสงค์

 เพื่อศึกษาความไว (sensitivity) ความจำาเพาะ 

(specificity) ค่าทำานายผลบวก (positive predictive 

value) ค่าทำานายผลลบ (positive predictive value) 

และความสอดคล้อง (Agreement) ของแว่นดูตากระตุก

ที่ทำาขึ้นเอง DIY เที่ยบกับ FZG

ระเบียบวิธีวิจัย

 การวิจัยแบบ diagnostic study

 ศึกษาในผู้ป่วยนอกแผนกหูคอจมูก โรงพยาบาล

ศรีสังวรสุโขทัย ระหว่างเดือน เมษายน ถึง มิถุนายน 

พ.ศ. 2560 มาด้วยอาการเวียนศีรษะบ้านหมุน จำานวน 

14 ราย มาตรวจทั้งสิ้น 21 ครั้ง

เกณฑ์คัดผู้ป่วยออก

 1. อายุ มากกว่า 80 ปี เน่ืองจากมี C-spondylosis

 2. มีอาการปวดคอ เป็นโรคเก่ียวกับกระดูกคอ 

เคยมีอุบัติเหตุที่กระดูกคอ

 3. Down’s syndrome เนื่องจากมีโอกาสเกิด 

atlantoaxial joint subluxation

 4. Panic disorder

 5. มี Spontaneous nystagmus

 6. ตาบอด Blindness

 สำาหรับ FZG ที่ใช้อ้างอิง เป็นแว่นยี่ห้อ DeHag 

รุ่น 501 กำาลังขยาย 18 diopter โดยมีหม้อแปลงไฟ

จากไฟบ้าน 220 โวลต์ เป็นไฟฟ้ากระแสตรง 4.2 โวลต์ 

ของบริษัท DeHag medicine-technique prodution 

ประเทศเยอรมัน

 ผู้ป่วยทุกรายได้รับการตรวจ Dix-Hallpike และ 

positional test โดยสวมแว่นดูตากระตุกทำาข้ึนเอง  

(DIY Glasses)

 สังเกตการเกิดตากระตุก (nystagmus) ชนิด 

ทิศทาง และบันทึกผล

 ผู้ป่วยนอนพัก 10 นาที ก่อนตรวจด้วย FZG 

เพื่อป้องกันการเกิดFatigability สังเกตและบันทึกผล 

เปรียบเทียบกัน

สถิติ

 ใช้โปรแกรม SPSS ในการคำานวน ความไว 

(sensitivity) ความจำาเพาะ (specificity) ค่าทำานาย 

ผลบวก (positive predictive value) ค่าทำานายผลลบ 

(positive predictive value) ใช้ kappa index วัด

ความสอดคล้อง (Agreement) ของแว่นดูตากระตุกที่

ทำาข้ึนเอง (DIY glasses) เทียบบกับ Frenzel Glasses 

มาตรฐาน (FZG)

ผลลัพธ์

 ผู้ป่วยที่ตรวจ 21 ครั้ง 14 ราย อายุ 20-74 ปี 

อายุเฉลี่ย 55.9 ปี เป็นผู้ชาย 4 ราย ผู้หญิง 10 ราย

 มีอาการเวียนศีรษะบ้านหมุน 14 ราย (100%) 

หูอื้อ 4 ราย (28.5%) เสียงดังในหู 3 ราย (21.4%)

 ผู้ป่วยมาพบแพทย์ 2 ครั้ง มีจำานวน 7 ราย  

มาพบแพทย์ 1 ครั้ง มีจำานวน 7 ราย

 วินิจฉัยเป็น BPPV จำานวน 9 ราย วินิจฉัย 

เป็น Possible Meniere จำานวน 3 ราย วินิจฉัยเป็น 

Dysequilibrium จำานวน 1 ราย และ ผู้ป่วย 1 ราย

มาพบแพทย์คร้ังแรก วินิจฉัยเป็น BPPV แต่เม่ือมาตรวจ

ครั้งที่ 2 วินิจฉัยเป็น Vestibular neuronitis (VN)  

ตามตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 ผลการศึกษา

ผู้ป่วย

ลำาดับที่

พบ

แพทย์

ครั้งที่

DIY FZG

Diagnosis ผล
Nystagmus type Nystagmus type

1 1
+

Rt Rotatory 

CCW +

Rt Rotatory 

CCW Rt BPPV
สอดคล้องกัน

2 - - - - Rt BPPV สอดคล้องกัน

2 1
+

Rt Rotatory 

CCW +

Rt Rotatory 

CCW Rt BPPV
สอดคล้องกัน

2 - - - - Rt BPPV สอดคล้องกัน

3 1 - - - - Dysequilibrium สอดคล้องกัน

4 1
+

Rt Rotatory 

CCW +

Rt Rotatory 

CCW Rt BPPV
สอดคล้องกัน

2 - - - - Rt BPPV สอดคล้องกัน

5 1 - - - - Meniere สอดคล้องกัน

6 1
+ Lt Rotatory 

CW

+ Lt Rotatory 

CW

Lt BPPV
สอดคล้องกัน

2 - - - - Lt BPPV สอดคล้องกัน

7 1 - - - - Meniere สอดคล้องกัน

8 1 - - - - Lt BPPV สอดคล้องกัน

2 - - - - Lt BPPV สอดคล้องกัน

9 1 - - - - BPPV สอดคล้องกัน

10 1 - - - - Meniere สอดคล้องกัน

11 1
+ Rt Rotatory 

CCW

+ Rt Rotatory 

CCW

Rt BPPV
สอดคล้องกัน

2 - - - - VN สอดคล้องกัน

12 1
+ Rt Rotatory 

CCW

+ Rt Rotatory 

CCW

Rt BPPV

สอดคล้องกัน

13 1
+ Lt Rotatory 

CW

+ Lt Rotatory 

CW

Lt BPPV

สอดคล้องกัน

14 1 - - - - BPPV สอดคล้องกัน

2 - - - - BPPV สอดคล้องกัน
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 จากการใช้ตรวจผู้ป่วยโรคเวียนศีรษะ ซ่ึงมาพบ

แพทย์จำานวน 21 ครั้ง พบว่าDIY Glasses สามารถ

ขยายดวงตาเห็นชนิดและทิศทางการกระตุกของลูกตา 

(Nystagmus) ได้อย่างชัดเจนจำานวน 7 ครั้ง ให้ผล

สอดคล้องกันกับ Frenzel’s glasses มาตรฐานและ

ไม่มีการกระตุกของลูกตาจำานวน 14 รายสอดคล้องกับ

การใช้ Frenzel’s glasses มาตรฐานซ่ึงไม่พบตากระตุก

เช่นกัน

 จากการคำานวณโดยใช้ SPSS พบว่า DIY glasses

 sensitivity = 7/7+0 = 1 หรือ 100%

 specificity = 14/14+0 = 1 หรือ 100%

 Positive predictive value = 7/7+0 = 1 หรือ 

100%

 Negative predictive value = 14/14+0 = 1 

หรือ 100%

 ตามตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ผล SPSS

FZG +  

(ครั้ง)

FZG - 

(ครั้ง)

 Total

(ครั้ง)

DIY +

(ครั้ง)
7 0 7

DIY -

(ครั้ง)
0 14 14

 Total

(ครั้ง)
7 14 21

 นอกจากนี้ Kapppa index = 1 แสดงว่า DIY 

glasses มีความสอดคล้องกับ FZG 100%

อภิปราย

 จากการสืบค้นพบมีผู้ทำาแว่นดูตากระตุก 2 ราย 

คือ Michael Strupp, Carolin Fischer et al (9) 

ประเทศเยอรมนีทำา M glasses และ Palchun VT  

et al (10) ประเทศรัสเซียทำา modified Frenzel goggles

 สำาหรับ M glasses เป็นแว่นตาที่ไม่มีหลอดไฟ
ส่องสว่าง เลนส์ขยายใช้ Fresnel lens ซึ่งเป็นเลนส์ 
มีร่องเป็นวงแหวนซ้อนกันหลายช้ัน ทำาหน้าท่ีเหมือน 
ปรซึิมช่วยขยายภาพ เมือ่ใช้ M glasses ศกึษาในผูป่้วย 
acute vestibular neuritis เทียบกับ FZG พบว่าเห็น 
nystagmus ได้ไม่ต่างกัน M glasses มีข้อดีตรงท่ี 
ขนาดเล็ก น้ำาหนักเบา เน่ืองจากเป็นเลนส์พลาสติก  
และไม่มีหลอดไฟส่องสว่าง จึงสามารถพกติดตัวแพทย์ 
ไปตรวจนอกสถานทีไ่ด้ ราคาประมาณ 60 เหรยีญสหรัฐ
หรือประมาณ 2,000 บาท ถูกกว่า FZG ซึ่งมีราคา 
20,000-40,000 บาท สำาหรับประสิทธิภาพการป้องกัน
ไม่ให้ผู้ป่วยจ้องภาพข้างนอกน้ัน ยังด้อยกว่า FZG ซ่ึงผู้ป่วย
จอ้งภาพข้างนอกไมไ่ดเ้ลย และข้อจำากัดอกีประการหนึง่
คือ ต้องตรวจในที่ที่มีแสงสว่างเพียงพอ เนื่องจากไม่มี
หลอดไฟส่องสว่างให้เห็นดวงตา ต่างจาก Frenzel glasses 
ที่มีไฟส่องสว่างจึงสามารถตรวจในที่มืดได้

 สำาหรับแว่น DIY glasses ของผู้แต่ง มีข้อดี 
เช่นเดียวกบั M glasses คือ ประสิทธิภาพในการตรวจ
วินิจฉัยโรคไม่ต่างกับ FZG ขนาดเล็ก น้ำาหนักเบา สามารถ
พกพาไปตรวจนอกสถานทีไ่ด ้จดุที ่DIY glasses ดีกว่า 
M glasses คือ มีไฟส่องสว่างทำาให้ตรวจได้ในท่ีมืด 
นอกจากนี้ราคายังถูกกว่าคือ 1,200 บาท

 สำาหรับ modified FZG ของ Palchun VT นั้น 
ใช้หลักการเพ่ิมประสิทธิภาพของระบบไฟส่องสว่างในแว่น 
FZG ให้สว่างทั่วถึงขึ้น โดยใช้หลอดไฟ LED 13 หลอด
ในแต่ละข้าง ติดด้านบน ด้านลา่งและด้านข้างของแว่น 
ใช้ไฟจากถ่านไฟฉาย AAA 1 ก้อน เน่ืองจากมีความสว่าง
ที่สูงมากทำาให้เห็นตากระตุกได้ชัดเจนกว่า FZG ที่ใช้
หลอดไส้ 2 หลอด นอกจากน้ียังใช้ถ่านไฟฉาย น้ำาหนักเบา 
จึงสามารถพกพาไปตรวจนอกสถานท่ีได้สะดวกกว่า FZG 
แต่อย่างไรก็ตาม เน่ืองจาก Modified FZG ของ Palchun 
ใช้หลอดไฟ LED ถึง 13 ดวง มีความสว่างสูงมาก 
อาจมีอันตรายต่อดวงตาได้(11) ในขณะที่ DIY glasses 
มีความสว่างหลอดไฟใกล้เคียงกับ FZG
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 DIY glasses ของผู้แต่ง ช่วยในการดูทิศทาง

การกระตุกของลูกตาได้ชัดเจนสอดคล้องกับ FZG  

มีหลอดไฟส่องสว่างสามารถตรวจในท่ีมืด แสงไฟปลอดภัย

ต่อดวงตาเทียบเท่ากับ FZG แต่ไม่ร้อน เนื่องจากใช้

หลอด LED ขณะที่ FZG ใช้หลอดไส้ นอกจากนี้ยังมี

จุดเด่นกว่า FZG ตรงที่มีขนาดกะทัดรัด น้ำาหนักเบา  

ไม่ต้องมีเต้ารับไฟฟ้า ไม่มีสายไฟไม่เสี่ยงต่อไฟฟ้าช็อต 

สะดวกในการนำาไปใช้ท้ังในและนอกแผนกผู้ป่วยนอก อีกท้ัง

ตน้ทุนการประดิษฐต์่ำากว่า FZG มาก (DIY 1,200 บาท 

FZG 20,000-40,000 บาท)

 การวิจัยคร้ังนี้มีจุดอ่อนท่ีมีจำานวนผู้ป่วยไม่มาก  

ผู้ใช้แว่นตรวจผูป่้วยกับผูวิ้จยัเปน็คนเดียวกัน หากมกีาร

ทำาวิจัยในเร่ืองน้ี ผู้แต่งขอแนะนำาให้ตรวจผู้ป่วยในจำานวน

ที่มากขึ้น และตรวจโดยแพทย์จากหลายสถาบัน

สรุป

 แว่นดูตากระตุกที่ประดิษฐ์ขึ้นเอง DIY glasses 

มีความไว ความจำาเพาะ ค่าทำานายผลบวก ค่าทำานาย

ผลลบและความสอดคล้อง แว่นดูตากระตุกทำาข้ึนเอง 

(DIY glasses) กับ Frenzel glasses (FZG)
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ภาพที่ 3
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ความสัมพันธ์ระหว่างระดับการง่วงนอนกับดัชนีการหยุดหายใจ หายใจแผ่ว 
และดัชนีการหายใจขัดข้อง ในผู้ป่วยที่มีภาวะนอนกรน

เปรมวดี	ถาวรประดิษฐ์,	พบ.*,	ธงชัย	พงศ์มฆพัฒน์,	พบ.*,	คณิต	มันตาภรณ์,	พบ.*

บทคัดย่อ อาการนอนกรนเป็นปัญหาสำาคัญที่พบได้บ่อย บ่งบอกถึงว่ามีภาวการณ์อุดกลั้นทางเดินหายใจส่วนบน ซึ่งมี

ความสัมพันธ์โดยตรงต่อภาวะหยุดหายใจขณะหลับ (obstructive sleep apnea) ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตท่ีแย่ลง

เพิ่มปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุทางจราจร และยังเช่ือว่าเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเส้นเลือดหลอดเลือดหัวใจ 

งานวิจัยน้ีจัดทำาข้ึนเพ่ือศึกษาว่าภาวะง่วงนอนในเวลากลางวันมากน้ันมีความสัมพันธ์กับดัชนีการหยุดหายใจ หายใจแผ่ว 

และดัชนีการหายใจขัดข้อง ในผู้ป่วยที่มีภาวะนอนกรนหรือไม่

วัตถุประสงค์ในการวิจัย เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับการง่วงนอน (ESS) และดัชนีการหยุดหาย หายใจแผ่ว 

(AHI) และ ดัชนีการหายใจขัดข้อง (RDI) ในผู้ป่วยที่มีภาวะนอนกรน โดยใช้การทดสอบการนอนกรนหยุดหายใจ 

(polysomnogram, PSG), scoring version 2.0 หรือสูงกว่า

วิธีการวิจัย เป็นการวิจัยแบบการศึกษากลุ่มประชากรย้อนหลัง เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่า

มีภาวะนอนกรนในแผนกผู้ป่วยนอกโสต ศอ นาสิก คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี ต้ังแต่วันท่ี 1 มกราคม 2558 

ถึงวันที่ 1 มกราคม 2560 ที่มีเกณฑ์เข้าได้จำานวนทั้งหมด 113 คน จากนั้นทำาการแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม คือ 

กลุ่มที่ 1 กลุ่มไม่ง่วงนอนหรือง่วงนอนน้อยในเวลากลางวัน (ESS ≤ 10) และกลุ่มที่ 2 กลุ่มง่วงนอนมากในเวลา

กลางวัน (ESS >10) แล้วนำามาคิดวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างค่า ESS กับ AHI และค่าRDI โดยการคำานวณ

ทางสถิต ิ(p < 0.05)

ผลการวิจัย ผู้ป่วยจำานวนทั้งหมด 113 ราย เป็นเพศชาย 60 ราย (53.1%) เพศหญิง 53 ราย (46.9%) มีค่ากลาง

ของอายุเท่ากับ 53 ปี (18-97) อายุเฉล่ียเท่ากับ 51.04 ปี (± 14.9) ข้อมูลลักษณะทางประชากรของผู้ป่วยท้ัง 2 กลุ่ม

ไม่มีความเตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p > 0.05) เมื่อนำามาเปรียบเทียบหาความสัมพันธ์ระหว่างค่า ESS 

กับผลตรวจ PSG พบว่า (1) AHI ของกลุ่มท่ี 1 มีค่ากลางเท่ากับ 30.2 (0.6-94.1) และ AHI ของกลุ่มท่ี 2 มีค่ากลาง

เท่ากับ 29.4 (0.8-154.6) (2) RDI ของกลุ่มท่ี 1 มีค่ากลางเท่ากับ 36.8 (3.5-101.2) และ RDI ของกลุ่มท่ี 2 มีค่ากลาง

เท่ากับ 37.3 (2.4-154.6) (3) Min SpO2 ของกลุ่มที่ 1 มีค่ากลางเท่ากับ 84% (36-98) และ Min SpO2 ของ

กลุ่มที่ 2 มีค่ากลางเท่ากับ 81% (45-95) ซึ่งค่า AHI, RDI, และ Min SpO2 ของทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสัมพันธ์ทางสถิติ (p > 0.05) เมื่อนำาค่า AHI และ RDI มาแบ่งตามระดับความรุนแรงเป็น 4 กลุ่ม คือ 

ปกติ (0-4.99) น้อย (5-14.99) ปานกลาง (15-2Z9.99) มาก (≥ 30) พบว่าผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม มีค่า AHI และ RDI 

ที่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ p = 0.222 และ 0.254 ตามลำาดับ นอกจากนี้ยังพบว่า : [1] 50% ของ

ผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 มีค่า AHI ≥ 30 และ 48.6% ของผู้ป่วยกลุ่มที่ 2 มีค่า AHI ≥ 30 [2} 65.4% ของผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 

มีค่า RDI ≥ 30 และ 60% ของผู้ป่วยกลุ่มที่ 2 มีค่า RDI ≥ 30
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บทสรุป จากการศึกษาเพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างระดับการง่วงนอน (ESS) กับดัชนีการหยุดหายใจ หายใจแผ่ว 

(AHI) และดัชนกีารหายใจขัดข้อง (RDI) ในผูป่้วยทีม่ภีาวะนอนกรน โดยใช้การทดสอบการนอนกรนหยุดหายใจ (PSG, 

scoring version 2.0 หรือสูงกว่า) พบว่าไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างค่า ESS กับค่า AHI หรือค่า RDI อย่างมี 

นัยสำาคัญทางสถิติ

คำาสำาคัญ: snorer, Epworth, ESS, apnea hypopnea index, AHI, respiratory disturbance index, RDI, 

polysomnogram, PSG, scoring version ≥ 2.0

* ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล



เปรมวดี ถาวรประดิษฐ์  ธงชัย พงศ์มฆพัฒน์  คณิต มันตาภรณ์

71
THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY
Vol. 19 No. 1 : January - June 2018

Association between Sleepiness (Epworth sleepiness scale) and, 
Apnea-Hypopnea Index (AHI) and Respiratory Disturbance Index 

(RDI) among Snorers

Premwadee Thawornpradit1, Thongchai Bhongmakapat2, Kanit Muntarbhorn3

ABSTRACT

INTRODUCTION: Snoring is a common public health issue and snorers may suffer obstructive sleep 
apnea (OSA) with impact on quality of life and increased risk of car accident and cardiovascular 
disease. Research question was: “More severe sleepiness associated with higher Apnea-Hypopnea 
Index (AHI) and/or Respiratory Disturbance Index (RDI) among snorers?”

OBJECTIVE: To determine any association between Epworth sleepiness scale (as scores) and AHI 
and/or RDI [polysomnogram (PSG): scoring version 2.0 or higher] among snorers.

METHODS: This study was a retrospective cohort study with medical chart review of snorers who 
had attended the Outpatient Department of the Department of Otolaryngology, Faculty of Medicine 
Ramathibodi Hospital (a tertiary center), Bangkok, Thailand. Between 1 January 2015 and 1 January 
2017, there were 113 patients compatible with inclusion and exclusion criteria; these were divided 
in 2 groups: group-1 (G1) with less (or no) daytime sleepiness [Epworth sleepiness scale: ESS ≤ 10) 
and group-2 (G2) with more or severe daytime sleepiness (ESS > 10). Associations were sought 
between group-1 and AHI and/or RDI and between group-2 and AHI and/or RDI. Statistical analyses 
were performed with significance at p < 0.05.

RESULTS: Among 113 subjects, there were 60 males (53.1%) to 53 females (46.9 %), with median 
age 53 y (18-97) and mean age of 51.04 y (± 14.9). Analysis of demographic and characteristics 
data of G1 and G2 showed no statistical significance difference as p > 0.05. On AHI and RDI from 
PSG data, there were: [1] no significant statistic association (SSA) i.e. p = 0.628 between median 
AHI (30.2) of G1 and median AHI (29.4) of G2, [2] no SSA i.e. p = 0.624 between median RDI 
(36.8) of G1 and median RDI (37.3) of G2, and [3] no SSA i.e. p = 0.292 between median of “Min 
SpO2” (84%) of G1 and median of “Min SpO2” (81%) of G2. In another analysis with values of 
AHI and RDI divided into four “severity” groups (normal, mild, moderate and severe), no SSA i.e. 
p = 0.222 was found between G1 and G2. On frequencies, we found that: [1] 50% of G1 has  
AHI ≥ 30 while 48.6% G2 has AHI ≥ 30, and [2} 65.4% of G1 has RDI ≥ 30 while 60% G2 has 
RDI ≥ 30.
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CONCLUSION: We found no significant association between Epworth sleepiness scale (ESS) and 

either apnea-hypopnea index (AHI) and/or respiratory disturbance index (RDI) among snorers after 

analyses of polysomnograms, scoring version 2.0 or higher.

Keywords: snorer, Epworth, ESS, apnea hypopnea index, AHI, respiratory disturbance index, RDI, 

polysomnogram, PSG, scoring version ≥ 2.0

1-3 Department of Otolarygology, Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital.
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บทนำา

 อาการนอนกรนเป็นปัญหาสำาคัญท่ีพบได้บ่อย  

บ่งบอกถึงว่ามีภาวการณ์อุดกลั้นทางเดินหายใจส่วนบน 

ซ่ึงมคีวามสมัพนัธโ์ดยตรงตอ่ภาวะหยุดหายใจขณะหลบั 

(obstructive sleep apnea) ส่งผลกระทบต่อคุณภาพ

ชีวิตที่แย่ลงเพิ่มปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุทาง

จราจรและเช่ือว่าเพ่ิมความเส่ียงต่อการเป็นโรคเส้นเลือด

หลอดเลือดหัวใจ(1-7) อุบัติการณ์ของอาการนอนกรน 

หยุดหายใจขณะนอนหลบัมกีารศกึษาแบบ systematic 

review พบว่าความชุกของภาวะนอนกรนหยุดหายใจ 

ในแต่ละการศึกษามคีวามแตกตา่งกันมาก โดยมคีา่เฉลีย่

อยู่ระหว่างร้อยละ 9-38 โดยพบในเพศชายร้อยละ 13-33 

และเพศหญิงร้อยละ 6-19(8) สำาหรับประเทศไทยยังไม่

ทราบแน่ชัด มีบางการศึกษาพบว่ามีความชุกของภาวะ

นอนกรนหยุดหายใจร้อยละ 11.4 เป็นเพศชายร้อยละ 15.4 

และเพศหญิงร้อยละ 6.3(9) งานวิจัยน้ีจัดทำาข้ึนเพ่ือศึกษา

ว่าภาวะง่วงนอนในเวลากลางวันมากนัน้มคีวามสมัพนัธ์

กับดัชนกีารหยุดหายใจ หายใจแผว่ และดัชนกีารหายใจ

ขัดข้อง ในผู้ป่วยที่มีภาวะนอนกรนหรือไม่

วัตถุประสงค์

 เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับการง่วงนอน 

(Epworth sleepiness scale, ESS) และดชันกีารหยุด

หายกับหายใจแผ่ว (AHI) และ ดัชนีการหายใจขัดข้อง 

(RDI) ในผู้ป่วยที่มีภาวะนอนกรน โดยใช้การทดสอบ 

การนอนกรนหยุดหายใจ (polysomnogram, PSG), 

scoring version 2.0 หรือสูงกว่า

วิธีการวิจัย

 เป็นการวิจัยแบบการศึกษากลุ่มประชากรย้อนหลัง 

เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัย

ว่ามีภาวะนอนกรนในแผนกผู้ป่วยนอกโสต ศอ นาสิก 

คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี ตั้งแต่วันที่ 

1 มกราคม 2558 ถึงวันที่ 1 มกราคม 2560 ที่มีเกณฑ์

เข้าไดจ้ำานวนท้ังหมด 113 คน จากนัน้ทำาการแบ่งผูป้ว่ย

เป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มท่ี 1 กลุ่มไม่ง่วงนอนหรือง่วงนอนน้อย

ในเวลากลางวัน (ESS ≤ 10) และกลุ่มท่ี 2 กลุ่มง่วงนอน

มากในเวลากลางวัน (ESS >10) แลว้นำามาคดิวิเคราะห์

หาความสมัพนัธร์ะหว่างคา่ ESS กับ AHI และค่า RDI 

โดยการคำานวณทางสถิติ (p < 0.05) โดยแบ่งกลุ่มผู้ป่วย

ท่ีมีภาวะนอนกรน หยุดหายใจ หายใจแผ่วเบา เป็น 3 กลุ่ม 

ตามระดับความรุนแรง(12-15) คือ เลก็นอ้ย (AHI 5-14.9) 

ปานกลาง (AHI 15-29.9) มาก (AHI ≥ 30)

เกณฑ์การคัดเลือกเข้า (Inclusion criteria)

 1. ผู้ป่วย อายุ 18 ปีข้ึนไปท่ีมารับการรักษาท่ีแผนก

ผู้ป่วยนอกหู คอ จมูก โรงพยาบาลรามาธิบดี และได้รับ

การวินิจฉัยว่านอนกรน ระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ. 2558- 

1 มกราคม พ.ศ. 2560

 2. ผูป้ว่ยได้รับการตอบแบบสอบถามเพือ่ประเมนิ

ภาวะง่วงนอน ESS

 3. ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการทดสอบภาวะนอนกรนและ 

ได้รับการตรวจในห้องปฏิบัติการการนอนหลับ รวมทั้ง

บันทึก PSG, scoring version 2.0 หรือสูงกว่า

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)

 1. ผู้ป่วยท่ีไม่สามารถติดตามข้อมูลเพ่ือนำามาศึกษา

และวิเคราะห์ผลได้อย่างสมบูรณ์

 2. ผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 18 ปี

 3. ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวการณ์นอนกรน

และมีการหยุดหายใจขณะหลับจากระบบประสาทส่วนกลาง 

(central sleep apnea)

โปรแกรมที่ใช้ในการวิเคราะห์ทางสถิติ

 Microsoft excel และ SPSS version 22.0 

(IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistics 

for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM 

Corp.) ในการวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมด
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 ข้อมูลที่เป็นตัวเลขที่มีการกระจายตัวตามปกติ 

ทำาการวิเคราะห์ความสมัพนัธโ์ดยใช้สถิตชินดิ Student 

t–test, ข้อมลูท่ีเป็นตวัเลขทีม่กีารกระจายตวัไมเ่ป็นปกต ิ

ทำาการวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้สถิติชนิด Mann- 

Whitney test, ข้อมูลที่เป็นกลุ่ม ทำาการวิเคราะห์ความ

สัมพันธ์โดยใช้สถิติชนิด Chi square และ Fisher’s 

exact test

แผนภูมิที่ 1 ขั้นตอนดำาเนินงานวิจัย

ผลการศึกษา

 มผีูป่้วยทีผ่า่นเกณฑ์การศึกษาและได้รับการตรวจ

ภาวะนอนทั้งหมด 113 คน เป็นผู้ป่วยเพศชาย 60 ราย 

(53.1%) และผู้ป่วยเพศหญิง 53 ราย (46.9%) [ตาราง

ที่ 1] ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 51.04 ปี โดยอายุสูงสุด 97 ปี 

อายุต่ำาสุด 18 ปี และมีค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน  

14.96 ปี คะแนนแบบสอบถามภาวะง่วงนอนในเวลา

กลางวันมีค่ากลาง 8 คะแนน (min = 0-max = 23) 

ในการศึกษาวิจัยนี้ได้แบ่งเป็นผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม

(Group-1: ESS ≤ 10 และ Group-2: ESS > 10) 

เพ่ือเปรียบเทียบหาความสัมพันธ์ระหว่างระดับการง่วงนอน

กับดัชนกีารหยุดหายใจ หายใจแผว่ และ ดชันีการหายใจ

ขัดข้อง ในผู้ป่วยที่มีภาวะนอนกรน

 Group-1 ผูป่้วยทีไ่มม่ภีาวะง่วงนอนหรอืง่วงนอน

น้อยในเวลากลางวัน (ESS ≤ 10) มีจำานวน 78 ราย 

Group-2 ผู้ป่วยที่ง่วงนอนในเวลากลางวันมากกว่า 

(ESS > 10) มีจำานวน 35 ราย ส่วนดัชนีการหยุดหายใจ 

หายใจแผ่วเบาแบบ AHI ของกลุ่มท่ี 1 และ 2 มีค่ากลาง

ที ่29.9 (min 0.6-max 154.6) และดัชนกีารหยุดหายใจ 

หายใจแผ่วเบาแบบ RDI ของกลุ่มท่ี 1 และ 2 มีค่ากลาง

ที ่34.9 (min 2.4-max 154.6) นอกจากนี ้คา่ออกซิเจน

ในเลือดต่ำาสุด (Minimal SpO2) มีค่ากลางที่ 84  

(min 36-max = 98) และมีค่าเฉลี่ยร้อยละ 81.3  

(SD 11.1) โดยทีล่กัษณะทางประชากรศาสตรข์องผูป่้วย

ทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ (p value > 0.05)

 ใน ตาราง 2 กลุ่มผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 และกลุ่มที่ 2 

เมื่อนำามาเปรียบเทียบหาความสัมพันธ์ระหว่างระดับ 

การง่วงนอนในเวลากลางวันกับผลตรวจ PSG พบว่า 

(1) AHI ของกลุม่ที ่1 มคีา่กลางเทา่กับ 30.2 (0.6-94.1) 

และ AHI ของกลุ่มท่ี 2 มีค่ากลางเท่ากับ 29.4 (0.8-154.6) 

ซ่ึงไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสัมพันธ์ทางสถิติ p = 0.628 

(มากกว่า p 0.05), (2) RDI ของกลุ่มที่ 1 มีค่ากลาง

เท่ากับ 36.8 (3.5–101.2) และ RDI ของกลุ่มที่ 2 มี

คา่กลางเท่ากับ 37.3 (2.4–154.6) ซ่ึงไมม่คีวามแตกต่าง

อย่างมีนัยสัมพันธ์ทางสถิติ p = 0.624 (มากกว่า p 0.05), 

(3) Min SpO2 ของกลุ่มที่ 1 มีค่ากลางเท่ากับ 84% 

(36-98) และ Min SpO2 ของกลุ่มที่ 2 มีค่ากลาง

เท่ากับ 81% (45-95) ซ่ึงไม่มีความแตกต่างอย่างมี 

นัยสัมพันธ์ทางสถิติ p = 0.628 (มากกว่า p 0.05)
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ตารางที่ 1 ตารางแสดงลักษณะทางประชากรศาสตร์

ลักษณะทางประชากรศาสตร์ จำานวนผู้ป่วย (ร้อยละ)

Age (y): mean (± SD)

median (min-max)

Gender:

male (%)

female (%)

Weight (kg): mean (± SD)

Height (cm: mean (± SD)

BMI (kg/m2): mean (± SD)

ESS: median (min-max)

AHI/hour: median (min-max)

RDI/hour: median (min-max)

Pulse oximetry: median of minimal SpO2 % (min-max)

Pulse oximetry: mean of minimal SpO2 % (± SD)

51.04 (± 14.9)

53 (18-97)

60 (53.1)

53 (46.9)

72.39 (± 19.5)

161.3 (± 12.9)

27.1 (± 5.9)

8 (0-23)

29.9 (0.6-154.6)*

34.9 (2.4-154.6)*

84 (36-98)

81.3 (± 11.1)

*ค่า Maximum AHI = RDI 

เนื่องจากผู้ป่วยนอนกรนคนนั้น

มีค่า RERA = 0

ตาราง 2 เปรียบเทียบความสัมพันธ์ระหว่างระดับการง่วงนอนในเวลากลางวันกับผลตรวจ polysomnogram: 

Group-1 (ESS ≤ 10) และ Group-2 (ESS > 10)

Measurement

Parameter 

Group-1

N1

Group-2

N2

 p -value

AHI (median, min-max)

RDI (median, min-max)

Min SpO2: median

(min-max)

Min SpO2:

mean ± SD

30.2 (0.6-94.1)

36.8 (3.5-101.2)

84% (36-98) 

82% (± 9.9)

29.4 (0.8-154.6)

37.3 (2.4-154.6)

81% (45-95)

78.7% (± 13.3) 

0.628

0.624

0.292

0.095
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 ใน ตาราง 3 เมื่อนำาข้อมูลของผู้ป่วยที่แยกเป็น 

2 กลุ่ม ตามระดับการง่วงนอนในเวลากลางวัน (ESS) 

คือ Group-1 ESS ≤ 10 และ Group-2 ESS > 10 

มาเปรียบเทียบหาความสัมพันธ์ระหว่างกับค่าดัชนี 

การหยุดหายใจ หายใจแผ่วเบา (AHI) โดยแบ่งตาม

ระดับความรนุแรง AHI เป็น 4 กลุม่ คอื ปกต ิ(0-4.99) 

น้อย (5-14.99) ปานกลาง (15-29.99) มาก (≥ 30) 

พบว่าผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม มีค่า AHI ที่ไม่แตกต่างกัน 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ p-value = 0.222 (มากกว่า 

p < 0.05 นัยสำาคัญทางสถิติ)

 ใน ตาราง 4 เมื่อนำาข้อมูลของผู้ป่วยที่แยกเป็น 

2 กลุ่ม ตามระดับการง่วงนอนในเวลากลางวัน (ESS) 

คือ Group-1 ESS ≤ 10 และ Group-2 ESS > 10 

มาเปรียบเทียบหาความสัมพันธ์ระหว่างกับค่าดัชนี 

การหายใจขัดข้อง (RDI) โดยแบ่งตามระดับความรนุแรง 

RDI เป็น 4 กลุ่ม คือ ปกติ (0-4.99) น้อย (5-14.99) 

ปานกลาง (15-29.99) มาก (≥ 30) พบว่าผู้ป่วย 

ทัง้สองกลุม่ มค่ีา RDI ทีไ่มแ่ตกต่างกันอย่างมนียัสำาคญั

ทางสถิติ p value = 0.254 (มากกว่า p < 0.05  

นัยสำาคัญทางสถิติ

ตาราง 3 เปรยีบเทยีบความสมัพนัธร์ะหว่างระดับการง่วงนอนในเวลากลางวัน ในกลุม่ผูป่้วยท่ีมภีาวะง่วงนอนในเวลา

กลางวันน้อย (ESS ≤ 10) และผู้ป่วยที่มีภาวะง่วงนอนในเวลากลางวันมาก (ESS > 10) กับค่าดัชน ี

การหยุดหายใจ หายใจแผ่วเบา (AHI) เม่ือแบ่งตามระดับความรุนแรง [AHI เป็น 4 กลุ่ม คือ ปกติ (0-4.99), 

น้อย (5-14.99), ปานกลาง (15-29.99) และ มาก (≥ 30)]

AHI 0-4.99 5-14.99 15-29.99 ≥ 30  p-value

ESS ≤ 10

(N = 78, 100%)
5.1% (n = 4) 12.8% (n = 10) 32.1% (n = 25) 50.0% (n = 39) 0.222

ESS > 10

(N = 35, 100%)
17.1% (n = 6) 11.4% (n = 4) 22.9% (n = 8) 48.6% (n =17)

ตาราง 4 เปรียบเทยีบความสัมพันธ์ระหว่างระดบัการงว่งนอนในเวลากลางวนัในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะงว่งนอนในเวลา

กลางวันน้อย (ESS ≤ 10) และผู้ป่วยที่มีภาวะง่วงนอนในเวลากลางวันมาก (ESS > 10) กับค่าดัชนีการ

หายใจขัดข้อง (RDI) เม่ือแบ่งตามระดับความรุนแรง [RDI เป็น 4 กลุ่ม คือ ปกติ (0-4.99) น้อย (5-14.99) 

ปานกลาง (15-29.99) มาก (≥ 30)]

RDI 0-4.99 5-14.99 15-29.99 ≥ 30 p-value

ESS ≤ 10

(N = 78, 100%)
2.6% (n = 2) 5.1% (n = 4) 26.9% (n = 21) 65.4% (n = 51) 0.254

ESS > 10

(N = 35, 100%)
5.7% (n = 2) 14.3% (n = 5) 20.0% (n = 7) 60.0% (n = 21)
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บทวิจารณ์

 ปัจจุบันได้มีความพยายามในการพัฒนาถึงกฎเกณฑ์

ในการวินิจฉัยของโรคนี้อย่างต่อเนื่อง ทำาให้เกิดการ

เปล่ียนแปลงในหลายๆ ด้าน เช่น ส่งผลกระทบต่ออุบัติการณ์

การเกิดของโรคทีเ่พิม่ข้ึนหรือลดลง ซ่ึงในผูป่้วยทีม่ภีาวะ

นอนกรนหยุดหายใจนั้นจำาเป็นที่จะต้องได้รับการรักษา 

เนือ่งจากเช่ือว่ามผีลกระทบต่อการดำาเนนิชีวิตประจำาวัน 

มีผลกระทบต่อสุขภาพ ทำาให้เกิดโรคความดันโลหิตสูง 

โรคหลอดเลอืดหวัใจ โรคหลอดเลอืดในสมอง ทำาใหเ้กดิ

อบัุตเิหตุทางจราจร เพิม่โอกาสเสีย่งต่อการเกิดอบัุตเิหตุ

ในที่ทำางาน เป็นต้น ซึ่งภาวะเหล่านี้ยังส่งผลกระทบต่อ

ภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลที่เพิ่มมากขึ้น

 จากการศกึษาของ Boari และคณะ(23) ไดท้ำาการ

ศึกษาแบบย้อนหลังต้ังแต่ปี ค.ศ. 1999-2003 เพื่อ

เปรียบเทียบค่า ESS) กับ AHI ท้ังก่อนและหลังการรักษา

ด้วยการผ่าตัดช่องคอ (uvulopalatopharyngoplasty) 

เพื่อนำามาใช้ในการคัดกรองผู้ป่วยที่มีภาวะนอนกรน 

หยุดหายใจ และใช้ประเมินผลการรักษา พบว่า ESS 

สามารถคัดกรองผู้ป่วยท่ีมีภาวะนอนกรนหยุดหายใจ 

ในระดับปกติ และระดับรุนแรงได้ (AHI < 5, AHI ≥ 30) 

โดยค่าความแม่นยำาอยู่ที่ 78% และ 65% ตามลำาดับ 

แต่ไม่สามารถคัดกรองกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีภาวะนอนกรน 

หยุดหายใจในระดับนอ้ยหรอืปานกลางได ้(AHI 5-14.99, 

AHI 15-29.99) และแบบทดสอบระดับการง่วงนอน

สามารถใช้เป็นตัวประเมินวัดผลการรักษาได้

 Banhiran และคณะ(24) ได้ทำาการศึกษาในปี  

ค.ศ. 2008-2010 พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กันระหว่าง

แบบทดสอบ ESS และระดับความรุนแรงของภาวะ

นอนกรนหยุดหายใจ (AHI) แต่แบบทดสอบ ESS จะมี

ความแม่นยำามากขึ้นเมื่อใช้ร่วมกับการประเมินอื่นๆ

 Lee และคณะ(25) ทำาการศึกษาแบบย้อนหลังในปี 

ค.ศ. 2008-2011ประเทศเกาหลใีต้ เพือ่หาความสมัพนัธ์

ระหว่างแบบทดสอบ ESS และผลของ PSG พบว่า 

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะง่วงนอนในเวลากลางวันมากกว่าปกติ 

(ESS > 10) มีแนวโน้มที่จะมีค่า BMI, AHI, และค่า 

minimum SpO2 มากกว่าผู้ป่วยท่ีไม่ง่วงนอนหรือง่วงนอน

นอ้ยในเวลากลางวัน แต่ไมม่คีวามแตกตา่งกันอย่างมนียั

สำาคัญทางสถิติ

 ในปี ค.ศ. 2007-2009 Hesselbacher และคณะ(26) 

ไดท้ำาการศกึษาในผูป้ว่ยนอนกรนหยุดหายใจท่ีมลีกัษณะ

ทางประชากรศาสตร์ที่แตกต่างกัน จำานวน 1,900 ราย 

รัฐเทกซัส ประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่าค่า ESS ต่ำาสุด

ในผู้ป่วยกลุ่มเพศหญิง ไม่เป็นโรคอ้วน และกลุ่มผู้ป่วยชาย 

เชื้อชาติผิวขาว ที่ไม่เป็นโรคอ้วน และค่า ESS สูงสุด

ในกลุ่มผู้ป่วยชายที่เป็นโรคอ้วน เช้ือชาติสเปน และ 

เช้ือชาติผิวขาว และไม่พบค่าความสัมพันธ์ระหว่าง 

แบบทดสอบ ESS กับค่า RDI อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

(ESS for the diagnosis of OSA : sensitivity 54%, 

specificity 57%)

 ในปี ค.ศ. 1995-1998 Gottlieb และคณะ(27) ทำาการ

ศึกษาในผู้ป่วยนอนกรนหยุดหายใจ จำานวน 1824 ราย 

เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะง่วงนอนกลางวัน (ESS) 

และค่า RDI พบว่า ค่า ESS สูงขึ้นจาก 21% ในกลุ่ม

ผู้ป่วยที่มีค่า RDI < 5 เป็น 35% ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีค่า 

RDI ≥ 30 และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีค่า ESS ≥ 11 พบว่า

ผู้ป่วยที่มีค่า RDI minimal (5-15) และ mild (15-30) 

จะมีค่า ESS มากข้ึน 33% และในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีค่า RDI 

moderate to severe (> 30) จะมีค่า ESS เพิ่มขึ้น 

67% เปรียบเทียบกับผู้ป่วยในกลุ่มที่มีค่า RDI < 5

 จากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นได้ว่า ในการ

ศึกษาวิจัยหลายฉบับเพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างค่า ESS 

กับค่า AHI หรือค่า RDI ในผู้ป่วยที่มีภาวะนอนกรน  

ยังมีความแตกต่างกันและไม่ได้ข้อสรุปที่ชัดเจน ซึ่งจาก

ในงานวิจัยนี้เมื่อทำาการศึกษาพบว่าไม่พบความสัมพันธ์

ระหว่างค่า ESS กับค่า AHI หรือค่า RDI อย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ ซ่ึงเม่ือพิจารณาถึงการศึกษาน้ีพบว่ายังมีข้อจำากัด

ในเร่ืองของกระบวนการวิจัยท่ีเป็น retrospective study 

จำานวนประชากรที่ใช้ในการศึกษายังน้อย
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จุดแข็งของงานวิจัย

 เน่ืองจากการศึกษาท่ีมีข้ึนก่อนหน้าน้ีมีเป็นการศึกษา

เพื่อเปรียบเทียบการทดสอบ PSG แบบ version เก่า 

(Criteria scoring AASM 2007, AASM 2012) ซ่ึงเกณฑ์

ในการหาค่าจุดตัดของ AHI และ RDI จะต่างกันในแต่ละ 

version โดยงานวิจัยนี้ผู้ทำาการวิจัยได้ทำาการศึกษาจาก

การทดสอบ PSG version ทันสมัย (AASM 2014) 

เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับการง่วงนอนกับ

ดัชนีการหยุดหายใจ หายใจแผ่ว และดัชนีการหายใจ

ขัดข้อง จากเกณฑ์ปัจจุบัน และยังมีการศึกษาค่อนข้างน้อย 

โดยมีแต่การศึกษาในต่างประเทศ

ข้อจำากัดของงานวิจัย

 ขนาดประชากรตัวอย่างค่อนข้างน้อย และเป็น 

การศึกษาวิจัยแบบย้อนหลัง

สรุปผลการศึกษา

 จากการศกึษาเพือ่หาความสมัพนัธร์ะหว่างระดบั

การง่วงนอน (ESS) กับดัชนกีารหยุดหายใจ หายใจแผว่ 

(AHI) และดัชนีการหายใจขัดข้อง (RDI) ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะ

นอนกรน โดยใช้การทดสอบการนอนกรนหยุดหายใจ 

(PSG, scoring version 2.0 หรือสูงกว่า) พบว่าไม่พบ

ความสัมพนัธร์ะหวา่งคา่ ESS กบัคา่ AHI หรอืคา่ RDI 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

 ผูท้ำาวิจยัหวังว่างานวิจยันีจ้ะมปีระโยชนใ์นอนาคต 

เช่น การพัฒนาแบบสอบถามคัดกรองผู้ป่วยที่มีภาวะ

นอนกรนหยุดหายใจใหม่ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น เพิ่ม

ความตระหนกัความรุนแรงของโรคนอนกรนหยุดหายใจ

ในผู้ป่วยกลุ่มที่มีอาการง่วงนอนในเวลากลางวันน้อย 

และควรมีการศึกษาวิจัยความสัมพันธ์ของโรคนอนกรน

หยุดหายใจกับความเสี่ยงของการเกิดโรคต่างๆ เช่น  

โรคหลอดเลอืดหัวใจ โรคความดันโลหิตสงู โดยใช้เกณฑ์

การให้คะแนนแบบใหม ่(AASM 2014) มากข้ึน เป็นต้น
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เปรียบเทียบลักษณะของเสมหะระหว่างกลุ่มที่ให้ความชุ่มชื้นของทางเดินหายใจ
ส่วนล่างด้วยการพ่นน้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์และอุปกรณ์กรองอากาศที่สามารถ

เก็บความร้อนและความชื้นในผู้ป่วยหลังการผ่าตัดเจาะคอที่หายใจได้เอง 
ในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ

ชยุตม์	ธนาพรสังสุทธิ์,	พบ.*	นิธิตา	สัตตรัตน์ไพจิตร,	พบ.*

วัตถุประสงค์: เปรียบเทียบปริมาณ, ความเหนียว, สี และอัตราการดูดเสมหะในผู้ป่วยหลังผ่าตัดเจาะคอที่หายใจเอง

ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการพ่นน้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์และอุปกรณ์กรองอากาศที่สามารถเก็บความร้อนและความชื้น

รปูแบบและวธีิการศึกษา: ผูป่้วยหลงัการผา่ตดัเจาะคอทีห่ายใจได้เองทีโ่รงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลมิพระเกียรต ิต้ังแต่ 

16 กุมภาพันธ์ 2560 - 26 สิงหาคม พ.ศ.2560 จำานวน 20 ราย อายุระหว่าง 18-70 ปี ได้รับคัดเลือกเข้าร่วมงานวิจัย

โดยสุ่มเป็นสองกลุ่ม กลุ่มท่ี 1: ผู้ป่วยหลังผ่าตัดเจาะคอท่ีได้รับการพ่นน้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์ กลุ่มท่ี 2: ผู้ป่วยหลังผ่าตัด

เจาะคอที่ใช้อุปกรณ์กรองอากาศที่สามารถเก็บความร้อนและความชื้น ในช่วง 3 วันแรกของการผ่าตัด อาสาสมัคร

จะได้รับการวัดประเมินลักษณะของเสมหะ ผลการส่งย้อมและเพาะเชื้อเสมหะ (sputum gram stain & culture) 

และผลเอ็กซเรย์ปอด เปรียบเทียบวันแรกหลังผ่าตัดทันทีและวันที่ 3 หลังการผ่าตัด

ผลการศกึษา: ผลการเปรยีบเทยีบลกัษณะของเสมหะระหว่างกลุม่ทีใ่ห้ความชุ่มชืน้ของทางเดินหายใจสว่นลา่งด้วยการ

พ่นน้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์และอุปกรณ์กรองอากาศที่สามารถเก็บความร้อนและความช้ืนในผู้ป่วยหลังการผ่าตัด 

เจาะคอทีห่ายใจได้เองท้ังหมด 20 ราย พบวา่กลุม่พน่น้ำาเกลอืผา่นเนบูไลเซอรม์คีา่เฉลีย่ของปรมิาณ และสขีองเสมหะ

ในวันท่ี 1, 2 และ 3 หลังการผ่าตัดเจาะคอมากกว่ากลุ่มท่ีได้รับอุปกรณ์กรองอากาศท่ีสามารถเก็บความร้อนและความช้ืน

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p-value= 0.009 และ p-value=0.014 ตามลำาดับ) อย่างไรก็ตามความเหนียวข้น และ

จำานวนครั้งที่ได้รับการดูดเสมหะเพิ่มระหว่างกลุ่มที่ได้รับการพ่นน้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์เทียบกับ HCHF พบว่าไม่มี

ความแตกต่างกันในทางสถิติ (p-value=0.062 และ p-value=0.053 ตามลำาดับ)

สรปุผลการวจิยั: อปุกรณก์รองอากาศท่ีสามารถเก็บความรอ้นและความช้ืนมปีระโยชนใ์นผูป่้วยหลงัการผา่ตัดเจาะคอ

ที่หายใจได้เอง ช่วยลดปริมาณ ลดความเหนียวข้น และทำาให้สีของเสมหะใสขึ้น

* ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
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Comparison of sputum characteristics in lower airway 
humidification between NSS nebulization versus hygroscopic 
condenser humidifier filter (HCHF) after post-operative 
tracheostomy at Thammasat University Hospital

Chayooth Thanapornsangsuth, MD*, Nithita Sattaratpaijit, MD*.

Objective: To compare sputum characteristics in lower airway humidification between NSS nebulization 

versus hygroscopic condenser humidifier filter (HCHF) after post-operative tracheostomy

Design: Randomized controlled trial

Methods: Between February 2017 and August 2017, we conducted a randomized controlled trial 

in 20 patients, between 18-70-year-old, who had an indication for tracheotomy from Thammasat 

University Hospital. After the surgery, tracheostomized patients were randomized into two groups: 

Group 1 received NSS nebulization every 4 hours; group 2 received a hygroscopic condenser  

humidifier connected to the tracheostomy tube changed daily. The quantity of aspirate, thickness, 

color of secretions and daily number of tracheal suctions, was evaluated in the first 3 post-operative 

days. Sputum analysis and chest radiograph (CXR) were obtained at immediate post operation & 

3 days post operation.

Result: There were 20 patients enrolled in this study. NSS nebulization showed statistically significant 

of higher mean compared to HCHF in amount of secretion (p=0.009) and color of secretion 

(p=0.0.014). No statistically difference was found in viscosity of secretion and additional number of 

daily tracheal suctions.

Conclusion: Hygroscopic condenser humidifier filter may be useful in post-operative tracheostomized 

patients who breathe spontaneously, improving amount, viscosity and color of secretions

Keywords: Hygroscopic condenser humidifier filter (HCHF)

* Department of Otolaryngology, Faculty of Medicine, Thammasat University.
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หลักการและเหตุผล

 ทางเดินหายใจส่วนบนและส่วนล่างท่ีไม่เช่ือมต่อกัน
จากการเจาะคอ (Tracheostomy) หรือการผ่าตัด 
กลอ่งเสยีงออกท้ังหมด (Total laryngectomy) มผีลตอ่
การปรับสภาวะของอากาศที่หายใจเข้า ในแง่ของการ
สญูเสยีความรอ้น (warming), ความช้ืน (humidifying), 
การกรอง (filtering), และยังทำาให้สญูเสยีความตา้นทาน
อากาศในการหายใจ (breathing resistance)(1)

 ผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอมักจะมีปัญหาเรื่องการ
ติดเช้ือ มีปริมาณเสมหะเพิ่มข้ึน มักมีการดูดเสมหะถ่ี
มากข้ึนเม่ือเทียบกับผู้ป่วยท่ีไม่ได้เจาะคอ ในผู้ป่วยกลุ่มน้ี
ความช้ืนในหลอดลมท่ีลดลงส่งผลให้ cough reflex ลดลง 
ทำาให้มเีสมหะท่ีหลอดลมเพิม่ข้ึน และทำาให้ mucociliary 
clearance ลดลง นอกจากนีค้วามช้ืนท่ีนอ้ยลงมผีลทำาให้
มกีารทำาลายของ ซีเลยี (cilia)และ ต่อมไขมนั (mucous 
gland) ซึ่งมีผลต่อการทำางานของระบบทางเดินหายใจ
และทำาให้มีการสูญเสียอุณหภูมิแกนของร่างกาย (core 
body temperature)(2-5)

 การป้องกันปัญหาดังกล่าวสามารถทำาได้โดยการ
ปรับสภาพของอากาศท่ีหายใจเข้าไปในระบบทางเดินหายใจ
สว่นลา่ง โดยการเพิม่ความรอ้นและความช้ืนของอากาศ
ทีห่ายใจเข้าผา่นทางท่อเจาะคอ (tracheostomy tube)
ซ่ึงจะช่วยทดแทนความช้ืนท่ีเสียไปจากการขาดการเช่ือมต่อ
ระหว่างทางเดินหายใจส่วนบนและส่วนล่างและมีผล
ช่วยลดเสมหะจากหลอดลม(6)

 การพ่นน้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์หรือ saline 
nebulization คือการใช้อุปกรณ์ท่ีส่งผ่านก๊าซท่ีความดันสูง 
(high pressure gas) ผ่าน jet orifice ซึ่งทำาให้เกิด
ละอองน้ำา nebulization ซ่ึงจะช่วยเพิม่ความชุ่มช้ืนของ
อากาศที่หายใจเข้าผ่านท่อเจาะคอ(6)

 อปุกรณก์รองอากาศท่ีสามารถเก็บความรอ้นและ
ความชื้นหรือ Hygroscopic condenser humidifier 
(HCH) คอือปุกรณท่ี์ช่วยในการปรับสภาวะด้านอณุหภมูิ
และความช้ืนของอากาศท่ีผู้ป่วยใจเข้าโดยจะกักเก็บ

ความรอ้นและความช้ืนทีเ่สยีไปจากอากาศทีห่ายใจออก

ตามด้วยการเพิ่มความร้อนและความช้ืนของอาการท่ี

หายใจเข้า hygroscopic condenser humidifier filter 

(HCHF) เป็น HCH ชนิดหนึ่งที่เพิ่ม bacterial filter 

ซ่ึงช่วยกรองแบคทีเรีย และลดการติดเช้ือของระบบ 

ทางเดินหายใจ(6)

 ในปัจจบัุน ยังไมม่ข้ีอมลูทีช่ดัเจนในประสทิธภิาพ

ของ การพ้นน้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์ และ HCHF  

ในผู้ป่วยหลังการผ่าตัดเจาะคอท่ีหายใจได้เองในแง่ของ

การเปรียบเทียบลักษณะของเสมหะ โรงพยาบาล 

ในประเทศไทยมีการดูแลผู้ป่วยหลังการผ่าตัดเจาะคอ 

ท่ีต่างกัน ซ่ึงการพ่นน้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์ได้รับความนิยม

มากกว่า HCHF และการใช้ HCHF ในไทยยังไม่เป็นที่

แพร่หลายเหมือนในต่างประเทศ แต่อย่างไรก็ตาม HCHF 

มักถูกนำามาใช้ขณะดมยาสลบ งานวิจัยน้ีมีจุดประสงค์

เพ่ือเปรียบเทียบลักษณะของเสมหะโดยใช้การพ้นน้ำาเกลือ

ผ่านเนบูไลเซอร์ เทียบกับ HCHF ในผู้ป่วยหลังการผ่าตัด

เจาะคอที่หายใจ

การทบทวนวรรณกรรม

 ข้อสรุปของงานวิจัยท่ีผ่านมาในอดีตจนถึงปัจจุบัน

 Vitacca M, Clini E และคณะได้ศึกษาการใช้ 

hygroscopic condenser humidifiers ในผู้ป่วย 

เจาะคอที่หายใจเองในอิตาลี โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม 

กลุ่มแรกใช้ hygroscopic condenser humidifiers 

เช่ือมกับรูเจาะคอ กลุ่มท่ี 2 ไม่ได้ใช้ พบว่ามีความแตกต่าง

อย่างมีนัยสำาคัญในด้านความข้นและสีของเสมหะท่ี

ระยะเวลา 10 วัน นอกจากน้ียังพบว่ากลุ่มท่ี 2 มีปริมาณ

แบคทีเรียในเสมหะมากกว่ากลุ่มแรก และยังพบว่า 

กลุ่มแรกมีค่าประสิทธิภาพการทำางานของปอดที่ดีข้ึน

ประกอบด้วย forced expiratory volume in one 

second (FEV1), tidal volume (VT), maximal  

inspiratory pressure (MIP), และ maximal voluntary 

ventilation (MVV) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ 2(7)
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 McNamara DG, Asher MI และคณะได้ศึกษา

เปรียบเทียบ heated humidification และ heat and 

moisture exchanger (HME) ในผู้ป่วยเด็กที่เจาะคอ 

โดยแบ่งการศึกษาออกเป็นระยะสั้น (20 ชั่วโมง) และ

ระยะยาว (10 อาทิตย์) สำาหรับการศึกษาระยะส้ันพบว่า 

กลุ่มที่ใช้ heated humidification มี respiratory 

examination score ที่ลดลงอย่างมีนัยสำาคัญ แต่ไม่มี

การเปลีย่นแปลงของการเกิดอบัุตกิารณท์างคลนิกิ (เช่น 

อัตราการนอนโรงพยาบาล อัตราการนอนโรงพยาบาล

จากปัญหาด้านการหายใจ การอุดก้ันของท่อเจาะคอ) 

สำาหรับการศึกษาระยะยาวพบว่ามีการลดลงของอุบัติการณ์

การเกิดอุบัติการณ์ทางคลินิกอย่างมีนัยสำาคัญ(8)

 Keck T, Rozsasi A และคณะได้ทำาการศึกษา

เปรียบเทียบการพ้นสารน้ำาผ่านรูท่อเจาะคอ (tracheal 

spray) ซ่ึงถือว่าเป็น particulate water เทียบกับ 

heated humidifier ซึ่งเป็น molecular water พบว่า

อุณหภูมิในหลอดลมและสารน้ำาสุทธิ (total water 

content) เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำาคัญ นอกจากนี้ยังพบว่า 

temperature gradient ระหว่างอุณหภูมิโดยรอบและ

ในหลอดลม มคีวามต่างอย่างมนียัสำาคัญในกลุม่ทีใ่ช้การ

พ้นน้ำาผ่านทางรูเจาะคอ (tracheal spray) แต่ไม่มี 

ความต่างในกลุ่มที่ใช้ heated humidifier แต่ water 

gradient ไม่ได้เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำาคัญ(9)

 Martin C, Thomachot L ได้ทำาการศึกษา 

ความสามารถในการเก็บความร้อนและความช้ืนของผู้ป่วย

ที่มี minute ventilation มากกว่า 10 L/min ระว่าง

กลุ่มที่ใช้ heat and moisture exchanger (HME)  

2 ชนดิ และ อกีกลุม่ท่ีใช้ vaporizing humidifier (VH) 

โดยใช้ psychrometric method ในการวัด ความชื้น 

สัมพัทธ์ (relative humidity), ความช้ืนสมบูรณ์ (absolute 

humidity), อุณหภูมิของอากาศท่ีหายใจเข้า, และอุณหภูมิ

ในหลอดลม พบว่า Pall Ultipor HME มีประสิทธิภาพ

ต่ำากว่าอีก 2 ระบบในทุกๆ ตัวแปร DAR Hygroster 

HME มีอุณหภูมิและความช้ืนของอากาศท่ีหายใจเข้า 

ต่ำากว่า Bennett Cascade 2(10)

 Wen Z, W C และคณะได้ทำาการศึกษาความ

สัมพันธ์ระหว่างการพ้นน้ำาเกลือที่ความเข้มข้นต่างกัน 

ในหนูกับความเข้มข้นของเสมหะท่ีวัดได้โดยใช้ rotational 

viscometer, TNF-alpha, และ AQP5 ใน broncho-

alveolar lavage และศึกษาการเปลี่ยนแปลงของเยื่อ

บุผวิของหลอดลมโดยใช้จลุทรรศนอ์เิลก็ตรอนแบบสแกน 

(scanning electron microscope) พบว่าการเจาะคอ

ทำาให้เสมหะเหนียวข้นมากข้ึนมีการแสดงออกของ 

TNF-alpha และ AQPR รวมไปถึงมีการทำาลายเย่ือบุผิว

และ cilia ของหลอดลม และพบว่า hypotonic, isotonic, 

และ hypertonic saline nebulization มีประสิทธิภาพ

ในการลดความเหนียวข้นของเสมหะท่ีต่างกัน โดยพบว่า 

3% saline fluid nebulization มีประสิทธิภาพมากกว่า(11)

 Pass-over humidifier เป็นอุปกรณ์ท่ีมีประสิทธิภาพ

สูงสุด อุปกรณ์น้ีควบคุมให้เกิดการไหลของก๊าซผ่านน้ำาอุ่น 

โดยควบคุมให้มี surface-to-air ratio ท่ีสูง ถ้า delivery 

tube ทีส่ามารถให้ความรอ้นถูกนำามาใช้จะสามารถปรับ

อณุหภมูขิองก๊าซให้มากกว่าอณุหภมูริา่งกายและควบคมุ

ความช้ืนสัมพัทธ์ให้เป็น 100% เทคโนโลยีน้ีมักจะนำามาใช้

ที่ผู้ป่วยท่ีหายใจผ่านเครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วยวิกฤต 

แต่ถ้า delivery tube ไม่สามารถปรับความร้อนได้ จะมี

การสูญเสียน้ำาผ่านการกล่ันตัวของไอน้ำา (condensation) 

และอณุภมูจิะควบคมุยากจากความผนัผวนของอณุหภมูิ

ห้อง(6)

 Large volume jet nebulizer หรือ saline 

nebulization คืออุปกรณ์ที่ส่งผ่านก๊าสที่ความดันสูง 

(high pressure gas) ผ่าน jet orifice ซึ่งทำาให้เกิด

ละอองน้ำา nebulization โดยไม่ได้ให้ความร้อน ซึ่งจะ

ช่วยเพิ่มความชุ่มชื้นของอากาศที่หายใจเข้า อุปกรณ์นี้

มักจะถูกนำามาใช้ในการให้ออกซิเจนในผู้ป่วยท่ีหายใจได้เอง 

เคร่ืองทำาความร้อนสามารถนำามาใช้ได้ แต่มักไม่มี

ประสิทธิภาพเพียงพอในการควบคุมอุณหภูมิของก๊าซท่ี

หายใจเข้า(6)
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 Hygroscopic condenser humidifier (HCH) 

คืออุปกรณ์หนึ่งท่ีช่วยในการปรับสภาวะด้านอุณหภูมิ

และความช้ืนของอากาศท่ีผู้ป่วยใจเข้าโดยจะกักเก็บ

ความรอ้นและความช้ืนทีเ่สยีไปจากอากาศทีห่ายใจออก

ตามด้วยการเพิ่มความร้อนและความช้ืนของอาการท่ี

หายใจเข้าการใช้ HCH ถูกนำามาใช้ในการดมยาสลบ(4)

และช่วงเวลาสัน้ๆหลงัผา่ตัดในช่วงทีผู่ป่้วยใช้เครือ่งช่วย

หายใจ(12) อย่างไรก็ตาม ประสิทธิภาพของ HCH ในผู้ป่วย

ที่ต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจเรื้อรังในหอผู้ป่วยวิกฤติยังไม่

แน่ชัด(13-14)ในประเด็น เช่น การให้ความชื้นที่เพียงพอ 

การลดการสูญเสียความร้อนในช่วงการผ่าตัด การลด

การปนเป้ือนจากระบบทอ่ของเครือ่งช่วยหายใจ การลด

ค่ารักษาพยาบาล เมื่อเทียบกับการพ่นน้ำาเกลือผ่าน

เนบูไลเซอร์และการพ่นน้ำาเกลืออุ่นผ่านเนบูไลเซอร์

 การวินิจฉัยภาวะปอดติดเชื้อในโรงพยาบาล 

(hospital acquired pneumonia) โดยอ้างอิงจากการ

ทบทวนเอกสารอย่างเป็นระบบ (systematic review) 

ซ่ึงตีพิมพ์ในวารสาร critical care ปี 2008 ประกอบด้วย 

new หรือ progressive lung infiltrate ร่วมกับอาการ 

2 ใน 3 ข้อซ่ึงประกอบด้วย ไข้มากกว่า 38 องศาเซลเซียส 

เม็ดเลือดขาวมากกว่า 12,000 หรือ น้อยกว่า 4,000 

cells/mm3 และมีเสมหะเป็นหนอง (purulent tracheal 

secretion)(15)

ระเบียบวิธีการศึกษา

 วัตถุประสงค์ของการวิจัย

 1. วัตถุประสงค์หลัก

  เปรียบเทียบปริมาณ, ความเหนียว, สี และอัตรา

การดูดเสมหะในผู้ป่วยหลังผ่าตัดเจาะคอที่หายใจเอง

ระหว่างกลุม่ท่ีไดร้บัการพน่น้ำาเกลอืผา่นเนบูไลเซอรแ์ละ

อุปกรณ์กรองอากาศท่ีสามารถเก็บความร้อนและความช้ืน

 2. วัตถุประสงค์รอง

  2.1 เปรียบเทียบชนิดของแบคทีเรียหลังจาก

การเจาะคอในวันที่ 0 และวันที่ 3 ระหว่างกลุ่มที่พ่น

น้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์และอุปกรณ์กรองอากาศท่ีสามารถ

เก็บความร้อนและความชื้น

  2.2 เปรียบเทียบภาพเอ็กซเรย์ปอด หลังจาก

การเจาะคอในวันที่ 0 และวันที่ 3 ระหว่างกลุ่มที่ให้

ความชุ่มช้ืนของทางเดินหายใจส่วนล่างด้วยการพ่นน้ำาเกลือ

ผา่นเนบูไลเซอรแ์ละและอปุกรณก์รองอากาศทีส่ามารถ

เก็บความร้อนและความชื้นความชื้น

  2.3 อตัราการเกิดภาวะติดเช้ือในปอด (pneu-

monia) ระหว่างกลุม่ทีใ่ห้ความชุ่มช้ืนของทางเดนิหายใจ

ส่วนล่างด้วยการพ้นน้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์และอุปกรณ์

กรองอากาศที่สามารถเก็บความร้อนและความชื้น

 ประโยชน์ที่จะได้จากงานวิจัย

 1. ได้ทราบถึงประสิทธิภาพในการลดเสมหะ  

ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดเจาะคอท่ีหายใจเองเปรียบเทียบระหว่าง

กลุม่ทีใ่ห้ความชุ่มช้ืนของทางเดินหายใจสว่นลา่งด้วยการ

พ่นน้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์และอุปกรณ์กรองอากาศ 

ที่สามารถเก็บความร้อนและความชื้น

 2. สามารถนำาข้อมลูดงักว่าพจิารณาประกอบการ

ตัดสินใจในการเลือกอุปกรณ์ที่คุ้มค่าที่สุดการดูแลผู้ป่วย

หลังผ่าตัดเจาะคอ

 แบบแผนการวิจัย

 รูปแบบการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม 

(Randomized controlled trial)

 ประชากรเป้าหมาย (Target population)

 ผู้ป่วยหลังการผ่าตัดเจาะคอท่ีหายใจได้เองที่ 

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ จังหวัดปทุมธานี 

ตั้งแต่ 16 กุมภาพันธ์ 2560 - 26 สิงหาคม พ.ศ. 2560
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 การเลือกตัวอย่าง (Sampling method)

 เกณฑ์คัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ (Inclu-
sion criteria)

 1) ผู้ ป่วยหลังผ่าตัดเจาะคอท่ีหายใจได้เองที่ 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ
 2) อายุ 18-70 ปี
 3) ผู้ที่สามารถให้คำายินยอมได้

 เกณฑ์การแยกอาสาสมัครออกจากโครงการ 
(Exclusion criteria)
 1) ผู้ป่วยทีเ่ป็นโรคปอดติดเช้ือ (pneumonia) ซ่ึง
ยืนยันการวินิจฉัยด้วยเอ็กซเรย์ปอดก่อนผ่าตัด
 2) ผู้ป่วยได้รับยาสะลายเสมหะ (mucolytic 
therapy)
 3) ผู้ป่วยท่ีเป็นโรคปอด cystic fibrosis, primary 
ciliary dyskinesia, primary immune deficiency
 4) ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจหลังการผ่าตัด

 เกณฑ์การคัดอาสาสมัครออกจากโครงการภายหลัง
การผ่าตัด (Discontinuation criteria)
 1) ผู้ป่วยเสียชีวิตจากโรคของตัวเอง
 2) ผู้ป่วยตัดสินใจออกจากงานวิจัย
 3) กรณีที่เกิดผลข้างเคียงจากการใช้เครื่องมือ 
โดยใช้อปุกรณก์รองอากาศทีส่ามารถเก็บความร้อนและ
ความชื้นแล้วเกิดการอุดตันต้องเปลี่ยนมากกว่า 2 ครั้ง
ใน 1 วัน

 ขนาดตัวอย่าง (Sample size)

 การคำานวณขนาดตัวอย่าง

 จากการศึกษาของ M. Vitacca และคณะซ่ึงได้ทำา 
การศึกษาการใช้ hygroscopic condenser humidifiers 
ในผู้ป่วยเจาะคอท่ีหายใจเองในอิตาลีโดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 
2 กลุ่มศึกษา (n=20) คือ กลุ่มท่ีใช้ hygroscopic 
condenser humidifiers เช่ือมกับรูเจาะคอและกลุ่ม
ควบคุม (n=20) คือกลุ่มที่ไม่ได้ใช้โดยการเปรียบเทียบ
ความเหนียวของเสมหะในวันที่ 10 พบว่ากลุ่มควบคุม
มีคะแนนความเหนียวของเสมหะ 2.2 ค่าเบ่ียงเบน

มาตรฐาน (SD1) 0.6 ส่วนกลุ่มศึกษามีคะแนนความเหนียว
ของเสมหะ1.5 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD2) 0.5

 จากการศึกษาดังกล่าว ได้นำาข้อมูลเข้าสูตร two 
sample test with equal variancesโดยใช้ alpha 
เท่ากับ 0.05 และ power เท่ากับ 0.8 พบว่าสามารถ
คำานวณ sample size ออกมาได้เป็น 10

 จากการใช้โปรแกรม Statistics/Data Analysis

 Estimated sample size for two-sample 
comparison of means

 Test Ho: m1 = m2, where m1 is the mean in 
population 1 and m2 is the mean in population 2

 Assumptions:

  Alpha = 0.0500 (two-sided)
  Power = 0.8000
  m1 = 2.2
  m2 =1.5
  Sd1 = 0.6
  Sd2 = 0.5

 N2/N1= 1.00

 Estimated required sample sizes

  N1 = 10
  N2 = 10

 จากการคำานวณขนาดตัวอย่างดังกล่าวพบว่า 
ต้องการขนาดตัวอย่างอย่างน้อย 10คน ในแต่ละกลุ่ม

 การวัดผลทางการวิจัย

 1. Case record form (ภาคผนวก) โดยจะวัดผล
  - ปริมาณเสมหะ โดย 0 = ไม่มี 1 = น้อย, 
2 = ปานกลาง, 3 = เยอะ, 4 = เยอะมาก เทียบกับสาย 
suction โดย 0 = ไม่มีเสมหะในสาย suction, 1 = 
ติดสาย suction 1/4 สาย, 2 = ติดสาย suction ½ สาย 
3 = ติดสาย suction > 1 สาย 4 = ติดสาย suction 
> 2 สาย
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  - ความเหนยีวข้นของเสมหะโดย 1 = เหนยีว 
2 = แห้ง 3 = เหลว โดยดูท่ีความยากง่ายในการดูดเสมหะ
  - สีของเสมหะ 1 = ใส 2 = เหลือง 3 = เข้ม 
โดยเทียบจากภาพของเสมหะ
  - จำานวนครั้งที่ได้รับการดูดเสมหะเพิ่ม
 2. Sputum gram stain & culture
 3. เอ็กซเรย์ปอด

 การแบ่งกลุ่มเพื่อทำาการศึกษา (research  
sampling)

 กลุ่มที่ 1: ผู้ปว่ยหลังผ่าตดัเจาะคอทีไ่ด้รบัการพ่น
น้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์

 กลุ่มท่ี 2: ผู้ป่วยหลังผ่าตัดเจาะคอที่ใช้อุปกรณ์
กรองอากาศที่สามารถเก็บความร้อนและความชื้น

 วิธีดำาเนินการวิจัย

 ประกอบด้วยขั้นตอนต่างๆ ดังต่อไปนี้

 1) คัดเลือกอาสาสมัครจากผู้ป่วยท่ีจะได้รับการ
ผ่าตัดเจาะคอท่ีโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
โดยอาสาสมัครจะได้รับการเชิญชวนเข้าร่วมการวิจัย
จากหัวหน้าโครงการวิจัย หรือผู้ร่วมโครงการวิจัย

 2) อาสาสมคัรจะไดรั้บการช้ีแจงแนวทางการวิจยั
จากทีมวิจัยท่ีไม่ใช่แพทย์ผู้รักษา และตอบข้อซักถาม  
เมื่อผู้เข้าร่วมวิจัยเข้าใจถึงกระบวนการวิจัยแล้ว จึงให้
ลงนามในหนังสือยินยอมเข้าร่วมการวิจัย

 3) คดัเลอืกอาสาสมคัรรว่มโครงการและออกจาก
โครงการตามเกณฑ์ที่กำาหนดไว้

 4) ใช้คอมพวิเตอร์สุม่ว่าหลงัการผา่ตัดอาสาสมคัร
จะไดรั้บการพน่น้ำาเกลอืผา่นเนบูไลเซอร์หรอืใช้ อปุกรณ์
กรองอากาศท่ีสามารถเก็บความรอ้นและความช้ืนตัง้แต่
ก่อนผ่าตัดโดยผลการสุ่มจะใส่ซองปิดผนึกไว้

 5) แพทย์ทำาการผา่ตัดเจาะคอ โดยใสท่่อเจาะคอ 
TRACOE และขนาดของท่อเจาะคอ ข้ึนอยู่กับขนาด
ของหลอดลมของอาสาสมัครตามมาตรฐาน โดยพิจารณา
ระหว่างการผ่าตัด

 6) ภายหลังการผ่าตัด แพทย์ผู้ทำาการผ่าตัดเปิดซอง
เพื่อกำาหนดว่าอาสาสมัคร จะได้รับการพ่นน้ำาเกลือผ่าน
เนบูไลเซอร์หรือใช้อุปกรณ์กรองอากาศท่ีสามารถเก็บ
ความร้อนและความชื้น

  กลุ่มที่ 1: ผู้ป่วยหลังผ่าตัดเจาะคอที่ได้รับการ
พ่นน้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์

  - ใช้ น้ำาเกลือ (Normal saline solution)  
ที่อุณหภูมิห้อง (room air) ผ่านเนบูไลเซอร์ 5 ml.  
พ่นจนหมด ทุก 4 ชั่วโมงทุกวัน เป็นเวลา 3 วัน

  กลุม่ที ่2: ผูป่้วยหลงัผา่ตัดเจาะคอทีใ่ช้อปุกรณ์
กรองอากาศที่สามารถเก็บความร้อนและความชื้น

  - ต่อ อุปกรณ์กรองอากาศที่สามารถเก็บ 
ความรอ้นและความช้ืนกับทอ่เจาะคอและให้อาสาสมคัร
หายใจเองเป็นเวลา 3 วัน โดยจะมีการเปลี่ยนอุปกรณ์
ทุก 24 ช่ัวโมง และจะมีทีมแพทย์และพยาบาลเฝ้าสังเกต
อาการตลอด 24 ชั่วโมง หากมีการอุดตัดของเครื่องมือ
จากเสมหะของอาสามคัร จะนำาอปุกรณอ์อกและเปลีย่น
อุปกรณ์ชิ้นใหม่ทดแทน
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 7) หลังการผ่าตัด อาสาสมัครจะได้รับรักษาตาม

มาตรฐาน การสงัเกตอาการเหนือ่ย วัดอตัราการหายใจ 

อตัราการเต้นของหัวใจ อณุหภมูริา่งกาย รวมถึงการเฝา้

ระวังภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด เช่น ภาวะเลือดออก 

ปอดแตก (pneumothorax) การติดเช้ือ ท่ออุดตัน (tube 

obstruction) และท่อหลุด (accidental decannulation)

 8) อาสาสมัครจะได้รับการวัดประเมินลักษณะของ

เสมหะทุกคร้ังท่ีมีการดูดเสมหะ โดยดูดเสมหะทุก 4 ช่ัวโมง 

และอาสาสมัครจะได้รับการดูดเสมหะเพิ่มระหว่างทุก  

4 ชั่วโมงขึ้นกับปริมาณเสมหะของอาสาสมัคร

  8.1 คะแนนในเชิงของปริมาณเสมหะโดย 0 = 

ไม่มี, 1 = น้อย, 2 = ปานกลาง, 3 = เยอะ, 4 = เยอะมาก

  8.2 คะแนนในเชิงของความเหนียวข้น (vis-

cosity) ของเสมหะโดย 1 = เหนียว (thick), 2 = แห้ง 

(dry), 3 = เหลว (fluid)

  8.3 คะแนนในเชิงสีของเสมหะโดย 1 = ใส 

(light), 2 = เหลือง (yellowish), 3 = เข้ม (dark)

 9) อาสาสมคัรจะได้รับการเก็บเสมหะผา่นทางท่อ

เจาะคอเพือ่สง่ย้อมและเพาะเช้ือ (sputum gram stain 

& culture) และฉายเอก็ซเรย์ปอด ในวันแรกหลงัผา่ตดั 

และวันที่ 3 หลังการผ่าตัด

 10) อาสาสมัครจะได้รับการติดตามอาการ 

ในวันท่ี 7 ของการผ่าตัด โดยจะมีการตรวจทางหูคอจมูก

เช่นเดียวกับผู้ป่วยท่ีผ่าตัดเจาะคอทั่วไป เช่นประเมิน 

การหายใจ การเปลี่ยนท่อ และการเฝ้าระวังภาวะ

แทรกซ้อนหลังผ่าตัด
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 การวิเคราะห์ผลการวิจัย

 1. เสมหะ ประกอบด้วย ปริมาณ ความเหนียวข้น

ของเสมหะ สีของเสมหะ และจำานวนครั้งที่ดูดเสมหะ

ในวันที่ 0 ถึงวันที่ 3

 2. การเปลี่ยนแปลงของปริมาณเช้ือในเสมหะ 

วันแรกหลังผ่าตัดทันที เปรียบเทียบกับวันที่ 3 หลังการ

ผ่าตัด

 3. การเปลี่ยนแปลงของเอกซเรย์ปอดในวันแรก

หลังผ่าตัดทันที เปรียบเทียบกับวันที่ 3 หลังการผ่าตัด

 4. อุบัติการณ์การเกิดการติดเช้ือทางระบบ 

ทางเดินหายประกอบด้วยปอดอักเสบ (pneumonia)  

ในวันที่ 0 และ 3 ของการวิจัย

 สถิติที่ใช้ในงานวิจัย

 ข้อมูลท่ัวไปนำาเสนอด้วยจำานวนสำาหรับตัวแปร

เชิงกลุ่ม และค่าเฉลี่ย ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐานสำาหรับ

ตัวแปรต่อเนื่องที่มีการแจกแจงปกติ

 เปรียบเทียบข้อมูลเชิงกลุ่มระหว่างกลุ่มที่ได้รับ 

NSS nebulization และ HCHF ด้วยสถิติ Fisher’s 

exact test เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการแปลงแปลงของ

ปริมาณ ความเหนียว และสีของเสมหะ และจำานวนคร้ัง

ที่ได้รับการดูดเสมหะ ณ วันที่ 1, 2 และ 3 ระหว่าง

กลุ่มที่ได้รับ NSS nebulization และ HCHF ด้วยสถิติ 

Two-way repeated measures ANOVA

 มนียัสำาคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.05 ค่าสถิตคิำานวณ

โดย PASW Statistics for Windows, Version 18.0 

(Chichago: SPSS Inc.)(27)

 ปัญหาด้านจริยธรรม

 - การตอบแทน ชดเชย การดูแล แก้ไขปัญหา

อื่นๆ กรณีเกิดผลแทรกซ้อนแก่อาสาสมัคร คณะผู้วิจัย

ได้แจ้งข้อมูลรายละเอียดในการเข้าร่วมโครงการวิจัย 

โดยผู้เข้าร่วมโครงการสามารถซักถามรายละเอียดของ

โครงการ เพือ่ประโยชนใ์นการตดัสนิใจดว้ยตนเองในการ

เข้าร่วม

 - ผู้วิจัยเป็นผู้รับผิดชอบค่าตรวจซ่ึงได้แก่ค่าเก็บ

เสมหะ ค่าอุปกรณ์ในการพ้นยา และค่าอุปกรณ์กรอง

อากาศที่สามารถเก็บความร้อนและความช้ืนหากเกิด

ภาวะแทรกซ้อนผู้วิจัยจะรับผิดชอบค่ารักษาในกรณีเกิด

ภาวะแทรกซ้อนจากการวิจัย

 - การถอนตัวออกจากโครงการ

 - อาสาสมัครสามารถถอนตัวออกจากโครงการ

ได้ทุกเมื่อ โดยไม่จำาเป็นต้องบอกเหตุผลแก่คณะผู้วิจัย

และการถอนตวัออกจากโครงการไมก่ระทบตอ่การรกัษา

ที่พึงได้รับตามปกติ

 - ประเด็นอื่นๆ

 - ข้อมูลท่ีเก่ียวข้องกับอาสาสมัครจะถูกเก็บ 

เป็นความลับอย่างเคร่งครัด จะมีเพียงคณะผู้วิจัยและ

คณะกรรมการพิจารณาโครงการวิจัยเท่านั้นที่สามารถ

ทราบข้อมูลของอาสาสมัคร

 - เอกสารข้อมูลของอาสาสมัครจะถูกเก็บเอาไว้

เป็นอย่างดี และแบบฟอร์มต่างๆ เอกสารข้อมูลจะถูก

เก็บไว้หลงัทำาวจิยัเสร็จสิน้ และเอกสารทัง้หมดจะถูกเก็บ

เป็นความลับ ไม่ถูกนำาไปเปิดเผยแก่บุคคลอื่นๆ

 - หากมีการตีพิมพ์เผยแพร่ผลงานวิจัยลงใน

วารสารทางการแพทย์ คณะผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลต่างๆ 

ไว้เป็นความลบัจะไมม่กีารระบุช่ืออาสาสมคัรหรอืข้อมลู

ที่สามารถระบุถึงอาสาสมัครได้

ผลการศึกษา

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยรูปแบบการทดลอง

แบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized controlled 

trial) ประชากรกลุ่มเป้าหมายคือผู้ป่วยหลังการผ่าตัด

เจาะคอที่หายใจได้เองที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์

เฉลิมพระเกียรติ จังหวัดปทุมธานีตั้งแต่ 16 กุมภาพันธ์ 

2560 - 26 สิงหาคม พ.ศ. 2560 จำานวน 20 คน  

โดยแบ่งเป็นกลุ่มท่ี 1 คือผู้ป่วยหลังผ่าตัดเจาะคอท่ีได้รับ

การพ่นน้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์ (NSS nebulization) 

จำานวน 10 คน และกลุ่มท่ี 2 คือผู้ป่วยหลังผ่าตัดเจาะคอ
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ที่ใช้อุปกรณ์กรองอากาศท่ีสามารถเก็บความร้อนและ

ความช้ืน (Hygroscopic condenser humidifier filter 

(HCHF)) จำานวน 10 คน นำาเสนอผลการศึกษาวิจัย

ดังนี้

 1. ข้อมูลทั่วไป (General data)

 เพศ ผลการศึกษาพบว่ากลุม่ท่ีให้ความชุ่มช้ืนของ

ทางเดินหายใจส่วนล่างด้วยการพ่นน้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์ 

(NSS nebulization) ส่วนใหญ่ พบว่า เป็นผู้ชาย 

จำานวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 90 และผู้หญิง จำานวน 

1 คน คิดเป็นร้อยละ 10 และกลุ่มท่ีใช้ HCHF ส่วนใหญ่ 

เปน็ผูช้าย จำานวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 80 และผูห้ญิง 

จำานวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 20

 อายุ ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มท่ีได้รับ NSS  

nebulization ส่วนใหญ่มีอายุ อยู่ระหว่าง 40-50 ปี  

มีจำานวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 30, อายุ 51-60 ปี 

จำานวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 20, อายุ 61-70 ปี จำานวน 

2 คน คิดเป็นร้อยละ 20, อายุ 71-80 ปี จำานวน 2 คน 

คิดเป็นร้อยละ 20, และอายุ 81 ปีข้ึนไป มีจำานวน  

1 คน คิดเป็นร้อยละ 10 และกลุ่มท่ีใช้ HCHF ส่วนใหญ่

มีอายุ 51-60 ปี จำานวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 30, 

มีอายุ 40-50 ปี จำานวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 20, 

อายุ 61-70 ปี จำานวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 20, อายุ 

71-80 ปี มีจำานวนกลุ่มอายุละ 2 คน คิดเป็นร้อยละ 20, 

และอายุ 81 ปีข้ึนไป มีจำานวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 10

 โรคประจำาตัว ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มท่ีได้รับ 

NSS nebulization ส่วนใหญ่เป็นโรคมะเร็งศีรษะและ

ลำาคอหลังฉายแสง จำานวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 70 

เป็นโรคถุงลมโป่งพอง (COPD) จำานวน 1 คน คิดเป็น

ร้อยละ 10 โรคหอบหืด (Asthma) จำานวน 1 คน คิดเป็น

ร้อยละ 10 โรคอื่นๆ จำานวนกลุ่มละ 1 คน คิดเป็น 

กลุ่มร้อยละ 10 และกลุ่มที่ใช้ HCHF ส่วนใหญ่เป็น 

โรคมะเร็งศีรษะและลำาคอหลังฉายแสง จำานวน 9 คน 

คิดเป็นร้อยละ 90 และเป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบ 

(stroke) จำานวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 10

 การสบูบหุรี ่ผลการศกึษาพบว่ากลุม่ทีไ่ด้รบั NSS 

nebulization ส่วนใหญ่สูบบุหรี่ จำานวน 9 คน คิดเป็น

ร้อยละ 90 และไม่สูบบุหรี่ จำานวน 1 คน คิดเป็น 

ร้อยละ 10 และกลุ่มท่ีใช้ HCHF ส่วนใหญ่สูบบุหรี่ 

จำานวน 8 คน คดิเป็นรอ้ยละ 80 และไมส่บูบุหรี ่จำานวน 

2 คน คิดเป็นร้อยละ 20

 สาเหตุที่ได้รับการเจาะคอ ผลการศึกษาพบว่า

กลุ่มที่ได้รับ NSS nebulization ส่วนใหญ่มีสาเหตุที ่

ได้รับการเจาะคอ เน่ืองจากทางเดินหายใจส่วนบนอุดก้ัน 

จำานวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 70 ผ่าตัดศีรษะและลำาคอ 

จำานวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 10 และใส่ท่อช่วยหายใจ

นาน จำานวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 10 และกลุ่มที่ใช้ 

HCHF ส่วนใหญ่มีสาเหตุที่ได้รับการเจาะคอ เนื่องจาก

ทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น จำานวน 8 คน คิดเป็น 

ร้อยละ 80 และผ่าตัดศีรษะและลำาคอ จำานวน 2 คน 

คิดเป็นร้อยละ 20 ดังตารางที่ 1

 จากการวิเคราะห์ปริมาณเสมหะในผูป่้วยหลงัการ

ผ่าตัดเจาะคอท่ีหายใจได้เองระหว่างกลุ่มท่ีให้ความชุ่มช้ืน

ของทางเดินหายใจส่วนล่างด้วยการพ่นน้ำาเกลือผ่าน

เนบูไลเซอร์ (NSS nebulization) เปรียบเทียบกับ 

Hygroscopic condenser humidifier filter (HCHF) 

พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับ NSS nebulization มีค่าเฉลี่ย

ปริมาณเสมหะในวันที่ 1, 2 และ 3 เท่ากับ 3.22±0.61, 

2.85±0.54 และ 2.53±0.46 ตามลำาดับ ส่วนผู้ป่วย 

ที่ได้รับ HCHF มีค่าเฉลี่ยปริมาณเสมหะในวันที่ 1, 2 

และ 3 เท่ากับ 2.58±0.58, 2.17±0.63 และ 1.78±0.54 

ตามลำาดับ ซึ่งพบว่าค่าเฉลี่ยของปริมาณเสมหะในกลุ่ม

ทีไ่ด้รับ NSS nebulization มากกว่ากลุม่ท่ีไดร้บั HCHF 

อย่างมนียัสำาคัญทางสถิต ิ(p-value = 0.009) ดังตาราง

ที่ 2
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (Demographic data)

สถานภาพ
NSS nebulization

n = 10 (%)

HCHF

n = 10 (%)

เพศ

ชาย

หญิง

9 (90%)

1 (10%)

8 (80%)

2 (20%)

อายุ

40-50 ปี

51-60 ปี

61-70 ปี

71-80 ปี

81 ปีขึ้นไป

3 (30%)

2 (20%)

2 (20%)

2 (20%)

1 (10%)

2 (20%)

3 (30%)

2 (20%)

2 (20%)

1 (10%)

โรคประจำาตัว

โรคถุงลมโป่งพอง (COPD)

โรคหอบหืด (Asthma)

โรคมะเร็งศีรษะและลำาคอหลังฉายแสง

หลอดเลือดสมองตีบ (stroke)

อื่นๆ

1 (10%)

1 (10%)

7 (70%)

0 (0%)

1 (10%)

0 (0%)

0 (0%)

9 (90%)

1 (10%)

0 (0%)

ประวัติสูบบุหรี่

ใช่

ไม่ใช่

9 (90%)

1 (10%)

8 (80%)

2 (20%)

สาเหตุที่ได้รับการเจาะคอ

ทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น

ผ่าตัดศีรษะและลำาคอ

ใส่ท่อช่วยหายใจนาน

7 (70%)

2 (20%)

1 (10%)

8 (80%)

2 (20%)

0 (0%)

 จากการวิเคราะห์ความเหนียวข้นของเสมหะในผู้ป่วย

หลังการผ่าตัดเจาะคอท่ีหายใจได้เองระหว่างกลุ่มที่ให้

ความชุ่มช้ืนของทางเดินหายใจส่วนล่างด้วยการพ่นน้ำาเกลือ

ผ่านเนบูไลเซอร์(NSS nebulization) เปรียบเทียบกับ 

Hygroscopic condenser humidifier filter (HCHF) 

พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับ NSS nebulization มีค่าเฉลี่ย

ความเหนียวข้นของเสมหะในวันที่ 1, 2 และ 3 เท่ากับ 

2.55±0.46, 2.32±0.44 และ 2.20±0.54 ตามลำาดับ 

สว่นผูป่้วยทีไ่ดรั้บ HCHF มคีา่เฉลีย่ความเหนยีวข้นของ

เสมหะในวันท่ี 1, 2 และ 3 เท่ากับ 2.43±0.30, 

2.13±0.26 และ 1.63±0.19 ตามลำาดับ ซ่ึงพบว่าค่าเฉล่ีย

ความเหนียวข้นของเสมหะในกลุ่มที่ได้รับ NSS nebu-

lization กับกลุ่มที่ได้รับ HCHF ไม่มีความแตกต่างกัน

ในทางสถิติ (p-value = 0.062) ดังตารางที่ 2
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 จากการวิเคราะห์สีของเสมหะในผู้ป่วยหลังการ

ผ่าตัดเจาะคอท่ีหายใจได้เองระหว่างกลุ่มท่ีให้ความชุ่มช้ืน

ของทางเดินหายใจส่วนล่างด้วยการพ่นน้ำาเกลือผ่าน

เนบูไลเซอร์ (NSS nebulization) เปรียบเทียบกับ 

Hygroscopic condenser humidifier filter (HCHF) 

พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับ NSS nebulization มีค่าเฉลี่ย 

สีของเสมหะในวันที่ 1, 2 และ 3 เท่ากับ 2.70±0.44, 

2.50±0.47 และ 2.23±0.34 ตามลำาดับ ส่วนผู้ป่วยท่ีได้รับ 

HCHF มีค่าเฉล่ียสีของเสมหะในวันท่ี 1, 2 และ 3 เท่ากับ 

2.35±0.51, 1.90±0.57 และ 1.53±0.48 ตามลำาดับ  

ซ่ึงพบว่าค่าเฉลี่ยของสีของเสมหะในกลุ่มท่ีได้รับ NSS 

nebulization มากกว่ากลุ่มที่ได้รับ HCHF อย่างมี 

นัยสำาคัญทางสถิติ (p-value = 0.014) ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ผลการวิเคราะห์ปริมาณ ความเหนียวข้น และสีของเสมหะระหว่างกลุ่มการพ่นน้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์ 

(NSS nebulization) เทียบกับ Hygroscopic condenser humidifier filter (HCHF)

ลักษณะเสมหะ วันที่
NSS nebulization (n=10)

Mean±SD

HCHF (n=10)

Mean±SD
p-value

ปริมาณ วันที่ 1 3.22±0.61 2.58±0.58 0.009*

วันที่ 2 2.85±0.54 2.17±0.63

วันที่ 3 2.53±0.46 1.78±0.54

ความเหนียวข้น วันที่ 1 2.55±0.46 2.43±0.30 0.062

วันที่ 2 2.32±0.44 2.13±0.26

วันที่ 3 2.20±0.54 1.63±0.19

สี วันที่ 1 2.70±0.44 2.35±0.51 0.014*

วันที่ 2 2.50±0.47 1.90±0.57

วันที่ 3 2.23±0.34 1.53±0.48

* มีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ปริมาณเสมหะ โดย 0 = ไม่มี, 1 = น้อย, 2 = ปานกลาง, 3 = เยอะ, 4 = เยอะมาก

ความเหนียวข้นของเสมหะโดย 1 = เหลว 2 = แห้ง 3 = เหนียว

สีของเสมหะ 1 = ใส 2 = เหลือง 3 = เข้ม

 จากการวิเคราะจำานวนคร้ังท่ีได้รับการดูดเสมหะเพ่ิม 

ในผู้ป่วยหลังการผ่าตัดเจาะคอท่ีหายใจได้เองระหว่างกลุ่ม

ทีใ่ห้ความชุ่มช้ืนของทางเดินหายใจสว่นลา่งดว้ยการพน่

น้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์ (NSS nebulization) เปรียบเทียบ

กับ Hygroscopic condenser humidifier filter (HCHF) 

พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับ NSS nebulization มีค่าเฉลี่ย

จำานวนคร้ังท่ีได้รับการดูดเสมหะเพ่ิมในวันท่ี 1, 2 และ 3 

เทา่กับ 10.90±1.52, 10.30±1.70 และ 9.70±1.34 ตาม

ลำาดับ ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับ HCHF มีค่าเฉลี่ยจำานวนครั้ง

ที่ได้รับการดูดเสมหะเพิ่มในวันที่ 1, 2 และ 3 เท่ากับ 

9.90±0.99, 9.10±0.88 และ 8.70±0.68 ตามลำาดับ  

ซ่ึงพบว่าค่าเฉลี่ยจำานวนครั้งที่ได้รับการดูดเสมหะเพิ่ม 

ในกลุ่มท่ีได้รับ NSS nebulization กับกลุ่มท่ีได้รับ HCHF 

ไม่มีความแตกต่างกันในทางสถิติ (p-value = 0.053) 

ดังตารางที่ 3
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ตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์จำานวนครัง้ทีไ่ด้รบัการดูดเสมหะเพิม่ เสมหะระหว่างกลุม่การพน่น้ำาเกลอืผา่นเนบูไลเซอร ์

(NSS nebulization) เทียบกับ Hygroscopic condenser humidifier filter (HCHF)

วันที่
NSS nebulization

Mean±SD

HCHF

Mean±SD
p-value

วันที่ 1 10.90±1.52 9.90±0.99 0.053

วันที่ 2 10.30±1.70 9.10±0.88

วันที่ 3 9.70±1.34 8.70±0.68

* มีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

 จากการเปรียบเทียบปริมาณ ความเหนียวข้น  

สขีองเสมหะ และ จำานวนคร้ังทีไ่ดรั้บการดดูเสมหะเพิม่ 

ในผู้ป่วยหลังการผ่าตัดเจาะคอท่ีหายใจได้เองระหว่างกลุ่ม

ทีใ่ห้ความชุ่มช้ืนของทางเดินหายใจสว่นลา่งดว้ยการพน่

น้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์ (NSS nebulization) กับ 

Hygroscopic condenser humidifier filter (HCHF) 

นำาเสนอด้วยกราฟเส้น และ standard error bar พบว่า 

ท้ัง 2 กลุ่มมีแนวโน้มค่าฉล่ียของปริมาณ ความเหนียวข้น 

สขีองเสมหะ และ จำานวนคร้ังทีไ่ดรั้บการดดูเสมหะเพิม่

ท่ีน้อยลงในช่วงวันท่ี 0 ถึงวันท่ี 3 และพบว่าท้ังสองกลุ่ม 

มีค่าเฉลี่ยของปริมาณและสีของเสมหะแตกต่างอย่างมี

นยัสำาคญัทางสถิติ สว่นความเหนยีวข้น และจำานวนคร้ัง

ที่ได้รับการดูดเสมหะเพิ่มไม่มีความแตกต่างในทางสถิติ 

ดังแผนภูมิ 1

 จากการเปรียบเทียบผลย้อมเช้ือเสมหะ (sputum 

gram stain) ในผู้ป่วยหลังการผ่าตัดเจาะคอท่ีหายใจได้เอง

ระหว่างกลุม่ทีใ่ห้ความชุ่มช้ืนของทางเดนิหายใจสว่นลา่ง

ด้วยการพ่นน้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์และ Hygroscopic 

condenser humidifier filter (HCHF) พบว่า ในวันแรก

หลังผ่าตัดทันที ผู้ป่วยท่ีให้ความชุ่มช้ืนของทางเดินหายใจ

ส่วนล่างด้วยการพ่นน้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์ มีความผิดปกติ

ของผลย้อมเชื้อเสมหะ จำานวน 4 คนคิดเป็นร้อยละ 40 

ส่วนกลุ่ม Hygroscopic condenser humidifier filter 

(HCHF) มคีวามผดิปกติของผลย้อมเช้ือเสมหะ จำานวน 

2 คนคิดเป็นร้อยละ 20 ในวันท่ี 3 หลังการผ่าตัด ผู้ป่วย

ทีใ่ห้ความชุ่มช้ืนของทางเดินหายใจสว่นลา่งดว้ยการพน่

น้ำาเกลอืผา่นเนบูไลเซอร์ มคีวามผดิปกติของผลย้อมเช้ือ 

จำานวน 7 คนคิดเป็นร้อยละ 70 ส่วนกลุ่ม Hygroscopic 

condenser humidifier filter (HCHF) มีความผิดปกติ

ของผลย้อมเชื้อเสมหะ จำานวน 4 คนคิดเป็นร้อยละ 40 

ดังตารางที่ 4
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แผนภูมิ 1 Standard error bar ผลการวิเคราะห์ปริมาณ ความเหนียวข้น สีของเสมหะ และจำานวนคร้ังท่ีได้รับการดูด

เสมหะเพิ่มระหว่างกลุ่มการพ่นน้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์ (NSS nebulization) เทียบกับ Hygroscopic 

condenser humidifier filter (HCHF)

ตารางที่ 4 ผลย้อมเชื้อเสมหะ (sputum gram stain) กลุ่มการพ่นน้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์ (NSS nebulization) 

และ Hygroscopic condenser humidifier filter (HCHF)

ผลย้อมเชื้อเสมหะ

(Sputum gram stain)

วันที่ 1 วันที่ 3

NSS nebulization HCHF NSS nebulization HCHF

Negative 6 8 3 6

Gram positive cocci 2 1 2 1

Gram positive bacilli 1 1 - 1

Gram negative cocci - - 1 -

Gram negative bacilli 1 - 4 1

Candida albican - - 0 1
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 จากการเปรยีบเทียบผลเพาะเชือ้เสมหะ (sputum 

culture)ในผู้ป่วยหลังการผ่าตัดเจาะคอที่หายใจได้เอง

ระหว่างกลุม่ทีใ่ห้ความชุ่มช้ืนของทางเดนิหายใจสว่นลา่ง

ด้วยการพ่นน้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์และ Hygroscopic 

condenser humidifier filter (HCHF) พบว่าในวันแรก

หลังผ่าตัดทันที ผู้ป่วยท่ีให้ความชุ่มช้ืนของทางเดินหายใจ

ส่วนล่างด้วยการพ่นน้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์ มีความผิดปกติ

ของผลเพาะเช้ือเสมหะ จำานวน 3 คนคิดเป็นร้อยละ 30 

ส่วนกลุ่ม Hygroscopic condenser humidifier filter 

(HCHF) มคีวามผดิปกตขิองผลเพาะเช้ือเสมหะ จำานวน 

3 คนคิดเป็นร้อยละ 30 ในวันท่ี 3 หลังการผ่าตัด ผู้ป่วย

ทีใ่ห้ความชุ่มช้ืนของทางเดินหายใจสว่นลา่งดว้ยการพน่

น้ำาเกลอืผา่นเนบูไลเซอร ์มคีวามผดิปกตขิองผลเพาะเช้ือ 

จำานวน 8 คนคิดเป็นร้อยละ 80 ส่วนกลุ่ม Hygroscopic 

condenser humidifier filter (HCHF) มีความผิดปกติ

ของผลเพาะเช้ือเสมหะ จำานวน 3 คนคิดเป็นร้อยละ 30 

ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 5 ผลเพาะเชื้อเสมหะ (sputum culture)กลุ่มการพ่นน้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์ (NSS nebulization) และ 

Hygroscopic condenser humidifier filter (HCHF)

ผลเพาะเชื้อเสมหะ

(Sputum culture)

วันที่ 1 วันที่ 3

NSS nebulization HCHF NSS nebulization HCHF

No growth 5 6 1 7

Normal flora 2 1 1 -

Coagulase-Negative 

Staphylococci

1 - - -

Morganella morganii 1 - - -

Serratia Marcescens - - 1 -

Escherichia coli - 1 1 1

Klebseilla pneumoniae - - 1 -

Enterobacter cloacae 1 - 3 -

Pseudomonas aeroginosa - 2 2 2

 จากการเปรียบเทียบผลเอ็กซเรย์ปอดผู้ป่วยหลังการ

ผ่าตัดเจาะคอท่ีหายใจได้เองระหว่างกลุ่มท่ีให้ความชุ่มช้ืน

ของทางเดินหายใจส่วนล่างด้วยการพ่นน้ำาเกลือผ่าน

เนบูไลเซอร์และ Hygroscopic condenser humidifier 

filter (HCHF) พบว่า ในวันแรกหลังผ่าตัดทันที ผู้ป่วย

ทีใ่ห้ความชุ่มช้ืนของทางเดินหายใจสว่นลา่งดว้ยการพน่

น้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์ มีความผิดปกติของเอ็กซเรย์ปอด 

จำานวน 4 คนคิดเป็นร้อยละ 40 ส่วนกลุ่ม Hygroscopic 

condenser humidifier filter (HCHF) มีความผิดปกติ

ของเอ็กซเรย์ปอด จำานวน 3 คนคิดเป็นร้อยละ 30  

ในวันท่ี 3 หลังการผ่าตัด ผู้ป่วยท่ีให้ความชุ่มช้ืนของ 

ทางเดินหายใจส่วนล่างด้วยการพ่นน้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์ 

มีความผิดปกติของเอ็กซเรย์ปอด จำานวน 7 คนคิดเป็น

ร้อยละ 70 ส่วนกลุ่ม Hygroscopic condenser  

humidifier filter (HCHF) มีความผิดปกติของเอ็กซเรย์ปอด 

จำานวน 4 คนคิดเป็นร้อยละ 40 ผลเอ็กซเรย์ปอดวันท่ี 1 

และวันที ่3 ระหว่างกลุม่การพน่น้ำาเกลอืผา่นเนบไูลเซอร์ 

(NSS nebulization) และ Hygroscopic condenser 
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humidifier filter (HCHF) ไม่มีความแตกต่างกันในทางสถิติ (p-value = 1.000 และ 0.370 ตามลำาดับ) ดังตารางท่ี 6

ตารางที่ 6 ผลเอกซเรย์ปอด (Chest x-ray) ระหว่างกลุ่มการพ่นน้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์ (NSS nebulization) 

และ Hygroscopic condenser humidifier filter (HCHF)

ผลเอกซเรย์ปอด

(Chest x-ray)

วันที่ 1 วันที่ 3

NSS nebulization HCHF NSS nebulization HCHF

Infiltration 4 3 7 4

No infiltration 6 7 3 6

 ตารางที่ 7 แสดงภาวะติดเชื้อในปอด ในผู้ป่วย

หลังการผ่าตัดเจาะคอท่ีหายใจได้เองระหว่างกลุ่มที่ให้

ความชุ่มช้ืนของทางเดินหายใจส่วนล่างด้วยการพ่น 

น้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์และ Hygroscopic condenser 

humidifier filter (HCHF) พบว่า ผู้ป่วยท่ีให้ความชุ่มช้ืน

ของทางเดินหายใจส่วนล่างด้วยการพ่นน้ำาเกลือผ่าน

เนบูไลเซอร์ มีภาวะติดเช้ือในปอด 3 คน คิดเป็น 

ร้อยละ 30 ส่วน Hygroscopic condenser humidifier 

filter (HCHF) มีภาวะติดเชื้อในปอด 1 คน คิดเป็น 

ร้อยละ 10 ภาวะติดเชื้อในปอดวันที่ 3 พบว่าไม่มีความ

แตกต่างกันในทางสถิติ (p-value=0.582)

ตารางที่ 7 ภาวะติดเชื้อในปอด

ภาวะติดเชื้อในปอด

วันที่ 1 วันที่ 3

NSS nebulization HCHF NSS nebulization HCHF

ติดเชื้อ 0 0 3 1

ไม่ติดเชื้อ 10 10 7 9

อภิปรายผล

 หน้าท่ีหลักของทางเดินหายใจส่วนบนคือการให้

ความร้อนและความช้ืนของอากาศท่ีหายใจเข้า(16) 

ความช้ืนที่เพียงพอจำาเป็นสำาหรับการทำางานของเย้ือบุ

ทางเดินหายใจและซิเลีย(17) การสูญเสียน้ำาของ mucous 

blanket ทำาให้มีการเพ่ิมข้ึนของความเหนียวข้นของเสมหะ 

ความผิดปกติในด้านการทำางานของซิเลียทำาให้เกิดการ

สะสมของเสมหะ และทำาให้ระบบการหายใจผดิปกติ(18) 

มีเคร่ืองมือหลายชนิดท่ีถูกออกแบบมาสำาหรับผู้ป่วยเจาะคอ 

อุปกรณ์ที่ใช้บ่อยคือการพ่นน้ำาเกลือที่ได้รับความร้อน

ผ่านเนบูไลเซอร ์(NSS nebulization) ภาวะแทรกซ้อน

ของวิธีน้ีคือภาวะติดเช้ือแบคทีเรีย(19) การได้รับความร้อน

ทีม่ากเกินไป(20) หรอืการได้รับความรอ้นทีน่อ้ยเกินไป(21) 

เป็นต้น

 อปุกรณก์รองอากาศท่ีสามารถเก็บความรอ้นและ

ความช้ืน (HCHF) มีข้อดีคือใช้ง่าย พกพาได้สะดวก 

ออกแบบมาให้ใช้แลว้ท้ิง และมคีวามปลอดภยั ไมจ่ำาเป็น

ต้องใช้ความร้อนและน้ำา จึงไม่เกิดการให้ความร้อนหรือ

ความชื้นที่มากไป
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 ในปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาประสิทธิภาพของ 

HCHF ในผู้ป่วยหลังการผ่าตัดเจาะคอที่หายใจได้เอง 

การศึกษาส่วนใหญ่จะทำาการศึกษาในผู้ป่วยที่ใช้เครื่อง

ช่วยหายใจ ซ่ึงทำาให้เปรียบเทียบข้อมูลกับงานวิจัยอื่น

ค่อนข้างยาก อย่างไรก็ตามยังมีการศึกษาของ Vitacca M 

และคณะ(6) ซ่ึงได้ศึกษาประสิทธิภาพของ HCHF ในผู้ป่วย

เจาะคอเรื้อรังท่ีหายใจได้เองเทียบกับไม่ใช้ ซ่ึงพบว่า 

HCHF สามารถลดความเหนียวข้นและสีของเสมหะ 

ในช่วง 10 วันของการใช้อุปกรณ์ โดยงานวิจัยในครั้งนี้

เป็นการศึกษาเปรียบเทียบลักษณะของเสมหะระหว่าง

กลุ่ม NSS nebulization เทียบกับ HCHF ในผู้ป่วย

หลังการผ่าตัดเจาะคอที่หายใจได้เองในโรงพยาบาล

ธรรมศาสตรเ์ฉลมิพระเกียรตซ่ึิงจะเปรียบเทยีบปริมาณ, 

ความเหนียว, สี และอัตราการดูดเสมหะระหว่าง 2 กลุ่ม 

ซึ่งเมื่อเทียบกับการศึกษาของ Vitacca M และคณะ(6) 

กลุ่มผู้ป่วยในงานวิจัยนี้มีปริมาณเสมหะมากกว่าผู้ป่วย

เจาะคอเรื้อรังท่ีหายใจได้เองเนื่องจากเป็นการเจาะคอ

คร้ังแรก การผ่าตัดเจาะคอทำาให้อากาศที่หายใจเข้า 

ผ่านหลอดลม โดยไมผ่า่นช่องจมกูซ่ึงมหีนา้ทีใ่นการเพิม่

ความร้อนและความช้ืน ผลท่ีตามมาคือเย่ือบุทางเดินหายใจ

และซิเลียขาดความช้ืน ทำาให้เสมหะเพ่ิมมากข้ึนในช่วงแรก

หลงัผา่ตัดเจาะคอ แต่เมือ่เวลาผา่นไปหลอดลมสามารถ

ปรับตัวได้และผลิตเสมหะน้อยลง(22) โดยงานวิจัยนี้

เป็นการศึกษาโดยใช้ HCHF เปรียบเทียบกับ NSS 

nebulization ซ่ึงเป็นอุปกรณ์ที่ใช้บ่อยในประเทศไทย 

ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดเจาะคอ

 จากผลการวิจัยลักษณะเสมหะเปรียบเทียบระหว่าง

กลุ่ม HCHF และ NSS nebulization พบว่า กลุ่ม HCHF 

มีปริมาณและสีของเสมหะที่น้อยกว่าอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ ในขณะทีผ่ลการวิเคราะห์ความเหนยีวข้นและ

จำานวนครั้งที่ได้รับการดูดเสมหะเพิ่มระหว่างกลุ่มที่ได้ 

NSS nebulization เทียบกับ HCHF พบว่าไม่มีความ

แตกต่างกันในทางสถิติ ซ่ึงต่างกับการวิจัยของ Vitacca M 

และคณะ(6) ทีพ่บว่าปรมิาณของเสมหะและจำานวนครัง้

ที่ดูดเสมหะเพิ่มไม่มีความแตกต่างระหว่างที่ใช้ตั้งแต่ 

วันที่ 1-10 ความเหนียวข้นของเสมหะในกลุ่มท่ีได้รับ 

HCHF นอ้ยกว่าไมใ่ช้ในวันท่ี 7-10 สขีองเสมหะในกลุม่

ท่ีได้รับ HCHF ใสกว่าไม่ใช้ในวันท่ี 8-10 เม่ือเปรียบเทียบ

กับการวิจัยของ Vitacca M และคณะ การวิจัยในคร้ังน้ี

แสดงผลท่ีชัดเจนกว่า เน่ืองจากกลุ่มอาสาสมัครท่ีเข้าร่วม

การวิจยัในคร้ังนีเ้ป็นผูป่้วยผา่ตดัเจาะคอครัง้แรก ซ่ึงมกั

จะมีปริมาณเสมหะที่มากกว่าผู้ป่วยเจาะคอเร้ือรังท่ี

หายใจเองได้

 ข้อดีของ HCHF คือ เป็นอุปกรณ์ท่ีง่ายต่อการพกพา 

หลังจากที่ผู้ป่วยได้รับอนุญาตให้ออกจากโรงพยาบาล

สามารถนำาไปใช้ท่ีบ้านได้ง่าย และผูป่้วยเจาะคอทีห่ายใจ

ได้เองมีโอกาสท่ีจะได้รับเช้ือจากภายนอกและหลอดลม

แห้งจากการสญูเสยีความช้ืน ทำาให้ติดเช้ือได้ง่าย HCHF 

เป็นอุปกรณ์ท่ีสามารถกรองเช้ือโรคได้ ทำาให้อัตราการเกิด

ปอดติดเชื้อลดลง มีการศึกษาในผู้ป่วยผ่าตัดกล้องเสียง

เปรียบเทียบระหว่าง heat moisture exchanger (HME) 

กับไม่ใช้พบว่า HME ลดการเกิดปอดติดเชื้อ(26)

 ผลย้อมเช้ือเสมหะเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม HCHF 

และ NSS nebulization พบว่าในวันแรกหลังผ่าตัด

ทันที ผู้ป่วยที่ใช้ NSS nebulization มีความผิดปกติ

ของผลย้อมเชื้อเสมหะ ร้อยละ 40 ส่วนกลุ่ม HCHF  

มคีวามผดิปกตขิองรอ้ยละ 20 ในวันที ่3 หลงัการผา่ตดั 

ผู้ป่วยที่ใช้ NSS nebulization มีความผิดปกติของผล

ย้อมเชื้อเสมหะ ร้อยละ 70 ส่วนกลุ่ม HCHF มีความ

ผดิปกตขิองผลย้อมเชือ้เสมหะ รอ้ยละ 40 ความผดิปกติ

ของผลย้อมเช้ือเสมหะตัง้แตวั่นแรกของการวิจยัโดยไมม่ี

อาการทางคลินิกอาจจะเป็นการปนเปื้อน

 ผลเพาะเช้ือเสมหะเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม HCHF 

และ NSS nebulization พบว่าในวันแรกหลังผ่าตัด

ทันที ผู้ป่วยที่ใช้ NSS nebulization มีความผิดปกติ

ของผลเพาะเชื้อเสมหะ ร้อยละ 30 ส่วนกลุ่ม HCHF 

มคีวามผดิปกตขิองรอ้ยละ 30 ในวันที ่3 หลงัการผา่ตดั 

ผู้ป่วยที่ใช้ NSS nebulization มีความผิดปกติของผล

เพาะเชื้อร้อยละ 80 ส่วนกลุ่ม HCHF มีความผิดปกติ
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ของผลเพาะเชื้อเสมหะ ร้อยละ 30 ความผิดปกติของ

ผลเพาะเช้ือต้ังแตวั่นแรกของการวิจยัโดยไมม่อีาการทาง

คลินิกอาจจะเป็นการปนเปื้อนเช่นเดียวกับผลย้อมเชื้อ

 ผลเอกซเรย์ปอดพบว่ามีการเปลี่ยนแปลงใน 3 

จาก 20 รายซ่ึงเป็นกลุ่มท่ีใช้ NSS nebulization ท้ังหมด

ซึ่งสอดคล้องกับผลเพาะเชื้อ ซึ่งในผู้ป่วยทั้ง 3 รายมี

อาการทางคลนิกิและไดร้บัการวินจิฉัยว่าเป็นปอดอกัเสบ

ติดเชื้อ (pneumonia) อย่างไรก็ตามจะต้องมีการศึกษา

เพ่ิมเติมต่อไป เพ่ือหาว่า HCHF สามารถป้องกันการเกิด

ภาวะปอดอักเสบติดเชื้อได้หรือไม่

 ค่าใช้จ่ายในการใช้ NSS nebulization ด้วย 

collar mask ทุก 4 ชั่วโมงที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์

เฉลมิพระเกียรตมิคีา่ใช้จา่ยวันละ 714 บาท ซ่ึงประกอบ

ด้วย NSS 39 บาท set พ่นยา 85 บาทและค่าพ่นยา 

600 บาท ส่วนการใช้ HCHF ราคาชิ้นละ 380 บาท

และจะเปลีย่นเพยีงวันละครัง้ ซ่ึงพบว่าใน 1 วัน HCHF 

มีค่าใช้จ่ายที่น้อยกว่าเมื่อเทียบกับ NSS nebulization

 ข้อจำากัดของการวิจยันีค้อืกระบวนการในการเก็บ

ข้อมูลและให้คะแนนเป็นเชิงอัตนัย (subjective scoring) 

ซ่ึงอาจไม่มีความเท่ียงตรง อย่างไรก็ตาม การวิจัยอ่ืนก็ใช้ 

subjective score เช่นเดียวกันเนื่องจากไม่มีเครื่องมือ

วัดเชิงวัตถุวิสัย (objective test) ที่สามารถแสดงถึง

ลกัษณะของเสมหะทีใ่ช้ในการศกึษาทางคลนิกิ และอาจ

สงสัยได้ว่าผู้ที่เก็บข้อมูลแต่ละคนจะลงข้อมูลต่างกัน 

ดังนัน้จงึกำาหนดให้เก็บข้อมลูให้เป็นไปในทิศทางเดยีวกัน

โดยกำาหนดการเก็บข้อมูลดังน้ี การประเมินปริมาณเสมหะ

กำาหนดให้ 0 = ไม่มีเสมหะในสาย suction, 1 = ติดสาย 

suction 1/4 สาย, 2 = ติดสาย suction ½ สาย  

3 = ติดสาย suction > 1 สาย 4 = ติดสาย suction 

> 2 สาย ส่วนในด้านสีของเสมหะได้มีภาพของเสมหะ

ไว้ให้เทียบ และในด้านความเหนียวข้นของเสมหะกำาหนด

ให้ดูที่ความยากง่ายในการดูดเสมหะ เมื่อเปรียบเทียบ

กับการศึกษาของ Vitacca M(6) การวิจัยนี้ไม่ได้เก็บ

ข้อมูล respiratory variables เช่น pH, Paco2, Pao2, 

FEV1, FVC, MIP, Vt, MVV เนื่องจากปัญหาด้าน

อุปกรณ์ในการต่อท่อเจาะคอ

 ปัญหาท่ีพบระหว่างทำาวิจัยคือในช่วงแรกอาสาสมัคร

ที่ใช้ HCHF มักจะรู้สึกอึดอัดและหายใจไม่ค่อยสะดวก 

แต่เม่ือใช้ไปแล้วจะเคยชินและหายใจสบายข้ึน ซ่ึง HCHF 

อาจเพิ่ม dead space และ flow resistance และ

เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดความอ่อนล้าของกล้ามเนื้อ 

ในการหายใจ(23,24) อย่างไรก็ตาม Chiaranda et al. 

พบว่า heat and moisture exchanging filter ไม่ได้

ขัดขวาง airflow ใน medium term mechanical 

ventilation แต่ควรใช้อย่างระมัดระวังในผู้ป่วยท่ีมีเสมหะ

มากๆ(25) ในการวิจัยน้ี เพ่ือเป็นการป้องกันเสมหะอุดตัน 

จะมกีารสงัเกตอาการเหนือ่ย วัดอตัราการหายใจ อตัรา

การเต้นของหัวใจ อณุหภมูริา่งกาย รวมถึงการเฝา้ระวัง

ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด เช่น ภาวะเลือดออก  

ปอดแตก (pneumothorax) การติดเชื้อ และท่อหลุด 

(accidental decannulation)

สรุปผลการวิจัย

 อปุกรณก์รองอากาศท่ีสามารถเก็บความรอ้นและ

ความช้ืน (HCHF) มีค่าเฉล่ียของปริมาณและสีของเสมหะ 

น้อยกว่าการพ่นน้ำาเกลือผ่านเนบูไลเซอร์ จึงน่าจะมี

ประโยชน์ในผู้ป่วยหลังการผ่าตัดเจาะคอที่หายใจได้เอง 

ที่ช่วยลดปริมาณเสมหะ และทำาให้สีของเสมหะใสขึ้น

 อย่างไรก็ตาม HCHF ยังต้องมกีารศกึษาเพิม่เติม

โดยใช้จำานวนประชากรท่ีมากข้ึน และใช้เคร่ืองมอืวัดเชิง

วัตถุวิสัย (objective test) ที่สามารถแสดงถึงลักษณะ

ของเสมหะที่ใช้ในการศึกษาทางคลินิกได้อย่างเที่ยงตรง 

รวมถึงการศึกษาในด้านความปลอดภัยของอุปกรณ์ในผู้ป่วย

ผา่ตดัเจาะคอทีห่ายใจได้เอง และการศกึษาประสทิธภิาพ

ในการลดอัตราการเกิดภาวะติดเช้ือในปอด (pneumonia)
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Quality of images obtain from a novel Smartphone-based nasal 
endoscope recorder and conventional nasal endoscope recorder

Narinthorn Saksriyuttana, M.D.1, Thongchai Bhongmakapat, M.D.1, Pawin Numthawaj, M.D. Ph.D.2

Abstract

 Background Nasal endoscopy is widely used in the diagnosis and investigation of a variety 

of paranasal diseases. Computer-based nasal endoscope is often used to record images capture 

by the nasal endoscope. However, the instrument is relatively expensive and large therefore limiting 

the mobility of users. With advances in mobile telephone technology, an endoscopic smartphone-based 

camera system is possible to be developed.

 Objective The first phase of this study was to develop a prototype of smartphone-based 

nasal endoscopy recorder using a specialized adapter to connect between a smartphone and a nasal 

endoscope. The second phase of this study was to evaluate the quality of this smartphone-based 

nasal endoscope, the patient and doctors’ satisfactions, as compared to that of a conventional 

computer-based nasal endoscope and without using camera (eyepiece).

 Methods We invented a specialized adaptor to connect the nasal endoscope and smartphone 

to create smartphone-based nasal endoscope. The prototype was designed and assembled utilizing 

3D printing technology, which enables easy reproduction and modification. Then, we capture nasal 

endoscope images on fifteen patients through both computer-based nasal endoscope and  

smartphone-based nasal endoscope. Patients rated the pain score from both techniques. Nineteen 

otolaryngology staffs and residents blinded to the technique then rate the quality of thirty images 

from both types of nasal endoscope.

 Results We found no significant difference in the patients’ pain score. Similarly, we found 

that the image quality ratings between smartphone-based and computer-based nasal endoscope 

has no statistically significant difference in all topics except illumination and brightness in which 

smartphone-based nasal endoscope has better scores. Staffs also rated higher satisfaction in  

portability and sharing-feature.
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 Conclusions Our finding suggests that smartphone-based nasal endoscope system has higher 

clinician satisfaction, especially in portability, time required to capture, and sharing feature. Image 

quality were comparable with conventional computer-based nasal endoscope system, which indicated 

that the smartphone-based nasal endoscope system may reasonably and practically be used in 

clinical practice.
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คุณภาพของภาพจากอุปกรณ์เชื่อมต่อกล้องส่องจมูกกับ โทรศัพท์เคลื่อนที่
แบบใหม่เมื่อเทียบกับอุปกรณ์เชื่อมต่อกล้องส่องจมูกแบบดั้งเดิม

นรินธร	ศักดิ์ศรียุทธนา,	พ.บ.1,	ธงชัย	พงศ์มฆพัฒน์,	พ.บ.1,	ปวิน	นำาธวัช,	พ.บ.	ปร.ด.2

บทคัดย่อ

 ในปัจจุบันกล้องส่องจมูกเป็นอุปกรณ์ที่ใช้กันอย่างแพร่หลายในการวินิจฉัยโรคทางไซนัส โดยกล้องส่องจมูก  
มีหลายรูปแบบ ได้แก่ 1. กล้องส่องจมูกที่มีเฉพาะเลนส์ (eyepiece endoscope) 2. กล้องส่องจมูกที่สามารถต่อเข้า
กับคอมพิวเตอร์ (computer-based nasal endoscope) 3. กล้องส่องจมูกแบบที่มีหน้าจอติดกับอุปกรณ์ (camera 
system nasal endoscope) ชนิดที่นิยมที่สุดคือ กล้องส่องจมูกที่สามารถต่อเข้ากับคอมพิวเตอร์ (computer-based 
nasal endoscope) แต่อุปกรณ์นี้มีข้อเสียได้แก่ ราคาแพง และ เคลื่อนย้ายไม่สะดวก ในทางกลับกัน อุปกรณ์  
แบบดั้งเดิม (eyepiece endoscope) ราคาถูกและสามารถเคลื่อนย้ายได้ แต่มีข้อเสียคือแพทย์ผู้ตรวจจะต้องมอง
ผ่านเลนสด์ว้ยตาโดยตรง ไมส่ามารถดภูาพร่วมกับแพทย์ผูอ้ืน่ได้ เนือ่งดว้ยเทคโนโลยีทีท่นัสมยัมากข้ึน จงึมกีารพฒันา
อปุกรณแ์บบทีส่าม (camera system nasal endoscope) ซ่ึงสามารถเคลือ่นย้ายได ้และ บนัทกึภาพได้ แต่เนือ่งจาก
ราคาที่ค่อนข้างสูงจึงยังไม่เป็นที่นิยมมากนัก

 วัตถุประสงค์ ระยะแรกเพื่อพัฒนาอุปกรณ์เช่ือมต่อกล้องส่องจมูกกับโทรศัพท์มือถือ (smartphone-based 
nasal endoscope) โดยออกแบบและผลิตจากการพิมพ์สามมิติ ระยะท่ีสองเพ่ือเปรียบเทียบภาพท่ีได้จากการส่องกล้อง
จมกูผู้ป่วย ในอปุกรณท้ั์ง 2 ประเภท และเพือ่วัดระดับความพงึพอใจของแพทย์และผูป่้วย เปรยีบเทยีบระหว่างอปุกรณ์
เชื่อมต่อกล้องส่องจมูกกับโทรศัพท์มือถือ กับกล้องส่องจมูกที่มีเฉพาะเลนส์ (eyepiece endoscope) และที่สามารถ
ต่อเข้ากับคอมพิวเตอร์ (computer-based nasal endoscope)

 วิธีการศึกษา พัฒนาอุปกรณ์ท่ีมีลักษณะเฉพาะเพ่ือเช่ือมต่อกล้องส่องจมูกและโทรศัพท์มือถือ (smartphone-based 
nasal endoscope) จากนั้นส่องกล้องและถ่ายภาพจมูกผ่านโทรศัพท์มือถือ และคอมพิวเตอร์ (computer-based 
nasal endoscope) ในผู้ป่วยทั้งหมด 15 ราย จากนั้นให้ แพทย์โสต ศอ นาสิก 19 ท่าน ทำาแบบประเมินวัดคุณภาพ
ของภาพทั้งหมด 30 ภาพ

 ผลการศึกษา พบว่าคะแนนความเจ็บปวดของผู้ป่วยที่ใช้อุปกรณ์ทั้งสองแบบไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ 
ทางสถิติ คุณภาพของภาพเมื่อเปรียบเทียบระหว่างสองอุปกรณ์ ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติในทุกหัวข้อ 
ยกเว้น ด้านความสว่างของภาพ ซ่ึงอุปกรณ์ใหม่มีคะแนนสูงกว่า นอกจากนี้คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจของแพทย์ 
ในอุปกรณ์ใหม่ ด้านการเคลื่อนย้ายอุปกรณ์ และความสะดวกในการถ่ายภาพรวมถึงส่งต่อภาพเพื่อปรึกษาสูงกว่า
อุปกรณ์ดั้งเดิม

 สรุป พบว่าความพึงพอใจของแพทย์ผู้ใช้อุปกรณ์เชื่อมต่อโทรศัพท์มือถือกับกล้องส่องจมูก ด้านความสะดวก 
ในการเคล่ือนย้ายอุปกรณ์ ความสะดวกในการถ่ายภาพและส่งต่อภาพ มากกว่าอุปกรณ์ด้ังเดิม นอกจากน้ียังพบว่าคุณภาพ
ของภาพจากอุปกรณ์ใหม่ไม่แตกต่างจากอุปกรณ์เดิมอย่างมีนัยสำาคัญ จึงสามารถนำาอุปกรณ์ใหม่ดังกล่าวไปใช้งานได้จริง

1 ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
2 ภาควิชาระบาดวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
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Background

Introduction

 At this moment, communication technologies 

are highly developed. Information and commu-

nication technologies which support health are 

electronic heath. Mobile health is sub segment 

of electronic health using mobile devices. Many 

people in the world use smartphone for commu-

nication, clinician also. Smartphone facilitated 

effective communication among clinicians, and 

result in higher diagnostic accuracy rate comparing 

without visual information. Moreover, clinician can 

use telemedicine to give diagnosis and treatment 

to patient. Telemedicine is a technology which’s 

capability for real-time virtual online communi-

cation.

 Each year there are many patients des-

perately need Nasal endoscope for a disease 

examination. In 2016, out of 89,169 out-patients, 

3,601 out-patients in department of otolaryn-

gologist of Ramathibodi hospital were examined 

with nasal endoscope. Some of which were 

bedridden patients, people with disabilities and 

unconscious patients. These patients were difficult 

to mobilize to examination room.

 The common indications for diagnostic 

nasal endoscopy are to evaluate for chronic 

sinonasal symptoms unexplained by anterior 

rhinoscopy, to assess interval response to 

medical or surgical therapy in patients with 

chronic sinusitis and recurrent acute sinusitis, 

to monitor for recurrence of nasal polyps, to 

evaluate and manage epistaxis, to perform 

endoscopically guided cultures, to assess facial 

pain suggestive of rhinogenic origin, to evaluate 

clear rhinorrhea suggestive of cerebrospinal 

fluid leak and to perform initial diagnosis and 

interval surveillance for sinonasal neoplasms.

 Nowadays, the Nasal endoscope is widely 

used in the diagnosis and investigation of a 

variety of paranasal diseases. The common 

types of Nasal endoscope are 1. eyepiece nasal 

endoscope 2. Computer-based nasal endoscope, 

and 3. camera system nasal endoscope

 The first type (5.1) is eyepiece nasal  

endoscope. The clinician will perform the  

examination by moving his/her eyes closer to 

the lens (eyepiece) of the endoscope. This type 

of endoscope is maneuverable and economical. 

However, only the clinician who examines the 

patient can see the visual result. The image 

was not able to record and send to another 

clinician. Furthermore, the clinician will have 

higher chance for contacting airborne diseases 

from patient.

 The second type (5.2) is Computer-based 

nasal endoscope. This type of endoscope has 

advantages in the capability to record and share 

the visual examination result to other clinicians. 

In addition, the performing doctors are not 

required to get closer to the patients, eliminating 

the disadvantage of eyepiece nasal endoscope. 

Nevertheless, due to its size, this type of  

endoscope is importable and required spaces 

to set up. Also, the cost is higher than the first 

type.

 The last type (5.3) combines the advan-

tages of the first and second type. The endoscope 
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has a small screen embedded in the instrument 

and has a capability to record and share the 

images. However, it is the higher cost compare 

with first type endoscope, and is inconvenient 

to record and share the images.

Objectives

Primary Objective

 1. To develop a specialized adapter to 

connect between an endoscope and a smartphone, 

creating a smartphone-based nasal endoscopy 

system

Secondary objectives

 1. To compare the image quality of rigid 

endoscopic examination of nasal cavity between 

the smartphone-based nasal endoscope and 

the conventional nasal endoscope

 2. To compare the satisfaction of doctors 

who used a smartphone-based nasal endoscope 

in terms of convenience, practicality, image 

quality, recording and sharing capability with 

the conventional nasal endoscope

Expected benefits

 1. A developed specialized adapter using 

3D printing technology with lower price than 

commercial adapter

 2. This instrument will enable the dissem-

ination of instrument to the rural areas or in 

developing countries where is insufficient of 

high technology and costly instrument.

 3. This instrument will enable clinicians to 

share information obtained from patients and 

enabling tele-conferences and tele-consultations.

Ethical consideration

 Respect for person: Only patients who 

agreed to be evaluated using both Computer- 

based nasal endoscope (conventional) and 

smartphone-based nasal endoscope were enrolled 

in this study. All patient data were fully concealed 

and no any direct contact. Moreover, all procedures 

were approved by the research ethics committee 

of Ramathibodi hospital

 This study obtained ethical clearance from 

Ramathibodi Ethical Committee (ETHIC NUMBER 

ID 05-60-26)

Literature review

 Cheng-Jung Wu et al. from department 

of Otolaryngology, Head and neck surgery, 

Kaohsiung Veterans General hospital, Taiwan, 

developed an instrument connecting smartphone 

with otorhinoendoscope to record video and 

image and mobile communication application 

to perform teleotolaryngology(1). They created 

specific adapter and portable light source. Then, 

they evaluated diagnostic quality with six patients 

compare between face to face diagnostic and 

telediagnostic. In this study, all otorhinoscopic 

images were captured using a smartphone 

(Samsung, Galaxy Note II) with a built-in 

8-megapixel camera with autofocus, macro 

mode, and zoom functions. They used freely 

available web-based real-time communication 

application platform (Google Plus Hangouts) to 
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transmit the images via a third-generation network. 

An internet connection was made available for 

the three teleconsultants who were professional 

otolaryngologists from a tertiary medical center 

in Taiwan. Six images were acquired from six 

patients. The same otolaryngologist performed 

the face-to-face diagnosis, using a conventional 

scope and smartphone-based endoscope. Then, 

the raw data without information about clinical 

conditions were transmitted to each teleconsultant 

for a primary telediagnosis using real-time 

communication platform. After first telediagnosis 

was done, The second telediagnosis was made 

by the three teleconsulatants with patient’s 

clinical conditions. The three teleconsultants were 

also asked to judge the quality of each image 

using the following scale: poor, fair and good.

 Research from Hao Liu et al. compared 

video quality and diagnostic accuracy between 

mobile endoscopy and video tower (computer- 

based nasal endoscopy)(2). They designed a 

prospective controlled blinded comparison of 

mobile and videos recording. They used adapters 

that connected a mobile phone directly to  

endoscopes or other optical devices. The purpose 

of study was to directly compare mobile  

endoscopy against conventional video capturing 

devices. The recording method was switched 

during the middle of the examination, but the 

endoscope and light source remained constant. 

They used a commercially available mobile 

endoscopy adapter to enable recoding of mobile 

phone videos (ClearScope; Clearwater Clinical 

Limited, Ottawa, Canada) and associated software 

(Modica; Clearwater Clinical Limited). The mobile 

adapter was coupled to an iPhone 5s. They sent 

60 ten-second videos (30 video pair from the 

same patient) to 13 skilled observers to rate the 

quality on Liker scale from poor to excellent 

and to give the diagnosis in questionnaire. 

Video quality was rating in five areas: illumination, 

ability to identify orientation, ability to identify 

important landmarks, picture clarity/texture and 

contrast/sharpness. They found no statistically 

significant difference in the video qualities rating 

of mobile and tower videos across all video 

qualities categories and diagnostic accuracy 

between both methods.

 Apart from these two researches, we could 

not find any study that report the satisfaction 

of patient underwent endoscopic examination 

by the instruments. Moreover, there are no 

reported satisfactions of clinician who used 

smartphone-based nasal endoscope. We therefore 

generated questionnaire for each patients and 

clinicians to compare between conventional and 

smartphone-based techniques.

Methods

Study design

 This study was divided into two phases. 

The first phase of the study was to develop a 

self-designed prototype of smartphone-based 

nasal endoscope using an adapter to connect 

a smartphone and a nasal endoscope. The 

prototypes were designed and assembled by 

utilizing 3D printing technology. Different prototypes 

were built and modifications were made to  

finalize the design of the instrument.
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 The second phase of the study was to 

evaluate the diagnostic capability, in terms of 

image quality, of the smartphone-based nasal 

endoscope, and the patients’ satisfaction and 

the doctors’ satisfaction, as compared to that 

of the eyepiece type and computer-based  

nasal endoscope. This preliminary experiment 

was performed in outpatient of otolaryngology 

department of Ramathibodi hospital from 1st 

February 2016 – 31st December 2017 after 

obtaining ethical clearance.

First	phase:	developing	the	instrument

 We invented a specialized adaptor to 

connect the nasal endoscope and smartphone 

to create smartphone-based nasal endoscope. 

First, we measured size of eyepiece end of the 

nasal endoscope (Karl-Storz Hopkins 0-degree 

Rigid Endoscopes, Karl Storz GmbH and Co., 

Tuttlingen, Germany), and size of smartphone 

we intended to use base on hospital staffs’ 

personal phone preferences (iPhone 6, Apple 

Inc., California, US). We calculated and measured 

focal distance from eyepiece to camera of 

smartphone and then designed the tool in 3D 

program (123D design program, AutoDesk Inc., 

California, US) to created 3D model then  

specialized adapter plastic prototype was  

generated by utilizing 3D printing technology. 

We did a modification upon the first version 

due to user’s uncomfortably in handling the 

instrument. The modifications were made and 

3D printed out again. Second version of the 

instrument was found to be mismatched between 

mobile and endoscope and changes were made. 

Third version of the instrument was found to be 

good enough to test on actual use. (See Figure)

Second	phase:	Preliminary	trial	use	in	patients

 The second phase of the study was  

to evaluate the diagnostic capability of the 

smartphone-based nasal endoscope, the patients’ 

satisfaction and the doctors’ satisfaction, as 

compared to that of the conventional eyepiece 

type and computer-based type nasal endoscope.

 First, clinician of outpatient clinic of  

Otolaryngology Department, Faculty of Medicine 

Ramathibodi Hospital were explained about 

objectives and steps of research. Patients who 

were schedule to have nasal endoscopy were 

invited to join the study. Only patients who meet 

the inclusion criteria and willing to participate 

were recruited.

 Next, local anesthetics were given by 

spraying both nasal cavities with 10% xylocaine 

and 1% ephedrine, 2 puff each, by the experienced 

nurse. This protocol is the current standard 

practice in our clinic. Patients were then placed 

under supine position in the endoscopy room 

with their eyes covered with a sheet of cloth 

and each patient received nasal endoscopy twice, 

which was with conventional or smartphone- 

based instrument. Order of the instrument were 

randomly allocated by computer-generated 

randomization list with the set of randomization 

seed by the statistician not involved in caring 

of the patient, and the list of order were placed 

in a sealed opaque enveloped to ensure allocation 

concealment.
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 Still images of endoscopy from both  

instruments were recorded. In the conventional 

group, we use the camera provided by the 

endoscope manufacturer (Telecam DX II, Karl 

Storz GmbH and Co., Tuttlingen, Germany) 

connected with the personal computer running 

image capture program (PowerProducer, Cyberlink 

Corp, Taipei, Taiwan) and the captured images 

were saved in JPEG format. In the smartphone- 

based group, the connected phone was placed 

with the instrument and images were captured 

using the smartphone’s own original camera 

software on default image quality setting with 

the adjustment of image to fill the screen. Only 

residents with at least one year of endoscopic 

experience or staffs were allow to do the  

endoscopy in our study.

 Clinicians who performed the endoscopy 

were asked for satisfaction in the following 

areas: 1) Handling, 2) Portability, 3) Time required 

to capture, 4) Sharing-feature, and 5) Direct 

patient contact. Satisfaction Questionnaire was 

done by all fifteen clinicians using smartphone- 

based nasal endoscope in patients to compare 

with both eyepiece type and computer based 

type. Pain scores using 10-point pain rating 

scale were then given to the patients and the 

patients were allowed to freely rate the pain 

from both instrument.

 All Images from each patient who enrolled 

in this study were collected. We randomized 

images from both techniques with the similar 

randomization technique and present the images 

to 19 otolaryngology residents and staffs.  

Residents and staffs were shown the images 

in a dimmed lighted room under a large  

projector-type screen. Image quality rating were 

then scored by following categories: 1) Illumination 

and brightness, 2) Ability to identify important 

landmarks/ structures, 3) Artefacts, background 

noise, 4) Contrast, border, sharpness, and  

5) Overall satisfaction. This method of measure-

ment is similar to measurements done by 

previous report(2, 3).

Inclusion criteria

 1. Patient who presented at outpatient 

department of Otolaryngology department, Faculty 

of Medicine Ramathibodi Hospital, Mahidol 

University and had conforming indication of 

nasal endoscope.

 2. Age of the patient was more than 

fifteen years

 3. Patient agreed to be evaluated using 

the conventional and smartphone-based nasal 

endoscope

Exclusion criteria

 1. Patient who refused to evaluate with 

nasal endoscope.

 2. Patient who refused to a second time 

evaluation with endoscope.

 3. Emergency patient who need specific 

and urgency treatment.

 4. Patient who cannot speak or commu-

nicate in Thai language.
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Outcome assessment

 Three outcomes of interests were patient’s 

pain score in both computer-based and smart-

phone-based nasal endoscope using 10-point 

visual analog scale, clinician’s satisfaction of 

smartphone-based nasal endoscope compared 

with eyepiece type and computer based type 

nasal endoscope, and image quality score.

 Satisfaction scores were rated on a Likert 

scale of 1 (poor) to 5 (excellent) in areas of 

handling, portability, time required to capture, 

sharing-feature, and direct patient contact. Image 

quality rating scores were also measured in 5 

categories: illumination and brightness, ability 

to identify important landmarks/ structures, 

artefacts and background noise, contrast/border 

and sharpness, and overall satisfaction with picture 

quality. Each image quality score were rated 

on a Likert scale of 1 (poor) to 5 (excellent).

Data collection

 Demographic information (age, gender) 

were collected. Pain scores, image quality rating 

scores and satisfaction scores were collected 

in paper-based forms and entered into a com-

puterized database file for statistical analysis.

Data analysis

 Due to the small number of sample, we 

reported the pain score and the doctor’s  

satisfaction scores using both median/range and 

mean/standard deviation. We compared the pain 

scores of both instrument using sign-test. Image 

quality of both instruments were analyzed using 

mixed linear regression model with instrument 

and doctor number as covariate.

Population and sample size estimation

 Because of preliminary nature of the  

experiment and new instrument, we designed 

in pilot study and decided to use fifteen patients 

in this study, and all doctors in the department 

who had experience with endoscopic were 

invited to rate the quality score).
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Protocol flow chart
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Result

First	phase:	developing	the	instrument

 We developed a prototypes in three versions. 

The first prototype was designed and printed 

with specification based on dimension of the 

endoscope and the smartphone. However, the 

prototype was not working due to loosening  

of contacts between both smartphone to the 

prototype and the prototype to the endoscope.

Figure 1. Version 1 of the instrument

 To tighten up the contact, we modified 

the prototype into second version, which used 

commercially available spring smartphone holder 

system in the prototype to hold the smartphone 

and make latches to lock the endoscope into 

the prototype adaptor. However, due to the 

latch mechanism requires the prototype to be 

separated into 2 pieces we decided to make 

a modification to keep the instrument in single 

unit.

Figure 2. Version 2 of the instrument
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 In the final version, we use hinge mechanism 

to keep two pieces of the instrument in single 

unit. Finished adapter use spring system to 

hold the smartphone and hinge mechanism to 

keep instrument in one piece.

Figure 3. Version 3 of the instrument

Second	phase:	Preliminary	trial	use	in	patients

Demographic data

 A total number of 15 patients were  

recruited. Table 1 describes the demographic 

data of all patients. Of these, 9 were male 

(60%) and 6 were female (40%). Mean age 

was 52.8 years old.

Patient pain score

 Patient reported pain score were compa-

rable between computer-based nasal endoscopy 

group and smartphone-based endoscopy group 

with median of 2. There is no statistically significant 

difference when Wilcoxon sign-rank test was 

performed (p=0.1094), see Table 2.

Clinician’s satisfaction

 Clinician’s satisfaction of each instrument 

were compared among eyepiece type, computer- 

based type and smartphone-based type endoscope. 

Smartphone-based nasal endoscope type has 

highest mean score in portability (4.93), time 

required to capture (4.93), and sharing feature 

(5). Computer based nasal endoscope type 

shares the similar score with smartphone-based 

instrument in handling and patient direct contact 

topic (see Table 3).
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Table 1 demographic data of 15 patients.

Patient no. Sex Age

Patient’s pain score using 

computer- based nasal 

endoscope

Patient’s pain score using 

smartphone-based nasal 

endoscope (2)

1 M 66 4 3

2 F 60 0 3

3 M 70 0 0

4 F 60 4 0

5 M 69 10 7

6 M 19 5 1

7 F 35 4 2

8 M 50 2 0

9 M 32 1 1

10 F 38 3 2

11 F 61 2 2

12 M 51 0 10

13 M 53 3 3

14 F 67 5 1

15 M 61 5 5

Table 2 Patient pain score

Instrument Computer-based Smartphone-based

Mean pain score (SD) 3.20 ± 2.62 2.67 ± 2.79

Median pain score (range) 3 (1-5) 2 (1-3)
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Table 3 Clinician’s satisfaction of using each instrument compare among eyepiece type, computer-based 

type and smartphone-based type

Topic Eyepiece type Computer-based Smartphone-based

1. Handling Mean

Median

3.53

4

4.53

5

3.93

4

2. Portability Mean

Median

4.6

5

2.13

2

4.93

5

3. Time required to 

capture

Mean

Median

1.33

1

4.2

4

4.93

5

4. Sharing-feature Mean

Median

1.2

1

3.46

4

5

5

5. Direct patient contact Mean

Median

1.6

1

4.67

5

4.27

4

Image quality rating scores

 Smartphone-based nasal endoscope’s 

mean score in all 4 categories except overall 

satisfaction are higher than computer-based 

nasal endoscope’s mean score. Mean score in 

overall satisfaction with picture quality is similar 

between 2 groups.

Table 4 Image quality scores from both instrument

Topic Computer-based Smartphone-based

Ability to identify important 

landmarks/structures

Mean

Median

3.31

3

3.57

4

Illumination and brightness Mean

Median

3.57

4

3.63

4

Artefacts and background noise Mean

Median

3.42

3

3.49

4

Contrast, border, sharpness Mean

Median

3.51

4

3.55

4

Overall satisfaction with picture 

quality

Mean

Median

3.51

4

3.51

4
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 We compared the scores from both  

instrument by fitting mixed regression models 

with each score as the outcome and doctor and 

instrument as covariate. Statistically significant 

difference were found in illumination and brightness, 

as mean difference between instrument was 

0.26, i.e., smartphone-based nasal endoscope 

had 0.26 score higher than computer-based 

nasal endoscope (p value < 0.001) but there 

were no statistically significant differences in 

the other categories (see Table 5).

Table 5 Result of mean differences from mixed linear regression model by score category

Score category Mean differences from mixed 

linear regression model

P value from mixed linear 

regression model

1. Illumination and brightness 0.26 <0.001

2. Ability to identify important 

landmarks/ structures

0.06 0.39

3. Artefacts, background noise 0.07 0.23

4. Contrast, border, sharpness 0.04 0.56

5. Overall satisfaction with picture 

quality

0 0.29

Discussion

 At this moment, communication technologies 

are highly developed. Many people in the world 

use smartphone for communication with more 

and more advanced instrument were introduce 

in clinical setting. Smartphone has already  

facilitated effective communication among clinicians, 

and result in higher diagnostic accuracy rate 

comparing without visual information. Moreover, 

it is possible for clinician to use telemedicine 

to give remote diagnosis and treatment.

 Each year there are many patients  

desperately need for endoscopic examination of 

the nasal cavity. Some of which were bedridden, 

people with disabilities and unconscious patients. 

These patients were difficult to transfer to 

proper examination room. Moreover, there are 

many patients in rural area which has no access 

to trained subspecialist. Thus, smartphone-based 

nasal endoscope will help clinician to record and 

refer image and video of patients to subspecialist 

then result in higher diagnostic accuracy rate.

 Nowadays, the nasal endoscope is widely 

used in the diagnosis and investigation of a 

variety of paranasal diseases. The common 

types of nasal endoscope are 1. eyepiece nasal 

endoscope 2. computer-based nasal endoscope, 

and 3. camera system nasal endoscope. The 

ideal endoscope should be low in price, portable, 

have high image quality and have desirable 
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sharing-feature, which is why we developed a 

self-designed prototype of smartphone-based 

nasal endoscope using an adapter to connect 

a smartphone and a nasal endoscope.

 The prototype was designed and assembled 

by utilizing 3D printing technology. Then we 

evaluated the diagnostic capability of the  

smartphone-based nasal endoscope which uses 

the camera of smartphone as the image  

receiver without the use of additional lenses, 

the patients’ satisfaction and the doctors’ sat-

isfaction, as compared to that of the eyepiece 

type and computer-based type nasal endoscope. 

The advantage of this technique utilizing 3D 

printing technology are relatively low price and 

ability to share prototypes and modifications with 

others. In the past, many styles of smartphone- 

based endoscope were created but the price 

was expansive and mass production is required 

to manufacture.

 After using new smartphone-based nasal 

endoscope in patients, we found no significant 

difference in the patients’ pain score. Similarly, 

we found that the image quality rating between 

Smartphone-based and Computer-based Nasal 

endoscope has no statistically significant difference 

in all topic except illumination and brightness 

which has better score in Smartphone-based 

nasal endoscope. However, we found that 

Smartphone-based Nasal endoscope has higher 

satisfaction rating in portability and sharing-feature.

 Compare to Cheng-Jung Wu et al., they 

developed an instrument connecting smartphone 

and mobile communication application to perform 

teleotolaryngology. They evaluated diagnostic 

quality only six patients compare between face 

to face diagnostic and telediagnostic. Only three 

teleconsultants who were asked to judge image’s 

quality using scale (poor, fair and good). In our 

research, we evaluated 15 patients with both 

conventional and smartphone-based techniques. 

The nineteen otolaryngology staffs and residents 

blinded to the technique then rate the quality 

of thirty images from both type in specific details 

of image’s quality. Furthermore, we evaluated 

patient and clinicians’ satisfactions.

 Compare to Hao Liu et al., They used a 

commercially available mobile endoscopy adapter 

to enable recoding of mobile phone videos and 

associated software. They sent 60 ten-second 

videos from 30 patients to 13 skilled observers 

to rate the quality on Liker scale and to give 

the diagnosis in questionnaires. In the other 

hand, we created the specialized adapter to 

connect between an endoscope and smartphone 

using 3D printing technology. we evaluated 

patient and clinicians’ satisfactions.

 Apart from these two researches, we could 

not find any study that report the patient’s 

satisfaction underwent endoscopic examination 

by the new instrument. Furthermore, there are no 

report about clinicians’ satisfactions who used 

the smartphone-based nasal endoscope. We 

therefore generated questionnaire for each patients 

and clinicians to compare between conventional 

and smartphone-based nasal endoscope

 Our finding suggests that Smartphone- 

based Nasal endoscope may reasonably and 

practically be used in clinical practice.
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Study limitation

 Because of self-designed prototype of 

smartphone-based nasal endoscope which  

creating adapter to fit between endoscope and 

smartphone. The smartphone that we chose 

was iPhone 6 which was popular in that time. 

Many otolaryngology residents and staff have 

their own iPhone 6 that why we chose iPhone 6 

for prototype. This specific adapter can be used 

with only iPhone 6 or subsequent phone with 

the same dimensions, but this can be solved 

by easily modified prototype using 3D printing 

technology. Second, there are only 15 cases of 

patients in these series and we only evaluated 

the quality of the image, needing for a large 

full-scale study. Lastly, recording of image was 

done by the iPhone default camera software 

which was a little difficult in manually setting 

the zooming, orientation, adjustment of white 

balances, and focusing system. Future direction 

should be modification of the software side to 

further adjust the image quality and ease of use.

Conclusion

 Our finding suggests that smartphone-based 

nasal endoscope system has higher clinician 

satisfaction, especially in portability, time required 

to capture, and sharing feature. Image quality were 

comparable with conventional computer-based 

nasal endoscope system, which indicated that 

the smartphone-based nasal endoscope system 

may reasonably and practically be used in 

clinical practice.
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