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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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IV

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

 การใชอั้กษรย่อ 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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V

 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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VI

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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(hypertonic solution) และน้ำาเกลือเข้มข้นเท่ากับเลือด (isotonic solution) 

ในผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกหลังได้รับการรักษาโดยรังสีรักษา
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∫∑∫√√≥“∏‘°“√

 สวัสดีครับอาจารย์ เพ่ือนๆ พ่ีน้องชาวโสต ศอ นาสิกวิทยา ทุกท่านครับ วารสารหู คอ จมูกและใบหน้าฉบับน้ี

เป็นฉบับทีส่องของปี 2560 ครบั ผมขออนญุาตประชาสมัพนัธอ์กีคร้ังนะครบัสำาหรบัสมาชิกทีไ่มไ่ดม้าเข้าประชุมวิชาการ

และไม่ได้รับวารสารสมาชิกสามารถเข้าไป download บทความทุกเรื่องของวารสารหูคอจมูกและใบหน้า ในเว็บไซต์

ของราชวิทยาลัยโสตศอนาสิกฯ www.rcot.org ได้เลยครับ อย่างไรก็ตามหากสมาชิกท่านใดไม่ได้เข้าประชุมวิชาการ

ประจำาปีและไม่ได้รับวารสาร แต่ต้องการวารสารฉบับเล่มจริงขอให้ติดต่อมาท่ีราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกฯ ทางไปรษณีย์

อิเล็กทรอนิกส์ entchula2011@gmail.com นะครับ ทางราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกฯ จะพยายามหาทางจัดส่งให้ท่านครับ

 สำาหรบัวารสารฉบับนีน้ัน้ เรามบีทความปริทศันเ์ก่ียวกับการเอาทอ่เจาะคอออกครับ ซ่ึงเรือ่งนีเ้ริม่ตัง้แตเ่ราตอ้ง

ประเมินผู้ป่วยอย่างถูกต้อง และการเอาท่อเจาะคอออกนั้นยังประกอบด้วยหลายกระบวนการ เช่น การลดขนาดท่อ

เจาะคอ การเอาลมออกจาก cuff การทดสอบอุดท่อเจาะคอ การเปล่ียนท่อเจาะคอเป็น Fenestrated tracheostomy 

tube การใช้ Speaking valve และ stomal maintenance devices ผมคิดว่าบทความนี้จะเป็นประโยชน์แก่สมาชิก

ทุกท่านครับ

 บทความเรือ่งต่อไปเป็นการวิจยั case control study ครับเพือ่ศึกษาหาความสมัพนัธร์ะหว่างการเกิดโรคไซนสั

จากก้อนเชื้อรา (paranasal sinus fungal ball) กับระดับน้ำาตาลในเลือดที่สูงขึ้น ผมคิดว่าปัจจัยเสี่ยงที่ทำาให้ผู้ป่วย

บางคนเกิดโรค paranasal sinus fungal ball ข้ึนมาน้ันน่าจะมีปัจจัยหลายอย่างท่ีเรายังไม่ทราบแน่ชัด ผู้ป่วยหลายคน

ไม่ได้มีประวัติการอุดฟันหรือรักษารากฟันท่ีอาจเป็นสาเหตุให้มีก้อนเช้ือราได้ เร่ืองน้ีจึงเป็นประเด็นท่ีน่าสนใจและต้องการ

งานวิจัยดีๆ มาหาคำาตอบ ระดับน้ำาตาลในเลือดอาจเป็นปัจจัยหนึ่งที่เกี่ยวข้องกับเชื้อราในร่างกายของเราก็เป็นได้ครับ

 การวิจัยเร่ืองถัดไปเป็นการศึกษาในผู้ป่วยหลังผ่าตัดกล่องเสียงครับ ผู้ป่วยกลุ่มน้ีไม่ได้หายใจทางจมูกอย่างคนท่ัวไป 

จึงเป็นเรื่องน่าสนใจว่าผู้ป่วยจะยังมีการทำางานของจมูกที่ปกติหรือไม่ หรือมีการเปลี่ยนแปลงไปอย่างไร เช่น อาการ

คัดแน่นจมูก การรับกลิ่น หรือการทำางานของ mucociliary function ผู้วิจัยได้ทำาการศึกษาไปข้างหน้าเพื่อดูผลของ

การใช้น้ำาเกลือล้างจมูกมาฟื้นฟูสภาพการทำางานของจมูกในผู้ป่วยกลุ่มนี้ครับ

 งานวิจัยอีกเร่ืองหน่ึงยังเก่ียวข้องกับการล้างจมูกด้วยน้ำาเกลือครับ แต่ผู้วิจัยศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูก

ซ่ึงได้รับการรักษาโดยรังสีรักษาแล้ว ตามท่ีเราทราบกันดีครับว่าผู้ป่วยหลังฉายแสงมีปัญหาและมีอาการทางจมูกอย่างมาก 

เช่น อาการคัดจมูก มูกเหนียวข้น เสมหะเหนียวลงคอ จมูกแห้งและเกิด crust โดยผู้วิจัยทำาการวิจัยเป็น randomized 

controlled trial เปรียบเทียบการล้างจมูกด้วย hypertonic solution กับ isotonic solution ครับว่าน้ำาเกลือสูตรไหน

จะช่วยลดอาการทางจมูกและเพิ่มการทำางานของ mucociliary function ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ดีกว่า
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 บทความเรื่องสุดท้ายเป็นการศึกษาย้อนหลังผู้ป่วย 6 รายที่ได้รับการแก้ไขปัญหาใบหน้าหย่อนคล้อยตามอายุ 

ที่มากข้ึนโดยใช้ไหมกรวยและไม่ต้องผ่าตัด ผมคิดว่าพวกเราจะได้ความรู้อย่างมากจากการแลกเปลี่ยนประสบการณ์

การใช้เทคนิคนี้ของผู้นิพนธ์ครับ

 ผมหวงัอย่างย่ิงวา่บทความวชิาการในวารสารฉบบัน้ีจะชว่ยฟืน้ฟคูวามรูท้างวชิาการของพวกเราบา้งนะครบั 
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Association between high blood sugar as a risk factor and  
paranasal sinus fungal ball: a case-control study

Jesada Kanjanaumporn, MD1, Songklot Aeumjaturapat, MD1, Kornkiat Snidvongs, MD1, 

Nachcharee Sirapongrat, MD1 , Supinda Chusakul, MD1

Abstract

Objective: Paranasal sinus fungal ball (SFB) is a noninvasive form of fungal rhinosinusitis. Previous 

dental care, dental filling seems to be the best-known predisposing factor. We aimed to investigate 

the association between high blood sugar and SFB and describe its clinical features.

Methods: A 1:1 matched case-control study was conducted. SFB patients were recruited from 

medical records with interviews. Chronic rhinosinusitis without SFB served as controls and were 

individually matched by age and gender. The cases and controls were classified into 3 groups 

regarding FBS levels (“normal”; FBS less than 100 mg/DL, “impaired”; FBS more than100-125 mg/

DL and “diabetics”; FBS more than 125 mg/DL). Patients with FBS more than 100 were determined 

as “high blood sugar”. The demographic data, clinical symptoms, findings on imaging were records. 

The main outcome measure was the matched odds ratio and 95% confidence interval of high 

blood sugar associated with SFB.

Results: There was no statistically significant difference between high FBS and normal FBS group 

in the presence of fungal ball in paranasal sinus. The association between high FBS and the presence 

of SFB was not significant (odds ratio: 1.15, 95% CI: 0.6-2.19, P> 0.05). 70% of SFB are female 

and 94% of SFB are older than 40 years old. The most common presentation was nasal discharge/

post nasal drip (33/50 cases). The maxillary sinus was the most common involved sinus (46%). 

followed by the sphenoid sinus (30%).

Conclusion: High FBS is not linked with a higher risk of getting fungus ball of paranasal sinuses.

Keywords: Risk, paranasal sinus, fungus, diabetes mellitus, rhinosinusitis
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ความสัมพันธ์ระหว่างระดับน้ำาตาลในเลือดที่สูงในฐานะปัจจัยเสี่ยง 
และการเกิดก้อนเชื้อราในโพรงไซนัส

เจษฎา	กาญจนอัมพร,	พ.บ.1,	ทรงกลด	เอี่ยมจตุรภัทร,	พ.บ.1,	กรเกียรติ์	สนิทวงศ์,	พ.บ.1,

ณัชชารีย์	ศิรพงษ์รัตน์,	พ.บ.1,	สุพินดา	ชูสกุล,	พ.บ.1

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์

 ก้อนเช้ือราภายในโพรงไซนัส (paranasal sinus fungal ball) เป็นรูปแบบหน่ึงของโรคไซนัสอักเสบจากเช้ือรา 
ชนิดไม่ลุกลาม (fungal rhinosinusitis) ประวัติการทำาฟันหรือการอุดฟันถือเป็นปัจจัยเสี่ยงที่รู้จักกันดีที่สุด ดังนั้น 
จุดมุ่งหมายของงานวิจัยน้ี คือ เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับน้ำาตาลในเลือดท่ีสูงในฐานะปัจจัยเส่ียงและการเกิด
ก้อนเชื้อราในโพรงไซนัส และเพื่อดูลักษณะทางคลินิกทั่วไปของโรคนี้อีกด้วย

วิธีการศึกษา

 เป็นการศึกษาแบบมีกลุ่มควบคุม (1:1 matched case-control study) โดยกลุ่มผู้ป่วยที่มีก้อนเชื้อราภายใน
โพรงไซนัสจะถูกรวบรวมจากประวัติการรักษาและการสัมภาษณ์ ส่วนผู้ป่วยไซนัสอักเสบเรื้อรังชนิดที่ไม่มีก้อนเชื้อรา
ภายในโพรงไซนัส จะถูกใช้มาเป็นกลุ่มควบคุม โดยจะมีการจับคู่ 1 ต่อ 1 ของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมด้วยอายุ
และเพศเพ่ือลดปัจจัยรบกวน ท้ังสองกลุ่มจะถูกแบ่งออกเป็นกลุ่มย่อย 3 กลุ่มตามระดับของน้ำาตาลในเลือด คือ 1. ปกติ 
(ระดับน้ำาตาลในเลือดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 100 mg/DL) 2. Impaired (ระดับน้ำาตาลในเลือดมากกว่า 100-125 mg/DL) 
และ 3. เบาหวาน (ระดับน้ำาตาลในเลือดมากกว่า 125 mg/DL) โดยที่ค่าน้ำาตาล มากกว่า 100 mg/DL จะถือว่า 
มีค่า “น้ำาตาลในเลือดสูง” ข้อมูลทั่วไปทางประชากร อาการ และภาพจากเอกซเรย์ จะถูกรวบรวมข้อมูลไว้ โดยผล
การศึกษาหลักจะคำานวณทางสถิติเพื่อดูความสัมพันธ์ด้วยค่า odds ratio และ 95% confidence interval

ผลการศึกษา

 ไม่พบถึงความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มที่มีค่าน้ำาตาลในเลือดสูง และกลุ่มท่ีมีค่าน้ำาตาล 
ในเลือดปกติต่อผลของการเกิดก้อนเชื้อราภายในโพรงไซนัส และไม่พบถึงความสัมพันธ์ (association) อย่างชัดเจน
ระหว่างระดับน้ำาตาลที่สูงกับก้อนเชื้อราภายในโพรงไซนัส (odds ratio: 1.15, 95% CI: 0.6-2.19, P> 0.05) โดยที่
ร้อยละ 70 ของผู้ป่วยเป็นผู้หญิงและร้อยละ 94 อายุมากกว่า 40 ปี อาการหลักท่ีมาพบแพทย์จะเป็นเร่ืองของ nasal 
discharge/post nasal drip มากที่สุด (ร้อยละ 66) ส่วนไซนัสที่พบก้อนเชื้อราได้บ่อยที่สุดคือ maxillary sinus 
(ร้อยละ 46) ตามด้วย sphenoid sinus (ร้อยละ 46)

สรุปผลการศึกษา

 ค่าระดับน้ำาตาลในเลือดที่สูงไม่พบว่ามีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงในการเกิดก้อนเชื้อราภายในโพรงไซนัส

1 ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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Background

 Invasive fungal rhinosinusitis is diagnosed 

when there is an extension of fungus into the 

nasal mucosa.1-3 Its severity depends on host 

immunity and fungal biological characteristics.4 

Acute fulminant invasive rhinosinusitis is associated 

with higher mortality and frequently seen among 

immunocompromised hosts, particularly those 

with hematologic malignancy or poorly-controlled 

diabetes mellitus (DM). Chronic invasive rhinosi-

nusitis mostly occurs in diabetics. Non-invasive 

fungal rhinosinusitis is subdivided into allergic 

fungal rhinosinusitis and paranasal sinus fungal ball 

(SFB) both of which occur in immunocompetent 

patients.2

 Many patients with DM are susceptible to 

infections because of impaired innate immunity 

secondary to reduced T-cell response and 

polymorph nuclear cell dysfunction in chemotaxis, 

phagocytosis and extracellular traps. Better 

control of blood sugar improves cellular functions 

and decreases the virulence of some microor-

ganisms.4, 11, 12 Because of this, it is conceivable 

that SFB in poorly controlled diabetic patients 

may progress to invasive fungal sinusitis.

 The association between SFB and DM 

deserves further evaluation. Previous dental care, 

specifically dental filling, seems to be the only 

well-documented predisposing factor.13 If high 

fasting blood sugar (FBS) is found to increase 

the likelihood of developing SFB, it might be 

justifiable to monitor poorly-controlled diabetics 

for SFB to prevent the progression of the disease 

to invasive fungal infection. The primary objective 

of this study was to examine the association 

between high FBS and the risk of SFB. The 

secondary objective was to review the clinical 

features of SFB with respect to demographic 

data, underlying diseases, signs and symptoms, 

imaging studies, and mycotic species identified 

by histopathology and fungal culture.

Materials & Methods:

 A 1:1 matched case-control study was 

conducted. 50 SFB patients were identified between 

December 2007 and December 2011 from the 

pre-existing data base at King Chulalongkorn 

Memorial Hospital. All patients underwent an 

endoscopic sinus surgery and the diagnosis of 

SFB was histopathologically verified. Only 45 

SFB patients had a documented preoperative 

FBS results. During the same study period, 45 

patients with chronic rhinosinusitis without SFB 

were identified and were used as the control 

group. Analysis was made by matching a study 

patient with a control subject with respect  

to age ±5 years and sex. Demographic data, 

clinical symptoms, imaging studies and FBS 

levels were recorded. Patients were divided  

into 3 groups depending on FBS levels: normal 

(FBS ≤100 mg/dL, impaired glucose tolerance 

(FBS 100-125 mg/dL) and DM (FBS>125 mg/dL). 

Impaired glucose tolerance and DM presented 

with high blood sugar. This study was approved 

by the Ethics Committee of the Faculty of 

Medicine, Chulalongkorn University.
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Statistical analysis

 Bivariate comparisons were carried out by 

using chi square. As the cases were individually 

matched to controls, conditional logistic regression 

was used to obtain the risk estimates, odds 

ratio (OR) and 95% confidence interval (CI) 

between high blood sugar and paranasal SFB. 

Statistical analysis was performed through SPSS 

(version11.0-SPSS, Chicago, IL).

Results:

 Of the 50 SFB patients, 45 patients had 

FBS results before operation and had the mean 

age of 59 years (range, 28-90 years). Most 

patients in the study group are female (35/45). 

45 control patients were those with chronic 

rhinosinusitis without SFB patients whom were 

matched for age and sex. The mean age of the 

control group was 59 years (range, 30-88 years). 

There was no significant difference between 

groups in the association between the abnormal 

FBS and the presence of fungal ball in the 

paranasal sinus. The OR and 95% CI were 

shown in Table 1.

Table 1 Comparison of three fasting blood sugar classifications between cases (n=45) and controls 

(n=45)

Variable No. (%) of cases No. (%) of controls Odds ratio (95%CI)
Impaired glucose tolerance 15 (33.3) 14 (31.1) 1.12 (0.39-3.24)
Diabetic Mellitus 12 (26.7) 10 (22.2) 1.18 (0.48-2.89)
High blood sugar 27 (60) 24 (53.3) 1.15 (0.6-2.19)

“Impaired”: FBS more than 100-125 mg/DL, “Diabetics”: FBS more than 125 mg/DL,

“High blood sugar”: FBS more than 100

 Among 50 SFB patients, 70% were female 

and 94% were older than 40 years of age. 

Three patients had used systemic steroids longer 

than two years for their autoimmune diseases. 

Two patients had a history of endodontic care 

or tooth filling at the upper molar teeth. None 

had cancers or hematologic malignancies. The 

most common presentation was nasal discharge/

post nasal drip (33/50 cases). Other common 

presentations were facial pain/facial pressure 

(9/50 cases) and headache (8/50 cases). One 

patient presented with decreased visual acuity. 

Forty-one patients had isolated sinus involvement. 

The maxillary sinus is the most common involved 

sinus (46%), followed by the sphenoid sinus 

(30%). Bilateral involvement was far less frequent 

(4%). Calcification on computerized tomography 

(CT) imaging was found in 52% of patients 

(26/50). Fungal culture was performed in 30 out 

of 50 SFB patients. Five patients (10%) had 

positive fungal culture for Aspergillus	flavus while 

the rest had negative results. Demographic data 

of SFB patients were shown in Table 2.
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Table 2 Demographic data of paranasal sinus fungal ball (SFB) patients

Characteristics No. (%)

Sex

Male

Female

15 (30)

35 (70)

Age

≥ 40 years old

< 40 years old

47 (94)

3 (6)

History of endodontic care or tooth filling at the upper molar teeth

2 (4)

Presentation

Nasal discharge/post nasal drip

Facial pain/facial pressure

Headache

33 (66)

9 (18)

8 (16)

Sinus involvement

Isolated

Bilateral

Maxillary sinus

Frontal sinus

41 (82)

2 (4)

23 (46)

15 (30)

Calcification on computerized tomography (CT) imaging

26 (52

Discussion

 SFB is more common in middle-aged and 

elderly females5 while allergic fungal rhinosinusitis 

in adolescents and young patients.6 SFB should 

be suspected when chronic unilateral rhinosinusitis 

fails to respond to usual treatments. Partial or 

total opacification of isolated paranasal sinus with 

speckled calcification on computed tomography 

suggests SFB. Maxillary sinus is the most 

commonly involved.7 Operative findings charac-

teristic of SFB include greenish or brown clay-like 

materials which are entangled masses of fungal 

organisms, most commonly Aspergillus, on 

pathological examination. Successful treatment 

can be achieved through complete removal of 

the fungal ball with very low recurrence rate.10

 SFB is a non-invasive fungal rhinosinusitis. 

However, it may turn invasive when the host 

immunity declined.14 So far, there have been 

very few published studies investigating the risk 

factors of the presence of paranasal sinus 

fungal ball. Our search did not yield any study 
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with specific attention to DM. Our study showed 

no-statistically significant association. Although 

the association of high FBS and SFB has not 

yet been clearly demonstrated. Several studies 

showed that fungal balls have been associated 

with local tissue invasion2,5 (in rare instances), 

therefore we recommend screening for SFB in 

diabetics who has chronic nasal discharge or 

post nasal drip. Endoscopic removal of SFB  

is very effective and is associated with low 

complications rate.

 A known predisposing factor was endo- 

dontic treatment on maxillary teeth.13, 15-18 In 

contrast to previous studies, we found only 2 

out of 50 SFB patients having previous endo- 

dontic treatment on maxillary teeth. Furthermore, 

endodontic treatment is a risk factor for those 

with SFB in the maxillary sinus but not other 

paranasal sinuses. We found SFB in the sphenoid 

sinus in almost one-third of our patients

 Most SFB in our study occurred more 

frequently among the middle-aged and the 

elderly females. This reiterates the findings from 

previous reports.5, 14, 19 Isolated sinus opacification 

with speckle calcification on CT is the most 

common finding albeit only about 52 percent. 

Concurring with other studies, negative fungal 

culture was noted in our patient cohort.

 In conclusion, High FBS is not linked with 

a higher risk of getting fungus ball of paranasal 

sinuses. Nasal discharge/post nasal drip was 

the most common presentation of SFB.

Acknowledgments

 The authors thank Mr. Wasan Panyasang 

for his assistance in statistical analysis and  

Dr. Paisith Piriyawat for English editing.

References

 1. Chakrabarti A, Das A, Panda NK. Controversies 

surrounding the categorization of fungal 

sinusitis. Med Mycol 2009; 47 Suppl 1 : 

S299-308

 2. Chakrabarti A, Denning DW, Ferguson BJ, 

Ponikau J, Buzina W, Kita H, et al. Fungal 

rhinosinusitis: a categorization and definitional 

schema addressing current controversies. 

Laryngoscope. 2009; 119(9):1809-18.

 3. DeShazo RD, Chapin K, Swain RE. Fungal 

sinusitis. The New England journal of medicine. 

1997;337(4):254-9.

 4. Sales-Campos H, Tonani L, Cardoso CR, 

Kress MR. The immune interplay between 

the host and the pathogen in Aspergillus 

fumigatus lung infection. BioMed research 

international. 2013; 2013:693023.

 5. Robey AB, O’Brien EK, Richardson BE, 

Baker JJ, Poage DP, Leopold DA. The 

changing face of paranasal sinus fungus balls. 

Ann Otol Rhinol Laryngol. 2009;118(7):500-5

 6. Glass D, Amedee RG. Allergic fungal  

rhinosinusitis: a review. The Ochsner journal. 

2011;11(3):271-5.

 7. Taxy JB. Paranasal fungal sinusitis: contri-

butions of histopathology to diagnosis: a 

report of 60 cases and literature review. 

Am J Surg Pathol. 2006; 30(6):713-20.



Association between high blood sugar as a risk factor and paranasal sinus fungal ball: a case-control study

10
วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า

ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 : กรกฎาคม - ธันวาคม 2560

 8. Dhong HJ, Jung JY, Park JH. Diagnostic 

accuracy in sinus fungus balls: CT scan 

and operative findings. Am J Rhinol. 2000; 

14(4):227-31.

 9. Montone KT, Livolsi VA, Feldman MD,  

Palmer J, Chiu AG, Lanza DC, et al. Fungal 

rhinosinusitis: a retrospective microbiologic 

and pathologic review of 400 patients at  

a single university medical center. Int J 

Otolaryngol. 2012;2012:684835

 10. Nicolai P, Lombardi D, Tomenzoli D, Villaret 

AB, Piccioni M, Mensi M, et al. Fungus ball 

of the paranasal sinuses: experience in 160 

patients treated with endoscopic surgery. 

Laryngoscope. 2009; 119(11):2275-9.

 11. Geerlings SE, Hoepelman AI. Immune  

dysfunction in patients with diabetes mellitus 

(DM). FEMS immunology and medical micro-

biology. 1999;26(3-4):259-65.

 12. Peleg AY, Weerarathna T, McCarthy JS, 

Davis TM. Common infections in diabetes: 

pathogenesis, management and relationship 

to glycaemic control. Diabetes/metabolism 

research and reviews. 2007;23(1):3-13.

 13. Mensi M, Piccioni M, Marsili F, Nicolai P, 

Sapelli PL, Latronico N. Risk of maxillary 

fungus ball in patients with endodontic 

treatment on maxillary teeth: a case-control 

study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral 

Radiol Endod. 2007;103(3):433-6.

 14. Schubert MS. Fungal rhinosinusitis: diagnosis 

and therapy. Curr Allergy Asthma Rep. 2001; 

1(3):268-76.

 15. Ferguson BJ. Fungus balls of the paranasal 

sinuses. Otolaryngol Clin North Am. 2000; 

33(2):389-98.

 16. Granville L, Chirala M, Cernoch P, Ostrowski 

M, Truong LD. Fungal sinusitis: histologic 

spectrum and correlation with culture. Hum 

Pathol. 2004;35(4):474-81.

 17. Lee KC. Clinical features of the paranasal 

sinus fungus ball. J Otolaryngol. 2007; 36(5): 

270-3.

 18. Ragab A, Clement P, Vincken W, Nolard N, 

Simones F. Fungal cultures of different parts 

of the upper and lower airways in chronic 

rhinosinusitis. Rhinology. 2006;44(1):19-25.

 19. Morpeth JF, Rupp NT, Dolen WK, Bent JP, 

Kuhn FA. Fungal sinusitis: an update. Ann 

Allergy Asthma Immunol. 1996;76(2):128-39; 

quiz 39-40



11
THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY
Vol. 18 No. 2 : July - December 2017

1 Resident in Department of Otolaryngology-Head and Neck Surgery, Faculty of Medicine, Chulalongkorn 
University

2 Department of Otolaryngology-Head and Neck Surgery, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University
Corresponding author and reprint requests to Premsuda Sombuntham, M.D., Department of  
Otolaryngology-Head and Neck surgery, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University, Bangkok, 
Thailand Email: premsuda.s@chula.ac.th

Impact of saline irrigation on nasal mucociliary clearance in 
laryngectomized patients.

Pak Nimitpornsuko, M.D.1, Premsuda Sombuntham, M.D.2

Abstract

Introduction: Olfactory dysfunction and nasal congestion due to separation of nasal cavity from natural 
respiratory pathway can decrease quality of life in total laryngectomized patients. Increasing nasal mucociliary 
clearance may improve nasal symptoms.

Objective: To evaluate the impact of nasal saline irrigation on nasal mucociliary clearance in patients 
after total laryngectomy.

Design: A prospective study

Setting: tertiary academic hospital

Participants: The study included 20 laryngectomized patients.

Material and methods: Participants were enrolled, and nasal mucociliary function was measured by a 
saccharine clearance test along with questionnaires evaluated by VAS scores comparing their nasal symptoms 
before and after nasal saline irrigation for 14 days. Data, including demographic data, time after laryngectomy, 
smoking history, and voice rehabilitation were also collected.

Results: A total of 20 laryngectomized patients were studied. Saccharine clearance time before and 14 days 
after daily saline irrigation were 20.72±7.2 minutes and 10.51±3.52 minutes respectively, with statistically 
significant difference (P<0.001). Decrease in Lund symptoms scores was statistically significant difference 
in congestion symptom, headache and smell alteration (P=0.0003, 0.0005 and 0.002 respectively). Tobacco 
smoking and time after laryngectomy increased risk by 1.131{95% CI[0.793-1.613];P= 0.496} and 
1.017{95%CI[0.994-1.041];P=0.139}) respectively, which showed no statistically significant findings using 
multivariate regression analysis.

Conclusions: Nasal saline irrigation is an effective adjuvant treatment to improve nasal mucociliary clearance 
and nasal symptoms in laryngectomized patients. Therefore, the use of nasal saline irrigation should be 
considered early in patients with olfactory dysfunction and nasal problems after laryngectomy.

Keywords laryngectomy, nasal mucociliary clearance, saline irrigation
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การศึกษาผลจากการล้างจมูกต่อการทำางานของขนกวัดโพรงจมูก 
ในผู้ที่ไร้กล่องเสียง

ภาคย์	นิมิตพรสุโข,	พบ.1	เปรมสุดา	สมบุญธรรม,	พบ.2

บทคัดย่อ

บทนำา : มะเรง็กลอ่งเสยีงเป็นโรคทีพ่บไดป้ระมาณ 2.4 รายตอ่ประชากร 100,000 รายต่อปี การตดักลอ่งเสยีงเปน็การ

รักษามะเร็งกลอ่งเสยีงในข้ันลกุลามหรอืไมไ่ด้ผลจากการรักษาโดยวิธีอืน่ การตัดกลอ่งเสยีงทำาให้เกิดการแยกกันระหว่าง

จมูกและทางเดินหายใจ ทำาให้ไม่มีลมหายใจไหลผ่านจมูก ทำาให้มีการเปล่ียนแปลงทางสรีระวิทยาของโพรงจมูก ซ่ึงทำาให้

ประสิทธิภาพการทำางานของขนกวัดโพรงจมูกลดลง และทำาให้เกิดการเพิ่มข้ึนของแบคทีเรียในโพรงจมูกตามมาได้  

การลา้งจมกูด้วยน้ำาเกลอืเป็นทีย่อมรบัว่าสามารถเพิม่การทำางานของขนกวัดโพรงจมกู ชะลา้งสารคัดหลัง่ รวมถึงทำาให้

สภาวะในโพรงจมูกเหมาะสมต่อการทำางานของขนกวัดโพรงจมูก สามารถฟื้นฟูการทำางานของขนกวัดโพรงจมูกได้

วัตถุประสงค์หลัก : เพ่ือศึกษาการเปล่ียนแปลงของการทำางานของขนกวัดโพรงจมูกหลังการล้างจมูกด้วยน้ำาเกลือในผู้ท่ี

ไร้กล่องเสียง

วัสดุและวิธีการ : การศึกษาไปข้างหน้าในผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงที่ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดกล่องเสียงเป็นเวลา

มากกว่า 2 ปี ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ จำานวน 20 คน ได้รับการวัดการทำางานของขนกวัดโพรงจมูกโดยใช้แซคคาริน

และตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับอาการทางจมูก ก่อนและหลังการล้างจมูกด้วยน้ำาเกลือข้างละ 250 มล. เช้าและเย็น

เป็นเวลา 14 วัน

ผลการศึกษา : หลังจากล้างจมูกด้วยน้ำาเกลือเป็นเวลาสองสัปดาห์พบว่ามีการลดลงของ saccharine clearance 

time และ Lund symptoms scores อย่างมีนัยยะสำาคัญทางสถิติ จาก 20.72±7.2 นาทีเหลือ10.51±3.52 นาที 

(P-value <0.001), Lund symptoms scores จาก 29.85±3.54 คะแนน เหลือ 24.15±3.87 คะแนน หลังจาก

การล้างจมูก (P-value 0.002). ประวัติการสูบบุหรี่และระยะเวลาที่ไร้กล่องเสียงเมื่อคำานวณด้วยวิธี Multivariate 

regression analysis ไมพ่บวา่เพิม่ความเสีย่งในการลดลงของการทำางานของขนกวัดจมกูอย่างมนียัยะสำาคัญทางสถิติ

สรุป : การล้างจมูกด้วยน้ำาเกลือสามารถเพ่ิมการทำางานของขนกวัดโพรงจมูก และลดอาการทางจมูกในผู้ป่วยท่ีไร้กล่องเสียง
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Introduction

 Each year, among cancer cases reported, 

laryngeal cancer is found in about 2.4 cases 

per 100,000 of Thailand’s populations(1). Total 

laryngectomy, combined with radiation, is standard 

treatment for advanced-stage laryngeal carcinoma 

or hypopharyngeal carcinoma(2). After treatment, 

quality of life in laryngectomized patients, such as 

the ability to breath, speak, swallow, smell and 

taste deteriorated. These effects often influence 

patients’ emotion, psychology, economy, and 

communication(3).

 Separation of nasal cavity from natural 

respiratory pathway decreases nasal mucociliary 

clearance and causes olfactory dysfunction due to 

abnormality in goblet cells and stromal cells(4). The 

saccharine clearance test is one of the methods 

to measure the mucociliary clearance(5, 6). Nasal 

saline irrigation is used to treat many sinonasal 

diseases to improve mucociliary clearance(7).

 The purpose of this study is to evaluate 

the impact of nasal saline irrigation on nasal 

mucociliary clearance in patients after total 

laryngectomy.

Material and method

 This study was conducted at the depart-

ment of Otolaryngology-Head and Neck surgery, 

King Chulalongkorn Memorial Hospital, between 

April and November, 2015. The study protocol 

was approved by Institutional Review Board(IRB) 

for Human research of the Faculty of Medicine, 

Chulalongkorn University. Inclusion criteria included 

laryngectomized patients who had been treated 

for at least two years with an interval after 

radiation for at least 3 months and aged  

between 30 to 80 years. Patients with chronic 

sinonasal diseases such as chronic sinusitis, 

nasal polyps, nasopharyngeal cancer, and invasive 

fungal sinusitis, were excluded from this study 

after nasal endoscopic examination. All patients 

provided written informed consent.

 Nasal mucociliary clearance was measured 

by a saccharine clearance test for all patients 

before and after receiving nasal irrigation for 

14 days. Questionnaires using visual analogue 

score (VAS) were also given to evaluate Lund 

symptoms scores before and after nasal irrigation. 

Demographic data, time after laryngectomy, 

smoking history and voice rehabilitation were 

also part of the patient’s information collected

Saccharine clearance test

 The test was performed at room temperature. 

Patients sat in an upright position and were 

asked to blow their nose to clear nasal secretion. 

A 1-mm3 saccharin tablet was placed in one of 

the nasal cavities, 1 cm posterior to the anterior 

border of medial surface of inferior turbinate. 

Patients were asked not to sneeze, sniff or flex 

their heads and then asked to swallow once in 

30 seconds until they could taste the sweetness. 

The time between a saccharin tablet placement 

and sense of taste was collected as clearance 

time.

 Self-nasal irrigation was instructed by 

using solution from a squeezable bottle filled with 

250 ml saline solution twice daily for 14 days. 
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After completion, another saccharin clearance 
test was performed, and the questionnaire was 
collected.

Statistical analysis

 For this study, the Statistical Package for 
Social Sciences (SPSS), version 17.0, was used 
to analyze data. A descriptive analysis of all 
data was performed and reported as means, 
percentages and standard deviations. The results 
of the saccharine clearance time and scores of 
questionnaires were summarized as means, 
medians, and interquartile ranges. In addition, the 
mean (95% CI) in scores before and after nasal 
saline irrigation was provided. The Wilcoxon signed 
rank test for paired observations was used to 
test differences within patient scores whenever 
data were not normally distributed. A p-value less 
than 0.05 was considered statistically significant.

Results

 The study was conducted from April to 
November 2015. In total, 23 laryngectomized 
patients were recruited, but only 20 patients 
were eligible for this study. Three patients were 
excluded: 1 patient with an incomplete study 
due to lack of follow up, 2 patients with nasal 
polyp. All patients in the study were male.

 The mean age of the subjects was 
63.05±11.94 years. Most patients had been 
treated for advanced laryngeal cancer categorized 
as follows: transglottic 7 (35%), supraglottic 5 
(25%), glottis 5 (25%), and pyriforms 3 (15%). 
For T staging classification, there were stage 
T4=12 (60%), T3=7 (35%), and T2=1 (5%). Mean 
time after laryngectomy was 916.05±136.98 days. 
All patients smoked, with the mean of 25.1±6.067 
pack-year (Table 1).

Table 1 Baseline Characteristics

Age (year)
Sex : male
Time after laryngectomy (day)

Voice rehabilitation
Radiation therapy
Smoke (%), (packyear)

Diagnosis
Transglottic
Supraglottic
Glottic
Pyriforms

63.05±11.94
20 (100%)
916.05±136.98

3(15%)
100%
100%, 25.1±6.067

7 (35%)
5 (25%)
5 (25%)
3 (15%)

Staging
T stage (n)

T1
T2
T3
T4

N stage (n)
N0
N1
N2
N3a
N3b

0
1
7
12

10
8
2
0
0

0%
5%
35%
60%

0%
40%
10%
0%
0%
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 The mean saccharine clearance times in 

laryngectomized patients, before and after nasal 

saline irrigation, were 20.72(±7.2) and 10.51(±3.52) 

minutes respectively (Table 2). This difference was 

statistically significant (P<0.001). Reductions in 

Lund symptoms scores after nasal saline irrigation 

were statistically significant with differences in 

congestion (P=0.0003), headache (P=0.0005), 

and smell alteration (P= 0.0002) as well as the 

total scores (P=0.002) (Table 3).

Table 2 saccharine clearance times before and after nasal saline irrigation

Baseline

(mean±SD) (min)

After nasal irrigation

(mean±SD) (min)

P-value

Saccharine clearance time

(Minute) 

20.72±7.2

(Range 6.42-30)

10.51±3.52

(Range 5.14-16.54)

<0.0001 

Table 3 Lund symptoms scores baseline and after nasal saline irrigation

Nasal symptoms Baseline After nasal irrigation P-value

Congestion

Nasal discharge

Sneezing

Headache

Facial pain

Smell alteration 

Total

6.45±1.28

4.20±1.2

3.85±0.93

5.05±1.05

4.55±1.64

5.75±1.65

29.85±3.54

4.00±1.41

4.00±0.8

3.75±0.72

4.05±0.95

3.90±0.79

4.45±1.1

24.15±3.87

0.0003

0.428

0.606

0.0005

0.108

0.002

0.0002

 The average value of nasal mucociliary 

clearance before saline irrigation was 20.72±7.2 

mins, which was longer than that of normal 

people (17 mins), but less than 25 minutes, the 

threshold for what is considered abnormal. 

Seven patients (35%) with abnormal nasal 

mucociliary clearance (>25 minutes) and 13 

patients (65%) with normal nasal mucociliary 

clearance (< to 25 min) were detected.

 Subjects were divided into two groups: 

more than 25 minutes and less than 25 minutes 

saccharine clearance time. To evaluate risk 

factors affecting nasal mucociliary clearance, 

the univariate logistic regression analysis was 

used. Tobacco smoking(Pack year) and time 

after total laryngectomy increased risk by 1.346 

(95% CI [1.017-1.781]; P= 0.0038) and 1.022 

(95%CI [1.001-1.044]; P= 0.042) times respec-

tively for abnormal nasal mucociliary clearance. 

However, the multivariate logistic regression 

analysis (Adjusted OR for tobacco smoking in 

Pack year = 1.131{95%CI[0.793-1.613];P= 0.496} 
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and time after total laryngectomy = 1.017{95%CI 

[0.994-1.041];P=0.139}) showed no statistically 

significant findings.

Discussion

 Nasal mucociliary clearance is an important 

factor for normal regulation of nasal function, 

working as the first barrier to prevent airborne 

pollutants (eg. dust, germs, pollens, other allergens, 

and stimulants) from entering the respiratory 

system. The inhaled particles are detained in the 

mucous membranes of the respiratory tract and 

sent to the pharynx, which can be eliminated 

by swallowing or sneezing. Mucociliary clearance 

depends on 3 components: composition/volume 

of the slime on the surface of the respiratory tract, 

structure of the nasal cilia waving frequency, 

and reaction between mucus and nasal cilia(7).

 Our study has shown delay of nasal 

mucociliary clearance in 7 (35%) of 20 patients, 

with median of the saccharine clearance time 

= 20.72±7.2 minutes, which was similar to previous 

studies(8). In laryngectomized patients, the nasal 

cavity is separated from the respiratory system. 

Absence of airflow through the nasal cavity 

causes temperature to rise, resulting in nasal 

cilia’s structural change and reduction of their 

waving frequency. The goblet cell reduces crating 

slime volume and changes its composition on 

the surface of the respiratory tract.

 From our study, nasal saline irrigation 

showed a significant impact on improvement 

of the function of the nasal cilia and nasal 

symptoms in laryngectomized patients. Our results 

from questionnaires using Lund symptoms scores 

revealed statistically significant improvement in 

nasal congestion, headache, and ability to smell 

as well as reduction in saccharine clearance 

time. Nasal saline irrigation is able to rinse 

mucous membranes, getting rid of dead cells 

and pollutants (eg., germs, allergens from pollen, 

and antigens) and promoted moisture protection 

and regeneration of mucociliary function.

 Comparison of saccharine clearance time 

between normal and abnormal groups has 

shown that risk factors for abnormal saccharine 

clearance time were tobacco smoking and time 

after laryngectomy in the univariate logistic 

regression analysis. Tobacco smoking destroys 

nasal cilia and increases temperature of nasal 

cavity(9). Increasing time after laryngectomy may 

cause a defiant environment in nasal cavity. 

Nevertheless, the multivariate logistic regression 

analysis showed no statistically significant  

parameter. Further studies in a larger population 

may show association.

 However, this study has its limitation. Due 

to the small number of patients, further research 

in larger groups is required to show definite 

benefits of saline irrigation. Also saccharine 

clearance time depended on each patient’s 

subjective sensing of sweetness that may alter 

the study’s results.

Conclusion

 The present study showed 35% of laryn-

gectomized patients had abnormal saccharine 

clearance. Nasal saline irrigation for 14 days 



17

Pak Nimitpornsuko, Premsuda Sombuntham

THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY
Vol. 18 No. 2 : July - December 2017

significantly improved mucociliary function and 

nasal symptoms.

 Nasal saline irrigation is an effective  

adjuvant treatment to improve nasal symptoms 

and olfaction in laryngectomized patients. Therefore, 

the use of nasal saline irrigation should be 

considered on patients with nasal problems 

after laryngectomy.
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การเอาท่อเจาะคอออกในผู้ใหญ่

เชิญขวัญ ฐิติรุ่งเรือง, พ.บ.1	วีระชัย	คีรีกาญจนะรงค์,	พ.บ.2

บทคัดย่อ

 การเจาะคอ (Tracheostomy) เป็นการผ่าตัดเปิดช่องท่ีหลอดลมใหญ่เพ่ือให้อากาศสามารถผ่านเข้าหลอดลมได้

โดยไม่ผ่านทางเดินหายใจส่วนบน หลังจากผ่าตัดต้องใส่ท่อเจาะคอ (Tracheostomy tube) การใส่ท่อเจาะคอเป็น

เวลานาน ทำาให้เกิดภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยจึงควรได้รับการพิจารณาเอาท่อเจาะคอออก ตามเกณฑ์ ได้แก่ ผู้ป่วยหาย

จากภาวะที่ต้องใช้ท่อเจาะคอ รู้สึกตัวดี สามารถไอและกลืนได้อย่างมีประสิทธิภาพ ระบบไหลเวียนโลหิตปกติ ไม่มี

การติดเช้ือ ไม่มีแผนการผ่าตัดที่ต้องดมยา และไม่มีความผิดปกติทางจิตเวช การเอาท่อเจาะคอออกประกอบด้วย 

หลายกระบวนการ ได้แก่ การลดขนาดท่อเจาะคอ การเอาลมออกจาก cuff การทดสอบอุดท่อเจาะคอ การเปลี่ยน

ท่อเจาะคอเป็น Fenestrated tracheostomy tube การใช้ Speaking valve และ stomal maintenance devices 

หลงัจากเอาท่อเจาะคอออก ผูป่้วยควรไดรั้บการดแูลในโรงพยาบาลอย่างใกลชิ้ดอย่างนอ้ย 24 ช่ัวโมง และตรวจตดิตาม

จนกระท่ังแผลหาย ผู้ป่วยบางส่วนจะมีภาวะแทรกซ้อนจากการเอาท่อเจาะคอออก ได้แก่ Tracheocutanoeus fistula 

และแผลเป็น ซึ่งสามารถให้การรักษาโดย Cauterization หรือ การผ่าตัด

คำาสำาคัญ: การเอาท่อเจาะคอออก

1 แพทย์ประจำาบ้าน ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
2 ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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Decannulation in Tracheostomised Adults

Abstract

 Tracheostomy is a surgical procedure to open a direct airway in the trachea, bypassing the 

upper respiratory tract. Tracheostomy tubes are used to maintain stomal patency, but prolonged 

insertion is known to associate with multiple complications. Decannulation of the tracheostomy tube 

is considered when the patients airway deemed uncompromised. The criterion for decannulation 

includes the cessation of the tracheostomy indication, the patients’ well consciousness, the ability 

to properly cough and swallow, a normal cardiovascular function, a resolve from infection, no further 

anaesthetic plans, and no active psychiatric conditions. Decannulation steps consists of downsizing 

the tubes, cuff releasing, tube capping, changing to fenestrated tubes, using speaking valves, and 

using stomal maintenance devices. Post-decannulated patients is advised be admitted for at least 

24 hours, and following-up is recommended until the healing of wound. Tracheocutaneous fistulas 

and scars are among the noted complications from decannulation, which is treated mostly by 

cauterization or surgery.

Keyword: Decannulation.
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 การเจาะคอ (Tracheostomy) เป็นหัตถการทีท่ำา

อย่างแพร่หลายในโสต ศอ นาสิกแพทย์ เป็นการผ่าตัด

เปิดช่องที่หลอดลมใหญ่เพื่อให้อากาศสามารถผ่านเข้า

หลอดลมได้โดยไม่ต้องผ่านทางเดินหายใจส่วนบน หลังจาก

ผ่าตัดต้องใส่ท่อเจาะคอ (Tracheostomy tube) ผู้ป่วย

เจาะคอสว่นใหญ่จะสามารถเอาท่อเจาะออกได ้โดยจาก

การศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยร้อยละ 23-100 ที่สามารถเอา

ท่อเจาะคอออกได้สำาเร็จ(1)

 การใส่ท่อเจาะคอเป็นเวลานาน ทำาให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อน ได้แก่ tracheal stenosis, aspiration 

pneumonia, trachea-esophageal fistula, trachea- 

innominate fistula, tracheitis การเอาท่อเจาะคอออก 

มีประโยชน์ทำาให้ผู้ป่วยสามารถพูดและกลืนได้ดีข้ึน ใช้ชีวิต

สะดวก และมีรูปลักษณ์ภายนอกที่ดีขึ้น(2, 3)

 Systematic review พบว่าการศึกษาเก่ียวกับ

กระบวนการเอาท่อเจาะคอออก ยังไม่มีการศึกษาที่เป็น 

randomized controlled trial การศึกษาท่ีมีอยู่ในปัจจุบัน

เป็น observational study, case series, case report, 

editorial comments และ expert opinions(1)

 บทความน้ีได้รวบรวมแนวทางการปฏิบัติจากท่ีต่างๆ 

ได้แก่ AAO clinical consensus statement 2012(4), 

Intensive care society standards and guidelines 

2014(5), National health service Scotland best 

practice statement 2007(6) และ The practice of 

tracheostomy decannualtion: a systematic review 

2017(1)

การประเมินผู้ป่วยก่อนเอาท่อเจาะคอออก

 ก่อนทีจ่ะเอาท่อเจาะคอออก ผูป้ว่ยตอ้งไดร้บัการ

ประเมินโดยบุคลากรสหสาขา ประกอบด้วยศัลยแพทย์ 

พยาบาล นักอรรถบำาบัด และนักกายภาพบำาบัด(7)

 การประเมินผู้ป่วยก่อนเอาท่อเจาะคอออก ส่วนใหญ่

เปน็การประเมนิเชิงอตัวิสยั (subjective assessment) 

ปัจจบัุนมกีารศกึษาใชก้ารประเมนิเชิงวตัถุวิสยั (objec-

tive assessment) เพียง 2 อย่าง คือ การประเมิน

ประสิทธิภาพการไอ โดยใช้ Peak flow meter และ

การประเมินการกลืนโดยการส่องกล้อง

เกณฑ์การเอาท่อเจาะคอออก

1) ผู้ป่วยหายจากภาวะที่ต้องใช้ท่อเจาะคอ(4, 5, 8, 9)

- ไม่มีความจำาเป็นต้องใช้เครื่องช่วยหายใจแล้ว 

สามารถหายใจด้วยตัวเองได้ ผู้ป่วยที่มีประวัติใช้

เครื่องช่วยหายใจมานานกว่า 4 สัปดาห์ ต้องผ่าน

การทดสอบหายใจได้ด้วยตัวเอง (spontaneous 

breathing trial) อย่างน้อย 48 ชั่วโมง(1)

- ไม่มีภาวะทางเดินหายใจส่วนบนอุดก้ัน ผู้ป่วยบางคน

ต้องได้รับการประเมินโดยการส่องกล้อง

2) ความรู้สึกตัวดี (adequate level of conscious-

ness)(1, 4, 5, 8, 9)

3) ผู้ป่วยสามารถไอเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ(1, 4, 5, 8, 10)

 ผู้ป่วยสามารถไอในขณะที่ทำาการทดลองอุดท่อช่วย

หายใจได้ ต้องการ การดูดเสมหะผ่านทางท่อเจาะ

น้อยกว่า 4 ครั้ง/วัน(1) เสมหะมีปริมาณน้อยและไม่

เหนียวข้น

 การประเมินประสิทธิภาพการไอโดย Peak flow 

meter ผู้ป่วยที่เอาท่อเจาะออกได้สำาเร็จ ควรมีค่า 

peak flow ดังนี้

- Peak expiratory flow rate (PEFR) ขณะไอ

มากกว่า 160 mL/min วัดโดยต่อ peak flow 

meter พร้อมกับ adapter เข้ากับท่อเจาะคอ แล้วให้

ผู้ป่วยไอแรงๆ หรือใช่สาย suction กระตุ้นหลอดลม

ให้ไอ แล้ววัดค่า PEFR ขณะผู้ป่วยไอ(11)

- Peak inspiratory flow (PIF) มากกว่า 40 L/min 

วัดขณะอุดท่อเจาะคอ แล้วใช้ peak flow meter 

วัดทางปาก(12)

4) ผู้ป่วยสามารถกลืนได้อย่างมีประสิทธิภาพ(1, 4, 5, 8, 10, 13)

 ผู้ป่วยไม่มีอาการสำาลักขณะกลืนน้ำาและอาหาร มี Gag 

reflex ปกติ สามารถนั่งในท่า upright position ได้

ส่องกล้องเพื่อประเมินการกลืนพบว่าปกติ
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5) ระบบไหลเวียนโลหิตปกต ิ(haemodynamic stabil-

ity)(5, 10, 13)

6) ผู้ป่วยไม่มีไข้ และไม่มีการติดเช้ือท่ีเพ่ิงเกิดข้ึนใหม่(5, 10)

7) ผูป่้วยไมม่แีผนการผ่าตดัท่ีตอ้งดมยาภายใน 7-10 วัน
(4, 5)

8) ผู้ป่วยไม่มีความผิดปกติทางจิตเวช หรือเพ้อ (delirium)
(10)

9) สถานพยาบาลมีความพร้อมในการเอาท่อเจาะคอออก 

และสามารถช่วยเหลือผู้ป่วยในกรณีฉุกเฉินได้(5)

การประเมินด้วยการส่องกล้อง

 การส่องกล้อง fiberoptic endoscopy ก่อนเอา

ท่อเจาะคอออก มีจุดประสงค์หลัก 2 อย่าง คือ

 1. การส่องกล้องเพื่อประเมินการกลืน(14)

  Fiberoptic endoscopic evaluation of 

swallowing (FEES) เป็นการตรวจมาตรฐานสำาหรับ

การประเมินการกลืน ในผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติทางการกลืน 

2 ใน 3 สามารให้การวินจิฉัยไดจ้ากอาการและการตรวจ

ร่างกายท่ัวไป ส่วนอีก 1 ใน 3 จะไม่สามารถวินิจฉัยได้ 

หากไม่ได้รับการส่องกล้อง

  เกณฑ์สำาหรับผู้ป่วยท่ีไม่ควรเอาท่อเจาะคอ

ออก จากการประเมินการกลืนโดยการส่องกล้อง

• ตรวจพบน้ำาลายบริเวณกล่องเสียง เป็น 

Massive pooling of saliva หรือพบการ

สำาลักน้ำาลาย (aspiration of saliva)

• ไม่สามารถกลืนด้วยตัวเองได้ (absent 

spontaneous swallowing)

• ไม่มี gag reflex, loss of laryngeal 

sensibility

• สำาลักอาหารท่ีเป็น food bolus และของเหลว

 2. การส่องกล้องเพื่อประเมินความผิดปกติใน 

ทางเดินหายใจท่ีมีผลให้เอาท่อเจาะคอออกไม่สำาเร็จ พบได้ 

ร้อยละ 1-11 ในผู้ป่วยท่ีใส่ท่อเจาะคอ และร้อยละ 20-70 

ในผู้ป่วยท่ีใส่ท่อเจาะคอเป็นเวลานาน(15) รอยโรคท่ีพบบ่อย 

ได้แก่ Tracheal granuloma, Tracheomalacia,  

Tracheal stenosis ความผิดปกติดังกล่าว ส่วนใหญ่

จะพบท่ีบริเวณรูเจาะคอ แสดงอาการเม่ืออุดก้ันหลอดลม

จนเหลือรูหายใจน้อยกว่า ร้อยละ 50

  จากการศึกษา เปรียบเทียบการทดสอบอุดท่อ

เจาะคอ (capping trial) กับการส่องกล้องทางเดินหายใจ 

(bronchoscopy) ผู้ปว่ยทีผ่่านการทดสอบอดุทอ่หายใจ 

เมื่อนำาไปส่องกล้อง พบว่าผู้ป่วยทั้งหมดมีรอยโรคที่ 

ทางเดินหายใจ แต่เป็นรอยโรคท่ีอุดรูหายใจน้อยกว่า 

รอ้ยละ 50 จากการศึกษานี ้แสดงให้เห็นว่าผูป่้วยท่ีผา่น

การทดสอบอุดท่อหายใจ ไม่จำาเป็นต้องส่องกล้องก่อนเอา

ท่อเจาะคอออก(16)

กระบวนการเกี่ยวกับการเอาท่อเจาะคอออก

 1. การลดขนาดทอ่เจาะคอ (downsizing) ทำาให้

อากาศสามารถผ่านรอบๆ ท่อไปสู่ทางเดินหายใจส่วนบนได้ 

ในขณะที่ยังมีรูสำาหรับดูดเสมหะ และสามารถขยายรู

เพื่อใส่ท่อเจาะคอขนาดใหญ่กลับในกรณีฉุกเฉิน ใช้ท่อ 

ที่มีเส้นผ่าศูนย์กลาง 4-6 mm(17)

 2. การเปลี่ยนท่อเจาะคอเป็น Fenestrated 

tracheostomy tube ซ่ึงเป็นท่อเจาะคอท่ีมีรูให้ลมหายใจ

เข้าออกผ่านทางเดินหายใจส่วนบน มีท้ังแบบท่ีมีและไม่มี 

cuff ข้อเสียคือ สายดูดเสมหะผ่าน fenestra ไปที่ 

ทางเดินหายใจส่วนบนและทำาให้เกิดการบาดเจ็บ หรือ 

หากมี tracheal granulation อยู่ใกล้ๆ บริเวณ fenestra 

มีโอกาสท่ี granulation จะถูกขอบของ fenestra ขูดแล้ว

ตกลงไปสู่ทางเดินหายใจส่วนล่าง(18)

 3. การเอาลมออกจาก cuff (cuff deflation) 

เพ่ือให้อากาศผ่านรอบๆ ท่อไปสู่ทางเดินหายใจส่วนบนได้ 

โดยขนาดของท่อเจาะคอต้องไม่ใหญ่เกินไป อาจพิจารณา

เปลี่ยนเป็น tight-to-shaft cuffed tube

 4. การทดสอบอุดท่อเจาะคอ (capping trial 

หรือ tracheostomy tube occlusion) เป็นการทดสอบ

การหายใจโดยไม่ผ่านท่อเจาะคอ อากาศจะผ่านรอบท่อ
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หรือ fenestra สู่ทางเดินหายใจส่วนบน(4) อุปกรณ์ที่

สามารถนำามาใช้อุด เช่น gloved finger, occlusive 

tube caps ในช่วงแรก ให้เริ่มจากการอุดเฉพาะตอน

หายใจออก จากนัน้อดุทัง้ตอนหายใจออกและหายใจเข้า 

ค่อยๆ เพ่ิมเวลาการอุดในแต่ละวัน โดยช่วงแรกให้อุดเฉพาะ

เวลากลางวันก่อน แล้วจึงอุดท้ังกลางวันและกลางคืน(13) 

ระยะเวลาในการทดสอบข้ึนอยู่กับสภาวะของผู้ป่วย 

สามารถลองอุดท่อหายใจนานต้ังแต่ 1 วัน ถึงหลายสัปดาห์ 

ผู้ป่วยควรผ่านการทดสอบอุดท่อเจาะคอได้อย่างน้อย  

4 ชั่วโมง ก่อนเอาท่อเจาะคอออก

  การประเมินผู้ป่วยอุดท่อเจาะคอ(2)

• การประเมนิโดยดูจาก อาการและการตรวจ

ร่างกายผู้ป่วยท่ีผ่านการทดสอบอุดท่อเจาะคอ

ต้องไม่มีอาการหอบเหน่ือย สัญญาณชีพปกติ 

ไม่มีเสียง stridor และสามารถไอเสมหะ

ออกได้

• การประเมินโดย Manometer ใช้เครื่องวัด

ความดันอากาศในทางเดินหายใจและ 

adapter ต่อกับท่อเจาะคอ แล้ววัดความดัน

ขณะหายใจเข้าและหายใจออก ท้ังขณะเปิด

และปิดทอ่เจาะคอ โดยผูป้ว่ยท่ีสามารถเอา

ท่อเจาะคอออกได้ต้องมี peak expiratory 

flow ขณะไมอ่ดุท่อนอ้ยกว่า 5 และม ีpeak 

inspiratory flow ขณะอุดท่อ -3 ถึง 0(19)

 5. Speaking valve ใช้สวมท่อเจาะคอ เป็น 

one-way valve ทำาให้อากาศผ่านท่อขณะหายใจเข้า 

และผ่านทางเดินหายใจส่วนบนขณะหายใจออก(2) กระตุ้น

ให้เกิด laryngeal reflex ช่วยในการฝึกพูดและไอ ไม่มี

ผลต่อการกลืน การศึกษาเปรียบเทียบการอุดท่อโดย 

occlusion cap และ speaking valve พบว่าอัตรา

การเอาทอ่เจาะคอออกสำาเร็จและเวลาท่ีใช้ในการเอาทอ่

เจาะคอออกไม่ต่างกัน แต่ผู้ป่วยที่ใช้ speaking valve 

รู้สึกสบายมากกว่า(20)

 6. Stomal maintenance device ใช้ในผู้ป่วย

ที่ไม่ต้องการให้รูเจาะคอปิด จำาเป็นต้องสังเกตการณ์

ระยะยาวก่อนเอาท่อเจาะคอออก ยังต้องใช้เคร่ืองดูดเสมหะ 

หรือต้องใช้ non-invasive ventilator(21) อุปกรณ์ที่ใช้ 

ได้แก่

• ท่อเจาะคอขนาดเล็กที่ไม่มี cuff

• Tracheostomy button หรือ retainer เป็น

ท่อขนาดเล็ก ทำาจาก teflon หรือ silicone 

ประกอบดว้ย outer cannula เป็นท่อกลวง 

(ขนาด 6,8,10 mm) และ inner cannula 

เป็นแท่งตัน อุปกรณ์นี้จะพอดีกับรูเจาะคอ 

ยาวตัง้แต่ผวิหนงัไปจนถึงผนงัหลอดลม เมือ่

ใส่ inner cannula ผู้ป่วยจะหายใจผ่าน 

ทางเดินหายใจตามปกติ เมื่อเอา inner 

cannula ออก ผูป้ว่ยจะหายใจผา่น button 

ได้ ใช้ suction ดูดเสมหะ(22) และใช้ 

non-invasive ventilator ได้(21)

• Montgomery Safe-T-Tube, Montgomery 

long-term cannula

การเอาท่อเจาะคอออก(4, 5, 9)

 การเอาท่อเจาะคอออก ควรทำาในเวลากลางวัน 

หลงัจากผูป่้วยไดพ้กัผอ่นเพยีงพอ และห่างจากมือ้อาหาร

พอสมควร มบุีคลากรทางการแพทย์สงัเกตการณใ์กลชิ้ด

 วิธีการเอาท่อเจาะคอออก(6, 23)

 1. เตรยีมอปุกรณ ์ได้แก่ อปุกรณช่์วยเหลอืผูป่้วย

ในภาวะฉุกเฉิน ท่อเจาะคอขนาดเดิมและขนาดเล็ก 

กว่าเดิม 1 เบอร์ ชุดอุปกรณ์ทำาแผล น้ำาเกลือ ผ้าก็อซ 

ที่ดูดเสมหะ ถุงมือ แว่นตา Stethoscope, Oxymeter

 2. อธิบายผู้ป่วยและญาติถึงกระบวนการเอาท่อ

เจาะคอออก

 3. จัดท่าผู้ป่วยให้อยู่ในท่านั่ง หรือนอนหัวสูง

 4. ให้ออกซิเจนทางจมกูและปาก เฉพาะในผูป้ว่ย

ที่มีโรคทางปอดและต้องการออกซิเจนเสริม

 5. ดูดเสมหะในทางเดินหายใจและปาก

 6. เอาผ้าก็อซที่รองใต้ท่อเจาะคอออก ตัดเชือก

ผูกท่อ เอาท่อออกขณะหายใจออก
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 7. ทำาความสะอาดบริเวณแผลเจาะคอ ตัดไหม 

ที่ยังเหลืออยู่ออกให้หมด

 8. เอาผ้าก็อซพับประมาณ 4 ทบ ปิดแผลเจาะคอ

การดูแลผู้ป่วยหลังเอาท่อเจาะคอออก

 ผูป้ว่ยทีไ่ม่สามารถเอาทอ่เจาะคอออกได ้มักจะมี

อาการภายใน 24 ชั่วโมง โดยเฉพาะ 4 ชั่วโมงแรก(24) 

หลังจากเอาท่อเจาะคอออก ผู้ป่วยจึงควรได้รับการดูแล

ในโรงพยาบาลอย่างใกล้ชิดอย่างน้อย 24 ชั่วโมง สิ่งที่

ต้องเฝา้ระวัง คือ การหายใจ การไอ สญัญาณชีพ SpO2, 

arterial blood gas และการหยุดหายใจขณะหลับ(2, 17, 18)

 ก่อนกลับบ้าน แนะนำาให้ผู้ป่วยทำาแผลวันละ 1 คร้ัง 

หรือเวลาท่ีแผลแฉะ ดูแลให้แผลแห้ง ป้องกันการติดเช้ือ 

จนกว่า stoma จะปิด เวลาพูดหรือไอ ให้ใช้นิ้วมืออุด

บริเวณรูเจาะคอเพ่ือไม่ให้มีลมผ่าน ผู้ป่วยท่ีไม่มีพยาธิสภาพ

ท่ีเส้นเสียงควรได้รับการยืนยันให้ความม่ันใจว่า จะสามารถ

กลับมาพูดได้ปกติ

 รูเจาะคอจะปิดเอง โดย secondary intension 

healing 12 ช่ัวโมงแรกรูเจาะคอจะหดประมาณ ร้อยละ 50 

และจะปิดโดยสมบูรณ์ ใช้เวลาต้ังแต่ 3 วัน - 6 สัปดาห์(5) 

ส่วนใหญ่จะปิดใน 5-10 วัน(2, 25)

ภาวะแทรกซ้อนจากการเอาท่อเจาะคอออก

• Tracheocutanoeus fistula หมายถึง รูเจาะคอ

ไม่ปิดหลังจากเอาท่อเจาะคอออก ทำาให้เกิด

ทางเชื่อมจากหลอดลมมาที่ผิวหนัง ผู้ป่วยจะมี

อาการสำาลัก การพูดผิดปกติ อาการระคายเคือง

ที่ผิวหนัง การติดเชื้อทางเดินหายใจบ่อยๆ(9)

• แผลเป็น แบ่งเป็น 3 ลักษณะ คือ Scar de-

pression, Hypertrophic scar, Vertical 

contraction(26)

 การรักษา

 1. Cauterization ได้แก่ Chemocauterization(27) 

และ electrocauterization(28) ใช้รักษา fistula ที่มี

ขนาดเล็ก มีข้อเสียคือ จะเกิดเมื่อรู fistula ปิด จะเกิด

แผลเป็น

 2. การผ่าตัด

 หลักการผ่าตัด(26)

• Re-approximate layers of neck

• Filling tissue deficit: scar de-epithelialization, 

muscle flaps, acellular dermal grafts

• Tension-free closure: excision hypertrophic 

scar, horizontal wound closure ตาม Langer’s 

line, Z-plasty, T-plasty, Bi-triangular flap, 

Rhomboid flap

 ภาวะแทรกซ้อนจากการผา่ตดัปิดรเูจาะคอ ไดแ้ก่ 

subcutaneous emphysema ติดเช้ือ แผลแยก pneu-

mothorax, pneumomediastinum, pneumopericar-

dium(29, 30)

 การเอาท่อเจาะคอออกไมส่ำาเร็จ (decannulation 

failure) พบได้ร้อยละ 2-32(11, 13, 17, 24) จากการศึกษา

ความคิดเห็นของแพทย์ พบว่าอัตรา decannulation 

failure ที่ยอมรับได้ คือร้อยละ 2-5(8) ผู้ป่วยต้องได้รับ

การเปิดทางเดินหายใจโดยเรง่ด่วนโดยใสท่อ่เจาะคอกลบั

หรือใส่ท่อช่วยหายใจทางปาก แล้วส่องกล้องประเมิน

ทางเดินหายใจ(25)

 ในบริบทของประเทศไทย โรงพยาบาลส่วนใหญ่

มีข้อจำากัดเรื่องอุปกรณ์ในการประเมินผู้ป่วย แพทย์

เฉพาะทาง และอปุกรณเ์ฉพาะทีใ่ช้กับทอ่เจาะคอ ทำาให้

การประเมินบางอย่างไม่สามารถทำาได้ตามบทความข้างต้น 

บุคลากรทางการแพทย์ที่ให้การดูแลผู้ป่วยเจาะคอ  

จงึควรมคีวามรูเ้รือ่งการประเมนิผูป่้วยโดยใช้ประวัตแิละ

อาการแสดง มีระบบส่งผู้ป่วยท่ียากต่อการดูแลพบแพทย์

เฉพาะทาง และประยุกต์ใช้อุปกรณ์ที่หาได้ง่าย เช่น  

ใช้ถุงมอืหรอืปลอกเข็ม อดุท่อเจาะคอเพือ่ทดสอบอดุทอ่

แทนการใช้อุปกรณ์เฉพาะ
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Algorithm: การเอาท่อเจาะคอออกในผู้ใหญ่(1, 4-6)

ประเมินแล้วสามารถเอาท่อเจาะคอออกได้

ผ่านการทดสอบ

เอาท่อเจาะคอออก

Monitor ใน รพ. 24 ชม.

ไม่สำาเร็จ สำาเร็จ

แผลปิดดี Fistula หรือ แผลเป็น

Patent airway Airway obstruction • Stomal maintenance device

ลดขนาดท่อเจาะคอ

ไม่ผ่านการทดสอบ

• Cuff deflation

• พิจารณาลดขนาดท่อเจาะคอ

• พิจารณาเปลี่ยนเป็น Fenestrated tube หรือ Tight-to-shaft tube

• ทดสอบอุดท่อเจาะคอ

• พิจารณาใช้ speaking valve

• รักษาโดยการผ่าตัด

• Long term tracheostomy

• ทำาแผลวันละครั้ง จนกว่าแผลจะปิด 

• F/U

• Cauterization

• ผ่าตัด

ส่องกล้องเพื่อประเมิน

ทางเดินหายใจ

ใส่ท่อเจาะคอกลับ 

หรือใส่ท่อช่วยหายใจทางปาก

ผู้ป่วยต้องการเครื่องดูดเสมหะ 

หรือ non-invasive ventilator
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ประสบการณ์การใช้ไหมกรวยแก้ปัญหาหย่อนคล้อยบริเวณใบหน้า  
ในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ต้องการผ่าตัดดึงหน้า

กฤษฎา	โกวิทวิบูล,	พบ.*	ปัญญลักษณ์	ชูชื่น,	พ.บ.**	ถนอม	บรรณประเสริฐ,	พบ.*

บทคัดย่อ

มูลเหตุที่ต้องทำาวิจัย

 ภาวะปัญหาของผูป่้วยทีม่ารบัคำาปรึกษาทีแ่ผนกผูป่้วยนอกของหนว่ยศลัยศาสตรต์กแตง่และเสรมิสร้างใบหนา้ ภาควิชา 
โสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย มีหลายรูปแบบ ส่วนหนึ่งเป็นปัญหาของใบหน้าที่เกิดจาก
การเปล่ียนแปลงตามอายุท่ีเพ่ิมมากข้ึน อายุท่ีเพ่ิมมากข้ึนส่งผลให้เกิดการเปล่ียนแปลงหลายประการบริเวณใบหน้า เช่น ร้ิวรอย 
ความหย่อนคล้อย คิ้วตก (Brow Ptosis) ร่องแก้ม และร่องน้ำาตาที่ชัดขึ้น1 ปัญหาแต่ละอย่างมีวิธีการแก้ไขหลากหลายวิธี 
ท้ังการใช้วิธีการผ่าตัดและการไม่ผ่าตัด โดยการจะเลือกการรักษาแต่ละวิธีก็ข้ึนอยู่กับแพทย์ ผู้ป่วย และความพร้อมของสถานบริการ
นั้นๆ ตัวอย่างวิธีการแก้ไขปัญหาที่เกิดจากการเปลี่ยนของใบหน้าจากอายุที่เพิ่มขึ้นโดยไม่ผ่าตัด ได้แก่ การใช้เลเซอร์ การฉีด
สารเติมเต็ม หรือการฉีดโบท็อกซ์ (neurotoxins)2 การใช้ไหมละลายในการลดภาวะหย่อนคล้อย ส่วนการผ่าตัดได้แก่ การผ่าตัด
ดึงหน้า การผ่าตัดยกค้ิว การผ่าตัดหนังตาบนและหนังตาล่าง การฉีดไขมันเพ่ือเติมบริเวณใบหน้า โดยการรักษาแต่ละวิธีมีข้ันตอน
การรักษา ผลการรักษา และภาวะแทรกซ้อนที่แตกต่างกัน

 มีผู้ป่วยจำานวนมากท่ีต้องการแก้ไขปัญหาบริเวณใบหน้าท่ีเกิดจากการเปล่ียนแปลงตามอายุท่ีเพ่ิมมากข้ึน โดยการไม่ผ่าตัด 
เนื่องจากกังวลในเรื่องของความเจ็บปวด มีโรคประจำาตัวหรือความเครียดบางอย่างที่ไม่สามารถเข้ารับการผ่าตัดได้ กังวลเรื่อง
แผลเป็นท่ีเกิดจากการผ่าตัด แม้ว่าผลการรักษาโดยวิธีการไม่ผ่าตัดอาจไม่เทียบเท่ากับวิธีการรักษาแบบผ่าตัด แต่ผู้ป่วยในกลุ่มน้ี
ก็ยังต้องการการรักษาที่สามารถนำามาทดแทนการรักษาโดยวิธีการผ่าตัด

 จากการศึกษาของต่างประเทศในช่วงระยะเวลา 10 ปีที่ผ่านมา พบว่าการแก้ปัญหาบริเวณใบหน้า โดยวิธีไม่ผ่าตัด 
(non invasive) ได้รับความนิยมมากกว่าวิธีการรักษาแบบผ่าตัด (invasive) ถึง 10 เท่า3 แสดงให้เห็นว่าแนวทางการรักษา
ในปัจจุบันมีทางเลือกให้ผู้ป่วยมากขึ้น และผู้ป่วยจะเป็นผู้ที่เลือกสิ่งที่เหมาะกับตัวเองมากที่สุด

 งานวิจัยนี้จึงได้จัดทำาขึ้นเพื่อรายงานประสบการณ์การใช้ไหมกรวยแก้ปัญหาหย่อนคล้อยบริเวณใบหน้า ในกลุ่มผู้ป่วยที่
ไม่ต้องการการผ่าตัด ของคลินิกศัลยศาสตร์ตกแต่งและเสริมสร้างใบหน้า ภาควิชา โสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

วัตถุประสงค์การวิจัย

 วัตถุประสงค์ (หลัก)

 รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยท้ังหมดท่ีเคยได้รับการใช้ไหมกรวยแก้ปัญหาหย่อนคล้อยบริเวณใบหน้า ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่ต้องการผ่าตัด

 วัตถุประสงค์ (รอง)

 รวบรวมผลข้างเคียงของการใช้ไหมกรวยแก้ปัญหาหย่อนคล้อยบริเวณใบหน้า
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* ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

** กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา

สถานที่ทำาวิจัย

 คลินิกศัลยศาสตร์ตกแต่งและเสริมสร้างใบหน้า ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ลักษณะการวิจัย

 ศึกษาย้อนหลังผู้ป่วยท้ังหมดที่ได้รับการแก้ปัญหาหย่อนคล้อยบริเวณใบหน้าโดยใช้ไหมกรวยที่มารับการรักษาที่คลินิก
ศลัยศาสตรต์กแต่งและเสรมิสรา้งใบหนา้ ภาควิชาโสต ศอ นาสกิวทิยา คณะแพทยศาสตร ์จฬุาลงกรณม์หาวทิยาลยั ระหว่าง 
เดือนตุลาคม พ.ศ. 2556-เดือน กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557

วิธีการศึกษา

 เป็นกรณีศึกษาย้อนหลังผู้ป่วยท่ีได้รับการแก้ปัญหาหย่อนคล้อยบริเวณใบหน้าโดยใช้ไหมกรวยรวมท้ังหมด 6 ราย ในช่วงเวลา
ดังกล่าว โดยวิธีพรรณนาผู้ป่วยแต่ละราย และทำาการวิเคราะห์ประเมินรูปก่อนและหลังการรักษา โดยใช้เกณฑ์จากผู้ประเมิน
ท่ีเป็นแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านศัลยศาสตร์ตกแต่งและเสริมสร้างใบหน้าอาวุโส 4 ท่าน โดยหลักการประเมินจากรูปถ่ายคือ เปรียบเทียบ
ตำาแหนง่ทีท่ำาการรกัษาภาวะหย่อนคลอ้ยก่อนและหลงัการรกัษา โดยใช ้Scoring Scale ตามวธิกีารของ Gaylon McCollough 
และคณะ12

ผลการศึกษา

 ผู้ป่วยท่ีได้รับการแก้ปัญหาหย่อนคล้อยบริเวณใบหน้าเป็นเพศหญิง 5 คน และเพศชาย 1 คน อายุเฉล่ีย 49 ปี โดยผู้ป่วย
ทุกรายเข้ามารักษาภาวะหย่อนคล้อยบริเวณใบหน้า ท่ีคลินิกศัลยศาสตร์ตกแต่งและเสริมสร้างใบหน้า ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา 
คณะแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณม์หาวิทยาลยั ผูป่้วยได้รบัคำาแนะนำาในการรักษาภาวะหย่อนคลอ้ยบรเิวณใบหนา้ท้ังวิธกีารรักษา
แบบผ่าตัดและไม่ผ่าตัด โดยแพทย์ผู้ตรวจได้อธิบายถึงการรักษาแต่ละวิธี ผลการรักษาที่คาดว่าจะได้รับ และภาวะแทรกซ้อน
ที่อาจเกิดขึ้นได้ โดยผู้ป่วยทั้งหมด ตัดสินใจเลือกรับการรักษาภาวะหย่อนคล้อยบริเวณใบหน้าโดยวิธีไม่ผ่าตัดและเลือกใช้การ
ร้อยไหมกรวยเพื่อแก้ไขภาวะหย่อนคล้อย

 ผลการรักษาภาวะหย่อนคล้อยบริเวณใบหน้าโดยการใช้ไหมกรวย ผู้ป่วยทุกรายพอใจต่อผลการรักษา ผู้ป่วยพอใจต่อ 
ข้ันตอนการรักษา ซ่ึงข้ันตอนการร้อยไหมผู้ป่วยสามารถทนต่อความรู้สึกเจ็บปวดระหว่างการร้อยไหมได้ และวิธีการดูแลหลังจาก
ได้รับการร้อยไหมไม่ยุ่งยาก สามารถดูแลเองที่บ้านได้

 จากการรวมรวบผู้ป่วยท่ีได้รับการร้อยไหมกรวยท้ังหมด ไม่พบภาวะแทรกซ้อนหลังจากการร้อยไหมกรวย แต่ผู้ป่วยบางราย
รู้สึกกังวลกับรอยฟกช้ำา และการยกตัวของผิวหนังบริเวณใบหน้าหลังการร้อยไหม ซึ่งการยกตัวของผิวหนังบริเวณใบหน้าของ
ผู้ป่วยทุกรายจะหายไปที่ประมาณหนึ่งถึงสองสัปดาห์

สรุป

 การแก้ปัญหาหย่อนคล้อยบริเวณใบหน้าในปัจจุบัน มีวิธีการรักษาให้เลือกค่อนข้างมาก ซ่ึงในแต่ละวิธีการรักษาก็มีข้ันตอน
การรักษาและผลการรักษาท่ีแตกต่างกันบ้าง การใช้การร้อยไหมกรวยในการแก้ไขปัญหาหย่อยคล้อย สามารถแก้ไขปัญหา 
ในผู้ป่วยที่มีความหย่อนคล้อยในระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง ที่ไม่ประสงค์จะรับการผ่าตัดดึงหน้าในอนาคต แต่จะไม่เหมาะสม
สำาหรับผู้ป่วยท่ีมีปัญหามาก และอาจต้องการทำาผ่าตัดดึงหน้าในอนาคต ข้อดีของการร้อยไหมกรวยคือใช้ระยะเวลาในการทำาน้อย 
ไม่จำาเป็นต้องนอนโรงพยาบาล ระยะเวลาพักฟ้ืนน้อย สามารถกลับไปทำางานหรือกิจกรรมได้เร็ว และภาวะแทรกซ้อนต่ำา แต่ข้อเสีย
คือมีความไม่เรียบของผิวหน้าในช่วงสองสัปดาห์แรก และระยะเวลาของการกลับมาหย่อยคล้อยอีกคร้ังเร็วกว่าการผ่าตัดดึงหน้า

คำาสำาคัญ : Aging face, Cone Thread, Barbed Threads, Brow Ptosis, Non-surgical facial rejuvenation      
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Experience of using the cone thread correct sagging face with a 
group of patients did not want facelift surgery

Kritsada	Kowitiwbool,	MD.*	Panyalak	Choochurn,	MD.**	Tanom	Bunaprasert,	MD.*

 Aging face is one of the most common problem that patient come to consult at Facial Plastic 
and Reconstructive Surgery Clinic, King Chulalongkorn Memorial Hospital. There are many methods 
to correct aging face. Including operative and non-operative methods. In some group of patients 
did not want invasive method like a facelift surgery. Because of many reasons such as fear, can not 
do general anesthesia, long downtime period. This group of patient select non operative procedure 
such as botulinum toxin injection, filler injection. This study present the experience of using the 
cone thread to correct sagging face in patient did not want facelift surgery.

Objective : to collect effectiveness, side effects, patient satisfaction of patient using cone thread 
to correct facial sagging

Study design : retrospective study of six patients that using cone thread to correct sagging by 
descriptive data and analyze pre-operative photo and post-operative photo by four experienced 
facial plastic surgeons who got certified Thai Board of Facial Plastic and Reconstructive Surgery. 
For assessment effective of facial rejuvenation using Scoring Scale of Gaylon McCollough et. al. 
method.12 Collect side effects data. And assess patient satisfaction.

Result : There are 5 female and 1 male patient in this study. Age between 32-60 year-old. The 
sagging problems are mainly on mid face and lower face. Follow up period is between 1-3 months. 
Most of the patient (4 in 6) have much satisfied for the effect of thread lift. Objective measurement 
by four experienced facial plastic surgeons for effectiveness of cone thread to correct sagging by 
Scoring Scale of Gaylon McCollough et. al. method.12 Four of six patients have minimal improvement 
and 2 in 6 patients have significant improvement. There are no significant side effects or complication 
form thread lift such as infection, inflammation, lumping, dimple, facial nerve injury, parotid gland injury.

Conclusion : Cone shape Thread lift is minimal invasive procedure to correct sagging face. But 
suitable for mild or moderate facial aging patient that did not want facelift operation or did not 
want invasive operation in the future. Thread lift is quick and simple procedure, less downtime, no 
need for admission and low risk for minor and major complications. Disadvantage is effectiveness. 
Especially when compare with traditional facelift operation. We hope this study will helpful for both 
patients and doctors. Who fine out the most appropriate way to deal and correct aging face problems.



ประสบการณ์การใช้ไหมกรวยแก้ปัญหาหย่อนคล้อยบริเวณใบหน้า ในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ต้องการผ่าตัดดึงหน้า

30
วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า

ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 : กรกฎาคม - ธันวาคม 2560

คำานำา

 การเปลี่ยนแปลงลักษณะทางกายวิภาคของ
ใบหน้าเมื่ออายุเพิ่มข้ึน เกิดข้ึนในสามส่วนพร้อมๆ กัน 
คือผิวหนัง (skin) เนื้อเยื่ออ่อน (soft tissue) และ
กระดูกใบหนา้ (skeleton support)4 สามารถแบ่งปจัจยั
ที่ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงเมื่ออายุมากข้ึนออกเป็น 
สองส่วนคือปัจจัยภายใน (intrinsic aging process) 
และปัจจัยภายนอก (extrinsic aging process)

 ปัจจัยภายใน (intrinsic aging process) ได้แก่
การเปลีย่นแปลงท่ีไมส่ามารถหลกีเลีย่งได ้พบวา่เมือ่อายุ
เพ่ิมข้ึน หนังกำาพร้าและเน้ือเย่ืออ่อนใต้ ผิวหนังจะบางลง 
ร่วมกับมีการลดลงของคอลลาเจนในชั้นหนังแท้ รวมถึง
การหย่อนคล้อยของกล้ามเนื้อและไขมันลงด้านล่าง  
ส่งผลให้มีร้ิวรอยเกิดข้ึนบริเวณใบหน้า ส่วนปัจจัยภายนอก 
(extrinsic aging process) ประกอบด้วยแรงโน้มถ่วง
ของโลก การสูบบุหร่ี และการสัมผัสแสงแดด ส่ิงเหล่าน้ี
ส่งผลให้เกิดการเปล่ียนแปลงของเซลล์ผิว (keratinocyte 
dysplasia) ทำาให้ผิวเหี่ยวย่นและหยาบกระด้าง5 

 การเปลี่ยนแปลงของใบหน้าจะเริ่มเกิดข้ึนตั้งแต่
อายุย่ีสิบปีและเร่ิมสังเกตเห็นได้ชัดเม่ือเข้าสู่วัยสามสิบปี 
การเปลี่ยนแปลงเร่ิมจากการตกลงของค้ิวร่วมกับมีการ
หย่อนคล้อยของหนังตา เห็นร่องแก้มเด่นชัดข้ึน เม่ือเข้าสู่
วัยสีส่บิรอยย่นตา่งๆ บนใบหนา้จะชัดเจนมากข้ึน มกีาร
หย่อนคล้อยของใบหน้าส่วนกลาง หนังตาตก เมื่อเข้าสู่
วัยห้าสิบปีจะมีรอยย่นรอบๆ บริเวณริมฝีปากและรอยย่น
ทีค่อ มกีารสะสมของไขมนัใต้คาง มกีารตกลงของใบหนา้
ส่วนกลางทำาให้เห็นร่องน้ำาตาและร่องแก้มเด่นชัด1

 ปัจจุบันบทบาทการแก้ไขภาวะของใบหน้าที่
เปลีย่นแปลงจากอายุทีเ่พิม่ข้ึนมหีลายวิธี ซ่ึงแบ่งออกได้
เป็นสองกลุ่มใหญ่ๆ  คือ กลุ่มที่รักษาโดยวิธีไม่ผ่าตัดและ
กลุ่มท่ีรักษาโดยวิธีผ่าตัด กลุ่มท่ีรักษาโดยวิธีไม่ผ่าตัด ยังแบ่ง
เป็นการดูแลพื้นผิวส่วนบนได้แก่ การใช้เลเซอร์ (laser) 
การกรอผิวหน้า (dermabrasion) การใช้ยาทา (chemical 
peel, Retin A)6 การฉีดโบท็อกซ์ (neurotoxins) การดูแล
ส่วนล่างใต้ผิวหนัง (supporting system)ได้แก่ การใช้

คล่ืนความถ่ีวิทยุ7 หรือ คล่ืนอัลตราซาวด์ในการยกกระชับ 

(radiofrequency or ultrasound devices) การฉีด

สารเติมเต็ม (filler) และการร้อยไหม (thread lift)

 กลุม่ทีร่กัษาโดยวิธผีา่ตดั ไดแ้ก่ การผา่ตัดดงึหนา้ 

(Face lift), การผ่าตัดรอบดวงตารวมถึงหนังตาบนล่าง

แก้ไขภาวะไขมันส่วนเกินและขาด (Upper and Lower 

Blepharoplasty), การผ่าตัดยกค้ิว (Brow lift), การเติม

ไขมันส่วนที่ขาด (Fat Transfer)8 หรือการดูดไขมัน 

ส่วนเกิด (Liposuction)

 ปัจจุบันการรักษาแก้ปัญหาบริเวณใบหน้า วิธีไม่ผ่าตัด 

(non invasive) ได้รับความนิยมมากกว่าวิธีการรักษา

แบบผ่าตัด (invasive) ถึง 10 เท่า3 การรักษาโดยวิธี

ไม่ผ่าตัดมีหลายวิธี ซ่ึงแต่ละวิธีมีข้อบ่งช้ี ผลลัพธ์ของ

การรักษา ข้ันตอนการรักษา ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึน

แตกต่างกัน ปัจจุบันการร้อยไหม (Thread lift) เข้ามา

มีบทบาท โดยการใช้ไหมเง่ียง (Barbed Threads)9 

และไหมกรวย (Cone Thread)10 นำามาแก้ปัญหาภาวะ

หย่อนคลอ้ยของใบหนา้ โดยไหมท้ังสองได้รบัการยอมรับ

จากสำานกังานคณะกรรมการอาหารและยาของประเทศ

สหรัฐอเมริกา (US FDA) ไหมกรวย (Cone Thread) 

ท่ีนำามาใช้ ประกอบด้วยไหมท่ีเป็นเส้นและมีกรวยร้อยอยู่

โดยแตแ่ละกรวยถูกตรงึไว้กับเสน้ไหม โดยสว่นประกอบ

ของไหมและกรวยประกอบด้วย 100% Poly-Lactic Acid 

(PLA) ซึ่งสามารถละลายได้ทั้งหมด11 การใช้ไหมกรวย

ในการรักษาภาวะหย่อนคล้อยของใบหน้า สามารถใช้

ไหมกรวยเพือ่แก้ปญัหาเฉพาะจดุ เช่น ภาวะค้ิวตก และ

แก้ปัญหาภาวะหย่อนคล้อยของใบหน้าช่วงกลางและ 

ช่วงล่างได้

 Benito J และคณะ10 ได้ทำาการรวบรวมผู้ที่ใช้

ไหมกรวยในการยกกระชับหน้าในผู้ป่วย 316 ราย พบว่า 

ผูท้ีเ่หมาะแก่การใช้ไหมกรวยคอื ผูท้ีม่คีวามหย่อนคลอ้ย

ใบหน้า ระดับกลาง ไขมันใบหน้าช่วงกลางหย่อนคล้อย 

ร่องแก้มลึก และไขมันหย่อนคล้อยบริเวณแนวกราม 

การนำาเนื้อเยื่อมาตรวจ (Histological study) พบว่ามี

คอลลาเจนเกิดขึ้นรอบๆ เส้นไหมและรอบๆ กรวยไหม 
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และจากติดตามผลการรักษาผู้ป่วยมีระดับความพอใจท่ีสูง 
ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดเป็นระดับเล็กน้อยแบบช่ัวคราว
และไม่มีภาวะติดเชื้อเกิดขึ้น

ผู้ป่วยและวิธีการ

 เกณฑ์คัดเข้า

 ผู้ป่วยที่ได้รับการแก้ปัญหาหย่อนคล้อยบริเวณ
ใบหนา้โดยใช้ไหมกรวยโดยมเีวชระเบียนบันทกึครบถ้วน 
และมีเอกสารยินยอมก่อนการรักษา

 เกณฑ์คัดออก

 ข้อมูลที่บันทึกไว้ไม่ครบถ้วน

ระเบียบวิธีวิจัย

 ผู้ป่วยที่ต้องการรักษาความหย่อนคล้อยที่ใบหน้า
โดยไม่ใช้การผ่าตัดดึงหน้า ได้รับการร้อยไหมกรวย ท่ีแผนก
ผู้ป่วยนอกของหน่วยศัลยกรรมตกแต่งและเสริมสร้าง
ใบหน้า ภาควิชา โสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย มีการถ่ายภาพก่อนทำาการรักษา 
และหลังการรักษาที่ 1-2 เดือน ภาพถ่ายจะได้รับการ
ประเมินโดยแพทย์ศัลยศาสตร์ตกแต่งและเสริมสร้างใบหน้า
ที่ได้รับวุฒิบัตรหรืออนุมัติบัตร ผู้มีความรู้ความชำานาญ
ในอนุสาขาศัลยศาสตร์ตกแต่งและเสริมสร้างใบหน้า 
ผ่านการรับรองโดยแพทยสภา และมีประสบการณ์มากกว่า 
5 ปี จำานวน 4 ท่าน โดยหลักการประเมินจากรูปถ่าย
คือ เปรียบเทียบตำาแหน่งท่ีทำาการรักษาภาวะหย่อนคล้อย
ก่อนและหลังการรักษา โดยใช้ Scoring Scale ตาม
วิธีการของ Gaylon McCollough และคณะ12 กล่าวคือ

มีการให้คะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 3 โดย 0 คือไม่มีการ
เปล่ียนแปลง ; 1 คือมีการเปล่ียนแปลงเล็กน้อย ; 2 คือ
เปลี่ยนแปลงอย่างเห็นได้ชัดเจน ; 3 คือเปลี่ยนแปลง
อย่างดีมาก หลงัจากนัน้ทำาการรวมคะแนนของทัง้สีท่า่น 
เป็นคะแนนรวม 0-12 โดยคะแนน 0-2 แสดงถึง ไม่มี
การเปลี่ยนแปลง; 3-5 มีการเปลี่ยนแปลงเล็กน้อย ; 
6-8, เปลี่ยนแปลงอย่างเห็นได้; 9–12, เปลี่ยนแปลง
อย่างดีมาก

 นอกจากนี้ยังมีการตรวจติดตามผลแทรกซ้อน 
จากาการร้อยไหมที่พบได้เช่น การอักเสบ การติดเช้ือ 
การเปน็ตุม่ก้อน ผวิหนงัไมเ่รยีบ และการมผีลแทรกซ้อน
กับเส้นประสาทเฟเชียล และต่อมน้ำาลายแพโรติด รวมถึง
มีการสอบถามถึงความพึงพอใจโดยรวมของการทำาหัตถการ
และประสิทธิภาพของการแก้ไขปัญหาการหย่อนคล้อย 
โดยมีเกณฑ์ 0-4 โดย 0 คือไม่พอใจ, 1 คือพอใจน้อย, 
2 คือพอใจปานกลาง, 3 คือ พอใจมาก และ 4 คือ
พอใจมากที่สุด

วธีิการใชไ้หมกรวยแกป้ญัหาหย่อนคล้อยบรเิวณใบหน้า

 ปัจจบัุนวิธีการรกัษาภาวะหย่อนคลอ้ยของใบหนา้
โดยการไม่ผ่าตัดมีหลายวิธี การใช้ไหมกรวยเพ่ือยกกระชับ
ภาวะหย่อนคล้อยของใบหน้าเป็นทางเลือกหน่ึงของผู้ป่วย 
ในกลุ่มที่ต้องการรักษาภาวะหย่อนคล้อยบริเวณใบหน้า
โดยวิธีไมผ่า่ตัด สว่นประกอบของไหมและกรวยประกอบ
ด้วย 100% Poly-Lactic Acid (PLA) ซึ่งสามารถ
ละลายได้ท้ังหมด11 โดยไหมแต่ละเส้นจะมีกรวยร้อยติดอยู่ 
มีสองแบบ คือ แบบ 8 กรวย และแบบ 16 กรวย เพื่อ
เลือกให้เหมาะแก่การรักษา

ภาพที่ 1 แสดงไหมกรวยที่ใช้
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ภาพที่ 2 ภาพ A และ B แสดงบรรจุภัณฑ์ภายนอกของไหมชนิด 8 และ 16 กรวย

ขั้นตอนการรักษาภาวะหย่อนคล้อยบริเวณใบหน้าโดยการใช้ไหมกรวย

ภาพ ขั้นตอนการรักษา

ผู้ป่วยนั่งศีรษะตรง ประเมินภาวะหย่อนบริเวณใบหน้า โดยทีมแพทย์และให้ผู้ป่วยร่วม

ตัดสินใจในการรักษาร่วมกัน

ภาพตัวอย่างขั้นตอนการประเมินภาวะความหย่อนคล้อยร่วมกับการวาดกำาหนดจุด

การร้อยไหมกรวยบริเวณใบหน้า ผู้ป่วยรายนี้ต้องการแก้ไขภาวะหย่อนคล้อยของใบหน้า

บริเวณแนวร่องแก้มและแนวกราม

ทีมแพทย์ผู้ทำาการรักษากำาหนดจุดการร้อยไหมกรวยแบบสองทิศทางโดยใช้ไหมดึงบริเวณ

ร่องแก้มข้างละสองเส้น บริเวณแนวกรามข้างละหนึ่งเส้น

วาดกำาหนดจุดกลางของการเริ่มร้อยไหมและจุดปลายทั้งสองด้าน

ภาพใบหน้าด้านขวาแสดงการวาดกำาหนดจุดที่จะร้อยไหม
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ภาพใบหน้าด้านซ้ายแสดงการวาดกำาหนดจุดที่จะร้อยไหม

การประเมินผู้ป่วยในท่าก้มศีรษะประมาณ 30 องศา ซึ่งสามารถช่วยประเมินภาวะ

หย่อนคล้อยบริเวณร่องแก้มได้ดียิ่งขึ้น

ก่อนทำาการร้อยไหม ทำาการทายาชา (topical anesthetic) ประมาณ 30-45 นาที 

หลังจากนั้นฉีดยาชา (Xylocaine 1% with adrenaline 1:200,000) บริเวณ

ตำาแหน่งแรกที่ทำาการสอดไหมเข้าไปในชั้นใต้ผิวหนัง และตำาแหน่งที่ปลายไหม

ทั้งสองด้านจะร้อยผ่านผิวหนังขึ้นมา

ใช้เข็มเบอร์ 18 สอดเข้าใต้ผิวหนังโดยกำาหนดเป็นจุดกึ่งกลางของการเริ่มร้อยไหม

ขั้นตอนการสอดไหมแบบกรวยสองทิศทางโดยนำาเข็มที่ติดปลายข้างหนึ่งของไหม

สอดเข้าใต้ผิวหนัง ตำาแหน่งเดียวกับที่ใช้เข็มเบอร์ 18 สอดเข้าก่อนหน้านี้

หลังจากเข็มสอดเข้าใต้ผิวหนังบริเวณจุดกึ่งกลางให้เข็มสอดผ่านใต้ผิวหนังไปยังจุดที่

กำาหนดไว้และแทงเข็มผ่านผิวหนังขึ้นมา ดึงเส้นไหมผ่านชั้นใต้ผิวหนัง ซึ่งบริเวณไหมที่มี

กรวยติดอยู่ต้องใช้ความระมัดระวังในการดึงเนื่องจากเส้นไหมตำาแหน่งที่มีกรวยจะสอด

ผ่านบริเวณใต้ผิวหนังค่อยข้างลำาบาก
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ทำาเหมือนขั้นตอนที่ผ่านมาทั้งสองทิศทางของแนวไหม

หลังจากสอดไหมทั้งสองทิศทาง ครบทั้งสองด้าน ปรับศีรษะผู้ป่วยเป็นท่านั่ง 90 องศา

ปรับไหมทั้งสองด้านของแนวแรง โดยดึงให้ผิวหนังบริเวณหย่อนคล้อยเกิดการยกตัวขึ้น 

ตามแนวที่แพทย์ต้องการ

ปรับไหมยกผิวหนังที่หย่อนคล้อยให้เหมาะสมและเท่ากันทั้งสองข้าง

รายงานผู้ป่วยจำานวน 6 ราย

 รายที่ 1

 ผู้ป่วยหญิงอายุ 43 ปี ปรึกษาเร่ืองภาวะหย่อนคล้อย

บริเวณร่องแก้มและภาวะหย่อนคลอ้ยบรเิวณแนวกราม 

ผู้ป่วยได้รับการร้อยไหมกรวย ข้างละสามเส้น นัดติดตาม

ผลการรักษาทีห่นึง่เดอืน และสามเดือนหลงัการร้อยไหม 

ผู้ป่วยพอใจผลการรักษาหลังจากได้รับการร้อยไหม 

ระดับคะแนน 3 ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังการรักษา
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ภาพที่ 3 Study patient photographs. Before Thread Lift (A). Marking the cheek curve (B). Rippling 

immediately following thread lift (C). After Thread lift 1 month (D). After Thread lift 3 month (E).
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 รายที่ 2

 ผู้ป่วยหญิงอายุ 55 ปี ปรึกษาเร่ืองภาวะหย่อนคล้อย

บริเวณร่องแก้มและภาวะหย่อนคลอ้ยบรเิวณแนวกราม 

ผูป้ว่ยไดรั้บการรอ้ยไหมกรวย ข้างละสองเสน้ นดัติดตาม

ผลการรักษาท่ีหน่ึงสัปดาห์และหน่ึงเดือนหลังการร้อยไหม 

ผู้ป่วยพอใจการรักษาหลังจากได้รับการร้อยไหม ระดับ

คะแนน 2 ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังการรักษา

ภาพที่ 4 Study patient photographs. Before Thread Lift (A). Marking the cheek curve (B). Rippling 

immediately following thread lift (C). After Thread lift 1 week (D). After Thread lift 1 month (E).
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 รายที่ 3

 ผู้ป่วยหญิงอายุ 60 ปี ปรึกษาเรื่องภาวะคิ้วตก

และภาวะหย่อนคล้อยบริเวณร่องแก้มและบริเวณ 

แนวกราม ผู้ป่วยได้รับการร้อยไหมกรวย บริเวณค้ิว 

ข้างละหน่ึงเส้น บริเวณแก้มและแนวกรามข้างละสามเส้น 

นัดติดตามผลการรักษาท่ีหน่ึงเดือนและสองเดือนหลังการ

รอ้ยไหม ผูป่้วยพอใจการรักษาหลงัจากได้รับการร้อยไหม

ระดับคะแนน 3 ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังการรักษา

ภาพที่ 5 Study patient photographs. Before Thread Lift (A). Rippling immediately following thread 

lift (B). After Thread lift 1 month (C). After Thread lift 2 month (D).
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  รายที่ 4

 ผู้ป่วยหญิงอายุ 44 ปี ปรึกษาเรื่องภาวะการ

หย่อนคล้อยบริเวณร่องแก้มและภาวะหย่อนคล้อย

บรเิวณแนวกราม ผูป่้วยไดร้บัการรอ้ยไหมกรวย ข้างละ

สามเส้น นัดติดตามผลการรักษาที่หนึ่งเดือนหลังการ 

รอ้ยไหม ผูป่้วยพอใจการรักษาหลงัจากได้รับการร้อยไหม

ระดับคะแนน 3 ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังการรักษา

ภาพที่ 6 Study patient photographs. Before Thread Lift (A). Marking the cheek curve (B). Rippling 

immediately following thread lift (C). After Thread lift 2 month (D).
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 รายที่ 5

 ผู้ป่วยชายอายุ 60 ปี ปรึกษาเรื่องภารการวะ

หย่อนคล้อยบริเวณร่องแก้มและภาวะหย่อนคล้อย

บรเิวณแนวกราม ผูป่้วยไดร้บัการรอ้ยไหมกรวย ข้างละ

ส่ีเส้น นัดติดตามผลการรักษาท่ีหน่ึงเดือนหลังการร้อยไหม 

ผู้ป่วยพอใจการรักษาหลังจากได้รับการร้อยไหม ระดับ

คะแนน 4 ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังการรักษา

ภาพที่ 7 Study patient photographs. Before Thread Lift (A). Marking the cheek curve (B). Rippling 

immediately following thread lift (C). After Thread lift 1 month (D).
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รายที่ 6

 ผู้ป่วยหญิงอายุ 32 ปี ปรึกษาเรื่องภารการวะ

หย่อนคล้อยบริเวณร่องแก้มและภาวะหย่อนคล้อยบริเวณ

แนวกราม ผู้ป่วยได้รับการร้อยไหมกรวย ข้างละสามเส้น 

นัดติดตามผลการรักษาท่ีหนึ่งสัปดาห์และหนึ่งเดือน 

หลงัการรอ้ยไหม ผูป่้วยพอใจการรกัษาหลงัจากไดร้บัการ

ร้อยไหม ระดับคะแนน 3 ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังการ

รักษา

ภาพที่ 8 Study patient photographs. Before Thread Lift (A). Marking the cheek curve (B). Rippling 

immediately following thread lift (C). After Thread lift 1 week (D). After Thread lift 1 month (E).
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ตารางที่ 1 Patient Demographic Data

รายที่
เพศ อายุ (ปี) บริเวณที่มีปัญหา ภาวะแทรกซ้อน

ความพึงพอใจ 

ระดับคะแนน 0-4

ระยะเวลาการตรวจ

ติดตามผล

1 หญิง 43 ร่องแก้มและแนว

กราม

ไม่มี พอใจระดับ 3 1 และ 3 เดือน

2 หญิง 55 ร่องแก้มและแนว

กราม

ไม่มี พอใจระดับ 2 1 สัปดาห์ และ 1 

เดือน

3 หญิง 60 คิ้วตก ร่องแก้ม 

และแนวกราม

ไม่มี พอใจระดับ 3 1 และ 2 เดือน

4 หญิง 44 ร่องแก้มและแนว

กราม

ไม่มี พอใจระดับ 3 1 เดือน

5 ชาย 60 ร่องแก้มและแนว

กราม

ไม่มี พอใจระดับ 4 1 เดือน

6 หญิง 32 ร่องแก้มและแนว

กราม

ไม่มี พอใจระดับ 3 1 เดือน

 ความพงึพอใจคอื ความพอใจโดยรวมของการทำา

หัตถการและประสิทธิภาพของการแก้ไขปัญหาการ

หย่อนคล้อย โดยมีเกณฑ์คะแนน 0-4 โดย 0 คือไม่พอใจ, 

1 คือพอใจน้อย, 2 คือพอใจปานกลาง, 3 คือ พอใจมาก 

และ 4 คือพอใจมากที่สุด

ตารางที่ 2 Scoring Sheet แสดงผลการประเมินตามวิธีการของ Gaylon McCollough และคณะ12

Patient No.
Score Total

scoreแพทย์ A แพทย์ B แพทย์ C แพทย์ D

1

2

3

4

5

6

0

2

0

1

0

1

1

2

1

1

1

2

1

1

1

1

2

1

1

1

1

0

0

2

3

6

3

3

3

6
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 แพทย์ A-D คือแพทย์ศัลยศาสตร์ตกแต่งและ

เสริมสร้างใบหน้า ท่ีรับรองโดยแพทยสภา และมี

ประสบการณ์มากกว่า 5 ปี

 Score หมายถึงคะแนน โดย 0 คือไม่มีการ

เปลี่ยนแปลง; 1 คือมีการเปลี่ยนแปลงเล็กน้อย ; 2 คือ

เปลี่ยนแปลงอย่างเห็นได้ชัดเจน ; 3 คือเปลี่ยนแปลง

อย่างดีมาก

 Total score คือคะแนนรวม 0-12 โดยคะแนน 

0-2 แสดงถึง ไม่มีการเปลี่ยนแปลง; 3-5 มีการ

เปลี่ยนแปลงเล็กน้อย ; 6–8, เปลี่ยนแปลงอย่างเห็นได้; 

9-12, เปลี่ยนแปลงอย่างดีมาก

ผลการศึกษา

 ผู้ป่วยในรายงานทั้งสิ้น 6 ราย (ตารางที่ 1) อายุ

ตั้งแต่ 32 ปี ถึง 60 ปี (เฉลี่ย 49 ปี) เป็นเพศหญิง  

5 คน เพศชาย 1 คน ผู้ป่วยทุกรายมีปัญหาภาวะ 

หย่อนคล้อยบริเวณใบหน้าและเข้ามารับคำาปรึกษา 

ที่แผนกผู้ป่วยนอกของหน่วยศัลยกรรมตกแต่งและ 

เสริมสร้างใบหน้า ภาควิชา โสต ศอ นาสิก วิทยา  

คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โดยผู้ป่วย

ได้รับคำาแนะนำาในการรักษาภาวะหย่อนคล้อยบริเวณ

ใบหน้าท้ังวิธีการรักษาแบบผ่าตัดและไม่ผ่าตัด โดยแพทย์

ผู้ตรวจได้อธิบายถึงการรักษาแต่ละวิธี ผลการรักษา 

ที่คาดว่าจะได้รับ และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนได้ 

โดยผูป่้วยทัง้ 6 ราย เลอืกการรกัษาแก้ภาวะหย่อนคลอ้ย

บริเวณใบหน้าโดยการใช้ไหมกรวย มีการสรุป patient 

demographic data ดังตารางที่ 1.

 ผู้ป่วยทั้งหมด 6 ราย ได้รับการร้อยไหมกรวย 

ที่แผนกผู้ป่วยนอกของหน่วยศัลยกรรมตกแต่งและ 

เสริมสร้างใบหน้า ภาควิชา โสต ศอ นาสิก วิทยา  

คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ มีการถ่ายภาพ

ก่อนทำาการรักษา และหลังการรักษาที่ 1-2 เดือน

 จากการประเมินผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาภาวะ

หย่อนคล้อยบริเวณใบหน้าโดยวิธีการร้อยไหม โดยใช้

เกณฑ์จากผู้ประเมิน 4 ท่าน โดยหลักการประเมินจาก

รูปถ่ายคือ เปรียบเทียบตำาแหน่งที่ทำาการรักษาภาวะ

หย่อนคล้อยก่อนและหลังการรักษา โดยใช้ Scoring Scale 

ตามวิธีการของ Gaylon McCollough และคณะ12 

กลา่วคือให้แพทย์ท่ีมปีระสบการณใ์นการรักษาผูป่้วยทีม่ี

ความหย่อนคล้อยที่ใบหน้า โดยในงานวิจัยนี้ ผู้ประเมิน

คือศัลยแพทย์ตกแต่งและเสริมสร้างใบหน้าท่ีได้รับวุฒิบัตร

หรืออนุมัติบัตรอนุสาขาศัลยศาสตร์ตกแต่งและเสริมสร้าง

ใบหน้า และมีประสบการณ์การทำางานทางด้านน้ีอย่างน้อย 

5 ปี ให้คะแนนการเปลีย่นแปลงภาพก่อนและหลงัผูป่้วย

แต่ละราย มีคะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 3 โดย 0 คือไม่มีการ

เปลี่ยนแปลง; 1 คือมีการเปลี่ยนแปลงเล็กน้อย ; 2 คือ

เปลี่ยนแปลงอย่างเห็นได้ชัดเจน ; 3 คือเปลี่ยนแปลง

อย่างดีมาก หลงัจากนัน้ทำาการรวมคะแนนของทัง้สีท่า่น 

เป็นคะแนนรวมต้ังแต่ 0-12 โดยคะแนน 0-2 แสดงถึง 

ไม่มีการเปล่ียนแปลง; 3-5 มีการเปล่ียนแปลงเล็กน้อย ; 

6-8, เปล่ียนแปลงอย่างเห็นได้ชัดเจน ; 9-12 เปล่ียนแปลง

อย่างดีมาก

 ในงานวิจยันีพ้บว่าผูป่้วยสีร่าย มกีารเปลีย่นแปลง

เล็กน้อย (ระดับคะแนนเท่ากับสาม) ผู้ป่วยสองรายมี

การเปลี่ยนแปลงอย่างเห็นได้ชัดเจน (ระดับคะแนน

เท่ากับหก) ดังตารางที่ 2.

 จากการติดตามผู้ป่วยท่ีได้รับการร้อยไหมกรวย

ทั้งหมด พบว่าผู้ป่วยพอใจต่อผลการรักษาโดยวิธีน้ีมาก 

4 คน พอใจปานกลาง 1 คน และพอใจมากที่สุด 1 คน 

(ดังตารางที่ 1) เนื่องจากข้ันตอนการรักษาไม่ยุ่งยาก  

ผูป่้วยสามารถทนต่อความเจบ็ปวดไดท้กุราย ระยะเวลา

ของการพกัรักษาตวันอ้ย และไมเ่กิดภาวะแทรกซ้อนใดๆ 

และไม่มีผู้ป่วยรายใดเลยที่มีภาวะแทรกซ้อนจากการ 

ร้อยไหมเช่น การอักเสบ การติดเชื้อ การเป็นตุ่มก้อน 

ผวิหนงัไมเ่รยีบ และการมผีลแทรกซ้อนกับเสน้ประสาท 

เฟเชียล และต่อมน้ำาลายแพโรติด
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วิจารณ์

 ปัจจุบันคนหันมาใส่ในในเร่ืองสุขภาพและบุคลิกภาพ

มากข้ึน ปัญหาของใบหน้าที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลง

ตามอายุทีเ่พิม่มากข้ึนจงึเป็นปัญหาทีผู่ป่้วยเข้ามารบัการ

แก้ไขมากข้ึน อายุท่ีเพ่ิมมากข้ึนส่งผลให้เกิดการเปล่ียนแปลง

หลายประการบริเวณใบหน้า เช่น ร้ิวรอย ความหย่อนคล้อย 

คิ้วตก (Brow Ptosis) ร่องแก้ม และร่องน้ำาตาที่ชัด

ขึ้น1, 12,16 โดยการเปลี่ยนแปลงแต่ละอย่างที่เกิดขึ้นใน 

ผู้ป่วยแต่ละคนคล้ายๆกัน แต่การตระหนักว่าการ

เปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนเป็นปัญหาหรือไม่น้ันข้ึนอยู่กับผู้ป่วย

แต่ละคน บางคนสามารถปรับรับปัญหาท่ีเกิดข้ึนได้สามารถ

ใช้ชีวิตได้อย่างปกติ แต่บางคนตระหนักว่าการเปล่ียนแปลง

ที่เกิดขึ้นเป็นภาวะที่ต้องได้รับการแก้ไข การแก้ไขภาวะ

หย่อนคล้อยของใบหน้ามีวิธีการแก้ไขหลากหลายวิธี  

ข้ึนกับความรุนแรงของปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย 

โดยวิธีท่ีได้ผลดีชัดเจนและมีผลการรักษายาวนานที่สุด

คือการผา่ตัดดงึหนา้13,15 แต่ก็มผีูป่้วยบางคน ไมต่อ้งการ

การผา่ตัดดึงหนา้เนือ่งจากกลวัการผา่ตัดดึงหนา้ ร่างกาย

ไมพ่ร้อมกับการผา่ตดัแบบดมยาสลบ ใชเ้วลาผา่ตดันาน 

ระยะการพักฟื้นนาน และอาจมีรอยแผลเป็น จึงทำาให้

ผู้ป่วยเหล่านั้นเลือกวิธีการร้อยไหม เนื่องจากมีข้อดีคือ

ใช้เวลานอ้ยกว่า ยุ่งยากนอ้ยกว่า ไมต่อ้งดมยาสลบ และ

ระยะเวลาพักฟื้นสั้นกว่าการผ่าตัดดึงหน้า12,13,14, จาก

การศึกษาของ Yasser Helmy Ali ได้ทำาการวัดผลของ

การร้อยไหมละลายแบบเง่ียง (Absorbable barbed 

PDO threads) เป็นระยะเวลาสองปี พบว่าผลของ 

การร้อยไหมได้ผลดีมากในปีแรก และเร่ิมลดลงเป็นได้ผล

เล็กน้อยในปีท่ีสอง โดยความพึงพอใจของผู้ป่วยมาก 

ในปีแรก และลดลงในปีทีส่อง14 สอดคลอ้งกับการศกึษา

ของ Antonella Savoia et. al.16 ได้ร้อยไหมละลาย

แบบเงี่ยงในคนไข้ 37 คน ติดตามไปครบ 1 ปี พบว่า

ผลการแก้ไขใบหน้าหย่อนคล้อยยังดีอยู่ โดยพบภาวะ

แทรกซ้อนเลก็นอ้ยเช่นแดง มรีอยช้ำา เลอืดออกเลก้นอ้ย

และชาใบหนา้รวมกัน 6 เปอรเ์ซ็นต์ คลา้ยกับการศกึษา

ของ Mototsugu Fukaya17 ได้ใช้ไหมเง่ียงแบบไม่ละลาย

ในผู้ป่วย 100 ราย พบว่าผลของการแก้ไขภาวะใบหน้า

หย่อนคล้อยจะลดลงภายหลัง 1 ปีหลังจากร้อยไหมไป 

โดยมีภาวะแทรกซ้อนที่ไม่รุนแรงเพียงเล็กน้อย17

 จากการศึกษาของ Rakesh Kalra12 และ  

Antonella Savoia et. al.16 ผู้ป่วยที่เหมาะสมในการ

ร้อยไหมกรวยหรือไหมเง่ียงคือผู้ป่วยท่ีมีความหย่อนคล้อย

ของใบหน้าเล็กน้อยถึงปานกลาง และไม่เหมาะสมกับผู้ป่วย

ที่มีความหย่อนคล้อยของใบหนารุนแรง หรืออ้วนและมี

ชั้นไขมันที่ใบหน้าหนา จะเห็นผลไมชัดเจนและแนะนำา

ให้ใช้การผา่ตัดดึงหนา้แบบปกตินา่จะเหมาะสมกว่า12 ,16

 ในการศึกษานี้พบความเปลี่ยนแปลงของความ

หย่อนคล้อยใบหน้าเมื่อเวลาผ่านไปสองเดือนในระดับ

เลก็นอ้ย รอ้ยละ 66.67 และเปลีย่นแปลงดีข้ึนปานกลาง 

ร้อยละ 33.33 ซึ่งได้ผลน้อยกว่าการศึกษาอื่นๆ แต่ก็

สอดคลอ้งกันในเรือ่งของภาวะแทรกซ้อนต่ำา และผูป่้วย

พอใจเนื่องจากใช้เวลาน้อยกว่า ยุ่งยากน้อยกว่า ไม่ต้อง

ดมยาสลบ และระยะเวลาพักฟื้นสั้น

 แม้ว่าจากการศึกษาพบว่าความพึงพอใจของผล

การรักษาด้วยการร้อยไหมส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์ท่ีพอใจมาก

แตก็่ไมไดเ้ปน็ไปในทางเดยีวกันกับทมีศลัยแพทย์ตกแตง่

และใบหน้า

 ข้อจำากัดของการศึกษานี้คือเรื่องของการติดตาม

ผลระยะยาวของประสิทธิภาพในการแก้ไขปัญหาความ

หย่อนคล้อยของไหมรวมถึงภาวะแทรกซ้อนต่างๆใน

ระยะยาวของการร้อยไหม

สรุป

 งานวิจยัฉบบันีเ้ป็นการเก็บรวบรวมข้อมลูผูป่้วยที่

ได้รับการรักษาภาวะหย่อนคล้อยโดยวิธีการร้อยไหมกรวย 

โดยสามารถแก้ไขปัญหาในผู้ป่วยที่มีความหย่อนคล้อย

ในระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง ท่ีไม่ประสงค์จะรับการผ่าตัด

ดึงหน้าในอนาคต แต่จะไม่เหมาะสมสำาหรับผู้ป่วยที่มี

ปัญหามาก และอาจต้องการทำาผ่าตัดดึงหน้าในอนาคต 
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ข้อดขีองการร้อยไหมกรวยคือใช้ระยะเวลาในการทำานอ้ย 

ไม่จำาเป็นต้องนอนโรงพยาบาล ระยะเวลาพักฟื้นน้อย 

สามารถกลับไปทำางานหรือกิจกรรมได้เร็ว และภาวะ

แทรกซ้อนต่ำา แต่ข้อเสียคือมีความไม่เรียบของผิวหน้า

ในช่วงสองสัปดาห์แรก และระยะเวลาของการกลับมา

หย่อยคล้อยอีกคร้ังเร็วกว่าการผ่าตัดดึงหน้า ซ่ึงทาง 

ผู้รวบรวมข้อมูลคาดว่าข้อมูลจากการศึกษาน่าจะเป็น

ประโยชน์ต่อผู้ป่วยและทีมแพทย์ในการเลือกวิธีการแก้ไข

ปัญหาภาวะหย่อนคล้อยบริเวณใบหน้าให้เหมาะแก่ผู้ป่วย

แต่ละราย
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การศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาระหว่างการล้างจมูกโดยใช้น้ำาเกลือเข้มข้น
มากกว่าเลือด (hypertonic solution) และน้ำาเกลือเข้มข้นเท่ากับเลือด 
(isotonic solution) ในผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกหลังได้รับการรักษา 
โดยรังสีรักษา

สมรัก	สมหวัง,	พ.บ.*,	วรวรรธน์	ระหว่างบ้าน,	พ.บ.**

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์หลัก : การล้างจมูกในผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูก หลังได้รับรังสีรักษา โดยการใช้น้ำาเกลือท่ีมีความเข้มข้น

มากกว่าเลือด (hypertonic solution) ช่วยเพ่ิมการทำางานของขนพัดโบก (mucociliary function) ได้ดีกว่าการล้างจมูก

โดยการใช้น้ำาเกลือที่มีความเข้มข้นเท่ากับเลือด (isotonic solution) หรือไม่

ลักษณะการศึกษา : เป็นการศึกษาแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (randomized controlled trial)

วิธีการศึกษา : ผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูก หลังได้รับรังสีรักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ที่เข้ารับการตรวจรักษา 

ที่คลินิกโสต ศอ และนาสิก จำานวน 12 คน ถูกแบ่งสุ่มเป็น 2 กลุ่ม โดยกลุ่มที่ 1 จะได้รับการล้างจมูกโดยน้ำาเกลือ

เข้มข้นสูงกว่าเลือด (hypertonic solution; 2.7% NaCl) ส่วนกลุ่มที่ 2 จะได้รับการล้างจมูกโดยน้ำาเกลือเข้มข้น

เท่ากับเลือด (isotonic solution; 0.9% NaCl) จากนั้นทำาการวัดเวลาการทำางานในการขับอนุมูลสารของขนพัดโบก

โดยใช้สารแซคคาริน (saccharine clearance time) อาการทางจมูกโดยใช้ Lund symptom scores และผลข้างเคียง

จากการให้น้ำาเกลือล้างจมูกที่ 4 สัปดาห์ และ 8 สัปดาห์

ผลการศกึษา : หลงัจากลา้งจมกู 4 สปัดาห์ พบว่าไมม่คีวามแตกต่างกันระหว่างสองกลุม่ ทัง้ saccharine clearance 

time (11.80±10.4976, 13.75±9.6738; p = 0.7829) และ Lund symptom scores (1.40±14.9432, 2.75±10.7819; 

p = 0.1407) และหลังจากล้างจมูก 8 สัปดาห์พบว่าไม่มีความแตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม ท้ัง saccharine clearance 

time (11.80±10.0349, 15.25±5.500; p = 0.5596) และ Lund symptom scores (2.60±9.3160, 6.00±12.8322; 

p = 0.6579) แต่อย่างไรก็ตามแนวโน้ม saccharine clearance time และ Lund symptom scores ดีข้ึน เม่ือเทียบ

กับเริ่มต้นงานวิจัย

สรุป : ไม่พบความแตกต่างของทั้ง saccharine clearance time และ Lund symptom scores ระหว่างการล้าง

ด้วยน้ำาเกลือความเข้มข้นสูงกว่าเลือด (2.7% NaCl) และน้ำาเกลือที่มีความเข้มข้นเท่ากับเลือด (0.9% NaCl)

* แพทย์ประจำาบ้าน ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

** ฝ่ายโสต ศอ นาสิกวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย
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* Resident in Department of Otolaryngology, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University

** Department of Otolaryngology, King Chulalongkorn Memorial Hospital

A comparative study of nasal irrigation through hypertonic 
solution versus isotonic solution in Nasopharyngeal cancer 

patients after radiotherapy.

Somrak	Somwang,	MD*,	Worawat	Rawangban,	MD**

Primary aim : Study the effect of hypertonic saline solution on mucociliary function of post-radiation 

nasopharyngeal cancer compare with isotonic saline solution.

Study design : Randomized controlled trial

Method : Post radiation nasopharyngeal cancer patients treated in King Chulalongkorn Memorial 

Hospital were recruited. The total number of patients were 12. They were randomized into 2 groups; 

group1 receive hypertonic saline nasal irrigation (2.7% NaCl), group2 receive isotonic saline nasal 

irrigation (0.9%NaCl).The saccharine clearance time and Lund symptom score along with the side 

effect of the nasal irrigation were recorded at 4 weeks and 8 weeks.

Result : At 4 weeks, there were no significant different between group1 and 2 in both saccharine 

clearance time (11.80±10.4976, 13.75±9.6738; p = 0.7829) and Lund symptom scores (1.40±14.9432, 

2.75±10.7819; p = 0.1407).

At 8 weeks, there were no significant different between group 1 and 2 in both saccharine clearance 

time (11.80±10.0349, 15.25±5.500; p = 0.5596) and Lund symptom scores(2.60±9.3160, 6.00±12.8322; 

p = 0.6579).

However, both saccharine clearance time and Lund symptom scores shown trend of improvement 

from baseline before the nasal irrigation were started.

Conclusion : There were no significant different between hypertonic saline solution and isotonic 

saline solution nasal irrigation in mucociliary function of post radiation nasopharyngeal cancer.
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การศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาระหว่างการล้างจมูกโดยใช้น้ำาเกลือเข้มข้นมากกว่าเลือด (hypertonic solution)
และน้ำาเกลือเข้มข้นเท่ากับเลือด (isotonic solution) ในผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกหลังได้รับการรักษาโดยรังสีรักษา

วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า
ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 : กรกฎาคม - ธันวาคม 2560

บทนำา

 มะเร็งหลงัโพรงจมกู (Nasopharyngeal cancer) 
เป็นมะเร็งทีพ่บมากในทางตอนใต้ของประเทศจนี ฮ่องกง 
ไต้หวัน และเอเชียตะวันออกเฉียงใต้1

 ในประเทศไทยมะเร็งหลังโพรงจมูก พบเป็นอันดับ 8 
โดยเพศชายพบ 2.8 ต่อประชากร 100,000 คน และ
เพศหญิง พบ 1.4 ต่อประชากร 100,000 คน2

 การรักษาหลักในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูก
คือ การให้รังสีรักษา และอาจร่วมกับการให้เคมีบำาบัด 
การให้รังสีรักษาจะครอบคลุมบริเวณหลังโพรงจมูก 
(nasopharyngeal cavity), โพรงจมูก (nasal cavity), 
โพรงอากาศข้างจมูก (paranasal sinus) และคอ พบว่า 
การรักษาโดยให้รังสีรักษาในผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูก 
ทำาให้เกิดผลข้างเคียงต่อโพรงจมูก และโพรงอากาศข้างจมูก 
โดยทำาให้ประสิทธิภาพการทำางานของขนพัดโบกจมูกลดลง 
และทำาให้เกิดโพรงอากาศข้างจมูกอักเสบ (rhinosinusitis) 
ตามมาได้3

 ในปัจจุบันการล้างจมูกด้วยน้ำาเกลือได้นำามาใช้ 
ในการรักษาโรคทางจมูกและไซนัสหลายชนิด รวมท้ัง 
นำามาใช้ในผูป่้วยมะเร็งหลงัโพรงจมกูหลงัไดรั้บรงัสรัีกษา 
โดยการล้างจมูกด้วยน้ำาเกลือจะช่วยชะล้างสารคัดหลั่ง
ท่ีเหนียว, เศษเน้ือตาย, ล่ิมเลือดท่ีอยู่ในโพรงจมูก รวมถึง
ทำาให้เกิดสภาวะเหมาะสมในการทำางานของขนพัดโบก
จมูกด้วย4 จากการศึกษาของ Kai-Li Liang และคณะ5 
พบว่าการล้างจมูกด้วยน้ำาเกลือในผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูก
หลังได้รับการรักษาโดยรังสีรักษามีผลในการช่วยลด 
การเกิดโพรงอากาศข้างจมูกอักเสบ (rhinosinusitis) 
ความเข้มข้นของน้ำาเกลือท่ีใช้ล้างจมูกเป็นปัจจัยหนึ่ง 
ทีค่าดว่านา่จะมผีลตอ่การทำางานของขนพดัโบก จากการ
ศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าน้ำาเกลือท่ีมีความเข้มข้นต่ำากว่าเลือด
จะทำาให้มีการบวมของเซลล์เย่ือบุผิวจมูกจากผลของแรงดัน
ออสโมติก ทำาให้คัดจมูกเยอะยิ่งขึ้น6

 ในปัจจุบันน้ำาเกลือท่ีนำามาใช้ในการล้างจมูกจึง
เป็นน้ำาเกลือที่มีความเข้มข้นเท่ากับหรือมากกว่าเลือด 
อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีข้อสรุปชัดเจนถึงผลการรักษา

ระหว่างน้ำาเกลือที่มีความเข้มข้นเท่ากับเลือด (isotonic 
saline solution) และน้ำาเกลือที่มีความเข้มข้นมากกว่า
เลือด (hypertonic saline solution) จึงเป็นที่มาของ
การศึกษาน้ี ท่ีต้องการเปรียบเทียบผลการล้างจมูกในผู้ป่วย
มะเร็งหลังโพรงจมูกหลังได้รับการรักษาโดยรังสีรักษา 
โดยใช้น้ำาเกลือเข้มข้นเท่ากับเลือด (isotonic saline 
solution) ซ่ึงเป็นการรักษาท่ีใช้ในปัจจุบันเทียบกับน้ำาเกลือ
เข้มข้นสูงกว่าเลือด (hypertonic saline solution) ซึ่ง
ยังไม่เคยมีการศึกษามาก่อน

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

 วัตถุประสงค์ (หลัก)

 เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลการล้างจมูกโดยการใช้
น้ำาเกลือเข้มข้นเท่ากับเลือด (isotonic solution) กับ 
น้ำาเกลอืเข้มข้นสงูกว่าเลอืด (hypertonic solution) ต่อ
การทำางานของขนพดัโบกจมกู (mucociliary function) 
ในผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกหลังได้รับรังสีรักษา

 วัตถุประสงค์ (รอง)

 เพื่อศึกษาเปรียบเทียบอาการทางจมูกโดยการใช้
น้ำาเกลือเข้มข้นเท่ากับเลือด (isotonic solution) กับ 
น้ำาเกลือเข้มข้นสูงกว่าเลือด (hypertonic solution)  
ในผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกหลังได้รับรังสีรักษา

วิธีการศึกษา

 เป็นการศึกษาแบบ Prospective, Randomized 
controlled trial(double blinded ; patient and 
assessor) ในผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูก อายุระหว่าง 
30 ถึง 70 ปี ที่เข้ารับการตรวจรักษาที่คลินิกโสต ศอ 
นาสิก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ต้ังแต่เดือนธันวาคม 2557 
ถึงเดือนธันวาคม 2558 โดยผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัย 
ได้รับเอกสารและยินยอมเข้าร่วมงานวิจัยการล้างจมูก 
งานวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจยัโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ ์โดยมเีกณฑ์การคดัเข้า
และคัดออก ดังนี้
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เกณฑ์การคัดเลือกเข้า

 1. ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งหลังโพรงจมูก
 2. อายุระหว่าง 30 ถึง 70 ปี
 3. หลังจากได้รับการรักษาโดยรังสีรักษา แบบ IMRT 
(Intensity Modulated Radiation Therapy) ครบใน
ระยะเวลาไม่เกิน 4 สัปดาห์

เกณฑ์การคัดเลือกออก

 1. ได้รับรังสีรักษาไม่ครบตามกำาหนด
 2. ผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกที่เป็นซ้ำา หรือยังมี
รอยโรคหลงเหลือ
 3. มีโรคทางจมูกและไซนัส เช่น ไซนัสอักเสบ
เรื้อรัง, โรคภูมิแพ้, ริดสีดวงจมูก, เนื้องอกในโพรงจมูก
และไซนัสชนิดอื่นๆ
 4. ประวัติติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนต้น 2 สัปดาห์
ก่อนเข้าร่วมงานวิจัย
 5. ประวัติได้รับยาพ่นสเตียรอยด์ทางจมูก 2 สัปดาห์
ก่อนเข้าร่วมงานวิจัย
 6. ประวัติได้รับยาที่มีผลต่อการทำางานขนพัด 
โบกจมูก เช่น ยาแก้แพ้, ยาลดอาการคัดจมูก เป็นต้น 
ใน 1 สัปดาห์ก่อนเข้าร่วมวิจัย

ขั้นตอนการดำาเนินการศึกษา

 แบ่งผู้ป่วยเป็นสองกลุ่ม โดยวิธี การสุ่มตัวอย่าง
แบบกลุ่มย่อย (block randomization) ดังนี้

 กลุ่มที่ 1 ล้างจมูกด้วยน้ำาเกลือที่มีความเข้มข้น
มากกว่าเลือด (2.7% NaCl)

 กลุ่มที่ 2 ล้างจมูกด้วยน้ำาเกลือที่มีความเข้มข้น
เท่ากับเลือด (0.9 % NaCl)

 ทั้ง 2 กลุ่ม จะล้างโดยใช้ขวดบีบ ท่าก้มหน้า 
(head down over sink position) โดยใช้

 ปรมิาณน้ำาเกลอืข้างละ 250 ml ทำาวันละ 2 คร้ัง 
เป็นเวลาติดต่อกัน 8 สัปดาห์ โดยผู้ป่วยแต่ละคนจะไม่
ทราบว่าตนเองได้รับน้ำาเกลือล้างจมูกประเภทใด

 นัดติดตามผล 2 ครั้ง คือ วันที่ 4 สัปดาห์ และ 
8 สัปดาห์ โดยมีการบันทึกข้อมูล

• ข้อมูลทั่วไป : ชื่อและนามสกุล อายุ เพศ
• ข้อมลูอาการและอาการแสดงทางจมกู (Lund 

symptom scores) : คัดจมูก (nasal blockage), 
น้ำามูกไหล (rhinorrhea), จาม (sneezing), 
ปวดศีรษะ (headache), ปวดบริเวณใบหน้า 
(facial pain), การได้รับกลิ่นเปลี่ยนแปลง 
(olfactory change) ก่อนและหลังล้างจมูก 
ที่ 4 และ 8 สัปดาห์

• รายละเอียดของตัวโรค : ระยะโรค
• รายละเอียดการได้รับการรักษา : ชนิดของ 

ไดร้บัรงัสรีกัษา, ปริมาณของรังสรีกัษาทีไ่ดร้บั
• ข้อมลูการตรวจวัดเวลาในการทำางานในการขับ

อนมุลูสารของขนพดัโบกโดยใช้สารแซคคาริน
(saccharine clearance time) ก่อนลา้งจมกู, 
หลังล้างจมูก 4 และ 8 สัปดาห์

• ความแตกต่างของ saccharine clearance 
time และ Lund symptom scores ท่ี  
4 สัปดาห์ และ 8 สัปดาห์ เมื่อเปรียบเทียบ
กับตอนเริ่มต้นงานวิจัย

 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้วิเคราะห์ : ใช้ 
programme stata 11.0

• การประเมิน saccharine clearance time 
ก่อน-หลัง ล้างจมูกแต่ละกลุ่ม ใช้ Paired t-test

• การประเมิน nasal symptom score ก่อน-หลัง 
ล้างจมูกแต่ละกลุ่ม ใช้ Paired t-test

• การประเมินเปรียบเทียบ saccharine clearance 
time ท่ีดีข้ึนหลังล้างจมูก ระหว่างสองกลุ่ม ใช้ 
Unpaired t-test

• การประเมินเปรียบเทียบ nasal symptom 
score ที่ดีขึ้นหลังล้างจมูก ระหว่างสองกลุ่ม 
ใช้ Unpaired t- test

• การประเมิน demorgraphic data ใช้ De-
scriptive statistic
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ผลการศึกษา

 มีผู้ป่วยเข้าร่วมงานวิจัยทั้งหมด 12 คน ตั้งแต่ 

เดือนธันวาคม 2557 ถึงเดือนธันวาคม 2558 กลุ่มที่ 1 

(2.7% NaCl) มีผู้เข้าร่วมงานวิจัย 7 คน กลุ่มที่ 2 

(0.9% NaCl) มีผู้เข้าร่วมงานวิจัย 5 คน โดยถูกคัดออก 

จากการศึกษา 3 คน เป็นกลุ่มที่ล้างจมูกด้วยน้ำาเกลือ 

2.7% NaCl 2 คน (เนื่องจากไม่ได้รับรสหวาน 1 คน 

และขาดการติดตาม 1 คน) และกลุ่มที่ล้างจมูก ด้วย

น้ำาเกลอื 0.9% NaCl 1 คน (เนือ่งจากไมไ่ดร้บัรสหวาน) 

จึงเหลือผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งหมด 9 คน (ดังรูปที่ 1) 

เป็นเพศชาย 7 คน เพศหญิง 2 คน โดยพบว่าในส่วนของ

ข้อมูลพ้ืนฐาน เช่น อายุ เพศ ระยะของโรค, saccharine 

clearance time (23.60±10.4307, 21.50±4.3588;  

p = 0.7200) และ Lund symptom scores (12.60±6.1481, 

18.75±7.2284; p = 0.2094) ตอนเริ่มต้นวิจัยระหว่าง

สองกลุม่ ไมม่คีวามแตกต่างกันอย่างมนียัสำาคญั (ตาราง

ที่ 1)

รูปที่ 1

Exclusion criteria
1. Non complete radiotherapy
2. Residual and recurrent 

Nasopharyngeal cancer
3. Sino nasal disease: CRS, 

AR, NP, sinonasal tumor
4. Acute respiratory tract 

infection within 2 weeks
5. Receive intranasal cortico-

steroid within 2 weeks
6. Receive anti-histamine 

within 1 week

Nasopharyngeal cancer 
patients after radiotherapy 
12 pts

7pts
Nasal irrigation with 
hypertonic solution

5pts
1 pts : loss follow up
1 pts : can not receive     
sweet taste

Day 0, 30, 60
  - Lund symptom score
  - Rigid endoscopy and saccharine clearance 
time
  - Side effect of nasal irrigation

5pts
Nasal irrigation with 
isotonic solution

4pts
1 pts : can not receive 
sweet taste 

Inclusion criteria
Dx. Nasopharyngeal cancer
Age 30-70 years
Radiotherapy type: IMRT
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ตารางที่ 1 The characteristic of 2.7% NaCl and 0.9% NaCl

2.7% NaCl 0.9% NaCl p-value

Age (yr) 47.66±3.05 52.66±7.05 0.3454

Sex (F/M) 1/4 1/3

SCT 23.60±10.4307 21.50±4.3588 0.7200

Lund symptom scores 12.60±6.1481 18.75±7.2284 0.2094

Staging

T stage (n)

T1

T2

T3

T4

N stage(n)

N0

N1

N2

N3a

N3b

M stage (n)

M0

M1

2

2

1

2

1

2

5

1

1

2

2

1

1

4

Data present as mean±SD

Independent t-test

*p < 0.05

SCT = saccharine clearance time

 หลังจากล้างจมูก 4 สัปดาห์ และ 8 สัปดาห์  

พบว่าไม่มีความแตกต่างกันระหว่างท้ังสองกลุ่ม ท้ัง Lund 

symptom scores และ saccharine clearance time 

(SCT) อย่างไรก็ตาม แนวโน้ม SCT (ตารางที่ 2 และ

รูปที่ 2) และ Lund symptom scores ดีขึ้น (ตาราง

ที่ 3 และรูปที่ 3) เมื่อเทียบกับเริ่มต้นงานวิจัย
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ตารางที่ 2 แสดง saccharine clearance time (SCT) หลังจากล้างจมูก 4 สัปดาห์ และ 8 สัปดาห์

ความเข้มข้น

น้ำาเกลือ
SCT เริ่มต้น SCT ที่ 4 wk SCT ที่ 8 wk

SCT

improvement

ที่ 4 wk

SCT

improvement

ที่ 8 wk

2.7% NaCl 23.60±10.4307 11.80±5.1185 11.80±9.8336 11.80±10.4976 11.80±10.0349

0.9% NaCl 21.50±4.3588 11.50±4.7958 6.25±2.5000 13.75±9.6738 15.25±5.5000

p = 0.7200 p = 0.9310 p = 0.3131 p = 0.7829 p = 0.5596

รูปที่ 2 แสดง saccharine clearance time (SCT) หลังจากล้างจมูก 4 สัปดาห์ และ 8 สัปดาห์

ตารางที่ 3 แสดง Lund symptom scores หลังจากล้างจมูก 4 สัปดาห์ และ 8 สัปดาห์

ความเข้มข้น

น้ำาเกลือ
SCT เริ่มต้น SCT ที่ 4 wk SCT ที่ 8 wk

SCT

improvement

ที่ 4 wk

SCT

improvement

ที่ 8 wk

2.7% NaCl 12.60±6.1481 11.20±9.1214 10.00±5.2915 1.40±14.9432 2.60±9.3160

0.9% NaCl 18.75±7.2284 16.00±10.0995 12.75±10.0124 2.75±10.7819 6.00±12.8322

p = 0.2094 p = 0.4782 p = 0.6100 p = 0.1407 p = 0.6579
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รูปที่ 3 แสดง Lund symptom scores หลังจากล้างจมูก 4 สัปดาห์ และ 8 สัปดาห์

อภิปรายผลการศึกษา

 การศึกษาก่อนหน้านี้ยังมีข้อโต้เถียงระหว่างการ

ล้างจมูกโดยใช้น้ำาเกลือเข้มข้นมากกว่าเลือด (hypertonic 

solution) และน้ำาเกลือเข้มข้นเท่ากับเลือด (isotonic 

solution) จากการศึกษาของ Talbot และคณะ8 พบว่า

น้ำาเกลือความเข้มข้นสูงกว่าเลือด (hypertonic saline) 

พบว่าการทำางานขนพัดโบกจมูกมีประสิทธิภาพมากกว่า 

น้ำาเกลือความเข้มข้นเท่ากับเลือด (isotonic saline)  

แต่การศึกษาของ Homer และคณะ9 พบว่าไม่มีความ

แตกต่างกัน

 จากการศึกษานี้ ไม่สามารถบอกความแตกต่าง

ระหว่างการล้างจมูกด้วยน้ำาเกลือเข้มข้นมากกว่าเลือด

(hypertonic solution) และน้ำาเกลอืเข้มข้นเท่ากับเลอืด 

(isotonic solution) ทั้ง saccharine clearance time 

และ Lund symptom scores เนื่องจาก

 1. ประชากรน้อยเกินไป

 2. การวัดการทำางานของขนพดัโบกโดยการใช้สาร

แซคคาริน (saccharine clearance time) ในงานวิจัยน้ี

มีความคลาดเคลื่อน เนื่องจากทำาในผู้ป่วยท่ีได้รับรังสี

รกัษาบรเิวณศรีษะและคอ ซ่ึงมผีลกระทบตอ่ตอ่มรบัรส 

ทำาให้มีผลรบกวนต่อการวัด saccharine clearance 

time ได้ ทำาให้การวัด saccharine clearance time 

ไม่ค่อยน่าเชื่อถือ สำาหรับผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษาบริเวณ

ศรีษะและคอ ในการศึกษาตอ่ไปอาจต้องใช้การประเมนิ 

saccharine clearance time ร่วมกับถ่านชาโคล 

(charcoal) ร่วมด้วย

 3. ระยะเวลาหลังการได้รับรังสีรักษาของผู้ป่วย 

ทีแ่ตกต่างกันทำาให้ ผลของรงัสรีกัษาท่ีมผีลต่อการทำางาน

ของขนพัดโบก และอาการที่แตกต่างกัน

 อย่างไรก็ตามงานวิจยัคร้ังนีพ้บวา่ทัง้ 0.9% และ 

2.7% NaCl สามารถช่วยลดอาการทางจมูก และช่วย

การทำางานของขนพัดโบกดีขึ้น แต่พบว่าไม่แตกต่างกัน

ระหว่างการล้างจมูกด้วย 0.9% และ 2.7% NaCl

 การล้างจมูกด้วยน้ำาเกลือความเข้มข้นสูงกว่าเลือด 

(hypertonic saline) ทำาให้มีอาการแสบจมูก เนื่องจาก

มีการหล่ังสาร substance P ซ่ึงกระตุ้น nociceptor ได้ 

ซ่ึงจากงานวิจัยนี้ไม่พบผู้ป่วยที่มีอาการแสบจมูกเลย 

อย่างไรก็ตามอาจเกิดจำานวนผู้ร่วมวิจัยที่ค่อนข้างน้อย
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 การวิจยัในอนาคตจำาเป็นต้องมกีารติดตามอาการ

ระยะยาว จำานวนประชากรที่มากข้ึน และเครื่องมือ 

ในการประเมินท่ีมีความแม่นยำาเหมาะสมกับผู้ป่วยท่ีได้รับ

รังสีรักษาบริเวณศีรษะและคอ

สรุปผลการศึกษา

 จากงานวิจัยน้ีไม่พบความแตกต่างระหว่างการล้าง

ด้วยน้ำาเกลือความเข้มข้นสูงกว่าเลือด (hypertonic 

solution) และน้ำาเกลือท่ีมีความเข้มข้นเท่ากับเลือด 

(isotonic solution) ทั้ง saccharine clearance time 

และ Lund symptom scores อย่างไรก็ตามการศึกษาน้ี

จำาเป็นต้องมีประชากรท่ีเข้าร่วมงานวิจัยมากกว่านี้ 

เคร่ืองมือประเมินผลที่น่าเชื่อถือและการติดตามอาการ
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