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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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 รูป (Figure) ควรเป็นรูปถ่ายคุณภาพสูง ให้ส่งรูปในรูปแบบไฟล์รูปภาพ (jpeg/tift/giff) หากต้องการให้ตีพิมพ์เป็น
รูปสี ผู้เขียนต้องออกค่าใช้จ่ายเองในอัตราที่ทางสำานักพิมพ์กำาหนด ไม่รับรูปในไฟล์ word/power point 

 รูปใบหน้าผู้ป่วยที่เห็นชัดเจนต้องปิดตา หรือมีหนังสือยินยอมจากผู้ป่วยแนบมาด้วย

 คำาอธิบายรูป (Figure Legends) รูปทุกรูปต้องมีคำาอธิบายรูปโดยพิมพ์แยกเป็นอีกหนึ่งหน้าต่างหากแยกจากตัว 
เนื้อเรื่อง ข้ออธิบายรูปไม่ควรปรากฏซ้ำาซ้อนอยู่ในเนื้อเรื่อง รูปที่ถ่ายจากกล้องจุลทรรศน์ ต้องระบุกำาลังขยายและสีที่ใช้ย้อม

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

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

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

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

 วารสารนี้เป็นของราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย เนื้อหาของบทความหรือข้อคิดเห็นใดๆ ใน
วารสารหู คอ จมูกและใบหน้า ถือเป็นความคิดเห็นของผู้เขียนโดยเฉพาะเท่านั้น

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

การส่งต้นฉบับ

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

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

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

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

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

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

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

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

Materials and Methods Explain clearly yet concisely your clinical, technical or experimental procedures. 
Previously published method should be cited only in appropriate references.
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VII

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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 Surgical Technique in Recurrent Respiratory Papilloma : A Review 33

	 	 ภัทร์นฤน	มหัธนสกุล,	พ.บ.,	ดิชพงศ์	กาญจนวาสี,	พ.บ.

 Spindle cell carcinoma of the external auditory canal 48

	 	 Ekapob	Sangariyavanich,	MD.
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„π™à«ßª≈“¬‡¥◊Õπ°√°Æ“§¡∂÷ßµâπ‡¥◊Õπ ‘ßÀ“§¡ªïπ’È¡’æ“¬ÿ‡¢â“¡“∑“ß¿“§‡Àπ◊ÕÀ≈“¬≈Ÿ° ·µà∑’Ë ”§—≠§◊Õæ“¬ÿπ°‡µπ

´÷Ëßæ—¥¢÷ÈπΩíòß∑“ßª√–‡∑»‡«’¬¥π“¡„π™à«ßª≈“¬‡¥◊Õπ°√°Æ“§¡ ∑”„Àâ¡’Ωπµ°Àπ—°∑“ß¿“§‡Àπ◊Õ·≈–¿“§µ–«—πÕÕ°‡©’¬ß‡Àπ◊Õ

·≈–‡°‘¥πÈ”∑à«¡¢—ßÕ¬à“ß¡“°∑“ß¿“§‡Àπ◊Õ ‚¥¬‡©æ“–„π≈ÿà¡πÈ” “¢“¢Õß·¡àπÈ”‡®â“æ√–¬“°àÕπ µàÕ¡“¡«≈πÈ”∑—ÈßÀ¡¥

‰¥â‡§≈◊ËÕπ≈ß¡“∑“ß„µâ ¡’º≈∑”„Àâ®—ßÀ«—¥µà“ßÊ „π≈ÿà¡·¡àπÈ”‡®â“æ√–¬“∑—ÈßÀ¡¥µ°Õ¬Ÿà„π¿“«–«‘°ƒµ ¡’πÈ”∑à«¡¢—ß‡ªìπ∫√‘‡«≥

°«â“ß¢«“ß·≈–¬“«π“π π—∫®“°π§√ «√√§å  ‘ßÀå∫ÿ√’ Õà“ß∑Õß Õ¬ÿ∏¬“ ª∑ÿ¡∏“π’ ππ∑∫ÿ√’ ‡√◊ËÕ¬≈ß¡“®π∂÷ß°√ÿß‡∑æ¡À“π§√

πÈ”∑à«¡„À≠àªï 2554 π’È  À≈“¬§π‡√’¬°«à“‡ªìπ¡À“Õÿ∑°¿—¬  π—∫‡ªìπ¿—¬∏√√¡™“µ‘∑’Ë√â“¬·√ß¡“°§√—ÈßÀπ÷Ëß„π

ª√–«—µ‘»“ µ√å¢Õß™“µ‘‰∑¬‡≈¬∑’‡¥’¬« ‡æ√“–°“√ Ÿ≠‡ ’¬¡’¡“°¡“¬ æ◊Èπ∑’Ë∑’Ë∂Ÿ°πÈ”∑à«¡¡“°°«à“ 2 · π 4 À¡◊Ëπµ“√“ß°‘‚≈‡¡µ√

À√◊Õ¡“°°«à“ 150 ≈â“π‰√à  „π 65 ®—ßÀ«—¥ ª√–™“™π‰¥â√—∫º≈°√–∑∫¡“°°«à“ 4 ≈â“π§π ∫â“π‡√◊Õπ¢Õß√“…Æ√¡“°°«à“

100,000 À≈—ß‰¥â√—∫§«“¡‡ ’¬À“¬ ´÷Ëß√«¡∑—Èß‚√ß‡√’¬π ‚√ßæ¬“∫“≈  ∂“π∑’Ë√“™°“√  ∂“πª√–°Õ∫°“√µà“ßÊ ªŸ™π’¬ ∂“π

ªŸ™π’¬«—µ∂ÿÕ’°¡“°¡“¬ æ◊Èπ∑’Ë°“√‡°…µ√‰¥â√—∫§«“¡‡ ’¬À“¬¡“°°«à“ 10 ≈â“π‰√à ∂ππÀπ∑“ß  –æ“πµà“ßÊ ™”√ÿ¥‡ ’¬À“¬

∑”„Àâ°“√§¡π“§¡ °“√ —≠®√‰¥â√—∫º≈°√–∑∫Õ¬à“ß¡“°¡“¬

πÕ°®“°∑√—æ¬å ‘π¢Õß√“™°“√ ºŸâª√–°Õ∫°“√ ·≈–ª√–™“™π®–‡ ’¬À“¬Õ¬à“ßÀπ—°Àπ“ “À— ·≈â« º≈°√–∑∫∑’Ë

¡‘Õ“®®–≈◊¡‰¥â§◊Õ  ¿“«–∑“ß®‘µ„®¢Õß∑ÿ°§π∑’ËµâÕß‰¥â√—∫°“√ Ÿ≠‡ ’¬  ∫“ß§πµâÕß Ÿ≠‡ ’¬≠“µ‘æ’ËπâÕß‰ª®“°πÈ”∑à«¡π’È

À≈“¬§πµâÕß°ŸâÀπ’È¬◊¡ ‘π¡“´àÕ¡·´¡∫â“π™àÕß √∂¬πµå ¬‘Ëß°«à“π—Èπ ∫“ß§π°Á Ÿ≠‡ ’¬ß“π  Ÿ≠‡ ’¬√“¬‰¥â∑’Ë‡§¬¡’ ‚√ßß“π

 ∂“π∑’Ëª√–°Õ∫°“√ªî¥°‘®°“√‰ª  «πº≈‰¡â ¥Õ°‰¡â∑’Ë∑”√“¬‰¥â‡≈’È¬ß§√Õ∫§√—«µâÕßæ—ßæ‘π“»≈ß °«à“®–øóôπµ—«°ÁÀ≈“¬ªï

·≈–∑’Ë ”§—≠·∑∫∑ÿ°§π§‘¥Õ¬Ÿà„π„®«à“ªïÀπâ“ ªï∂—¥Ê ‰ª®–æ∫°—∫¿—¬æ‘∫—µ‘‡™àππ’ÈÕ’°À√◊Õ‰¡à °“√≈ß∑ÿπ ´àÕ¡·´¡µà“ßÊ

À≈—ßπÈ”∑à«¡®–µâÕß‡ ’¬À“¬‰ªÕ’°„πªïÀπâ“À√◊Õ‰¡à ‡ªìπ§”∂“¡∑’Ë„§√Ê °ÁµÕ∫¬“°

„π¥â“π°“√·æ∑¬å·≈–°“√ “∏“√≥ ÿ¢∂Ÿ°°√–∑∫‡ªìπÕ¬à“ß¡“° ‚√ßæ¬“∫“≈À≈“¬·ÀàßµâÕßªî¥∑”°“√ ºŸâªÉ«¬∑’Ë∑ÿ°¢å¬“°

‡ªìπ‚√§‡√◊ÈÕ√—ßµà“ß‰¥â√—∫§«“¡‡¥◊Õ¥√âÕπ°—π∑—Ë«Àπâ“ À≈“¬§π¢“¥¬“‡æ√“–πÈ”∑à«¡¬“ ‰ª‚√ßæ¬“∫“≈‰¡à‰¥â ‚√ßæ¬“∫“≈‡Õß

°Á¢“¥¬“¥â«¬ ‡π◊ËÕß®“°‚√ßß“πº≈‘µ¬“∂Ÿ°πÈ”∑à«¡‰ª·≈â« ‡ªìπµâπ ¡’Àπà«¬ß“π¢Õß√—∞À≈“¬Àπà«¬ß“π ®—¥Àπà«¬·æ∑¬åÕ“ “

ÕÕ°‰ªµ√«®ºŸâªÉ«¬∂÷ß∫â“π ‡Õ“¬“∑’Ë¢“¥·§≈π‰ª„Àâ °Áπ—∫«à“‰¥â∫√√‡∑“§«“¡∑ÿ°¢å√âÕπ¢ÕßºŸâªÉ«¬‰ª‰¥â à«πÀπ÷Ëß

∫∑∫√√≥“∏‘°“√

 สวัสดีครับอาจารย์ เพื่อนๆ พี่น้องชาวโสต ศอ นาสิกวิทยาทุกท่าน ตามที่วารสารหู คอ จมูกและใบหน้าเป็น 

official journal ของราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย และได้มีการพัฒนาคุณภาพวารสารมาอย่าง

ต่อเนื่องนั้น บัดนี้วารสารหูคอจมูกและใบหน้าได้รับการพิจารณาคุณภาพให้เข้าสู่ฐานข้อมูลของ ศูนย์ดัชนีการอ้างอิง

วารสารไทย (Thai Journal Citation Index-TCI) แล้วครับ และได้มีการประกาศอย่างเป็นทางการแล้วเมื่อวันที่  

4 พฤษภาคม 2559 ที่ผ่านมานี้ http://www.kmutt.ac.th/jif/public_html/Evaluation/NewJ/2559/News.html 

การรับรองคุณภาพนี้วารสารจะได้รับการรับรองจนถึงปี 31 ธันวาคม 2562 เลยครับ ซึ่งในลำาดับต่อไปทาง TCI จะ

คำานวณและรายงานค่า Journal Impact Factors (เรียกว่า TCI impact factors) ของวารสารหูคอจมูกและใบหน้า

ด้วยครับ

 การท่ีวารสารหูคอจมูกและใบหน้าอยู่ในฐานข้อมูลของ ศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทยนั้นจะช่วยให้แพทย์ 

ทั้งพวกเราที่เป็นสมาชิกของราชวิทยาลัยโสตฯ และแพทย์สาขาวิชาอื่นสามารถสืบค้นผลงานวิจัยและผลงานวิชาการ

ของพวกเราได ้ตลอดจนสามารถอา้งองิบทความทีตี่พมิพใ์นวารสารหู คอ จมกูและใบหนา้ได้ดข้ึีนด้วยระบบการสบืค้น

อิเล็กทรอนิกส์ ทุกวันนี้พวกเราไม่ทราบกันเลยครับว่าสมาชิกแต่ละท่านมีการศึกษาค้นคว้าวิจัยและเขียนบทความ 

เรื่องใดกันบ้าง ผมขอกราบเรียนทุกท่านว่าบางบทความของวารสารหู คอ จมูกและใบหน้านั้น ก็เคยได้รับการอ้างอิง

ในบทความท่ีตพีมิพใ์นวารสารระดบันานาชาตินัน้ด้วยเป็นระยะนะครับ ผมขอยกตวัอย่างบทความของ อาจารย์สนุทร 

อันตรเสน เรื่อง The history of the Rural Ear Nose and Throat Foundation ที่พิมพ์ในวารสารหู คอ จมูก

และใบหน้า ฉบับที่ 3 ปี 1988 หน้า 3-8 นั้นได้รับการอ้างอิงในวารสาร Journal of Otolaryngology ด้วยครับ

และเมื่อผมเขียนบทความลงพิมพ์ในวารสาร The Journal of Laryngology & Otology ในปี 2010 ผมก็ได้อ้างอิง

บทความของอาจารย์ด้วยเช่นกัน ผมคิดว่าต่อจากนี้หากพวกเราจะช่วยกันสืบค้นและอ้างอิงงานวิจัยและบทความ

วิชาการของพวกเรากันเองให้มากข้ึนจะเป็นการพัฒนาการสร้างองค์ความรู้ของวงการหูคอจมูกประเทศไทยและยกระดับ

งานของพวกเราให้เท่าเทียมนานาประเทศในอนาคตครับ

 นอกจากนีพ้วกเราควรทราบว่าทางคณะกรรมการข้าราชการพลเรอืนในถาบนัอดุมศกึษา (ก.พ.อ.) ได้ออกประกาศ 

ก.พ.อ. เร่ือง หลักเกณฑ์การพิจารณาวารสารทางวิชาการ สำาหรับการเผยแพร่ผลงานทางวิชาการ พ.ศ. 2556 มีใจความ

กำาหนดให้สภาสถาบันอุดมศึกษาใช้รายช่ือวารสารทางวิชาการที่มีช่ืออยู่ในฐานข้อมูลท่ีเป็นที่ยอมรับในระดับชาติและ

ระดับนานาชาติ โดยในประกาศฉบับนีฐ้านข้อมลูระดบัชาติทีอ่า้งถึงคอืศนูย์ดัชนกีารอา้งองิวารสารไทย (Thai Journal 

Citation Index-TCI) เท่านั้น ดังนั้นบทความของพวกเราที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารหูคอจมูกและใบหน้าจะได้รับ

การพิจารณาในการขอตำาแหน่งวิชาการได้ตามหลักเกณฑ์นี้ครับ 

 การท่ีวารสารมีการพัฒนามาถึงจุดน้ีผมขอขอบคุณ รองศาสตราจารย์นายแพทย์ภาคภูมิ สุปิยพันธ์ุ เป็นอย่างสูง

ที่กรุณาเป็นท่ีปรึกษาให้ผมและทีมงานมาโดยตลอด ขอบคุณราชวิทยาลัยโสตฯ ที่ให้การสนับสนุนวารสารเสมอมา 

ขอบคุณผู้ช่วยบรรณาธิการทั้งสามท่าน นายแพทย์ณปฎล ต้ังจาตุรนต์รัศมี แพทย์หญิงภาณินี จารุศรีพันธุ์ และ 
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นายแพทย์วรวรรธน์ ระหว่างบ้าน ที่คอยติดตามผู้นิพนธ์บทความและ peer reviewer ขอบคุณผู้ที่ทำางานหนักที่สุด 

คุณเดือนเพ็ญ เลิศรัตนวิสุทธิ์ ท่ีทำาให้วารสารคลอดออกมาเป็นรูปเล่มออกมาได้ ขอบคุณผู้นิพนธ์ทุกท่านที่ช่วยส่ง

บทความดีๆ มาตีพิมพ์ในวารสารนี้ ขอบคุณ peer reviewer ทุกท่านที่กรุณาสละเวลาอ่านบทความและให้ความเห็น

อย่างสร้างสรรค์ และขอบคุณผู้อ่านทุกท่านที่ยังติดตามอ่านกันอยู่ครับ พบกันใหม่ฉบับหน้าครับ

 

 ม.ล.กรเกียรติ์ สนิทวงศ์

 บรรณาธิการ
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กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

ปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยที่ได้รับรักษากระดูกจมูกหัก
โดยวิธีดมยาสลบ

ชวน	ชีพเจริญรัตน์,	พบ.	

บทคัดย่อ

ความเป็นมา : กระดูกจมูกหักเกิดจากการได้รับบาดเจ็บบริเวณใบหน้า ซ่ึงมีหลายสาเหตุ อาจมีอาการบาดเจ็บอื่น 

เกิดร่วมด้วย สิ่งเหล่านี้ทำาให้ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคกระดูกจมูกหักที่ได้รับการรักษาโดยวิธีดม

ยาสลบแตกต่างกันหรือไม่

วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบ case-control study เปรียบเทียบความแตกต่าง ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย สาเหตุของ

การบาดเจบ็ การบาดเจบ็รว่ม โรคประจำาตวัของผูป้ว่ยท่ีไดร้บัรักษากระดกูจมกูหักโดยวิธดีมยาสลบ ทีน่อนโรงพยาบาล 

3 วันหรือน้อยกว่า และผู้ป่วยท่ีได้รับรักษากระดูกจมูกหักโดยวิธีดมยาสลบ ท่ีนอนโรงพยาบาลนาน ต้ังแต่ 4 วันข้ึนไป 

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยท่ีได้รับรักษากระดูกจมูกหักโดยวิธีดมยาสลบท้ังหมด จำานวน 180 คน เป็นเพศชาย (ร้อยละ 78.3) 

ช่วงอายุ 5-68 ปี เฉล่ีย 31.2 ± 13.5 ปี ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 1-10 วัน เฉล่ีย 2.3 ± 1.3 วัน สาเหตุการบาดเจ็บ 

ส่วนใหญ่เกิดจากอุบัติเหตุจราจร ร้อยละ 36.2 และการทำาร้ายร่างกายร้อยละ 33.3 มีการบาดเจ็บของอวัยวะอ่ืนร่วมด้วย

ร้อยละ 40.6 ไม่พบอาการไม่พึงประสงค์จากการรักษากระดูกจมูกหักโดยวิธีดมยาสลบ ปัจจัยท่ีมีผลต่อระยะเวลา

นอนโรงพยาบาลของผูป่้วยทีไ่ด้รบัรักษากระดกูจมกูหักโดยวิธดีมยาสลบ ได้แก่ กระดกูจมกูหักเป็นโรคหลกัในการรกัษา 

(p < 0.001) จำานวนโรคที่เกิดร่วมกับกระดูกจมูกหัก (p < 0.001) มีการบาดเจ็บของสมองร่วม (p = 0.002) มีการ

บาดเจ็บกระดูกใบหน้าร่วม (p < 0.001) และการมีโรคประจำาตัวร่วม (p < 0.001) ส่วนผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่ 

มีผลต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาลโดยวิธี logestic regression พบว่า เหตุผลในการรับเข้ารักษาในโรงพยาบาล 

โดย กระดูกจมูกหักเป็นโรคหลักในการนอนโรงพยาบาล และการมีโรคประจำาตัวร่วม เป็นปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลา

นอนโรงพยาบาลที่นานขึ้น

สรุป : การรักษากระดูกจมูกหักโดยวิธีดมยาสลบมีความปลอดภัยสูง สร้างความพึงพอใจให้กับผู้ป่วย ในกรณีที่ผู้ป่วย

มีโรคประจำาตัว ควรหลีกเลี่ยงการรักษากระดูกจมูกหักโดยวิธีดมยาสลบ ซึ่งจะช่วยลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 

และค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลได้
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Risk factors that resulted in prolonged length of hospitalization 
after nasal bone fracture treatment using general anesthesia

Abstract

Background: Many studies document the causes and associated injuries of facial bone fractures 

but none of the studies research whether general anesthesia is of itself a factor in the resulting 

length of hospitalization related to nasal bone fractures treatment. 

Methods: Case-control study design. Patients who received nasal bone fracture treatment while 

under general anesthesia at Chiangrai Prachanukroh Hospital from October 2011 to August 2014. 

General characteristics, causes, associated injuries, underlying disease and adverse events from the 

treatment by general anesthesia were compared by dividing the patients into two groups – those 

who were released within 3 days or less and those who were hospitalized for four days or more. 

Odds ratio, univariable logistic regression and multivariable logistic regression were then analyzed. 

Findings: Patients who received nasal bone fracture treatment using general anesthesia had typical 

length of hospitalization of 1-10 days, an average of 2.3 ± 1.3 days and there was no adverse 

effect of general anesthesia. Nasal bone fracture is comorbidity diagnosis (p <0.001) number of 

diseases associated with nasal bone fracture (p <0.001), brain injury associated (p. = .002), maxillofacial 

injuries (p <0.001) and underlying diseases (p <0.001) showed prolonged length of stay. Nasal bone 

fracture is comorbidity diagnosis OR = 59.6 (95% CI = 11.4-313.2) and underlying diseases OR = 13.8 

(95% CI = 3.3-58.1) associated with a prolonged length of stay more than four days after adjustment 

for other risk factors by multivariable logistic regression.

Conclusion: Nasal bone fracture treatment by general anesthesia is very safe and there are no 

adverse reactions from general anesthesia in and of itself. The risk factors that resulted in prolonged 

hospitalization were comorbidity diagnosis and the underlying diseases.
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ความเป็นมา

 กระดูกจมูกเป็นกระดูกบนใบหน้าท่ีนูนและบอบบาง

ที่สุด เมื่อเกิดภยันตรายบนใบหน้าจึงพบกระดูกจมูกหัก

บ่อยที่สุด(1,2,3) โดยกระดูกจมูกหักพบได้มากกว่าครึ่ง 

ของกระดูกบนใบหนา้หัก(4) เกิดไดท้ั้งเด็กและผูใ้หญ่ (5,6) 

สาเหตุของกระดูกจมูกหัก เกิดจากอุบัติเหตุจราจร  

พลัดตกหกล้ม การบาดเจ็บจากการเล่นกีฬา ถูกทำาร้าย

ร่างกายด้วยของมีคมหรือไม่มีคม รวมทั้งอาวุธปืน(7,8) 

กลไกการบาดเจ็บส่วนใหญ่เกิดจากของแข็งไม่มีคม 

กระแทรกบริเวณกลางใบหน้า(9) อาจมีการบาดเจ็บของ

รยางค์ สมอง ทรวงอก กระดูกสันหลัง และช่องท้อง

ร่วมด้วย(8) 

 การจัดกระดูกเข้าท่ีเป็นวิธีการรักษากระดูกจมูกหัก 

สามารถใช้ได้ทั้งยาชาเฉพาะที่หรือดมยาสลบ(10) แต่ละ

วิธีมีผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีเหมือนและแตกต่างกัน(11,12,13,14) 

ผูป่้วยสว่นใหญ่มคีวามตอ้งการรกัษาโดยวิธดีมยาสลบ(15) 

การจัดกระดูกให้เข้าท่ีโดยวิธีดมยาสลบ จะรับผู้ป่วย 

เข้ารักษาในโรงพยาบาล(12) ระยะเวลานอนโรงพยาบาล

ที่ยาวนานมีสัมพันธ์กับค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล  

ที่สูงขึ้น(16)

 ระยะเวลานอนโรงพยาบาลของ ผู้ป่วยกระดูก

จมูกหักท่ีได้รับการรักษาโดยวิธีดมยาสลบเกิดจากหลาย

ปัจจยั ยังไมม่กีารศึกษามาก่อน การศึกษานีม้จีดุประสงค์ 

เพือ่ศกึษาปัจจยัท่ีมผีลต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาลของ

ผู้ป่วยที่ได้รับรักษากระดูกจมูกหักโดยวิธีใช้ยาสลบ

วิธีการศึกษา

การเก็บข้อมูล

 รวบรวมเวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่า

กระดูกจมูกหัก ท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเชียงราย

ประชานุเคราะห์ ตั้งแต่ เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2554 ถึง 

สิงหาคม พ.ศ. 2557 นำาเวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับรักษา

กระดูกจมูกหักโดยวิธีดมยาสลบคัดแยกข้อมูล โดยแยก

ผูป่้วยทีไ่ด้รับรกัษากระดกูจมกูหักโดยวิธดีมยาสลบทีน่อน

โรงพยาบาล 3 วนัหรอืนอ้ยกว่า และผูป่้วยทีไ่ด้รบัรกัษา

กระดูกจมูกหักโดยวิธีดมยาสลบ ท่ีนอนโรงพยาบาลต้ังแต่ 

4 วันขึ้นไป เก็บข้อมูล ลักษณะทั่วไป สาเหตุของการ

บาดเจ็บ การบาดเจ็บร่วม โรคประจำาตัวที่ให้การดูแล

รักษาร่วมกับกระดูกจมูกหัก อาการไม่พึงประสงค์จาก

การรักษากระดูกจมูกหักโดยวิธีดมยาสลบ

 1. ลักษณะทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ สัญชาติตาม

หลักฐานทางราชการ ภูมิลำาเนาที่อาศัยอยู่จริง 

 2. สาเหตุของการบาดเจ็บ แบ่งออกเป็น 

   2.1 อบุติัเหตุจราจร หมายถึง ผูขั้บข่ียานยนต ์

หรือคนเดินเท้าได้รับบาดเจ็บจากการขนส่งท้ังทางบก

และทางน้ำา

   2.2 ตก หรอืลม้ หมายถึง การลืน่ สะดุด หรือ

ตกจากที่สูง กระแทกพื้นหรือสิ่งของต่างๆ

   2.3 อุบัติเหตุถูกกระแทกจากสิ่งไม่มี ชี วิต 

หมายถึง การถูกกระแทกหรือชนกับวัตถุต่างๆ รวมทั้ง

อุปกรณ์กีฬา วัตถุที่ขว้าง โยน หล่นใส่ การระเบิดของ

ถังบรรจุแก๊ส หรือสายยางอัดความดันสูง 

   2.4 อุบัติเหตุถูกกระแทกจากส่ิงมีชีวิต หมายถึง 

การถูกบุคคลอื่นกระแทกหรือชน ถูกฝูงชนเบียด ผลัก 

หรือเหยียบ ถูกสัตว์ทำาร้าย

   2.5 การทำาร้ายร่างกาย หมายถึง การถูกทำาร้าย

ด้วยของมีคม หรือไม่มีคม อาวุธปืน หรือทำาร้ายด้วย

กำาลังกาย

 3. การบาดเจ็บร่วม

   3.1 การบาดเจ็บระบบประสาทสมอง หมายถึง 

ระบบประสาทสมองได้รับความกระทบกระเทือนจาก

อุบัติเหตุ เช่น เลือดออกภายในกะโหลกศีรษะ (intra-

cranial hemorrhage) สมองกระทบกระเทือน โดยตรวจ

ไม่พบพยาธิสภาพ (cerebral concussion) น้ำาไขสันหลัง

รั่ว การชักเกร็งจากพยาธิสภาพในสมอง
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   3.2 การบาดเจ็บกระดูกใบหน้า หมายถึง กระดูก

ใบหน้าส่วนไม่ใช่กระดูกจมูกหัก

   3.3 การบาดเจ็บดวงตาและเปลือกตา หมายถึง 

ภยันตรายต่อลูกตา เปลือกตา และท่อน้ำาตา

   3.4 การบาดเจ็บผิวหนังและเนื้อเย่ือบริเวณ

ใบหน้า หมายถึง แผลฉีกขาดบริเวณใบหน้า เส้นประสาท

ใบหน้า ต่อมน้ำาลายข้างกกหู ไม่รวมเปลือกตาและท่อน้ำาตา

   3.5 การบาดเจบ็กระดกูไขสนัหลงัระดับลำาคอ 

หมายถึง กระดูกไขสันหลังระดับลำาคอหัก 

   3.6 การบาดเจ็บทางเดินหายใจและทรวงอก 

หมายถึง ภยันตรายต่อกล่องเสียง หลอดลม ปอด 

กระดูกซ่ีโครง รวมถึง กระดูกไขสันหลังระดับทรวงอกหัก

   3.7 การบาดเจบ็ช่องท้อง หมายถึง ภยันตราย

ต่ออวัยวะในช่องท้อง รวมถึงกระดูกไขสันหลังระดับเอวหัก

   3.8 การบาดเจ็บกระดูกแขน ขา หมายถึง 

กระดูกแขน ขา มือ เท้า หัก

  4. โรคประจำาตัว และโรคทางอายุรกรรม ที่ต้อง

ให้การดูแลรักษาร่วมกับกระดูกจมูกหัก หมายถึง โรคที่

ผู้ป่วยต้องรับประทานยาเป็นประจำา เช่น ความดันโลหิตสูง 

โรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลือด ไขมันในเลือดสูง เบาหวาน 

หอบหืด รวมถึง ความผิดปกติท่ีเกิดจากอุบัติเหตุท่ีสามารถ

รักษาได้ด้วยยา เช่น ภาวะซีด ภาวะพร่องเกลือแร่ 

น้ำาตาลในกระแสเลือด การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ 

จากการรับประทานยาละลายลิ่มเลือด ไม่รวมถึงภาวะ

ชักเกร็งจากบาดเจ็บของระบบสมอง

 5. อาการไม่พึงประสงค์จากการรักษากระดูก 

จมูกหักโดยวิธีดมยาสลบ หมายถึงภาวะแทรกซ้อนจาก

การดมยาสลบ หรือภาวะแทรกซ้อนจากการจัดกระดูก

ให้เข้าที่ ในขณะนอนโรงพยาบาล เช่น การแพ้ยาสลบ 

ปอดอักเสบจากการสำาลัก การเสียเลือดขณะผ่าตัดจนต้อง

ได้รับเลือด เลือดกำาเดาไหลและการติดเช้ือหลังผ่าตัด 

การผ่าตัดซ้ำา

การวิเคราะห์สถิติ

 การศึกษาแบบ case-control study เปรียบเทียบ

ความแตกต่าง และความสัมพันธ์ของลักษณะท่ัวไป 

สาเหตุของการบาดเจ็บ การบาดเจ็บร่วม โรคท่ีต้องให้การ

ดูแลรักษาร่วมกับกระดูกจมูกหัก อาการไม่พึงประสงค์

หลังการผ่าตัด ระหว่าง ผู้ป่วยท่ีได้รับรักษากระดูกจมูกหัก

โดยวธิดีมยาสลบ ทีน่อนโรงพยาบาล 3 วันหรอืนอ้ยกว่า 

และผู้ป่วยที่ได้รับรักษากระดูกจมูกหักโดยวิธีดมยาสลบ 

ที่นอนโรงพยาบาลตั้งแต่ 4 วันขึ้นไป โดยใช้ student 

t-test และ logestic regression

ผลการศึกษา

  ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่า กระดูกจมูกหักจำานวน 

234 คน ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ตั้งแต่เดือน 

ตุลาคม พ.ศ. 2554 ถึง สิงหาคม พ.ศ. 2557 โดยผู้ป่วย

ที่ได้รับรักษากระดูกจมูกหักโดยวิธีดมยาสลบทั้งหมด 

จำานวน 180 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 78.3) 

ช่วงอายุ 5-68 ปี เฉลี่ย 31.2 ± 13.5 ปี ส่วนใหญ่มี

สัญชาติไทย (ร้อยละ 86.1) และภูมิลำาเนาอยู่ในจังหวัด

เชียงราย (ร้อยละ 82.2) ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

1-10 วัน เฉลี่ย 2.3 ± 1.3 วัน เหตุผลในการรับเข้า

รักษาในโรงพยาบาล เนื่องจากกระดูกจมูกหัก (main 

diagnosis) เป็นส่วนใหญ่ (ร้อยละ 92.8) ส่วนที่เหลือ

รับเข้ารักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากความผิดปกติอื่นๆ 

แต่มีกระดูกจมูกหักร่วมด้วย (co-morbilitiy)

 ผู้ป่วยกระดูกจมูกหักท่ีได้รับการรักษาโดยวิธีดม

ยาสลบ มีการบาดเจ็บของอวัยวะอื่น จำานวน 73 คน 

(ร้อยละ 40.6) ส่วนใหญ่เป็นการบาดเจ็บร่วม 1 ระบบ 

(ร้อยละ 26.1) การบาดเจ็บผิวหนังและเนื้อเยื้อบริเวณ

ใบหนา้เกิดพบมากท่ีสดุ (รอ้ยละ 20) ไมพ่บการบาดเจบ็

ร่วมของกระดูกไขสันหลังระดับลำาคอ การบาดเจ็บ 

ทางเดินหายใจและทรวงอกและการบาดเจ็บช่องท้อง 

พบโรคประจำาตัวหรือโรคทางอายุรกรรมร่วม ร้อยละ 16.7
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 สาเหตุการบาดเจ็บผู้ป่วยกระดูกจมูกหักท่ีได้รับ

การรักษาโดยวิธีดมยาสลบ ส่วนใหญ่เกิดจากอุบัติเหตุ 

จราจร และการทำาร้ายร่างกายในจำานวนที่ใกล้เคียงกัน

 ไม่พบอาการไม่พึงประสงค์จากการรักษากระดูก

จมกูหักโดยวิธีดมยาสลบทัง้ การแพย้าสลบ ปอดอกัเสบ

จากการสำาลัก การเสียเลือดขณะผ่าตัดจนต้องได้รับเลือด 

เลือดกำาเดาไหลและการติดเชื้อหลังผ่าตัด การผ่าตัดซ้ำา 

(ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 แสดง ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยกระดูกจมูกหักที่ได้รับการรักษาโดยวิธีดมยาสลบ

ผู้ป่วยที่ได้รับรักษากระดูกจมูกหักโดยวิธีดมยาสลบ N = 180 

(ร้อยละ)

เพศชาย 141 (78.3)

อายุ

20 หรือน้อยกว่า 53 (29.4)

21-40 84 (46.7)

41-60 39 (21.7)

61 หรือมากกว่า 4 (2.2)

ภูมิลำาเนา

จังหวัดเชียงราย 148 (82.2)

จังหวัดพะเยา 12 (6.7)

กรุงเทพฯ 2 (1.1)

จังหวัดอื่น 5 (2.8)

ประเทศลาว 5 (2.8)

ประเทศพม่า 8 (4.4)

สัญชาติไทย 

ไทย 155 (86.1)

ลาว 5 (2.8)

พม่า 9 (5.0)

ไทยภูเขา 3 (1.7)

ไทยใหญ่ 1 (0.6)

ไม่มีสัญชาติ 7 (3.9)

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 3 วันหรือน้อยกว่า 163 (90.1)

กระดูกจมูกหักเป็นโรคร่วมในการนอนโรงพยาบาล 

(co-morbilitiy)

13 (7.2)
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ตารางที่ 1 แสดง ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยกระดูกจมูกหักที่ได้รับการรักษาโดยวิธีดมยาสลบ (ต่อ)

ผู้ป่วยที่ได้รับรักษากระดูกจมูกหักโดยวิธีดมยาสลบ N = 180 

(ร้อยละ)
เพศชาย 141 (78.3)

จำานวนการบาดเจ็บร่วม 
0 107 (59.4)
1 47 (26.1)
2 13 (7.2)
3 9 (5.0)
4 3 (1.67)
5 0 (0)
6 1 (0.56)

มีการบาดเจ็บระบบประสาทสมองเกิดร่วม 17 (9.4)
มีการบาดเจ็บกระดูกใบหน้าร่วม 8 (4.4)
มีการบาดเจ็บดวงตาและเปลือกตาร่วม 6 (3.3)
มีการบาดเจ็บผิวหนังและเนื้อเยื่อบริเวณใบหน้า

เกิดร่วม

36 (20.0)

มีการบาดเจ็บกระดูกไขสันหลังระดับลำาคอเกิดร่วม 0 (0)
มีการบาดเจ็บทางเดินหายใจและทรวงอกเกิดร่วม 0 (0)
มีการบาดเจ็บช่องท้องเกิดร่วม 0 (0)
มีการบาดเจ็บกระดูกแขน ขา เกิดร่วม 6 (3.3)
มีโรคประจำาตัว โรคทางอายุรกรรมร่วม 30 (16.7)
สาเหตุการบาดเจ็บ

อุบัติเหตุจราจร 64 (36.2)
ตก หรือล้ม 16 (9.0)
อุบัติเหตุถูกกระแทกจากสิ่งไม่มีชีวิต 18 (10.2)
อุบัติเหตุถูกกระแทกจากสิ่งมีชีวิต 20 (11.3)
การทำาร้ายร่างกาย 59 (33.3)

อาการไม่พึงประสงค์จากการรักษา 0 (0)

 การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง ผู้ป่วยท่ีได้รับ

รักษากระดูกจมูกหักโดยวิธีดมยาสลบ ท่ีนอนโรงพยาบาล 

3 วันหรือน้อยกว่า และผู้ป่วยท่ีได้รับรักษากระดูกจมูกหัก

โดยวิธีดมยาสลบ ที่นอนโรงพยาบาลตั้งแต่ 4 วันขึ้นไป 

พบว่า เหตุผลในการรับเข้ารักษาในโรงพยาบาลของผู้ป่วย

กระดูกจมูกหักเป็นโรคหลัก จำานวนโรคท่ีเกิดร่วมกับกระดูก

จมูกหัก การบาดเจ็บของสมองเกิดร่วม การบาดเจ็บ

กระดูกใบหน้าเกิดร่วม และการมีโรคประจำาตัวร่วม มีความ

แตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2)



ปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยที่ได้รับรักษากระดูกจมูกหักโดยวิธีดมยาสลบ

10
วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า

ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 : มกราคม - มิถุนายน 2559

ตารางที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบความแตกต่างปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาล

ลักษณะที่ศึกษา ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

3 วันหรือน้อยกว่า 

(n = 163)

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล

ตั้งแต่ 4 วันขึ้นไป 

(n = 17)

p-value 

จำานวน (%) จำานวน (%)

เพศ 

ชาย 126 (77.3) 15 (88.2) 0.372

หญิง 37 (22.7) 2 (11.8)

อายุ (ปี)

20 หรือน้อยกว่า 51 (31.3) 2 (11.8) 0.295

21-40 74 (45.4) 10 (58.8)

41-60 34 (20.9) 5 (29.4)

61 หรือมากกว่า 4 (2.5) 0 (0)

ภูมิลำาเนา

ในจังหวัดเชียงราย 133 (81.6) 15 (88.2) 0.741

นอกจังหวัดเชียงราย 30 (18.4) 2 (11.8)

สัญชาติ

ไทย 140 (85.9) 15 (88.2) p > 0.999

ต่างชาติ 23 (14.1) 2 (11.8)

กระดูกจมูกหักเป็นโรคหลักในการนอนโรงพยาบาล 

(main diagnosis)

ใช่ 159 (97.5) 8 (47.1) p < 0.001

ไม่ใช่ 4 (2.5) 9 (52.9)

จำานวนการบาดเจ็บร่วมกับกระดูกจมูกหัก

0 105 (64.4) 2 (11.8) p < 0.001

1 42 (25.8) 5 (29.4)

2 9 (5.5) 4 (23.5)

3 7 (4.3) 2 (11.8)

4 0 (0) 3 (17.7)

5 0 (0) 0 (0)

6 0 (0) 1 (5.9)
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ตารางที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบความแตกต่างปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาล

ลักษณะที่ศึกษา ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

3 วันหรือน้อยกว่า 

(n = 163)

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล

ตั้งแต่ 4 วันขึ้นไป 

(n = 17)

p-value 

จำานวน (%) จำานวน (%)

การบาดเจ็บของระบบประสาทสมอง

เกิดร่วมกับกระดูกจมูกหัก

ไม่มี 152 (93.3) 11 (64.7) 0.002

มี 11 (6.7) 6 (35.3)

การบาดเจ็บกระดูกใบหน้าเกิดร่วมกับ

กระดูกจมูกหัก

ไม่มี 160 (98.2) 12 (70.6) p < 0.001

มี 3 (1.8) 5 (29.4)

การบาดเจ็บดวงตาและเปลือกตาเกิด

ร่วมกับกระดูกจมูกหัก

ไม่มี 159 (97.6) 15 (88.2) 0.101

มี 4 (2.4) 2 (11.8)

การบาดเจ็บผิวหนังและเน้ือเย่ือบริเวณ

ใบหน้าเกิดร่วมกับกระดูกจมูกหัก

ไม่มี 133 (81.6) 11 (64.7) 0.113

มี 30 (18.4) 6 (35.3)

โรคประจำาตัว โรคทางอายุรกรรม

ร่วมกับกระดูกจมูกหัก

ไม่มี 143 (87.7) 7 (41.2) p < 0.001

มี 20 (12.3) 10 (58.8)

 ไม่พบความแตกต่างของสาเหตุการบาดเจ็บ 

ระหว่าง ผู้ป่วยท่ีได้รับรักษากระดูกจมูกหักโดยวิธีดม

ยาสลบ ท่ีนอนโรงพยาบาล 3 วันหรือน้อยกว่า และผู้ป่วย

ที่ได้รับรักษากระดูกจมูกหักโดยวิธีดมยาสลบ ท่ีนอน 

โรงพยาบาลตั้งแต่ 4 วันขึ้นไป (ดังตารางที่ 3)



ปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยที่ได้รับรักษากระดูกจมูกหักโดยวิธีดมยาสลบ

12
วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า

ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 : มกราคม - มิถุนายน 2559

ตารางที่ 3 แสดงการเปรียบเทียบความแตกต่างของสาเหตุการบาดเจ็บที่มีผลต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาล

ลักษณะที่ศึกษา ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

3 วันหรือน้อยกว่า (n = 160)

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล

ตั้งแต่ 4 วันขึ้นไป (n = 17)

p-value 

จำานวน (%) จำานวน (%)

สาเหตุการบาดเจ็บ

อุบัติเหตุ จราจร 53 (33.1) 11 (64.7) 0.212

ตก หรือล้ม 15 (9.4) 1 (5.9)

อุบัติเหตุถูกกระแทก

จากสิ่งไม่มีชีวิต 

17 (10.6) 1 (5.9)

อุบัติเหตุถูกกระแทก

จากบุคคลอื่น

19 (11.9) 1 (5.9)

ทำาร้ายร่างกาย 56 (35.0) 3 (17.6)

 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลานอน 

โรงพยาบาลโดยวิธี logestic regression พบวา่ เหตผุล

ในการรับเข้ารักษาในโรงพยาบาลโดย กระดูกจมูกหัก

เป็นโรคหลักในการนอนโรงพยาบาล และการมีโรค

ประจำาตัวร่วม เป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อระยะเวลานอน 

โรงพยาบาลที่นานขึ้น

บทวิจารณ์: 

  การรักษากระดูกจมูกหัก เป็นการผ่าตัดแบบเร่งด่วน 

(urgency surgery) ดังนั้นปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลา

นอนโรงพยาบาลจึงมีความแตกต่างจากการผ่าตัด 

แบบไม่ฉุกเฉิน (elective surgery)(17) ปัจจัยที่มีผลต่อ

ระยะเวลานอนโรงพยาบาลของการรกัษากระดกูจมกูหัก

โดยวิธีดมยาสลบในการศึกษาคร้ังน้ีพบว่า มีความแตกต่าง

ของระยะเวลานอนโรงพยาบาล ของผู้ป่วยกระดูกจมูกหัก 

เมื่อได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลัก จะนอนโรงพยาบาล

น้อยกว่า ผู้ป่วยกระดูกจมูกหักเมื่อได้รับการวินิจฉัยเป็น

โรคร่วม หมายถึง เมือ่มกีารบาดเจบ็ท่ีรนุแรงกว่ากระดกู

จมูกหักจะทำาให้ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลนานข้ึน ดังนั้น

การนอนโรงพยาบาลนานข้ึนจากปัจจัยดังกล่าวจึงไม่ได้

เกิดจากการรักษาโรคกระดูกจมูกหักโดยวิธีการดมยาสลบ 

ในการศึกษาครั้งนี้ ยังพบปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลา

นอนโรงพยาบาลของการรักษากระดูกจมูกหักโดยวิธี 

ดมยาสลบ คือ พบความแตกต่างของระยะเวลานอน 

โรงพยาบาล ของจำานวนโรคทีเ่กิดร่วมกับกระดูกจมกูหัก 

เน่ืองจาก การบาดเจ็บท่ีเกิดร่วมมีการบาดเจ็บของอวัยวะ

หลายระบบ แสดงว่ากลไกการบาดเจ็บรุนแรง การฟ้ืนตัว

ของผูป่้วยต้องใช้ระยะเวลานานข้ึน จงึนอนโรงพยาบาล

นานข้ึน ส่วนการบาดเจ็บของสมองและการบาดเจ็บ

กระดูกใบหน้า จะเกิดร่วมกับกระดูกจมูกหักได้บ่อย  

โดยการบาดเจบ็บรเิวณศรีษะ พบไดร้้อยละ 12-67 ของ

ผู้ป่วยกระดูกหักบริเวณใบหน้า(4,18,19) ซ่ึงการบาดเจ็บ

ของสมองและการบาดเจบ็กระดกูใบหนา้ มคีวามรนุแรง

กว่ากระดูกจมูกหัก จึงส่งผลให้ระยะเวลานอนโรงพยาบาล

นานข้ึน ในกรณี ผู้ป่วยกระดูกจมูกหักมีโรคประจำาตัว 

จะตอ้งเตรียมความพร้อมผูป่้วยก่อนการดมยาสลบ และ

มีการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลังดมยาสลบ ซ่ึงส่งผลต่อ

ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเช่นกัน แต่เม่ือพิจารณาปัจจัย

ท่ีมีผลต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาลของการรักษากระดูก

จมูกหักโดยวิธีดมยาสลบ โดยวิธี logestic regression 
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จะพบว่า จำานวนผู้ป่วยกระดูกจมกูหักเป็นโรคหลกัในการ

นอนโรงพยาบาล และการมีโรคประจำาตัว หรือโรคทาง

อายุรกรรมร่วม มีผลต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาล

 ลกัษณะท่ัวไปของผู้ป่วยในการศึกษาคร้ังนี ้ไมเ่ป็น

ปัจจยัทีม่ผีลตอ่ระยะเวลานอนโรงพยาบาลของการรกัษา

กระดูกจมูกหักโดยวิธีดมยาสลบ โดยในหลายการศึกษา

ที่ผ่านมา พบผู้ชายได้รับบาดเจ็บมากกว่าผู้หญิง(4,20,21) 

เช่นเดียวกับการศึกษาคร้ังนี้ พบจำานวนผู้ป่วยเพศชาย

ที่ได้รับรักษากระดูกจมูกหักโดยวิธีดมยาสลบมากกว่า 

ผู้หญิง 4 เท่า การศึกษานี้ พบอายุผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่

ในช่วง 21-40 ปี เป็นช่วงวัยทำางานมโีอกาสเกิดอบุตัเิหตุ

จราจร(19) และการทำาร้ายร่างกาย(21) จึงพบอุบัติเหตุจราจร

และการทำาร้ายร่างกายเป็นสาเหตุของการบาดเจ็บมากท่ีสุด 

โดยการบาดเจ็บในผู้ป่วยกระดูกจมูกหัก มีความรุนแรง

เน่ืองจาก พบการบาดเจ็บร่วมร้อยละ 31 ซ่ึงใกล้เคียงกับ

จำานวนผู้ป่วยที่มีสาเหตุการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจร 

และการที่ภูมิลำาเนาของผู้ป่วยอยู่นอกจังหวัดเชียงราย

ร้อยละ 18 จึงเป็นปัจจัยเสริมให้อุบัติเหตุจราจรสูงขึ้น 

เนื่องจากมีการเดินทางข้ามจังหวัด 

 การทีภ่มูลิำาเนาของผูป่้วยอยู่นอกจงัหวัดเชียงราย

ร้อยละ 18 ไม่มีผลต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

เนื่องจากระยะเวลาในการรักษากระดูกจมูกหักมีระยะ

เวลาสั้น ผู้ป่วยไม่จำาเป็นต้องรีบเดินทางกลับภูมิลำาเนา 

แต่ในส่วนที่ระยะเวลาในการรักษาโรคร่วมนาน ผู้ป่วย

จะไม่สามารถเดินทางกลับภูมิลำาเนาได้เช่นกัน และ 

ในการศึกษานี้ พบชาวต่างชาติร้อยละ 13 ซึ่งส่วนใหญ่

เป็นคนในประเทศเพื่อนบ้านและชาวเขา เข้ามาทำางาน

ในจังหวัดเชียงราย มีระดับการศึกษาและการเข้าใจ 

การสื่อสารในระดับต่ำา ซ่ึงไม่มีผลต่อระยะเวลานอน 

โรงพยาบาล

 สาเหตุของการบาดเจ็บบริเวณใบหน้า ส่วนใหญ่

เกิดจาก การทำาร้ายร่างกาย ตก หรือล้ม และอุบัติเหตุ

จราจร(4, 20) อุบัติเหตุจราจรเป็นสาเหตุของการบาดเจ็บ 

ที่ทำาให้เกิดการเสียชีวิตบ่อยท่ีสุด(22) แสดงว่าอุบัติเหตุ

จราจรมีความรุนแรงมากกว่าสาเหตุการบาดเจ็บชนิด

อื่นๆ โดยการดื่มสุราแล้วขับ และการรัดเข็มขัดนิรภัย 

มีผลต่อความรุนแรงของการบาดเจ็บเช่นกัน(23) แต่

อย่างไรก็ตาม การบาดเจ็บที่เกิดจากการทำาร้ายร่างกาย

โดยปราศจากอาวุธ พบกระดูกใบหน้าหักได้ร้อยละ 30(24) 

ในการศึกษาครั้งนี้ พบสาเหตุของการบาดเจ็บมีความ

รุนแรงต่างกัน ต้ังแต่อุบัติเหตุจราจร อุบัติเหตุถูกกระแทก

จากบุคคลอ่ืน หรือถูกทำาร้ายร่างกาย ไม่มีผลต่อระยะเวลา

นอนของผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการรกัษากระดูกจมกูหักโดยวิธดีม

ยาสลบ เนื่องจาก วิธีการรักษาและระยะเวลาพักฟื้น

โดยการจัดกระดูกให้เข้าท่ี สามารถกระทำาได้โดยไม่มี

ความแตกต่างกันในแต่ละสาเหตุของการบาดเจ็บ 

 การบาดเจบ็บรเิวณศีรษะและลำาคอเป็นตำาแหนง่

ที่ถูกทำาร้ายร่างกายได้บ่อย โดยพบมากกว่าร้อยละ 50 

ของการบาดเจ็บท้ังหมด ท้ังผู้ชายและผู้หญิง(25) การศึกษา

คร้ังนี้ พบผู้ป่วยกระดูกจมูกหักท่ีได้รับการรักษาโดยวิธี

ดมยาสลบ มีการบาดเจ็บของอวัยวะอื่นร่วมร้อยละ 41 

ซ่ึงนบัรวมการบาดเจบ็ผวิหนังและเน้ือเย่ือบรเิวณใบหนา้ 

แต่ยังมีจำานวนน้อยกว่า การบาดเจ็บร่วมของกระดูกใบหน้า

และขากรรไกรหัก ซึ่งพบร้อยละ 53-99(26,27) เนื่องจาก

สาเหตุของการบาดเจ็บในการศึกษาอ่ืนๆ ส่วนใหญ่เกิดจาก 

การถูกยิงจากอาวุธปืน และ อุบัติเหตุจราจร แต่การศึกษา

ครั้งนี้ สาเหตุของการบาดเจ็บมีความรุนแรงน้อยกว่า 

กระดูกจมูกหักที่เกิดจากอุบัติเหตุจราจร พบประมาณ  

1 ใน 3 ของผู้ป่วยท้ังหมด และ การทำาร้ายร่างกาย ท่ีอาจ

เกิดจากอาวุธปืนหรือไม่ก็ได้ พบอีกประมาณ 1 ใน 3 

ของผู้ป่วยทั้งหมด 

 การบาดเจ็บบริเวณใบหน้าพบร่วมกับ การบาดเจ็บ

ทีศี่รษะและกระดูกแขนขามากทีส่ดุ(19) และการบาดเจบ็

ใบหนา้สว่นกลาง (midface) จะพบรว่มกับการบาดเจบ็

ทีศ่รีษะไดบ่้อย(28) กระดูกจมกูจดัเป็นกระดูกใบหนา้กลาง 

ในการศึกษาครั้งนี้ พบการบาดเจ็บท่ีศีรษะร่วมด้วย 

รอ้ยละ 9 ในขณะท่ีมรีายงาน การบาดเจบ็ท่ีกระดกูแขน

ขา พบร้อยละ 8.1 ในผู้ป่วยกระดูกหักบริเวณใบหน้า(4) 
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ในการศึกษาครั้งนี้ พบการบาดเจ็บท่ีกระดูกแขนขา 

ร่วมด้วยร้อยละ 3 จึงถือว่าการบาดเจ็บที่ศีรษะและ

กระดูกแขนขาพบร่วมกับกระดูกจมูกหักได้บ่อยเช่นกัน 

แต่การได้รับบาดเจ็บของกระดูกแขนขาไม่มีผลต่อระยะ

เวลานอนโรงพยาบาล

 การบาดเจ็บที่กระดูกสันหลังบริเวณลำาคอพบ 

ร้อยละ 0.2-6.7 ในผู้ป่วยกระดูกหักบริเวณใบหน้า(4,18) 

แตใ่นการศึกษาคร้ังนี ้ไมพ่บการบาดเจบ็ท่ีกระดูกสนัหลงั

บริเวณลำาคอ ส่วนบาดแผลบนใบหน้า ความรุนแรงต้ังแต่ 

แผลถลอก แผลฉดีขาด หรอืสญูเสยีเนือ้เย่ือ พบรอ้ยละ 

53 ของผู้ป่วยกระดูกใบหน้าหัก(19) ในการศึกษาครั้งนี้

พบบาดแผลบนใบหน้า เพียงร้อยละ 20

 ในการศึกษาคร้ังนี้ ไม่พบอาการไม่พึงประสงค์

จากการรักษากระดูกจมกูหักโดยวิธดีมยาสลบ เนือ่งจาก

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ มีสุขภาพร่างกายที่แข็งแรง ช่วงอายุ

ส่วนใหญ่ 20-40 ปี มีโรคประจำาตัวเพียงร้อยละ 16  

แต่อย่างไรก็ตาม ในการผ่าตัดรักษาโรคอ่ืนๆ มีรายงานว่า 

อาการไมพ่งึประสงคม์ผีลตอ่ระยะเวลานอนโรงพยาบาล

เพียงเล็กน้อย แต่อาการไม่พึงประสงค์นั้น ส่งผลต่อ 

ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล(16)

  ข้อบ่งช้ีในการรักษาการกระดูกจมูกหักคือ จมูก 

มีปัญหาการหายใจหรือด้านความสวยงาม(29) ผู้ป่วยที่ 

ไดร้บัรกัษากระดกูจมกูหักโดยวิธดีมยาสลบในการศกึษา

ครั้งนี้ มีจำานวนร้อยละ 77 ของผู้ป่วยที่ได้รับวินิจฉัยว่า

มีกระดูกจมูกหักท้ังหมด โดยผู้ป่วยส่วนหน่ึง ไม่มีข้อบ่งช้ี

ในการรักษา อีกส่วนให้การรักษาโดยใช้ยาชาเฉพาะที่ 

โดยการรักษาด้วยวิธีดมยาสลบ เนื่องจากผู้ป่วยต้องดม

ยาสลบเพือ่ผา่ตดัรกัษาการบาดเจบ็อืน่ๆ จงึให้การรกัษา

กระดูกจมกูหักพรอ้มกัน แตผู่ป่้วยท่ีไมม่กีารบาดเจบ็ร่วม 

ไดร้บัการรักษากระดูกจมกูหักโดยวิธีดมยาสลบ เนือ่งจาก 

การรักษากระดูกจมูกหักโดยวิธีการใช้ยาชาเฉพาะที่  

เป็นวิธีการท่ีสะดวกและประหยัดค่าใช้จ่ายในการรักษา

พยาบาล แต่อาจเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะกล่องเสียงหด

เกร็งตัว (laryngospasm) จากเลือดกำาเดาที่ไหลลงคอ

ขณะผ่าตัด(30) เกิดจมูกผิดรูปได้ง่ายจากการท่ีแพทย์ 

ไม่สามารถจัดกระดูกให้เข้าที่ได้อย่างสะดวกเมื่อผู้ป่วย 

ไม่ให้ความร่วมมือขณะมีเลือดกำาเดาไหล รวมทั้งการใช้

ยาชาเฉพาะท่ีไม่สามารถรักษาผู้ป่วยที่เป็นเด็กได้(31) 

และในบางกรณีผู้ป่วยต้องการรักษากระดูกจมูกหักโดย

วิธีดมยาสลบ ดังน้ันการดมยาสลบ จะทำาในห้องผ่าตัด 

ใช้ endotracheal tube หรือ laryngeal mask ในการ

ดมยาสลบ เมื่อจัดกระดูกให้เข้าที่แล้วจะด้ามกระดูก  

โดยใช้ผ้าก๊อซใส่ในรูจมูก เป็นเวลา 3-7 วันหลังการผ่าตัด 

การศึกษาคร้ังน้ี ไม่พบอาการไม่พึงประสงค์จากการรักษา

กระดูกจมูกหักโดยวิธีดมยาสลบ แสดงให้เห็นว่า การรักษา

กระดูกจมูกหักโดยวิธีดมยาสลบ มีความปลอดภัย 

 โดย การรักษากระดูกจมูกหักโดยวิธีดมยาสลบ 

มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลโดยเฉลี่ยไม่เกิน 2 วัน  

แต่เมื่อมีการบาดเจ็บของอวัยวะอื่น ซ่ึงมีความรุนแรง

มากกว่ากระดูกจมกูหัก ทำาให้ระยะเวลานอนโรงพยาบาล

จึงข้ึนอยู่กับการบาดเจ็บของอวัยวะอ่ืนๆ ส่วนโรคประจำาตัว 

หรือโรคทางอายุรกรรม ที่เกิดร่วมกับกระดูกจมูกหัก

จำานวนร้อยละ 16.7 ส่งผลต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาล

ยาวนานขึ้น เนื่องจากการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อน

การดมยาสลบ การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลังดมยาสลบ 

 การใช้ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 3 วัน หรือ

น้อยกว่า เป็นมาตรฐานในการศึกษาครั้งนี้ เน่ืองจาก 

เมือ่ตรวจผูป่้วยกระดูกจมกูหัก พบว่ามกีารบวมของจมกู 

จะนดัคนไข้มาทำาการรักษาหลงัจากจมกูยุบบวม หลงัการ

บาดเจบ็ไมเ่กิน 10 วัน สำาหรับผูใ้หญ่ และ 7 วัน สำาหรับ

เด็ก(32,33) โดยจะนัดผู้ป่วยมานอนก่อน1 วัน เพื่อเตรียม

ความพร้อมก่อนดมยาสลบ นอนโรงพยาบาลในวันดม

ยาสลบ 1 วัน และสังเกตอาการหลังดมยาสลบ 1 วัน 

รวมเป็น 3 วัน ถ้าผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลนานกว่า 4 วัน 

ถือว่านอนนานกว่าปกติ

 ข้อจำากดัของการศกึษาครัง้น้ี พบวา่ ในการผา่ตดั

รักษาโรคต่างๆ ปัจจัยด้านอายุ โดยเฉพาะอายุผู้ป่วยท่ีมาก 

จะส่งผลต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาล(16,34,35,36) จำานวน
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ผู้ป่วยที่อายุสูงกว่า 61 ปี ในการศึกษาครั้งนี้มีจำานวน

ร้อยละ 2.2 จึงไม่สามารถนำาข้อมูลมาวิเคราะห์ว่ามีผลต่อ

ระยะเวลานอนโรงพยาบาลของการรกัษากระดกูจมกูหัก

โดยวิธีดมยาสลบหรือไม่ 

 การศึกษาน้ี ไม่พบอาการไม่พึงประสงค์จากการรักษา

กระดูกจมกูหักโดยวิธดีมยาสลบ และไมพ่บ การบาดเจบ็

กระดกูไขสนัหลงัระดบัลำาคอ การบาดเจบ็ทางเดนิหายใจ

และทรวงอก และ การบาดเจบ็ช่องทอ้ง รว่มกับกระดกู

จมกูหัก จงึไมส่ามารถนำาข้อมลูมาวิเคราะห์ให้เห็นความ

แตกต่างได้

สรุป

 การรักษากระดกูจมกูหักโดยวิธดีมยาสลบมคีวาม

ปลอดภัยสูง สรา้งความพึงพอใจใหก้บัผูป้ว่ย แตม่ีความ

จำาเป็นให้ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล ถ้าระยะเวลานอน 

โรงพยาบาลที่เพิ่มขึ้น ส่งผลกระทบต่อค่าใช้จ่ายในการ

รักษาพยาบาล การลดค่าใช้จ่ายสามารถทำาได้ ในกรณี

ที่ผู้ป่วยมีโรคประจำาตัว ควรหลีกเลี่ยงการรักษากระดูก

จมูกหักโดยวิธีดมยาสลบ ซ่ึงจะช่วยลดระยะเวลาการนอน 

โรงพยาบาล และค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลได้
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กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลปทุมธานี จ.ปทุมธานี

ศึกษาผลของการผ่าตัดโดยใช้วิธี microdebrider intracapsular tonsillectomy 
เปรียบเทียบกับวิธี extracapsular electrocautery tonsillectomy

ปิยวรรณ	คงตั้งจิตต์,	พ.บ.

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ : ศึกษาผลของการผ่าตัดต่อมทอนซิลโดยวิธี microdebrider intracapsular tonsillectomy เปรียบเทียบ

กับวิธี extracapsular electrocautery tonsillectomy 

ลักษณะการศึกษา : เป็นการศึกษาแบบ Prospective, randomized controlled trial ในโรงพยาบาลปทุมธานี 

ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2557 ถึงวันที่ 31 ตุลาคม พ.ศ. 2558

วิธีการศึกษา : ผู้ป่วยนอนกรน และมีภาวะอุดก้ันทางเดินหายใจจากต่อทอนซิลโต ท่ีมารับการผ่าตัดต่อมทอนซิล 

ในโรงพยาบาลปทุมธานี จำานวน 64 ราย อายุระหว่าง 2-14 ปี โดยการแบ่งผู้ป่วยแบบสุ่มเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มทีได้รับ

การผ่าตัดโดยวิธี microdebrider intracapsular tonsillectomy 31 ราย (อายุเฉลี่ย 6.26 ± 2.86 ปี) กลุ่มที่ได้รับ

การผ่าตัดโดยวิธี extracapsular electrocautery tonsillectomy 33 ราย (อายุเฉลี่ย 7.58 ± 3.06 ปี) เปรียบเทียบ

ข้อมูลการผ่าตัด และความเจ็บปวดหลังผ่าตัด รวมทั้งคุณภาพชีวิต และความพึงพอใจของผู้ป่วย

ผลการศึกษา : เวลาเฉลี่ยที่ใช้ในการผ่าตัดในกลุ่มที่ผ่าตัดโดยวิธี microdebrider น้อยกว่า แต่ปริมาณเลือดที่เสียไป 

ระหว่างการผ่าตัดไม่แตกต่างจากกลุ่มท่ีผ่าตัดโดยวิธี electrocautery หลังผ่าตัดผู้ป่วยกลุ่มท่ีผ่าตัดโดยวิธี microdebrider 

มีระดับความเจ็บปวดน้อยกว่าใน 8 วันแรก หลังผ่าตัด (p<0.05) หลังจากนั้นระดับความเจ็บปวดไม่แตกต่างกัน 

ทางสถิติ การได้รับยาแก้ปวดไม่แตกต่างใน 2 กลุ่ม แต่จำานวนวันที่ต้องการยาแก้ปวดในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดโดยวิธี 

microdebrider นอ้ยกว่าอกีกลุม่ ผูป่้วยกลุม่ท่ีไดรั้บการผา่ตัดโดยวิธ ีmicrodebrider เริม่รบัประทานอาหารหลงัผา่ตดั 

และกลบัมารบัประทานอาหารปกตไิดเ้ร็วกว่ากลุม่ทีไ่ดร้บัการผา่ตดัโดยวิธ ีelectrocautery (p<0.001) และระยะเวลา

ในการนอนโรงพยาบาลน้อยกว่าอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p<0.001) ไม่พบภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ภาวะเลือดออก 

แผลติดเชื้อ ในผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม

สรุป : การผ่าตัดโดยวิธี microdbrider intracapsular tonsillectomy ในผู้ป่วยนอนกรนและมีภาวะหยุดหายใจจาก

ต่อมทอนซิลโต ช่วยลดความเจ็บปวด ลดจำานวนวันรับประทานยาแก้ปวด ผู้ป่วยสามารถรับประทานอาหารปกติได้

เร็วขึ้น
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Department of Otolaryngology, Pathumthani Hospital, Pathumthani

Postoperative outcomes after microdebrider intracapsular tonsillectomy 
compares with extracapsular electrocautery tonsillectomy

Piyawan	Kongtangchit,	MD.

Objective : To prospectively assess the intraoperative and postoperative outcomes of microdebrider 
intracapsular tonsillectomy compared with extracapsular electrocautery tonsillectomy.

Design : A prospective, randomized controlled trial

Setting : Otolaryngology department, Pathumthani hospital between 1st October 2014 and 31th 
October 2015. 

Methods : A total of 64 children between the ages of 2 and 14 years with diagnosis of tonsillar 
or adenotonsillar hypertrophy undergoing tonsillectomy with or without adenoidectomy for obstruction 
were randomly assigned to the microdebrider group and the electrocautery group. The microdebrider 
group (group underwent microdebrider intracapsular tonsillectomy) included 31 children (mean age 
6.26 ± 2.86 years). The electrocautery group (group underwent extracapsular electrocautery tonsillectomy) 
included 33 children (mean age 7.58 ± 3.06 years). Outcomes measures included patient’s demographics, 
surgical parameters, postoperative pain, postoperative quality of life, complication and satisfaction 
of patients.

Results: The average time of surgery for the microdebrider technique was shorter than the  
electrocautery technique. But, there were no significant difference in intraoperative blood loss and 
type of analgesic medication. The microdebrider group showed significantly less pain than the 
electrocautery group on postoperative day 1 to 8 (p<0.05). By postoperative day 9 to10, the difference 
disappeared. The number of days taken for resolution of pain in the microdebrider group was 
shorter than the electrocautery group (p<0.001). The microdebrider group also resumed taking food 
and a regular diet earlier(p<0.001). The length of hospital stay in the microdebrider group was 
shorter than The electrocautrery group (p<0.001). No postoperative complication such as hemorrhage 
or wound infection were detected in either groups.

Conclusion: Microdebrider intracapsular tonsillectomy is significantly less painful and improve  
postoperative quality of life in children undergoing surgical intervention for obstructive tonsillar  
hypertrophy.

Keywords: Intracapsular, extracapsular, tonsillectomy, microdebrider, electrocautery
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บทนำา

 การผ่าตัดต่อมทอนซิลเป็นการผ่าตัดที่ทำากันมาก
ในแพทย์ หู คอ จมูก ท่ัวโลก และทำากันมานาน  
โดยเฉพาะในเด็กก่อนวัยเรียน (before school age) 
ข้อบ่งช้ีของการผา่ตัดท่ีพบบ่อยคอื การอกัเสบตดิเช้ือของ
ต่อมทอนซิลบ่อยๆ (recurrent episodes of tonsillitis) 
หรือความผิดปกติของการนอนท่ีสัมพันธ์กับการอุดก้ัน
ทางเดินหายใจ (sleep related airway obstruction) 
เนื่องจากต่อมทอนซิล และ/หรือต่อมอดีนอยด์โต  
(adenotonsillar mass effect) ซ่ึงผู้ป่วยคนเดียว 
อาจมีข้อบ่งชี้ทั้ง 2 กรณี ในเด็กมีโอกาสติดเชื้อระบบ
ทางเดินหายใจบ่อยทำาให้ต่อมทอนซิลและ/หรือต่อม 
อดีนอยด์โต การที่ต่อมทอนซิลโตมากๆ ทำาให้เกิดภาวะ
หยุดหายใจขณะหลับ (obstructive sleep apnea, OSA) 
เด็กจะมีอาการนอนกรน สะดุ้งต่ืนบ่อยๆ ในเวลากลางคืน 
นอนหลับในเวลากลางวัน สมาธิส้ัน ปวดศีรษะในตอนเช้า 
กลืนลำาบาก จนถึงความผิดปกติของพัฒนาการเจริญเติบโต 
และปัจจุบันภาวะหยุดหายใจขณะหลับกลายมาเป็น 
ข้อบ่งช้ีท่ีพบบ่อยท่ีสุดของการผ่าตัดต่อมทอนซิล(1)  
การผ่าตัดต่อมทอนซิลมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่
อดีตจนปัจจุบัน มีการผ่าตัดต่อมทอนซิลออกบางส่วน
โดยใช้ guillotine แต่พบมีการเติบโตใหม่ของต่อมทอนซิล 
(tonsillar regrowth) ต่อมาจึงได้พัฒนาเครื่องมือ 
และวิธีการใหม่ๆในการผ่าตัดต่อมทอนซิลออกทั้งหมด 
(conventional total tonsillectomy) ได้แก่ cold 
dissection, electrocautery, microbipolar และ 
harmonic scalpel ซึ่งแต่ละวิธีมีข้อดีข้อเสียแตกต่าง
กันไป(2,3) การผา่ตดัตอ่มทอนซิลโดยใช้ไฟฟา้จีต้ดั (elec-
trocautery dissection) เป็นวิธีที่นิยมกันมาก(4,5) และ
ในโรงพยาบาลปทุมธานีได้ใช้วิธีนี้ เนื่องจากเสียเลือด
ขณะผ่าตัดน้อย และทำาได้รวดเร็ว เคร่ืองมือมีใช้กันท่ัวไป
ในห้องผ่าตัดทกุโรงพยาบาล แต่การใช้ไฟฟา้จีต้ดัถือเปน็ 
hot dissection ทำาให้เกิดความร้อนและทำาลายเนือ้เย่ือ
ข้างเคียงมากก่อให้เกิดความเจ็บปวดมากหลังผ่าตัด(4-7) 
ผู้ป่วยต้องการยาแก้ปวดเพิ่มข้ึน เพิ่มอัตราการติดเช้ือ 
ภาวะขาดสารน้ำา ระยะเวลานอนโรงพยาบาลนานข้ึน 

ส่งผลให้เกิดเลือดออกหลังผ่าตัดตามมา ในบางราย 
หลังกลับบ้านไปแล้ว ต้องกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำา
เน่ืองจากอาการปวดและยังไม่สามารถรับประทานอาหาร
ไดห้รอืมภีาวะเลอืดออกเมือ่กลบัไปบ้าน(6,8) เพือ่ลดภาวะ
แทรกซ้อนของการผ่าตัดต่อมทอนซิลออกท้ังหมด 
ประกอบกับการผ่าตัดต่อมทอนซิลมีมากขึ้นในการแก้ไข
ภาวะหยุดหายใจเน่ืองจากขนาดของต่อมทอนซิลมากกว่า
สาเหตุจากการติดเช้ือ มีการนำาการผ่าตัดต่อมทอนซิล
ออกบางส่วน (partial tonsillectomy, intracapsular 
tonsillectomy) โดยใช้เครื่องมือต่างๆ เช่น micro- 
debrider, radiofrequency, laser และ coblation 
technique มาใช้มากขึ้น โดยจะตัดต่อมทอนซิลเฉพาะ
ส่วนที่เกินออกมาจากแอ่งรองรับต่อมทอนซิลนั้น และ
จะเหลือส่วนแคปซูลของต่อมทอนซิลส่วนหลังที่ติดกับ
กลา้มเนือ้คอหอย (pharyngeal muscle) และทำาหนา้ที่
เป็นส่วนปิดแผลตามธรรมชาติ (natural biologic 
dressing) ช่วยลดการบาดเจบ็และอกัเสบของเสน้เลอืด 
เส้นประสาท และกล้ามเนื้อคอหอย และป้องกันการ 
ติดเช้ือ ซ่ึงเป็นการลดอาการปวดและภาวะเลือดออก 
หลังผ่าตัดผู้ป่วยสามารถกลับมารับประทานอาหารได้ 
เร็วขึ้น(1,4,5,6) ต้นปี พ.ศ. 2557 โรงพยาบาลปทุมธานี 
นำาเครือ่ง microdebrider ซ่ึงทำางานโดยมใีบมดีเลก็และ
หมุนเร็วสามารถตัดและดูดเนื้อเย่ือในเวลาเดียวกัน(4) 
มาใช้ในการผ่าตัดไซนัสและริดสีดวงจมูก พบว่าได้ผลดี
ทั้งในแง่ลดการเสียเลือดระหว่างการผ่าคัด ทำาผ่าตัดได้
เร็วข้ึน และลดความเจบ็ปวดหลงัการผา่ตดั จงึเปน็ทีม่า
ของการใช้ microdebrider มาใช้ผ่าตัดต่อมทอนซิล 
microdebrider ถือเป็น powered intracapsular 
tonsillectomy โดยจะตัดต่อมทอนซิลออก ร้อยละ 90 
เหลือต่อมทอนซิลร้อยละ 10 ส่วนท่ีติดกับแคปซูล  
มีโอกาสที่จะเกิดการอักเสบของต่อมทอนซิลที่เหลือได้ 
วิธีการผ่าตัดนี้จึงไม่ทำาในกรณีที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเคย
มีการติดเชื้อของต่อมทอนซิล

วัตถุประสงค์

 ศึกษาผลของการผ่าตัดต่อมทอนซิลโดยวิธี micro- 
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debrider intracapsular tonsillectomy เปรียบเทียบ
กับวิธี extracapsular electrocautery tonsillectomy 
รวบรวมข้อมูลผู้ป่วย, ระยะเวลาในการผ่าตัด, ปริมาณเลือด
ท่ีเสียไประหว่างผ่าตัด, ระดับความเจ็บปวดหลังการผ่าตัด, 
ภาวะแทรกซ้อน ตลอดจนคุณภาพชีวิตและความพึงพอใจ
ของผู้ป่วยหลังการผ่าตัด

วิธีการศึกษา 

  เป็นการศึกษาแบบ prospective randomized 
controlled trial ในผู้ป่วยเด็กนอนกรนและมีภาวะอุดก้ัน
ทางเดินหายใจเน่ืองจากต่อมทอนซิลโต และได้รับการผ่าตัด
ตอ่มทอนซิลทีก่ลุม่งานหู คอ จมกู โรงพยาบาลปทมุธาน ี
ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2557 ถึงวันที่ 31 ตุลาคม 
พ.ศ. 2558 โดยผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการวิจัยได้รับเอกสารและ
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยก่อนได้รับการผ่าตัด การวิจัยนี้
ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
โรงพยาบาลปทุมธาน ีโดยมเีกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก
ดังนี้

เกณฑ์การคัดเข้า

 1. ผู้ป่วยเด็กอายุ 2-15 ปี
 2. ตรวจร่างกายมตีอ่มทอนซิลโต เกรด 3-4 ตาม 
Brodsky(9)

 3. มีภาวะ apnea หรือ นอนกรนและหายใจ 
ทางปากเรื้อรัง (excessive snoring and chronic 
mouth-breathing) ร่วมกับภาวะเหล่านี้ข้อใดข้อหนึ่ง
  - การเจริญเติบโตช้า (failure to thrive)
  - นอนกระสับกระส่าย (restless sleep)
  - ปัสสาวะรดที่นอน (enuresis)
  - นอนหลบัในเวลากลางวัน (daytime som-
nolence)
  - ตื่นบ่อยๆ (frequent awakenings)

เกณฑ์การคัดออก

 1. มีประวัติผ่าตัดต่อมทอนซิลมาก่อน

 2. ข้อบ่งชี้ที่ไม่ใช่ภาวการณ์อุดกั้นทางเดินหายใจ

จากต่อมทอนซิลโต เช่น ต่อมทอนซิลอักเสบบ่อยๆ,  
ต่อมทอนซิลอักเสบเรื้อรัง, peritonsillar abscess,  
ต่อมทอนซิลโตไม่เท่ากันสงสัยว่าเป็น lymphoma
 3. Craniofacial syndrome
 4. Neurological impairment เช่น cerebral 
palsy
 5. ภาวะเลือดออกผิดปกติ

ขั้นตอนดำาเนินการศึกษา

 ผู้ป่วยท่ีผ่านเกณฑ์คัดเข้า และผู้ปกครองได้รับ
เอกสารช้ีแจงการวิจัยและเซ็นยินยอมเข้าร่วมการวิจัยแล้ว 
ผู้ป่วยถูกแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม โดยสุ่ม ดังนี้

  กลุ่มที่ 1 เป็นกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดโดยวิธี  
microdebrider intracapsular tonsillectomy

  กลุ่มที่ 2 เป็นกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดโดยวิธี  
monopolar extracapsular electrocautery tonsil-
lectomy

 ขั้นตอนการผ่าตัดทั้ง 2 วิธี และการเก็บข้อมูล
ระหว่างการผ่าตัดและหลังผ่าตัด ได้แสดงไว้ในภาคผนวก

การวิเคราะห์ทางสถิติ

 ข้อมูลด้านอายุ เพศของทั้ง 2 กลุ่ม นำามาหา 
ค่าร้อยละ, ค่าเฉลี่ย (mean), ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(standard deviation, SD) ข้อมูล อายุ เพศ การผ่าตัด
อดีนอย์ร่วมด้วย และภาวะแทรกซ้อน เปรียบเทียบ
ระหว่าง 2 กลุ่ม โดยใช้ Chi-Square test ข้อมูล 
การผ่าตัด ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ระดับความเจ็บปวด 
เวลาที่กลับมารับประทานอาหาร และความพึงพอใจ 
ของผู้ป่วย นำามาหาค่าเฉลี่ย, ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ 2 กลุ่มด้วย independent 
paired t-test ถ้าข้อมูลมีการกระจายตัวไม่ปกติใช้ 
Mann-Whitney U test ค่า P. Value < 0.05 ถือว่า
มีนัยสำาคัญทางสถิติ
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ผลการศึกษา

 มีผู้ป่วยตามเกณฑ์ท่ีเข้าร่วมการวิจัยท้ังหมด 64 ราย 

แบ่งเป็นเพศหญิง 24 ราย (ร้อยละ 37.5) เพศชาย  

40 ราย (ร้อยละ 62.5) อายุระหว่าง 2-14 ปี (รูปที่ 1 

แสดงการกระจายอายุของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม) ผู้ป่วยเด็ก

ได้รับการผ่าตัดโดยวิธี microdebrider 31 ราย (ร้อยละ 

48.4) อายุเฉลี่ย 6.26 ปี (SD : ฑ 2.86) เป็นเพศหญิง 

9 ราย (ร้อยละ 29.04) เป็นเพศชาย 22 ราย (ร้อยละ 

70.96) ได้รับการผ่าตัดโดยวิธี electrocautery 33 ราย 

(ร้อยละ 51.6) อายุเฉลี่ย 7.58 ปี (SD : ± 3.06) เป็น

เพศหญิง 15 ราย (ร้อยละ 45.45) เป็นเพศชาย 18 ราย 

(ร้อยละ 54.55) ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดโดยวิธี micro- 

debrider 31 ราย ผ่าตัดต่อมอดีนอยด์ร่วมด้วย 7 ราย 

(ร้อยละ 22.58) ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดโดยวิธี electro-

cautery 33 ราย ผ่าตัดต่อมอดีนอยด์ร่วมด้วย 10 ราย 

(ร้อยละ 30.30) อายุ, เพศ และชนิดของการผ่าตัด

ระหว่าง 2 กลุม่นี ้ไมม่คีวามแตกตา่งกันอย่างมนียัสำาคญั

ทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 1 ข้อมูลการผ่าตัด ได้แก่ 

ระยะเวลาท่ีใช้ในการผ่าตัด และปริมาณเลือดท่ีสูญเสียไป

ระหว่างผ่าตัดของทั้ง 2 กลุ่ม แสดงในตารางที่ 2

 

รูปที่ 1 แสดงการกระจายอายุของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม

  

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการศึกษา 

No. Microdebrider (N = 31) Electrocautery (N = 33) P. Value
% No. %

Gender
Female
Male

9
22

29.04
70.96

15
18

45.45
54.55

 } 0.175

Age (year)
mean ± SD
rang (years)

6.26 ± 2.86
2-14

7.58 ± 3.06
3-13

 } 0.81

Type of 
surgery

T 24 77.42 23 69.70  } 0.485
T+A 7 22.58 10 30.30

T = tonsillectomy, A = adenoidectomy
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ตารางที่ 2 แสดงข้อมูลการผ่าตัด และคุณภาพชีวิตหลังผ่าตัด

Microdebrider 

(N = 31)

Mean ± SD

Electrocauter

(N = 33)

Mean ± SD

P. Value

Surgical time (min) 18.26 ± 4.95 24.55 ± 13.31 0.002

Intraoperative blood loss (ml.) 15.67 ± 8.86 18.63 ± 9.92 0.214

Day of pain medication 3.06 ± 1.44 5.55 ± 1.86 0.000

Type of pain medication N (%)

- Ibuprofen

- Ibupofen+Paracetamol

6 (19.35%)

25(80.65%)

1(3.03%)

32(96.97%)

 } 0.05

Time to resume first diet (hour) 2.97 ± 1.92 6.18 ± 6.53 0.010

Return to regular diet (days) 5.65 ± 1.52 9.09 ± 2.83 0.000

Total days of administration 3.23 ± 0.49 4 ± 0.93 0.000

Therapy preference 9.81 ± 0.40 9.24 ± 0.90 0.002

 ระยะเวลาเฉลี่ยในการผ่าตัดโดยวิธี micro- 

debrider 18.26 นาที (SD : ± 4.95) ระยะเวลาเฉลี่ย

ในการผ่าตัดโดยวิธี electrocautery 24.55 นาที (SD:  

± 13.31) เวลาท่ีใช้ในการผ่าตัด 2 วิธีน้ีมีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p = 0.002) การผ่าตัดโดยวิธี 

microdebrider ใช้เวลาน้อยกว่า

 ปริมาณเลือดเฉลี่ยท่ีสูญเสียไปเมื่อผ่าโดยวิธี  

microdebrider 15.67 มลิลลิติร (SD : ± 8.86) ปรมิาณ

เลือดเฉลี่ยที่สูญเสียไปเมื่อผ่าโดยวิธี electrocautery 

18.63 มิลลิลิตร (SD : ± 9.92) ปริมาณเลือดท่ีสูญเสียไป

เม่ือผ่าตัดต่อมทอนซิลโดยท้ัง 2 วิธี ไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p = 0.214)

  คุณภาพชีวิตหลังผ่าตัดใน 2 กลุ่ม ได้แก่ ระยะเวลา

ที่ผู้ป่วยกลับมารับประทานอาหาร ระยะเวลาที่ผู้ป่วย

ต้องการยาแก้ปวดและประเภทของยาแก้ปวด ระยะเวลา

การนอนโรงพยาบาล และความพึงพอใจหลังการผ่าตัด 

แสดงในตารางที่ 2

 ระยะเวลาเฉลี่ยที่ผู้ป่วยเริ่มรับประทานอาหารได้

ในกลุ่มท่ีได้รับการผ่าตัดโดยวิธี microdebrider 2.97 ช่ัวโมง 

(SD : ± 1.92) และวิธี electrocautery 6.18 ชั่วโมง 

(SD : ± 6.53) ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ (P = 0.010) และระยะเวลาที่ผู้ป่วยกลับมา

รับประทานอาหารปกติ ในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดโดยวิธี 

microdebrider ใช้เวลาเฉลี่ย 5.65 วัน (SD ± 1.52) 

ในกลุม่ทีไ่ด้รบัการผา่ตัดโดยวิธ ีelectrocautery ใช้เวลา

เฉลี่ย 9.09 วัน (SD : ± 2.83) ซึ่งมีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p<0.001) ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ

การผา่ตดัโดยวิธ ีmicrodebrider เร่ิมรบัประทานอาหาร

และกลับมารับประทานได้เป็นปกติเร็วกว่าผู้ป่วยกลุ่มท่ี

ได้รับการผ่าตัดโดยวิธี electrocautery 

 ระยะเวลาทีผู่ป้ว่ยรับประทานยาแก้ปวดในกลุม่ที่

ผ่าตัดโดยวิธี microdebrider 3.06 วัน (SD; ± 1.44) 

ในกลุ่มที่ผ่าตัดโดยวิธี electrocautery 5.55 วัน (SD 

: ± 1.86) ซึ่งแตกต่างกันทางสถิติ (p<0.001) ประเภท

ของยาแก้ปวดหลังผ่าตัด 0 ถึง 2 วัน กลุ่มที่ผ่าตัด 
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โดยวิธี microdebrider ได้รับยาแก้ปวด ibuprofen 

อย่างเดียว 6 ราย (ร้อยละ 19.35) ได้รับยาแก้ปวด 

ibuprofen และ paracetamal ร่วมด้วย 25 ราย  

(ร้อยละ 80.65) กลุ่มที่ผ่าตัดโดยวิธี electrocautery 

ได้รับยาแก้ปวด ibuprofen อย่างเดียว 1 ราย (ร้อยละ 

3.03) ได้รับยาแก้ปวด ibuprofen และ paracetamal 

ร่วมด้วย 32 ราย (ร้อยละ 96.97) ซึ่งไม่แตกต่างกัน

ทางสถิติ (p = 0.05)

 ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ในกลุ่มที่ได้รับ

ผ่าตัดโดยวิธี microdebrider เฉลี่ย 3.23 วัน (SD :  

± 0.49) ในกลุม่ท่ีไดร้บัการผา่ตดัโดยวิธ ีelectrocautery 

เฉลี่ย 4 วัน (SD : ฑ0.93) ซึ่งต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ (p<0.001)

 ผลคะแนนความพึงพอใจหลังได้รับการผ่าตัด  

โดยวิธี microdebrider เฉลี่ย 9.81 (SD : ± 0.40) 

โดยวิธี electrocautery 9.24 (SD : ± 0.90) ซ่ึง 

แตกต่างกันทางสถิติ (p=0.002)

  ความเจ็บปวดหลังผ่าตัดประเมินโดยใช้ Wong- 

Baker FACES pain rating scale (WBFPRS) ต้ังแต่

หลังผ่าตัดจนถึง 10 วัน หลังผ่าตัด พบค่าเฉลี่ยระดับ

ความเจบ็ปวดในกลุม่ทีไ่ดร้บัการผา่ตัดโดยวิธ ีmicrode-

brider น้อยกว่าอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับ

กลุม่ทีไ่ดร้บัการผา่ตดัโดยวิธ ีelectro-cautery ใน 8 วนั

แรกหลังผ่าตัด หลังจากวันที่ 8 หลังผ่าตัด ระดับความ

เจ็บปวดจะไม่แตกต่างกันทางสถิติ ดังแสดงรูปภาพที่ 2 

และตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 แสดงระดับความเจ็บปวดหลังผ่าตัด

WBFPRS Microdebrider Electrocautery P. Value

WRFPRS (Mean ± SD) WRFPRS (Mean ± SD)

Day 0 3.84 ± 1.72 5.09 ± 2.08 0.011

Day 1 2.55 ± 1.48 4.42 ± 2.21 0.000

Day2 1.65 ± 1.14 3.82 ± 1.98 0.000

Day3 1.00 ± 1.24 3.18 ± 2.02 0.000

Day4 0.45 ± 0.99 2.21 ± 1.69 0.000

Day5 0.13 ± 0.49 1.09 ± 1.46 0.001

Day6 0.06 ± 0.36 0.67 ± 1.19 0.008

Day7 0.00 ± 0.00 0.42 ± 0.97 0.013

Day8 0.00 ± 0.00 0.24 ± 0.66 0.047

Day9 0.00 ± 0.00 0.18 ± 0.58 0.088

Day10 0.00 ± 0.00 0.06 ± 0.35 0.332

WBFPRS = Wong-Baker Faces Pain Rating scale
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 ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดระหว่างนอนใน 

โรงพยาบาล กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดโดยวิธี microde-

brider มี 1 ราย apnea หลังจากเอาท่อช่วยหายใจออก 

เนื่องจากผู้ป่วยมีการตอบสนองไวต่อยาสลบที่ได้รับ  

หลังใส่ท่อช่วยหายใจกลับและรอผู้ ป่วยรายนี้ฟื้นดี 

สามารถเอาท่อช่วยหายใจออกได้ กลุ่มท่ีผ่าตัดโดยวิธี 

electrocautery มีไข้ 3 ราย และ 1ใน 3 รายนั้น  

มี neck pain ร่วมด้วย ซ่ึงภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดข้ึนไม่มี

ความแตกต่างกันทางสถิติ (p = 0.614) (ตารางที่ 4) 

ไม่พบภาวะเลือดออก แผลติดเช้ือท้ังระหว่างอยู่โรงพยาบาล 

และเมื่อมาติดตามการรักษาใน 8 สัปดาห์ ไม่พบผู้ป่วย

รายใดในทั้ง 2 กลุ่ม ต้องกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำา

เน่ืองจาก รับประทานไม่ได้, แผลติดเช้ือ หรือมีเลือดออก

จากแผลผ่าตัด

ตารางที่ 4 แสดงภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด  

Microdebrider Electrocautery P. Value

Complications in hospital

Post op. fever

Neck pain

Apnea

1

0

0

1

3

3

1

0

0.614

 ผู้ป่วยทุกรายหายจากภาวะอุดก้ันทางเดินหายใจ

และนอนกรน เมือ่ตดิตามผูป่้วยทีไ่ดรั้บการผา่ตดัโดยวิธ ี

microdebrider ครบ 8 สัปดาห์ ไม่พบเนื้อทอนซิลโต

ขึ้นมาใหม่ และการติดเชื้อของเนื้อทอนซิลส่วนที่เหลือ

บทวิจารณ์

 จากการศกึษา ในระยะเวลา 1 ป ีมผีูป้ว่ยทัง้หมด 

64 ราย อายุ 2-14 ปี ข้อมูลเรื่องอายุ เพศ จำานวน 

ผู้ป่วยที่ผ่าตัดต่อมอดีนอยด์ร่วมด้วย ไม่แตกต่างกันทาง

สถิติ จากข้อมูลการผ่าตัดพบว่า ระยะเวลาการผ่าตัด

โดยวิธี microdebrider ใช้เวลาน้อยกว่า electrocautery 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ แต่ปริมาณเลือดท่ีสูญเสีย 

ไม่แตกต่างกัน Mixon et al(10) และ Sobol et al(4) 

แสดงว่าการผา่ตดัโดยวิธ ีmicrodebrider ใช้เวลาผา่ตัด

นานกว่าและสูญเสียเลือดระหว่างผ่าตัดมากกว่าวิธี 

electrocautery ขณะที่ Wilson et al(5) ได้แสดงว่า 

การผ่าตัดโดยวิธ ีmicrodebrider ใช้เวลาผา่ตดันอ้ยกว่า

วิธี electrocautery Kotai et al(11) และ Derkay et al(7) 

แสดงว่าไม่มีความแตกต่างในปริมาณเลือดที่สูญเสียไป

ของท้ัง 2 วิธี ผลการศึกษาท่ีออกมาหลากหลายของข้อมูล

การผ่าตัดอาจเน่ืองมาจาก วิธีการศึกษา การคัดเลือกผู้ป่วย 

และข้ึนกับแพทย์ผู้ผ่าตัด วิธีการศึกษาของ Mixon et al 

เป็นการศกึษาแบบเก็บข้อมลูย้อนหลงั และการคัดเลอืก

ผู้ป่วยที่ไม่มีการอักเสบมาก่อนมีความสำาคัญทำาให้ขณะ

ผ่าตัดโดยการใช้เคร่ือง microdebrider ป่ันดูดจะเสียเลือด

ปริมาณน้อย และเหลือเน้ือทอนซิลท่ีติดแคปซูลบางๆ ไว้ 

ซ่ึงสามารถห้ามเลือดจากเนื้อทอนซิลที่เหลือได้อย่าง

รวดเร็วโดยการใช้จี้ไฟฟ้า การผ่าตัดโดยวิธี microde-

brider ทำาโดยแพทย์ท่านเดียว ขณะที่การผ่าตัดโดยวิธี 

electrocautery จากการศึกษาน้ี ทำาโดยแพทย์หลายท่าน 

ความชำานาญของแพทย์แตล่ะทา่นอาจแตกตา่งกัน ทำาให้

ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการผ่าตัดนานกว่า แสดงให้เห็น

ว่าการผ่าตัดโดยวิธี microdebrider ใช้เวลาการผ่าตัด 

และปริมาณเลือดท่ีสูญเสียไปไม่มากกว่าวิธีการผ่าตัด

ต่อมทอนซิลวิธีอื่นๆ (ตารางที่ 5)

 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังผ่าตัดพบว่า ผู้ป่วย 

ในกลุ่มท่ีได้รับการผ่าตัดโดยวิธี microdebrider มี 6 ราย 

(ร้อยละ 19.35) หลังผ่าตัดและวันที่ 1, 2 ใช้ยาแก้ปวด
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กลุม่ non-steroidal anti-inflammatory drug, NSAID 

(ibuprofen) อย่างเดียว 25 ราย (ร้อยละ 80.65) ใช้ยา 

กลุ่ม NSAID และ paracetamol ในกลุ่มท่ีได้รับการผ่าตัด

โดยวิธี electrocautery มีเพียง 1 ราย (ร้อยละ 3.03) 

ที่ใช้ยากลุ่ม NSAID อย่างเดียว และ 32 ราย (ร้อยละ 

96.97) ใช้ยาแก้ปวดทั้ง 2 กลุ่ม ในเรื่องของยาแก้ปวด

หลงัผ่าตัดต่อมทอนซิล ปัจจบุนัแพทย์พยายามหลกีเลีย่ง

ยาแก้ปวดกลุ่ม opioid analgesics เนื่องจากมีโอกาส

กดการหายใจซ่ึงอาจเป็นอนัตรายได้ในผูป่้วยท่ีมคีวามผดิ

ปกติของการนอนหลับ(12,13) มีการใช้ยากลุ่ม NSAID แทน 

ซ่ึงไมส่มัพนัธ์กับการเพิม่โอกาสเสีย่งของ postoperative 

bleeding และปัจจุบันใช้กันมากเพ่ือบรรเทาปวดหลังการ

ผ่าตัดต่อมทอนซิล โดยให้ร่วมกับยา paracetamol(14,15) 

Deak et al ได้แสดงว่าผู้ป่วยที่ผ่าตัด intracapsular 

tonsillectomy โดยวิธี microdebrider และ radio- 

frequency ต้องการยาแก้ปวด paracetamol อย่างเดียว

ร้อยละ 96 และร้อยละ 90 ตามลำาดับ ขณะที่กลุ่มที่

ทำา conventional tonsillectomy ต้องการยาแก้ปวด

ทั้ง 2 กลุ่ม (paracetamol with ibuprofen) ร้อยละ 

53-64 แสดงถึงความเจ็บปวดมากในกลุ่มนี้(16) ในการ

ศกึษานีป้ระเภทของยาแก้ปวดท่ีใชจ้ะไมแ่ตกต่างกันทาง

สถิติ แต่จำานวนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดโดยวิธี micro- 

debrider ต้องการยาทั้ง 2 กลุ่มน้อยกว่าในกลุ่มที่ได้รับ

การผ่าตัดโดยวิธี microdebrider ระดับความเจ็บปวด

ที่ประเมินโดย WBFPRS ใน 8 วันแรกหลังผ่าตัด  

และจำานวนวันทีใ่ช้ยาแก้ปวดเฉลีย่ (3.06 วัน) นอ้ยกว่า

กลุ่มท่ีได้รับผ่าตัดโดยวิธี electrocautery อย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ และยังพบว่าผู้ป่วยในกลุ่มนี้เร่ิมรับประทาน

อาหารหลงัผา่ตดั และกลบัมารบัประทานอาหารปกตไิด้

เร็วกว่ากลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดโดยวิธี electrocautery 

สอดคลอ้งกับหลายการศกึษา เช่น การศกึษาของ Deak 

et al ที่พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดโดยวิธี microde-

brider และ radiofrequency ความเจ็บปวดหลังผ่าตัด

ที่จำาเป็นต้องได้รับยาแก้ปวดประมาณ 4 วัน เท่าน้ัน 

น้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำาคัญ(16) Lister et al 

แสดงว่าผู้ป่ายเด็กที่ได้รับการผ่าตัดโดยวิธี microde-

brider มรีะดบัเจบ็ปวดหลงัผา่ตัดจนถึงวันที ่9 นอ้ยกว่า 

ผ่าตัดโดยวิธี electrocautery แต่หลังผ่าตัด 10-14 วัน 

ระดับความเจ็บปวดไม่แตกต่างกันทางสถิติ(6) ผลการศึกษา

ของ Wilson et al เปรียบเทียบ 3 วิธี intracapsular 

2 วิธี คือ microdebrider และ coblator กับ electro-

cautery พบวา่หลังผ่าโดยวธิี microdebrider ทัง้ระดบั

ความเจ็บปวด จำานวนวันที่ได้รับยาแก้ปวด และวันท่ี

กลบัมารับประทานอาหารปกตนิอ้ยกว่าการผา่ตดัโดยวิธ ี

electrocautery อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ(5) ในการศึกษา

ของ Sobol et al ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดโดยวิธี  

microdebrider กลับมารับประทานอาหารได้ปกติเร็วกว่า 

และจำานวนวันท่ีได้รับยาแก้ปวด และระดับความเจ็บปวด

ก็น้อยกว่าการผ่าตัดโดยวิธี electrocautery แม้นจะไม่

แตกต่างกันทางสถิติ(4) เช่นเดียวกับการเปรียบเทียบ 

การผ่าตัดโดยวิธี micodebrider กับ cold technique 

ของหลายงานวิจัย ในประเทศไทยท่ีโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

โดย โกวิทย์ พฤกษานุศักดิ์ และคณะ พบว่าการผ่าตัด

โดยวิธี microdebrider ผู้ป่วยได้รับความเจ็บปวดน้อยกว่า

วิธี cold technique และต้องการยาแก้ปวดน้อยกว่า

ใน 3 วันแรก(17) (ตารางที่ 5) การผ่าตัดต่อมทอนซิล

แบบ intracapsular ผู้ป่วยเจ็บปวดน้อยกว่าก็เน่ืองมาจาก

การผา่ตดัจะเหลอืสว่นแคปซูลของต่อมทอนซิลสว่นหลงั

ที่ติดกับกล้ามเนื้อคอหอย (pharyngeal muscle) และ

ทำาหน้าที่เป็นส่วนปิดแผลตามธรรมชาติ (natural  

biologic dressing) ช่วยลดการบาดเจบ็และอกัเสบของ

เส้นเลือด เส้นประสาท และกล้ามเนื้อคอหอย และ

ป้องกันการติดเชื้อ ซึ่งเป็นการลดอาการปวดและภาวะ

เลือดออกหลังผ่าตัด ผู้ป่วยสามารถกลับมารับประทาน

อาหารได้เร็วขึ้น 
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Reference

(country)

Age

(year)

Type of 

surgery

Surgical time (min) Intraoperative bleeding (ml) Post

operative 

pain or result

Days of pain Return to 

regular diet 

(day)
MT ET/CT p MT ET/CT p

Lister MT,

2006 (USA)

Sobol SE,

2006 (USA)

โกวิทย์ 

พฤกษานุศักดิ์

2553 (ไทย)

Wilson YL,

2009 (USA)

Cantarella G

2012 (Italy)

Gabr SI,

2014 Egypt)

This paper

5-15

3-7

3-14

 2-13

3-10

3-10

2-14

MT/ET

MT/ET

MT/CT

MT/Co/ET

MT/CT

MT/CT

MT/ET

-

20.9

16.53

16.1

17

24.5

18.26

-

16.6

21.13

21.6

Co=20

20

26

 

24.58

-

p<.001

p=.067

MT<ET/Co

p<.001

NS

P=.225

P=.002

-

45

14.78

 -

30

40.25

15.67

-

30

54.3

 -

35

25

18.65

-

P=.01

p<.01

 -

NS

P=.006

0.214

MT<ET

9 day 

postop

(p<0.01)

MT<ET (NS)

MT<CT

(p<.05)

MT<ET

(P<.05)

MT<CT

(p=.035)

MT<CT

Mt<ET

8 day post 

op

(p<.005

-

NS

-

Co//MT<ET

(P=.001)

MT<CT

(p=.006)

-

MT<ET

(p<.001)

-

 MT<ET

(P=.04)

-

Co//MT<ET

(P=.0006)

MT<CT

(p<.001)

Swallowing 

score (1-7d) 

MT>CT

 MT<ET

(p<.001)

MT = microdebrider tonsillectomy, ET = electrocautery tonsillectomy, CT = conventional tonsillectomy 

(cold technique), Co = coblator tonsillectomy, NS = no significant

  ไม่พบภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะเลือดออก 

(early, delayed hemorrhage) หรือภาวะแผลติดเชื้อ

ในทั้ง 2 กลุ่ม หลังผ่าตัดพบว่ามีไข้ (postoperative 

fever) ปวดร้าวไปคอ (neck pain) ในกลุ่มท่ีได้รับ 

การผ่าตดัโดยวธิ ีelectrocautery และไม่มผีู้ปว่ยรายใด

กลับมานอนโรงพยาบาลหรือต้องเข้ารับการผ่าตัดซ้ำา 

 มีความกังวลอย่างมากว่า หลังการผ่าตัด intra-

capsular tonsillectomy มีเนื้อทอนซลิที่เหลือโตขึน้มา

ใหม่ (regrowth) หรือเกิดการติดเชื้อ และอาจจำาเป็น

ต้องได้รับการผ่าตัดซ้ำา ในเร่ืองของเนื้อทอนซิลท่ีเหลือ 

โตข้ึนมาใหมน่ัน้ หลายงานวิจยัไดใ้ห้ความเห็นว่าถึงแมน้

จะมีเนื้อทอนซิลโตขึ้นมาใหม่ (Solares et al รายงาน

อุบัติการณ์ร้อยละ 0-0.9 1-2 ปี หลังติดตามการรักษา(18) 

Solin et al รายงานอุบัติการณ์สูงถึงร้อยละ 3.2(19)) 

แต่เมื่อเด็กเจริญเติบโตขึ้น ขนาดของทางเดินหายใจจะ

กว้างข้ึน เนื้อทอนซิลที่โตกลับมาใหม่ไม่มีผลที่จะทำาให้

เกิดภาวะอุดก้ันทางเดินหายใจได้อีก โอกาสของการติดเช้ือ

ของเนื้อทอนซิลที่เหลือยังไม่ได้ข้อสรุปเนื่องจากต้องมี

การติดตามผู้ป่วยไปอีกหลายปี แต่หลายงานวิจัยเน้น

เรื่องการคัดเลือกผู้ป่วยที่จะทำาการผ่าตัดต่อมทอนซิล

ออกบางสว่นควรเป็นผูป่้วยทีม่ข้ีอบ่งชีเ้ฉพาะภาวะอดุก้ัน

ทางเดินหายใจจากต่อมทอนซิลโต โดยไม่เคยอักเสบ 

ติดเช้ือมาก่อนจะช่วยลดโอกาสการเกิดการอักเสบของ

เนื้อทอนซิลที่เหลือ การศึกษานี้ไม่พบเนื้อทอนซิลโตขึ้น

มาใหม่ และไม่พบการติดเช้ือของเนื้อทอนซิลท่ีเหลือ 
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อย่างไรก็ตามจำานวนผูป่้วยท่ีไดร้บัการผา่ตดัยังมปีรมิาณ

น้อยและผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดโดยวิธีนี้ควรได้รับการ

ติดตามต่อไปอีกหลายปี

 การประหยัดค่าใช้จา่ยของการกัษา หลายงานวิจยั

แสดงว่าการผ่าตัดโดยวิธี microdebrider มีค่าใช้จ่าย

เร่ืองเครือ่งมอื และใบมดี แตเ่มือ่เทยีบกับลดระยะเวลา

ในการนอนโรงพยาบาล เพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย และ

การที่ผู้ป่วยบางรายไม่ต้องกลับมานอนโรงพยาบาลใหม่

เนื่องมาจากการเจ็บปวดและรับประทานได้น้อย หรือ

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น การศึกษานี้ผู้ป่วยในกลุ่ม

ที่ได้รับการผ่าตัดโดยวิธี microdebrider จำานวนวัน

ทีน่อนโรงพยาบาลนอ้ยกว่าอย่างมนียัสำาคญัและผูป้ว่ยมี

ความพงึพอใจมากกว่าการผา่ตดัโดยวิธี electrocautery 

สรุป

  ข้อดีของการผา่ตดัต่อมทอนซิลโดยวิธ ีmicrode-

brider

- แก้ไขนอนกรนและภาวะอุดก้ันทางเดินหายใจ

ได้สัมฤทธิผลเช่นเดียวกับวิธีผ่าตัดโดย elec-

trocautery

- ระยะเวลาท่ีใช้ผ่าตัดไม่นานและเสียเลือด

ระหว่างการผ่าตัดไม่มาก

- ลดความเจ็บปวดหลังผ่าตัดในสัปดาห์แรกได้

อย่างชัดเจน ทำาให้ผูป่้วยเริม่รับประทานอาหาร 

และกลับมารับประทานอาหารปกติได้เร็วข้ึน 

และใช้ยาแก้ปวดน้อยลง เทียบกับการผ่าตัด

โดย electrocautery ทีใ่ห้ความร้อนสงูทำาลาย

เน้ือเย่ือมาก ก่อให้เกิดความเจ็บปวดและกลับมา

เริ่มรับประทานอาหารได้ช้า

- ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ช่วยประหยัด

ค่าใช้จ่าย

- ไม่พบภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรง เช่น ภาวะ

เลือดออก เนื้อทอนซิลที่เหลือเกิดการติดเชื้อ

  ข้อเสียของการผ่าตัดต่อมทอนซิลโดยวิธี micro- 

debrider

- ไม่สามารถใช้วิธีนี้ผ่าตัดต่อมทอนซิลที่มีการ

อักเสบมาก่อน หรือมีประวัติอักเสบมาก่อน

- ต้องมีเครื่อง microdebrider และใบมีด ซึ่งมี

ราคาสูง และไม่มีทุกโรงพยาบาล เทียบกับ 

electrocautery มีราคาถูกกว่า และมีใช้ใน

ห้องผ่าตัดท่ัวไป ใบมีดที่ต้องเปลี่ยนใหม่ทำาให้

ส้ินเปลืองและเพ่ิมค่าใช้จ่าย ประหยัดได้โดยการ 

นำามาใช้ซ้ำาๆ แต่จะลดความคมทำาให้สูญเสีย

เลือดมากขึ้นระหว่างผ่าตัด

- เป็นเครื่องมือใหม่แพทย์ผู้ทำาการผ่าตัดต้อง

ทำาการศกึษาและฝกึทักษะให้เกิดความชำานาญ

- มโีอกาสเนือ้ทอนซิลท่ีเหลอือาจเกิดการติดเช้ือ 

หรือเติบโตขึ้นใหม่ ต้องมาผ่าตัดซ้ำา 

 การผ่าตัดต่อมทอนซิลโดยวิธี microdebrider 

intracapsular มปีระสทิธิภาพในการรกัษา ภาวะอดุก้ัน

ทางเดินหายใจเนือ่งจากตอ่มทอนซิลโต เช่นเดยีวกับการ

ผา่ตัดแบบ total tonsillectomy โดยทีใ่ช้เวลาการผา่ตัด

และสูญเสียเลือดในการผ่าตัดไม่มากกว่าวิธีที่ใช้จี้ไฟฟ้า 

และสามรถลดความเจ็บปวด, การใช้ยาแก้ปวด และ

จำานวนวันที่ต้องรับประทานยาแก้ปวด ลดระยะเวลา 

การนอนโรงพยาบาล และผู้ป่วยสามารถกลับไปรับประทาน

อาหารปกติได้เร็วขึ้น

กิตติกรรมประกาศ

 ขอขอบพระคณุพยาบาลและเจา้หนา้ท่ีแผนกโสต 

ศอ นาสิก ช่วยบันทึกข้อมูลผู้ป่วยก่อนผ่าตัด และ

ประเมนิความเจบ็ปวดผา่นแบบสอบถามหลงัผา่ตดั และ

ขอขอบคุณ คุณเดชา ใจระห้อย พยาบาลปริญญาโท

ศิลปศาสตรมหาบัณฑิต (สารสนเทศศาสตร์) ที่ให้ 

คำาปรึกษาด้านสถิติ
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ภาคผนวก

 รายละเอียดการผ่าตัดทั้ง 2 วิธี และการเก็บ

ข้อมูลระหว่างและหลังผ่าตัด

ขั้นตอนการผ่าตัด

 การผ่าตัดด้วยเครื่อง microdebrider ทำาโดย

แพทย์ท่านเดียว การผ่าตัดโดยการใช้ไฟฟ้าจี้ตัดทำาโดย

แพทย์หู คอ จมกู 4 ทา่น ตามมาตรฐานการบรกิารของ

โรงพยาบาล ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม ได้รับการผ่าตัดภายใต้

การดมยาสลบ (general anesthesia) และจัดอยู่ในท่า 

Rose position ใช้ Crowe-Davis mouth gag อ้าปาก

ผู้ป่วย ฉีดยาชา 1% xylocaine with adrenaline 

1:100000 บริเวณ anterior pillar ทั้ง 2 ข้าง

  ในกลุ่มท่ี 1 ใช้เคร่ือง microdebrider (Medtronic 

Xomed, Inc.) และตั้งค่าที่ความเร็ว 1500 รอบ/นาที 

ใน oscillating mode ใช้ angled12บ blade ขนาด 

4 มิลลิเมตร จับ hand piece ด้วยมือด้านตรงข้ามกับ

ต่อมทอนซิล เริ่มป่ันดูดตั้งแต่ inferior pole ไปยัง 

superior pole และ จากด้าน medial ไปยัง lateral 

เมื่อป่ันถึง anterior pillar ให้ใช้ pillar retracter  

ดึงเปิด anterior pillar ไปทางด้านข้าง เพื่อเปิดให้เห็น

เนื้อทอนซิลที่อยู่ข้างใน ใช้ microdebrider ปั่นต่อไป 

โดยเหลือเน้ือทอนซิลบางๆ ปิดแคปซูลของต่อมไว้ ทำาการ

ห้ามเลือดโดยใช้จี้ไฟฟ้าจี้เลือดหยุดบริเวณแคปซูล

  ในกลุ่มท่ี 2 หลังจากใช้ sickle knife หรือ scissor 

ตัด anterior pillar และหาเพลน ระหว่าง tonsillar 

capsule และ pharyngeal muscle ใช้ monopolar 

Teflon-coated spectula bovie electrocautery 

coaculating 10 วัตต์ จี้เส้นเลือดและเลาะไประหว่าง

เพลนจากขั้วบนไปถึงขั้วล่างของต่อมทอนซิล และจี้ตัด

ต่อมทอนซิลที่ขั้วล่าง พร้อมทั้งจี้หยุดเลือด

  ทั้ง 2 กลุ่ม ถ้ามีการผ่าตัดต่อมอดีนอยด์ร่วมด้วย 

จะใช้ adenoid curette และ ห้ามเลือดโดย gauze 

sponge soaked 1% ephedrine กรณีเลือดไม่หยุด

ใช้จี้ไฟฟ้าจี้หยุดเลือด

เก็บข้อมูลระหว่างผ่าตัดดังนี้

• ระยะเวลาการผ่าตัด เริ่มตั้งแต่การใส่ mouth 

gag สิ้นสุดเมื่อ เอา mouth gag ออก

• ปริมาณเลือดที่เสียไประหว่างผ่าตัด

 วิธี microdebrider ใช้การนับจำานวน gauze 

sponge ทีใ่ช้ในการซับเลอืดระหวา่งผา่ตดั และปรมิาณ

เลือดในขวด suction ที่หักออกด้วยปริมาณน้ำาที่ใช้กับ

เครื่อง microdebrider และปริมาตรของต่อมทอนซิล 

ที่ประเมินไว้

 วิธี electrocautery dissection ใช้การนับจำานวน 

gauze sponge ที่ใช้ในการซับเลือดระหว่างผ่าตัดและ

ปริมาณเลือดในขวด suction หลังผ่าตัด ผู้ป่วยท้ัง 2 กลุ่ม 

ได้รับยาปฏิชีวนะ amoxicillin syrup 50 mg/kg/day 

เป็นระยะเวลา 7 วันหลังผ่าตัด ในกรณีท่ีแพ้ยากลุ่ม 

เพนนิซิลิน ให้ azithromycin (10 mg/kg/day) ในวันท่ี 

1 และ 5 mg/kg/day ในวันท่ี 2 และ 3 ได้รับยาแก้ปวด 

ibuprofen 5 mg/kg/dose ทุก 6 ชั่วโมง 0-2 วัน 

หลงัผา่ตดั และ paracetamol syrup 15 mg/kg/dose 

ทุก 4 ชั่วโมง เวลาปวด 

เก็บข้อมูลหลังผ่าตัดดังนี้

• สอบถามและประเมินอาการและอาการแสดง

ว่ายังมีภาวะหยุดหายใจขณะหลับหลังผ่าตัด

หรือไม่ ระหว่างผู้ป่วยอยู่โรงพยาบาล และ 

ทุกครั้งที่มาติดตามการรักษา

• ประเมินความเจ็บปวดของผู้ป่วยโดยใช้แบบ

ประเมินดัดแปลงจาก Wong-Baker FACES 

pain rating scale ซ่ึงประเมินความรู้สึก 

เจ็บปวดตามคะแนน 0-10 คะแนน

• ประเภทยาแก้ปวดและจำานวนวันของการใช้ 

ยาแก้ปวด

• ระยะเวลาที่เริ่มทานอาหารชนิดต่างๆ ได้
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• ภาวะแทรกซ้อนหลงัผา่ตดั เช่น เลอืดออกจาก

แผลผ่าตัด, แผลติดเชื้อ, ไข้, คลื่นไส้อาเจียน 

ทั้งระหว่างที่อยู่ในโรงพยาบาลและที่บ้าน

• ระยะเวลานอนโรงพยาบาล

• การกลับเข้านอนโรงพยาบาลใหม่

• ความพึงพอใจต่อผลการรักษา โดยแบ่งเป็น

ระดับ 1-10 โดย 1 คือ ความพึงพอใจน้อยท่ีสุด 

และ 10 คือความพึงพอใจมากที่สุด

 หลังผ่าตัดประเมินภาวะอุดก้ันทางเดินหายใจ

ขณะหลับและความเจ็บปวดจากการผ่าตัดรวมทั้งระยะ

เวลาและประเภทของยาแก้ปวดท่ีไดร้บั ระยะเวลาท่ีเร่ิม

ทานอาหารได้โดยพยาบาลและผู้ปกครองหรือผู้ดูแลผู้ป่วย

ระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล และประเมินโดยผู้ปกครอง

หรอืผูด้แูลผูป่้วยรวมท้ังความพงึพอใจเมือ่ผู้ป่วยกลบับา้น 

โดยผ่านแบบสอบถาม นัดผู้ป่วยมาติดตามการรักษา  

1 สัปดาห์, 2 สัปดาห์, 1 เดือน และ 2 เดือน
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Surgical Technique in Recurrent Respiratory Papilloma :  
A Review

ภัทร์นฤน	มหัธนสกุล,	พ.บ*

ดิชพงศ์	กาญจนวาสี,	พ.บ.**

บทคัดย่อ

  Recurrent laryngeal papilloma(RRP) เป็นโรคที่เกิดจากการติดเชื้อไวรัสในกลุ่ม papilloma ถึงแม้จะไม่มี

ลักษณะของมะเร็ง แต่ก็เป็นโรคที่สร้างความยากลำาบากในการรักษา เนื่องจากตัวเนื้องอกเองสามารถก่อให้เกิดภาวะ

อุดกั้นทางเดินหายใจได้ และมีลักษณะการกลับมาเป็นซ้ำาได้ตลอดเวลา ศัลยแพทย์ทั่วโลกได้พยายามคิดค้นเครื่องมือ

การผ่าตัดชนิดใหม่ๆ เพื่อให้ผลของการรักษาดีข้ึน บทความนี้ได้รวบรวมเนื้อหาด้านไวรัสวิทยา ด้านพยาธิวิทยา  

ด้านกลไกการเกิดโรค ขนาดความรุนแรงของโรค รวมทั้งได้รวบรวมเครื่องมือ เทคนิคที่มีการนำามาใช้ผ่าตัดในปัจจุบัน 

โดยแพทย์มีความมุ่งหวังให้โรคหาย และลดผลข้างเคียงจากการรักษาให้ได้มากที่สุด

* ฝ่ายโสต ศอ นาสิกวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย
** แพทย์ประจำาบ้านภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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Abstract

  Recurrent laryngeal papilloma(RRP) is one of the challenged disease. It is a benign disease. 

The most serious problem of RRP is upper airway obstruction. Nowsday, the incidence of RRP is 

decreased in all over the world. However, it cannot be cure. It can recurrence and spread to the 

lower respiratory tract. Many technique was developed to treat RRP. This article review about the 

virology, pathophysiology, histolgy and surgical technique for RRP. Many instrument was applied 

for RRP. We expect the decrease of recurrent rate and protect the normal tissue.
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 เปน็เนือ้งอกของทางเดินหายใจสว่นบนโดยเฉพาะ

กล่องเสียง สาเหตุเกิดจากการติดเช้ือไวรัส human 

papilloma virus (HPV) โดยเป็นเน้ืองอกท่ีพบได้บ่อยท่ีสุด

ในเด็ก(1) ถึงแม้ว่าตัวโรคจะเป็นเนื้องอกที่ไม่ใช่มะเร็ง 

แต่ก่อให้เกิดปัญหาท่ีสำาคัญ โดยเฉพาะอย่างย่ิงการอุดก้ัน

ทางเดินหายใจทำาให้เสียชีวิตได้ และเป็นโรคท่ีมีความยาก

ในการรักษาหลายกรณี อันเน่ืองจากความสามารถในการ

แพร่กระจายไปที่ทางเดินหายใจส่วนอื่นๆและลักษณะ

โดยธรรมชาติของโรคในการกลับเป็นซ้ำาแล้วซ้ำาเล่า  

(recurrent) จึงถูกเรียกชื่อว่า recurrent respiratory 

papillomatosis (RRP)

อุบัติการณ์การเกิดโรค

 ในประเทศไทย ไมส่ามารถระบุตวัเลขอบัุตกิารณ์

การเกิดได้ชัดเจน ส่วนในสหรัฐอเมริกา อุบัติการณ์การเกิด

ในเด็ก ประมาณ 4.3 ต่อประชากร 100,000 คน(2) 

ลักษณะเด่นชัดอีกประการหน่ึง คือ มีตัวเลขข้อมูลท่ีบ่งช้ี

ได้ชัดถึงระดับฐานะทางสังคมและเศรษฐกิจที่มีผลต่อ

การติดเช้ือน้ี โดยพบว่าผู้ป่วยท่ีใช้สวัสดิการสังคมจากรัฐ

มีอัตราอุบัติการณ์ของโรคท่ีมากกว่าผู้ใช้ประกันจากเอกชน

สูงถึงร้อยละ 150 คือ 3.21 คนต่อประชากร 100,000 คน 

เทียบกับ 1.98 คนต่อประชากร 100,000 ตามลำาดับ(3) 

แต่ทัง้นีท้ั้งนัน้ ยังไมพ่บรายงานถึงความสมัพนัธร์ะหว่าง

เศรษฐานะผู้ป่วยกับระดับความรุนแรงของโรค(4)

สาเหตุการเกิดโรค

 ปี พ.ศ. 2466 Ulman(5) เป็นคนแรกท่ีพบว่ามีการ

ติดเช้ือ ใน respiratory papilloma ในขณะท่ีเขาเองก็มี 

papilloma ที่แขน ในปี พ.ศ. 2523 HPV DNA ได้รับ

การยืนยันการตรวจพบใน RRP ในปี พ.ศ. 2525-2526 

Gissman และคณะ(6) และ Mount และคณะ (7) เป็น 

กลุ่มท่ีทำาการศึกษาลักษณะและชนิดของไวรัส เพ่ือยืนยัน

สมมุติฐานเกิดสาเหตุการเกิดโรคจากไวรัส HPV

การติดต่อ

 เกิดจากการถ่ายทอดจากแม่สู่ลูกได้ท้ังจากขณะ

อยู่ในครรภ์มารดาและขณะทำาการคลอด(8) เนื่องจากมี

การรายงานการตดิเช้ือของทารกผา่นทางรกต้ังแต่ยังอยู่

ในครรภ์มารดาประมาณร้อยละ 12(9) ส่วนการติดต่อ

ขณะทำาการคลอดนั้นยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนแน่นอน  

มีข้อมูลชัดเจนในส่วนขณะที่โรคหูดหงอนไก่ของมารดา

อยู่ในช่วง active จะเพ่ิมโอกาสการติดเช้ือได้สูงถึง 231 เท่า 

เมื่อเทียบกับมารดาท่ีไม่มีการติดเช้ือ(10) ส่วนสาเหตุ

ความเสี่ยงอื่นๆ ท่ีเพิ่มข้ึนอีกคือ ระยะเวลาการคลอด 

ทีน่าน โดยเฉพาะช่วงหลงัจากถุงน้ำาคร่ำามารดาแตกแลว้ 

เนื่องจากทารกจะมีเวลาสัมผัสกับไวรัสได้นานมากกว่า 

แต่อย่างไรก็ตาม ยังคงมีข้อขัดแย้งในประเด็นนี้อยู่ 

เนือ่งจาก การตดิเช้ือ HPV และโรคหูดหงอนไก่ในหญิง

วัยเจริญพันธ์พบได้มากแต่กลับพบเด็กท่ีเป็น RRP ไม่สูงนัก

เมือ่นำาอตัราตวัเลขมาเทยีบกัน(11) เพราะฉะนัน้จงึนา่จะ

มีปัจจัยอ่ืนๆ อีกท่ีมีผลต่อการติดโรค เช่น ภาวะภูมิคุ้มกัน, 

ระยะเวลาการสมัผสัเช้ือ, ปรมิาณไวรสั และการกระทบ

กระเทือนอื่นๆ เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจ หรือ ภาวะ

กรดไหลย้อนเป็นต้น(12)

 มักมีการกล่าวถึงประเด็นการผ่าตัดคลอด cae-

sarean section ซ่ึงขณะน้ียังไม่มีข้อสรุปท่ีชัดเจนแน่นอน

ท่ีเปรียบเทียบระหว่างอัตราการติดเช้ือ HPV เปรียบเทียบ

ระหว่างการคลอดทางช่องคลอดและการผ่าตัดคลอด 

systematic review พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่าง

มนียัสำาคัญทางสถิติ มสีามรายงานท่ีไมพ่บความแตกตา่ง

อย่างมนียัสำาคัญทางสถิติของการติดเช้ือเมือ่เปรยีบเทยีบ

วิธีการคลอดสองวิธีนี้(13,14,15) และมีอีกสามรายงาน  

ที่พบว่ามีการลดลงของ HPV transmission จากการ

ผ่าตัดคลอด(16,17,18)
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HPV Virology

 HPV เป็นไวรัส icosahedral capsid DNA  

อยู่ในตระกูล Papovaviridae มี DNA สายคู่และไม่มี 

envelope ประกอบด้วยประมาณ 7,900 คู่เบสและมี

มากกว่า 100 สายพันธ์ุ โดยแต่ละสายพันธ์ุมีความสามารถ

ในการติดเช้ือ และเข้าสู่เนื้อเย่ือสิ่งมีชีวิตแต่ละชนิดได้

แตกต่างกัน เช่ือว่าระบบภุมิคุ้มกันของผู้ป่วยท้ังส่วน 

humoral และ cellular immune response ท่ีบกพรอ่ง

จะมีผลต่อการแสดงโรคของผู้ป่วย (19)

HPV genome

 HPV ถูกแบ่งเป็น high risk และ low risk จาก

การแบ่งตามความสามารถและตำาแหน่งในการจับกับ 

p53 และ retinoblastoma protein ที่จะกระตุ้นให้

เซลล์เกิดการแบ่งตัว ขัดขวางกระบวนการ apoptosis 

และเกิด immortalization ถ้ากล่าวถึงทางคลินิก คือ 

แบ่งตามกลุ่มความเสี่ยงในการเกิดมะเร็ง คือ low risk 

หรือ non-oncogenic type เก่ียวข้องกับการเกิด  

anogenital warts และ recurrent respiratory  

papilloma เช่น HPV-6 และ HPV-11

 High risk หรือ oncogenic type เป็นกลุ่มที่

เก่ียวข้องในสว่น cervix, penile, anal, vagina, vulvar 

และ oropharynx เช่น HPV-16 และ HPV-18

Histology

 เมือ่เช้ือไวรสัเป็น microscopic จะทำาให้เนือ้เย่ือ

นุ่มและลื่น ในขณะเดียวกัน เมื่อไวรัสรวมกัน macro-

scopic หรือ exophytic จะมีลักษณะยื่นเป็น cauli-

flower พยาธสิภาพจะมลีกัษณะ sessile หรอื pedun-

culated มักมีสีชมพู จนถึงสีขาวได้ ดังแสดงในภาพ 1, 

2 และ 3

ภาพที่ 1 ภาพกำาลังขยาย 10x แสดง histology ของ RRP เห็นลักษณะ fingerlike projections (A) และ central 

fibrovascular (B) คลุมด้วย nonkeratinized stratified squamous epithelium



ภัทร์นฤน มหัธนสกุล  ดิชพงศ์ กาญจนวาสี

37
THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY
Vol. 17 No. 1 : January - June 2016

ภาพที่ 2 ภาพกำาลังขยาย 20x แสดง histology ของ RRP เห็นลักษณะ fingerlike projections และ central 

fibrovascular สามารถพบ parakeratosis, koilocytosis และ acanthosis ได้ 

ภาพที่ 3 แสดงลักษณะพยาธิสภาพบริเวณกล่องเสียงของ RRP

อาการแสดง

 ในเด็กมักจะแสดงอาการเมื่ออายุประมาณ  

1 ขวบ(7,20) ระยะเวลาก่อนการวินิจฉัยได้มีความ 

แตกต่างกัน ตำาแหน่งแรกท่ีพบมากท่ีสุดและเป็นตำาแหน่ง

ท่ีเด่นชัดได้แก่ vocal fold อาการท่ีแสดง ส่วนใหญ่ คือ 

เสียงแหบ แต่เน่ืองจาก อาการเสียงแหบในเด็ก เป็นอาการ

ที่มักถูกละเลยโดยเฉพาะอย่างย่ิงในเด็กท่ีเล็กมากๆ(21) 

ต่อมาอาการที่พบมากเป็นอันดับสอง คือ ภาวะ stridor 

ส่วนอาการท่ีพบได้ไม่บ่อยนัก คือ ภาวะไอเร้ือรัง, ปอดบวม

บ่อยๆ, เหนือ่ย, กลนืลำาบาก หรือ respiratory distress 

พบในทารก อาการอ่ืนๆ ท่ีอาจพบได้และต้องคิดถึงไว้เสมอ 

คือ กลุ่มเด็กที่ถูกวินิจฉัยผิดพลาดเป็นหอบ หืด, croup, 
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ภูมิแพ้, vocal nodules หรือ หลอดลมอักเสบ ภายหลัง
การวินิจฉัย ตัวโรคอาจจะดีข้ึน หรือคงท่ี หรือแม้แต่
เจริญเติบโตอย่างรวดเร็วก็ได้ ในปัจจุบันแพทย์ยังไม่มี
เครื่องมือในการทำานายโรคได้ 

  สิง่สำาคญัท่ีอนัตรายต่อผูป่้วยอย่างมาก คอื ภาวะ
การหายใจล้มเหลว เกิดข้ึนเม่ือตัวก้อนอุดก้ันทางเดินหายใจ
จนเต็ม การเจาะคอเป็นภาวะที่ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ 
Shapiro และคณะ เคยศึกษาไว้พบว่าเม่ือผู้ป่วยมีอายุน้อย
จะมีโอกาสกระจายของตัวไวรัสสูงมากข้ึน และโรคมักจะ
กระจายลงสูท่างเดินหายใจดา้นลา่ง(22) สว่นการเจาะคอ 
(tracheostomy) จะเพิ่มโอกาสที่โรคจะกระจายลง 
ทางเดินหายใจส่วนปลายมากข้ึน(23) ด้าน Cole และคณะ 
รายงานการกระจายของ tracheal papilloma เกิดขึ้น
ถึงร้อยละ 50 ของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด tracheos-
tomy(24) จงึมข้ีอแนะนำาให้หลกีเลีย่งการเจาะคอในกรณี
ทีส่ามารถทำาได้ และเมือ่ไมม่ข้ีอบ่งช้ีการใช้หลอดคอแลว้ 
ให้นำาท่อออกโดยเร็ว

การกระจายออกนอกทางเดินหายใจ

 สามารถพบได้ประมาณร้อยละ 30 ในผู้ป่วยเด็ก 

และร้อยละ 16 ในผู้ใหญ่(25) ตำาแหน่งที่พบได้บ่อยที่สุด 

ไดแ้ก่ ช่องปาก, trachea, bronchus และหลอดอาหาร
(2, 21) มรีายงานการสมัพนัธกั์นระหวา่งการกระจายออก

นอกทางเดินหายใจกับ HPV-11(2) การพบ pulmonary 

papilloma ผู้ป่วยมักไม่มีอาการแสดงใดๆ จะพบเป็น

ลักษณะ asymptomatic noncalcified, peripheral 

nodules ถ้าหากรอยโรคมีขนาดใหญ่มาก อาจเป็น 

cavitation, liquefaction หรือ necrosis ได้(26) ผู้ป่วย

อาจมาดว้ย bronchiectasis, ปอดบวมซ้ำาๆ หรือสมรรถ 

ภาพทางปอดค่อยๆ แย่ลงก็ได้ ในปัจจุบันยังไม่มีการ

รักษาใดที่มีประสิทธิภาพสำาหรับ pulomonay RRP(27)

ระดับความรุนแรงของโรค

 ในปัจจุบันไม่ได้มี classification ท่ีแน่นอนสำาหรับ 

RRP แต่ท่ีใช้กันโดยท่ัวไปจะเป็นเพียงตัวกลางเพ่ือส่ือสาร

ระหว่างแพทย์ผูท้ำาการรกัษาเทา่นัน้ ในทีน่ีไ้ด้ยกตวัอย่าง

ระบบโปรแกรมออนไลน์ของ University of Washington 

(Seattle, WA) ท่ีใช้กันในสหรัฐอเมริกา(28) ดังภาพที่  

4, 5.

ภาพที่ 4 Staging assessment sheet for RRP(28)
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ภาพที่ 5 แสดงตำาแหน่งที่ระบุพยาธิสภาพของ RRP(28)

Malignant transformation 

 Malignant transformation ของ RRP ไปเป็น 

squamous cell carcinoma พบในหลาย case reports 

Dedo และคณะรายงานการพบ malignant transfor-

mation ในผู้ป่วย 4 รายจาก 244 ราย ที่ได้รับการ

รักษากว่า 20 ปี คิดเป็นร้อยละ 1.6 โดยพบประมาณ

ร้อยละ 1 ในเด็กและร้อยละ 3-6 ในผู้ใหญ่(29) โดย 

ส่วนใหญ่ของผู้ป่วยท่ีมี malignant transformation  

จะมีปัจจัยเสี่ยงอื่นร่วมด้วยเช่น สูบบุหรี่ การสัมผัส 

radiation หรือตัวโรคที่เป็นมาก มีการแพร่กระจายสู่

ทางเดินหายใจส่วนล่างในกลุ่มผู้ป่วยเด็ก

การรักษาในปัจจุบัน

 เป็นที่ทราบกันในขณะนี้ว่า ไม่มีการหายขาดจาก

โรค RRP การรักษามาตรฐานในปัจจุบันคือ การผ่าตัด 

โดยมีจุดมุ่งหมายหลักที่สำาคัญ คือ การพยายามนำาเอา 

papillomas ออกให้หมดและเก็บโครงสรา้งหรอืเนือ้เย่ือ

ปกติไว้ให้ได้มากที่สุด แต่ในกรณีที่โรคเป็นรุนแรงมาก 

หรือพบในตำาแหน่ง anterior commissure หรือ  

posterior commissure เป้าหมายอาจจะเปลี่ยนเป็น 

การพยายามนำา papillomas ออกให้เกิดทางเดนิหายใจ

ที่เพียงพอแก่ผู้ป่วยและหลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อนที่อาจ

เกิดข้ึนได้ให้มากท่ีสุด เช่น subglottic stenosis, การเกิด 

web หรือ การเกิด stenosis 

เทคโนโลยีการผ่าตัด

  Carbon dioxide laser

 เป็นเลเซอร์ที่นิยมใช้มากที่สุด เริ่มเป็นการรักษา

มาตรฐาน ตั้งแต่ยุคทศวรรษ 90 เป็นต้นมา เลเซอร์

ชนิดนี้เปลี่ยนจากพลังงานแสงสู่พลังงานความร้อน  

ถูกดูดซึมโดยน้ำาที่อยู่ในเซลล์ ทำาให้เกิดการระเหิดของ

เซลล์และจี้ห้ามเลือดบริเวณเนื้อเยื่อ 

  ข้อดขีองเลเซอรช์นดินีคื้อ สามารถทำาให้ตำาแหนง่

ที่ยิงมีขนาดเล็กได้ ส่งผลให้ความแม่นยำาเพิ่มมากข้ึน 

และสามารถใส่เข้าไปใน flexible bronchoscope  

ได้ทำาให้ทำาลายพยาธิสภาพที่อยู่ลึกได้ แต่อย่างไรก็ดี 

การกลับมาเป็นซ้ำาของโรค สามารถเกิดข้ึนได้เสมออยู่แล้ว 

  ข้อเสียหรือข้อควรระวังในการใช้เลเซอร์ชนิดนี้ 

คือ ความร้อนท่ีเกิดจากเลเซอร์สามารถทำาให้เกิด scar ได้, 
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สามารถทำาลายเน้ือเย่ือปกติได้ รวมท้ังสามารถรบกวนกลไก

การหายของแผล ทำาให้แผลหายช้าลงได ้และทีอ่นัตราย

ร้ายแรงที่สุด คือ การเกิดระเบิดหรือเกิดประกายไฟ  

จากความร้อนของเลเซอร์ ถูก endotracheal tube 

ร่วมกับออกซิเจนจากก๊าซดมสลบ การทีแ่สงเลเซอรโ์ดน

อวัยวะตำาแหน่งอืน่ท่ีไมต่อ้งการ หรอืแมแ้ต่มอืแพทย์เอง 

จึงควรใช้ผ้าเปียก คลุมใบหน้า ริมฝีปากผู้ป่วย เป็นต้น 

สามารถเกิดการสะท้อนของแสงถูกโลหะ เช่น retractor 

ทำาให้บังคับตำาแหน่งเลเซอร์ได้ไม่ตรงตามที่ต้องการ  

อีกสิ่งหนึ่งที่เรามักละเลยไป คือ ควันที่เกิดจากการยิง

เลเซอร์ มีรายงานการพบ active viral DNA ในควัน

เหล่านี้ จึงสามารถทำาให้เกิดการติดโรคได้ เพราะฉะนั้น

เครื่องดูดควันจึงเป็นสิ่งจำาเป็นอย่างยิ่ง(30,31,32)

  Pulsed-dye laser (PDL) 

 เป็นเลเซอร์ที่ความยาวคลื่น 585 nm ถูกดูดซึม

ด้วย oxyhemoglobin โดยกลไกสามารถกระตุ้นให้เกิด

การแข็งตัวของหลอดเลือดขนาดเล็ก (microvascular 

coagulation) ภายในตัวพยาธิสภาพได้ โดยไม่มีผลกระทบ

กับเน้ือเย่ือข้างเคียง จึงทำาให้มีผลกระทบต่อการเส้นเสียง

น้อย ข้อดีคือ สามารถทำาการรักษาแบบผู้ป่วยนอกได้ 

Zeitels และคณะ ศึกษาผลของการรักษา glottic 

papilloma ในผู้ป่วยนอก ด้วย 585-nm Pulsed Dye 

Laser พบว่า รอยโรคหายไปอย่างน้อยร้อยละ 50  

ในผู้ป่วย 68 รายจาก 77 ราย(33) และยังสอดคล้องกับ

อีกหลายการศึกษา(34,35,36,37)

  ปัญหาของการใช้ PDL ในผู้ป่วยนอกท่ีพบ เกิดจาก

คุณสมบัติของ PDL ที่ให้พลังงานในช่วงเวลา (pulse 

width) ที่สั้นมาก (0.5 ms) ส่งผลให้มีโอกาสที่พลังงาน

จะทำาให้ผนังเส้นเลือดฉีกขาดก่อนที่เลือดในหลอดเลือด

จะแข็งตัว ก่อให้เกิดปัญหาเลอืดออก บดบังการมองเห็น 

และเลอืดทีอ่อกจะทำาการดูดซึมพลงังานแทนหลอดเลอืด

ในตัวโรค ทำาให้ประสิทธิภาพในการรักษาถูกลดทอนลง 

อีกท้ังเม่ือเลือดออกจะกระตุ้นการไอ ส่งผลให้การทำาผ่าตัด

เพิ่มความยากมากขึ้นอีกด้วย

  KTP (potassium-titanyl-phosphate) 

 เป็นเลเซอร์ท่ีให้พลังงาน ท่ีความยาวคล่ืน 532 nm 

ดูดซึมด้วย oxyhemoglobin เช่นเดียวกับ PDL จึงไม่

ทำาลายเยื่อบุรอบข้าง และสามารถใช้ในการรักษาแบบ

ผู้ป่วยนอกได้เช่นเดียวกัน 

  ข้อดีคือ มีราคาท่ีถูกและการที่มีตัวนำาไฟเบอร์

ขนาดเล็กกว่าเลเซอร์ชนิดอื่น เพียง 0.3 mm ทำาให้ 

ลดโอกาสการทำาให้เกิดการฉีกขาดต่อช่องใส่ working 

channel ของ fiberoptic laryngoscope ลง และจาก

คุณสมบัติของ KTP มีความยาวคลื่น 532 nm จะถูก 

oxyhemoglobin ดดูซึมไดม้ากกว่าของ PDL (585 nm) 

และให้พลังงานในช่วงเวลา (pulse width) (15 ms) 

ที่ยาวนานกว่า PDL (0.5 ms) ถึง 30 เท่า ทำาให้การ 

กระจายความร้อนในหลอดเลือดช้าลง ลดโอกาสในการ

ทีผ่นงัหลอดเลอืดจะฉกีขาดก่อนทีเ่ลอืดจะแข็งตัว อนัจะ

ก่อให้เกิดปัญหาเลอืดออกและรบกวนการผา่ตดัทีเ่ราพบ

จากการใช้ PDL ลง(33) Zeitels และคณะ ศึกษาผล

ของการรักษา glottic papilloma ด้วย KTP laser  

ในผูป้ว่ยนอก พบวา่รอยโรคหายไปอย่างนอ้ยร้อยละ 75 

ในผู้ป่วย 18 รายจาก 29 ราย(38) และในการศึกษาของ 

Burns และคณะพบผลของการใช้ KTP ให้ผลที่ดี 

เช่นเดียวกันในการรักษา respiratory papilloma ที่ใช้

การดมยาสลบ (general anesthesia) พบว่ารอยโรค

หายไปอย่างน้อย ร้อยละ 90 ในผู้ป่วยจำานวน 28 ราย 

จาก 35 ราย(39)

  Microdebrider

 การใช้เครื่องมือเร่ิมได้รับความนิยมตามหลัง 

การผ่าตัดไซนัส หลังจากท่ีมีการทำาใบมีดเฉพาะ พร้อมด้วย

อุปกรณ์ดูดควันข้ึนมาสำาหรับตำาแหน่งกล่องเสียงโดยเฉพาะ

หัว powered instrument มอียู่ดว้ยกันสองแบบ Tricut 

Angle-Tip Bronchial Blade มีรอบการตัดสูงกว่า 
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ประมาณ 1,200-3,000 รอบต่อนาที ใช้สำาหรับรอยโรค

ใหญ่ๆ และแบบ Skimmer Angle-Tip, XOMED  

Surgical Products, Jacksonville, Florida มคีวามเรว็

รอบการตัดประมาณ 60-500 รอบต่อนาที ใช้สำาหรับ

การผ่าตัดที่เส้นเสียง หัวทั้งสองแบบมีขนาดความยาว 

22.5 เซนติเมตร และความยาว 45 เซนติเมตร ขนาด

เส้นผ่านศูนย์กลาง 2.9 และ 4 มิลลิเมตร มีท้ังหัว 

แบบตรงและหักมุม 15 องศา(40,41) ภาพที่ 6, 7.

 ภาพที่ 6 A. แสดงเครื่องมือ microdebrider Xomed Skimmer angle-tip 4 mm

  B. แสดงภาพขยายบริเวณส่วนหัวของ laryngeal blade42

ภาพที่ 7 แสดงหัว Tricut blade by XOMED-Medtronic43

 ผลของการผ่าตัด ขณะน้ียังไม่ได้มีข้อสรุปท่ีบ่งบอก

ชัดเจนว่าการใช้กลุ่ม powered instrument ทำาให้ผล

ของการรกัษาดมีากกว่าหรอืยืดช่วงระยะเวลาการผา่ตดั

มากกว่าการใช้ carbon dioxide laser มีเพียงการศึกษา

เปรียบเทียบของ Pasquale และคณะ เปรียบเทียบ 

randomized prospective ระหว่างการใช้ micro- 

debrider กับการใช้ carbon dioxide laser พบว่า 

microdebrider ให้ผลดีกว่าในแง่ของ ความเจ็บปวด
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หลังผ่าตัด 24 ชั่วโมงน้อยกว่า และคุณภาพของเสียง 

ท่ีดีกว่า หลังผ่าตัด 24 ช่ัวโมงแต่ไม่พบนัยสำาคัญทางสถิติ 

ในด้านการใช้เวลาการผ่าตัดท่ีระดับความรุนแรงโรคเ 

ท่ากันพบว่ากลุ่ม microdebrider ใช้เวลาน้อยกว่าและ

ค่าใช้จ่ายในการผ่าตัดต่อครั้งน้อยกว่าอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ(35) แต่ผู้เขียนคิดว่า งานวิจัยคร้ังนี้มีจุดด้อย 

ในด้านไมไ่ด้ปกปิดว่าผูป่้วยได้รับการผ่าตัดแบบไหน อาจ

มีผลรบกวนด้าน placebo effect และผู้ป่วยส่วนใหญ่

ของโรคนี้เป็นเด็ก การประเมินความเจ็บปวด และ

คณุภาพของเสยีงตอ้งใช้ผู้ปกครองเป็นผูป้ระเมนิ ซ่ึงอาจ

ไม่ได้ข้อมูลที่แท้จริง 

  ข้อดีที่เห็นได้ชัดเจนของเครื่องมือชนิดนี้ คือ  

การลดความเสี่ยงของการเกิด airway fire และการลด

ความเส่ียงของการสัมผัส plume ของแพทย์และพยาบาล

ห้องผ่าตัด

  ข้อเสียของ microdebrider ท่ีต้องระมัดระวัง คือ 

มีรายงานจาก Howell และคณะ(43) ได้ทำาการสำารวจ

ในลักษณะ review of literature และสำารวจทาง

จดหมายอิเล็กทรอนิกส์ หาภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ 

microdebrider พบวา่สามารถทำาให้เกิดการฉกีขาดของ

หลอดลม ผู้ป่วยต้องทำา thoracotomy และใช้ muscle 

flap มาปิดหลอดลม เป็นลักษณะ unreported case 

ที่ได้ข้อมูลจากการสอบถาม และสามารถเกิดภาวะ 

เลอืดออกอย่างมาก ไมส่ามารถทำาให้เลอืดหยุดได ้ผูป้ว่ย

จำาเป็นต้องได้การทำา laryngopharyngeal packing 

สุดท้ายผู้ป่วยเกิดภาวะปอดบวมและเสียชีวิตตามมา  

อกีทัง้สามารถทำาให้เกิด vocal fold scar หรือแมก้ระทัง่

การโดน innominate artery แต่เป็นการใช้เครื่องมือนี้

ในผู้ป่วย โรค subglottic stenosis ไม่ได้เกิดกับผู้ป่วย 

RRP เฉพาะของผู้ป่วย RRP มีรายงานการเกิด pneu-

mothorax และ pneumomediastinum จากการทำา

ผ่าตัด tracheal papilloma คิดว่าเกิดจากการทำาลาย

เนื้อเย่ือด้านหน้าของ tracheal และแรงอัดจาก jet 

ventilation(44) ดังนั้นการใช้เครื่องมือชนิดนี้ควรมีความ

ระมัดระวังและเลือกเครื่องมืออย่างเหมาะสม

  Radiofrequency coblation

 รายงานคร้ังแรกท่ีมีการใช้ ในปี 2546 ท่ี Flinders 

Medical Centre and Flinders University, Adelaide 

ประเทศออสเตรเลีย(45) และในปี 2553 มีรายงาน 

เปรียบเทียบเร่ืองผลของการใช้ในผู้ป่วย advanced RRP 

ที่รักษาด้วย carbon dioxide laser 2 ปี และเปลี่ยน

มาเป็น radiofrequency coblation 2 ปี นำาระยะห่าง

ของการทำาผ่าตัดเปรียบเทียบกัน เก็บข้อมูลผู้ป่วยทั้งสิ้น 

6 ราย พบว่า มีผู้ป่วย 3 รายที่สามารถยืดระยะเวลา

การทำาผ่าตัดไปได้อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ท่ี p = 0.0342 

แต่ผู้ป่วยอีกสามคน สามารถยืดระยะเวลาได้ แต่ไม่มี

นัยสำาคัญทางสถิติ(46) 

  ข้อดขีองการผา่ตดัด้วยเครือ่งมอืนี ้หัว electorde 

ที่มีขนาดเล็ก ทำาให้การเข้าถึงตำาแหน่ง lesion ง่ายและ

ทำาลายเนือ้เย่ือทีป่กตินอ้ยกว่า สามารถทำาให้ papilloma 

ระเหิดและควบคุมให้ไม่มีเลือดออกได้ ด้านอุณหภูมิท่ีใช้ต่ำา 

ประมาณ 40-70 องศาเซลเซียส ทำาให้ความเสี่ยงของ

การเกิดไฟไหม้ในทางเดินหายใจลดลง และไม่เกิดควัน

  ข้อเสียที่พบได้ คือ ในกรณีที่ papilloma อยู่ที่

บรเิวณ trachea ขณะนียั้งไมม่ ีprobe ท่ีเข้าถึงรอยโรค

ได้อย่างเหมาะสม เป็นการนำา probe ของการผ่าตัด 

arthroscope มาดัดแปลงใช้

  Photodynamic therapy

 เป็นเทคนิค minimal invasive มีใช้กันตั้งแต่ใน

ยุคประวัติศาสตร์ในอียิปต์และอินเดีย ในสมัยก่อนใช้รักษา

โรคด่างขาว (vitiligo) หรือโรคผิวหนังอื่นๆ หลักการ 

คือ การใช้สาร photosensiting agent ให้กับผู้ป่วย 

อาจเป็นทางเส้นเลือด การทา หรือทางการกิน ข้ึนอยู่กัน

สารชนิดน้ันๆ และใช้ต้นกำาเนิดของแสงท่ีมีความยาวคล่ืน

เหมาะสม เมื่อสาร photosensiting agent ได้รับการ 

กระตุ้นจะเกิดออกซิเจนท่ีมีฤทธ์ิสามารถฆ่าเซลล์ cytocidal 
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oxygen ได้ในที่นี้ คือ papilloma cell ตัวอย่างสาร 

photosensiting agent คือ haematoporphyrin  

derivative (HpD), M-tetra(hydroxyphenyl) chlorine 

(m-THPC) หรือ tomoporfin หรือ aminolevulinic 

acid (ALA) และ dihaematoporphyrin ether (DHE) 

ผลข้างเคียงตามมาท่ีจะเกิดข้ึน คือ ภาวะไวต่อแสง 

photosensitisation ในปจัจุบนันี้สาร photosensiting 

agent ตัวใหม่ๆ สามารถขับออกจากร่างกายได้ไวมากข้ึน 

ทำาให้ผู้ป่วยใช้ระยะเวลาหลีกเล่ียงแสงท่ีส้ันลง และปัจจุบัน

เทคโนโลยีของแสงได้เข้ามามีผล เช่น การใช้ระบบ 

light-emiting diode (LED) เข้ามา ทำาให้ระยะเวลา

การได้รับแสงสามารถทำาได้นานข้ึน ทำาซ้ำาได้มากข้ึน ทำาให้

ได้ cytocidal oxygen ที่มากขึ้น เป็นผลดีใน tumor 

ก้อนใหญ่ขึ้น ทำาให้ได้ความลึกที่มากขึ้นเป็นต้น 

 อย่างไรก็ตามในปี 2557 ไดม้ ีCochrane review 

เพื่อพิจารณาผลของ PDT ใน RRP โดยพิจารณา 

primary outcome ในแง่การดีขึ้นของ อาการ respi-

ratory distress หรือ dyspnea หรือการดีข้ึนของ

คณุภาพเสยีง ผลสรปุพบว่ายังไมม่งีานวจิยัใดท่ีมคีณุภาพ

สูง มีการ randomized controlled ที่ดีเพียงพอที่จะ

สรุปประสิทธิภาพของ PDT ในการรักษา RRP(47)

การใช้เทคโนโลยี Narrow band imaging เข้ามามี

ส่วนร่วมในการผ่าตัด

 ในปัจจุบันเทคโนโลยีจากการปรับเปลี่ยนลำาแสง

จากกลอ้ง endoscope เข้ามาแพรห่ลายในประเทศไทย

มากข้ึน อาจเข้ามาในช่ือเรยีกหลายๆ แบบตามแตบ่รษิทั

ทีท่ำาการผลติกลอ้ง เช่น Narrow band imaging (NBI), 

iScan, Fluorescent imaging โดยหลกัการ การทำางาน

ของกล้องเป็นการปรับความยาวคล่ืนของแสง white light 

ที่เดินทางออกจากกล้อง endoscope ผ่านตัวฟิลเตอร์ 

เพ่ือให้ได้ความยาวของคล่ืนประมาณ 2-3 นาโนมิลลิเมตร 

โดยมีวัตถุประสงค์สำาคัญเพ่ือให้สามารถเห็นเส้นเลือดฝอย

เล็กๆ และโครงสร้าง microvascular ด้านล่างได้  

เพ่ือแยกตำาแหน่งรอยโรคท่ีเป็นมะเร็ง หรือเน้ืองอกธรรมดา 

หรือ precancerous lesion ได้ ในแง่ของ Narrow 

band imaging (NBI) นั้นมีความยาวคลื่นอยู่ที่ 415 

และ 540 nm. เป็นช่วงความยาวคลื่นสามารถดูดซึม 

hemoglobin ได้ดีทำาให้เกิด contrast exposure ของ 

superficial lesion และเส้นเลือดที่ลึกๆ ได้ดี 

 มีการนำามาใช้ในลักษณะรายงานผู้ป่วย 2 รายแรก

ในประเทศญ่ีปุ่นในป ี2013 นำามาใช้รว่มกับ white light 

endoscopic, CO2 laser และ microdebrider ในลักษณะ

ผา่ตดัแบบผูป่้วยนอก มคีวามมุง่หวังเพือ่หาโรคทีก่ลบัมา

เป็นใหมแ่ละโรคทีห่ลงเหลอือยู่ให้ได้(48) การศึกษาในช่วง

ทีผ่า่นมาเป็นลกัษณะแบบสอบถามโดยเก็บภาพระหว่าง 

white light และ NBI และนำามาสอบถามศัลยแพทย์ 

เพ่ือเปรียบเทียบความสามารถในการหารอยโรค papilloma 

โดยพบว่าการใช้ทั้งสองเทคโนโลยีช่วยกัน สามารถช่วย

มองหารอยโรคใหมแ่ละคน้หาจำานวนของรอยโรคไดม้าก

ข้ึนด้วย แต่การศึกษาเหล่านี้ยังไม่ตัวเลขจำานวนผู้ป่วย 

ที่ไม่มากนัก ข้อพึงระวังสำาหรับการใช้อุปกรณ์ NBI คือ

การได้ภาพท่ีคมชัดของแสง NBI น้ัน ระยะโฟกัสของกล้อง

และรอยโรคจะอยู่ใกล ้ดงันัน้จงึตอ้งเพิม่ความระมดัระวัง 

gag reflex ของผู้ป่วยหรือพ่นยาชาในปริมาณท่ีเหมาะสม 

แต่ข้อดีของอุปกรณ์นี้คือ การใช้งานง่าย เพียงสลับปุ่ม

ที่กล้อง endoscope(49,50)

 ที่กล่าวมาข้างต้น เป็นการแจกแจงถึงการรักษา

ดว้ยกระบวนการเทคนคิในการผา่ตดัทีน่ยิมใช้ในปจัจบัุน 

ทั้งนี้ทั้งนั้นการเลือกเครื่องมือผ่าตัดชนิดใด ศัลยแพทย์

ควรพจิารณาทัง้สภาวะโรคของผูป้ว่ย สภาวะการหายใจ

ของผู้ป่วย การดำาเนินโรค เคร่ืองมือท่ีมี อีกท้ังความคุ้นเคย

กับเคร่ืองมือท่ีจะใช้ ทีมงานพยาบาล ทีมงานวิสัญญีแพทย์

โดยครบถ้วน ในบางสถานการณ์และโรงพยาบาลบางแห่ง

ไม่สามารถมีเครื่องมือได้ครบทุกประเภทการใช้งาน 

นอกจากน้ีหลักการสำาคัญยังเป็นเช่นเดิม คือ ควรหลีกเล่ียง

การทำาอันตรายกับเนื้อเยื่อปกติให้มากที่สุด
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 นอกจากเหนือจากการรักษา RRP ด้วยวิธีการผ่าตัด

ยังมีการรักษาด้วย adjuvant therapy เช่น cidofovir 

หรือ vaccine ต่างๆ เพิ่มเติมอีก อันจะกล่าวเพิ่มเติม

ในบทความถัดไป
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Spindle cell carcinoma of the external auditory canal

Ekapob	Sangariyavanich,	MD.

Abstract

 Cancers of the external auditor canal (EAC) are rare head and neck cancer. Squamous cell 

carcinoma (SCC) is the most common histologic type of EAC cancer. Spindle cell carcinoma (SpCC) 

is rare variant of SCC. This case report presented the case a 24-year-old man with progressive 

enlarge mass at left preauricular and tragal area. The pathological diagnosis was spindle cell  

carcinoma. The lateral temporal bone resection with total parotidectomy and selective neck dissection 

level II-V . The temporal bone defect was reconstructed by pectoralis major myocutaneous flap. 

The adjuvant treatment was post operative concurrent chemoradiation. The patient was disease-free 

at a 30-month follow up. 

Keywords : spindle cell carcinoma, squamous cell carcinoma, external auditory canal, temporal 

bone, temporal bone resection

Department of otolaryngology, National Cancer Institute of Thailand

268/1 Rama VI Ratchathewi Bangkok 10400



Ekapob Sangariyavanich

49
THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY
Vol. 17 No. 1 : January - June 2016

กลุ่มงาน โสต ศอ นาสิก สถาบันมะเร็งแห่งชาติ

268/1 ถ.พระราม 6 เขตราชเทวี กทม. 10400 โทร. 02-202-6888

บทคัดย่อ

 มะเร็งของหูช้ันนอกเป็นมะเร็งศีรษะและลำาคอท่ีพบได้น้อย พยาธิวิทยาส่วนใหญ่เป็นแบบ squamous cell 

carcinoma spindle cell carcinoma เป็น variant ชนิดหนึ่งของ squamous cell carcinoma ที่พบได้น้อย 

รายงานผู้ป่วยนี้นำาเสนอผู้ป่วยชายอายุ 24 ปี ซึ่งมีอาการก้อนที่หน้าหูและช่องหูด้านซ้าย ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา

เป็น spindle cell carcinoma ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด lateral temporal bone resection, total 

parotidectomy และ selective neck dissection แผลผ่าตัดได้รับการซ่อมแซมด้วย pectoralis major myocutaneos 

flap หลังผ่าตัด ผู้ป่วยได้รับการรักษาเพิ่มเติมด้วยรังสีรักษาร่วมกับเคมีบำาบัด ที่หลังการรักษา 30 เดือน ผู้ป่วยได้มา

ตรวจติดตามและ ไม่พบการเป็นซ้ำาของโรค
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Introduction

 Cancers of the external auditory canal 
(EAC) are relatively rare head and neck cancer. 
The most common presenting symptoms were 
otorrhea, otalgia and hearing loss(1) The gold 
standard treatment is surgery.

 Squamous cell carcinoma (SCC) is the most 
common histologic type of external auditory canal 
cancer(1). Spindle cell carcinoma or sarcomatoid 
carcinoma is rare variant of SCC. This variant 
was found less than 1% of SCC and carried 
worse prognosis than SCC (2,3). This case report 
describes the patient with spindle cell carcinoma 
of the external auditory canal.

Case report

 An 24-year-old man presented with  
progressive enlarged mass at left preauricular 
and tragal area with otorrhea and hearing loss 
in the left ear for 2 years without pain or  

vertigo. He developed left upper eyelid drooping 
5 months before referral. 

 On the physical examination, there was 
an infiltrative skin lesion involve left preauricular 
and tragus. The left external auditory canal was 
totally occluded with the mass. The tempero-
facial division of left facial nerve function was 
House-Brackmann grade III. The cervicofacial 
division of left facial nerve was normal. There were 
two small lymph nodes in the neck level V. 
Pure tone audiometry showed left moderate 
conductive hearing loss. The pathologic diagnosis 
from biopsy was spindle cell carcinoma.

 CT scan with contrast enhancement of 
temporal bone showed soft tissue lesion in front 
of left ear, external auditory canal, tympanic 
membrane and malleus. The left parotid gland 
had parotid lymph node metastasis (Figure 1). 
The patient had clinical staging T3N1 according 
to University of Pittsburgh staging system  
(Table 1).

Figure 1
A : Axial computed tomography demonstrated soft tissue mass at left auricle, periauricular subcu-

taneous tissue and EAC with partial bony erosion
B : Coronal computed tomography demonstrated soft tissue mass in left EAC with tympanic mem-

brane and malleus involvement 
C : Axial computed tomography demonstrated left parotid gland enhancement with intraparotid 

lymph nodes enlargement 
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Table 1 Modified Pittsburg staging system of external auditory canal tumors (8) 

T status CT or pathologic findings

T1 Tumor limited to the EAC without bony erosion or evidence of soft tissue 

involvement

T2 Tumor with limited EAC bone erosion (not full thickness) or limited (<5 mm) 

soft tissue involvement

T3 Tumor eroding the osseous EAC (full thickness) with limited (<5 mm) soft tissue 

involvement, or tumor involving the middle ear and/or mastoid

T4 Tumor eroding the cochlea, petrous apex, medial wall of middle ear, carotid 

canal, jugular foramen or dura, or with extensive (>5 mm) soft tissue 

involvement, such as involvement of TMJ or styloid process ,or evidence of 

facial paresis

N status Description

N0 No regional nodes identified

N1 Single ipsilateral regional node <3 cm in size

N2a Single ipsilateral regional node 3-6 cm in size.

N2b Multiple ipsilateral regional nodes ≤6 cm

N2c Bilateral or contralateral regional nodes ≤6 cm

N3 Regional nodes > 6 cm

Stage

I T1N0M0

II T2N0M0

III T3N0M0

IV T4 N0 and T1-T4 N+

CT = computed tomography; EAC = external auditory canal; TMJ = temporomandibular joint 

 The lateral temporal dissection with total 

parotidectomy and selective neck dissection 

level II-V were performed under general anes-

thesia. The left auricle with surrounding skin 

were resected. A cortical mastoidectomy with 

extended facial recess approach was performed. 

The facial nerve was skeletonized from geniculate 

ganglion to the stylomastoid foramen and found 

free from tumor. The external auditory canal was 

removed with tympanic membrane, malleus and 

incus. The total parotidectomy was performed 

(Figure 2). The zygomatic branch of facial nerve 

was found to involved with tumor and resected. 
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Figure 2 Surgical specimen composed of auricle, EAC, malleus, incus and parotid gland

 The temporal defect was reconstructed by 

pectoralis major myocutaneus flap (Figure 3A). 

 In the post operative period, The tempero-

facial division and cervicofacial division of left 

facial nerve function was House-Brackmann 

grade III and II respectively. He got recovery 

and no wound complication. The patient was 

discharged on day 10 after surgery. 

 The pathological report was spindle cell 

carcinoma involve preauricular skin, tragus, 

external auditory canal, tympanic membrane, 

middle ear mucosa, parotid gland. All of 30 

neck lymph nodes were free from tumor. The 

pathological staging was T3N1 according to 

University of Pittsburgh staging system. 

 The patient received post operative 

chemoradiation consist of radiotherapy 6,600 cGy 

in 33 fractions and 3-weekly cisplatin. The facial 

nerve function recovered to House-Brackmann 

grade I at 2 months after surgery. The auricle was 

rehabilitated by auricular Prosthesis (Figure 3B). 

The 3-month post treatment CT scan showed no 

recurrent tumor or bony destruction (Figure 4). 

The patient was still free from disease at 

30-month follow up. 

 Figure 3 A : Post-operative appearance after 2 years 

  B : Ear prosthesis attached to the pectoralis major myocutaneous flap 
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Figure 4 A : A storiform, haphazard arrangement of interlacing spindle cells (H&E,x40)

 B : Spindle cells (arrow) with high nuclear to cytoplasmic ratio and pleomorphism 

(H&E,x400)

 C : Cytokeratin AE1/AE3 immunohistochemistry showed diffuse cytoplasmic immunore-

activity of the spindle cells (x400).

 D : Vimentin immunohistochemistry showed heavy and diffuse cytoplasmic immunore- 

activity within the atypical spindle cells and polygonal population (x400)

Discussion

 Spindle cell carcinoma is rare variant of 

squamous cell carcinoma. This variant was found 

approximately 1-4% of squamous cell carcinoma 

and carries worse prognosis than squamous cell 

carcinoma particularly in oral and oropharyngeal 

cancer (2,3). Spindle cell carcinoma or sarcomatoid 

carcinoma is biphasic tumor with a carcinomatous 

component and the mesenchymal sarcomatoid 

component(4). Most of spindle cell carcinoma 

that arising in head and neck occur in the oral 

cavity(3,5-6). 

 Cancer of the external auditory canal is 

uncommon cancer that account for less than 

0.2% of head and neck cancers. Most common 

histological type is squamous cell carcinoma(7). 

The most widely used and acceptable staging 

system of external auditory canal cancer is the 

modified University of Pittsburgh staging system(8).

 The treatment of choice for SCCA of EAC 

is surgery. Role of radiotherapy is adjuvant 

treatment after surgery or palliative treatment 

in advanced disease. Lateral temporal bone 

resection (LTBR) is the treatment of choice for 

T1, T2 and limited T3 lesion. T3 and T4 lesion 

require subtotal temporal bone resection (STBR) 

or total temporal bone resection (TBR). From 

review of Bacciu et al.(9), the 5-years overall 

survival of T1 and T2 lesion was 48 to 100%, 
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21 to 80% for T3 and 7 to 53% for T4 disease. 

One of the controversial topic is enbloc resection 

or piecemeal removal. T1-T2 lesion can be 

removed enbloc with low morbidity, conversely 

enbloc resection in T3-T4 lesion increase  

morbidity. Mazzoni et al. study(10) reported patients 

underwent enbloc resection for T3+T4 lesion 

had 5-year disease free survival 41%. Bacciu 

et al. (9) performed STBR by using combination 

of enbloc and piecemeal resection technique. 

The 5-year recurrent free survival for T3 and 

T4 lesion were 79% and 45.2% respectively. 

Beyea(11) recommended frozen section will help 

successful tumor removal if performing piecemeal 

resection. Because many studies presented 

patients underwent surgery with positive margin 

had poorer survival(8,9,12). In this case, LTBR 

combined with piecemeal removal of middle ear 

mucosa was performed because preoperative 

CT scan demonstrated limited disease in middle 

ear. The patient was planned to receive post 

operative chemoradiation. At 30-month follow up, 

this patient had good condition and disease-free 

status. The meta-analysis of Takenaka et al.(13) 

studied efficacy of chemoradiation in EAC cancer. 

The chemoradiation was not found improved 

overall survival than conventional treatment 

(surgery ± radiation) in post operative setting, but 

in pre operative setting. However, this study had 

several limitations including lack of control trials 

and selection bias from non-English language 

study.

 Role of prophylactic parotidectomy and 

neck dissection are also controversial. Parotid 

gland involvement can occur by direct invasion 

and/or parotid lymph node metastasis. Morris 

et al.(14) reported 25% of SCC of external  

auditory canal patients had direct parotid  

invasion, 42.9% had parotid nodal metastasis. 

Leong et al.(15) study showed 62.1% of stage IV 

temporal bone cancer had parotid involvement. 

Prasad(16) suggested elective superficial paroti-

dectomy in T2 lesion which tumor involve 

anterior wall of EAC and in T3 lesion. For T4 

lesion, total parotidectomy was recommended. 

Nevertheless, there is no report showed survival 

benefit from elective parotidectomy. 

 Lymph node metastasis in external audi-

tory canal cancer is 10-36%(11). Many studies 

presented lymph node metastasis affected poor 

overall survival(7,10,14,15,17). Mazzoni et al.(10)  

underwent prophylactic selective neck dissection 

for clinically-negative necks with LTBR and STBR 

in most of patients. The rate of micrometastasis 

was 17%. Therefore, there is no evidence support 

for prophylactic neck dissection in external 

auditory canal carcinoma.

 There are many constructive options for 

temporal bone defects depend on skin and soft 

tissue defects. Pedicled temporalis muscle flaps 

are useful for small soft tissue defect(18). Larger 

cutaneous defect requires pedicle flap or free 

flap. Pectoralis major myocutaneous flap provides 

high volume of skin and soft tissue, long  

vascular pedicles and low donor site morbidity(19). 

Free flap were used to cover larger defects. 

There are many free flaps choice for cover 

temporal defect such as the anterolateral thigh 

(ALT) free flap, latissimus dorsi free flap, rectus 
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abdominis free flap, radial forearm free flap, 

etc. Moncrieff et al.(20) study showed 63.2% of 

patients was reconstructed temporal bone defect 

with free flap. Radial forearm free flap was most 

common. There was no significant difference 

complication rates between free flap and pedicled 

flap. Hanasono study(18) used ALT free flap 

almost 60% of patients with temporal bone 

defect without significant different perioperative 

complication compared with regional flap. 

Conclusion

 Squamous cell carcinoma of external 

auditory canal is rare head and neck malignancy. 

Surgical treatment in early lesion results good 

outcome. Advanced lesion requires radical surgery 

with negative surgical margins follow by post 

operative radiotherapy. Extend of surgery is still 

debatable particularly in advanced tumor because 

small patient population in several studies. There 

are many reconstructive options for temporal 

defect. Nowaday, many surgeons prefer to use 

free flaps, however pedicled flap is also useful 

and reliable. 
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