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คำาแนะนำาในการเตรียมต้นฉบับ

นโยบาย

 วารสารหู คอ จมูกและใบหน้า เป็นวารสารราย 6 เดือน เผยแพร่ในเดือนเมษายนและเดือนตุลาคมของทุกปี ยินดี

ต้อนรับพิจารณาบทความทั้งจากสาขาวิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา และสาขาวิชาอื่นที่มีความสัมพันธ์กันทางวิชาการ บทความ

ต้นฉบับเป็นภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษก็ได้ ทุกบทความต้องมีบทคัดย่อ (abstract) ทั้งนี้ต้องมีบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษพิมพ์แยกหน้า 

 ต้นฉบับให้ส่งเป็นเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ในรูปแบบ Microsoft word และรูปภาพอิเล็กทรอนิกส์ (ไม่รับ pdf) พิมพ์เว้น 

2 ระยะบรรทัด และจัดให้มีเนื้อที่ว่างแต่ละข้าง 2.5 ซม. ที่มุมบนซ้ายของแต่ละหน้าพิมพ์ ใส่ชื่อผู้เขียนหลัก (ยกเว้นหน้าแรก) 

ที่มุมบนขวา ใส่ชื่อเรื่องย่อและใส่เลขหน้ากำากับไว้ตรงกลาง โดยให้อยู่เหนือสุดของหน้าพิมพ์

 การเขียนต้นฉบับภาษาไทย ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ให้ทับศัพท์เฉพาะคำาที่ไม่มีคำาแปลหรือคำาเฉพาะ หรือคำาที่

แปลแล้วความหมายอาจคลาดเคลื่อน ในกรณีหลังอาจแปลแล้วมีคำาภาษาอังกฤษกำากับไว้ในวงเล็บ

 การวิจัยท่ีเป็นการทดลองในคนหรือสัตว์ควรผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยของสถาบันน้ันๆ (หากมี) 

โดยระบุไว้ในเนื้อเรื่องด้วย

ลิขสิทธิ์

 ต้นฉบับที่ส่งมาพิจารณายังวารสารหู คอ จมูก และใบหน้า จะต้องไม่อยู่ในการพิจารณาของวารสารอื่น ในขณะ

เดียวกันต้นฉบับท่ีจะส่งมาจะผ่านการอ่านโดยผู้ทรงคุณวุฒิสองท่าน จากน้ันบรรณาธิการจะส่งความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิท้ังสอง

กลับไปให้ผู้นิพนธ์ตรวจสอบแก้ไขอีกคร้ัง หากผู้นิพนธ์ไม่เห็นด้วยในความเห็นบางประเด็นของผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้นิพนธ์อาจไม่ปรับแก้ไข

ในประเด็นน้ันก็ได้แต่ต้องเขียนเหตุผลช้ีแจงกลับมาโดยมีการอ้างอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ ต้นฉบับท่ีผ่านการพิจารณาให้ลงตีพิมพ์

ถือเป็นสมบัติของวารสารหู คอ จมูกและใบหน้า ไม่อาจนำาไปลงตีพิมพ์ที่อื่นโดยไม่ได้รับอนุญาต

 ตารางแผนภูมิ รูปภาพ หรือข้อความเกิน 100 คำาที่คัดลอกมาจากบทความของผู้อื่น จะต้องมีใบยินยอมจากผู้เขียน

หรือผู้ทรงลิขสิทธิ์นั้นๆ และให้ระบุกำากับไว้ในเนื้อเรื่องด้วย 

ชนิดของบทความ

 นิพนธ์ต้นฉบับ ควรจะเรียงลำาดับเป็นข้อๆ ได้แก่ บทนำา เหตุผลท่ีทำาการศึกษา รวมท้ังวัตถุประสงค์ วัสดุ (หรือผู้ป่วย) 

วิธีการ ผล บทวิจารณ์ และสรุป

 รายงานผู้ป่วย ควรประกอบด้วย บทนำา รายงานผู้ป่วย บทวิจารณ์ ข้อคิดเห็น และสรุป

 บทความปริทัศน์ ควรเป็นบทความท่ีให้ความรู้ใหม่ รวบรวมส่ิงตรวจพบใหม่ หรือเร่ืองท่ีน่าสนใจท่ีผู้อ่านนำาไปประยุกต์ได้ 

ประกอบด้วย บทนำา ความรู้เกี่ยวกับเรื่องที่นำามาเขียน บทวิจารณ์และเอกสารอ้างอิงที่ทันสมัย

 ย่อวารสาร อาจย่อจากบทความภาษาต่างประเทศ หรือภาษาไทยท่ีตีพิมพ์ไม่นานนัก และอาจเติมบทวิจารณ์ของผู้ย่อ

หรือผู้ทรงคุณวุฒิด้วย
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IV

การเตรียมต้นฉบับ (Manuscript)

 ให้เรียงลำาดับดังนี้

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

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

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

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

 การใชอั้กษรย่อ ถ้าเป็นภาษาองักฤษ ให้ใชต้วัใหญ่และตอ้งมคีำาเตม็มาก่อนในครัง้แรกทีใ่ช ้ยกเวน้มาตรวัดท่ีเป็นสากล 

 มาตรวัด ใช้ระบบ metric เท่านั้น

 ชื่อยา ควรใช้ชื่อทางเคมี ไม่ควรใช้ชื่อทางการค้า

 กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement) กล่าวถึงผู้ท่ีมีส่วนช่วยสนับสนุนงาน แต่ไม่มีช่ือเป็นผู้ร่วมเขียน หากเป็น
นักสถิติให้ระบุปริญญาด้วย

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

 การอ้างอิงงานท่ีมิได้ลงตีพิมพ์ อาจทำาได้โดยใส่ช่ือเจ้าของงานไว้ในเนื้อเรื่องและกำากับในวงเล็บว่า (ไม่ได้ตีพิมพ์)  
ห้ามมิให้ไปรวมอยู่ในลำาดับของเอกสารอ้างอิง

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

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

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

 ตารางหรือแผนภูมิ (Table) ให้พิมพ์แยกเป็นอีกหนึ่งหน้าต่างหากแยกจากตัวเนื้อเรื่อง รายละเอียดในตารางไม่ควร
ปรากฏซ้ำาซ้อนอยู่ในเนื้อเรื่อง ให้ถือว่าเป็นส่วนหนึ่งของเนื้อเรื่อง
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V

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

 รูปใบหน้าผู้ป่วยที่เห็นชัดเจนต้องปิดตา หรือมีหนังสือยินยอมจากผู้ป่วยแนบมาด้วย

 คำาอธิบายรูป (Figure Legends) รูปทุกรูปต้องมีคำาอธิบายรูปโดยพิมพ์แยกเป็นอีกหนึ่งหน้าต่างหากแยกจากตัว 
เนื้อเรื่อง ข้ออธิบายรูปไม่ควรปรากฏซ้ำาซ้อนอยู่ในเนื้อเรื่อง รูปที่ถ่ายจากกล้องจุลทรรศน์ ต้องระบุกำาลังขยายและสีที่ใช้ย้อม

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

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

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

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

 วารสารนี้เป็นของราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย เนื้อหาของบทความหรือข้อคิดเห็นใดๆ ใน
วารสารหู คอ จมูกและใบหน้า ถือเป็นความคิดเห็นของผู้เขียนโดยเฉพาะเท่านั้น

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

การส่งต้นฉบับ

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

Information for Authors

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

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

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

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

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

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

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

Materials and Methods Explain clearly yet concisely your clinical, technical or experimental procedures. 
Previously published method should be cited only in appropriate references.
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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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∫∑∫√√≥“∏‘°“√

 สวัสดีครับอาจารย์ เพื่อนๆ พี่น้องชาวโสต ศอ นาสิกวิทยาทุกท่านครับ วารสารหู คอ จมูกและใบหน้าฉบับนี้

เป็นฉบับสุดท้ายของปี 2559 น้ีครับ หลังจากทำางานเหน็ดเหน่ือยกันมาตลอดปีก็ถึงคราวท่ีเราจะได้เฉลิมฉลองตามเทศกาล

ในช่วงท้ายปีและพวกเราหลายๆ คนก็คงมีโอกาสได้ไปพักผ่อนทัศนศึกษาช่วงวันหยุดยาวเทศกาลรับปีใหม่ ผมขอให้

ทุกท่านมีความสุขกันมากๆนะครับ

 ตามท่ีพวกเราทราบกันดีแล้วว่าบัดนี้วารสารของเราได้รับการรับรองให้เข้าไปอยู่ในฐานข้อมูลของศูนย์ดัชนี 

การอ้างอิงวารสารไทย (Thai-Journal Citation Index Centre) แล้ว ดังนั้นพวกเราทุกคนสามารถใช้การเผยแพร่

ผลงานวิชาการทางวารสารฉบับนี้ในการขอเลื่อนระดับของข้าราชการ และขอเลื่อนตำาแหน่งทางวิชาการของสถาบัน

อุดมศึกษาได้ครับ ผมขอกราบเรียน เรียนเชิญ และเชิญชวนให้พวกเราทุกคนส่งบทความวิจัยและบทความวิชาการ

มาตีพิมพ์ที่วารสารของเรานะครับ เราสามารถทำาให้เกิดการพัฒนาองค์ความรู้ด้านโสตศอนาสิกวิทยาในประเทศไทย

ควบคู่ไปกับการเรียนการสอนหลักสูตรแพทย์ประจำาบ้าน แพทย์ประจำาบ้านต่อยอด และการฟ้ืนฟูวิชาการ ผ่านการทำาให้

วารสารหูคอจมูกและใบหน้า ซ่ึงราชวิทยาลัยโสตศอนาสิกแพทย์แห่งประเทศไทยเป็นเจ้าของให้มีคุณภาพ หากพวกเรา

ทุกคนช่วยกันครับ

 สำาหรับวารสารฉบับนี้นั้นเรามีบทความน่าสนใจเร่ืองการปะเย่ือแก้วหูโดยใช้กระดูกอ่อนหูมาฝากครับ ผู้วิจัย

เปรียบเทียบกระดูกอ่อนหูกับเนื่อเย่ือพังผืดส่วนเทมโพรอลครับ เรื่องน้ีเป็นเร่ืองท่ีผมแอบสนใจเป็นพิเศษครับเพราะ

ประสบการณ์ส่วนตัวก็ประทับใจกับการใช้กระดูกอ่อนหูมาปะเย่ือแก้วหูเหมือนกัน ดังนั้นผมเองก็เป็นผู้อ่านคนหนึ่งท่ี

ต้องการทราบผลสำาเร็จของการผ่าตัดวิธีนี้ครับ

 บทความด้านโสตวิทยาอีกเร่ืองเป็นการใช้ยาหยอดหู 2 เปอร์เซ็นต์คีโตโคนาโซลในการรักษาโรคเช้ือราในช่องหูครับ 

พวกเราทราบกันดีว่า clotrimazole ear drops เป็นยาต้านเชื้อราโดยตรงเพียงตัวเดียวในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

ท่ีพวกเราใช้รักษาโรคเช้ือราในช่องหู และเม่ือเราไม่มียาน้ีให้ใช้เราจะมีทางออกหรือเราจะมียาทางเลือกอย่างไร หลักฐาน

ทางวิชาการมีความสำาคัญอย่างมากครับที่จะสนับสนุนการนำา2 เปอร์เซ็นต์คีโตโคนาโซลมาใช้แทนครับ

 นอกจากน้ีเรายังมีบทความท่ีเป็นการศึกษาการนำาสมุนไพรของไทยมาใช้รักษาโรคครับโดยผู้วิจัยศึกษาเปรียบเทียบ

ประสทิธิผลของสารสกัดขิงในการรักษาโรคจมกูอกัเสบจากภมูแิพ ้ผมขอช่ืนชมผูวิ้จยัท่ีให้ความสนใจศกึษาสมนุไพรไทย

และอยากสนับสนุนพวกเราทุกคนให้หันมาศึกษา สร้างองค์ความรู้และหาหลักฐานของภูมิปัญญาไทยให้มากๆ โดยเฉพาะ

ขิงก็เป็นพืชผักสวนครัวท่ีอยู่ในอาหารของเราหลายๆเมนู ลองอ่านกันนะครับว่าขิงจะช่วยรักษาโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้

ได้หรือไม่

 บทความเร่ืองถัดไปยังเป็นเร่ืองของนาสิกวิทยานะครับ โดยเป็นบทความทบทวนวรรณกรรมเร่ือง endoscopic 

DCR ในผู้ใหญ่ครับ ผู้นิพนธ์รวบรวมการศึกษาที่เกิดขึ้นหนึ่งปีที่ผ่านมาซึ่งมีมากมายถึง 34 เรื่องทีเดียวครับ หนึ่งป ี

ที่ผ่านมาเกิดหลักฐานที่ชัดเจนขึ้นในหลายประเด็น เช่นเรายังจำาเป็นต้องใส่ stent หลังการทำา endoscopic DCR 
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หรือไม่ การใส่จะช่วยเพิ่มผลการรักษาหรือไม่ หรือการป้องกันการตันของท่อด้วยการใช้ MMC จะมีประโยชน์หรือไม่ 

ประเด็นเหล่านี้มีความสำาคัญมากสำาหรับการผ่าตัดชนิดนี้ครับ

 เร่ืองสุดท้ายเป็นเร่ืองใบหน้าบ้างครับโดยเป็นกรณีศึกษาและการทบทวนวรรณกรรมเรื่องการซ่อมแซม ใบหู 

ขาดหลุดจากการถูกคนกัด เรื่องนี้น่าสนใจเนื่องจากแผลถูกกัดเป็นแผลที่สกปรกเสี่ยงต่อการติดเชื้อ และมีบทความที่

เขียนถึงเรื่องนี้น้อยมากครับ น่าสนใจว่าหากชิ้นส่วนหูที่ขาดหลุดหายไปจะทำาอย่างไร ควรเย็บติดได้โดยตรงหรือควร

เลี้ยงชิ้นส่วนของใบหูที่ขาดเข้ากับเนื้อเยื่อส่วนใกล้เคียงก่อนสักระยะ และการต่อเส้นเลือดมีความจำาเป็นหรือไม่

 ผมม่ันใจว่าบทความวิชาการทุกเร่ืองในวารสารฉบับน้ีจะช่วยฟ้ืนฟูความรู้ทางวิชาการของพวกเราได้แน่นอนครับ 

พบกันฉบับต่อไปในปีหน้า 2560 นะครับ สวัสดีปีใหม่ครับ

 

 ม.ล.กรเกียรติ์ สนิทวงศ์

 บรรณาธิการ
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Graft success rate and audiologic outcome in type I  
tympanoplasty between cartilage-perichondrium graft  
and temporalis muscle fascia graft

Sutumma Tungkavivachagul, M.D.

Abstract

Design: Retrospective cohort study

Setting: Sukhothai Hospital

Patients and methods: Patients who had undergone type I tympanoplasty from January 2013 to 

January 2015. One hundred and five tympanoplasty were done in adult with all size of tympanic 

membrane perforation : fifty-one cartilage-perichondrium graft tympano-plasty and fifty-four temporalis 

muscle fascia graft tympanoplasty were included .

Outcomes measures: The main outcome measures were the graft success rate and audiologic 

outcome.

Results: Tympanoplasty with the cartilage-perichondrium graft resulted in a significantly higher graft 

success rate (96.08%) than with the fascia graft (79.63 %; p = 0.016). Post operative PTA-ABG 

and speech reception threshold levels improved significantly with surgery in both groups (p < 0.001). 

Comparison of audiologic results between the groups did not reveal any statistically significant 

difference (p > 0.05).

Conclusion: Cartilage-perichondrium tympanoplasty achieved an graft success rate more than  

temporalis muscle fascia tympanoplasty and the audiologic outcome were similar in both groups.

Key words : Tympanoplasty, Myringoplasty, Cartilage, Fascia , Graft

Department of Otolaryngology, Sukhothai Hospital.

E-mail : T4207157@gmail.com
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อัตราการปะเยื่อแก้วหูสำาเร็จและการได้ยินหลังผ่าตัดของผ่าตัดปะเยื่อแก้วหู 
โดยใช้กระดูกอ่อนหูเปรียบเทียบกับเนื่อเยื่อพังผืดส่วนเทมโพรอล

สุธรรม�	ตังควิเวชกุล,	พ.บ.

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ : เพ่ือเปรียบเทียบอัตราการปะเย่ือแก้วหูสำาเร็จและการได้ยินหลังผ่าตัดของการผ่าตัดปะเย่ือแก้วหู โดยใช้

กระดูกอ่อนหู (cartilage-perichondrium graft) เปรียบเทียบกับเนื่อเยื่อพังผืดส่วนเทมโพรอล (temporalis muscle 

fascia graft)

วธีิการศกึษา : การศึกษาแบบย้อนหลงัในผูป่้วยจำานวน 105 คน ทีเ่ข้ารบัการผา่ตดัปะเย่ือแก้วหูท่ี โรงพยาบาลสโุขทัย 

ในระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2555 ถึง เดือนมกราคม พ.ศ.2558

ผลการศึกษา : อัตราการปะเย่ือแก้วหูสำาเร็จในการผ่าตัดปะเย่ือแก้วหูพบว่าการใช้กระดูกอ่อนมีความสำาเร็จในการผ่าตัด

มากกว่าการใช้เนื้อเยื่อพังผืดส่วนเทมโพรอลอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (ร้อยละ 96.08 และ 79.63 : p = 0.016)  

โดยไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติของท้ังสองกลุ่มในเร่ืองการได้ยินหลังผ่าตัด (8.73 +/- 4.81 เดซิเบล

และ 6.98 +/- 4.74 เดซิเบล, p = 0.06)

สรุป : การใช้กระดูกอ่อนหูในการผ่าตัดปะเย่ือแก้วหูมีอัตราการปะเย่ือแก้วหูสำาเร็จมากกว่าการใช้เนื่อเย่ือพังผืด 

ส่วนเทมโพรอลอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ โดยไม่มีความแตกต่างกันของการได้ยินหลังผ่าตัดระหว่างสองกลุ่ม
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Introduction

Scientific background and explanation of 

rationale

 Tympanic membrane is a thin layer of 

cone-shaped tissue that separates the outer 

ear from the middle ear. It facilitates hearing 

by transmitting sound vibrations from the air 

to the ossicles in the middle ear, and then to 

the oval window in the fluid-filled cochlea.1

 Tympanic membrane perforation removes 

sound protection from the round window that 

canceling the resultant movements of the  

perilymph and resulting hearing loss.

 Tympanoplasty is “a procedure to eradicate 

disease in middle ear and to reconstruct the 

hearing mechanism that had been impaired or 

destroyed by chronic ear disease”2

 Aims of tympanoplasty are to create an 

intact tympanic membrane and restore hearing 

function. Ideal grafting material are good  

conductive properties, good tensile strength and 

low rejection rate.3 Several types of grafting 

material have been used for tympanic membrane 

reconstruction: temporalis muscle fascia, tragal 

and auricular cartilage perichondrium graft, vein 

graft, dura mater, skin, fat and scar tissue.4-10 

Temporalis fascia and cartilage-perichondrium 

still remain the most commonly used grafts in 

tympanoplasty.

 Temporalis muscle fascia graft provides 

high closure rates for tympanoplasty.11,12 But in 

high risk ears as those with advanced middle-ear 

pathologies, revision surgery, atelectasis, eustachian 

tube disorders and larger perforations, healing of 

tympanic membrane has much poorer prognosis. 

Because temporalis muscle fascia is composed 

of irregularly arranged elastic fibers and fibrous 

connective tissue. For this reason postoperative 

dimensions of temporal muscle fascia are  

unpredictable.13

 The cartilage-perichondrium graft material 

is more rigid than temporalis muscle fascia and 

more resistant to resorption and retraction.6 

Cartilage has a constant shape, firmer than fascia, 

lacked fibrous tissue, nourished by diffusion 

and shows great adaptation with tympanic 

membrane14, so that postoperative dimensions 

remain the same. We can use cartilage graft 

in many technique such as perichondrium- 

cartilage island flap, palisade or cartilage “shield” 

technique.6,15,16

 The aim of this study were to compare 

graft success rate and audiologic outcome in 

type I tympanoplasty between cartilage-peri-

chondrium graft and temporalis muscle fascia 

graft.

Materials and Methods

 A retrospective cohort study was performed 

to compare the graft success rate and audio-

logic outcome in type I tympanoplasty between 

cartilage-perichondrium graft and temporalis 

muscle fascia graft. One hundred and ten  

tympanoplasty subjects who had undergone 

type I tympanoplasty using overlay technique 

performed by the same surgeon (T. Sutumma) 

from January 2012 to January 2015 at Department 
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of Otolaryngology, Sukhothai general hospital 

were consecutively enrolled.

 Inclusion criteria were patients aged more 

than 15 years who had dry ear at least in the 

2 proceeding months, any size of tympanic 

membrane perforation and postoperative follow 

up period more than 1 year were potentially 

eligible. Exclusion criteria were patients who had 

ossicular chain immobility or defect in the ossicles, 

cholesteatoma, other concomitant surgeries, 

previous ear surgery (except myringotomy with 

grommet tube placement), neural deafness, 

pregnancy, history of bleeding disorders and 

patient inability to understand evaluation method. 

Five patient were excluded because of other 

concomitant surgeries in two patients, neural 

deafness in two patients and the other one 

was excluded because of age below 15 years. 

Fifty-one patients were included in cartilage-peri-

chondrium tympanoplasty group and fifty-four 

patients in temporalis muscle fascia tympano-

plasty group. Written informed consent was 

obtained from all subjects and this study was 

approved by the ethical committee of Sukhothai 

general hospital.

Interventions 

 Before operation, all patients were evaluated 

on the grading of tympanic membrane perfo-

ration by the surgeon. Grading were separated 

in two groups : grade I : tympanic membrane 

perforation less than 50% and grade II :  

tympanic membrane perforation equal to or 

more than 50%.

 All patients were operated under local 

anesthesia. The post-auricular, endaural and 

transcanal approach were used in both cartilage- 

perichondrium tympanoplasty group and tempo-

ralis muscle fascia tympanoplasty group.

Cartilage-perichondrium tympanoplasty

 Prior to surgery, the external ear canal 

was infiltrated with lidocain2% with 1:100,000 

epinephrine. The cartilage-perichondrium graft 

was harvested from the concha cymba area 

(Picture I).

  

Picture I : Cartilage-perichondrium graft harves from concha cartilage
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 This type of cartilage is more convex than 

tragus. This property makes concha cartilage 

more appropriate for tympanic membrane  

reconstruction. The perichondrium was left  

attached to the concave posterior side and 

leaving the anterior perichondrium attached. The 

size of cartilage graft wound be a little larger 

than tympanic membrane defect. A wedge of 

cartilage was excised to accommodate the 

manubrium (Picture II).

Picture II : One-piece graft techniques. A wedge 

of cartilage was excised to accom-

modate the manubrium.

 The tympanomeatal incision was done 

then superiorly based tympanomeatal flap was 

elevated. The status of the ossicular chain was 

determined and any middle-ear pathology was 

removed then the middle ear was packed with 

Gelfoam. Concha cartilage graft, with its convex 

surface placed medially using an overlay technique 

lateral to handle of malleus and tympanic annulus. 

The tympano-meatal flap was placed cover 

cartilage graft and raw surface of external  

auditory canal. Gelfoam soaked with antibiotic 

ear drop (Tarivid) was packed in the anterior 

sulcus to avoid anterior blunting and placed on 

the lateral aspect of the graft. Gelfoam was used 

as internal packing for applied in appropriate 

pressure to the raw mucosal surface of external 

auditory canal. Finally the external oto packing 

(Merocel - Merocel Surgical Products Corporation, 

Mystic, CT, USA) impregnated with antibiotic 

ointment was applied to the external ear for 

control of bleeding.

Temporalis muscle fascia tympanoplasty

 In the temporalis muscle fascia group, 

the graft was harvested from ipsilateral deep 

temporalis muscle fascia, pressed and left to dry 

before using. After the middle-ear pathology 

was removed and the middle ear was packed 

with Gelfoam, the temporalis muscle fascia graft 

was placed using an overlay technique.Then 

the procedure was followed as same as the 

cartilage tympanoplasty group.

 Finally in both groups,the incision of the 

endaural approach was sutured by Rapid Vicryl 

5/0 with subcuticular technique and in the 

post-auricular approach,the incision was sutured 

by Rapid Vicryl 5/0 for subcutaneous layer and 

skin was sutured by nylon 5/0. Barton mastoid 

bandage was applied for 1 day post-operation 

in the endaural approach and post-auricular 

approach.

 After the surgery, the patients were dis-

charged the day. The patients were followed 

routinely every week in first month and the 

tympanic membrane was examined under  

microscope. In the first week, external packing 

was removed and antibiotic ear drop (Tarivid) 



สุธรรมา ตังควิเวชกุล

9
THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY
Vol. 17 No. 2 : July - December 2016

was prescribed 3 drops twice time a day. In 
the second week, Gelfoam over the graft were 
gently suctioned away by ear suction and 
completely remove in the fourth week. In the 
second month, patients were followed routinely 
every 2 weeks and audiogram was measured by 
the same audiologist on the 12 weeks following 
surgery. After 3 months post-operation, patients 
were followed routinely every 3 months at least 
one year.

Outcome measurements

 The primary outcome was graft success 
rate on 1 year post-operation. Graft success 
rate was categorize as graft success (complete 
tympanic membrane closure) and graft failure 
(perforated, recurrent tympanic membrane per-
forated, retraction, lateralization, blunting).

 The secondary outcome was audiologic 
result on the 12 weeks following surgery.  
Audiologic measurement was measured by the 
same audiologist and reported as described by 
the Committee on Hearing and Equilibrium 
Guideline.17 Results were analyzed by comparing 
pre-operative pure tone average air-bone gap 
(PTA-ABG; air-conduction threshold minus 
bone-conduction threshold) and postoperative 
PTA-ABG at 0.5,1,2 and 3 kHz and preoperative 
speech reception thresholds (SRT) and post-
operative speech reception thresholds.

Statistical analysis

 Data analysis was performed by using SPSS 
version 16. Demographic data, pre-operative 
PTA-ABG, post-operative PTA-ABG, pre-operative 
SRT and post operative SRT between group 

were used for independent samples test and 
chi-square test. An analytical and statistical 
comparison within group was performed using 
the paired-sample t-test and Fisher’s Exact Test. 
All P values .05 or less were considered  
statistically significant different.

Results 

 A total of One hundred and five patients 
were enrolled into the study, which fifty-one 
patients were enrolled in cartilage-perichondrium 
tympanoplasty group and fifty-four patients were 
enrolled in temporalis muscle fascia tympano-
plasty group.

 The mean age was 41.98+/-8.25 years in 
cartilage-perichondrium tympanoplasty group 
and 39.31 +/-9.58 years in temporalis muscle 
fascia tympanoplasty group. There were 19 
males (37.25%) and 32 females (62.75%) in 
cartilage-perichondrium tympanoplasty group 
and 22 males (40.74%) and 32 females (59.26%) 
in temporalis muscle fascia tympanoplasty 
group. The mean of follow- up period were 
17.54+/-4.61 months for cartilage-perichondrium 
tympanoplasty group and 19.22+/- 6.74 months 
for temporalis muscle fascia tympanoplasty 
group. In grade I tympanic membrane perforation, 
there were 23 patients (45.10%) in cartilage- 
perichondrium tympanoplasty group and 30 
patients (55.56%) in temporalis muscle fascia 
tympanoplasty group There are no statistical 
significant difference between age, sex, follow-up 
period and grade of tympanic membrane per-
foration in both groups. The characteristics were 
presented in table I.
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Table 1 : Patient characteristics and follow up

Parameter
Cartilage group 

(n = 51)

Fascia group

(n = 54)
p-value

Age (mean (SD)) 41.98 (8.25) 39.31 (9.58) 0.13

Males (n (%)) 19 (37.25%) 22 (40.74%) 0.71

FU (mean (SD); months) 17.54 (4.61) 19.22 (6.74) 0.72

Grade of tympanic membrane perforation 

Grade I : perforation < 50% (n (%)) 23 (45.10) 30 (55.56)
0.28

Grade II : perforation >= 50%( (n (%)) 28 (54.90) 24 (44.44)

Graft success rate results (Table II, III)

 In the cartilage-perichondrium tympano-

plasty group, graft success were observed in 

49 patients (96.08%) compared with 43 patients 

(79.63%) for the temporalis muscle fascia  

tympanoplasty group. The difference was statis-

tically significant (p = 0.016). Recurrent perfo-

ration were found in two patients with cartilage 

tympanoplasty after 9 months and 12 months 

follow-up. In the temporalis muscle fascia  

tympanoplasty group, three patients were found 

re-perforation after 6 months, two patients at 

9 months and three patients at 12 months after 

operation respectively. More over, two patients 

developed tympanic membrane retraction and 

only one patient developed lateralization.

 In subgroup analysis for comparing graft 

success rate between grade of tympanic mem-

brane perforation between group, there were 

no statistically significant difference in grade I 

tympanic membrane perforation (p = 1.00) but 

in grade II tympanic membrane perforation, graft 

success rate in cartilage-perichondrium graft 

tympanoplasty was higher than the temporalis 

muscle fascia tympanoplasty group (92.86% vs 

58.34%). This difference was statistically significant 

(p = 0.007). (Table III)

Table II : Post-operative graft success rate

Parameter
Cartilage group (n 

= 51)

Fascia group

(n = 54)
p-value

Graft success (n (%)) 49 (96.08%) 43 (79.63%) 0.016**
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Table III : Post-operative graft success rate and grade of tympanic membrane perforation

Graft succession

Cartilage group

(N = 51)

Fascia group

(N = 54)

Grade I (n = 23) Grade II (n = 28) Grade I (n = 30) Grade II (n = 24)

Success (n (%))
23 (100%) 26 (92.86%) 29 (96.67%)

14 (58.34%)

p-value : Grade I = 1.000

 Grade II = 0.007**

Audiologic result (Table IV, V, VI)

 In the cartilage-perichondrium tympano-

plasty group, the mean pre-operative PTA-ABG 

was 26.96 +/- 4.33 dB and the mean post- 

operative PTA-ABG was 8.73 +/- 4.81 dB.  

This difference was highly statistical significant 

(p < 0.001). The mean pre-op SRT was 38.94 

+/- 12.97 dB and the mean post-op SRT score 

was 26.12 +/- 5.78 dB, also a highly statistical 

significant (p < 0.001).

 In the temporalis muscle fascia tympano-

plasty group, the mean pre-operative PTA-ABG 

was 28.35 +/- 5.83 dB and the mean post- 

operative PTA-ABG was 6.98 +/- 4.74 dB.  

This difference was highly statistical significant 

(p < 0.001). The mean pre-op SRT was 38.00 

+/- 9.26 dB and the mean post-op SRT score 

was 28.65 +/-9.34 dB, also a highly statistical 

significant (p < 0.001).

Table IV : Pre- and Post-operative PTA-ABG and speech reception threshold

Parameter  Cartilage group Fascia group p-value

Pre-operative PTA-ABG (mean (SD); dB) 26.96 (4.33) 28.35 (5.83) 0.17

Post-operative PTA-ABG (mean (SD); dB) 8.73 (4.81) 6.98 (4.74) 0.06

p* <0.001** <0.001**  

Pre-operative SRT 38.94 (12.97) 38.00 (9.26) 0.67

Post-operative SRT 26.12 (5.78) 28.65 (9.34) 0.10

p* <0.001** <0.001**  

p : between group; p* : within group (pre, post)

SD: standard deviation

PTA-ABG : pure tone average air-bone gap

SRT : speech reception threshold
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 In subgroup analysis for comparison of 

grade of post-operative graft success rate and 

audiologic result between group. There were no 

statistical significant difference between group 

in post operative PTA-ABG and post operative 

SRT in grade I post-operative graft success. 

But in grade II post-operative graft success 

rate, there were statistical significant difference 

between group in post operative SRT (p < 0.001). 

(Table V, VI)

Table V : Grade I post-operative graft succession and audiologic result between group

Audiologic result
Cartilage group 

(n = 23)

Fascia group

(n = 30)
p-value

Post-operative PTA-ABG (mean (SD); dB) 5.22 (2.35) 4.43 (2.38) 0.237

Post-operative SRT 20.83(2.96) 22.40 (5.54) 0.224

Table VI : Grade II post-operative graft succession and audiologic result between group

Audiologic result
Cartilage group 

(n = 28)

Fascia group

(n = 24)
p-value

Post-operative PTA-ABG (mean (SD); dB) 11.61 (4.39) 10.17 (5.06) 0.277

Post-operative SRT 30.46(3.35) 36.46 (6.92) <0.001**

Discussion

 Goal of tympanoplasty are complete  

reconstruction of tympanic membrane and good 

hearing result. Many kind of grafts were used 

to reconstruction tympanic membrane but most 

common are temporalis muscle fascia graft and 

cartilage-perichondrium graft.18

 Temporalis muscle fascia graft is flexible, 

nearly same thickness of tympanic membrane, 

easily harvested and available in all size of 

tympanic membrane perforation. Because the 

characteristic of temporalis muscle fascia is 

composed of irregularly arranged elastic fibers 

and fibrous connective tissue, postoperative 

dimensions of temporal muscle fascia is unpre-

dictable and had higher rate of graft failure in 

advance disease.11

 Cartilage-perichondrium graft is more firm, 

constant shape, high ability to resistance against 

resorption and retraction and better viability, 

which makes the graft more stable than  

temporalis muscle fascia and prevent others 

postoperative complication such as retraction 

and re-perforation. 19

 Many authors worried about the thickness 

of cartilage-perichondrium graft that suppressed 

the vibration and acoustic property. Some  

authors advised to shave the cartilage as thin 
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as 0.5 mm.20 But in Atef et al. study, they 

concluded that there are no statistical significant 

to the hearing gain between normal thickness 

and half of normal thickness of Cartilage-peri-

chondrium graft21

 The result of graft success rate in this 

article is higher in the cartilage-perichondrium 

graft compared with the temporalis muscle 

fascia graft in type I tympanoplasty (p = 0.016) 

as same as Emily et al. reported the complete 

closure rate was 92.38% in cartilage graft and 

84.32% in temporalis muscle fascia graft.22 Cem 

et al. reported the graft success rate was 100% 

in cartilage graft and 70.8% in temporalis muscle 

fascia graft 23 and Al lackany et al. reported 

the graft success rate was 92.3% in cartilage 

graft and 80% in temporalis muscle fascia 

graft.18 All of reports were statistical significant 

difference (p < 0.05).

 In subgroup analysis, grade II tympanic 

membrane perforation, graft success rate in 

cartilage-perichondrium graft tympanoplasty  

was more than the temporalis muscle fascia 

tympanoplasty group (92.86% vs 58.34%, p = 

0.007). This result could be described by cartilage- 

perichondrium graft is more firm, resistance against 

resorption and better viability than temporalis 

muscle fascia19, therefore cartilage-perichondrium 

graft tympanoplasty is the best choice in case 

of large tympanic membrane perforation or 

other diseases associated with eustachian tube 

dysfunction that the negative middle ear pressure 

increases the chance of retraction and recurrent 

perforation.

 In this study only one patient developed 

graft lateralization.Because of overlay technique 

has higher risk of blunting and graft lateralization 

than underlayer technique thus after the skin 

flap was returned and placed lateral to the 

graft, the surgeon should be careful to approve 

skin flap position and Gelfoam was then packed 

tightly into the anterior aspect of the medial 

canal to prevent blunting and lateralization.

 In both groups, post-operative PTA-ABG 

and post-operative SRT were improved with high 

statistical significant different than pre-operative 

PTA-ABG and pre-operative SRT (p < 0.001). 

But despite that the cartilage graft decrease the 

sound conductive properties that might anticipate 

a significant conductive hearing loss, but there 

is not any great evidence in the literature to 

support this. This study show the result of 

post-operative PTA-ABG were 8.73 +/- 4.81 dB 

in cartilage-perichondrium graft tympanoplasty 

and 6.98 +/-4.74 dB in temporalis muscle fascia 

tympanoplasty, and post-operative SRT score 

were 26.12 +/-5.78 in cartilage-perichondrium graft 

tympanoplasty and 28.65 +/-9.34 in temporalis 

muscle fascia tymapanoplasty. There were no 

statistical significant difference. (p < 0.05) and 

in subgroup analysis of grade of post-operative 

graft success rate and post-operative PTA-ABG, 

there also no statistical significant difference  

(p < 0.05).

 In grade II post-operative graft group, 

post-operative SRT in cartilage-perichondrium 

graft tympanoplasty were improved statistical 

significant different than temporalis muscle 
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fascia tympanoplasty but the result were different 

from post-operative PTA-ABG that showed no 

statistical significant different between group.

However the speech reception threshold were 

depend on both conductive hearing loss and 

sensorineural hearing loss therefore post-operative 

SRT result were less specific than post-operative 

PTA-ABG to assess the audiologic improving 

result.

 In Gamra et al. ’s study, they compared 

type 1 cartilage tympanoplasty and type 1 

temporal fascia tympanoplasty, the study was 

reported good audiologic results (ABG < 20 dB) 

in 89% and 82.8% of the cartilage and fascia 

group, respectively without a statistical significant 

difference.24 Kirazli et al. study showed the ABG 

was 16.2 +/- 6.2 dB in cartilage tympanoplasty 

and 18.9 +/- 5.4 dB in temporalis muscle fascia 

tympanoplasty, and there were no statistical 

significant between two groups.25 As the same 

as above, Sozen et al. and Ulku et al. concluded 

that there are no statistical significant to the 

post-operative PTA-ABG between cartilage-peri-

chondrium graft and temporalis muscle fascia 

graft.26,27 These finding clearly shows that the 

cartilage graft used affects the tympanic membrane 

flexibility and movement in minimum level and 

does not effect the hearing level.

 Even though this study was retrospective 

study and non-randomization but the general 

demographic datas, pre-operative PTA-ABG and 

pre-operative SRT were no statistical significant 

difference between 2 groups. All patients were 

operated by the same surgeon (T.Sutumma), 

thus the result of this study does not depend 

on the learning curve of other surgeons.

 The limitation of this study is lack of very 

long term follow up, because of the previous 

studies had reported re-perforate rate after  

type I tympanoplasty is 15% over the next  

3-10 years22 so that the next study should had 

longer follow up period than this study for 

searching for the long term graft success rate 

after tympanoplasty.

Conclusion

 This study shows that the use of cartilage- 

perichondrium tympanoplasty to reconstruct the 

tympanic membrane achieved an excellent 

tympanic membrane closure rate than temporalis 

muscle fascia tympanoplasty and the audiologic 

outcome were similar in both groups.
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1 ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
2 หน่วยผลิตยา โรงพยาบาลศรีนครินทร์

ผลของการใช้ยาหยอดหู 2 เปอร์เซ็นต์คีโตโคนาโซลในการรักษาโรคเช้ือราในช่องหู

ดุษฎี อ่ำ�พูล1 พ.บ., พัชรีพร แซ่เซียว1	พ.บ.,	เจษฎ�	นพวิญญูวงศ์2	ภก.

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาประสิทธิผลของยาหยอดหู 2 เปอร์เซ็นต์คีโตโคนาโซล ในการรักษาโรคเชื้อราในช่องหู

วิธีการศึกษา: เป็นการทดลองเบื้องต้น แบบกลุ่มเดียววัดผลหลังการทดลอง (Pre-experimental design: one-shot 

case study design) ในผู้ป่วยนอกที่มารับบริการในห้องตรวจผู้ป่วยนอก หู คอ จมูก โรงพยาบาลศรีนครินทร์  

ทีไ่ดร้บัการวินจิฉยัว่าเป็นเช้ือราในช่องหูทีไ่มม่แีก้วหูทะล ุก่อนการรกัษาผูป้ว่ยทกุรายจะไดร้บัการประเมนิอาการแสดง 

ความรุนแรง ปัจจัยเส่ียง และตรวจด้วยกล้องไมโครส่องหู ป้ายเช้ือราเพ่ือย้อม 10 เปอร์เซ็นต์โปรแตสเซียมไฮดรอกไซด์ 

(10% KOH) และนำาไปเพาะเช้ือรา การรักษาประกอบด้วย การดูดทำาความสะอาดช่องหูภายใต้กล้องไมโครสโคปส่องหู

แลว้หยอดยาหยอดหู 2 เปอรเ์ซ็นตคี์โตโคนาโซลจนเต็มช่องหูค้างไว้ 5นาท ีและให้ยากลบัไปหยอดจนเตม็ช่องหูในข้าง

ท่ีได้รับการวินิฉัยว่าเป็นเช้ือราในช่องหู นานคร้ังละ 5 นาที วันละ 2 คร้ัง (เช้าและเย็น) จากน้ันประเมินผลท่ี 1 สัปดาห์

หลังการรักษา โดยประเมินอาการแสดง การตรวจร่างกายภายใต้กล้องไมโครส่องหูร่วมกับการย้อม 10% KOH

 ผลการศึกษา: ผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งหมด 22 คน เป็นจำานวน 24 หู เพศชาย 8 หู เพศหญิง 16 หู มีอายุ

ระหว่าง 15-71 ปี ปัจจัยเส่ียงของการเกิดโรคส่วนใหญ่เกิดจากการแคะป่ันหูด้วยไม้พันสำาลีเป็นประจำา และปัจจัยเส่ียง

รองลงมาคือใช้ยาฆ่าเช้ือหยอดหูมากกว่า 7 วัน ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการแสดงเด่นชัด ได้แก่ คันหู (ร้อยละ 96)  

การได้ยินลดลง (ร้อยละ 45) และปวดหู (ร้อยละ 33) ตามลำาดับ ซึ่งการตรวจร่างกายที่ตรวจพบ ได้แก่ หนองสีขาว 

(whitish otorrhea) หรือ ก้อนสีขาวคล้ายสำาลี (whitish cotton-like) หรือ เศษเยื่อบุผิวมันวาว (greasy debris) 

และบางรายพบการอักเสบของหูชั้นนอกหรือเยื่อแก้วหูร่วมด้วย โดยผลเพาะเชื้อราพบว่าเป็นเชื้อ Aspergillus spp. 

10 หู (ร้อยละ 41.6), Candida spp. 3 หู (ร้อยละ 12.5), Mixed Fungal infection (Aspergillus spp. and 

Candida spp.) 2 หู (ร้อยละ 8.3), Microsporum spp. 2 หู (ร้อยละ 8.3), no growth 7 หู (ร้อยละ 29.1) 

หลังการรักษาด้วยยาหยอดหู 2 เปอร์เซ็นต์คีโตโคนาโซลเป็นเวลา 1 สัปดาห์ ผลพบว่าอาการแสดงลดลงหรือหายไป 

ตรวจร่างกายไม่พบลักษณะของเชื้อราและย้อม 10% KOH ไม่พบเชื้อรา 20 หูจากทั้งหมด 24 หู (คิดเป็นร้อยละ 

83, 95 CI 0.62-0.95)

สรุป: จากการศึกษาพบว่า การดูดทำาความสะอาดช่องหูร่วมกับใช้ยาหยอดหู 2 เปอร์เซ็นต์คีโตโคนาโซลเป็นเวลา  

1 สัปดาห์ ได้ผลดีสำาหรับการรักษาโรคเชื้อราในช่องหูในกลุ่มผู้ป่วยที่แก้วหูไม่ทะลุ จึงถือเป็นยาตัวเลือกหนึ่งในการใช้

รักษาเชื้อราในช่องหูในกลุ่มผู้ป่วยที่แก้วหูไม่ทะลุหรือเลือกใช้เมื่อใช้ยาตัวแรกไม่ได้ผล
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Effects of 2% ketoconazole ear drop in the treatment of otomycosis

Dusadee Ampool1 MD, Patchareeporn Saeseow1 MD, Chesada Nopwinyuwong2

Abstract 

Objectives: To determine the effects of 2% ketoconazole ear drop in the treatment of otomycosis

Materials and methods: A pre-experimental design (one-shot case study design) was conducted 

at the out patient department of Otorhinolaryngology, Srinagarind Hospital, Faculty of Medicine, 

Khon Kaen University. Patients who were diagnosed as otomycosis without tympanic membrane 

perforation were recruited. Before treatment, patients were assessed for their symptoms, severity, 

risk factors and examined with microscope. The cerumen with fungus was collected for smear with 

10% KOH (Potassium hydroxide) exam and culture for fungus. The treatment consisted of aural 

toilet under microscope plus 2% ketoconazole ear drop until fully occupied in external ear canal 

for 5 minutes. The 2% ketoconazole ear drop was used twice a day for 1 week. The outcome 

were reassessed their symptoms, microscope examination and 10% KOH stain.

Results: Twenty two patients, 24 ears, 8 males, 16 females, aged between 15-71 years were  

recruited. The most common risk factor was the self-application of cotton bud, followed by prolonged 

antibiotic ear drop used more than 7 days. Common presenting symptoms were itching (96%) 

hearing loss (45%) and otalgia (33%). The clinical signs of otomycosis were whitish otorrhea or 

whitish cotton-like or greasy debris and may have inflammation in external ear canal or tympanic 

membrane. Fungus culture showed Aspergillus spp. in 10 ears (41.6%), Candida spp. 3 ears (12.5%), 

Mixed Fungal infection (Aspergillus spp. and Candida spp.) 2 ears (8.3%), Microsporum spp. 2 ears 

(8.3%) and no growth 7 ears (29.1%). A total number of cured cases were 20 ears in 24 ears. 

(83%, 95% CI 0.62-0.95)

Conclusion: Aural toilet plus 2% Ketoconazole ear drop for 1 week had effectiveness in treatment 

of otomycosis. Therefore 2% Ketoconazole ear drop is the option for otomycosis without tympanic 

membrane perforation or using in resisted first drug.

Keyword: otomycosis, ketoconazole
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บทนำา

 โรคเช้ือราในช่องหู (Otomycosis) หมายถึง 

การติดเช้ือราในช่องหูเฉพาะส่วนพื้นผิวของผิวหนังรูหู 

(superficial infection) ซึ่งเป็นโรคที่พบได้บ่อย โดยมัก

มาพบแพทย์ด้วยอาการคันหู มีน้ำาไหลจากหู หูอื้อ แน่น

ในหู ปวดหู การได้ยินลดลง และอาจมีเสียงดังในหู 

ร่วมด้วย(1,2,3) ปัจจัยท่ีส่งเสริมการติดเช้ือราในช่องหูได้แก่ 

การแคะปั่นหูบ่อยๆ(4) ความชื้นในช่องหู อุณหภูมิที่อุ่น 

มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง เช่น ผู้ป่วยเบาหวาน มะเร็ง 

ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน ติดเช้ือเอชไอวี ผู้ป่วยได้รับการล้างไต 

เป็นต้น และอาจพบโรคน้ีได้ภายหลังจากการใช้ยาหยอดหู

ที่มียาปฏิชีวนะ หรือยาปฏิชีวนะร่วมกับยาสเตียรอยด์ 

เป็นเวลานานเกินไป(2,3)

  การวินิจฉัยโรค อาศัยประวัติและตรวจร่างกาย

ด้วยกล้องส่องหู จะพบหนองสีขาวหรือใส (white or 

colorless otorrhea) หรือ ก้อนสีขาวคล้ายสำาลี (whitish 

cotton-like) หรอื เศษเย่ือบุผิวมนัวาว (greasy debris) 

และอาจพบการอักเสบของหูช้ันนอก หรือเย่ือแก้วหู 

ร่วมด้วย(1)

 การวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ การย้อม

เช้ือราด้วย 10% Potassium hydroxide (10% KOH) 

และการส่งเพาะเช้ือรา(1) หลักการรักษาประกอบด้วย

การดูดทำาความสะอาดหูร่วมกับการให้ยาต้านเช้ือรา

เฉพาะท่ีในช่องหู(14) โดยยาที่แนะนำาให้ใช้ต้องไม่มีพิษ

ต่อหูชั้นใน ควรอยู่ในรูปแบบของเหลว ใช้ง่าย สะดวก 

สามารถใช้ในผู้ป่วยเด็กได้ ราคาไม่แพงเกินไป และท่ีสำาคัญ

ออกฤทธ์ิเฉพาะท่ีครอบคลุมเช้ือราก่อโรคท่ีพบบ่อย(1) ได้แก่ 

Aspergillus niger และ Candida albicans ซึ่งเป็น

เช้ือราทีพ่บไดบ่้อยสองอนัดบัแรกตามลำาดับ สว่นเช้ือรา

อืน่ๆทีพ่บรองลงมาก็มกัจะอยู่ในกลุม่ Aspergillus spp. 

มากกว่ากลุม่ Candida spp.(2,14) และ Dermatophytes 

ก็อาจเป็นเชื้อก่อโรคได้ในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง(1)

 ปัจจุบันมียาในบัญชียาหลักแห่งชาติท่ีระบุใช้ในการ

รกัษาโรคเชือ้ราในช่องหู 4 รายการ ไดแ้ก ่acetic acid, 

boric acid, gentian violet solution และ clotrimazole 

ear drops ตัวยา 3 ตัวแรกมีพิษต่อหูชั้นใน(1,2,10,15) 

ห้ามใช้ในผู้ป่วยแก้วหูทะลุ ดังน้ัน clotrimazole ear drops 

จึงเป็นยาต้านเช้ือราโดยตรงเพียงตัวเดียว และยังสามารถ

ใช้ในผู้ป่วยแก้วหูทะลุได้ แต่เนื่องจาก clotrimazole 

ear drops ทีม่ใีช้ในประเทศไทยมผีลข้างเคียงทีพ่บได้แก่ 

อาการระคายเคือง และแสบหู เมื่อใช้ในผู้ป่วยที่แก้วหู

ทะลุพบว่าก่อให้เกิดอาการแสบหูอย่างรุนแรง ผู้ป่วย 

บางรายเกิดอาการผวิหนงัอกัเสบ (contact dermatitis) 

จากการแพ้ยาหรือส่วนผสมของยา และหากเกิดเช้ือด้ือยา

ก็ยังไม่มียาต้านเชื้อราโดยตรงตัวอื่นให้เลือกใช้ สำาหรับ

ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ มีการใช้ยาต้านเช้ือราในช่องหู 

ได้แก่ 1% clotrimazole cream โดยวิธีการใช้ยาทำาได้

โดยใส่ตัวยาบนสำาลีขนาดเล็กแล้วป้ายในรูหูให้ท่ัวหลังจาก

ดูดทำาความสะอาดหู ซ่ึงอาจป้ายไม่ท่ัวถึงทุกตำาแหน่ง อีกท้ัง

มีการศึกษาพบว่าไม่ควรใช้ยาในรูปแบบ cream ในผู้ป่วย

แก้วหูทะลุ เนื่องจากอาจกระตุ้นให้เกิด granulation 

tissue ในหูชั้นกลางได้ (1)

 มงีานวจิยัทดสอบความไวของยา ketoconazole 

ในการต้านเชื้อราที่พบได้บ่อยในหู ได้แก่ Aspergillus 

niger และ Candida albicans พบวา่มีความไวตอ่การ

ต้านเชื้อราทั้ง 2 สองชนิด สามารถต้านเชื้อราได้อย่าง

มปีระสทิธิภาพ(14) และเคยมกีารศึกษายาตวันีใ้นรูปแบบ

ครีมในการรักษาเช้ือราในหูได้ผลค่อนข้างดีโดยที่ไม่พบ

อาการระคายเคืองเฉพาะที่จากการใช้ยา(3)

 ทางคณะผู้วิจัยสนใจศึกษาผลของยา ketoconazole 

ในรูปแบบของยาน้ำา (2% ketoconazole ear drop) 

ในการรักษาโรคเช้ือราในช่องหูเพื่อเป็นอีกทางเลือก 

ในการรักษาที่ดีอีกวิธีหนึ่ง โดยยาในรูปแบบของยาน้ำานี้

จะช่วยให้ตัวยาเข้าถึงรอยโรคได้อย่างทั่วถึงมากข้ึนกว่า

รปูแบบครีม การใช้ยาง่ายสะดวก นอกจากนียั้งสามารถ

เป็นทางเลอืกให้ผูป้ว่ยทีไ่ด้รบัผลข้างเคียงของยา clotri-

mazole หรือใช้ในรายที่เชื้อราดื้อต่อยา clotrimazole

 งานวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
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ปีที่ 17 ฉบับที่ 2 : กรกฎาคม - ธันวาคม 2559

จรยิธรรมการวิจยัในมนษุย์มหาวิทยาลยัขอนแก่น เลขที ่

HE 571261 ให้ไว้ ณ วันที่ 23 กันยายน พศ. 2558

วิธีการศึกษา

1. ขั้นตอนการเตรียมยา

 เนื่องจากยาหยอดหู 2% ketoconazole เป็น 

รูปแบบยาน้ำาหยอดหูยงัไม่เคยมีจำาหน่ายในประเทศไทย 

หน่วยผลิตยาโรงพยาบาลศรีนครินทร์จึงได้ผสมยาน้ีข้ึนมา 

ทดลองใช้เอง โดยมีส่วนประกอบดังนี้ Ketoconazole 

2 g ปรับปริมาตรด้วย Polyethylene Glycol 400 

(PEG 400) จนได้ปริมาตรครบ 100 มิลลิลิตร Poly-

ethylene glycol เป็นสารเคมีสังเคราะห์ มีความชอบ

น้ำาสงู ทำาให้สามารถนำาไปผสมกับสารอืน่ๆ ให้เพิม่ความ

ชอบน้ำาได้ เป็นตัวทำาละลายที่นิยมใช้ในการเตรียมยา  

มีหลายชนิดแตกต่างไปตามน้ำาหนัก เช่น PEG200, 

PEG300, PEG400 และ PEG600 โดยหากน้ำาหนัก

โมเลกุลน้อยจะทำาให้ลักษณะของมันใสกว่า เม่ือเปรียบเทียบ

กับ PEG3350, PEG4500 และ PEG8000 ซ่ึงมีลักษณะ

ข้นคล้ายแวกซ์(11) ด้วยความสามารถในการละลายที่ดี 

ดูดซึมทางผิวหนังได้น้อย ยังไม่มีรายงานการแพ้ทางผิวหนัง

ท่ีไม่มีแผลของ PEG มาก่อน(12,13) ทางคณะผู้วิจัยจึงนำา 

PEG400 มาผสมเป็นตัวทำาละลายยา ketoconazole และ

ได้มกีารศกึษาความคงตัวของยาโดยเภสชักรโรงพยาบาล

ศรีนครินทร์แล้วพบว่า 2% ketoconazole ear drops น้ี 

เก็บทีอ่ณุหภมู ิ25 องศาเซลเซียส มคีวามคงตัวทางเคมี

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90

2. ผู้ป่วย และวิธีการ

 เป็นการศึกษาแบบ Pre-experimental design 

(one-shot case study design) โดยศกึษาท่ีห้องตรวจ

ผู้ป่วยนอกแผนก หู คอ จมูก โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

ต้ังแต่วันที ่1 กันยายน พ.ศ. 2557 ถึงวันท่ี 30 กันยายน 

พ.ศ. 2558 แบ่งการศึกษาเป็น 2 ระยะ คือ ระยะที่ 1 

ทดสอบอาการระเคืองหรือแพ้ทางผิวหนัง และ ระยะท่ี 2 

ศึกษาผลการรักษา

 ระยะท่ี 1 การทดสอบอาการระคายเคืองหรือแพ้

ทางผิวหนัง

 เน่ืองจากเป็นตัวยาท่ีผสมข้ึนมาใหม่ ทางคณะผู้วิจัย

จึงได้ออกแบบให้มีการทดสอบว่ายาก่อให้เกิดอาการแพ้

และระคายเคอืงจากการสมัผสัหรือไม ่มากนอ้ยเพยีงใด 

โดยทำาการทดสอบ skin patch test ที่ต้นแขนของ

อาสาสมัครจำานวน 10 คน หากไม่พบอาการแพ้ผิวหนัง 

8 ใน 10 คน จะทำาการวิจัยเพ่ือศึกษาผลของยาหยอดหู 

2% ketoconazole ในการรักษาโรคเช้ือราในช่องหู 

ตอ่ไป อาสาสมคัรทีเ่ข้ารับการทดสอบตอ้งมอีายุระหว่าง 

18-60 ปี ไม่มีประวัติแพ้ยาต้านเชื้อราในกลุ่ม azole 

ไม่มีผื่นหรือแผลที่ผิวหนังบริเวณต้นแขนด้านในซ่ึงเป็น

บริเวณที่ใช้ในการทดสอบ และไม่มีประวัติรับประทาน

ยาแก้แพ้มาก่อนทดสอบ 10 วัน ระหว่างช่วงเวลาท่ี 

ทำาการทดสอบทั้งหมด 48 ชั่วโมง ห้ามอาสาสมัครทาน

ยาแก้แพ้ ห้ามทาโลช่ันหรือยาใดๆในตำาแหน่งที่ทำาการ

ทดสอบ และหลีกเลี่ยงไม่ให้ตำาแหน่งที่ทดสอบโดนน้ำา

 วิธีทำาการทดสอบ ทำาโดยแพทย์ใช้สำาลีชุบ

แอลกอฮอล์เช็ดทำาความสะอาดต้นแขนด้านในท้ังสองข้าง

ของอาสาสมคัร จากนัน้หยดตัวยาทีใ่ช้ทดสอบทีต่น้แขน

ซ้ายด้านใน ตำาแหน่งละ 1 หยด จำานวน 2 ตำาแหน่ง 

แตล่ะตำาแหนง่ปดิด้วยแผน่พลาสตกิใสกันน้ำาขนาดกว้าง 

1.5 ซม. ยาว 1.5 ซม. ส่วนต้นแขนขวาด้านในหลังจาก

ทำาความสะอาดด้วยสำาลีแอลกอฮอล์แล้ว ปิดด้วยแผ่น

พลาสติกใสกันน้ำาขนาดกว้าง 1.5 ซม. ยาว 1.5 ซม.  

2 ตำาแหนง่เช่นเดยีวกับแขนข้างซ้าย ทิง้ไว้แปลผลทีห่ลงั

ทดสอบนาน 15 นาที และ 48 ชั่วโมง

 การแปลผล ทำาโดยแพทย์ มีการแปลผล 2 รอบ 

รอบที่ 1 หลังทำาการทดสอบ 15 นาที โดยแกะแผ่น

พลาสติกใสกันน้ำาออกข้างละหน่ึงแผ่น ตรวจสอบลักษณะ

ผิวหนังว่ามีผื่นแดงเกิดขึ้นหรือไม่ และการแปลผลรอบ

ที่ 2 จะนัดมาแปลผลที่หลังทำาการทดสอบ 48 ชั่วโมง 

โดยแกะแผ่นพลาสติกใสท่ีเหลือข้างละแผ่นออก แล้ว

แปลผลอีกครั้งในลักษณะเดียวกับรอบแรก หากสิ้นสุด



21

ดุษฎี อ่ำ�พูล  พัชรีพร แซ่เซียว  เจษฎ� นพวิญญูวงศ์

THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY
Vol. 17 No. 2 : July - December 2016

การทดสอบแล้วพบว่าอาสาสมัครมีอาการระคายเคือง

หรอืแพท้างผวิหนงั จะไดร้บัการรักษาโดยไดร้บัยา 0.1% 

Triamcinolone acetonide ซึ่งเป็นยาสเตียรอยด์ครีม

ทาเฉพาะที่รักษาอาการแพ้ระคายเคือง หรือหากการ

แปลผลหลังการทดสอบ 15 นาที พบการระคายเคือง

หรือแพ้ทางผิวหนังให้สิ้นสุดการทดสอบทั้งหมดทันที 

และได้รับการรักษาโดยยาสเตียรอยด์ครีมทาเฉพาะท่ีทันที

 ระยะที่ 2 การศึกษาผลการรักษา

 เกณฑ์ในการคัดผูป่้วยเข้าในการศึกษา (Inclusion 

criteria)

 ผูป่้วยทีไ่ดรั้บการวินจิฉัยโดยโสต ศอ นาสกิแพทย์ 

ว่าเป็นโรคเช้ือราในช่องหู ท่ีไมม่แีก้วหูทะล ุท่ีมอีายุต้ังแต ่

18 ปีข้ึนไป และไม่ได้เข้าร่วมเป็นอาสาสมัครทดสอบ

อาการแพ้ทางผิวหนังของยาหยอดหู 2 % ketoconazole 

มาก่อนหน้านี้

 เกณฑ์ในการคัดผู้ป่วยออกจากการศึกษา (Exclu-

sion criteria)

 1. ผู้ป่วยที่ได้รับยาฆ่าเชื้อราก่อนมาโรงพยาบาล 

1 สัปดาห์

 2. ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาในกลุ่ม azole

 3. ผู้ป่วยที่มีการตั้งครรภ์

 4. ผู้ป่วยท่ีมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง ได้แก่ เบาหวาน

ที่ควบคุมได้ไม่ดี ผู้ป่วยที่ต้องรับเคมีบำาบัด ได้รับยา 

กดภูมิคุ้มกัน ผู้ป่วยปลูกถ่ายไขกระดูก ผู้ป่วยโรคเอดส์

หรือติดเชื้อเอชไอวี

 ผู้ป่วยทุกรายท่ีเข้ามาในงานวิจัยจะได้รับการประเมิน

เก่ียวกับอาการ และได้รับการตรวจร่างกายด้วยกล้อง

ส่องหู (otoscope) เพ่ือประเมินช่องหูทุกราย หากอาการ

และการตรวจร่างกายเข้าได้กับโรคจะนำาไปส่องกล้อง 

microscope เพื่อเก็บสิ่งตรวจในรูปแบบข้ีหูที่มีเช้ือรา

ติดอยู่ 2 ช้ิน ช้ินที่ 1 นำาไปป้ายสไลด์และหยด  

10% KOH เพือ่ประเมนิรปูรา่งลกัษณะของเช้ือรา และ

ช้ินท่ี 2 ส่งเพาะเช้ือรา ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาด้วย 

การดูดทำาความสะอาดหู จากนั้นหยอดยาหยอดหู 2% 

ketoconazole จนเต็มช่องหูค้างไว้ 5 นาที จากนั้นใช้

สำาลีก้อนปิดช่องหูแล้วลุกข้ึน ใช้สำาลีเช็ดตัวยาที่ค่อยๆ

ไหลซึมออก ก่อนกลับบ้านผู้ป่วยจะได้รับคำาแนะนำาให้ 

งดเว้นการแคะหูด้วยไม้พันสำาลีหรืออุปกรณ์ใดๆที่ใช้

สำาหรับแคะหู งดการใช้ยาหยอดหูชนิดอื่นๆ หลีกเลี่ยง

ไม่ให้น้ำาเขา้ห ูและได้รับยาหยอดห ู2% ketoconazole 

กลับไปหยอดจนเต็มช่องหูในข้างท่ีได้รับการวินิจฉัยว่า

เป็นเชื้อราในช่องหู นานครั้งละ 5 นาที วันละ 2 ครั้ง 

(เช้าและเย็น) ผู้ป่วยจะได้รับการนัดมาติดตามผลการรักษา

หลังได้รับการรักษา 1 สัปดาห์ โดยแพทย์ผู้ทำาการวิจัย

ประเมินส่องหูด้วยกล้อง microscope ผู้ป่วยที่อาการ

แสดงลดลงหรอืหายไป ตรวจรา่งกายไมพ่บลกัษณะของ

เช้ือราในช่องหู จะใช้ไมพ้นัสำาลขีนาดเลก็ป้ายผนงัช่องหู

ช้ันนอกส่งตรวจย้อมเช้ือรา หากไม่พบเช้ือราจะถือว่า

การรักษาได้ผลดี ผู้ป่วยท่ียังมีอาการของโรคเช้ือราในช่องหู

และตรวจพบว่ามีเช้ือราในช่องหูจะถือว่าการรักษาไม่ได้ผล 

ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาด้วยการดูดทำาความสะอาดหู 

และได้รับยาหยอดหู 1% clotrimazole ซ่ึงเป็นการรักษา

มาตรฐาน ไปหยอดหูแทนยาหยอดหู 2% ketoconazole

ผลการศึกษา

 การทดสอบอาการระคายเคืองหรือแพท้างผวิหนงั

ของยาหยอดหู 2 % ketoconazole จากการทดสอบ 

skin patch test ไม่พบอาการระคายเคือง คัน หรือ

อาการแพ้ทางผิวหนังเลยในประชากรทั้งหมด 10 คน 

จึงทำาการวิจัยเพื่อศึกษาประสิทธิผลของยาหยอดหู  

2% ketoconazole ในการรักษาโรคเช้ือราในช่องหูต่อไป

 ผลการวิจัยเพื่อศึกษาประสิทธิผลของยาหยอดหู 

2% ketoconazole ในการรักษาโรคเช้ือราในช่องหู  

มีผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งหมด 22 คน เป็นจำานวน 24 หู 

เพศชาย 8 หู เพศหญิง 16 หู มีอายุระหว่าง 15-71 ปี 

อายุเฉลี่ย 47 ปี ในจำานวนนี้มีโรคประจำาตัว ได้แก่  

ปากแหวง่เพดานโหว่ผา่ตดัรกัษาแลว้ 1 ราย ภมูแิพจ้มกู 

1 ราย เส้นประสาทหูเสื่อมแต่กำาเนิดไม่ทราบสาเหตุ  

1 ราย เบาหวานท่ีคุมน้ำาตาลได้ดีโดยยารับประทาน 1 ราย
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 ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคแสดงในตารางที่ 1 

อาการของโรคเช้ือราในช่องหูท่ีพบแสดงในตารางที่ 2 

โดยเม่ือนำาข้ีหูท่ีมีเช้ือราไปย้อม KOH ท้ังหมดพบลักษณะ

ท่ีเข้าได้กับเช้ือรา ผลการเพาะเช้ือราแสดงในตารางท่ี 3 

และผลการรักษาเชื้อราในช่องหูแสดงในตารางที่ 4

 ผู้ป่วยทุกรายไม่พบว่ามีอาการระคายเคือง แสบ

หู หรือภาวะแทรกซ้อนใดๆ

หูที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเชื้อราในช่องหู จะได้รับการ

รักษาโดยการดูดทำาความสะอาดช่องหูภายใต้กล้อง mi-

croscope แล้วหยอดหูด้วยยาหยอดหู 2% keto-

conazole จนเต็มช่องหูค้างไว้ 5 นาที และได้รับยานี้

กลับไปรักษาวันละ 2 ครั้ง (เช้า-เย็น) เป็นเวลา 1 

สัปดาห์ พบว่าการรักษาได้ผลดี 20 หู กล่าวคือ อาการ

แสดงลดลงหรอืหายไป ตรวจรา่งกายไมพ่บลกัษณะของ

เชื้อราและย้อม KOH ไม่พบเชื้อรา แต่มี 4 หูที่การ

รักษาไม่ได้ผล คือ อาการแสดงเท่าเดิมหรือลดลงเล็ก

น้อย และยังตรวจร่างกายพบลักษณะของเชื้อราในช่อง

หู โดย 1 หู เพาะเชื้อราพบ Mixed Fungal infection 

(Aspergillus spp. and Candida spp.) 2 หู เพาะ

เชื้อราพบ Aspergillus spp. โดยทั้ง 3 หู ผู้ป่วยไม่มี

โรคประจำาตัวใดๆ ส่วนอีก 1 หู ที่การรักษาไม่ได้ผล ผู้

ป่วยมีโรคประจำาตัวเป็นเส้นประสาทหูเสื่อมแต่กำาเนิด

โดยไม่ทราบสาเหตุ ต้องใส่เครื่องช่วยฟังเป็นประจำา 

ย้อม 10% KOH Whitish cotton-like จากในช่องหู

พบ yeast cell แต่ไม่พบเช้ือราจากการเพาะเช้ือ 

(ตารางที่4)

 จากการวิจยันีพ้บว่าการใช้ยาหยอดหู 2% keto-

conazole ในการรักษาโรคเชื้อราในช่องหู หายจำานวน 

20 หูจากทั้งหมด 24 หู เท่ากับร้อยละ 83.3 โดยมีค่า 

95% CI 0.62-0.95

ตารางที่ 1 ตารางแสดงปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคเชื้อราในช่องหู

ปัจจัยเสี่ยง จำานวนหู (n = 24) ร้อยละ

แคะหูหรือปั่นหูด้วยไม้พันสำาลีเป็นประจำา 23 96

ใช้ยาฆ่าเชื้อหยอดหูมากกว่า 7 วัน 1 4

มีโรคเชื้อราที่ผิวหนังบริเวณอื่น - 0

ว่ายน้ำาหรือเล่นกีฬาทางน้ำาเป็นประจำา - 0

ใส่เครื่องช่วยฟัง* 1 4

*รายที่ใส่เครื่องช่วยฟัง มีแคะหูหรือปั่นหูด้วยไม้พันสำาลีเป็นประจำาเป็นปัจจัยเสี่ยงร่วมด้วย

ตารางที่ 2 ตารางแสดงอาการของโรคเชื้อราในช่องหู

อาการ จำานวนหู (n = 24) ร้อยละ

คันหู 23 96

ปวดหู 8 33

ของเหลวไหลจากหู 5 20

การได้ยินลดลง 11 45

เสียงดังในหู 2 8
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ตารางที่ 3 ตารางแสดงผลการเพาะเชื้อรา

เชื้อ จำานวนหู (n = 24) ร้อยละ

Aspergillus spp. 10 41.6

Candida spp.  3 12.5

Mixed Fungal infection

(Aspergillus spp. and Candida spp.)

 2  8.3

Microsporum spp.  2  8.3

No growth  7 29.1

ตารางที่ 4 ตารางแสดงผลการรักษาเชื้อราในช่องหู

ลำา
ดับ

ที่

เพศ อายุ
ก่อนรักษา หลังรักษา

Physical
examination

KOH culture
Physical 

examination
KOH

1 ญ 49 Whitish- cottonlike Hyphae Aspergillus spp. Normal Not found
2 ญ 66 greasy debris Hyphae No growth Normal Not found
3 ญ 20 Whitish-otorrhea, erythema of EAC Yeast cell No growth whitish- cottonlike Yeast cell
4 ญ 65 Whitish- otorrhea Hyphae Aspergillus spp. Normal Not found
5 ญ 16 Whitish- cottonlike Hyphae No growth Normal Not found
6 ช 56 greasy debris Hyphae Aspergillus spp. Normal Not found
7 ช 56 Whitish-otorrhea, erythema of EAC Yeast cell,

Hyphae
Aspergillus spp. whitish- cottonlike Hyphae

8 ญ 41 Whitish-otorrhea, erythema of EAC Yeast cell,
Hyphae

Candida spp. Normal Not found

9 ญ 41 Whitish-otorrhea, erythema of EAC Yeast cell,
Hyphae

Candida spp. Normal Not found

10 ญ 49 Whitish- cottonlike Hyphae Aspergillus spp. Normal Not found
11 ญ 44 Whitish- otorrhea Hyphae Aspergillus spp. Normal Not found
12 ช 46 Whitish- cottonlike Hyphae Aspergillus spp. Normal Not found
13 ช 71 Whitish- cottonlike Hyphae Microsporum spp. Normal Not found
14 ช 71 Whitish- cottonlike Hyphae Microsporum spp. Normal Not found
15 ญ 62 greasy debris Yeast cell No growth Normal Not found
16 ช 42 Whitish- cottonlike Hyphae Aspergillus spp. whitish- cottonlike Hyphae
17 ญ 68 Whitish-otorrhea, erythema of EAC Hyphae Aspergillus spp. Normal Not found
18 ช 46 Whitish-cottonlike, erythema of EAC, 

TM
Hyphae Aspergillus spp.,

Candida spp.
Normal Not found

19 ญ 22 Whitish- cottonlike Yeast cell Candida spp. Normal Not found
20 ญ 68 Whitish- otorrhea, Edema of EAC,

erythema of EAC, TM
Yeast cell,
Hyphae

Aspergillus spp.,
Candida spp.

Whitish- cottonlike Yeast cell,
Hyphae

21 ช 15 Whitish-cottonlike, erythema of EAC Hyphae Aspergillus spp. Normal Not found
22 ญ 55 Whitish- cottonlike Hyphae No growth Normal Not found
23 ญ 20 Whitish- cottonlike Hyphae Aspergillus spp. Normal Not found
24 ญ 50 greasy debris Hyphae No growth Normal Not found
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บทวิจารณ์

 โรคเช้ือราในช่องหู เป็นโรคติดเช้ือของหูท่ีพบได้บ่อย 

จากงานวิจัยที่ผ่านมาพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมาด้วย

อาการคันหู น้ำาหรือหนองไหลออกจากหู ปวดหู การได้ยิน

ลดลง และอาจมีเสียงดังในหูร่วมด้วย(1,2,3,17) ซ่ึงจาก

งานวิจัยฉบับนี้ก็พบผู้ป่วยมาด้วยอาการแสดงดังกล่าว

เช่นกัน โดยพบอาการคันหูมากท่ีสุด รองลงมาเป็น 

การได้ยินลดลงและปวดหูตามลำาดับ การวินิจฉัยอาศัย

ประวตัิ อาการแสดง และการตรวจร่างกายพบลักษณะ

ท่ีเข้าได้กับเช้ือรา ส่วนการย้อมเช้ือราหรือเพาะเช้ือราน้ัน

ทางปฏิบัติไม่นิยมทำามากนัก เพราะจากการตรวจร่างกาย

ลักษณะของเช้ือราค่อนข้างชัดเจน และการรักษาด้วย

ยาต้านเช้ือราร่วมกับการดูดทำาความสะอาดช่องหู โรคก็

มักจะให้หายได้เร็วก่อนที่การเพาะเชื้อราจะขึ้นเชื้อ

 จากงานวิจัยฉบับนี้ผลการเพาะเช้ือรา พบเช้ือ 

Aspergillus spp. มากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 41.6  

รองลงมาเป็นเชื้อ Candida spp. คิดเป็นร้อยละ 12.5 

และ Microsporum spp. คิดเป็นร้อยละ 8.3 ตามลำาดับ 

ซ่ึงก็เข้าได้กับงานวิจัยที่ผ่านมา(1,2,3,14,16) ที่พบว่าเช้ือ 

ก่อโรคเชื้อราในช่องหูอันดับ 1 คือ Aspergillus spp. 

อันดับ 2 คือ Candida spp. แต่ในงานวิจัยน้ีมีบางส่วน

ที่เพาะไม่พบเชื้อรา เป็นจำานวน 7 จากทั้งหมด 24 หู 

โดยท่ีอาการแสดง การตรวจร่างกาย และย้อม 10% KOH 

เข้าได้กับลักษณะของเชื้อรา สาเหตุที่เพาะเชื้อราไม่พบ

เช้ือนัน้ อาจเกิดจากผูป้ว่ยบางรายมเีช้ือราติดผนงัช่องหู

เพียงเล็กน้อย ทำาให้การป้ายสิ่งส่งตรวจได้มาปริมาณ

น้อยเกินไป ซึ่งจากงานวิจัยที่ผ่านมาวินิจฉัยเชื้อราจาก

ประวัติและตรวจร่างกาย ส่วนการเพาะเช้ือรานั้นก็มี

จำานวนหนึ่งที่เพาะเช้ือราไม่ข้ึนเช่นกัน งานวิจัยของ 

Hueso และคณะ พบเชื้อราจากการเพาะเชื้อ 87 ราย 

จากทั้งหมด 107 ราย (ร้อยละ 81.3)(18) และงานวิจัย

ของ Kumar พบเชื้อราจากการเพาะเชื้อ 82 ราย จาก

ทั้งหมด 108 ราย (ร้อยละ 75.9)(16)

 ผลงานวิจัยพบผลของการใช้ยาหยอดหู 2% 

ketoconazole ในการรักษาโรคเช้ือราในช่องหูได้ผลดี 

คือ อาการแสดงลดลงหรือหายไป ตรวจร่างกายไม่พบ

ลักษณะของเชื้อรา และย้อม KOH ไม่พบเชื้อรา 20 หู

จากทั้งหมด 24 หู โดยมีค่า 95% CI 0.62-0.95  

ดังนั้นจากผลงานวิจัยนี้ยาหยอดหู 2% ketoconazole 

สามารถเป็นตัวเลือกหนึ่งในการใช้รักษาเช้ือราในช่องหู 

หรือเลือกใช้เมื่อใช้ยาตัวแรกไม่ได้ผล โดยงานวิจัยของ 

Kumar(16) พบ Aspergillus spp ที่ไม่ตอบสนองต่อยา 

clotirimazole มีมากกว่าไม่ตอบสนองต่อยา ketoconazole 

โดยพบได้ร้อยละ 35.21 และ 12.67 ตามลำาดับ

 นอกจากยาหยอดหู 2% ketoconazole จะได้

ผลดีในการรักษาโรคเช้ือราในหูแล้ว ยังไม่พบว่าเกิดมีภาวะ

แทรกซ้อนใดๆ โดยเฉพาะไม่พบว่ามีอาการระคายเคือง

หรือแสบหู เมื่อเทียบกับยาหยอดหู 1% clotrimazole 

ที่มีใช้อยู่ในประเทศไทย และอาจจะนำามาใช้ในผู้ป่วย 

ที่มีแก้วหูทะลุได้เนื่องจากยา ketoconazole ไม่พบว่า

มี ototoxic(2) ซ่ึงต้องรอการศึกษาว่ามีภาวะแทรกซ้อนใด

ในผู้ป่วยแก้วหูทะลุเพิ่มเติมต่อไปในอนาคต

 ข้อจำากัดของงานวิจยัฉบบันีไ้ดแ้ก่ งานวิจยัฉบบันี้

เป็นงานวิจัยเชิงทดลอง Pre-experimental design 

(one-shot case study design) ไมม่กีลุม่เปรียบเทียบ 

และประชากรมีจำานวนค่อนข้างน้อย จึงมีข้อเสนอแนะ

ให้มีการศึกษาผลการรักษาเปรียบเทียบกับยาหยอดหู 

1% clotrimazole ซึ่งเป็นการรักษามาตรฐานต่อไป 

สรุปผลการศึกษา

 การศึกษาประสิทธิผลของการใช้ยาหยอดหู 2% 

ketoconazole ในการรักษาโรคเชื้อราในช่องหู พบว่า

ไดผ้ลด ีคือ อาการแสดงลดลงหรอืหายไป ตรวจรา่งกาย

ไม่พบลักษณะของเชื้อรา และย้อม 10%KOH ไม่พบ

เช้ือรา 20 หูจากท้ังหมด 24 หู จึงถือเป็นยาตัวเลือกหน่ึง

ในการใช้รักษาเช้ือราในช่องหู หรือเลือกใช้เม่ือใช้ยาตัวแรก

ไม่ได้ผล ในกลุ่มผู้ป่วยที่แก้วหูไม่ทะลุ
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บทคัดย่อ

 โรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้เป็นโรคท่ีมีความผิดปกติของระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายชนิดหนึ่ง โดยเป็น IgE  

mediated type I hypersensitivity reaction ที่เกิดบริเวณเยื่อบุจมูก ซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

อย่างมาก และมีจำานวนผู้ป่วยเพิ่มข้ึนทั่วโลก ขิงเป็นสมุนไพรที่มีการใช้แพร่หลายและต่อเนื่องเป็นเวลานาน มีฤทธิ์

ต้านการแพ้และการอักเสบท่ีดี ประกอบกับไม่มีรายงานความเป็นพิษและผลข้างเคียงท่ีรุนแรงการศึกษานี้จึงวิจัย

ประสทิธผิลของสารสกัดขิงในการรกัษาโรคจมกูอกัเสบจากภมูแิพ ้เป็นการศกึษาแบบก่ึงทดลอง ให้อาสาสมคัรจำานวน 

12 คน ทานยาสารสกัดขิง 500 มิลลิกรัมต่อวัน เป็นเวลา 6 สัปดาห์ วัดผลด้วยการประเมินคะแนนอาการโดยรวม

ทางจมูก, แบบประเมินคุณภาพชีวิต และการสอบถามอาการไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดขึ้น นัดติดตามอาการในสัปดาห์

ที่ 3 และสัปดาห์ที่ 6 ผลการศึกษาพบว่า สารสกัดขิงสามารถลดอาการทางจมูกและเพิ่มคุณภาพชีวิตได้ หลังจาก

ทานยาเป็นเวลา 3 สัปดาห์ โดยไม่มีอาการไม่พึงประสงค์ร้ายแรง ดังนั้น จึงอาจสรุปได้ว่าขิงมีแนวโน้มที่จะรักษา

อาการของโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ได้ดี

คำาสำาคัญ: สารสกัดขิง, โรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้

1 ภาควิชาโสต ศอ นาสิก คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
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The Studies of the Effectiveness of Ginger Extract in the 
Treatment of Allergic Rhinitis Patients

Waipoj Chanvimalueng1*, Rodsarin Yamprasert2, Arunporn Itharat3, 4, Nichamon Mukkasombut3

Abstract

 Allergic rhinitis (AR) is a global health problem and the prevalence of AR continues to increase 

worldwide. Ginger	(Zingiber	officinale Roscoe) is used widely as a spice throughout the world. 

Ginger extracts have been reported to have high potential anti-allergic and anti-inflammatory  

activities. Aim of the study: To investigate the clinical efficacy of ginger extract in treating AR. 

Methods: A quasi – experiment study, 12 patients received ginger extract 500 mg. per day for  

6 weeks. All patients were followed up at 3 week and 6 week for the evaluation of the efficacy 

by using total nasal symptom scores,rhinoconjunctivitisquality of life questionnaire and history taking 

for adverse events. Results: Ginger extract can reduced nasal symptoms and improve quality of 

life after taking ginger extract for three weeks with no serious adverse events. In addition, ginger 

has a tendency to treat the symptoms of allergic rhinitis as well.

Keyword : Ginger extract, Allergic rhinitis
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2 Student of Doctor of Philosophy (Applied Thai traditional Medicine), Faculty of Medicine
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บทนำา

 โรคจมกูอกัเสบจากภมูแิพ ้เป็นโรคทีม่กีารอกัเสบ

ของเย่ือบุจมูกหลังจากได้รับการกระตุ้นด้วยสารก่อภูมิแพ้ 

เช่น ฝุ่นละอองไรฝุ่นขนสัตว์เล้ียงหรือละอองเกสรของหญ้า 

เป็นต้น จนเกิดภาวะภูมิคุ้มกันไวเกินชนิดที่ 1 ทำาให้มี

อาการคันจมกู จาม น้ำามกูไหล และคัดจมกู สถานการณ์

ของโรคภูมิแพ้ในปัจจุบันมีอุบัติการณ์เพิ่มข้ึนทั่วโลก 

รวมทั้งในประเทศไทย จากการสำารวจในประเทศไทย

ภายในระยะเวลา 40 ปีที่ผ่านมาพบว่า มีอุบัติการณ ์

ของผู้ป่วยโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ เพิ่มขึ้น 3-4 เท่า

โดยเฉพาะในเมืองใหญ่ท่ีมีมลพิษทางอากาศเพ่ิมข้ึน โรคน้ี

มีความรุนแรงต้ังแต่ระดับน้อยไปถึงมาก และมีผลกระทบ

ตอ่การใช้ชีวิตอยู่ในสงัคมของผูป่้วยเมือ่เทยีบกับคนปกติ

ทั่วไปทำาให้คุณภาพชีวิตทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และ

การเข้าสังคมแย่ลง(1)ประกอบกับหากผู้ป่วยไม่ได้รับ 

การรักษาอย่างถูกต้อง อาจเกิดโรคแทรกซ้อนตามมาได้ 

เช่น โรคหูชั้นกลางอักเสบ, โรคหอบหืด, ไซนัสอักเสบ, 

ริดสีดวงจมูก, นอนกรน และ/หรือ ภาวะหยุดหายใจ

ขณะหลับเป็นต้น(2) ดังน้ันการมองหาทางเลือกในการรักษา

จึงเป็นสิ่งจำาเป็นโดยเฉพาะการรักษาด้วยสมุนไพร

 ขิงเปน็สมนุไพรรสร้อน ท่ีมกีารใช้อย่างแพร่หลาย 

โดยใช้เป็นอาหารและใช้เป็นส่วนประกอบของตำารับ 

ยารักษาโรคต่างๆ ทั้งในทางแพทย์แผนไทยและแพทย์

แผนจีน โดยเฉพาะใช้รักษาโรคภูมิแพ้และหอบหืด(3, 4)

นอกจากนี้ขิงยงัถูกบรรจุอยู่ในบัญชียาหลักจากสมุนไพร 

พ.ศ.2554(5) อกีด้วย ทฤษฎทีางการแพทย์แผนไทย ระบุ

ว่าขิงเป็นสมุนไพรท่ีมีรสร้อนซ่ึงจะช่วยปรับสมดุลธาตุ 

ในร่างกายมนุษย์ได้เป็นอย่างดี

 ในปีพ.ศ. 2556 คุณศุณิตา มากชูชิต ได้ทำา 

การศึกษาฤทธิ์ต้านการแพ้จากการยับย้ังเอ็นไซม์ 

β-hexosaminidase ในเซลล์ RBL-2H3 (rat baso-

philic leukemia) พบว่าเหง้าขิงแห้งมีฤทธิ์ต้านการแพ้

ท่ีดี (IC50 = 12.93 ± 1.28 µg/ml) และเม่ือนำาสารสกัดขิง

ไปทดสอบฤทธิต้์านการแพใ้นสตัวท์ดลอง ก็พบว่ามฤีทธิ์

ตา้นการแพท้ีดี่มากเช่นกัน(6) มกีารทดสอบความเป็นพษิ

เฉียบพลัน (14 วัน) และพิษกึ่งเฉียบพลัน (32 วัน) 

ของสารสกัดขิงช้ันเอทานอลในหนูแฮมเตอร์เพศผู้และ

เพศเมีย โดยป้อนสารสกัดขิงทางปากขนาด 1,000, 

3,000 และ 5,000 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม พบว่าไม่ทำาให้

สัตว์ทดลองตาย พบเพียงอาการระคายเคืองกระเพาะ

อาหารแต่อาการจะหายได้เองภายในเวลา 1 ช่ัวโมง 

หลังได้รับสารสกัด และไม่มีผลทำาให้เกิดความผิดปกติของ

อวัยวะ(7) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาฤทธิ์ทางเภสัชวิทยา

อื่นๆ พบว่าขิงมีฤทธ์ิต้านการอักเสบ, ฤทธ์ิระงับปวด, 

ฤทธิ์ต่อต้านเนื้องอก, และฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ(8) ลด

อาการคล่ืนไส้(9) กระตุ้นการทำางานของลำาไส้และกระเพาะ

อาหาร(10) ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ(11) ฤทธ์ิต้าน 

การเกิดลิ่มเลือด (12) และส่งเสริมการทำางานของตับ(13) 

เป็นต้น

 เน่ืองจากขิงเป็นสมุนไพรท่ีมีการใช้อย่างแพร่หลาย 

ไม่มีรายงานความเป็นพิษและผลข้างเคียงที่รุนแรง 

จากยา และมกีารศึกษาเบ้ืองต้นทัง้ในหลอดทดลองและ

ในสัตว์ทดลองมาแล้วว่ามีฤทธิ์ในการต้านการแพ้แต่ยัง

ไม่เคยมีรายงานด้านประสิทธิผลในการรักษาโรคจมูก

อักเสบจากภูมิแพ้ในมนุษย์ ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจ

ที่จะศึกษาประสิทธิผลของสารสกัดขิงในการรักษาโรค

จมูกอักเสบจากภูมิแพ้เพ่ือเป็นข้อมูลเบ้ืองต้นท่ีจะนำาไปสู่

การวิจัยในผู้ป่วยโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ต่อไป

วิธีการศึกษา

 รูปแบบงานวิจัย

 งานวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi – experiment-

study) โดยเป็นการศกึษานำารอ่ง เพือ่ศกึษาประสทิธิภาพ

ของสารสกัดขิงในการรักษาอาการของผู้ป่วยโรคจมูก

อักเสบจากภูมิแพ้ ที่มาเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ จังหวัดปทุมธานี ประเทศไทย



ไวพจน์ จันทรวิเมลือง  รสรินทร์ แหวมประเสริฐ  อรุณพร อิฐรัตน์  ณิชมน มุขสมบัติ

29
THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY
Vol. 17 No. 2 : July - December 2016

 อาสาสมัคร

 ผู้ป่วยโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้จำานวน 12 คน 

อายุต้ังแต่ 20-60 ปี ทีม่าเข้ารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาล

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ โดยมีเกณฑ์ ดังนี้

 เกณฑ์การคัดเข้า

 1. ประวัติเป็นเย่ือบจุมกูอกัเสบจากการแพ ้(ตาม

เกณฑ์ของ Allergic Rhinitis and its Impact on 

Asthma (ARIA)) โดยอาสาสมัคร มีอาการคันในจมูก, 

น้ำามูกไหล ทางจมูก, น้ำามูกไหลลงคอ, จาม และ คัดจมูก 

เป็นเวลา 6 เดือน ร่วมกับการซักประวัติและตรวจร่างกาย

อย่างละเอียดโดยแพทย์เฉพาะทาง

 2. ถูกวนิจิฉยัว่าเป็นโรคเย่ือบุจมกูอกัเสบจากการ

แพ้กลุ่ม moderate to severe disease โดย โสต ศอ 

นาสิกแพทย์และมีค่าคะแนนอาการทางจมูกโดยรวม

ตั้งแต่ 7 คะแนนข้ึนไป จากเกณฑ์การประเมินของ 

Total nasal symptom score (TNSS) โดย TNSS 

เป็น subjective evaluation tool เพื่อประเมินอาการ

ของผู้ป่วยโรคภูมิแพ้ ซ่ึง 7-12 คะแนนจะอยู่ในกลุ่ม 

moderate – severe symptom

 3. ไมเ่ป็นโรคเก่ียวกับทางเดินหายใจ เช่น วัณโรค 

ริดสีดวงจมูกโรคหอบหืดในระยะรุนแรง

 4. ไม่มีประวัติโรคประจำาตัว ได้แก่ โรคไต โรคหัวใจ 

โรคตับ โรคลมชัก โรคความดันโลหิตสูง และโรคนิ่ว 

ในถุงน้ำาดี

 5. สามารถหยุดการใช้ยากลุ่ม Anti-histamine 

และยาพ่นจมูกกลุ่ม corticosteroid ได้เป็นเวลา 1 สัปดาห์

ก่อนเริ่มรับประทานยาในโครงการวิจัย

 เกณฑ์การคัดออก

 1. อาสาสมัครที่รับประทานยากลุ่มสารกันเลือด

เป็นลิ่ม และยาต้านการจับตัวของเกล็ดเลือด

 2. ผู้ที่แพ้ขิง

 วิธีการทดลอง

 โครงการวิจัยน้ีได้ผ่านการพิจารณาและได้รับหนังสือ

รับรองจาก คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 1 (คณะแพทยศาสตร์) 

เม่ืออาสาสมัครตัดสินใจและเซ็นใบยินยอมเข้าร่วมโครงการ 

อาสาสมัครจะได้รับคำาแนะนำาในการปฏิบัติตัวระหว่าง

การเข้าร่วมโครงการและอาสาสมัครจะได้รับการตรวจ

ร่างกายโดยโสต ศอ นาสิกแพทย์โรงพยาบาลธรรมศาสตร์

เฉลิมพระเกียรติ หากผลการตรวจของอาสาสมัครเป็นไป

ตามเกณฑ์การคัดอาสาสมัครเข้าโครงการ อาสาสมัครจึงจะ

เร่ิมรับประทานยาแคปซูลสารสกัดขิงขนาด 500 มิลลิกรัม

ต่อวัน โดยยา 1 แคปซูลมีสารสกัดขิง 125 มิลลิกรัม 

ที่ผลิตจากศูนย์วิจัยอาหารและยา คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์ ซ่ึงผา่นการควบคุมมาตรฐาน

สมุนไพรเรียบร้อย อาสาสมัครจะต้องรับประทานคร้ังละ 

2 แคปซูล วันละ 2 คร้ังหลังอาหารเช้าและเย็น เป็นเวลา 

6 สปัดาห์อาสาสมคัรจะต้องมาพบผูวิ้จยัเพือ่ตดิตามและ

ประเมินผลการรักษาทั้งสิ้น 2 ครั้ง คือ ในสัปดาห์ที่ 3 

และ 6 เพ่ือติดตามผลการรักษา และประเมินความร่วมมือ

ของอาสาสมัครในการรับประทานยาโดยมีการตรวจนับ

เม็ดยาทุกคร้ังหลังสิ้นสุดการรักษาในแต่ละสัปดาห์และ 

ประเมินการปฏิบัติตัวตามคำาแนะนำา

เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย

 1. Total nasal symptom score: TNSS

  เป็นแบบประเมิน เพื่อใช้ประเมินประสิทธิผล

ของสารสกัดขิงโดยการประเมนิความรนุแรงของอาการ

โดยรวมทางจมูกโดยแบบประเมิน Total nasal symptom 

score: TNSS ประกอบไปด้วย4 หัวข้อคือ น้ำามูกไหล, 

คันจมูก, คัดจมูก และ จาม(14) ซ่ึงมีเกณฑ์คะแนน 4 ข้อ 

(0 = ไม่มีอาการ - 3 = มีอาการรุนแรงมาก) หลังจากน้ัน

จะทำาการรวมคะแนนในแต่ละหัวข้อ รายงานผลเป็น

คะแนนโดยรวมทางจมกูและประเมนิผลตามเกณฑ์ดงันี้
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  - คะแนน น้อยกว่า 3 คะแนน อาการเล็กน้อย

มาก

  - คะแนน 3-6 คะแนน อาการเล็กน้อย

  - คะแนน 7-9 คะแนน อาการปานกลาง

  - คะแนน 10-12 คะแนน อาการรุนแรง

 2. Rhinoconjunctivitis Quality of Life 

Questionnaire: RQLQ

  เป็นแบบประเมินคุณภาพชีวิตโดยแบบประเมิน 

Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire: 

RQLQ ประกอบด้วยคำาถาม 28 ข้อ ใน 7 หัวข้อ 

(กิจกรรมที่ทำาได้จำากัด, ปัญหาการนอนหลับ, อาการ 

ทางจมูก, อาการทางตา, อาการที่ไม่ใช่อาการทางจมูก

หรือตา ปัญหาในการปฏิบัติ และอารมณ์) ในหัวข้อ

กิจกรรมท่ีทำาได้จำากัดจะให้ผู้ป่วยเลือก 3 กิจกรรมท่ีมีปัญหา

มากที่สุดจากอาการ Rhino conjunctivitis แล้วจึง

ประเมินผลกระทบที่เกิดข้ึนด้วยการให้คะแนน โดยมี

เกณฑ์คะแนน 7 ข้อ (0 = ไม่บกพร่องเลย - 6 = บกพร่อง

อย่างรุนแรง) รายงานผลเป็นคะแนนท้ังหมดเป็นค่าเฉล่ีย

ของทั้ง 28 ข้อ และคะแนนเฉลี่ยของแต่ละหัวข้อ(15)

การวิเคราะห์ผลทางวิจัย

 1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) 

ได้แก่ อายุ, น้ำาหนัก, ส่วนสูง, ความดันโลหิต, ดัชน ี

มวลกาย นำาเสนอโดยหาค่าเฉล่ีย และคำานวณเป็นร้อยละ 

(percentage)

 2. สถิติเชิงอนมุาน (Inferential statistics) ได้แก่ 

เปรียบเทียบค่าเฉล่ียภายในกลุ่มโดยใช้ repeated measured 

analysis of variance (ANOVA) ที่ 95%confident 

interval

ผลการวิจัย

 จากผลการศึกษาพบว่าอาสาสมัครท่ีเข้าร่วม

โครงการจำานวน 12 คน แบ่งเป็นเพศชาย 6 คน และ

เพศหญิง 6 คน โดยอาสาสมคัรสว่นใหญ่มดัีชนมีวลกาย 

และสัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ (ตารางท่ี 1) การประเมิน

ความรุนแรงของอาการทางจมูก (TNSS) ก่อนรับประทาน

สารสกัดขิงพบว่าอาสาสมคัรสว่นใหญ่มคีวามรุนแรงของ

อาการโดยรวมทางจมูกอยู่ในระดับปานกลาง และเมื่อ

ศกึษาอาการทางจมกูในแตล่ะด้าน พบว่าอาการคัดจมกู

เป็นอาการท่ีอาสาสมัครมีความรุนแรงมากท่ีสุด และอาการ

ที่มีความรุนแรงน้อยที่สุด คือ อาการจาม การประเมิน

คณุภาพชีวิตของอาสาสมคัรก่อนรบัประทานสารสกัดขิง

พบว่า โรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ส่งผลกระทบต่อคุณภาพ

ชีวิตของอาสาสมัครส่วนใหญ่ในระดับปานกลาง โดยที่

ปัญหาด้านกิจกรรมท่ีทำาได้จำากัด เป็นปัญหาท่ีส่งผลกระทบ

ต่ออาสาสมัครมากอันดับหน่ึง, ปัญหาด้านอาการทางจมูก

ส่งผลกระทบเป็นอันดับสอง และปัญหาด้านอาการทางตา 

ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตน้อยที่สุด

 ตารางที่ 1 ข้อมูลของอาสาสมัครที่เข้าร่วมโครงการวิจัย

ข้อมูล ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน

อายุ (ปี)
น้ำาหนัก (Kg.)
ส่วนสูง (cm.)
ดัชนีมวลกาย (kg/m2)
ความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว (mmHg)
ความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัว (mmHg)
ชีพจร (ครั้งต่อนาที)

36.4 ± 10.99
57.1 ± 8.91 

163.8 ± 10.15 
21.20 ± 2.02 
118.40 ± 9.51
82.70 ± 6.96
72.70 ± 11.53
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 การประเมินประสิทธิผลของยาสารสกัดขิงด้วย

แบบประเมินอาการโดยรวมทางจมูก เมื่อเทียบกับก่อน

รับประทานสารสกัดขิง พบว่า สารสกัดขิงสามารถลด

อาการทางจมูกได้ทุกอาการ (p < 0.001) นอกจากนี้ 

ยังพบว่าอาการโดยรวมทางจมกู, คนัจมกู, คดัจมกู และ

จามมีอาการลดลงตั้งแต่สัปดาห์ที่ 3 อย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ (p < 0.05) ส่วนอาการน้ำามูกไหล พบว่ามีอาการ

ลดลงในสัปดาห์ท่ี 6 อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p < 0.05) 

เม่ือทำาการเปรียบเทียบความแตกต่างของอาการในสัปดาห์

ท่ี 3 และสัปดาห์ท่ี 6 พบว่า น้ำามูกไหล, คันจมูก, คัดจมูก 

และจามมีแนวโน้มลดลงแต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ ยกเว้นอาการโดยรวมทางจมูกที่ลดลงอย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ (p < 0.01)

 การประเมินคุณภาพชีวิตของอาสาสมัครพบว่า 

คุณภาพชีวิตของอาสาสมัครในทุกๆด้าน มีคะแนนประเมิน

ลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p < 0.001) และ ดีข้ึน

ต้ังแต่สปัดาห์ท่ี 3 โดยมคีะแนนประเมนิลดลงอย่างมนียั

สำาคัญทางสถิต ิ(p < 0.01) และเมือ่ทำาการเปรียบเทยีบ

ความแตกต่างของคุณภาพชีวิตในทุกๆ ด้าน ระหว่าง

สัปดาห์ที่ 3 และสัปดาห์ที่ 6 ก็มีคะแนนลดลงอย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ (p < 0.05)

 เม่ือสอบถามอาการไม่พึงประสงค์จากการรับประทาน

ยาสารสกัดขิง พบเพียงอาการเรอ เท่านั้น ซึ่งหากทำา 

การวิเคราะห์แลว้พบว่า ขิงมสีรรพคุณในการชว่ยขับลม 

ช่วยเพิม่การเคลือ่นไหวของ Gastro duodenal ในภาวะ

อดอาหารและหลงัรับประทานอาหาร (10) ดังนัน้หลงัจาก

รับประทานสารสกัดขิงจึงอาจทำาให้เกิดอาการเรอตามมาได้ 

แต่เป็นอาการท่ีเกิดข้ึนเพียงเล็กน้อย หลังจากรับประทาน

ไปแล้ว 1 ชั่วโมง ซึ่งอาการดังกล่าวสามารถหายได้เอง

โดยไมต่อ้งทำาการรกัษาในอาสาสมคัรท่ีมอีาการข้างเคียง

จากยาทุกคน

บทวิจารณ์

 ขิงเป็นสมุนไพรใกล้ตัวพบในครัวเรือน นอกจาก

จะใช้เป็นอาหารได้แล้วยังเป็นสมุนไพรที่มีสรรพคุณ 

ทางยาทัง้ในตำารบัยาไทยยาจนี และอายุรเวทสว่นท่ีนยิม

นำามาใช้คือเหง้ามสีรรพคณุช่วยขับลมแก้ทอ้งอดืจกุเสยีด

แน่นเฟ้อ แก้คลื่นไส้ อาเจียน แก้หอบ ไอ ขับเสมหะ 

โดยมสีารสำาคญัทีพ่บมากกว่า 50 ชนดิสว่นใหญ่เป็นสาร

กลุ่ม monoterpenoids และกลุ่ม sesquiterpenoids 

การศกึษาฤทธ์ิทางเภสชัวทิยาพบว่าขิงมฤีทธ์ิต้านการแพ้

ทีดี่ทัง้ในเซลลแ์ละในสตัว์ทดลอง จากการศกึษาฤทธิต้์าน

การแพ้ ของคุณศุณิตา มากชูชิต ปี 2556 โดยศึกษา

จากการยับย้ังเอ็นไซม์ β-hexosaminidase ในเซลล์ 

RBL-2H3 (rat basophilic leukemia) พบว่าฤทธิ์ต้าน

การแพ้ของรากขิงแห้งมีค่า IC50 เท่ากับ 12.93 ± 1.28 

µg/ml และมีการศึกษาฤทธิ์ต้านภูมิแพ้ในสัตว์ทดลอง 

โดยศึกษาในหนูท่ีถูกชักนำาให้มี eosinophil มากข้ึน  

ด้วยวิธี Intraperitoneal injection Airways change 

of ovalbumin (OVA) จากการศึกษาพบว่าสารสกัด 

ช้ันน้ำาของขิงสามารถลดการอักเสบของทางเดินหายใจ

ได้โดย การระงับ Th2-mediated immune response 

ทำาให้ระดับ IL-4, IL-5 และ eotaxin ลดลงและพบว่า

สาร 6 –gingerols เป็นสารหลักในการออกฤทธิ์(6) 

นอกจากน้ียังมีการศึกษาฤทธ์ิต้านการอักเสบ พบว่าขิง 

มีฤทธิ์ต้านการอักเสบที่ดีมาก โดยสารสกัดขิงชั้น 95% 

เอทานอลมีฤทธ์ิยับย้ังการหล่ังไนตริกออกไซด์ เม่ือทดลอง

ในเซลล์ macrophage RAW264.7 โดยมีค่า IC50 = 13.76 

µg/ml(16) สารสกัดขิง ความเข้มข้น 1-100 มคก./มล. 

มีฤทธ์ิลดการอักเสบโดยจะไปยับย้ังการสร้างไนตริกออกไซด์

และ prostaglandin E2 (PGE2) เมื่อทดลองในเซลล์

กระดูกอ่อนของหมูท่ีเป็นโรคข้อเส่ือม(17) และท่ีความเข้มข้น 

100 มคก./มล. มีฤทธิ์ยับย้ังการทำางานของ Tumor 

necrosis factor-a (TNF-a) และเอนไซม์ cyclooxy-

genase 2 (COX-2) ซึ่งทำาให้มีผลลดการสร้าง TNF-a 

และ PGE2 รวมทั้งยังกดการแสดงออกของ nuclear 

factor kB (NF-kB) และ IkB-a ในเซลล์ synoviocytes 

ของคน(18)

 จากผลการศึกษาข้างต้น อาจสรุปได้ว่าขิงมีฤทธ์ิต้าน

การแพ้และต้านการอักเสบที่ดี ดังนั้น ขิงจึงมีแนวโน้ม
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ที่จะรักษาอาการของโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ได้ดี 

เพราะโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ เป็นโรคท่ีมีความผิดปกติ

ของระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายชนิดหนึ่ง โดยเป็น IgE 

mediated type I hypersensitivity reaction และทำาให้

เกิดการอักเสบบริเวณเย่ือบุจมูก ก่อให้เกิดอาการคัดจมูก, 

คันจมูก จาม และน้ำามูกไหล(19) ซ่ึงมีความสอดคล้องกับ

ผลงานวิจัยในคร้ังน้ีว่า การรับประทานสารสกัดขิงต่อเน่ือง

เป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ หลังอาหาร สามารถรักษาอาการ

ของโรคจมกูอกัเสบจากภมูแิพ ้และช่วยเพิม่คุณภาพชีวิต

ให้แก่ผู้ป่วยได้ ดังจะเห็นได้จากผลการประเมินอาการ

โดยรวมทางจมูกและคุณภาพชีวิตที่มีคะแนนลดลง

 งานวิจัยเร่ืองการศึกษาประสิทธิผลของสารสกัดขิง

ในการรักษาโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ ; การศึกษา

นำาร่องนี้เพื่อดูผลการรักษาในผู้ป่วยจริงเบ้ืองต้น และ

ควรดำาเนินการศึกษาวิจัยต่อในระดับการวิจัยทางคลินิก

ระยะที่ 2 โดยอาจทำาการเปรียบเทียบกับยาต้านการแพ้

ในปัจจุบัน และใช้รูปแบบการทดลอง Double Blind 

Randomize Controlled Trial ต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

 ขอขอบคุณ กองทุนภมูปิญัญาการแพทย์แผนไทย 

กรมพฒันาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ ทางเลอืก

ผู้ให้การสนับสนุนทุนวิจัย และศูนย์แห่งความเป็นเลิศ

ทางวิชาการดา้นการแพทย์แผนไทยประยุกต์ สถานการ

แพทย์แผนไทยประยุกต ์คณะแพทยศาสตร ์มหาวิทยาลยั

ธรรมศาสตร์

ตารางที่ 2 การประเมินประสิทธิผลของสารสกัดขิงด้วยคะแนนอาการทางจมูกและคุณภาพชีวิต

ข้อมูล สัปดาห์ที่ 0 สัปดาห์ที่ 3 สัปดาห์ที่ 6 p-value

อาการ

โดยรวม

ทางจมูก

อาการโดยรวมทางจมูก

น้ำามูกไหล

คันจมูก

คัดจมูก

จาม

7.50 (2.02)

1.83 (0.94)

1.67 (1.07)

2.41 (0.51)

1.58 (1.00)

3.83 (2.33)††

1.17 (0.83)

0.83 (0.72)†

1.08 (0.79)††

0.75 (0.87)†

2.00 (1.76)†††

0.75 (0.62)†

0.33 (0.49)††

0.58 (0.67)†††

0.33 (0.49)††

> 0.001

> 0.001

> 0.001

> 0.001

> 0.001

คุณภาพชีวิต

คุณภาพชีวิตโดยรวม

กิจกรรมที่ทำาได้จำากัด

ปัญหาการนอนหลับ

อาการที่ไม่ใช่อาการทางจมูกหรือตา

ปัญหาในการปฏิบัติ

อาการทางจมูก

อาการทางตา

อารมณ์

3.04 (1.20) 

4.11 (1.49) 

2.81 (1.79) 

2.56 (1.57) 

3.61 (1.47) 

3.88 (1.03) 

2.10 (1.52) 

2.75 (1.52) 

2.03 (1.02)††

2.61 (1.48)†† 

1.72 (1.20)† 

1.65 (0.96)†† 

2.50 (1.33)†

2.56 (1.39)††

1.50 (1.27)† 

2.04 (1.15)†

1.05 (0.82)†††

1.58 (1.60)††

0.69 (0.75)††

0.93 (0.83)††

1.28 (1.13)†††

1.41 (1.17)†††

0.63 (0.87)††

1.00 (1.10)††

> 0.001

> 0.001

> 0.001

> 0.001

> 0.001

> 0.001

0.001

> 0.001

Data represent mean (SD), statistic analysis: repeated measured ANOVA,
† แตกต่างจากสัปดาห์ที่ 0 อย่างมีนัยสำาคัญ (P value < 0.05), †† แตกต่างจากสัปดาห์ที่ 0 อย่างมีนัยสำาคัญ

(P value ≤ 0.01), และ ††† แตกต่างจากสัปดาห์ที่ 0 อย่างมีนัยสำาคัญ (P value ≤ 0.001)
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ภาพที่ 1 กราฟแท่งแสดงการเปรียบเทียบคะแนนอาการทางจมูกในสัปดาห์ที่ 0, 3 และ 6

* แตกต่างจากสัปดาห์ที่ 0 อย่างมีนัยสำาคัญ (P value < 0.05), ** แตกต่างจากสัปดาห์ที่ 0 อย่างมีนัยสำาคัญ

(P value ≤ 0.01), และ *** แตกต่างจากสัปดาห์ที่ 0 อย่างมีนัยสำาคัญ (P value ≤ 0.001) 

ภาพที่ 2 กราฟแท่งแสดงการเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตในสัปดาห์ที่ 0, 3 และ 6

* แตกต่างจากสัปดาห์ที่ 0 อย่างมีนัยสำาคัญ (P value < 0.05), ** แตกต่างจากสัปดาห์ที่ 0 อย่างมีนัยสำาคัญ

(P value ≤ 0.01), และ *** แตกต่างจากสัปดาห์ที่ 0 อย่างมีนัยสำาคัญ (P value ≤ 0.001) 
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Endoscopic Dacryocystorhinostomy for Adult Primary Acquired 
Nasolacrimal Duct Obstruction: Systematic review

Wirach Chitsuthipakorn, MD* , Piyada Chitsuthipakorn, MD**,

Kachorn Serisirikachorn, MD***, Likhit Khattiyawittayakun, MD***,

Kornkiat Snidvongs, MD, PhD***

Abstract

Background : Growing body of research addresses controversies regarding endoscopic dacryo-

cystorhinostomy (EDCR) in adult primary acquired nasolacrimal duct obstruction. This review focused 

on clinical trials and researches with regard to EDCR in the past 12 months.

Methods : The controlled vocabularies were used in Pubmed search starting from January, 1st 

2015 to January, 18th 2016. Search terms were “endoscop*”, “dacryocystorhinostomy”, “lacrimal 

duct obstruction”, “nasolacrimal duct”. All of the relevant studies were grouped and elaborated 

according to their outcomes.

Results : The search found 33 relevant publications. It is evident that EDCR is beneficial with 

success rate of 74-96.9%. Silicone stent brought similar effects when compared to without. Not 

only bringing no additional benefits, but stent may have a drawback as bacterial biofilms and 

physical deposits being demonstrated. Likewise, the application of MMC brought no additional 

benefits. The new indication of EDCR recently proposed was acute dacryocystitis.

Conclusion : Many aspects of EDCR were studied in order to achieve better outcomes. The success 

rate is promising for both chronic and acute dacryocystitis with nasolacrimal duct obstruction.

Keywords: dacryocystitis, endoscopy, dacryocystorhinostomy, nasolacrimal duct obstruction
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Introduction

 Primary acquired nasolacrimal duct obstruc-

tion (PANDO) is a disease of tear drainage 

system failure. Patients have epiphora, meaning 

continue tearing in the eyes, resulting in  

embarrassment and discomfort. Some may end 

up with acute or chronic dacryocystitis or even 

turn to orbital complications. The deterioration 

in quality of life can be cured by Dacryocysto-

rhinostomy (DCR).

 DCR can be performed by either external 

or endoscopic approach. Basically, the external 

approach is the gold standard; however, trend 

has been changed to endoscopic approach as 

endoscopic DCR (EDCR) offers comparable 

results without cosmetically unacceptable scars 

and risk of pump mechanism failure(1). EDCR 

is primarily done by otolaryngologists and  

oculoplastic surgeons who specially train in 

endoscopic surgery. The concepts and steps 

of the procedure are not different between the 

two subspecialties. The operation consists of 

applying endoscope via nasal opening in order 

to remove frontal process of maxilla and lacrimal 

bones covering lacrimal sac. The exposed lacrimal 

sac is incised and opened to permanently drain 

tear into nasal cavity bypassing nasolacrimal 

duct totally.

 There are many ongoing controversies about 

EDCR such as surgical techniques, surgical 

outcomes and adjunctive medications. This 

review aimed to update all relevant evidences 

regarding EDCR in adult patients with PANDO 

up until January 2016.

Material and Methods

 The controlled vocabularies were used in 

PubMed search starting from January, 1st 2015 

to January, 18th 2016. The search terms used 

were “endoscop*”, “dacryocystorhinostomy”, 

“lacrimal duct obstruction”, “nasolacrimal duct”. 

Articles are selected manually and categorized 

according to the purposes of the study and 

study outcomes.

 The exclusion criteria were pure external 

approach without comparison, exclusive pediatrics 

cases, traumatic cause, functional epiphora, 

recurrent epiphora, exclusive revision surgery, 

review of literatures, and non-English language 

studies. With regard to these criteria, we found 

33 relevant publications.

Literature Update

Success Rate of Different Approaches

 To date, there were 4 randomized controlled 

trials (RCT) that compared between different 

approaches. A systematic review and meta- 

analysis that included these RCTs and 15 other 

cohorts found that endoscopic mechanical DCR 

were comparable to external approach(2). Our 

current search found no additional RCT; however, 

2 prospective cohorts and a case series were 

found(3-5).

 Duwal et al. reported no difference in 

success rate between two approaches. The 

external DCR was done in 34 eyes, and the 

endoscopic DCR was done in 31 eyes with 

silicone tubes intubated. All patients received 
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postoperative topical steroid and antibiotic eye 

drops plus 7 days of oral antibiotics. Success 

was defined by symptomatic improvement and 

normal flow on syringing at 6 months. Success 

rate were 94.1% and 90.3% in external and 

endoscopic approach, respectively (p = 0.663). 

Total number of intraoperative and postoperative 

complications were also not different; specifically, 

26.5% and 19.4% in external and endoscopic 

approach, respectively (p = 0.496). Complications 

in external approach included bleeding, mucosal 

tear, bruise, wound infection, and wound gap. 

For endoscopic approach, they were bleeding, 

infection, and cheese wiring(3).

 Another group not only compared external 

versus endoscopic DCR, but also with tran-

scanalicular multidiode laser DCR (TC-DCR) as 

well. There were total of 92 patients being 

divided into 3 groups: external (n = 33), endo-

scopic (n = 30), and TC-DCR (n = 29), respec-

tively. All were done under general anesthesia. 

External and TC-DCR were performed by three 

ophthalmologists; on the other hand, the endo-

scopic approach was done by an otolaryngologist. 

All patients were intubated with silicone stents 

which were removed after 2 months. Oral  

antibiotics, antibiotic-steroid eye drops, nasal 

corticosteroid, and nasal irrigation were prescribed. 

Success was defined by anatomical and func-

tional outcomes, specifically, the ostium patency 

and resolution of epiphora. Anatomical success 

was 81.8%, 75.9%, and 76.7% (p = 0.824); the 

functional success was 81.8%, 74.4%, and 

73.3% (p = 0.626) in external, endoscopic, and 

TC-DCR groups, respectively. Complication rate 

was 21.2%, 31%, and 36.7% in external,  

endoscopic, and TC-DCR, respectively (p = 0.393). 

Most complications were granulation tissue and 

intranasal synechia from endoscopic DCR and 

TC-DCR(4).

 Goel et al. reported the use of transcan-

alicular laser-assisted DCR in 36 patients with 

deviated nasal septum (DNS). DNS was divided 

the into 3 groups according to level of deviation 

at upper, middle, and lower one-third of the 

septum. Patients with severe DNS, touching 

lateral nasal wall, were excluded. Success was 

defined by anatomical patency and absence of 

symptoms at 12 months. The procedure was 

successful in 88.9%. The complication rate was 

8%, and all complications were intraoperative 

bleeding(5).

Table 1 Surgical outcomes of various surgical approaches
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Anatomy

 The nasolacrimal drainage system consists 

of superior canaliculus, inferior canaliculus, 

common canaliculus, lacrimal sac, nasolacrimal 

duct, and Hasner’s valve which locates at  

inferior meatus. Our search found 2 studies 

addressing anatomical features.

 Raikos et al. published a study about two 

important anatomical landmarks, the maxillary 

line (M-line) and midpoint of maxillary line 

(M-point) from cadaveric specimens. They found 

that mean vertical length of M-line was 15 mm 

(±3.5), and M-point was 0.8 mm (±2.9) below 

sac-duct junction(6). M-line, the vertical junctional 

line of frontal process of maxilla and lacrimal 

bone was one of the first anatomical landmarks 

to be recognized for determining the incision 

beside the Axilla of middle turbinate. The line, 

together with the axilla of middle turbinate, 

indicated the lacrimal sac location. Additionally 

the so-called “M-Point” indicated the location of 

sac-duct junction(7). To incorporate this finding 

into practice, one can use M-point on the M-line 

to help determining and adjusting the superior, 

inferior, and vertical incisions in order to cover 

the whole lacrimal sac area. Hashemi et al. 

published the anatomical features of lacrimal 

sac and canaliculus of Iranian cadavers. The 

fundus height was 3.87 mm (±1.24) above 

level of axilla for the right side and 2.70 mm 

(±0.54) for the left side, (ranging 1.5-6 mm). 

The sac height was 14.45 mm (±2.89) for the 

right side and 12.20 mm (±2.01) for the left 

side, (ranging 9-19.5 mm)(8).

Surgical Techniques and Controversies

 The current review found 10 surgical 

related studies. Two out of 10 operated under 

local anesthesia(9, 10). Two out of 8 studies used 

Ultrasonic aspirator instrument(11, 12). The ultra-

sonic aspirator is an instrument that emit  

ultrasonic vibration to bone and selectively 

emulsify them into smaller pieces. With only 

light-pressure touch applied, surgeon can  

meticulously remove the overlying bone with 

minimal soft tissue trauma in shorter time.  

Because of this characteristics, it becomes 

popular among neurosurgeons and oculoplastic 

surgeons. Shorter operative time by 36.4% 

unilaterally and 33.9% bilaterally was reported(13); 

however, Ali et al. reported that time taken by 

the use of ultrasonic aspirator in EDCR specifi-

cally for superior osteotomy part compared to 

conventional mechanical burr was not different 

statistically(11). A prospective case series of 44 

patients undergoing EDCR using ultrasonic 

equipment reported clinical outcomes at 6 

months’ follow-up time point. The anatomical 

success was 93.1% and functional success was 

88.6%, despite minor complications such as 

focal epithelial burn, and postoperative ostium 

granulomas(12).

 One study addressed operating time of 

EDCR using powered (drill) compared to 

non-powered (Kerrison punch) instruments. The 

author stated that, Kerrison punch significantly 

reduced the operative time in 34 patients  

compared to 32 patients in drill group (75 min 

vs 125 min, p = 0.0001). Success rate was 



Endoscopic Dacryocystorhinostomy for Adult Primary Acquired Nasolacrimal Duct Obstruction: 
Systematic Review

40
วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า

ปีที่ 17 ฉบับที่ 2 : กรกฎาคม - ธันวาคม 2559

comparable(14). However, the weaknesses are 

the nature of retrospective review such as 

non-randomization, biases of surgeons’ preference 

as there were two surgeons in the study.

 Another study proposed a new modified 

nasal mucosa incision. As opposed to Wormald’s 

posterior based flap techniques, Janakiram and 

his team presented their new incision using 

inferior based flap with removal of the overlying 

mucosa on the sac area. The first incision was 

a horizontal cut 8 mm. above axilla of middle 

turbinate. The second incision incised the  

mucosa vertically down to the shoulder of  

inferior turbinate. The third incision was on the 

area of lacrimal sac. The mucosa in front of 

axilla was removed by area of 0.5 × 0.5 cm., 

which designated the sac area. After the bone 

work had done by Kerrison and powered drill, 

the exposed lacrimal sac was ready to be cut 

opened in anterior-posterior fashion. At the end, 

they repositioned the mucosa flap back onto 

frontal process of maxilla, leaving the hole at 

exactly sac area. The sac’s anterior flap was 

placed on nasal mucosa, while posterior flap 

was place on uncinate process. In this way, 

only minimal bare bone area was left, result in 

success rate of 95.2%(15). However, the widely 

accepted idea of mucosal re-approximation was 

not addressed in their study.

 Mucosal flap preservation promotes primary 

intention healing and prevents cicatricial scar 

to occur. However, a controversy arose as a 

retrospective review of 20 patients in 2007 by 

Ramakrishnan stated complete resolution of 93% 

without preservation of both nasal mucosa and 

lacrimal sac mucosa(16). Prakash et al. also 

addressed part of the issue by removed the 

medial lacrimal sac with preservation of nasal 

mucosa. Moreover, their techniques included 

prophylactically trim anterior end of middle 

turbinate in order to prevent synechia. There were 

35 patients enrolled. Success rate of 94.6% was 

reported(9). Lacrimal flap suturing was addressed 

in a case series showing 97.9% success rate 

in the sutured group compared to 78.6% success 

rate in the non-sutured group (p = 0.00894). 

Additionally, ostium diameter was larger in sutured 

group(17).

 A new proposed technique for stenting 

allowed cannulation without retrieval instrumen-

tation nasally. Sobti et al. showed that if the 

Crawford probe was modified to J-shape of 

about 40 mm. diameter, with careful probe 

advancement, one could intubate stent without 

a using hook to gab it out(18).

 The stent controversy was addressed in 

two non-randomized studies and one randomized 

controlled trials (RCT). First was a prospective 

case series from Raghuwanshi et al. They  

reported that 90 patients with stent intubation 

had 88.8% success rate both anatomically and 

functionally at 12-18 months follow-up with 

neither using Mitomycin C nor flap suture(10). 

Another study was from Longari et al. Their 

retrospective cohort of 84 patients was analyzed 

comparing with and without stent groups. Success 

was defined by having Munk score of 0 at 18 

months. The stent group showed similar success 
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rate of 82.2%, compared with 88.6% in the 

non-stent group (p = 0.55)(19). An RCT compared 

three different materials for stent. Okuyucu et al. 

compared three groups of stent including silicone 

stent, Prolene (polypropylene), and otologic T-tube. 

The success rate of silicone stent (87.5%) was 

comparable with Prolene (84.4%), p = 0.718, 

but was significantly greater than T-tube (62.5%), 

p = 0.031. The silicone stent had the overall 

lowest complication (5/32), mostly granulation. 

Prolene caused more orbital complications than 

the others, while T-Tube had a common spon-

taneous loss problem(20).

Table 2 Various surgical techniques and successs rates

Postoperative Evaluation Studies

 Lee et al. reported the association of 

rhinostomy shape and surgical outcomes. Their 

retrospective data of 280 patients (358 eyes) were 

reviewed; then, various shapes of rhinostomy 

were compared relative to their success rates 

and postoperative complications. All patients were 

operated by single surgeon. A bicanaliculus stent 

was intubated in every case. The rhinostomy 

shapes were divided into 3 groups (Alcove, 

Cavern, and Concealed cavern). The Alcove is 

a moderate size rhinostomy without a mark of 

lacrimal sac; Cavern shape is a large opening 

with hollow made by lacrimal sac; Concealed 

cavern is a small opening with a laterally  

concealed lacrimal sac. At 3-month follow-up, 

the anatomical success, defined by lacrimal 

syringing and Fluorescein dye test, was achieved 

at 92.2%, 88.5%, and 100% in Alcove, Cavern, 

and concealed cavern, respectively (p = 0.338). 

The functional success (Munk score of 0) was 

achieved at 92.2%, 81.5%, and 57.1% in Alcove, 

Cavern, and concealed cavern, respectively (p = 

0.001). The authors stated that the elimination 

of lacrimal sac was a crucial component  

of symptomatic relieve in DCR(21). The alcove 

shape rhinostomy represented the complete sac 

marsupialization without cicatricial scar, and it 

was the best of three in term of functional 

success.

 Kashkouli et al. explored the postoperative 

reliability of 5 Minute-Fluorescein dye disap-
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pearance test (FDDT) relative to surgical and 

functional outcomes. The authors conducted a 

retrospective review of 176 eyes after either 

external or endoscopic DCR, done with silicone 

stent intubation. A positive test (fluorescein dye 

left in conjunctival paper strip) had 100% sen-

sitivity to anatomical failure, and negative test 

(clear of fluorescein in conjunctiva) had 86.3% 

specificity to anatomical success (100% negative 

predictive value, NPV). Also, positive test had 

85.7% sensitivity to subjective failure, and  

negative test had 88.2% specificity (98.6% NPV) 

to subjective success. With high negative pre-

dictive value, the negative test could be used 

as screening in patients after DCR(22).

 Ali et al. assessed the shrinkage of ostium 

following endoscopic DCR beyond 4 weeks to 

2 years postoperatively. The study stated that, 

the ostium size minimally changed overtime. 

The mean surface area was 79.5 mm2 at 4th 

week, and 65.47 mm2 at 2nd year (p = 0.18)(23).

 There are 2 studies retrospectively reported 

and analyzed success rates. Ali et al. reported 

their 10 years’ case series of 283 operations. 

Primary EDCR was done in 91.6% of patients, 

while 8.4% of them were revision cases. Stents 

were intubated and removed at mean duration 

of 6.7 weeks. Success outcomes were deter-

mined by anatomical (patent ostium by lacrimal 

syringing) and functional successes (free flow 

of dye and resolution of epiphora). For primary 

cases, success rate was 96.9% and 93% in 

anatomical and functional outcomes, respectively. 

For revision cases, success rate was 91.3% 

and 86.9% in anatomical and functional outcomes, 

respectively(24).

 Jung et al. reported a large single-surgeon 

case series with 1,083 consecutives patients. 

Stents were used and removed after 3-4 months. 

An injection of Sodium hyaluronated around 

ostium was done in 174 cases (16.6%), and 

packing with Merocel or Nasopore were also 

used. Success was considered by disappearance 

of tearing or discharge; the mean follow-up was 

32 weeks. The success rate was 92.7% (1,004/ 

1,083)(25).

Adjunctive Treatments

 Intranasal corticosteroid and Mitomycin-C 

(MMC) are well-known as adjunctive in EDCR 

procedure. Steroid has inhibitory effects on 

inflammatory phase; whereas, MMC has anti- 

fibrotic property that inhibits scarring and  

formation of cicatricial tissue. A retrospective case 

series of 73 EDCR in 69 patients, receiving both 

intraoperative 0.4 mg/ml MMC for 5 minutes 

and gelfoam soaked with 10 or 40 mg/ml t 

riamcinolone acetonide was reported. Bicana-

licular stent was intubated for 4-6 weeks in 

every patient. The outcomes were anatomical 

and functional successes lasting for at least  

6 months, assessed by fluorescein dye test and 

complete resolution of epiphora, respectively. 

Both anatomical and functional successes were 

reported at 92% without major complication. 

They demonstrated that the application of  

0.4 mg/ml MMC for 5 minutes was safe, and 

triamcinolone soaked gelfoam did not increase 
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the intraocular pressure during their follow-up 

period(26).

 Do et al. reported a cohort study comparing 

the effects of 5 minutes topical application of 

0.02% MMC intraoperatively with postoperative 

0.02% MMC eye drops for 5 days. All patients 

were operated by a single surgeon and. The 

outcomes were anatomical and functional  

successes using dye visualization and Munk 

score after 6 months. No difference was found 

with the success rates of 90.3%, 94.6%, and 

83.6% for intraoperative MMC, postoperative MMC 

eye drops, and controls, respectively (p = 0.122). 

However, postoperative MMC eye drops group 

had significantly higher success rate than control 

group (p = 0.041)(27). It is noted that the MMC 

concentrate is lower than the first study.

 The last study was a retrospective review 

comparing the success rates between the use 

of absorbable synthetic polyurethane foam 

(Nasopore) and non-absorbable polyvinyl acetate 

(Merocel) for packing in EDCR. Both material 

types were 1 cm3 by size, soaked with genta-

mycin; then, they were placed into lacrimal sac 

area via a bicanaliculus stent. Postoperatively 

all patients were prescribed antibiotics, steroid 

eye drops, and steroid nasal spray. In the  

absorbable group, the packings were left to 

degrade naturally; on the other hand, the 

non-absorbable packings were removed at  

7th day postoperatively. The outcomes were 

anatomical and functional successes measured 

at 12th week by lacrimal syringing, fluorescein 

dye passage, and Munk score. The absorbable 

group (318 eyes), was significantly better than 

non-absorbable groups (262 eyes), both in 

anatomical (90.5% vs 76.3%, p = 0.000), and 

functional success rate (89.3% vs 75.9%,  

p = 0.000). Additionally, the absorbable group 

also had significantly less granuloma, bleeding, 

crusting, infection, and revision (p = 0.000 for 

all); however, the presence of synechia was not 

different (5.03% vs 7.25%, p = 0.173)(28).

Combination Surgery

 In EDCR, adjunctive surgery is required 

to facilitate the access to the operative site or 

to simultaneously solve concurrent diseases. Ali 

et al. reported a review of 269 consecutive 

EDCRs and found that 53.4% of operations 

were performed with adjunctive procedures. The 

two most commonly done were septoplasty 

(47%) and middle turbinoplasty (5.9%)(29) Tu  

et al. reported the first series of 12 patients 

undergone combination of EDCR and canaliculus 

repair in dacryocystitis with canalicular obstruc-

tion patients. They found 83% anatomical 

success and 75% functional success(30).

Acute Dacryocystitis

 Acute dacryocystitis is a relatively new 

indication for EDCR due to difficulties of external 

DCR performing with excessive inflammation 

and potentially bleeding. Chisty et al. reported 

the long term outcomes of EDCR for acute 

dacryocystitis in 21 cases consisting of both 

adults (18/21) and pediatrics (3/21). All cases 

were applied with 0.02% MMC for 3 minutes 
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and stents were placed. After stents were  

extubated at 6th week, they followed the results 

for minimum of 12 months. Anatomical success 

rate was 85.7% and functional success rate 

was 80.9%. However, all pediatric cases had 

history of chronic NLDO and some (2/21) had 

history of external DCR. The intraoperative 

bleeding was marginally more than conventional 

but not difficult to manage(31).

 Kamal et al. performed a prospective case 

series of 20 EDCR in setting of acute dacryo-

cystitis and lacrimal abscess. Stents and MMC 

were used in every case, and patients were 

followed-up by 6 months. Success rates were 

95% and 90% in anatomical and functional 

outcomes, respectively. Interestingly they did not 

use preoperative antibiotics at all. All cases 

showed resolution of symptoms after 1 week(32).

New Insights

 Ali et al. did an extensive list of studies 

in the past year, and provided new information 

regarding to microscopic findings in EDCR. They 

reported biofilm formation in silastic stents placed 

during the operation. The stents were collected 

4 weeks after the operation and divided into 

ocular and nasal parts. Both were examined 

under scanning electron microscope for biofilm 

formation and physical deposits compared to 

sterile stents as control. Total of 9 postoperative 

stents were compared to 2 sterile controls. All 

postoperative stent surfaces showed evidence 

of biofilm formation and physical deposits. 

However, the authors stated that all patients 

did not show any signs of infections and these 

biofilms did not adversely affect the outcomes(33). 

Another study assessed 7 intraluminal portion 

of stents, 5 from EDCR patients and 2 sterile 

controls. They found that after 4 weeks of stent 

placement post EDCR, the entire stretch of 

intraluminal surface and the cut ends demon-

strated evidence of biofilms and physical  

deposits. Especially at the cut ends, there were 

extensive deposits and thick mixed biofilms 

from fungal filaments and bacteria(34).

 Their third study compared 0.02% MMC 

topically administered for 3 minutes to circu-

mostial injection of MMC during EDCR by 

evaluation of ultrastructure effects on nasal 

mucosa under electron microscope. Both showed 

significant change in epithelial, glandular, vascular, 

and fibrocollagenous tissues compared with the 

controls (untreated mucosa). Additionally, the 

circumostial injection showed more sub-epithelial 

hypocellularity, and all findings were limited  

to the treated area only(35). The fourth study 

assessed microscopically the scarred mucosa 

obtained during revision EDCR. Patients failed 

secondary to complete cicatricial closure of the 

ostium after external DCR. The scarred mucosa 

from 10 cases showed complete respiratory 

epithelial regeneration; however, the sub-epithelial 

was incomplete and replaced by dense connec-

tive tissue. Also, focal area of new bone formation 

and disorganized collagen fibrils were seen(36).

 The last study from Ali et al. reported the 

effects of EDCR on continuous positive airway 

pressure (CPAP) therapy in obstructive sleep 
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apnea patients. The retrospective review of 205 

EDCR cases found 10 patients using CPAP. 

Patients were contacted by telephone; then, 

questionnaires were asked. Seven of 10 patients 

suffered from air regurgitation, and 6 of 10 

patients had dry eyes, irritation and redness. 

As a result, 5 of 10 stopped using their CPAP 

due to intolerable symptoms and other reasons. 

The rest of patients continued their CPAP with 

some adjustments of pressure, air humidifier, 

and eye lubrication(37).  

 Basal et al. studied about microflora change 

at 1 year after EDCR, both in conjunctiva and 

nasal cavities. Samples from 20 EDCR patients 

were sent for microbiology both in operative sides 

and the opposites as control. The most common 

organism was coagulase-negative staphylococcus, 

and the second most common organism was 

Staphylococcus aureus. Interestingly, they found 

that 55% of nasal culture in operative sides 

were multi-drug resistant (MDR) bacteria, but 

only 10% were found in controls (p = 0.007). 

Although, more than half were MDR, no post-

operative dacryocystitis was reported(38).

Conclusion

 The success rate of various approaches 

is not different. However, the benefit of endo-

scopic approach is evident with success rate 

of 74-96.9%, and complication rate is also 

comparable. New ultrasonic aspirator was shown 

to be a safe and effective modality. Silicone 

stent and the application of MMC were safe 

and considered to be effective adjuncts, but 

they were not different from non-stent and 

non-MMC cohorts. Additionally, evidence of 

biofilms and physical deposits was demonstrated 

on surfaces and intraluminal part of stents. The 

concept of complete sac marsupialization was 

stressed by the alcove rhinostomy shape which 

presented the highest success rate. The size of 

the ostium after EDCR at 24th months minimally 

changed from 4th week. The 5 minutes-fluores-

cein dye disappearance test had a negative 

predictive value that can be used to screen for 

success of the operation. The absorbable packing 

was superior to non-absorbable for success 

rate and caused less complications. Acute  

dacryocystitis was acknowledged as a potentially 

new indication of EDCR. The patients with the 

disease managed by EDCR had effective and 

safe long term results.
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ทันทีมีหลักๆ คือ การเย็บติดโดยตรง การเลี้ยงชิ้นส่วนของใบหูที่ขาดเข้ากับเนื้อเยื่อส่วนใกล้เคียงก่อนสักระยะแล้วจึง

ผ่าตัดยกใบหูให้กางออกในภายหลัง และสุดท้ายการซ่อมแซมด้วยวิธีการต่อเส้นเลือด หากชิ้นส่วนหูที่ขาดหลุดหายไป 

หรือ สามวิธีการแรกท่ีกล่าวมาล้มเหลว ก็จะเกิดเป็นรอยแหว่งของใบหู การรักษาซ่อมแซมคร้ังท่ีสองต่อไปคือ การซ่อมแซม

แบบภายหลัง ซึ่งมีมากมายหลากหลายวิธีการในปัจจุบันขึ้นอยู่กับ ขนาดและตำาแหน่งรอยแหว่งและสภาพการณ์ของ

เนื้อเย่ือข้างเคียง ในการศึกษาครั้งนี้จึงขอนำาเสนอกรณีศึกษาแนวทางและเหตุผลการเลือกวิธีการซ่อมแซมและผล 

การรักษากรณีผู้ป่วยหูขาดหลุดออกจากฐานเดิมจากการถูกมนุษย์กัด

 ในกรณีศึกษานี้ผู้ป่วยชายอายุ 63 ปี ถูกกัดที่ใบหูขวาจากการทะเลาะวิวาท ตำาแหน่งขาด 1 ใน 3 บริเวณกลาง

ใบหูโดยชิ้นส่วนขาดมีขนาด 2.5 × 2 ซม. ในการรักษาซ่อมแซมครั้งแรก เลือกวิธีการเย็บติดโดยตรง เนื่องจาก  

เป็นวิธีท่ีง่ายและรวดเร็ว แม้ว่าช้ินส่วนขาดจะมีขนาดใหญ่แต่ระยะเวลาการขาดเลือดไม่นาน และสามารถสำารองเน้ือเย่ือ

หลังใบหูไว้ซ่อมแซมครั้งที่สองได้หากวิธีการแรกล้มเหลว ไม่เลือกการเลี้ยงกระดูกอ่อนหูขาดไว้ใต้เนื้อเย่ือหลังใบหู

เนือ่งจากเป็นแผลถูกมนษุย์กัดมโีอกาสติดเช้ือสงูอาจทำาให้เสยีเนือ้เย่ือข้างเคียงไปด้วย สว่นวิธกีารต่อเสน้เลอืดเนือ่งจาก

ขอบแผลได้รับความเสยีหายมากหาเสน้เลอืดท่ีเหมาะสมไมพ่บ สรุปผลการซ่อมแซมครัง้แรกลม้เหลวช้ินสว่นใบหูทีข่าด

ทั้งหมดเกิดการขาดเลือดแห้งเป็นเนื้อตายภายใน 7 วัน จึงต้องตัดเนื้อตายทั้งหมดออกเกิดรอยแหว่งของใบหู 1 ใน 3 

บริเวณตรงกลางใบหู การซ่อมแซมครัง้ท่ีสองได้เลอืกการซ่อมแซมด้วยเนือ้เย่ือข้างเคียงหลงัใบหูและคอภายใตศ้กัยภาพ

ที่เอื้ออำานวย การซ่อมแซมครั้งที่สองประสบผลสำาเร็จและเป็นที่พอใจของผู้ป่วย

 ในการรักษาใบหูขาดหลุดจากฐานเดิม หากช้ินส่วนขาดไม่ได้หายไป การนำาช้ินส่วนขาดมาซ่อมกลับคืนทันที 

ควรได้รับการพิจารณาเป็นอันดับแรก หากวิธีการแรกล้มเหลวหรือช้ินส่วนขาดหาไม่พบ การซ่อมแซมแบบภายหลัง 

ก็ต้องนำามาพิจารณาต่อไป ในรายละเอียดการตัดสินใจเลือกเทคนิควิธีการใดบ้าง นอกจากจะขึ้นอยู่กับปัจจัยตามหลัก

วิชาการแล้วในทางปฏิบัติการตัดสินใจของผู้ป่วย และ ศักยภาพที่เอื้ออำานวยของสถานพยาบาลและแพทย์ผู้ผ่าตัด 

ก็เป็นอกีสองปจัจยัท่ีสำาคัญตอ่การเลอืกเทคนคิวิธกีาร ท้ายทีส่ดุแลว้การเลอืกวธิกีารทีด่ทีีส่ดุและเปน็ไปได้ทีส่ดุในผูป่้วย

แต่ละราย ก็จะนำามาซึ่งความสำาเร็จของการรักษาและความพึงพอใจของผู้ป่วย

คำาสำาคัญ ใบหูขาดหลุด การซ่อมแซมใบหูขาดหลุดทันที ใบหูขาดคนกัด
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Reconstruction of auricle avulsion after traumatic human bite: 
A case report and review of the literature

Abstract

 Traumatic auricular avulsion is a rare condition especially from human bite. The standard 

treatment for immediately reattachment an avulsion auricle in this era is microsurgical technique. 

However, other alternative procedure should be consideration such as direct reattachment, pocket 

technique. If immediately reattachment is an unavailable or failure, the secondary reconstruction is 

required. Many technique of secondary reconstruction depending on size and location of defect 

and surrounding tissue damage. This study presented a 63 year old man with his right ear was 

bitten by his psychiatric son. The amputated part located at middle one third and 2 × 2.5 cm. in 

size. Direct reattachment technique was operated on him firstly. However, 7 days after first oper-

ation, the result showed an amputate part was totally ischemia and completely loss. The second 

procedure was performed by debridement the ischemic part and reconstructed with post-auricular 

loco-regional advancement flap. The final result was good and the patient was appreciated his new 

functionally auricle.

 The immediately reattachment should be the first consideration for management of traumatic 

avulsion ear without segment loss. However, if the result is unsuccessful, the secondary reconstruction 

should be planned as an optional procedure. Either immediate reattachment or secondary reconstruction 

is indicated by several factors according to the standard treatment such as timing of location or 

size of defect. Moreover in the practical, 2 influential factors that include the patient condition and 

hospital setting are also evaluated.

Key words : avulsion ear, immediately treatment option for avulsion ear, human bite ear
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บทนำา

 การบาดเจ็บต่อใบหู พบได้บ่อย เกิดได้จากหลาย

สาเหตุและมีหลายระดับความรุนแรงซ่ึงส่งผลต่อการ

พิจารณาถึงวิธีการรักษาซ่อมแซม สาเหตุหลักของการ

บาดเจ็บต่อใบหูเกิดจากอุบัติเหตุทางจราจร รองลงมา 

คือ ของมีคม เช่นใบมีด ที่มักเกิดจากการทำางาน หรือ

จากการถูกทำาร้ายร่างกาย ส่วนกรณีที่เกิดจากการถูก

สตัว์กัด หรือมนษุย์กัดพบได้นอ้ยมาก การรักษาซ่อมแซม

ในภาพรวมใหญ่ แบ่งเป็น การนำาชิ้นส่วนหูขาดมาซ่อม

กลับคืนทันที (Immediately reattachment) แต่หาก

ช้ินส่วนหูขาดหาไม่พบ หายไประหว่างอุบัติเหตุ หรือ 

วิธีการนี้ล้มเหลว เกิดเป็นรอยแหว่งของใบหู การรักษา

อันดับต่อไป ต้องพิจารณาวางแผนซ่อมแซมอย่างละเอียด 

เรียกว่า การซ่อมแซมแบบภายหลัง (secondary recon-

struction) ซึ่งมีหลากหลายวิธีการในปัจจุบัน

 การนำาชิน้สว่นหูขาดมาซ่อมกลบัคนืทันทมีวีธิกีาร

หลักๆ สามวิธีการ คือ การเย็บติดโดยตรง (direct 

reattachment) การเลี้ยงช้ินส่วนของใบหูที่ขาดเข้ากับ

เนื้อเย่ือส่วนใกล้เคียงก่อนสักระยะแล้วจึงผ่าตัดยกใบหู

ให้กางออกในภายหลัง (multistage; pocket technique) 

และสุดท้ายการซ่อมแซมด้วยวิธีการต่อเส้นเลือด (micro-

surgical technique) การเลือกวิธีการใดน้ันไม่มีหลักเกณฑ์

ตายตัว เน่ืองจากแต่ละวิธีมีท้ังข้อเด่น ข้อด้อย และข้อบ่งช้ี

ที่ต่างกัน โดยทั่วไปปัจจัยที่มีส่วนในการพิจารณาวิธีการ 

ได้แก่ สาเหตุของการบาดเจ็บ ความรุนแรงความเสียหาย

ตอ่เนื้อเยื่อของใบหแูละเนื้อเยือ่โดยรอบ ระยะเวลาของ

การขาดเลือดและขนาดของชิ้นส่วนใบหูที่ขาดหลุดไป

 ส่วนการซ่อมแซมแบบภายหลังนั้น จะมีความ 

ซับซ้อนและการวางแผนการรักษามากข้ึน มปีจัจยัทีต้่อง

พิจารณาหลายด้าน หลักๆ คือ ขนาด ตำาแหน่งของการ

ขาดหายไปของใบหู และสภาพการณ์ของเน้ือเย่ือโดยรอบ 

ส่วนการรักษาซ่อมแซม มีมากมายหลายวิธีการในปัจจุบัน 

ต้ังแต่การใช้เน้ือเย่ือข้างเคียง การใช้กระดูกอ่อนส่วนอ่ืนๆ

ของร่างกายหรือวัสดุสังเคราะห์เป็นโครงสร้างภายใน

ร่วมกับการหุ้มด้วยเนื้อเย่ือผิวหนังบริเวณใกล้เคียง  

ไปจนถึงการใช้วัสดุสงัเคราะห์ต่างๆ เปน็ใบหูเทยีมทัง้ใบ 

หรือ แม้แต่การใช้เนื้อเยื่อปลูกถ่ายในอนาคต

 การศกึษานี ้มจีดุประสงคเ์พือ่นำาเสนอกรณศีกึษา

การรักษาผู้ป่วยที่ใบหูขาด ในประเด็นที่น่าสนใจ คือ  

(1) การถูกมนุษย์กัดซ่ึงมีรายงานทางการแพทย์ไม่มากนัก 

(2) การเลือกวิธีการซ่อมแซมใบหูท่ีขาดหายไปในโรงพยาบาล

ระดับทุติยภูมิ

รายงานผู้ป่วย

 ผู้ป่วยชายอายุ 65 ปี มาตรวจที่ห้องฉุกเฉิน  

โรงพยาบาลพะเยา ด้วยใบหูขวาขาดเนื่องจากถูกคนกัด

จากการทะเลาะวิวาท 2 ช่ัวโมงก่อนมาโรงพยาบาล 

ตรวจร่างกายพบสัญญาณชีพและส่วนอื่นของร่างกาย

ปกติ ยกเว้นใบหูด้านขวา พบมีส่วนท่ีขาดหายไปประมาณ 

1 ใน 3 บริเวณส่วนกลางใบหู มีเลือดซึมเล็กน้อย ใบหู

ส่วนท่ีขาดผู้ป่วยนำาใส่ถุงแช่น้ำาแข็งโดยตรง โดยไม่ใส่ 

ในถุงพลาสติกก่อน และไม่ได้ล้างทำาความสะอาดช้ินส่วน

ใบหูที่ขาด ลักษณะของใบหูซีดขาดเลือด และเปื้อนฝุ่น

ดิน ที่ห้องฉุกเฉินได้ทำาการให้การรักษาเบื้องต้นโดยการ

ให้น้ำาเกลอื สง่ตรวจเลอืดตามมาตรฐานห้องผา่ตดั ฉดียา

ป้องกันบาดทะยัก และวัคซีนป้องกันพษิสนุขับา้ รวมถึง

การให้ข้อมลูการรกัษาภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกิดข้ึน และ

เตรียมตัวตามข้ันตอนการนอนโรงพยาบาลกรณีฉุกเฉิน 

โดยใช้เวลาท้ังหมดประมาณ 20 นาทีก่อนที่ผู้ป่วยจะ

เตรียมความพร้อมสำาหรับการซ่อมแซมใบหู

 การผ่าตัดซ่อมแซมใบหูได้ถูกเตรียมการภายใต้

การฉีดยาชา (regional block) ซ่ึงเป็นการเตรียมการผ่าตัด

ท่ีไม่รบกวนเส้นเลือดท่ีมาเล้ียงบริเวณใบหู (blood supply) 

ด้วยกระบวนการปลอดเชื้อตามมาตรฐาน โดยเริ่มจาก

การประเมินชิ้นส่วนของใบหูส่วนที่ขาด พบว่าตำาแหน่ง

คือ 1 ใน 3 บริเวณตรงกลางของใบหู มีขนาดแนวตั้ง

ประมาณ 2.5 ซม. แนวกว้าง 2 ซม. (รูปท่ี 1) หลังจาก

ล้างทำาความสะอาดใบหูส่วนท่ีขาดด้วยน้ำาเกลือผสมน้ำายา

ฆ่าเชื้อ povidine solution ในอัตราส่วน 1 ต่อ 1 แล้ว 

จากนั้นได้นำาช้ินส่วนใบหูท่ีขาดมาตรวจหาเส้นเลือด 
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ทีเ่หมาะสมสำาหรับการต่อเสน้เลอืดภายใต้กลอ้ง micro-

scope ไม่พบเส้นเลือดที่เหมาะสมเนื่องจากขอบแผล

เสียหายมากจากการถูกฟันบดกระชาก การเตรียมในส่วน

ของผู้ป่วย หลังจากบริเวณที่จะทำาการซ่อมแซมได้ถูก

เตรียมความพร้อมแล้ว ได้ทำาการตกแต่งเน้ือเย่ือส่วนเกิน 

และตัดเนื้อเย่ือบริเวณที่เสียหายมากออก จากนั้นนำา 

ใบหูส่วนท่ีขาดมาเย็บติดเพ่ือให้คงรูป และคงตำาแหน่งเดิม 

(รูปที่ 2) ปิดแผลตามปกติโดยไม่มีการใช้แรงกดเพื่อ 

ห้ามเลือด (pressure dressing)

รูปที่ 1 ใบหูส่วนขาดหลังล้างทำาความสะอาดแล้ว

 

รูปที่ 2 ด้านหนา้และด้านหลงั หลงัจากนำาใบหูสว่นขาด

เย็บติดคืนกับฐานเดิม

 การดูแลหลังการผ่าตัด ประกอบด้วยการทำาแผล

วันละ 2 ครัง้ รว่มกับการให้ยาปฏชีิวนะทางหลอดเลอืด

ดำา โดยพิจารณายาปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเชื้อแบคทีเรีย

ทั้งกลุ่ม aerobic และกลุ่ม anaerobic โดยเลือกเป็น 

clindamycin 600 mg ทุก 8 ชม. และ ceftriaxone 

2 gm. วันละ 1 ครั้ง รวมทั้งให้ยาต้านการแข็งตัวของ

เลือด (aspirin 300 mg) วันละ 1 เม็ด และยาแก้ปวด

 วันที ่3 หลงัการผา่ตดั พบว่าผวิหนงัของใบหูสว่น

ที่ขาด มีการหลุดลอกของผิวหนัง ร่วมกับมีสีซีด เกือบ

ร้อยละ 80 (รูปที่ 3) ต่อมาในวันที่ 5 ใบหูส่วนที่ขาด

เริ่มมีสีดำาคล้ำา ในวันที่ 7 ใบหูส่วนที่ขาดดำาคล้ำา และ

เริ่มหลุดลอกจากขอบแผลที่เย็บไว้ (รูปที่ 4) จากการ

ประเมินพบว่า ใบหูส่วนท่ีขาดไม่สามารถอยู่รอดกลาย

เป็นเนือ้เย่ือขาดเลอืด และเพิม่โอกาสการติดเช้ือ จงึแจง้

ให้ผู้ป่วยรับทราบถึงแนวทางการแก้ไข ด้วยการให้

เนื้อเยื่อบริเวณหลังใบหู และคอมาซ่อมแซมแทน

 

รูปที่ 3 การเปลี่ยนแปลงของชิน้ส่วนใบหขูาดในวนัที ่3 

หลังเย็บติดกับฐานเดิม

รูปที่ 4 การเปลี่ยนแปลงของชิน้ส่วนใบหขูาดในวนัที ่7 

หลังเย็บติดกับฐานเดิม
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 เมือ่การนำาช้ินสว่นหูขาดมาเย็บตดิลม้เหลว จงึได้

ตัดเนื้อตายออก เกิดรอยแหว่งของใบหู 1 ใน 3 บริเวณ

กลางใบหู ขนาดเท่าชิ้นส่วนขาดโดยไม่เกิดเนื้อตายของ

เน้ือเย่ือหูโดยรอบเพ่ิมเติมแต่อย่างใด โครงสร้างของใบหู

ท่ีเหลือ กระดูกอ่อน และผิวหนังส่วนท่ีเหลือไม่พบลักษณะ

ขาดเลือด การซ่อมแซมแก้ไขในคร้ังท่ี 2 ทำาภายใต้การดม

ยาสลบ โดยใช้เนื้อเย่ือผิวหนังบริเวณหลังใบหูและคอ 

(post-auricular loco-regional advancement flap) 

(รูปท่ี 5) หลังการผ่าตัดคร้ังท่ี 2 ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษา

หลังการผ่าตัดแบบเดิม ต่ออีก 1 สัปดาห์ จึงกลับบ้านได้ 

ได้นัดติดตามผลการรักษาผู้ป่วยในระยะเวลาท่ี 1, 6 และ 

12 เดือน หลังการผ่าตัดซ่อมแซมครั้งที่สอง พบว่าใบหู

คงรปูด ีโดยมกีารหดร้ังของใบหูเพยีงเลก็นอ้ย ประมาณ

ร้อยละ 20 เทื่อเทียบกับใบหูข้างปกติ

รูปที่ 5 การซ่อมแซมรอยแหว่งของใบหู ด้วยเนื้อเย่ือ

หลังใบหูและคอ

 

รูปที่ 6 ลักษณะของใบหูใน 1 เดือน หลังการซ่อมแซม

บทวิจารณ์

 ใบหูขาดจากการถูกกัดโดยมนุษย์หรือสัตว์ พบได้

น้อยมาก ความแตกต่างจากการบาดเจ็บจากสาเหตุอื่น 

คือ มีโอกาสติดเชื้อได้สูงกว่า1,2 ในการรวบรวมข้อสรุป

ในหลายๆการศึกษาที่ผ่านมาโดย Medeiros IM และ 

Saconato H3 ในปี ค.ศ. 2001 เกี่ยวกับแผลที่ถูกกัด

โดยสัตว์เล้ียงลูกด้วยนม พบว่าแผลท่ีถูกมนุษย์กัดมีโอกาส

ตดิเช้ือสงูทีส่ดุ บรเิวณทีเ่สีย่งตอ่การตดิเช้ือมากทีส่ดุคือ 

แผลถูกกัดท่ีมือ รองลงมา ได้แก่ ศีรษะและใบหน้า ลักษณะ

ของแผลที่มีโอกาสติดเช้ือสูงสุด ได้แก่ แผลเจาะลึก  

ในส่วนของเชื้อโรคพบได้ทั้ง aerobic และ anaerobic 

โดยในมนุษย์กัดจะพบ anaerobic มากกว่าในสุนัขหรือ

แมวกัด สุดท้ายในเร่ืองของการให้ยาปฏิชีวนะป้องกันน้ัน 

ไม่มีข้อสรุปที่แน่นอน แต่แนะนำายาปฏิชีวนะที่น่าจะ

เหมาะสมที่สุด คือ กลุ่ม Beta-lactam โดยเฉพาะ 

ควรให้ในกลุ่มเสี่ยงต่อการติดเชื้อรุนแรง โดยกลุ่มเสี่ยง

จากการศึกษาของ Matthew Birdsey และคณะ4 ในปี 

ค.ศ. 2016 ได้แก่ เกิดเหตุนานมากกว่า 8 ช.ม. เป็นแผล

ชนิดเจาะลึก หรือ แผลท่ีเก่ียวข้องกับเน้ือเย่ือส่วนลึก 

เป็นแผลบริเวณมือหรือศีรษะใบหน้า แผลในกลุ่มผู้ป่วย

ภูมิคุ้มกันบกพร่อง

 การนำาช้ินส่วนหูขาดมาซ่อมกลับคืนทันทีนั้น 

ระยะเวลาของการขาดเลือดเป็นหนึ่งในปัจจัยสำาคัญท่ีมี

ผลต่อความสำาเร็จ โดยจากการศึกษาพบว่าระยะเวลา

การขาดเลือดของเน้ือเย่ือโดยท่ัวไปไม่ควรเกิน 4-6 ช่ัวโมง5 

ในส่วนของวิธีการมีทั้งหมดสามวิธีการหลักๆ คือ การ

เย็บติดโดยตรง (Direct reattachment) การเล้ียงช้ินส่วน

ของใบหูทีข่าดเข้ากับเนือ้เย่ือสว่นใกลเ้คียงก่อนสกัระยะ

แลว้จงึผา่ตดัยกใบหูให้กางออกในภายหลงั (multistage; 

pocket technique) การซ่อมแซมด้วยวิธีการต่อเส้นเลือด 

(microsurgical technique) จากการศึกษาวิจัยท่ีผ่านมา

พบว่าวิธีที่มีผลสำาเร็จสูงและมีผลลัพธ์ที่ดีในแง่ของ 

รูปลักษณ์ ได้แก่ การซ่อมแซมด้วยวิธีการต่อเส้นเลือด 

ในปี ค.ศ.1966 Buncke6 ไดร้ายงานการซ่อมแซมหูขาด
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ด้วยวิธีน้ีเป็นคร้ังแรก แต่ความสำาเร็จคร้ังแรกด้วยวิธีน้ีน้ัน

ได้ถูกรายงานโดย Pennington DG และคณะ7 ในปี 

ค.ศ. 1980 และตั้งแต่ปี ค.ศ. 1980 เป็นต้นมาได้มีการ

รายงานการรักษาด้วยวิธีนี้อีกมากมายหลายการศึกษา. 

เช่น ในการศกึษาของ Mutimer8, Juri9, Turpin10, Van 

Beck11 เป็นต้น ถึงแม้ว่าวิธีการรักษาด้วยเทคนิคการต่อ

เส้นเลือดจะถือได้ว่าเป็นวิธีการที่ดีที่สุดแต่ก็ไม่สามารถ

ทำาได้ในกรณศึีกษานีเ้นือ่งดว้ยเหตผุลเดยีวกับในหลายๆ

กรณีศึกษา คือ ไม่สามารถหาเส้นเลือดท้ังเส้นเลือดดำาและ

เส้นเลือดแดงท่ีเหมาะสมมาต่อได้12 ส่วนหน่ึงเป็นผลมาจาก

เส้นเลือดบริเวณใบหูมีขนาดเล็กมากเส้นผ่านศูนย์กลาง

น้อยกว่า 1 มิลลิเมตร13 ซึ่งมักจะถูกทำาลายเสียหายจาก

การบาดเจ็บรุนแรงต่อใบหู ด้วยเหตุปัจจัยที่กล่าวมาจึง

ทำาให้มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือดคั่งในเนื้อเย่ือ

หลังการรักษาซ่อมแซมได้สูง14 วิธีการที่นิยมรองลงมา 

ได้แก่ การเลี้ยงช้ินส่วนของใบหูท่ีขาดเข้ากับเนื้อเย่ือ 

ส่วนใกล้เคียงก่อนสักระยะแล้วจึงผ่าตัดยกใบหูให้กางออก

ในภายหลัง โดยมีรายงานความสำาเร็จคร้ังแรกในปี 1971 

โดย Mladick R15 และคณะ โดยมีหลักการคือ ทำาให้

กระดกูออ่นชิน้สว่นหูขาดไดร้บัเลอืดมาเลีย้งให้มากทีส่ดุ 

ด้วยการเลาะหนังหุ้มกระดูกอ่อนส่วนขาดออกท้ังหมด 

แล้วนำากระดูกอ่อนพร้อมเย่ือหุ้มกระดูกอ่อนฝังเลี้ยงไว้

ใต้ผิวหนังเป็นระยะเวลาหลายสัปดาห์ หลังจากน้ันจึงผ่าตัด

คร้ังทีส่องในการยกช้ินสว่นเนือ้เย่ือกระดูกออ่นทีเ่ลีย้งไว้

ให้กางออกเป็นใบหูและปิดแผลหลังหูด้วย skin graft 

หรือ local advancement flap และหลังปี ค.ศ.1997 

มีรายงานการนำาวิธีต้นแบบไปดัดแปลงใช้ประสบความ

สำาเร็จอีกหลายกรณีศึกษา เช่น Baudet J และคณะ16 

Destro MW และ Speranzini MB17 Park C18 เป็นต้น 

ข้อจำากัดของวิธีนี้ ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนเรื่องภาวะ 

เลอืดค่ังในเนือ้เย่ือ เลอืดค่ังในกระเปาะเลีย้งกระดูกออ่น 

หรือแม้แต่รูปลักษณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ เกิดการบิดงอผิดรูป

หรือหดตัวของกระดูกอ่อนค่อนข้างสูง สำาหรับตัวอย่าง

กรณีศึกษานี้ วิธีการนี้เสี่ยงต่อการติดเช้ือสูงเนื่องจาก

เป็นแผลจากการถูกมนุษย์กัดดังท่ีกล่าวมาแล้วข้างต้น 

หากเกิดการตดิเชือ้ จะไมส่ามารถใช้เนือ้เย่ือหลงัใบหูมา

ซ่อมแซมแบบภายหลงัได้ ดังนัน้กรณศีกึษานีจ้งึเลอืกวิธี

สดุทา้ยคือ การนำาช้ินสว่นขาดเย็บตดิโดยตรง มรีายงาน

ครั้งแรกในปี 1976 โดย Pierer H19 เป็นวิธีท่ีง่าย 

สะดวก รวดเร็ว แต่มีข้อจำากัดคือ มีโอกาสล้มเหลวสูงมาก

หากชิ้นส่วนขาดที่มีขนาดเกิน 1.5 ซม.20 อย่างไรก็ตาม 

ก็ยังมีบางงานวิจัยรายงานความสำาเร็จด้วยวิธีน้ีในช้ินส่วน

ขนาดใหญ่โดยในปีค.ศ.1999 Y. Godwin และคณะ21 

ใช้วิธีนี้ในชิ้นส่วนขาดขนาด 4 × 2 ซม. ร่วมกับใช้ปลิง

ดดูเลอืดในการป้องกันปัญหาภาวะแทรกซ้อนเร่ืองภาวะ

เลือดคั่งในเนื้อเยื่อ (venous congestion). และในปี 

ค.ศ.2014 Ram Kalus22 ได้รายงานการรักษาหูขาด

เกือบหมดทั้งสองข้างสำาเร็จด้วยวิธีเย็บต่อกับฐานเดิม

โดยตรงร่วมกับการใช้ hyperbaric oxyegenation ช่วย

ในการส่งเสริมการหายของแผลหลังผ่าตัด

 ท้ายที่สุดแล้วการรักษาซ่อมแซมด้วยวิธีแรกของ

กรณีศึกษานี้ล้มเหลวชิ้นส่วนหูขาดเกิดการขาดเลือด 

เป็นเนื้อเยื่อแห้งตายภายใน 7 วัน จึงต้องตัดชิ้นส่วน

เน้ือตายออก เกิดเป็นรอยแหว่งหายไปในตำาแหน่ง 1 ใน 3 

บริเวณส่วนกลางของใบหู จึงต้องพิจารณาหาแนวทาง

ในการซ่อมแซมแบบภายหลังเป็นครั้งที่สอง โดยในการ

เลือกรายละเอียดเทคนิคใดนั้น มีปัจจัยเกี่ยวข้องหลักๆ

สามประการ ได้แก่ ขนาด ตำาแหน่ง และสภาพเนื้อเยื่อ

โดยรอบ เนื่องจากในกรณีตัวอย่างนี้เป็นการขาดแหว่ง

หายไปในตำาแหน่ง1 ใน 3 บริเวณส่วนกลางของใบหู 

ดังน้ันจึงขอกล่าวถึงตัวอย่างการซ่อมแซมบริเวณน้ีเท่าน้ัน 

จากรายงานของ Mack L และคณะ23 ในปี ค.ศ. 2007 

รายงานว่ากรณีชิ้นส่วนมีขนาดไม่เกิน 1.5 ซม. แนะนำา

ให้ซ่อมโดยการตกแต่งแผลเป็นรูปล่ิมแล้วเย็บกระดูกอ่อน

และขอบผิวหนังสองด้านติดกัน (wedge-shape exci-

sion and simple suture) กรณีรอยแหว่งเป็นลักษณะ

แนวต้ังและแหว่งเฉพาะส่วนขอบใบหู (helix) ไม่เกิน 

2.5 ซ.ม. แนะนำาให้ซ่อมโดย helical chondrocutaneous 

advancement flap กรณรีอยแหว่งของขอบหูสว่นกลาง

ยาวเกิน 2.5 ซ.ม. แนะนำาให้ซ่อมโดย interpolated 



55

เกศราภรณ์ ยะตา

THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY
Vol. 17 No. 2 : July - December 2016

cutaneous tube flap สุดท้ายกรณีเป็นรอยแหว่ง 

ขนาดใหญ่คลอบคลุมมากกว่าขอบหู (helix and anti- 

helix) ดังเช่นกรณีศึกษาน้ีโดยมีส่วนหายไปท้ังกระดูกอ่อน

ส่วนขอบใบหู (helix) และ กระดูกอ่อนส่วนถัดมา  

(anti-helix) ตามหลักการซ่อมแซมแล้วจำาเป็นต้องมี

โครงสร้างภายในก่อนจะหุ้มด้วยผิวหนังของเนื้อเย่ือ 

ข้างเคยีง โครงสรา้งภายในท่ีนยิม คือ กระดูกออ่นซ่ีโครง 

ซ่ึงเกินศกัยภาพของรพ.ทุตยิภมู ิท่ีไมม่ศัีลยแพทย์ตกแตง่ 

ได้วางแผนสง่ตัวผูป่้วยไปแก้ไขในรพ.ท่ีมศัีกยภาพสงูกวา่

แต่ผู้ป่วยปฏิเสธแม้ว่าจะมีรอยแหว่งของใบหูก็ตาม  

ในกรณีศึกษาน้ีจึงเสนอวิธีการซ่อมโดยใช้เน้ือเย่ือข้างเคียง

โดยไมม่โีครงสรา้งภายในแมว่้ารอยแหวง่จะมขีนาดใหญ่ 

โดยเลือกใช้เป็น post-auricular loco-regional advance-

ment flap เนื่องจากทำาได้ง่ายรวดเร็วภายใต้ศักยภาพ

ทีเ่อือ้อำานวย และโครงสรา้งของกระดูกออ่นใบหูทีเ่หลอื

โดยรอบท้ังด้านบนและด้านล่างของรอยแหว่งอยู่ในสภาพ

สมบูรณ์มากถึง 2 ใน 3 ของใบหูทั้งหมดน่าจะสามารถ

เป็นตัวช่วยประคองเน้ือเย่ือท่ีนำามาซ่อมรอยแหว่งโดยไม่มี

โครงสร้างเสริมภายในได้ ผลการรักษาเนื้อเย่ือท่ีนำามา

ซ่อมแซมมีการหดตัวลดลงประมาณร้อยละ 20 แต่สามารถ

คงรูปเป็นใบหูได้ เป็นที่พึงพอใจของผู้ป่วย

สรุป

 ในการรักษาใบหูขาดหลุดจากฐานเดิม หากช้ินส่วน

ขาดไมไ่ด้หายไป การนำาช้ินสว่นขาดมาซ่อมกลบัคืนทนัที

ควรได้รับการพิจารณาเป็นอันดับแรก หากวิธีการแรก

ล้มเหลวหรือช้ินส่วนขาดหาไม่พบ การซ่อมแซมแบบ

ภายหลังก็ต้องนำามาพิจารณาต่อไป ในรายละเอียดการ

ตดัสนิใจเลอืกเทคนคิวิธกีารใดบ้าง นอกจากจะข้ึนอยู่กับ

ปัจจัยตามหลักวิชาการแล้วในทางปฏิบัติการตัดสินใจ

ของผู้ป่วย และ ศักยภาพท่ีเอ้ืออำานวยของสถานพยาบาล

และแพทย์ผู้ผ่าตัดก็เป็นอีกสองปัจจัยท่ีสำาคัญต่อการเลือก

เทคนิควิธีการ ท้ายท่ีสุดแล้วการเลือกวิธีการที่ดีที่สุด 

และเป็นไปได้ท่ีสดุในผู้ป่วยแตล่ะราย ก็จะนำามาซ่ึงความ

สำาเร็จของการรักษาและความพึงพอใจของผู้ป่วย

กิตติกรรมประกาศ

 ขอขอบคุณผู้ป่วยและบุคลากรและเจ้าหน้าท่ี 

โรงพยาบาลพะเยาทุกท่านท่ีเก่ียวข้อง โดยเฉพาะอย่างย่ิง 

พญ.ชลธิชา ศรีวานิชภูมิ ท่ีได้ให้คำาปรึกษาแนะนำา ให้ความ

ช่วยเหลือในด้านต่างๆ ทำาให้งานวิจัยครั้งนี้สำาเร็จลุล่วง
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