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III

คำาแนะนำาในการเตรียมต้นฉบับ

นโยบาย

  วารสารหู คอ จมูกและใบหน้า เป็นวารสารราย 4 เดือน ยินดีต้อนรับพิจารณาบทความทั้งจากสาขาวิชาโสต ศอ 

นาสกิวิทยา และสาขาวิชาอืน่ทีม่คีวามสมัพนัธกั์นทางวิชาการ บทความตน้ฉบบัเป็นภาษาไทยหรือภาษาองักฤษก็ได้ ทกุบทความ

ต้องมีบทคัดย่อ (abstract) บทความภาษาอังกฤษต้องมีบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษพิมพ์แยกหน้า โดยภาษาไทย

ให้ใช้ชื่อ นามสกุลผู้เขียนเป็นภาษาไทยด้วย

  ต้นฉบับให้พิมพ์ในกระดาษขนาด เอ 4 (A 4) เว้น 2 ระยะบรรทัด และจัดให้มีเนื้อที่ว่างแต่ละข้าง 2.5 ซม. ที่มุม 

บนซ้ายของแต่ละหน้าพิมพ์ ใส่ชื่อผู้เขียนหลัก (ยกเว้นหน้าแรก) ที่มุมบนขวา ใส่ชื่อเรื่องย่อและใส่เลขหน้ากำากับไว้ตรงกลาง 

โดยให้อยู่เหนือสุดของหน้าพิมพ์

  การเขียนต้นฉบับภาษาไทย ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ให้ทับศัพท์เฉพาะคำาที่ไม่มีคำาแปลหรือคำาเฉพาะ หรือคำาที่ 

แปลแล้วความหมายอาจคลาดเคลื่อน ในกรณีหลังอาจแปลแล้วมีคำาภาษาอังกฤษกำากับไว้ในวงเล็บ

  การวิจัยท่ีเป็นการทดลองในคนหรือสัตว์ควรผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยของสถาบันน้ันๆ (หากมี) 

โดยระบุไว้ในเนื้อเรื่องด้วย

ลิขสิทธิ์

  ต้นฉบับที่ส่งมาพิจารณายังวารสารหู คอ จมูก และใบหน้า จะต้องไม่อยู่ในการพิจารณาของวารสารอื่น ในขณะ

เดียวกันต้นฉบับที่จะส่งมาจะผ่านการอ่านโดยผู้ทรงคุณวุฒิ หากมีการวิจารณ์หรือแก้ไขจะส่งกลับไปให้ผู้เขียนตรวจสอบแก้ไข

อีกครั้ง ต้นฉบับที่ผ่านการพิจารณาให้ลงตีพิมพ์ถือเป็นสมบัติของวารสารหู คอ จมูกและใบหน้า ไม่อาจนำาไปลงตีพิมพ์ที่อื่นโดย

ไม่ได้รับอนุญาต

 ตารางแผนภูมิ รูปภาพ หรือข้อความเกิน 100 คำาที่คัดลอกมาจากบทความของผู้อื่น จะต้องมีใบยินยอมจากผู้เขียน 

หรือผู้ทรงลิขสิทธิ์นั้นๆ และให้ระบุกำากับไว้ในเนื้อเรื่องด้วย

ชนิดของบทความ

 นิพนธ์ต้นฉบับ ควรจะเรียงลำาดับเป็นข้อๆ ได้แก่ บทนำา เหตุผลที่ทำาการศึกษา รวมทั้งวัตถุประสงค์ วัสดุ (หรือผู้

ป่วย) วิธีการ ผล บทวิจารณ์ และสรุป

 รายงานผู้ป่วย ควรประกอบด้วย บทนำา รายงานผู้ป่วย บทวิจารณ์ ข้อคิดเห็น และสรุป

 บทความปริทัศน์ ควรเป็นบทความท่ีให้ความรู้ใหม่ รวบรวมส่ิงตรวจพบใหม่ หรือเร่ืองท่ีน่าสนใจท่ีผู้อ่านนำาไปประยุกต์ได้ 

ประกอบด้วย บทนำา ความรู้เกี่ยวกับเรื่องที่นำามาเขียน บทวิจารณ์และเอกสารอ้างอิงที่ค่อนข้างทันสมัย

 ย่อวารสาร อาจย่อจากบทความภาษาต่างประเทศ หรือภาษาไทยท่ีตีพิมพ์ไม่นานนัก และอาจเติมบทวิจารณ์ของผู้ย่อ

หรือผู้ทรงคุณวุฒิด้วย
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IV

การเตรียมต้นฉบับ (Manuscript)

 ให้เรียงลำาดับดังนี้

 หน้าแรก-หัวเรื่อง (Title page) ประกอบด้วย ชื่อเรื่องเต็ม ชื่อเรื่องย่อ ชื่อ นามสกุล ตำาแหน่ง สถาบันของผู้เขียน
ทุกท่าน ที่อยู่ หมายเลขโทรศัพท์ โทรสาร และอิเล็กทรอนิกส์เมล์ (ถ้ามี) ของผู้เขียนที่จะใช้สำาหรับติดต่อกับบรรณาธิการ  
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) ไม่ควรมีความยาวเกิน 2 หน้าพิมพ์ 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
หมายเลขตามการใช ้ต้องได้รับการตีพิมพ์มาแล้ว หรือรอลงตีพิมพ์ในกรณีหลัง ตอนท้ายใหร้ะบุชือ่ในวารสาร และคำาในวงเล็บ 
(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 ให้ใช้ชื่อย่อว่า 
THAI J OTOLARYNGOL HEAD NECK SURG

  ตารางหรือแผนภูมิ (Table) ให้จัดส่งเป็นไฟล์แยกจากตัวเนื้อเรื่อง รายละเอียดในตารางไม่ควรปรากฏซ้ำาซ้อนอยู่ใน
เนื้อเรื่อง ให้ถือว่าเป็นส่วนหนึ่งของเนื้อเรื่อง
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V

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

  รูปใบหน้าผู้ป่วยที่เห็นชัดเจนต้องปิดตา หรือมีหนังสือยินยอมจากผู้ป่วยแนบมาด้วย

 คำาอธิบายรูป (Figure Legends) รูปทุกรูปต้องมีคำาอธิบายรูปโดยพิมพ์แยกเป็นไฟล์ต่างหาก ข้ออธิบายรูปไม่ควร
ปรากฏซ้ำาซ้อนอยู่ในเนื้อเรื่อง รูปที่ถ่ายจากกล้องจุลทรรศน์ ต้องระบุกำาลังขยายและสีที่ใช้ย้อม

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

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

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

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

  วารสารนี้เป็นของราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย เนื้อหาของบทความหรือข้อคิดเห็นใดๆ ใน
วารสารหู คอ จมูกและใบหน้า ถือเป็นความคิดเห็นของผู้เขียนโดยเฉพาะเท่านั้น

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

การส่งต้นฉบับ

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

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

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

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

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

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

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

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

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

presented in tables, charts and figures.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

add et al.).

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

Surg Gynecol Obstet 1978;146:951-2.

2) Corporate author

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

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

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

London; Pitmen Medical, 1978.

3) Chapter in book

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

WB Saunders, 1972;989-1002.

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

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

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

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

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

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

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

acknowledge fully.
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VIII

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

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

number. Typewritten of freehand lettering is not acceptable.

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

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

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

identify method of staining in photomicrographs.

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

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

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

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

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

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

1) Letter of submission.

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

3) Manuscript arranged in the following order:

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

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

reprints, source (s) of support]

• Abstract and Key words

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

• References listed consecutively

• Tables

• Illustrations (properly labeled)

• Legends for illutrations.

4) Statistical review.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Animals (Signed)
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∫∑∫√√≥“∏‘°“√

 สวัสดีครับอาจารย์ เพื่อนๆ พี่น้องชาวโสตศอนาสิกวิทยาทุกท่านครับ วารสารหูคอจมูกและใบหน้าฉบับนี้เป็น
ฉบับแรกของปี 2558 ประจำาเดือนเมษายนครับ อากาศขณะน้ีกำาลังร้อนจัดทีเดียวครับ ผมเองถึงแม้จะไม่ชอบอากาศร้อน
แต่ก็หลงรักเทศกาลวันสงกรานต์ท่ีผู้คนใส่เส้ือลายดอก สรงน้ำาพระ รดน้ำาขอพรผู้ใหญ่ ย้ิมแย้มแจ่มใสร่ืนเริง และกลับบ้าน
พบปะครอบครัวในวันหยุดยาวเป็นอย่างมาก หมดเทศกาลสงกรานต์แล้วอากาศก็ยังร้อนอยู่ดี หวังว่าทุกท่านคงมีวิธี
คลายร้อนให้เย็นอกเย็นใจกันบ้างนะครับ

 วารสารหู คอ จมูกและใบหน้าของเราจะจัดทำาปีละสองเล่มนะครับเป็นราย 6 เดือน ซึ่งผมได้กำาหนดเรื่องนี้ไว้
ตั้งแต่ฉบับสุดท้ายของปีที่แล้ว ฉบับแรกของแต่ละปีจะเป็นฉบับเดือนเมษายน และฉบับที่สองของแต่ละปีจะเป็นฉบับ
เดือนตุลาคมครับ เดือนท่ีออกวารสารจะสอดคล้องกับเดือนท่ีมีการประชุมวิชาการประจำาปีของราชวิทยาลัยโสตศอ
นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทยเพ่ือให้สมาชิกราชวิทยาลัยฯ ได้มีโอกาสฟ้ืนฟูวิชาการท้ังรูปแบบการฟังบรรยาย การอภิปราย
และการอ่านบทความวิชาการไปพร้อมๆ กัน การท่ีเราปรับเวลาในการออกวารสารน้ันก็เพ่ือให้วารสารหูคอจมูกและใบหน้า
ของเราสามารถออกได้ตามกำาหนดเวลาพร้อมทั้งสามารถพัฒนาคุณภาพของบทความวิชาการให้ได้ตามมาตรฐานครับ 
ทางบรรณาธิการขออนญุาตเนน้ย้ำาให้ผูน้พินธ์ทราบว่าบทความทกุเร่ืองทีส่ง่มาทีว่ารสารหู คอ จมกูและใบหนา้ จะต้อง
ผ่านการทบทวนจากผู้ทรงคุณวุฒิของราชวิทยาลัยฯ สองท่านเสมอ โดยผู้ทรงคุณวุฒิทั้งสองท่านจะเป็นอาจารย์หรือ
แพทย์ผูเ้ชีย่วชาญทีไ่มไ่ด้อยู่สถาบันเดยีวกับผูน้พินธ ์เมือ่ผูน้พินธไ์ด้รบัความเห็นจากผูท้รงคุณวุฒท้ัิงสองท่านแลว้ขอให้
ผูน้พินธ์กรณุาปรบัแก้ไขบทความของท่านตามคำาแนะนำาท่ีได้รับ หรอืตอบช้ีแจงตามเหตุผลโดยอา้งหลกัฐานเชิงประจกัษ์
หากท่านไม่ต้องการปรับเปล่ียน ทางบรรณาธิการเห็นว่ากระบวนการเหล่าน้ีจำาเป็นต้องใช้เวลาท่ีเหมาะสมให้ผู้ทรงคุณวุฒิ
ได้มีโอกาสพิจารณาบทความ และให้คำาแนะนำา รวมทั้งให้เวลาท่ีเหมาะสมแก่ผู้นิพนธ์ในการปรับแก้ไขบทความให้มี
คุณภาพที่ดีครับ

 สำาหรับวารสารฉบับน้ีน้ัน เรามีการศึกษากายวิภาคศาสตร์ของโพรงไซนัสสฟีนอยด์ในร่างอาจารย์ใหญ่มาฝากครับ 
ส่ิงท่ีพวกเราโสต ศอ นาสิกแพทย์ต้องระวังเป็นพิเศษเม่ือทำาผ่าตัดโรคของโพรงไซนัส สฟีนอยด์คือ ผู้ป่วยอาจมีหรือไม่มี
แผ่นกระดูกคลุมหลอดเลือดแดงอินเตอร์นอลคาโรติดและเส้นประสาทตาภายในโพรงไซนัสก็ได้ครับ ความชุกของการ
ไม่มีแผ่นกระดูกคลุมในคนไทยอาจไม่ตรงกับข้อมูลที่รายงานไว้โดยชาวตะวันตก ดังนั้นจึงเป็นเรื่องที่ดีที่เราจะมีข้อมูล
ของเราเองที่ศึกษาจากร่างอาจารย์ใหญ่คนไทย

 เป็นที่ยอมรับกันทั่วไปว่าการรักษาโรคให้ได้ผลดีนั้นต้องคำานึงถึงการรักษาผู้ป่วยเป็นองค์รวมและเน้นการแพทย์
ผสมผสาน ลำาพังการผ่าตัดอย่างเดียว หรือการให้ยาเพียงอย่างเดียวไม่สามารถครอบคลุมทุกข้ันตอนของการรักษา 
ให้ประสบผลสำาเร็จท่ีดีได้ ปัจจุบันได้มีการใช้ดนตรีบำาบัดทางการแพทย์ในรูปแบบของการแพทย์ผสมผสาน และเป็นท่ี
น่าภูมิใจอย่างย่ิงว่าประเทศไทยเราเป็นประเทศหนึ่งที่เป็นผู้บุกเบิกการนำาดนตรีบำาบัดมาใช้ในคลินิกและรวมทั้งศึกษา
วิจยัและสรา้งองค์ความรูใ้นเรือ่งนีด้้วย วารสารฉบบันีม้บีทความซ่ึงไดท้บทวนทฤษฎแีละหลกัฐานเชิงประจกัษเ์ก่ียวกับ
สรีรวิทยาการตอบสนองตอ่ดนตร ีและตวัอย่างการนำาดนตรีไปใช้ในทางหู คอ จมกู เช่น โรคมะเรง็ศรีษะและคอ และ 
โรคหูชั้นใน เป็นต้น
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  วิทยาการอีกด้านหนึ่งที่เกิดการพัฒนาขึ้นมากในช่วงสิบปีที่ผ่านมาก็คือ Robotic surgery ซึ่งสถาบันฝึกอบรม

ของเราหลายสถาบันก็เริ่มนำาวิทยาการนี้มาใช้พัฒนาการผ่าตัดแล้วครับ วารสารฉบับนี้มีบทความเร่ือง Transoral 

Robotic Surgery มาฝากครับ บทความนี้ได้รวบรวมข้อมูลทั้งหลักการ เทคนิค และเครื่องมือที่ใช้มาให้เราได้ตามทัน

วิทยาการที่กำาลังก้าวหน้าไปสู่อนาคตครับ

  บทความต่อไปเป็นการนำาเสนอเทคนิคใหม่ในการวินิจฉัย Frey’s Syndrome ซ่ึงเป็นเร่ืองน่าภูมิใจอีกเร่ืองหน่ึงครับ

ทีเ่ทคนคินีคิ้ดข้ึนและทำาการวิจยัในประเทศไทยของเราเองโดยใช้วัสดทุีห่าไดง่้ายราคาถูก มข้ัีนตอนการเตรียมไมยุ่่งยาก 

สามารถทดสอบกับผู้ป่วยได้ทันที อาจมาแทนที่ Minor Starch-Iodine test ได้เลยนะครับ เพราะเทคนิคเก่ามีความ

ยุ่งยาก ใช้ระยะเวลานานในการเตรียม และมีความลำาบากในการเช็ดทำาความสะอาดผิวหนังหลังทดสอบครับ

  บทความเร่ืองสุดท้ายเป็นเร่ืองโสตประสาทวิทยาครับ บทความเป็นการรายงานผู้ป่วยเด็กท่ีเกิดเย่ือหุ้มสมองอักเสบ

จากเช้ือแบคทีเรียท่ีเป็นซ้ำาหลายคร้ัง โดยผู้ป่วยรายน้ีมีความผิดปกติของหูช้ันในครับ ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด

อุดรูร่ัวของน้ำาไขสันหลังในหูช้ันใน นอกจากนี้ยังได้มีการทบทวนวรรณกรรมและการวิจารณ์บทความอย่างน่าสนใจ 

ด้วยครับ ฉบับน้ีผมฝากบทความไว้ให้อ่านมากมาย ม่ันใจว่าท่านผู้อ่านจะได้รับความรู้อยู่บ้าง พบกันใหม่ฉบับหน้าครับ

 

 ม.ล.กรเกียรติ์ สนิทวงศ์

 บรรณาธิการ
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ปีที่ 16 ฉบับที่ 1 : มกราคม - มิถุนายน 2558

ภาควิชาโสต ศอ นาสิก คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, อิเล็กทรอนิกส์เมล : Napadon.T@chula.ac.th

Transoral Robotic Surgery (TORS) in cancer of oropharynx,  
larynx and hypopharynx

ณปฎล	ตั้งจาตุรนต์รัศมี,	พ.บ.

 ในช่วงสิบปีท่ีผ่านมา การเติบโตของระบบ  

Robotic surgery นั้นได้เข้ามามีบทบาทใน head and 

neck surgery หลายๆ ด้าน ศัลยแพทย์หลายท่านได้

พัฒนาเทคนิครวมท้ังเครื่องมือท่ีเหมาะสมกับการผ่าตัด

ด้วยระบบ Robot ให้สะดวก รวดเร็ว รวมทั้งรายงาน

ผู้ป่วยต่างๆ ที่แสดงให้เห็นถึงแนวโน้มของประโยชน์ 

และข้อดีของ robotic surgery ทำาให้เป็นประเด็นที่ 

น่าสนใจและน่าติดตาม ในที่นี้ จะสรุปรวมรวมข้อมูล

ของ Transoral Robotic Surgery โดยสังเขป เพื่อให้

เป็นประโยชน์แก่แพทย์ผู้สนใจ

Oropharyngeal Lesion

 ในตำาแหน่งนี้ นับเป็นจุดเริ่มต้นของการนำาเอา

ระบบ Robot เข้ามาช่วยในการผ่าตัด เพื่อลดข้อจำากัด

ต่างๆ ทางกายวิภาค นับตั้งแต่ปี 2005 ต้นมา เริ่มมี 

case series ที่แสดงถึงประโยชน์ที่จะได้รับ รวมท้ัง

ข้อมูลในการ follow up ผู้ป่วยระยะยาว โดยสรุปคือ

 Safety/Feasibility; โดยเมื่อปี 2005 Neil G. 

Hockstein1,2 ท่ีขณะนั้นเป็นแพทย์ประจำาบ้านใน  

University of Pennsylvania ได้ตีพมิพร์ายงานถึงความ

เป็นไปได้ของการใช้ Robotic module (ซ่ึงขณะนั้น 

มีการนำามาใช้ทางคลินิกแล้วใน urological surgery) 

เข้ามาช่วยใน pharyngeal and laryngeal microsurgery 

โดยได้ทดลอง docking และทำาหัตถการ vocal fold 

stripping, vocal cordectomy, arytenoidectomy, 

epiglottectomy และ tongue base resection  

ใน cadaver จำานวน 6 รายได้เป็นผลสำาเร็จ สามารถ

ทำาผ่าตัดได้อย่างสะดวกโดยใช้เวลาในการทำาผ่าตัด 

ใกลเ้คยีงกับ Transoral laser surgery ตอ่มาในป ี2006 

กลุ่มผู้วิจัยเดิมได้ตีพิมพ์รายงานท่ีแสดงถึง intraoperative 

safety ของ TORS3 โดยจงใจทำาให้เกิดการบาดเจ็บ 

ในลักษณะต่างๆ กันด้วย robotic instrument (30 

degree endoscope + 8 mm instrumental armx2) 

ใน fresh cadaver ไม่ว่าจะเป็น C-spine injury  

จากการขยับงัดของ arm ต่างๆ หรือการบาดเจ็บต่อฟัน 

และกระดูกกราม พบว่าไม่สามารถทำาให้เกิด morbidity 

ดังกล่าวได้แม้จะจงใจพยายามหลายครั้งก็ตาม (ยกเว้น

ในกรณีที่มีฟันโยกคลอนอยู่เดิม) ตั้งแต่นั้นเป็นต้นมา 

TORS ก็ได้เริม่นำามาใช้จรงิทางคลนิกิ และได้ US-FDA 

approval ในปี 2009 ในด้านของข้อมูล morbidity ท่ีเกิด

ในผู้ป่วยจริงๆ นั้น Chia	et	al4 ได้ใช้การ electronic 

survey สอบถาม TORS surgeons ในสหรัฐอเมริกา 

พบว่าใน 2015 procedures นั้น เกิดอุบัติการณ์ของ 

Tooth injury 29 ราย (คิดเป็นร้อยละ 1.4) ทั้งนี้  

ไม่แน่ชัดว่าเกิด injury จากอุปกรณ์ช้ินใด แต่โดยมากแล้ว 

tooth injury เกิดได้ง่ายในตำาแหน่งท่ีใส่ retractor  

โดยเฉพาะกรณีท่ีมีฟันหน้าด้านบนโยกคลอนอยู่เดิม  

จุดอ่อนอีกประการของรายงานดังกล่าวคือมีผู้ตอบ

แบบสอบถามไม่มากนัก (เพียงร้อยละ 15) และจำากัด

อยู่ในประเทศเดียว 
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 Survival/Oncological control 

 ในปี 2014 Almeida et al 5 รายงานถึง  

systematic review เพื่อเปรียบเทียบผลของการรักษา

ระหว่าง TORS & Radiotherapy ด้วยเทคนิค IMRT 

โดยจำากัดอยู่เฉพาะในกลุ่ม Early T-stage (T1-2) เท่าน้ัน 

พบว่าการรักษาทั้งสองแบบให้ผลในด้าน survival/ 

oncological control ไม่ต่างกัน สอดคล้องกับ case 

series อื่นๆ เช่น van Loon et al 6 ที่รายงาน single 

institute treatment outcome ใน early stage  

oropharyngeal cancer ด้วย TORS จำานวน 18 ราย 

สรุปดัง table 1 ด้านล่าง

Table 1 : Treatment outcomes comparison in treatment of early OPSCCA

2-years (%)
Local 
control

Regional 
control

Distant 
control

Disease free 
survival

Disease specific 
survival

Overall 
survival

TORS5 95 95 97 79 90-98 82-94

TORS6 - - - 86 - 100%

IMRT 967 977 877 82-908,9 9810 84-957-10

 ในกรณีของ advanced OPSCCA น้ัน ในปัจจุบัน

ยังมรีายงานไมม่ากนกั เนือ่งจากกรณท่ีี primary tumor 

มีขนาดใหญ่ หรือ extension ท่ีกว้าง มักจะถือเป็น 

contraindication of TORS ผู้ป่วยในกลุ่มดังกล่าว 

จึงได้รับการรักษาด้วย open surgery หรือ CCRT 

เป็นหลัก พบเพียง 1 prospective cohort ของ  

Weinstein et al 11 ซ่ึงประกอบด้วยผู้ป่วยท่ีอยู่ใน group 

stage III, IVa, IVb (โดยไม่รวมรายที่ T Stage IVb 

ข้ึนไป) นับผลการผา่ตัดที ่margin negative ที ่> 2mm 

และตามด้วย Adjuvant treatment ตามผลช้ินเน้ือท่ีได้ 

ในด้าน oncological outcome พบว่าที่ 18 เดือน 

มี local control ร้อยละ 98, regional control  

ร้อยละ 96 และ distant control ร้อยละ 91 ให้ 

overall survival ที่สองปีเท่ากับ ร้อยละ 82 ซึ่งเทียบ

เท่ากับการรักษาด้วย modality อื่นๆ 

 ในปี 2013 White et al12 เปรียบเทียบผลการ

รักษาในกรณีที่เป็น salvage surgery ของ recurrent 

oropharyngeal cancer ระหว่าง TORS กับ Open 

approach ในผู้ป่วย TORS 64 ราย นำาไป matching 

TNM staging กับ open surgery พบว่ากลุ่ม TORS 

นัน้ให้ 2 year recurrent free survival ท่ีต่ำากว่า open 

อย่างมีนัยสำาคัญ และกลุ่ม TORS มี morbidity ที่ 

ต่ำากว่าดัง table 2 ด้านล่าง แต่ทั้งนี้ ยังเป็นที่น่าสงสัย

ถึง selection bias ในรายงานดังกล่าว เนื่องจากกลุ่ม

ที่ open surgery นั้นได้ทำา free flap reconstruction 

ถึงร้อยละ 75 แต่ไม่มีการ reconstruction ใดๆ เลย 

ในกลุ่ม TORS 
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Table 2 : Outcome of TORS in salvage surgery12

TORS Open

Tracheostomy (%) 21 78

p < .001
Feeding tube (%) 36 75

Overall hospital stay (day) 3.8 8.0

Operative time (min) 111 350

Incidence of positive margin (%) 9 30 p < .007

2 years recurrent free survival (%) 74 43 p = .01

	 Benefit	in	QOL	/	Functional	outcome

 เมื่อพบว่าในด้านของ oncologic control นั้น

ไม่ต่างกันกับ modality ที่ใช้อยู่ ประเด็นของ quality 

of life & functional outcome จึงถูกนำามาเปรียบเทียบ 

เพื่อประโยชน์ในการเลือกแนวทางการรักษา มีข้อมูล

เปรียบเทียบที่น่าสนใจดังต่อไปนี้ 

 Hutcheson et al13; ทำา systematic review 

ใน 12 studies (n = 441) พบว่าใน incidence ของ 

crude rate gastrostomy เท่ากับร้อยละ 18-39 และ

ร้อยละ 29-60 ใน TORS และ definitive IMRT  

ตามลำาดับ อย่างไรก็ตาม อุบัติการณ์ของ long term 

gastric tube dependent นั้น ยังไม่แตกต่างกันอย่าง

ชัดเจนระหว่างสองกลุ่มนี้ (ร้อยละ 4.5 ใน TORS14, 

ร้อยละ 5-7 ใน IMRT5 ที่ 1 ปีหลังการรักษา)

Figure 1: Crude rate of Gastrostomy13

 ปี 2013 More et al15 ได้รายงานผลการ 

เปรียบเทียบประเมินการกลืนโดยใช้ M.D.Anderson 

Dysphagia Inventory (MDADI) ในกลุ่มที่เป็น  

advance stage oropharynx และ supraglottic 

cancer โดยเทยีบระหว่างกลุม่ทีร่กัษาด้วย TORS และ

กลุ่มที่ใช้ CCRT จำานวนรวม 40 ราย พบว่าในระยะ

สามเดือนหลังการรักษา ค่า overall MDADI ท้ังสองกลุ่ม

ลดต่ำาลงโดยไม่แตกต่างกัน แต่ท่ีหกเดือนและสิบสองเดือน

หลังเสร็จสิ้นการรักษานั้น กลุ่ม TORS ให้ผลคะแนน 

MDADI ที่ดีกว่า (กลืนได้ดีกว่า) กลุ่ม CCRT อย่างมี

นัยสำาคัญ (p = .004 ท่ี 6 เดือน, p = .006 ท่ี 12 เดือน)

Figure 2: MDADI score after treatments15
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 ท้ังน้ีแนวโน้มของการกลืนหลังการรักษาน้ัน อีกปัจจัย

ที่มีผลมาก คือ T stage ไม่ว่าจะใช้ modality ใด  

กลุ่มที่ advance T stage จะมีแนวโน้มของ poorer 

outcome กว่าเสมอ ต้องพึงระวังว่าอาจมี selection 

bias ได้มากเพราะกลุ่มที่ผู้ป่วยดังกล่าวจะถูก exclude 

ออกไป ถือเป็น contraindication for TORS และใช้ 

CCRT แทน อาจส่งผลให้กลุ่มที่ CCRT มี morbidity 

มากกว่าที่ควรได้

 ในแง่ของ tracheostomy dependent นั้น  

ทุกรายงานสอดคล้องไปในทางเดียวกัน ว่าแม้จะมีโอกาส

ร้อยละ 10-30 ที่จะต้องเจาะคอหลังการผ่าตัด TORS 

แต่ผู้ป่วยเกือบท้ังหมดสามารถ decannulation ได้สำาเร็จ

ก่อน discharge โอกาสที่จะต้องใช้ long term  

tracheostomy นั้นน้อยมาก ไม่เกินร้อยละ 2

Table 3: Tracheostomy rates in TORS

Tracheostomy (%) Temporary Long term

Early stage

Sinclair et al16 0 0

Advanced stage

Weinstein et al11 11 2

Moore et al17 31 0

Any stage

Hurtuk et al18 0 0

van Abel et al19 0 0

Weinstein et al20 3 0

Iseli et al21 9 0

Moore et al14 26 2

  

 ในการประเมนิผลการรกัษาของ OPSCCA ตาม

บทความต่างๆ นั้น ผู้อ่านจำาเป็นต้องเข้าใจถึงผลของ 

HPV related tumor ที่มีต่อ survival & prognosis 

ด้วยเนื่องจาก natural of disease ที่มี prognosis ที่

ดีกว่าจะเป็นปัจจัยสำาคัญท่ีจะทำาให้ได้ผลการรักษาท่ีดีกว่า

กลุ่มที่ไม่มี HPV infection ไม่ว่าจะเลือก modality  

ในการรักษาแบบใดก็ตาม เทคนคิของ TORS ท่ีตำาแหนง่ 

Oropharynx นั้นโดยพื้นฐานไม่ต่างกับ Transoral 

oropharyngectomy ที่ปฏิบัติกันมา แต่มีข้อได้เปรียบ

มากกว่าในตำาแหนง่ของ base of tongue, valleculae, 

pharyngoepiglottic fold และ pyriform sinus  

(บางจดุ) เพราะในตำาแหนง่ดงักลา่วมกัจะมองเห็นได้ยาก

และประเมิน tumor margin ลำาบากหาก approach ด้วย 

microscope เพียงอย่างเดียว และการตัด primary 

ด้วย robotic arm นั้น เข้าถึงได้ในทุกมุมในลักษณะ  

2 hand approach ซ่ึงต่างกับ microscopic technique

Table 4: Current contraindication of TORS in 

OPSCCA

Contraindication of TORS in 
oropharyngeal cancer

• Unresectable cervical lymph node 
• Uncurable distant metastasis 
• Tumor involve 

 bilateral base of tongue
 Prevertebral fascia
 Parapharyngeal space
 Pterygoid muscle
 Any bony structure
 Retropharyngeal carotid artery 

(in tonsillar cancer)
• Poor surgical exposure 

(trismus < 4 cms)

Larynx & Hypopharynx Lesion

 ข้อบ่งชี้ของการใช้ Robot ในตำาแหน่งดังกล่าว 

เป็น indication เดียวกับกรณีที่ทำา Transoral laser 

surgery (TLS) โดยข้อได้เปรียบคือ robotic arm นั้น

สามารถหมุนตัดได้ในทุกมุมทุกองศาและสามารถทำาผ่าตัด
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โดยใช้ 2 hand instrument ได้ รวมทั้งสามารถใช้ 

angle (30 degree) endoscope ส่องเพื่อให้มองเห็น

ขอบเขตทีต่อ้งการจะทำาผ่าตัดได้ชัดเจนมากข้ึน ไมจ่ำาเป็น

ต้องมองเห็นตำาแหน่งที่จะตัดในลักษณะ in line-of-

sight และสามารถตัดเอาก้อนออกได้แบบ en bloc + 

safety margin ด้วย ตำาแหน่งท่ีมักจะกล่าวถึงว่าเป็นจุด

ที่ได้เปรียบของ TORS เมื่อเทียบกับ TLS คือกรณีที่ 

tumor involve anterior commissure (without 

cartilage invasion) ตำาแหนง่ดังกลา่วการตัดดว้ย laser 

จะทำาได้ยากเนือ่งจากเป็นมมุอบัท่ีต้องเลาะไปตาม inner 

perichondrium ซ่ึง robotic instrument ท่ีงอได้จะช่วย

ให้การผ่าตัดทำาได้ง่ายขึ้นอย่างมาก

 อย่างไรก็ดี ในตำาแหนง่ larynx & hypopharynx 

น้ัน exposure มีความสำาคัญอย่างย่ิง ผู้ป่วยท่ีอ้าปากได้

ไม่กว้างพอ (< 4cms) จะถือว่า poor exposure ทำาให้

มองเห็น lesion จะไมค่รอบคลมุทัง้หมด ทำาให้การผา่ตดั

ด้วย robot ไม่เกิดประโยชน์เต็มที่ การ docking  

robotic arm จะทำาได้ยาก เกิด instrument fighting/

collision บ่อยขณะทำาการผ่า และอาจก่อให้เกิด injury 

ต่อ oral cavity ได้ด้วย และบางตำาแหน่งของ hypo-

pharynx อาจไม่เหมาะสมที่จะใช้เทคนิคดังกล่าว เช่น 

post-cricoid area หรือ pyriform apex ที่ mucosa 

จะ collapse ด้วยลกัษณะทางกายวิภาคศาสตร ์ในทาง

ปฏิบัติ Robotic surgeons ที่มีประสบการณ์หลายคน

จงึไดแ้นะนำาว่า กรณพีบผูป้ว่ยท่ีเป็น lesion candidate 

ของ TORS ในช่วงที่มาทำาการ DL + biopsy นั้น  

ให้ประเมิน exposure (โดยการทดลองใส่ retractor  

ที่จะใช้กรณีที่จะทำา TORS เช่น FK-WO retractor 

หรอื Lindholm laryngoscope) ไว้ดว้ยเลย วา่สามารถ

นำามาทำาผา่ตดัด้วย TORS ไดห้รือไม ่เพือ่จะได้นำาข้อมลู

ไปวางแผนการรักษาตอ่ในข้ันตอนตอ่ไปได้อย่างรวดเรว็ 

Table 5: TORS supraglottic laryngectomy

Indications Contraindications

Adequate visualization to tumor

T1 & T2 supraglottic carcinoma

Selected T3 Supraglottic

pre-epiglottic space invasion

>50% BOT can be preserved

Mobility vocal cord

Minimal pyriform sinus involvement

Fixed vocal fold mobility

Bilateral arytenoid involvement

Cartilage invasion

Poor pulmonary function

Posterior commissure involvement

 ข้อมูลการใช้ Robotic surgery ในตำาแหน่งนี้มี

ไมม่ากนกัต่างกับในกรณขีอง TORS in Oropharyngeal 

lesion ; ในปี 2013 Lallemant et al 22 ได้ทำา  

retrospective review ใน early T1-T2 supraglottic 

และ glottic cancer 23 ราย พบว่าให้ oncological 

control ที่ดีไม่ต่างกับ TLS ด้วย CO2 laser และ

สามารถผ่าตัดในตำาแหน่ง anterior commissure lesion 

สองรายที่ไม่สามารถทำาได้ด้วย TLS ได้สำาเร็จ ในด้าน

ของ functional outcome นั้นในปัจจุบันยังไม่มี head 

to head comparison trial ในแง่ของ voice & 

functional result ระหว่าง TORS / TLS / Radiation 

หรือ Chemoradiation ท่ี subsite น้ี รวมท้ังยังเกิดความ

ยากลำาบากในการทำา retrospective review เนื่องจาก

ในแต่ละ center น้ันมีแนวทางการปฏิบัติท่ีไม่เหมือนกัน 
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เช่น การจะทำา prophylactic gastrostomy หรือ 

routine post-operative temporary tracheostomy 

หรือไม่ ตัวอย่างรายงานผู้ป่วย เช่น Ozer et al 23 ได้

รายงานผูป่้วยรวม 13 รายทีเ่ข้ารบัการทำาผา่ตัด TORS 

supraglottic laryngectomy ; 9 ใน 13 รายเป็น 

early stage; พบว่าผู้ป่วยทุกรายสามารถ extubation 

ใน D0 และเริ่ม oral diet ได้ใน D1 ส่วนในด้านการ

กลืนน้ัน Mendelsohn et al รายงานผู้ป่วยรวม 18 ราย 

ทีเ่ข้ารับการผ่าตดั TORS supraglottic laryngectomy 

พบว่าจะใช้ระยะเวลา 2-29 วันหลังผ่าตัดเพื่อจะกลืน 

solid food และ 2-45 วันหลังผ่าตัด สำาหรับการกลืน 

thin liquid food ในรายงานนี้ไม่มีการทำา tracheos-

tomy เช่นกัน

 Transoral Robotic Total Laryngectomy24,25 

ได้มีการกล่าวถึงในกรณีท่ีเป็น salvage surgery หลังจาก 

fail การรักษาด้วย modality อื่นๆ โดยเชื่อว่าน่าจะลด

โอกาสทีจ่ะเกิด post-operative pharyngocutaneous 

fistula ลงได้ เนื่องจากหลีกเลี่ยงการเลาะ neck skin 

flap เป็นบริเวณกว้างเหมือนที่ทำาใน classical open 

method ท้ังนี้โดยเทคนิคจะทำาแบบ combine คือ 

diversion trachea + create stoma ด้วย small 

neck incision ก่อนเป็นลำาดับแรก แล้วจึงใช้ robotic 

transoral approach total laryngectomy + suture 

pharyngeal mucosa ด้วย robotic instrument 

ท้ังหมดในข้ันตอนท่ีสอง แต่ท้ังน้ียังนับเป็น off-label use 

ของ Robot และยังต้องติดตามดูถึงประโยชน์ในระยะยาว

ต่อไปว่าจะมีข้อดีมากน้อยเพียงใด 

 ในส่วนของ primary lesion ที่ตำาแหน่ง hypo-

pharynx นั้น robotic surgery ยังไม่ค่อยจะได้

ประโยชน์นัก ผู้ป่วยมักมาด้วยก้อนขนาดใหญ่ การเข้าถึง

จาก transoral ทำาได้ยาก รวมท้ังไมส่ามารถทำา recon-

strunction ได้ การนำามาใช้จึงเป็นทางเลือกในกรณีที่

เป็น early stage และรอยโรคอยู่ในตำาแหนง่ทีม่องเห็น

ได้ชัดเจนทั้งหมด เช่น marginal tumor ในตำาแหน่ง

ของ medial pyriform – supraglottic หรือ isolate 

lateral wall of pyriform sinus ที่ไม่ involve apex 

ในปี 2010 Park	 et	 al	26 รายงานการใช้ Robotic 

surgery ใน hypopharyngeal cancer จำานวน 10 ราย 

(9 ใน 10 ราย เป็น T1/T2 tumor) พบว่าสามารถทำา

ผ่าตัดได้ผลดี ได้ en-bloc resection + clear surgical 

margin ผู้ป่วยทุกรายไม่มีปัญหาเร่ืองการพูดและการกลืน 

รวมทัง้ไมพ่บ recurrent เมือ่ตดิตามไปถึงเวลา 12 เดือน
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ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

การศึกษาเปรียบเทียบระหว่างชุดทดสอบแผ่นแป้ง-ไอโอดีน กับ Minor 
Starch-Iodine Test ในการตรวจวินิจฉัยภาวะ Frey’s syndrome

พีรวัชร์	เอมประเสริฐสุข,	พ.บ.,	ณปฎล	ตั้งจาตุรนต์รัศมี,	พ.บ.,	วรวรรธน์	ระหว่างบ้าน,	พ.บ.

วัตถุประสงค์

 เพื่อศึกษาเปรียบเทียบความไว ความจำาเพาะ และความสามารถของการทำานายของการตรวจวินิจฉัยภาวะ 

Frey’s syndrome ของชุดทดสอบแผ่นแป้ง-ไอโอดีน (Starch-Iodine Patch test) เปรียบเทียบกับวิธี Minor 

Starch-Iodine test ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อมน้ำาลายพาโรติด

รูปแบบและวิธีการศึกษา

 เป็นการศึกษาแบบ Diagnostic Study โดยผู้ป่วยหลังการผ่าตัดต่อมน้ำาลาย ท่ีเข้าร่วมโครงการท้ังหมด 24 ราย 

ได้รับการทดสอบด้วยการทดสอบ Minor Starch-Iodine test และชุดทดสอบ Starch-Iodine Patch test ณ แผนก

ผู้ป่วยนอก โสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย รวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ผล ทำาการเปรียบเทียบ

ผลและคำานวณค่าการทำานายเป็นค่าความไว ความจำาเพาะ (sensitivity and specificity) ค่าการทำานายโรค (negative 

predictive value and positive predictive value) และค่าความแม่นยำา (accuracy)

ผลการศึกษา

 มีผู้ป่วยได้รับการทดสอบทั้งหมด 24 ราย เป็นเพศชาย 12 ราย เพศหญิง 12 ราย อายุเฉลี่ย 47 ฑ 15 ปี 

ระยะเวลาที่พบอาการหลังผ่าตัด 4 ฑ 2.96 เดือน ผลการทดสอบด้วย Starch-Iodine Patch Kit เมื่อเปรียบเทียบ

กับ Minor Starch-Iodine test ได้ค่าความไว (sensitivity) เท่ากับร้อยละ 95.45, ค่าความจำาเพาะ (specificity) 

เท่ากับร้อยละ 100, ค่า positive predictive value, negative predictive value และค่า accuracy เท่ากับ 

ร้อยละ 100, 66.67 และ 95.83 ตามลำาดับ

สรุปผลการศึกษา

 Starch-Iodine Patch test เป็นการทดสอบที่ให้ผล Sensitivity, Specificity และค่าทำานายผลบวกท่ีดี  

อาจนำามาใช้คัดกรอง ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดต่อมน้ำาลายพาโรติดที่ต้องการตรวจภาวะ Frey’s syndrome ได้

คำาสำาคัญ

 Starch-Iodine patch test, Minor Starch-Iodine Test, Frey’s Syndrome, Diagnosis, Parotidectomy
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Department of Otolaryngology, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University

Comparative Study of diagnostic test between Starch-Iodine 
Patch test and Minor Starch-Iodine Test in diagnosis 

of Frey’s syndrome
Peerawat	Emprasertsuk,	M.D.,	Napadon	Tangjaturonrasme,	M.D.,	Worawat	Rawangban,	M.D.

Objectives

 The primary objective of this study is to compare sensitivity, specificity and predictive value 

in diagnosis of Frey’s syndrome between Starch-Iodine Patch Kit and Minor Starch-Iodine test in 

patient who underwent parotidectomy. 

Design

 Diagnostic Study

Material and Methods

 The study was performed in outpatient clinic in department of Otolaryngology, Head and Neck 

Surgery, King Chulalongkorn Memorial Hospital. 24 volunteer subjects who underwent parotidectomy 

were tested with Minor Starch-Iodine test and Starch-Iodine Patch test. The results were collected 

and statistically analyzed for diagnostic value 

Results

 From all 24 volunteer subjects, there were 12 men and 12 women. The mean age was  

47 ± 15 years old. Duration from the operative date to symptomatic onset is 4 ± 2.96 months. 

When compare data of Starch-Iodine Patch Kit and Minor Starch-Iodine test, the result revealed 

sensitivity 95.45%, specificity 100%. The positive predictive value, negative predictive value and 

accuracy were 100%, 66.67% and 95.83% respectively.

Conclusion

 Comparing to Minor Starch-Iodine test, the Starch-Iodine Patch test has high Sensitivity, 

Specificity and positive predictive value. This test could be used as screening tool for patient who 

underwent parotidectomy in detection of Frey’s syndrome.

Keywords

 Starch-Iodine patch test, Minor Starch-Iodine Test, Frey’s Syndrome, Diagnosis, Parotidectomy
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บทนำา

 Frey’s syndrome หรือ Gustatory sweating 

เป็นปัญหาหนึ่งที่พบได้บ่อย โดยพบในผู้ป่วย ภายหลัง

จากได้รับการผ่าตัดต่อมน้ำาลายพาโรติด มีอาการแสดง 

(subjective symptoms) ได้แก่ อาการวูบวาบ แดง 

เหง่ือออกบริเวณผิวหนังท่ีปกคลุมต่อมน้ำาลายพาโรติด 

โดยอาการจะเกิดขณะเค้ียวหรือรับประทานอาหารซ่ึงมี

การกระตุ้น Auriculo-Temporal nerve(1)

 อุบัติการณ์ของการเกิด Frey’s syndrome  

แตกต่างกันในแต่ละงานวิจัย พบว่าร้อยละ 10 ของผู้ป่วย

สังเกตได้ว่าตนเองมีอาการ ถ้าสำารวจโดยแบบสอบถาม 

พบว่ามีความชุกร้อยละ 30-40 แต่หากทดสอบด้วย 

Minor Starch-Iodine test พบว่าร้อยละ 95 ของผู้ป่วย

ที่ได้รับการผ่าตัดต่อมน้ำาลายพาโรติดเกิดภาวะ Frey’s 

Syndrome ทั้งในกลุ่มท่ีผู้ป่วยสังเกตได้เองและไม่ได้

สังเกต(1)

 ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเป็นปัจจัย

สำาคัญที่นำาผู้ป่วยมาพบแพทย์ อาการส่วนใหญ่เกิด 

ขณะรับประทานอาหาร จากการวิจัยพบว่าร้อยละ 80 

ของผู้ป่วยประสบปัญหาเหง่ือออกบริเวณท่ีเกิดอาการ, 

ร้อยละ 40 ของผู้ป่วยมีอาการแดง และร้อยละ 20  

ของผู้ป่วยรู้สึกร้อนวูบวาบ ซึ่งอาการแสดงเหล่านี้ส่งผล 

กระทบต่อบุคลิกภาพและความมั่นใจของผู้ป่วย(4) 

 ในการติดตามผูป่้วยต่อเนือ่ง Linder et al(5) พบ

ว่าบริเวณที่เหง่ือออกจะขยายกว้างข้ึนเรื่อยๆ และพบ

การเพิ่มข้ึนของทั้งอาการแสดงและอาการท่ีตรวจพบ  

ดังนั้นหากสามารถวินิจฉัยได้เร็วและได้รับการรักษา

ต้ังแต่เร่ิมมีอาการ จะสามารถจำากัดอาการและผลกระทบ

ที่มีต่อต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยได้

 มผู้ีป่วยหลายรายทีรู่ส้กึมอีาการ และรบกวนชีวิต

ประจำาวัน แต่เมื่อมาพบแพทย์ พบว่าการวินิจฉัยโดยใช้

อาการบอกเล่า (subjective symptoms) ไม่ชัดเจน

และไม่เพียงพอสำาหรับข้อบ่งช้ีในการรักษา จึงจำาเป็นต้อง

ได้รับการทดสอบเชิงวัตถุวิสัย (objective test) เพ่ือยืนยัน

การวินิจฉัยที่ใช้กันแพร่หลายและยอมรับว่าเป็นการ

ทดสอบมาตรฐานคือ Minor Starch-Iodine test(6) 

เปน็การทดสอบโดยการทาสารละลายไอโอดีนลงผวิหนงั

ทิ้งไว้ให้แห้งและทาแป้งทับ ผลการทดสอบเป็นบวก 

เมื่อไอโอดีนเปลี่ยนเป็นสีน้ำาเงิน

  อย่างไรก็ตามก็ยังมีข้อจำากัดหลายประการ เช่น 

ความยุ่งยากและระยะเวลานานในการเตรียม ความลำาบาก

ในการเช็ดทำาความสะอาดผิวหนังหลังทดสอบ และปัจจัย

ด้านความสวยงามขณะทดสอบซ่ึงผู้ป่วยจำานวนหนึ่ง

ปฏิเสธท่ีจะเข้ารับการทดสอบ ปัจจุบันได้มีงานวิจัย 

หลายชิ้น พยายามพัฒนาวิธีอื่นๆ ในการตรวจวินิจฉัย

ภาวะ Frey’s Syndrome เช่น การใช้กระดาษเช็ดหน้า 

(Facial Tissue) ซับโดยตรงเพ่ือตรวจวัดเหง่ือ(7), การใช้

กระดาษซับมนัชุบไอโอดนี(8) หรอืการใช้เครือ่ง Infrared 

Thermography(9) แต่ยังมีข้อจำากัดในการใช้จริงใน 

เวชปฏิบัติ และบางงานวิจัยต้องใช้เคร่ืองมือเฉพาะที่มี

ราคาแพง

  ผู้วิจัยได้พัฒนาชุดทดสอบแผ่นแป้ง-ไอโอดีน 

(Starch-Iodine Patch test) โดยใช้วัสดุที่หาได้ง่าย

ราคาถูก มข้ัีนตอนการเตรยีมไมยุ่่งยาก สามารถทดสอบ

กับผู้ป่วยได้ทันทีท้ังในห้องตรวจและกับผู้ป่วยที่พัก 

ในหอผู้ป่วย งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบ

ความสามารถในการวินิจฉัยภาวะ Frey’s syndrome 

ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อมน้ำาลายพาโรติด ระหว่าง 

ชุดทดสอบแผ่นแป้ง-ไอโอดีนท่ีคิดค้นข้ึนกับ Minor 

Starch-Iodine Test โดยเป็นการศึกษานำาร่อง (Pilot 

Study) เพื่อเป็นฐานในการพัฒนาชุดทดสอบที่มีความ

สะดวกในการใช้ แม่นยำา สามารถนำามาใช้คัดกรอง 

และ/หรือวินิจฉัยภาวะ Frey’s Syndrome ได้จริงใน

เวชปฏิบัติต่อไป
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วัสดุและวิธีการ

  เป็นการศึกษานำาร่อง (Pilot Study) เพื่อหาค่า
ในการวินิจฉัย (Diagnostic Test) ในผู้ป่วยที่ได้รับ 
การผ่าตัดต่อมน้ำาลายพาโรติด ตั้งแต่วันที่ 1 ม.ค. 2547 
ถึงวันที่ 30 ก.ค. 2557 ท่ีโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย กำาหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ต่ำากว่า 
20 คน เพื่อใช้เป็นข้อมูลฐานในการคำานวณขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างในการศึกษาต่อเนื่องในอนาคต ทำาการเลือก
ตัวอย่างโดยการชักชวนและโดยความสมัครใจ ไม่มีการใช้
ความน่าจะเป็น (non-probability sampling) 

ขั้นตอนการเตรียม Starch-Iodine Patch 

 1. เตรียมเย่ือกระดาษสำาหรับชุดทดสอบ (กระดาษ
ชำาระชนิดหนา แบ่งใช้เพียงชั้นเดียวจากสองชั้น) 

 2. นำาเย่ือกระดาษชุบ Minor Solution (3% w/v 

Iodine solution in Ethyl-alcohol)(6) ให้ชุ่ม ทิ้งไว ้

จนแห้ง, ตัดให้ได้ขนาด 1.2 × 1.2 cm (ส่วนประกอบ

ชั้นที่ 1)

 3. นำาเย่ือกระดาษชุบ Modified-Starch Solution 

(สารละลายแป้ง 100 gm ผสมน้ำา 20 ml) ให้ชุ่ม ท้ิงไว้

จนแห้ง, ตัดให้ได้ขนาด 0.8 × 0.8 cm (ส่วนประกอบ

ชั้นที่ 2)

 4. เตรียมเทปปิดแผลชนิดใส, ตัดให้ได้ขนาด  

1.5 × 1.5 cm (ส่วนประกอบชั้นที่ 3)

 5. ประกบแผ่นสารละลายที่แห้งแล้ว โดยเรียง

ลำาดับจากบนลงล่าง รายละเอียดดังรูปที่ 1

รูปที่ 1 : แผนภูมิการทำางานของ Starch-Iodine Kit

เกณฑ์คัดเลือกเข้าศึกษา

 ผู้ ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อมน้ำาลายพาโรติด 

ท้ังส่วนต้ืน และหมดท้ังต่อม ช่วงอายุระหว่าง 18-70 ปี 

โดยได้รับการผ่าตัดมานานกว่า 6 เดือน และยินยอม

เข้าร่วมโครงการ

เกณฑ์คัดเลือกออกจากการศึกษา

- มปีระวัตแิพส้ารไอโอดนี และ/หรืออาหารทะเล

- มีอาการแพ้หรือระคายเคือง สารละลายไอโอดีน 

ในกลุ่มที่ได้รับการทดลองทาท่ีท้องแขนข้างที่ 

ไมถ่นดั (ทำาการทดสอบในกรณทีีผู่เ้ข้ารว่มวิจยั

ไม่แน่ใจประวัติแพ้ไอโอดีน/ อาหารทะเล)

- มีประวัติได้รับการฉายแสงบริเวณศีรษะและ 

ลำาคอ

- มีประวัติการเป็นซ้ำาของโรค 

- มีประวัติการผ่าตัดหูช้ันกลางและช้ันในข้างเดียว

กับที่ได้รับการผ่าตัดต่อมน้ำาลายพาโรติด
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- มกีารตดิเช้ือท่ีผวิหนงับรเิวณหนา้หรอืหลงัใบหู 

(Pre-auricular and Temporal region)

  ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคนได้รับข้อมูลการศึกษาวิจัย  

วิธีการรักษาและภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึน ให้ยินยอม

เข้าร่วมการวิจัยเป็นลายลักษณ์อักษร และสามารถถอนตัว

จากการวิจัยได้ทุกเมื่อ งานวิจัยนี้ได้รับการรับรองจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ก่อนเร่ิมทำาการวิจัย (เลขที่

รับรอง 252/56, ลำาดับที่ 519/2013)

คำานิยามเชิงปฎิบัติการที่ใช้ในการวิจัย

 Minor Starch-Iodine test หมายถึง การทดสอบ 

Minor Starch-Iodine test มาตรฐาน(6)

 Starch-Iodine Patch หมายถึง ชุดทดสอบ 

Starch-Iodine Patch ที่คิดค้นขึ้น ในหนึ่งชุดประกอบ

ดว้ยแผน่ทดสอบ แผน่แอลกอฮอลท์ำาความสะอาด และ

ลูกอมรสเปรี้ยว

 ผู้ประเมิน ทำาการสุ่มเลือก 3 คน จากแพทย์

ประจำาบ้าน ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทย- 

ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

 ผลการทดสอบ Positive 

 Minor Starch-Iodine test - พบมีการเปล่ียนสี 

ของไอโอดีนจากสีน้ำาตาลเป็นสีน้ำาเงิน

 ชุดทดสอบ Starch-Iodine Patch - พบสนี้ำาเงิน

ของไอโอดีนที่ชุดทดสอบ Starch-Iodine Patch  

อย่างน้อย 1 จุด 

 ผลการทดสอบ Negative 

 Minor Starch-Iodine test - ไมพ่บมกีารเปลีย่น

สีของไอโอดีนจากสีน้ำาตาลเป็นสีน้ำาเงิน

 ชุดทดสอบ Starch-Iodine Patch - ไม่พบ

สนี้ำาเงินของไอโอดีนท่ีชุดทดสอบ Starch-Iodine Patch

วิธีการดำาเนินการวิจัยและสถิติที่ใช้

 1. ทำาการสุ่มโดยการจับสลาก ว่าจะเริ่มทดสอบ

ด้วยการทดสอบใดก่อน (Starch-Iodine Patch test 

หรือ Minor Starch-Iodine test)

 2. ทำาความสะอาดใบหน้าบริเวณท่ีจะทำาการ

ทดสอบ ทำาการทดสอบ ตามลำาดับทีจ่บัสลากได้ กระตุน้

การหลั่งน้ำาลายด้วยลูกอมรสเปรี้ยว รอ 5 นาที และ

ทำาการถ่ายภาพเพื่อบันทึกผล

 3. ล้างหน้าและพัก 30 นาที จากน้ันทำาการทดสอบ

อีกชนิดที่เหลือ ทำาการถ่ายภาพเพื่อบันทึกผล 

 4. ป้อนลงฐานข้อมลูในคอมพวิเตอร์ ทำาการอา่น

ผล Positive/Negative โดยผู้ประเมินท้ัง 3 คน ไม่ทราบ

ผลอ่านของผู้ประเมินคนอ่ืน แปลผลตามผลอ่านท่ีตรงกัน

ของผูป้ระเมนิตัง้แต ่2 คนข้ึนไป จากนัน้ทำาการวิเคราะห์

ข้อมูล

 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาสำาหรับข้อมูล

พื้นฐาน ในรูปของร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน, ใช้ Chi-Square-test หาความสัมพันธ์ระหว่าง

อาการบอกเล่า (Subjective Symptoms) และผลการ

ทดสอบเชิงวัตถุวิสัย (Objective Test), ส่วนความสามารถ

ในการตรวจวินิจฉัยของ Starch-Iodine Patch test 

แสดงผลในรปูของคา่ความแมน่ยำาและคา่การทำานายโรค 
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รูปที่ 2 : แผนภูมิแสดงวิธีการดำาเนินงานวิจัย

รูปที่ 3 : การทดสอบในผู้ป่วย Frey’s syndrome (ทดสอบบนใบหน้าฝั่งซ้าย)

- ผลการทดสอบ Positive ของ Minor Starch-Iodine test (รูปซ้าย)

- ผลการทดสอบ Positive ของ Starch-Iodine Patch (รูปกลาง) 

- ตำาแหน่งที่ติดแผ่นทดสอบ 4 จุด ครอบคลุมบริเวณพื้นที่ของต่อมน้ำาลายพาโรติด

โดยใช้แนวขอบหลังของ Mandibular Ramus เป็นแนวอ้างอิง ติดไปทาง anterior 1.5 cm, posterior 1.5 cm 

และสูงพอดีกับตำาแหน่ง Ear lobule (รูปขวา)
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ผลการศึกษา

 มีผู้เข้าร่วมงานวิจัย 24 ราย ทำาการทดสอบและ

เก็บข้อมูลที่แผนกผู้ป่วยนอก โสต ศอ นาสิก ชั้น 10 

อาคาร ภปร. โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

ช่วงเวลาท่ีทำาการทดสอบ ต้ังแต่วันท่ี 15 มนีาคม 2557 - 

30 กรกฎาคม 2557

 ข้อมูลทั่วไป (ตารางที่ 1) จากผู้ป่วย 24 ราย 

เป็นเพศชาย 12 ราย เพศหญิง 12 ราย อายุเฉลี่ย  

47 ± 15 ปี ผลตรวจทางพยาธิวิทยาได้แก่ Pleomorphic 

Adenoma 17 ราย (ร้อยละ 70.83) Warthin’s tumor 

4 ราย (ร้อยละ 16.67) ท่ีเหลือเป็น Basal Cell  

Adenoma, Mucoepidermoid และ Myoepithelioma 

กลุ่มละ 1 ราย (ร้อยละ 4.16) 

 ตารางที่ 1 : ข้อมูลทั่วไป

เพศ จำานวน (ราย) ร้อยละ

ชาย 12 50

หญิง 12 50

รวม 24

อายุ (ปี) 47 ± 15

ผลตรวจทางพยาธิวิทยา

Pleomorphic adenoma 17 70.83

Warthin’s tumor 4 16.67

Basal cell adenoma 1 4.16

Mucoepidermoid 1 4.16

Myoepithelioma 1 4.16

 มผีูท่ี้ให้ประวัติว่ามอีาการของ Frey’s Syndrome 

จำานวน 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 75 โดยอาการที่พบ

มากท่ีสุด คือเหง่ือออกท่ีตำาแหน่งของต่อมน้ำาลายพาโรติด 

18 ราย (ร้อยละ 75) ลำาดับที่สองคืออาการแดงบริเวณ

ผิวหนัง 9 ราย (ร้อยละ 37.5) อาการอุ่นบริเวณที่เป็น 

พบในผู้ป่วย 7 ราย (ร้อยละ 29) และอาการปวดขณะ

ทานอาหารพบเพียง 1 ราย (ร้อยละ 4) (ตารางที่ 2) 

ระยะเวลาเฉลี่ยที่ผู้ป่วยรู้สึกมีอาการหลังผ่าตัด คือ  

4 ± 2.96 เดือน, ระยะเวลาท่ีทำาการทดสอบ Minor Test 

เฉลี่ย 32 ± 28.69 เดือนหลังผ่าตัด 

  ทั้งนี้เมื่อวิเคราะห์ทางสถิติโดยวิธี chi-square 

ในกลุ่มท่ีมีอาการ Frey’s syndrome ระหว่างการ

ทดสอบทั้งสองชนิด ไม่พบความสัมพันธ์กันทางสถิติ

ระหว่างอาการต่อผลการทดสอบ Minor Test (chi-

square = 0.727, p = 0.394) และอาการต่อผลการ

ทดสอบ Starch-Iodine Patch test (chi-square = 

3.175, p = 0.075 ), (IBM SPSS Statistics ver.20.0)
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 ตารางที่ 2 : แสดงคุณลักษณะของอาการ Frey’s syndrome

คุณลักษณะ จำานวน (ราย) ร้อยละ

ให้ประวัติมีอาการ Frey’s Syndrome อย่างน้อยหนึ่งอาการ 18 75

Minor Starch-Iodine test ให้ผลบวก 22 91.67

Starch-Iodine Patch test ให้ผลบวก 21 87.5

อาการของ Frey’s syndrome (ถ้ามี)

เหงื่อออก 18 75

แดงบริเวณผิวหนัง 9 37.5

รู้สึกอุ่นบริเวณตำาแหน่งที่มีอาการ 7 29

ปวด 1 4

  ผลการทดสอบด้วยชุดทดสอบ Starch-Iodine 

Patch test พบว่า มีผู้ป่วยที่ผลการทดสอบเป็นบวก  

21 ราย ผลการทดสอบเป็นลบ 3 ราย และผลการทดสอบ 

Minor Starch-Iodine Test (Gold standard) พบว่า 

มผีูป่้วยท่ีผลการทดสอบเป็นบวก 22 ราย ผลการทดสอบ

เป็นลบ 2 ราย

  เม่ือนำาผลการทดสอบด้วยชุดทดสอบมาเปรียบเทียบ

กับผลการทดสอบ Minor Starch-Iodine Test เพื่อหา

ค่าความไว (sensitivity), ค่าความจำาเพาะ (specificity) 

และค่าความแม่นยำา (accuracy) ผลท่ีได้คือ ค่าความไว 

(sensitivity) เท่ากับร้อยละ 95.45 (95% CI 75.1-

99.8%), ค่าความจำาเพาะ (specificity) เท่ากับร้อยละ 

100 (19.79-100%), ค่าการทำานายผลบวก (Positive 

Predictive Value) เท่ากับ 100%, ค่าการทำานายผลลบ 

(Negative Predictive Value) เท่ากับ 66.67% และ

ค่าความแม่นยำา (accuracy) เท่ากับร้อยละ 95.83 

(ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 : แสดงผลการคำานวณค่าการวินิจฉัยโดยเปรียบเทียบระหว่าง Minor Starch-Iodine Test และ 

Starch-Iodine Patch test

ผลการทดสอบ
Minor Starch-Iodine Test

Measurement
Positive (ราย) Negative (ราย)

St
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ch

-Io
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ne
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h 
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st
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tiv

e 

(ร
าย

)

21 0
PPV

= 100%

N
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e 

(ร
าย

)

1 2
NPV

 = 66.67%

Measurement
Sensitivity = 95.45%

(95% CI 75.1-99.8%)

Specificity = 100%

(95% CI 19.79-100%)

Accuracy

= 95.83%
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อภิปรายผล

 มีผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดต่อมน้ำาลายพาโรติด

จำานวนไม่น้อยที่รู้สึกมีอาการ หรือสงสัยว่าจะเกิดภาวะ 

Frey’s syndrome ทั้งนี้ การซักประวัติหรือสอบถาม

อาการบอกเล่า (Subjective Symptoms) ไม่เพียงพอ

ในการวินิจฉัย ต้องอาศัยการตรวจยืนยันด้วยการทดสอบ

เชิงวัตถุวิสัย (Objective Test) การทดสอบที่ยอมรับ

เป็นมาตรฐานคือ Minor Starch-Iodine test การวิจัยน้ี

มีวัตถุประสงค์เพื่อเป็นการศึกษานำาร่อง (Pilot study) 

ในการหาค่าการทำานายของ Starch-Iodine Patch test 

ซ่ึงเป็นชุดทดสอบท่ีมีความสะดวกในการใช้มากกว่า 

Minor Starch-Iodine test

 ผลการศึกษาพบว่า Starch-Iodine Patch test 

ให้ค่าการวินิจฉัยท่ีดี เม่ือเทียบกับ Minor Starch-Iodine 

test ในการวินิจฉัย Frey’s ในส่วนผล false negative 

ของ Starch-Iodine Patch test จำานวน 1 ราย  

คาดว่าเกิดจากความไวในการวินิจฉัยของ Patch ไม่พอ 

ในการตรวจวัดเหงื่อในปริมาณที่น้อย ซึ่งสามารถแก้ไข

โดยการปรับลดความเข้มข้นของสารละลายแป้ง และเพ่ิม

ความเข้มข้นของสารละลายไอโอดีน เพื่อเพิ่มความไว 

ในการเปลีย่นสขีองแผน่ทดสอบ นอกจากนี ้ไมพ่บความ

สัมพันธ์ของอาการบอกเล่า (Subjective Symptoms) 

ต่อการทดสอบเชิงวัตถุวิสัย (Objective Test) ท้ัง Minor 

Starch-Iodine test และ Starch-Iodine Patch test 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอื่นๆ(1,4,5) 

  ผลการศกึษาครัง้นี ้เมือ่เปรียบเทียบกับการศึกษา

ทีวั่ดค่าการวินจิฉยัเทยีบกับ Minor Starch-Iodine test 

ที่มีเคยการรายงาน ของ Tuzemen G et. al(10) ซึ่ง

ทำาการทดสอบด้วยเครื่อง Galvanic Skin Response 

พบว่า ค่าความไวของ Patch จะด้อยกว่าเล็กน้อย 

(95.45% vs 100%) ส่วนค่าความจำาเพาะให้ผลดีกว่า 

(100% vs 55%) 

  การศึกษานี้ยังมีข้อจำากัดอยู่บางประการ เช่น 

หากพจิารณาจำานวนผูเ้ข้าร่วมการวิจยั จะพบว่าจำานวน

ผูเ้ข้ารว่มการวิจยัทีใ่ห้ผล True negative มจีำานวนนอ้ย 

ซ่ึงเกิดจากประชากรตัวอย่าง เม่ือได้รับการชักชวนเข้าร่วม

การวิจยั พบว่ากลุม่ทีส่นใจเข้ารว่มการศกึษา มกัจะเป็น 

กลุ่มท่ีมีอาการ หรือได้รับผลกระทบของอาการในชีวิต

ประจำาวัน ตรงกันข้ามกับกลุ่มที่ไม่มีอาการ จะไม่ค่อย 

ให้ความสนใจเข้าร่วมการศึกษา นอกจากนี้ ในกลุ่ม 

ผู้เข้าร่วมการวิจัยท่ีให้ประวัติไม่มีอาการ เม่ือทำาการทดสอบ 

กลบัตรวจพบภาวะ Frey’s syndrome แฝงอยู่ แต่เป็น 

กลุ่มที่มีเหงื่อออกในปริมาณน้อยจนอาจไม่ได้สังเกต 

  จากการทดสอบกับผู้ป่วยจริง ผู้ประพันธ์สังเกตว่า 

Starch-Iodine Patch test มีความสะดวกในการใช้ 

ประหยัดเวลา และผูป่้วยให้การยอมรับทีดี่ เมือ่เทยีบกับ 

Minor Starch-Iodine test อย่างไรก็ตาม ชุดทดสอบน้ี

ก็ยังต้องมีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติม ก่อนที่จะนำามาใช้จริง

ในเวชปฏิบัติ และผู้ประพันธ์หวังว่า ข้อมูลที่ได้จากการ

ศึกษานี้ น่าจะสามารถใช้เป็นพื้นฐานสำาหรับการพัฒนา

ชุดทดสอบ Starch-Iodine Patch และการศึกษาอื่นๆ

ที่ตามมาในอนาคต

สรุปผลการศึกษา

 Starch-Iodine Patch test เป็นการทดสอบที่

ให้ผล Sensitivity, Specificity และค่าทำานายผลบวก

ที่ดี อาจนำามาใช้คัดกรองในผู้ป่วยหลังผ่าตัดต่อมน้ำาลาย

พาโรติดที่ต้องการตรวจภาวะ Frey’s syndrome ได้
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Recurrent Meningitis in a Child with Inner Ear Anomaly:  
A Case Report

พิบูล	วชิรลาภไพฑูรย์,	พ.บ.

บทคัดย่อ

  เยื่อหุ้มสมองอักเสบจากเชื้อแบคทีเรียที่เป็นซ้ำาหลายครั้ง (recurrent bacterial meningitis) ในเด็ก เป็นภาวะ

ท่ีพบได้ไม่บ่อย สาเหตุอาจเกิดจากภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือน้ำาไขสันหลังร่ัว (cerebrospinal fluid leak, CSF leak) 

โดยที่การรั่วของน้ำาไขสันหลัง (CSF) อาจเกิดจากการบาดเจ็บบริเวณศีรษะ หลังการผ่าตัดบริเวณศีรษะ หรือความ

ผิดปกติของหูชั้นใน

 ในรายงานผูป่้วยนี ้จะเสนอผูป่้วยเดก็ทีเ่กิดเย่ือหุ้มสมองอกัเสบจากเชือ้แบคทเีรยีท่ีเป็นซ้ำาหลายครัง้ และมคีวาม

ผิดปกติของหูชั้นใน โดยได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดอุดรูรั่วของน้ำาไขสันหลังในหูชั้นใน

กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี, ถนนราชวิถี แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กทม.10400

โทร.081-8419916 อีเมล์ drpibon@yahoo.com



พิบูล วชิรลาภไพฑูรย์

23
THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY
Vol. 16 No. 1 : January - June 2015

Recurrent Meningitis in a Child with Inner Ear Anomaly: 
A Case Report

Piboon	Wachiralappaitoon	,MD

Abstract

  Recurrent meningitis is rare. It can occur due to immune deficiencies or cerebrospinal fluid 

(CSF) leakage. The CSF leakage can occur from cranial trauma, post-cranial surgery or inner ear 

anomalies.

  The author presents a case report of a child who has recurrent bacterial meningitis with 

inner ear anomaly. Surgical closure of the defect was done successfully and the child has had no 

episode of bacterial meningitis on a follow up of 1 year and 2 months.

Key words: recurrent bacterial meningitis, CSF leakage, inner ear anomaly
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บทนำา

 เย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรียท่ีเป็นซ้ำา

หลายครั้ง (recurrent bacterial meningitis) ในเด็ก 

พบได้นอ้ย(1) สาเหตอุาจเกิดจากภาวะภมูคุ้ิมกันบกพรอ่ง 

หรือมีความผิดปกติทางกายภาพท่ีทำาให้น้ำาไขสันหลัง 

(CSF) ร่ัว(2) ซ่ึงภาวะน้ำาไขสนัหลงัร่ัว จะพบบ่อยในกรณี

เกิดการบาดเจ็บบริเวณศีรษะ หรือ ภาวะแทรกซ้อน 

หลังการผ่าตัดบริเวณศีรษะ ซึ่งทำาให้น้ำาไขสันหลังรั่ว(3) 

อกีสาเหตุท่ีพบได ้คือ ความผิดปกติของหูช้ันในแต่กำาเนดิ 

ซ่ึงทำาให้เกิดรูร่ัวของน้ำาไขสันหลังระหว่าง intra cranial 

subarachnoid space กับหูชั้นกลาง(4) โดย Mondini 

Dysplasia เป็นภาวะที่พบบ่อยในกรณีที่มีความผิดปกติ

ของหูชั้นในแต่กำาเนิด ซึ่งทำาให้เกิดเยื่อหุ้มสมองอักเสบ

ทีเ่ป็นซ้ำาหลายครัง้ และการไดยิ้นลดลง(5) พบอบัุติการณ์

ในเด็ก 1:1,00-1:2,00 ผูป่้วยมกัจะมาดว้ยอาการสญูเสยี

การได้ยิน น้ำาไขสันหลังออกจากทางรูจมูกหรือหู (CSF 

rhinorrhea, otorrhea) และเยื่อหุ้มสมองอักเสบที่เป็น

ซ้ำาหลายครั้ง

 ผูเ้ขียนเสนอรายงานผูป่้วยเดก็ท่ีเกิดเย่ือหุ้มสมอง

อกัเสบจากเช้ือแบคทีเรยีทีเ่ป็นซ้ำาหลายคร้ัง และมคีวาม

ผิดปกติของหูช้ันใน 1 ข้าง มีการสูญเสียการได้ยิน  

โดยได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด

รายงานผู้ป่วย

 ผู้ป่วยเด็กชายไทย อายุ 6 ปี 8 เดือน ส่งตัวมา

จากโรงพยาบาลจงัหวัด เพือ่มารบัการรกัษาตอ่ทีส่ถาบัน

สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ประวัติผู้ป่วยได้รับการ

รักษาด้วยเรื่องเยื่อหุ้มสมองอักเสบ 5 ครั้ง ผู้ป่วยมีโรค

ประจำาตัวคือ Homozygous Hb E ประวัติผู้ป่วยเคย

ไดร้บัการตรวจหาสาเหตเุร่ืองภมูคิุม้กัน พบวา่ ไมม่คีวาม

ผิดปกติเก่ียวกับภูมิคุ้มกัน ได้รับการทำา MRI ท่ีโรงพยาบาล

จงัหวัด พบมคีวามผดิปกตขิองหูช้ันในข้างซ้าย จงึสง่ตวั

มารักษาต่อ จากการซักประวัติ ผู้ป่วยและมารดาแจ้งว่า

หูได้ยิน การพูดอยู่ในเกณฑ์ปกติ

 การตรวจร่างกาย ผู้ป่วยฟังรู้เร่ือง พูดได้ปกติ  

ใบหู รูหู เยื่อแก้วหู อยู่ในเกณฑ์ปกติ ไม่พบ sign ของ

การมี fluid ใน middle ear

รูปที่ 1 ผลตรวจการได้ยิน: หูซ้าย profound mixed hearing loss ; หูขวา normal hearing

Tympanometry : หูซ้าย Type B ; หูขวา Type A
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 CT scan Ear and Temporal bone : maldevelopment of left inner ear, poor development of 

cochlear turn and enlargement of vestibule along with Mondini Malformation, normal right ear.  

(รูปที่ 2, 3)

 

รูปที่ 2 แสดง poor development ของ left cochlear (arrowhead) และ mastoiditis 

รูปที่ 3 แสดง poor development and bulging of left cochlear (arrowhead)

  เอกซเรย์ปอด ก่อนการผา่ตัด พบมต่ีอมน้ำาเหลอืง

โตในช่องอกด้านขวา (right hilar adenopathy) ส่งปรึกษา

กุมารแพทย์ด้านทางเดินหายใจ เพื่อตรวจหาสาเหตุ 

เพิ่มเติม ผู้ป่วยได้รับการส่องกล้องตรวจทางเดินหายใจ 

(fiberoptic bronchoscopy), เอกซเรย์คอมพิวเตอร์

บริเวณทรวงอก และอ่ืนๆ ผลไม่พบความผิดปกติ จึงนัด

ผู้ป่วยเพื่อทำาการผ่าตัด



Recurrent Meningitis in a Child with Inner Ear Anomaly: A Case Report

26
วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า

ปีที่ 16 ฉบับที่ 1 : มกราคม - มิถุนายน 2558

 ก่อนวันนัดผ่าตัด 6 วัน ผู้ป่วยมีอาการไข้ ปวดศีรษะ 

กุมารแพทย์วินิจฉัยว่าเป็นเย่ือหุ้มสมองอักเสบ (คร้ังท่ี 6) 

จึงให้ผู้ป่วยนอนรักษาในโรงพยาบาล ฉีดยาปฏิชีวนะ 

(cefotaxime) หลังจากได้ยาฉีด 2 วัน ผู้ป่วยอาการดีข้ึน 

ไม่มีไข้ หลังได้ยาฉีดปฏิชีวนะ 6 วัน จีงนำาผู้ป่วยเข้ารับ

การผ่าตัดเพื่ออุดรูรั่วของน้ำาไขสันหลังตามนัด

  การผ่าตัด ผ่าตัดผ่านทางรูหู (transcanal  

approach) หลังจากยก tympanomeatal flap พบ CSF 

leak จากบริเวณ stepes footplate (oval window) 

เนื่องจากผู้ป่วยหูหนวกข้างซ้าย จึงเอากระดูก stapes 

ออก, ขูด (curette) เยื่อบุบริเวณขอบ oval window 

และ eustachian tube orifice และทำาการอุดด้วย  

ชิ้นส่วนของ temporalis muscle คลุมด้วยส่วนของ 

temporalis fascia และ อุด middle ear space  

ดว้ย fat, หลงัผา่ตดั ให้ยาปฏชีิวนะต่อจนครบ 2 สปัดาห์ 

จึงให้ผู้ป่วยกลับบ้าน โดยหลังผ่าตัดผู้ป่วยเกิดใบหน้า 

ด้านซ้ายเบ้ียว (left facial palsy) ผู้ป่วยได้รับยา 

สเตียรอยด์ และทำาการกายภาพบำาบัดด้วย electrical 

stimulation, หลังผ่าตัดประมาณ 1 เดือน ใบหน้า 

ด้านซ้ายขยับได้ดีขึ้น และกลับมาเป็นปกติภายหลังการ

ผ่าตัด 3 เดือน จากการติดตามผู้ป่วยหลังการผ่าตัด 1 ปี 

2 เดือน ผู้ป่วยไม่มีการเกิดเยื่อหุ้มสมองอักเสบซ้ำาอีก

บทวิจารณ์

  Recurrent meningitis เป็นภาวะทีพ่บได้ไมบ่่อย 

และวินจิฉยัหาสาเหตไุด้ยาก คำานยิามคือการเกิดเย่ือหุ้ม

สมองอักเสบตั้งแต่ 2 ครั้ง หรือมากกว่า โดยมีเว้นช่วง

ที ่อาการ อาการแสดง และผลตรวจทางห้องปฏบัิตกิาร 

อยู่ในเกณฑ์ปกติ(1) โดย Mondini Dysplasia เป็นความ

ผิดปกติที่พบบ่อยที่สุดในกรณีที่มีน้ำาไขสันหลังร่ัวจาก

ความผิดปกติของหูชั้นใน ในผู้ป่วยเด็ก(6) ซ่ึงนอกจาก

ทำาให้เกิด เย่ือหุ้มสมองอักเสบที่เป็นซ้ำาหลายครั้งแล้ว 

ยังทำาให้เกิดอาการอืน่ๆ เช่น การสญูเสยีการไดยิ้น, CSF 

otorrhea, CSF rhinorrhea ส่วนสาเหตุอื่นๆ ที่ทำาให้

เกิดเย่ือหุ้มสมองอักเสบที่เป็นซ้ำาหลายคร้ัง คือ ภาวะ

ภูมิคุ้มกันบกพร่อง ซ่ึงในผู้ป่วยรายน้ี จากการตรวจพบว่า

ไม่มีความผิดปกติทางภูมิคุ้มกัน

 Mondini Dysplasia เกิดจากการหยุดการเจริญ

เติบโตของ cochlea ขณะตั้งครรภ์ประมาณ 7 สัปดาห์ 

ทำาให้ cochlea มีเพียง 1.5 รอบ จากปกติที่มี 2.5 รอบ 

มี cystic dilatation ของ common apical chamber 

และ ไม่มี interscalar septum ระหว่าง middle กับ 

apical coil ส่วนใหญ่จะพบข้างเดียวมากกว่า 2 ข้าง(2)

 Mondini Dysplasia ควรจะนึกถึงในเด็กที่เกิด 

เย่ือหุ้มสมองอักเสบท่ีเป็นซ้ำาหลายคร้ัง และมีการสูญเสีย

การได้ยิน การสูญเสียการได้ยินอาจเป็นแบบ sensori-

neural hearing loss ซ่ึงเกิดจากความผิดปกติของ 

organ of corti และมีการเปลี่ยนแปลงความดันของ 

perilymphatic space หรืออาจสูญเสียการได้ยินแบบ 

mixed hearing loss ซึ่งมี conductive hearing loss 

ร่วมด้วย ซึ่งอาจเกิดจาก ossicular abnormality หรือ 

CSF otorrhea(2) ในผูป่้วยรายนีม้กีารสญูเสยีการได้ยิน 

เป็น profound mixed hearing loss 1 ข้าง โดยไม่ได้

ประวัตว่ิาเด็กมกีารฟงัหรือการพดูทีผ่ดิปกติ แสดงว่าเด็ก

ใช้หูข้างขวาในการฟัง ทำาให้เด็กและผู้ปกครองไม่ได้

สงัเกตว่ามกีารฟงัทีผ่ดิปกติ ซ่ึงมกัจะตรวจพบว่ามคีวาม

ผดิปกตขิองหูช้ันใน หรอืพบมคีวามผดิปกติทางการได้ยิน 

ก็ต่อเมื่อเกิดเย่ือหุ้มสมองอักเสบท่ีเป็นซ้ำาหลายคร้ัง(7) 

การรักษาคือการผ่าตัดเพื่ออุดรูรั่วของน้ำาไขสันหลัง  

เพื่อไม่ให้เกิดเยื่อหุ้มสมองอักเสบอีก(8)

 จากการค้นคว้าเอกสารทางวชิาการต่างๆ วิธกีาร

หาตำาแหน่งของรอยร่ัว ก่อนการผ่าตัดและขณะผ่าตัด 

จะใช้การตรวจทางรังสีได้แก่ High Resolution CT Scan 

(HRCT), MRI, CT Cisternography หรือ Intrathecal 

fluorescein testing เปน็ต้น รว่มกับข้อมลูของตำาแหนง่

ที่เกิดรูรั่วได้บ่อย เรียงจากที่พบได้มาก ตามลำาดับ คือ

บริเวณ oval window, round window, hypotym-

panum, eustachian tube 
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  วิธกีารผา่ตดัรร่ัูวท่ีมใีนรายงาน ได้แก่ transmas-

toid, transoval window, middle fosa craniotomy, 

translabyrinthine approach เป็นต้น

  การผ่าตัดในผู้ป่วยรายนี้ใช้การผ่าตัดผ่านทาง 

transoval window approach โดยผ่าตัดผ่านรูหู และ

ยก tympanomeatal flap เพื่อให้อุดรูรั่วได้ดี ร่วมกับ

การขูดเย่ือบุบรเิวณรอบๆ รูรัว่ เพือ่ให้เกิด raw surface 

ก่อนที่จะทำาการอุดด้วยชิ้นส่วนของกล้ามเนื้อ (tempo-

ralis muscle) และปิดด้วยชิ้นส่วนของ temporalis 

fascia ของผูป้ว่ย โดยหลงัจากเอากระดูก stepes ออก

พบว่า มีน้ำาไขสันหลังรั่วจากบริเวณ oval window 

  ในระหว่างผ่าตัดช่วงอุดรูรั่วของน้ำาไขสันหลัง  

อาจจัดท่าให้ผู้ป่วยนอนยกหัวสูงข้ึนเล็กน้อย เพ่ือให้อุดรูร่ัว

ได้ง่ายข้ึน หลังจากทำาการอุดรูรั่วได้ดีแล้ว จึงจัดท่าให้ 

ผู้ป่วยนอนราบอีกครั้ง เพื่อทดสอบว่าไม่มีน้ำาไขสันหลัง

ร่ัวออกมาจากบริเวณท่ีทำาการอุด ในผู้ป่วยรายน้ีหลังผ่าตัด

เกิดใบหน้าด้านซ้ายเบ้ียว (left facial palsy) แบบ 

lower motor neuron ซึ่งคิดว่าอาจเกิดจาก pressure 

effect จากการที่อุดรูรั่วค่อนข้างแน่น หรือเกิดการบวม

ของเสน้ประสาท จากการขูดเย่ือบุบรเิวณขอบของ oval 

window ซึ่งหลังจากให้ยาสเตียรอยด์ชนิดฉีด ตามด้วย

ชนดิกินหลงัการผา่ตัด ร่วมกับกายภาพบำาบัดดว้ย elec-

trical stimulation ผู้ป่วยเริ่มมีใบหน้าด้านซ้ายขยับได้

ดีข้ึน หลังการผ่าตัดประมาณ 1 เดือน และใบหน้า 

กลบัมาเป็นปกตหิลงัการผา่ตดั 3 เดือน จากการตดิตาม

ผู้ป่วยรายนี้เป็นเวลา 1 ปี 2 เดือน หลังการผ่าตัด  

ผู้ป่วยไม่มีการกลับเป็นซ้ำาของเย่ือหุ้มสมองอักเสบอีก 

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นได้หลังการผ่าตัด ได้แก่ facial 

paralysis, recurrent meningitis, CSF leakage 

reoccurrence เป็นต้น

สรุป

  เยื่อหุ้มสมองอักเสบ เป็นสาเหตุการตายที่สำาคัญ 

และทำาให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท และ

ปัญหาพัฒนาการช้าในเด็ก(6)

 เย่ือหุ้มสมองอกัเสบทีเ่ป็นซ้ำาหลายคร้ัง พบไดน้อ้ย 

แต่เป็นปัญหาที่ค่อนข้างรุนแรง ถึงแม้ปัจจุบันจะมีการ

รักษา และยาปฏิชีวนะท่ีดีข้ึน โดยยังพบอัตราตายสูง 

และพบผลแทรกซ้อน โดยมีปัญหาพัฒนาการช้าประมาณ 

รอ้ยละ 10-20(8) การหาสาเหตเุพือ่ให้การรกัษาทีส่าเหต ุ

และป้องกันการกลับเป็นซ้ำามีความสำาคัญ โดยสาเหตุ

อาจเกิดจากภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือมีรอยร่ัวของ

น้ำาไขสันหลัง ซึ่งอาจเกิดจากมีความผิดปกติของหูชั้นใน

  ความผดิปกตขิองหูช้ันใน ซ่ึงทำาให้เกิดการร่ัวของ

น้ำาไขสันหลังในเด็ก มักจะได้รับการวินิจฉัย ก็ต่อเมื่อ 

ผู้ป่วยเกิดเยื่อหุ้มสมองอักเสบที่เป็นซ้ำาหลายครั้ง หรือมี

การสูญเสียการได้ยิน และได้รับการตรวจด้วยเอกซเรย์

คอมพวิเตอร ์การคำานงึถึงภาวะนีแ้ละการรกัษาด้วยการ

ผา่ตัด เพือ่ไมใ่ห้มกีารร่ัวของน้ำาไขสนัหลงั มคีวามสำาคญั 

เพ่ือป้องกันไม่ให้มีการกลับเป็นซ้ำาของเย่ือหุ้มสมองอักเสบ 

ทำาให้ลดอัตราการตาย และ ภาวะแทรกซ้อนทางระบบ

ประสาท ท่ีจะทำาให้ผูป่้วยเด็กมปัีญหาทางการพฒันาการ

ที่ล่าช้า
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Music therapy in Otolaryngology
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Abstract

  Music is known to affect on acting body, feeling mind, and thinking brain. Growing scientific 

evidence in this field brings out understanding on human response to music via brain and nervous 

system, cardiovascular system, endocrine system, and immune system. The music has been widely 

used in medical setting mostly with integrative approach. Music uses in otolaryngology include, but 

not limit to, head and neck cancer, inner ear diseases, sleep disorder, speech disorder, surgical 

patients, etc. Understanding the effects of music, the needs of the patients, and the surrounding 

context is crucial and will lead to an effective uses of music in therapy. This article included the 

theory and evidences of physiological response to music, and examples of music uses in ear, nose, 

and throat settings.

Keywords: Music therapy, Music, Medicine, Otolaryngology
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บทนำา

  ดนตรีเป็นศาสตร์แห่งศิลปะท่ีมวิีวัฒนาการควบคู่

มากับประวัติศาสตร์มนุษยชาติ(1) ดนตรีถูกนำามาใช้เพื่อ

การบำาบัดเยียวยาทางจิตวิญญาณต้ังแต่ก่อนการแพทย์

แขนงใดๆ จะเกิดข้ึน แม้ในปัจจุบันที่การแพทย์และ

สาธารณสขุจะล้ำาหนา้ไปไกลพรอ้มกับเทคโนโลยี การนำา

ดนตรีไปใช้เพ่ือการบำาบัดไม่เพียงคงอยู่ แต่ยังก้าวหน้าไป

ด้วยหลักฐานเชิงประจักษ์ท้ังจากงานวิจัยทางวิทยาศาสตร์ 

ทางคลนิกิ โดยเฉพาะหลกัฐานทางประสาทวทิยาศาสตร์ 

(neuroscience) ท่ีทำาให้เข้าใจถึงสรีรวิทยาการตอบสนอง

ทางดนตรี และนำาไปสู่การใช้ในทางการแพทย์อย่าง 

กว้างขวาง

  ปัจจุบันมีการนำาดนตรีไปใช้ในทางการแพทย์  

2 รูปแบบ คือ ดนตรีบำาบัด (music therapy) และ 

เวชศาสตร์ดนตรี (music medicine) โดยอย่างแรก 

ต้องอาศัยนักดนตรีบำาบัดเป็นผู้ ใ ช้ดนตรี กับผู้ป่วย 

หรือผูรั้บการบำาบัดแบบมสีว่นรว่มและปฏสิมัพนัธต์อ่กัน

อย่างมีเป้าหมาย เพื่อนำาไปสู่สุขภาวะท่ีดีข้ึน(2) ส่วน

เวชศาสตร์ดนตรี จะเป็นการนำาดนตรีไปใช้กับผู้ป่วย

โดยตรงโดยไม่ต้องอาศัยนักบำาบัด ส่วนใหญ่เป็นการฟัง

ดนตรีหรือคล่ืนเสียง(3) ดนตรีถูกนำาไปใช้ในทางการแพทย์

และการบำาบัดอย่างกว้างขวาง ต้ังแตใ่นเด็กจนถึงผูใ้หญ่ 

ต้ังแต่การบำาบัดภาวะเฉียบพลัน เช่น อาการปวด  

การผ่าตัด ไปจนถึงโรคเรื้อรัง และการดูแลผู้ป่วยระยะ

สุดท้าย ในรูปแบบของการแพทย์ผสมผสาน (integrative 

medicine)

สรีรวิทยาการตอบสนองต่อดนตรี

  ดนตรีเป็นเสมือนหน้าต่างที่เปิดสู่การทำางานที่ 

ซับซ้อนของสมอง(4) เพราะการตอบสนองต่อดนตรีเกิดข้ึน

ที่สมองเป็นสำาคัญ ซึ่งยังไม่ปรากฏว่ามีเครื่องมือใดที่จะ

เข้าถึงการทำางานของสมองอย่างทัว่ถึงไดเ้ทา่กับดนตรี(5) 

นอกจากนี้ดนตรียังส่งผลต่อการทำางานของระบบต่างๆ

ในร่างกายอีกมากมาย ได้แก่

1. สมอง 

  ขณะที่ฟังเพลง เสียงดนตรีจะผ่านโสตประสาท

เข้าสู่สมองส่วนการได้ยิน (auditory cortex) ต่อไปยัง

ส่วนท่ีตอบสนองทางอารมณ์ (amygdala และ nucleus 

accumbens) เชื่อมโยงไปสู่ความจำา (hippocampus) 

และเมื่อลงมือเล่นดนตรีก็จะอาศัยทั้งการเคลื่อนไหว 

(motor cortex) ที่แม่นยำา และการสัมผัส (sensory 

cortex) ผา่นการโยงสมองซีกซ้ายขวาดว้ยสะพานเช่ือม 

(corpus callosum) อย่างประสานสัมพันธ์ตามจังหวะ

ที่ควบคุมโดยสมองเล็ก (cerebellum) อาศัยทั้งการ 

คาดคะเน ออกแบบ ตัดสนิใจ ผา่นการทำางานของสมอง

สว่นหนา้สดุ (prefrontal cortex) และถ้าอา่นโนต้เพลง

หรือสังเกตการเล่นไปด้วยก็ต้องใช้ประสาทการมองเห็น 

(visual cortex) ร่วมด้วย(6) 

  ดนตรีสามารถเปล่ียนแปลงให้เกิดการพัฒนาสมอง

ผ่านกระบวนการยืดหยุ่นของสมอง (neuroplasticity) 

ที่พบท้ังในเด็ก(7) ผู้ใหญ่ หรือแม้กระทั่งในผู้สูงอายุ(8)  

จึงมีการนำาดนตรีไปใช้เพื่อฟื้นฟูส่วนต่างๆ ในผู้ป่วยที่มี

อาการบกพร่องทางสมอง เช่น โรคหลอดเลือดสมอง 

โรคลมชัก สมองพิการ อัมพาต อัมพฤกษ์ โดยเฉพาะ

ในรายที่มีปัญหาเรื่องการพูด (aphasia)

  ในผู้ป่วยสมองเสื่อม (dementia) ก็พบว่าดนตรี

ที่ คุ้นเคยช่วยกระตุ้นความทรงจำาในอดีตของผู้ป่วย  

ช่วยชะลอการเสื่อมของสมอง(9) และช่วยลดอาการ

สับสนกระวนกระวายของผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมได้(10)

 นอกจากน้ียังมีการนำาไปใช้ในกลุ่มท่ีมีความผิดปกติ

ในการเรียนรู้ เช่น กลุ่มโรคออทิสติก สมาธิส้ัน ซ่ึงพบว่า

ดนตรจีะเข้าถึงเดก็กลุม่นีไ้ด้ดกีว่าการรกัษาวิธอีืน่ๆ(11,12)

2. ระบบหัวใจและหลอดเลือด 

  การฟังดนตรีที่มีลักษณะแตกต่างกันจะทำาให้เกิด

อารมณ์ท่ีต่างกัน ต้ังแต่เหงาเศร้าซึมไปจนถึงต่ืนเต้นเร้าใจ 

ซ่ึงจะส่งผลไปยังระบบประสาทอัตโนมัติ (autonomic 

nervous system) ทำาให้เกิดผลต่อ sympathetic และ 
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parasympathetic แตกต่างกันไป ที่จะมีผลต่อการเต้น

ของหัวใจและความดันโลหิต

 ดนตรีที่ผ่อนคลายจึงมีผลช่วยลดความดันโลหิต 

ชะลอจังหวะการเต้นของหัวใจ และมีผลต่อความ

แปรปรวนของจงัหวะการเต้นหัวใจ(13) จงึมกีารนำาดนตรี

ไปใช้ผ่อนคลายเพื่อลดการทำางานของหัวใจในผู้ป่วย 

3. ระบบภูมิคุ้มกัน

  เมือ่รา่งกายประสบภาวะความเครยีด จะกระตุน้

การทำางานของแกนไฮโปธาลามัส-ต่อมใต้สมอง-ต่อม

หมวกไต (hypothalamic-pituitary-adrenal axis)  

ซ่ึงจะสง่ผลตอ่ระบบตา่งๆในร่างกาย รวมถึงการหลัง่สาร

คอร์ติซอล (cortisol) ซึ่งส่งผลกดภูมิคุ้มกันของร่างกาย 

และหากความเครียดเกิดข้ึนต่อเนื่องเร้ือรังก็จะเพิ่ม 

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคต่างๆ ทั้งมะเร็ง เบาหวาน  

โรคติดเช้ือ ดังนั้นการใช้ดนตรีเพื่อคลายความเครียด 

จะมีส่วนช่วยรักษาความแข็งแรงของระบบภูมิคุ้มกัน

ร่างกายได้

 มีงานวิจัยพบว่าประสบการณ์ดนตรีช่วยกระตุ้น

การหลั่งโปรตีนที่ลดความเครียดเช่น interleukin-1(14) 

ลดระดับ cortisol(15) รวมทัง้ immunoglobulin A(16,17)

4. ระบบต่อไร้ท่อและสารสื่อประสาท(18)

 ดนตรีมีผลต่อการหลั่งฮอร์โมนจากต่อมไร้ท่อ 

และสารสื่อประสาท ได้แก่

  1. Dopamine ซ่ึงหลั่งเมื่อมีความพึงพอใจต่อ 

สิ่งใหม่ๆ และ opioids

  2. Cortisol, Corticotrophin-releasing hormone 

(CRH), Adrenocorticotropic hormone (ACTH) 

  3. Serotonin ซ่ึงเป็นสารท่ีหลั่งเพื่อตอบสนอง

ต่อความพึงพอใจที่คาดคิดไว้ และ อนุพันธ์ของ propi-

omelanocortin ซึ่งรวมถึง alpha-melanocyte stim-

ulating hormone และ beta-endorphin 

  4. Oxytocin ซ่ึงหล่ังเม่ือเกิดภาวะความผ่อนคลาย

ทั้งในผู้ชายและผู้หญิง 

5. อารมณ์และจิตใจ

  ดนตรมีสีว่นกระตุน้วงจรความสขุในสมอง (brain 

reward circuit) ที่บริเวณ nucleus accumbens(19) 

ดนตรีจึงทำาให้เกิดความสุข ความพึงพอใจ และสร้าง

แรงจูงใจที่จะนำาไปสู่พฤติกรรมที่พึงประสงค์ เช่น การ

เรียนรู้ฝึกฝน การฟื้นฟูสมรรถภาพ 

 นอกจากน้ีหากส่วน nucleus accumbens ทำางาน

บกพร่องจะมีผลให้เกิดภาวะซึมเศร้า ซ่ึงการกระตุ้นสมอง

ส่วนน้ีมีส่วนช่วยบำาบัดภาวะซึมเศร้าได้ จึงมีการนำาดนตรี

มาใช้เพื่อบำาบัดอาการซึมเศร้า(20) และเมื่อนำากิจกรรม

ดนตรแีบบมสีว่นร่วมมาใช้ก็จะช่วยสรา้งความภาคภมูใิจ

ในตนเอง เพิ่มความสุขให้กับผู้ป่วย

ปัจจัยที่มีผลต่อการตอบสนองทางดนตรี

  ดนตรีบำาบัดมลีกัษณะท่ีแตกตา่งไปจากการบำาบัด

รักษาประเภทอื่น คือ เครื่องมือ (ดนตรี) เดียวกัน 

ให้ผลแตกต่างกันได้ หรืออาจกล่าวได้ว่ามีความจำาเพาะ

เจาะจงต่ำา ทำาให้คาดเดาผลลพัธไ์ด้ยาก แตข่ณะเดยีวกัน

ก็ช่วยให้มีความยืดหยุ่นในการใช้งานสูง และด้วยดนตรี

มีความปลอดภัย สามารถเข้าถึงคนทุกกลุ่มได้ไม่จำากัดภาษา 

จงึมทีางเลอืกในการนำาดนตรไีปใช้อย่างหลากหลาย ทัง้นี้

การตอบสนองตอ่ดนตรีข้ึนอยู่กับปจัจยัหลกัสามประการ

ได้แก่(21)

1. ดนตรี

 ไม่ว่าจะเป็นคุณสมบัติของดนตรี (จังหวะ (rhythm) 

ทำานอง (melody) เสยีงประสาน (harmony) ความเรว็ 

(tempo) คุณลักษณะของเสียง (timbre) ความดังเบา 

(dynamic)) แนวเพลง (genre) รวมถึงวิธีการใช้ดนตรี

ว่าเป็นการฟังอย่างเดียว (passive) หรือ ลงมือปฏิบัติด้วย 

(active)

2. ผู้รับการบำาบัด

 คุณสมบัติพื้นฐานไม่ว่าจะเป็นเพศ อายุ ชนเผ่า 

รวมไปถึงประสบการณท์างดนตรีในอดตี และความชอบ
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ส่วนตัว สภาพร่างกายและจิตใจ ล้วนมีผลต่อการ 

ตอบสนองทางดนตรีในการบำาบัด แต่ไม่จำาเป็นว่าต้อง

เล่นดนตรีเป็นจึงจะใช้ดนตรีบำาบัดได้

3. สิ่งแวดล้อม

 สถานการณ์ขณะท่ีรับการบำาบัดมีผลต่อการ 

ตอบสนองทางดนตรี เช่น บรรยากาศ ภูมิอากาศ  

สภาพห้อง คนอืน่ท่ีอยู่รว่มในการบำาบัด ความแปรปรวน

ในรอบวัน หรือขนบธรรมเนียม ประเพณี ที่สร้าง

ประสบการณ์หรือแบบแผนการรับรู้ดนตรี ทำาให้ดนตรี

ชนิดเดียวกันอาจตอบสนองไม่เหมือนกัน

ดนตรีเพื่อการบำาบัด

 การนำาดนตรีมาใช้เพือ่วัตถุประสงค์ทางการแพทย์ 

หรือการบำาบัดมีหลากหลายรูปแบบ วิธีการและเคร่ืองมือ 

ส่ิงท่ีสำาคัญคือการระบุปัญหาหรือความต้องการเพ่ือกำาหนด

เป้าหมายในการนำาดนตรไีปใช้ให้ชดัเจน และนำาไปสูก่าร

ออกแบบ เลือกเครื่องมือที่เหมาะสมต่อไป

  รูปแบบการนำาดนตรีไปใช้ในการบำาบัด ได้แก่

 1. การฟังเพลง อาจเป็นการฟังเพื่อผ่อนคลาย 

หรือฟังเพื่อบำาบัด ซ่ึงหัวใจสำาคัญของการฟังดนตรีเพื่อ

การบำาบัดคือต้องเป็นการฟังอย่างตั้งใจ (active music 

listening) เช่น การจินตภาพไปกับดนตรี (guided 

imagery and music)

 2. ดนตรีบำาบัดเชิงวิเคราะห์ (analytically-oriented 

music therapy) เป็นการใช้หลักทางจิตวิทยามาวิเคราะห์

สภาพจิตใจของผู้ป่วยผ่านดนตรี ซ่ึงมักจะเป็นการร้องเพลง 

หรือเลน่ดนตรีตามแนวทางทีก่ำาหนด โต้ตอบกับนกัดนตรี

บำาบัด เพื่อแสดงตัวตนออกมา(22) โดยดนตรีจะถูกใช้ 

เพื่อเป็นสื่อสัญลักษณ์แทนความรู้สึก อารมณ์ภายใน 

หรือสิ่งที่เก่ียวข้อง ส่วนนักดนตรีบำาบัดจะใช้หลักการ 

ทางจติวิทยาในการตีความ โดยหลงัจากทีร่่วมเลน่ดนตรี

ด้วยกันแล้วจะมีช่วงที่ผู้เข้าร่วมดนตรีบำาบัดได้พูดถึง 

สิ่งที่ได้เล่นไป เพื่อทบทวน และค้นหาความรู้สึก และ

ความคิดของตนเอง(12)

 3. ดนตรีสร้างสรรค์เพ่ือการบำาบัด (creative music 

therapy) เน้นการใช้ดนตรีอย่างอิสระ เช่น การด้นสด 

(improvisation) เพื่อกระตุ้นให้เกิดปฏิสัมพันธ์ระหว่าง

นักดนตรีบำาบัดกับผู้รับการบำาบัด โดยอาศัยคุณสมบัติ

ของดนตรีทุกอย่างเป็นเครื่องมือ

 4. ดนตรีบำาบัดด้วยหลักอัตลักษณ์ (ISO principle) 

โดยเลือกใช้ดนตรีท่ีเข้ากับสภาพจิตใจ อารมณ์ ร่างกายของ

ผู้ป่วย ก่อนท่ีจะปรับเปล่ียนไปตามทิศทางท่ีพึงประสงค์(23)

 5. ดนตรีบำาบัดความคิดและพฤติกรรม (cognitive- 

behavioral music therapy) เป็นการใช้ดนตรีเพ่ือกระตุ้น 

หรือยับยั้งความคิด อารมณ์ การรับรู้ การเคลื่อนไหว 

รวมไปถึงระบบสรีรวิทยาต่างๆ 

 6. การแต่งเพลงเพ่ือการบำาบัด (therapeutic song 

writing) เป็นการเปิดช่องทางแสดงออกถึงความรู้สึก 

อารมณ ์ความคิดภายใน ความเข้าใจตนเอง สร้างคณุค่า

และการนับถือตนเอง 

 7. ดนตรีบำาบัดชุมชน (community music 

therapy) ไม่เพียงแต่เป็นการนำาดนตรีบำาบัดไปใช้ใน

ชุมชนเท่านั้น แต่รวมถึงการนำาดนตรีไปสร้างสุขภาวะ

ในระดับสังคม เช่น การใช้กลองล้อมวง (drum circle)

 8. การบำาบัดด้วยคลื่นเสียง (sound therapy) 

เป็นการใช้คุณสมบัติพิเศษของคล่ืนความถ่ีเสียงแต่ละย่าน

เพื่อเข้าไปทำางานกับร่างกาย

การนำาดนตรีมาใช้ในทางหู คอ จมูก

1. โรคมะเร็ง (cancer)

 ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอมักมีปัญหาซับซ้อน 

ทั้งจากภาวะร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และบ่อยครั้งมีผล

ต่อการสื่อสารหรือการแสดงออก ดนตรีจึงถูกนำาไปใช้

เพื่อบำาบัดในปัญหาต่างๆ(24) อาทิ

  1.1 ความปวด ท้ังการฟังดนตรีและการเล่นดนตรี 

มีผลต่อการบรรเทาอาการปวด โดยเฉพาะอาการปวด

เรื้อรังจากโรคมะเร็ง ซึ่งยากต่อการควบคุมด้วยยา ทั้งนี้
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ดนตรีจะมผีลต่อทัง้ระบบประสาทสว่นกลาง ทีท่ำาให้เกิด

การหลั่งสารกลุ่ม opioid ได้แก่ endorphin ยังมีผล

เบ่ียงเบนความสนใจจากอาการปวด หรือใช้ดนตรีเพื่อ

สรา้งกลไกการรับรู้และผอ่นคลายอาการปวด (musical 

entrainment) ซ่ึงนักดนตรีบำาบัดจะให้ผู้ป่วยได้เล่นเคร่ือง

ดนตรีที่แสดงอาการปวด ก่อนที่จะเปลี่ยนท่วงทำานอง

หรือจังหวะเพื่อแสดงถึงอาการผ่อนคลาย

  จากงานวิจยัเชิงสงัเคราะห์พบว่า การสมัผสั

ดนตรีช่วยบรรเทาอาการปวดลงได้มากกว่าร้อยละ 70 

(95% CI: 1.21-2.37) และพบว่าความจำาเป็นในการใช้

ยาแก้ปวดกลุ่ม opioid ลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ(25) 

และไม่เพียงดนตรีสากล แต่เม่ือนำาดนตรีบรรเลงพ้ืนเมือง

ท้องถ่ินอิสานมาให้ผู้ป่วยมะเร็งท่ีหอผู้ป่วยของโรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ ขอนแก่น ฟังเป็นเวลาสองวัน จะมีระดับ

ความปวดลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ(26) 

 1.2 การฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกาย

  เนื่องจากการรักษาโรคมะเร็งมักตามมาด้วย

การสูญเสียอวัยวะ หรือรบกวนหน้าที่ของร่างกาย เช่น 

หลังผ่าตัดกล่องเสียง ผู้ป่วยจะพูดไม่ได้ หายใจผ่านทาง

รูเจาะคอ หรือผู้ป่วยท่ีผ่าตัดต่อน้ำาเหลือท่ีคอ (neck 

dissection) ก็มโีอกาสสญูเสยีการทำางานของกลา้มเนือ้

ไหล่ ปัญหาเหล่านี้สามารถนำาดนตรีมาช่วยให้การฟื้นฟู

เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ เช่น

  - การฟื้นฟูการทำางานของปอด หลังผ่าตัด

มะเร็งกล่องเสียง เน่ืองจากผู้ป่วยกลุ่มน้ีมีโอกาสเกิดภาวะ

ปอดแฟบ (pulmonary atelectasis) จากการสูญเสีย

แรงต้านทานการหายใจออก จึงได้มีการประยุกต์ใช้

เคร่ืองดนตรีเมโลเดียนมาใช้ฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด โดยการ

เป่าผ่านรูเปิดหายใจที่คอ เรียกว่า เมโลดิก้าหลอดลม 

(tracheomelodica) ซ่ึงจากการศึกษานำาร่องให้ผู้ป่วย

หลงัผา่ตดักลอ่งเสยีงออกท้ังหมด (total laryngectomy) 

ใช้ พบว่า การขยายตัวของทรวงอกเพิ่มขึ้น และการ

ทำางานของปอด (peak expiratory flow) ดีขึ้นอย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ(27)

  - การฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกาย การเคล่ือนไหว

ประกอบเสียงดนตรี ด้วยท่วงท่าที่เสริมความแข็งแรง 

หรอืเพิม่พสิยัการเคลือ่นไหวของข้อตอ่ จะช่วยลดโอกาส

เกิดปญัหากลา้มเนือ้ยึด ข้อตดิ ซ่ึงการใช้ดนตรีจะกระตุน้

ให้เกิดการใช้งานกล้ามเน้ืออย่างต่อเน่ืองได้ดีกว่าการไม่ใช้

ดนตรี(28) สามารถไปประยุกตใ์ช้ในผูป่้วยหลงัผา่ตัดศีรษะ

และคอได้

 1.3 การบำาบัดประคับประคองในผู้ป่วยระยะ

สุดท้าย

 ผู้ป่วยระยะสุดท้ายจะมีปัญหาหลายมิติให้ดูแล  

ทั้งด้านร่างกาย อารมณ์ ความคิด โดยเฉพาะภาวะ 

ซึมเศร้า ความไม่สุขสบายจากอาการแทรกซ้อนต่างๆ 

อาการปวด และส่วนใหญ่มีข้อจำากัดในการทำากิจกรรม 

ที่ต้องออกแรง เคลื่อนไหว การทำาดนตรีบำาบัดจึงเน้น 

ที่การทำางานกับอารมณ์ ความคิด ความรู้สึก มากกว่า

ร่างกาย เช่น การฟังเพลงโดยเฉพาะจากการบรรเลง

หรือร้องสดๆ เพ่ือเป็นการเก้ือหนุนจิตใจของผู้ป่วย ดึงผู้ป่วย

ออกจากความรูส้กึด้านลบ การแตง่เพลงเพือ่ให้ผูป่้วยได้

ถ่ายทอดความคิด ความรูส้กึผา่นเสยีงเพลง ซ่ึงกิจกรรม

ดนตรีบำาบัด ยังเป็นอีกกิจกรรมท่ีครอบครัวผู้ป่วยสามารถ

มีส่วนร่วมได้ เพ่ือเก็บเป็นช่วงเวลาท่ีดีร่วมกัน และบทเพลง

ทีไ่ด้แตง่ไว้ ยังมคีณุค่าตอ่ญาตพิีน่อ้งเมือ่ผูป้ว่ยจากไป(29) 

ซ่ึงพบว่าดนตรีช่วยให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในระยะ

สุดท้ายดีขึ้น(30)

2. โรคทางหู

 2.1 เสียงรบกวนในหู (tinnitus) 

  จากการทบทวนหลกัฐานเชิงประจกัษ ์ไมพ่บ

ว่ายาใดจะช่วยรักษาอาการเสียงรบกวนจากประสาทหู

ช้ันในได้ มาตรฐานแนวเวชปฏิบัติในปัจจุบันจึงเน้น 

การปรับตัวโดยใช้การบำาบัดความคิดและพฤติกรรม 

(cognitive-behavioral therapy) โดยเฉพาะการบำาบัด

ด้วยคล่ืนเสียง (sound therapy) หรือ การใช้เสียงดนตรี

ทีด่ดัแปลงความถ่ีของเสยีง(31) เชน่ การใช้ tailor-made 
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notch music training ซ่ึงพบว่าทำาให้เกิดการเปล่ียนแปลง

ใน auditory context potential และ ความดังของเสียง

รบกวนลดลง สำาหรับเสียงกวนในหูท่ีมีความถ่ีต่ำากว่า 

8kHz(32)

  นอกจากนี้การฟังเพลงในขณะอยู่ในที่เงียบ

จะช่วยบดบังเสียงรบกวนในหูและเบ่ียงเบนความสนใจ

ของผู้ป่วย (making effect) เพราะอาการรบกวนของ

เสียงอยู่ที่การรับรู้ของผู้ป่วยเป็นสำาคัญ

 2.2 ประสาทหูเสื่อม (sensorineural hearing 

loss)

  ด้วยความยืดหยุ่นของสมอง (neuroplasticity) 

ซึ่งพบได้แม้ในผู้ป่วยที่สูญเสียการได้ยิน(33) จึงมีการนำา

ดนตรีมาใช้ในการฟืน้ฟกูารได้ยิน รวมท้ังชว่ยในการฟืน้ฟู

สมรรถภาพในการฟัง และทักษะทางภาษาของผู้ป่วย  

ทั้งในผู้ป่วยที่ต้องเครื่องช่วยฟัง ผู้ป่วยหูพิการ รวมท้ัง 

ผู้ที่ฝังประสาทหูเทียม

  อย่างไรก็ดี เนือ่งจากการรบัรูเ้สยีงดนตรขีอง

ผู้ป่วยกลุ่มน้ีจะผิดเพ้ียนไปจากกลุ่มท่ีได้ยินปกติ โดยเฉพาะ

เมือ่สญูเสยีการไดยิ้นรนุแรง โดยพบว่าองค์ประกอบของ

ดนตรีท่ีมีผลต่ออารมณ์ของผู้ฟังกลุ่มน้ีคือ คุณลักษณะของ

เสยีง (timbre) พืน้ผวิของดนตร ี(texture) และ จงัหวะ 

(rhythm) จึงต้องประยุกต์การใช้ดนตรีให้เหมาะสม(34)

3. การนอนหลับ

 การฟังเพลงมีส่วนช่วยส่งเสริมคุณภาพการนอน 

เนือ่งจากช่วยให้มกีารหลัง่สาร serotonin(18) จงึมกีารนำา

ดนตรีมาใช้เพื่อช่วยการนอนหลับ โดยเลือกใช้ดนตรีที่มี

ลักษณะผ่อนคลาย จังหวะช้าๆ ท่วงทำานองราบเรียบ 

ไม่มีเสียงเครื่องเคาะชัดเจนจนเกินไป

 นอกจากนีม้กีารนำาเคร่ืองดนตรีประเภทใช้ลมเป่า

มาเพื่อบำาบัดในผู้ป่วยท่ีมีภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 

(obstructive sleep apnea) จากการศึกษาเชิงทดลอง

แบบสุ่มพบว่าการใช้เครื่องเป่าพื้นเมืองของออสเตรเลีย 

(didgeridoo) วันละ 20 นาทีสัปดาห์ละ 5 วันต่อเนื่อง

กัน 4 เดือน ช่วยให้กลุม่ทดลองมอีาการดข้ึีนท้ังจากการ

ประเมนิดว้ย Epworth scale และการตรวจวัดค่าดัชนี

การหยุดหายใจ (apnea index)(35)

4. การฝึกพูด 

  เนื่องจากการรับรู้ดนตรีในสมองคล้ายคลึงกับ

การรบัรูภ้าษา ซ่ึงจะกระตุน้การทำางานของสมองในสว่น 

Broca’s area เช่นกัน(36) และมคีวามเก่ียวข้องกับเซลล์

กระจกเงาในสมอง (mirror neuron system) และพบว่า

ผู้ท่ีมีประสบการณ์ดนตรีจะมีพัฒนาการทางภาษาได้ดีกว่า 

จึงมีการนำาดนตรีมาใช้เพ่ือการฝึกพูด ท้ังในบุคคลออทิสติก 

และ ผูป่้วยท่ีพดูไมไ่ด้ (aphasia) จากโรคทางสมองอย่าง

ไดผ้ล โดยมกีารใช้จงัหวะและเสยีงของดนตรเีพือ่กระตุ้น

พัฒนาการทางภาษา(37) รวมท้ังการใช้ดนตรีเพ่ือเช่ือมโยง

ประสาทการได้ยินและการเคลือ่นไหว (auditory-motor 

mapping training)(38)

5. การทำาหัตถการหรือผ่าตัด

 ในการผา่ตัดหรอืทำาหัตถการทางหูคอจมกูจำานวน

มากสามารถทำาขณะที่ผู้ป่วยรู้สึกตัว ซึ่งต้องอาศัยความ

ร่วมมืออย่างมาก เน่ืองจากมีท้ังการส่องกล้องบริเวณใบหน้า

อย่างใกล้ชิด ทำาให้เกิดความวิตกกังวล ความไม่สบาย 

หรือส่งผลถึงความยากลำาบากในการทำาหัตถการของแพทย์ 

มีงานวิจัยจำานวนมากที่ศึกษาการใช้ดนตรีบำาบัด หรือ

การฟังเพลงก่อนและในระหว่างการทำาผ่าตัด ซึ่งพบว่า

ช่วยให้เกิดความผ่อนคลาย ลดความเครียดได้ดี(39)

 ไม่เพียงประโยชน์ต่อคนไข้ ศัลยแพทย์จำานวน 

ไมน่อ้ยนยิมเปิดเพลงขณะผา่ตัด และจากการวิจยัพบว่า 

การฟังเพลงช่วยให้แพทย์มีความดันโลหิตต่ำาลงและชีพจร

ช้าลง ในขณะที่ทำาหัตถการได้รวดเร็วและแม่นยำากว่า

การทำาในความเงียบ(40) ทั้งนี้เพลงที่เลือกโดยแพทย์เอง

จะช่วยให้เกิดผลท่ีชัดเจนกว่าเพลงท่ีถูกกำาหนดโดยผู้วิจัย 
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 หากเปรียบเทียบการการบำาบัดรักษาโดยวิธีอ่ืนๆ แล้ว 

การใช้ดนตรีจัดว่ามีความเสี่ยงต่ำา และผู้รับการบำาบัด 

ก็ไม่จำาเป็นต้องมีทักษะทางดนตรีแต่อย่างใด แต่ก็มิได้

หมายความว่าดนตรีจะใช้ได้ผลไปกับผู้ป่วยทุกราย  

และต้องอาศัยการเลือก ออกแบบดนตรีที่เหมาะสมกับ

ตัวผู้ป่วย (patient factors) ปัญหาหรือความเจ็บป่วย

(disease factors) และ ความถนัดของผู้ให้การบำาบัด 

(therapist factors) และในผู้ป่วยบางรายที่มีปัญหากับ

เสียง เช่น อาการหูไวต่อเสียง หรือทนต่อเสียงไม่ได้ 

(hyperacusis), กลัวเสียง หรือ มีความฝังใจกับดนตรี

บางประเภทในอดีต ก็ต้องเลือกใช้อย่างระมัดระวัง 

เพราะอาจมีการตอบสนองทางดนตรีที่ไม่พึงประสงค์ได้

หากเลือกใช้ไม่เหมาะสม

 อย่างไรก็ดี ในปัจจุบันผู้เชี่ยวชาญในศาสตร์ด้าน

ดนตรีบำาบัดยังมีอยู่จำากัด การนำาดนตรีไปใช้ในงานบริการ

สุขภาพส่วนใหญ่ยังเป็นเพื่อการสันทนาการ หากมีการ

ส่งเสริมและเผยแพร่องค์ความรู้ให้กว้างขวางมากข้ึน 

เช่ือว่าจะเกิดการพัฒนาการใช้ดนตรีให้เกิดประโยชน์

อย่างเต็มประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  

สรุป

 ดนตรี เป็นเคร่ืองมือท่ีเข้าถึงทั้งร่างกาย จิตใจ 

และความคิดอย่างทั่วถึง เป็นสื่อที่เข้าถึงได้ง่ายโดยไม่มี

อันตราย การนำาดนตรีบำาบัดมาใช้จึงช่วยเติมเต็มช่องว่าง

ของวิทยาการทางการแพทย์ได้อย่างดี ด้วยความก้าวหน้า

ของประสาทวิทยาศาสตร์และการตรวจวัดต่างๆ ทำาให้เรา

เข้าใจการทำางานของดนตรี นำาไปสู่การใช้อย่างกว้างขวาง 

ในทางหูคอจมูก มีการนำาดนตรีไปใช้ท้ังผู้ป่วยมะเร็ง ผู้ป่วย

โรคหู ผู้ป่วยผ่าตัด การทำาหัตถการ ซ่ึงมีประโยชน์ท้ังการ

บำาบัดอาการ ฟืน้ฟสูมรรถภาพท้ังรา่งกาย จติใจ อารมณ ์

ในปจัจบัุนศาสตร์ด้านนีก้้าวหนา้ไปเรือ่ยๆ แตผู่เ้ช่ียวชาญ

ยังมอียู่อย่างจำากัด การสนบัสนนุให้มกีารวิจยั การศึกษา

และพัฒนาบุคลากรผู้เช่ียวชาญด้านดนตรีบำาบัดจะมี

ส่วนช่วยให้เกิดการบูรณาการด้านสุขภาพอย่างเป็นรูปธรรม

กิตติกรรมประกาศ

 ขอขอบคุณคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่นท่ีให้งบประมาณการวิจัยด้านดนตรีบำาบัด  

และขอบคุณสมาคมดนตรีและการแพทย์นานาชาติ 

(International Association for Music and Medicine) 

สำาหรับองค์ความรู้ที่เป็นประโยชน์สำาหรับบทความนี้
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ก�รศึกษ�คว�มหล�กหล�ยท�งก�ยวิภ�คศ�สตร์ของโพรงไซนัสสฟีนอยด์ 
และอวัยวะข้�งเคียง ในร่�งอ�จ�รย์ใหญ่

กฤษณ์	เกรียงไกรเกษม*,	จงรักษ์	พรหมใจรักษ์*,	มาลี	จันทร์ภู่**,	ธัญญารัตน์	กุญชรบุญ**

วตัถปุระสงค ์: เพือ่ดตูำาแหนง่และลกัษณะของรเูปิดของโพรงไซนสัสฟนีอยด ์และหาความสมัพนัธกั์บอวัยวะข้างเคียง 

การมีหรือไม่มีแผ่นกระดูกคลุมหลอดเลือดแดงอินเตอร์นอลคาโรติด และ เส้นประสาทตา ภายในโพรงไซนัส

วิธีการศึกษา : ทำาการศึกษาในกะโหลกศีรษะของร่างอาจารย์ใหญ่คนไทยจำานวน 33 ร่าง (66 ข้าง) โดยการผ่า

กะโหลกศีรษะ (sagittal section cadaver)

ผลการศึกษา : พบมี supreme nasal turbinate (SpNT) 25 ข้าง (ร้อยละ 37.87) โดยเมื่อนำามาเปรียบเทียบ 

มีขนาดของ SpNT ใหญ่กว่า Superior nasal turbinate (SNT) 6 ข้าง (ร้อยละ 24) มีค่าเฉลี่ยขนาดของรูเปิด 

OSS โดยวัดในแนวที่กว้างที่สุดเท่ากับ 3.12 ± 1.06มม. (min-max = 1.57-7.78 มม.) พบว่าที่บริเวณผนังด้านข้าง

และด้านบนของโพรงไซนัสสฟีนอยด์ไม่มีแผ่นกระดูกมาปิดหลอดเลือดแดงอินเตอร์นอลคาโรติด และ เส้นประสาทตา

เป็นจำานวน 7 ข้าง (ร้อยละ 10.61) และ 6 ข้าง (ร้อยละ 9.09) ตามลำาดับ โดยตำาแหน่งของ OSS ได้วัดเทียบกับ

จุดอ้างอิงต่างๆ ในโพรงจมูก ขอบล่างของรูเปิดโพรงไซนัสสฟีนอยด์ในกะโหลกศีรษะของร่างอาจารย์ใหญ่คนไทยอยู่ห่าง

จาก anterior nasal spine 54.17 ± 4.47มม. (min-max = 43.85-63.24 มม.) และทำามุมประมาณ 40 องศา 

จากพื้นของโพรงจมูก

สรุปผล : โพรงไซนัสสฟีนอยด์ มีความหลากหลายทางกายวิภาค ในแต่ละเชื้อชาติ และเป็นตำาแหน่งที่มีความซับซ้อน 

อยู่ตดิกับอวัยวะท่ีสำาคัญ การศกึษานีไ้ดม้กีารวัดคา่อา้งองิทีห่ลากหลายและทำาให้ทราบถึงลกัษณะทางกายวภิาคศาสตร์

ของโพรงไซนัสสฟีนอยด์ จากกลุ่มตัวอย่างที่เป็นกะโหลกของคนไทย

* กองโสต ศอ นาสิกกรรม โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทย์ทหารอากาศ

** ภาควิชากายวิภาคศาสตร์ วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า กรมแพทย์ทหารบก
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วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า
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Anatomical variation of sphenoid sinus and related structures in 
Thai cadavers

Krist	Kriengkraikasem*,	Jungrak	Phromchairak*,	Malee	Chanpoo**,	Tunyarut	Koonchornboon**

Objectives: Sphenoid sinus located centrally within the skull, pneumatization is highly variable  

under the middle cranial fossa. This sphenoid sinus study aim to revealed critical anatomic  

relationship of the sphenoid sinus, anatomical variation and vital structures surrounding sphenoid 

sinus. Dehiscence over the internal carotid artery and optic nerve.

Materials and methods: Sagittal section of 66 sides from 33 Thai cadaveric skulls was done.

Results: The Supreme nasal turbinate (SpNT) structure was observed in 25 sides (37.87%) and  

it size was larger than Superior nasal turbinate (SNT) 6 sides (24%). The OSS diameter was  

measured as 3.12 ± 1.06mm. (min-max = 1.57-7.78mm.). Dehiscence over the internal carotid artery 

and optic nerve on the lateral wall of the sinus was observed in 7 sides (10.61%) and 6 sides 

(9.09%) respectively. To determine the position of the OSS, distance between some anatomical 

points were measured. Ostium lies at a distance of 54.17 ± 4.47mm. (min-max = 43.85-63.24 mm.) 

from the anterior nasal spine, at an angle of 40 degrees with the floor.

Conclusion: There are anatomic differences of the sphenoid sinus. This study revealed critical 

anatomic relationship by sagittal section of Thai cadaveric skulls and possibilities of racial variation. 

These anatomic differences of the sphenoid sinus should be taken into consideration during surgery.

Keywords: Supreme nasal turbinate, Superior nasal turbinate, Opening sphenoid sinus, Dehiscence, 

Internal carotid artery, Optic nerve

* Department of Otolaryngology Bhumibol Adulyadej Hospital, RTAF

** Department of Anatomy Phramongkutklao College of Medicine, RTA
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บทนำา

 โพรงไซนัสสฟีนอยด์ เป็นโพรงไซนัสท่ีอยู่ตอนกลาง

ของกะโหลกศีรษะ มีผนังกั้นแยกออกเป็น 2 ข้าง ซึ่งมี

ความหลากหลายและเป็นตำาแหน่งทางกายวิภาคที่มี

ความซับซ้อน1-4 มีความสัมพันธ์กับอวัยวะข้างเคียง ได้แก่ 

เส้นประสาทตา หลอดเลือดแดงอินเตอร์นอลคาโรติด 

และโพรงหลอดเลือดดำาใต้ฐานสมอง เป็นต้น โดยทั่วไป

รูเปิดของโพรงไซนัสสฟีนอยด์ อยู่สูงข้ึนไปประมาณ 

คร่ึงหนึง่ของผนงัดา้นหนา้ของโพรงไซนสัเอง และอยู่ลกึ

เข้าไปจาก nasal spine ประมาณ 6.2-8.0 ซม. (ค่าเฉล่ีย 

7.1 ซม.) ทำามมุกับ floor of the nasal cavity ประมาณ 

30-34 องศา4-9

 ปัจจุบันในประเทศไทยมีการรักษาโรคจมูกและ

โพรงไซนัสผู้ป่วยด้วยการผ่าตัดโดยใช้กล้อง (Endoscopic 

sinus surgery, ESS) มากขึ้น ซึ่งเป็นการผ่าตัดที่ต้อง

ใช้ความรู้ทางกายวิภาคสาสตร์ของจมูกเป็นอย่างสูง  

จึงจำาเป็นท่ีแพทย์ผู้ผ่าตัดจะต้องทราบถึงความหลากหลาย

ทางกายวิภาคศาสตร์ของโพรงจมูกและโพรงไซนัส  

การมีแผ่นกระดูกคลุมเส้นประสาทตาและหลอดเลือดแดง

อินเตอร์นอลคาโรติด รวมทั้งอวัยวะข้างเคียงท่ีสำาคัญ 

เนื่องจากโครงสร้างทางกายวิภาคศาสตร์ ของกะโหลก

ศีรษะ ในแต่ละเชื้อชาติ มีความแตกต่างกัน10-14 

 ในประเทศไทยมีการศึกษาความหลากหลาย 

ทางกายวิภาคศาสตร์ของโพรงจมูกและโพรงไซนัส  

หลายการศึกษาแต่ เ ป็นการศึกษาจากภาพรั งสี  

คอมพิวเตอร์11 ท้ังสิ้น ยังไม่มีการศึกษาโดยใช้วิธีวัด

ขนาดของตำาแหน่งของรูเปิดของโพรงไซนัสสฟีนอยด์

จากการผ่ากะโหลกศีรษะ sagittal section cadaver 

โดยตรง ซ่ึงในตา่งประเทศไดม้กีารศกึษาดว้ยวิธนีีเ้พือ่ใช้

เป็นค่าอ้างอิงในชาติหรือภูมิภาคนั้นๆ เช่น ประเทศ 

อินเดีย10 ตุรกี12 อียิปต์13 ซาอุดีอาระเบีย13 บราซิล14 

เป็นต้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะทำาการศึกษาเกี่ยวกับ

ตำาแหน่งของรูเปิดของโพรงไซนัสสฟีนอยด์จากการผ่า

กะโหลกศีรษะ sagittal section cadaver ในคนไทยข้ึน 

เพี่อจะได้เปรียบเทียบความแตกต่างกับข้อมูลของ 

ตา่งประเทศและใช้เปน็คา่อา้งองิของคนไทยอนัจะทำาให้

การผ่าตัดมีความปลอดภัยมากย่ิงข้ึน และหลีกเลี่ยง 

ผลแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นจากการผ่าตัดได้

วิธีการศึกษา

 ทำาการศกึษาแบบ cross sectional descriptive 

study ในกะโหลกศีรษะของร่างอาจารย์ใหญ่คนไทย 

ทั้ง 2 ข้าง จำานวน 66 ข้าง (33 กะโหลก) ณ ภาควิชา

กายวิภาคศาสตร์ วิทยาลยัแพทยศาสตร ์พระมงกุฎเกลา้ 

ในช่วงระยะเวลา 2 ปี (ปีการศึกษา 2554-2556)  

เกณฑ์การคัดเลือกเข้าศึกษา : ร่างอาจารย์ใหญ่ที่ได้ 

อุทิศเพี่อการศึกษาของนักเรียนแพทย์ทหาร ภาควิชา

กายวิภาคศาสตร ์วิทยาลยัแพทยศาสตรพ์ระมงกุฎเกลา้ 

ประจำาปีการศึกษา 2554-2556 ทุกร่าง เกณฑ์การคัด

ออกจากการศกึษา : เคยไดรั้บอบัุติเหตุจนกระดูกใบหนา้

และศีรษะผิดรูป เคยได้รับการผ่าตัดบริเวณโพรงจมูก 

และกะโหลกของร่างอาจารย์ใหญ่ที่แตกผิดรูป จากการ

ผ่ากะโหลกศีรษะ

 การคำานวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างใช้ Sample 

size for continuous response variables (Single 

group/mean)15 ตามสูตร n = [Z1-α/2 SD / d]
2  

โดยกำาหนดระดับความเชื่อมั่นให้ที่ร้อยละ 95 ได้ขนาด

ตัวอย่างจำานวน 62 ข้าง

 ไม่มีการแทรกแซงบุคคล หรือกลุ่มบุคคล ไม่ก่อ

ให้เกิดความเสี่ยงต่อทั้งร่างกาย จิตใจ หรือความเสี่ยง

ทางสังคม ฐานะการงาน การเงิน หรือชื่อเสียง ลดการ

แทรกแซงจากปัจจัยของผู้เก็บข้อมูลโดยวัดระยะจากบุคคล

คนเดียว และวัด 3 ครั้งในแต่ละระยะห่าง นำาค่าเฉลี่ย

จากการวัด 3 ครั้ง มาใช้คำานวณทางสถิติ ใช้เครื่องมือ

วัดขนาด Digital caliper : Mitutoyo No.500-196-20. 

CD-6” CSX (Made in Japan) เครื่องมือผ่ากะโหลก

ศีรษะ Autopsy saw : Stryker 811 No.92020063 

(Made in USA) และอุปกรณ์อื่นๆ (เครื่องมือผ่าตัด 
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เลือ่ยมอื) ทำาหนงัสอืขออนญุาตเข้าไปเก็บข้อมลูเพือ่การ

ศึกษาวิจัย ณ ภาควิชากายวิภาคศาสตร์ วิทยาลัย

แพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า การวิจัยน้ีได้รับการพิจารณา

จริยธรรมจาก คณะกรรมการจริยธรรม โรงพยาบาล

ภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทย์ทหารอากาศ

ผลการศึกษา

 งานวิจัยนี้เก็บข้อมูลจากร่างอาจารย์ใหญ่ทั้งหมด 

33 กะโหลก 66 ข้าง เนื่องจากเมื่อนำาค่าที่วัดได้จาก 

ข้างซ้ายและข้างขวาของงานวิจัยนี้มาวิเคราะห์ข้อมูล

โดยใช้ Paired Samples Statistics t-test P< 0.05 

was considered statistically difference เพือ่ทดสอบ

สมมติฐานว่าโพรงไซนัสข้างซ้ายและข้างขวามีความ 

แตกต่างกัน (Table 1) พบว่าโพรงไซนัสสฟีนอยด์ 

ข้างซ้ายและขวามีค่าท่ีมีความแตกต่างกันและในบาง

ตำาแหน่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ  

จึงสามารถทำาการศึกษาในกะโหลกศีรษะทั้ง 2 ข้างได้ 

พบว่ามร่ีางอาจารย์ใหญ่ในช่วงอายุ 51-91 ปี อายุเฉลีย่ 

78.18 ปี โดยร่างท้ังหมดเป็นคนไทย เป็นเพศชาย 18 ร่าง 

และเป็นเพศหญิง 15 ร่าง จากการศึกษาท้ังหมด 66 ข้าง 

โดยในทุกกะโหลกพบมีโพรงไซนัสสฟีนอยด์ทั้งหมด 

(sellar and presellar type) พบว่ามี supreme nasal 

turbinate (SpNT) 25 ข้าง (ร้อยละ 37.87) โดยพบ 

5 กะโหลกที่มี SpNT ทั้งข้างซ้ายและขวา (10 ข้าง) 

นอกนั้นอีก 15 กะโหลกจะพบ SpNT เพียงข้างเดียว 

โดยพบด้านขวาเพียงด้านเดียว 9 กะโหลก และพบ 

ด้านซ้ายเพียงด้านเดียว 6 กะโหลก เมื่อสังเกตขนาด

ของ SpNT ที่มีอยู่ 25 ข้างนั้นกับ superior nasal 

turbinate (SNT) ทำาให้สามารถเปรียบเทียบขนาดและ

แยกได้เป็น 3 แบบ ได้แก่ SpNT มีขนาดเล็กกว่า SNT 

16 ข้าง (64%) (Fig. 1-A) SpNT มีขนาดเท่ากับ SNT 

3 ข้าง (ร้อยละ 12) (Fig. 1-B) และ SpNT มีขนาด

ใหญ่กว่า SNT 6 ข้าง (ร้อยละ 24) (Fig. 1-C)  

จากการสังเกต พบว่า posterior ethmoidal cells  

มาเปิด 1 รูที่ supreme nasal meatus อยู่ 13 ข้าง 

(ร้อยละ 52) โดยไม่พบว่ามีรูเปิดเกินกว่า 1 รูท่ี supreme 

nasal meatus ในส่วนของ superior nasal meatus 

ซึ่งมีรูเปิดของ posterior ethmoidal cells พบจำานวน

รูเปิด 1 รูอยู่ 35 ข้าง (ร้อยละ 53.03) พบรูเปิด 2 รู 

23 ข้าง (ร้อยละ 34.85) (Fig. 1-D) และพบจำานวน

รูเปิด 3 รู 8 ข้าง (ร้อยละ 12.12), และ sphenoeth-

moidal recess (SER) พบจำานวนรูเปิด 1 รูอยู่ 63 ข้าง 

(ร้อยละ 95.46) พบรูเปิด 2 รูอยู่ 2 ข้าง (ร้อยละ 3.03) 

และพบจำานวนรูเปิด 3 รู 1 ข้าง (ร้อยละ 1.51) ซึ่งใน

ข้างท่ีมีรูเปิดมากกว่า 1 รูน้ันได้สังเกตพบว่าเป็นรูเปิดของ 

posterior ethmoidal cells โดยรูเปิดของโพรงไซนัส

สฟีนอยด์ (opening sphenoid sinus, OSS) มีหลาย

รปูรา่ง พบลกัษณะทรงร ี(ในลกัษณะทีห่ลากหลายต้ังแต่

แคบเหมือนเส้นตรง slit-like จนถึงกว้างรูปไข่) ในแนว

เฉียง 27 ข้าง (ร้อยละ 40.91) (Fig. 2-A,B) ทรงร ี

ในแนวต้ัง 27 ข้าง (ร้อยละ 40.91) (Fig. 2-C)  

ทรงกลม 12 ข้าง (ร้อยละ 18.18) (Fig. 2-D) 
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Table 1 ตารางเปรียบเทียบค่าที่วัดได้จากกะโหลกข้างซ้ายและข้างขวา โดยใช้ Paired Samples Statistics t-test
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Figure 1 Finding of SpNT, SNT, Superior nasal meatus (inf: inferior nasal turbinate, m: middle  

nasal turbinate, s: superior nasal turbinate, Sp: supreme nasal turbinate)
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Figure 2 OSS shape

 โดยทุก OSS เปิดที่ตำาแหน่งของ SER และมี

ค่าเฉลีย่ขนาดของรเูปิด OSS โดยวัดในแนวท่ีกว้างท่ีสดุ

เท่ากับ 3.12 ± 1.06 มม. (min-max = 1.57-7.78 มม.) 

ในส่วนของผนังด้านข้างและด้านบนของโพรงไซนัส 

สฟีนอยด์พบมีแผ่นกระดูกปิด ของหลอดเลือดแดง 

อินเตอร์นอลคาโรติด และ เส้นประสาทตา แต่มีในบาง

กะโหลกพบว่าไมม่แีผน่กระดกูมาปิดของหลอดเลอืดแดง

อินเตอร์นอลคาโรติด และ เส้นประสาทตาเป็นจำานวน 

7 ข้าง (ร้อยละ 10.61) และ 6 ข้าง (ร้อยละ 9.09) 

ตามลำาดบั (Fig. 3) ได้ทำาการกำาหนดตำาแหนง่ของ OSS 

โดยวัดอ้างอิงจากตำาแหน่งต่างๆ ภายในโพรงจมูก (Fig. 4,5) 

ได้ผลตาม Table 2.
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Figure 3

Figure 4
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Figure 5 Lateral nasal wall (gagital section cadaver)

Table 2 แสดงตำาแหน่งของรูเปิดโพรงไซนัสสฟีนอยด์เทียบกับจุดอ้างอิงต่างๆ ในโพรงจมูก
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บทวิจารณ์

  โพรงไซนัสสฟีนอยด์นั้นมีความหลากหลาย 

ทางกายวิภาค และเป็นตำาแหน่งที่มีความซับซ้อน1-4,16 

ซ่ึงจะมีรูเปิดจากโพรงไซนัสสฟีนอยด์ เข้ามายังบริเวณหลัง

ต่อ superior nasal turbinate (SNT) โดยจะค่อนไป

ทางเหนือหรือใต้ต่อขอบหลังของ SNT ก็ได้5,15,16 จาก

งานวิจัยน้ีขอบล่างของ opening sphenoid sinus 

(OSS) มีระยะห่างจากตำาแหน่งขอบหลังของ SNT 

เท่ากับ 7.29 ± 2.38 มม. [Orhan M. ที่วัดได้เท่ากับ 

9.7 ± 3.41 มม.12] จากการศึกษาทั้งหมด 66 ข้าง  

พบว่ามี supreme nasal turbinate (SpNT) 25 ข้าง 

(ร้อยละ 37.87) [Van Alyea พบ SpNT = 67%19, 

Orhan M. พบ SpNT = 60%12, Lang พบ SpNT 

= 17%7,20] ซึ่งจะทำาให้ผู้ที่มี SpNT จะมีรูเปิด OSS 

ใกล้กับ turbinate บนสุดมากขึ้น โดยวัดระยะห่างของ

ขอบหลัง SpNT ถึงตำาแหน่งขอบล่าง OSS ได้เท่ากับ 

5.81 ± 2.44 มม. ซึ่งใกล้กว่าระยะขอบหลังของ SNT 

ไปถึงขอบล่าง OSS แต่ไม่มาก เนื่องจากส่วนหลังของ

ทั้ง SpNT และ SNT พบว่าจะโค้งเข้ามาบรรจบที่

ตำาแหนง่ใกลเ้คียงหรอืตำาแหนง่เดยีวกัน เมือ่สงัเกตขนาด

ของ SpNT ที่มีอยู่ 25 ข้างนั้นกับ SNT ทำาให้สามารถ

เปรยีบเทยีบขนาดและแยกไดเ้ปน็ 3 แบบ ไดแ้ก่ SpNT 

มีขนาดเล็กกว่า SNT 16 ข้าง (ร้อยละ 64) SpNT มี

ขนาดเท่ากับ SNT 3 ข้าง (ร้อยละ 12) และ SpNT 

มีขนาดใหญ่กว่า SNT 6 ข้าง (ร้อยละ 24) ซ่ึงใน 

แบบท่ี SpNT มีขนาดใหญ่กว่าหรือเท่ากันกับ SNT  

รวมร้อยละ 36 [Orhan M มี SpNT มีขนาดใหญ่กว่า

หรือเท่ากันกับ SNT ร้อยละ 41.712] มีความเป็นไปได ้

ที่จะมองเห็น OSS ได้ยากจากการทำา endoscopic 

sinus surgery (ESS)

  เมือ่พจิารณารูเปดิของโพรงไซนสัสฟนีอยด ์OSS 

โดยวัดในแนวที่กว้างที่สุดเท่ากับ 3.12 ± 1.06 มม. 

(min-max = 1.57-7.78 มม.) [Ballenger; OSS มี

ความกว้างของรูเปิด 0.5-4 มม.19] และขอบล่างของรูเปิด

จะอยู่สูงจาก Sphenoid sinus floor 7.95 ± 2.81 มม. 

(min-max = 2.52-16.19 มม.) [Elwany S; OSS  

สูงจาก Sphenoid sinus floor 14.8 (7.0-19.0 มม.)13] 

นอกจากนียั้งพบว่ารเูปดิของโพรงไซนสัสฟนีอยด ์(OSS) 

มีหลายรูปร่าง พบทรงรี (ในลักษณะท่ีแคบเหมือนเส้นตรง 

Slit-like จนถึงกว้างรูปไข่) ในแนวเฉียง 27 ข้าง  

(ร้อยละ 40.91) (Fig. 2-A,B) ทรงรีในแนวตั้ง 27 ข้าง 

(ร้อยละ 40.91) (Fig. 2-C) ทรงกลม 12 ข้าง  

(ร้อยละ 18.18) (Fig. 2-D) [ในการศึกษาของต่างประเทศ 

พบลักษณะทรงกลม Abuzayed B ร้อยละ 1322,  

Orhan M. ร้อยละ 4512, Elwany S. ร้อยละ 7213, 

Filho BCA. ร้อยละ 85.5614] รูเปิดของ posterior 

ethmoidal cells จะมีการเปิดเข้าสู่ 3 ตำาแหน่ง ได้เก่ 

superior nasal meatus, supreme nasal meatus 

และ SER23 ในส่วนของ superior nasal meatus  

ซึ่งมีรูเปิดของ posterior ethmoidal cells พบจำานวน

รูเปิด 1 รูอยู่ 35 ข้าง (ร้อยละ 53.03) พบรูเปิด 2 รู 

23 ข้าง (ร้อยละ 34.85) และพบจำานวนรูเปิด 3 รูมีอยู่ 

8 ข้าง (ร้อยละ 12.12)2,24,25 ในตำาแหนง่ของ supreme 

nasal meatus มีรูเปิดอยู่ 1 รูที่ supreme nasal 

meatus 13 ข้าง (ร้อยละ 52) จาก 25 ข้าง โดยไม่พบ

ข้างใดเลยที่มีรูเปิดที่ supreme nasal meatus เกิน  

1 รู ในตำาแหน่งของ SER ในงานวิจัยนี้มีพบอยู่ 1 ข้าง

ท่ีมีรูเปิดถึง 3 รูเปิดท่ี SER และพบ 2 ข้างท่ีมีรูเปิดของ 

SER 2 รู นอกนั้นจะมีรูเปิดเพียงรูเดียวซึ่งเป็น OSS 

แสดงถึงการมีรูเปิดร่วมของ posterioer ethmoidal 

cells และ OSS ที่ตำาแหน่งนี้ และมีความหลากหลาย

ในการเจริญของโพรงไซนัสเอทมอยด์ (ethmoidal cell 

pneumatization) 

 ภายในโพรงไซนัสสฟีนอยด์มีความสัมพันธ์กับ

อวัยวะข้างเคียง ได้แก่ หลอดเลือดแดงอินเตอร์นอล 

คาโรติด เสน้ประสาทตา และโพรงหลอดเลอืดดำาใต้ฐาน

สมอง เป็นต้น โดยทั่วไปจะมีแผ่นกระดูกปิดอยู่ แต่ใน

งานวิจัยของต่างประเทศพบว่าไม่มีแผ่นกระดูกมาปิด

คลมุหลอดเลอืดแดงอนิเตอร์นอลคาโรติด ร้อยละ 22-25 
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และเส้นประสาทตาร้อยละ 626-28 ซึ่งแตกต่างจากงาน

วิจยันีท้ีพ่บว่าไมม่แีผน่กระดกูมาปดิของหลอดเลอืดแดง

อินเตอร์นอลคาโรติด และ เส้นประสาทตาเป็นจำานวน 

7 ข้าง (ร้อยละ 10.61) และ 6 ข้าง (ร้อยละ 9.09) 

ตามลำาดบั (Table 3) ในงานวิจยันีพ้บว่าทีข่อบลา่งของ 

OSS อยู่ห่างจาก anterior nasal spine, Limen nasi, 

Nares เท่ากับ 54.17 ± 4.47 มม., 59.12 ± 6.23 มม., 

68.17 ± 5.39 มม. ตามลำาดับ ซึ่งใกล้เคียงกับค่าเฉลี่ย

ของหลายงานวิจยัท่ีตำาแหนง่ของผนงัดา้นหนา้ของโพรง

ไซนัสสฟีนอยด์ จะอยู่ที่ประมาณ 7 (6.2-8.0 ซม.) ซม. 

จากรูจมูก หรือ nasal spine และทำามุมกับ floor of the 

nasal cavity ประมาณ 30-34 องศา4-9 ในงานวิจัยนี้

ที่ได้มุมที่ทำากับ floor of the nasal cavity จากการ

คำานวณโดยใช้หลักของ Trigonometry; Sinq = b/c 

ซึ่ง b = ระยะห่างจาก OSS ลงมาตั้งฉากกับ floor of 

the nasal cavity, c = ระยะท่ีวัดจาก Anterior nasal 

spine ไปยัง OSS (Lower border) แทนค่าในสมการ 

ได้ค่ามุม q = 40.18 องศา (Fig. 6) ซึ่งเป็นมุมของ

โครงสร้างลักษณะกะโหลกศีรษะของคนไทย ในความเห็น

ของผู้วิจัย การอ้างอิงตำาแหน่งของโพรงไซนัสสฟีนอยด์

โดยค่าน้ีเพียงอย่างเดียวอาจไม่สามารถใช้ได้ ในบางกรณี 

เช่นในคนที่มีการขวางในโพรงจมูกจาก Deviate nasal 

septum, Septal spur, Enlarged nasal turbinate 

เป็นต้น ดังนั้นการอ้างอิงหาจุดเปิดของ OSS เทียบกับ

ขอบหลังของ Superior nasal turbimate29,30 หรือ 

Supreme nasal turbinate จึงทำาได้ง่ายและมีความ

แม่นยำา เนื่องจากอยู่ใกล้กับรูเปิดของ OSS มากที่สุด

Table 3 Dehiscence over the internal carotid artery and optic nerve on the lateral wall of the 

sphenoid sinus.

 (ตารางแสดงการไมม่แีผน่กระดูกมาปิดคลมุหลอดเลอืดแดงอนิเตอรน์อลคาโรตดิ และเสน้ประสาทตาภายใน

โพรงไซนัสสฟีนอยด์)
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Figure 6 Calculating trigonometric function

สรุป

 โพรงไซนัสสฟีนอยด์ เป็นโพรงไซนัสท่ีอยู่ตอนกลาง

ของกะโหลกศีรษะ ซึ่งมีความหลากหลายทางกายวิภาค 

ในแต่ละเช้ือชาติ และเป็นตำาแหน่งท่ีมีความซับซ้อน  

อยู่ติดกับอวัยวะที่สำาคัญ การอ้างอิงตำาแหน่งของโพรง

ไซนสัสฟนีอยด์ โดยยึดค่าใดคา่หนึง่เพยีงค่าเดียว ถ้าตก

อยู่ในภาวะที่ไม่สามารถวัดค่านั้นได้ จะมีความเสี่ยงต่อ

อวัยวะข้างเคียงขึ้น เช่น ฐานกะโหลก เส้นประสาทตา 

หลอดเลือดต่างๆ เป็นต้น จึงควรมีค่าอ้างอิงท่ีหลากหลาย 

และทราบถึงลักษณะทางกายวิภาคศาสตร์ของโพรงไซนัส

สฟนีอยด ์การมหีรอืไมม่แีผ่นกระดกูคลมุหลอดเลอืดแดง

อนิเตอร์นอลคาโรตดิ และ เสน้ประสาทตา ภายในโพรง

ไซนสั จากกลุม่ตวัอย่างท่ีเป็นกะโหลกของคนไทย ซ่ึงจะ

ลดความเสี่ยงของความพิการและเสียชีวิตลงได้ อันจะ
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