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คำาแนะนำาในการเตรียมต้นฉบับ

นโยบาย

 วารสารหู คอ จมูกและใบหน้า เป็นวารสารราย 6 เดือน เผยแพร่ในเดือนเมษายนและเดือนตุลาคมของทุกปี ยินดี

ต้อนรับพิจารณาบทความทั้งจากสาขาวิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา และสาขาวิชาอื่นที่มีความสัมพันธ์กันทางวิชาการ บทความ

ต้นฉบับเป็นภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษก็ได้ ทุกบทความต้องมีบทคัดย่อ (abstract) ทั้งนี้ต้องมีบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษพิมพ์แยกหน้า

 ต้นฉบับให้ส่งเป็นเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ในรูปแบบ Microsoft word และรูปภาพอิเล็กทรอนิกส์ (ไม่รับ pdf) พิมพ์เว้น 

2 ระยะบรรทัด และจัดให้มีเนื้อที่ว่างแต่ละข้าง 2.5 ซม. ที่มุมบนซ้ายของแต่ละหน้าพิมพ์ ใส่ชื่อผู้เขียนหลัก (ยกเว้นหน้าแรก) 

ที่มุมบนขวา ใส่ชื่อเรื่องย่อและใส่เลขหน้ากำากับไว้ตรงกลาง โดยให้อยู่เหนือสุดของหน้าพิมพ์

 การเขียนต้นฉบับภาษาไทย ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ให้ทับศัพท์เฉพาะคำาที่ไม่มีคำาแปลหรือคำาเฉพาะ หรือคำาที่

แปลแล้วความหมายอาจคลาดเคลื่อน ในกรณีหลังอาจแปลแล้วมีคำาภาษาอังกฤษกำากับไว้ในวงเล็บ

 การวิจัยท่ีเป็นการทดลองในคนหรือสัตว์ควรผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยของสถาบันน้ันๆ (หากมี) 

โดยระบุไว้ในเนื้อเรื่องด้วย

ลิขสิทธิ์

 ต้นฉบับที่ส่งมาพิจารณายังวารสารหู คอ จมูก และใบหน้า จะต้องไม่อยู่ในการพิจารณาของวารสารอื่น ในขณะ

เดียวกันต้นฉบับท่ีจะส่งมาจะผ่านการอ่านโดยผู้ทรงคุณวุฒิสองท่าน จากน้ันบรรณาธิการจะส่งความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิท้ังสอง

กลับไปให้ผู้นิพนธ์ตรวจสอบแก้ไขอีกคร้ัง หากผู้นิพนธ์ไม่เห็นด้วยในความเห็นบางประเด็นของผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้นิพนธ์อาจไม่ปรับแก้ไข

ในประเด็นน้ันก็ได้แต่ต้องเขียนเหตุผลช้ีแจงกลับมาโดยมีการอ้างอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ ต้นฉบับท่ีผ่านการพิจารณาให้ลงตีพิมพ์

ถือเป็นสมบัติของวารสารหู คอ จมูกและใบหน้า ไม่อาจนำาไปลงตีพิมพ์ที่อื่นโดยไม่ได้รับอนุญาต

 ตารางแผนภูมิ รูปภาพ หรือข้อความเกิน 100 คำาที่คัดลอกมาจากบทความของผู้อื่น จะต้องมีใบยินยอมจากผู้เขียน

หรือผู้ทรงลิขสิทธิ์นั้นๆ และให้ระบุกำากับไว้ในเนื้อเรื่องด้วย

ชนิดของบทความ

	 นิพนธ์ต้นฉบับ ควรจะเรียงลำาดับเป็นข้อๆ ได้แก่ บทนำา เหตุผลท่ีทำาการศึกษา รวมท้ังวัตถุประสงค์ วัสดุ (หรือผู้ป่วย) 

วิธีการ ผล บทวิจารณ์ และสรุป

	 รายงานผู้ป่วย ควรประกอบด้วย บทนำา รายงานผู้ป่วย บทวิจารณ์ ข้อคิดเห็น และสรุป

	 บทความปริทัศน์ ควรเป็นบทความท่ีให้ความรู้ใหม่ รวบรวมส่ิงตรวจพบใหม่ หรือเร่ืองท่ีน่าสนใจท่ีผู้อ่านนำาไปประยุกต์ได้ 

ประกอบด้วย บทนำา ความรู้เกี่ยวกับเรื่องที่นำามาเขียน บทวิจารณ์และเอกสารอ้างอิงที่ทันสมัย

	 ย่อวารสาร อาจย่อจากบทความภาษาต่างประเทศ หรือภาษาไทยท่ีตีพิมพ์ไม่นานนัก และอาจเติมบทวิจารณ์ของผู้ย่อ

หรือผู้ทรงคุณวุฒิด้วย
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การเตรียมต้นฉบับ (Manuscript)

 ให้เรียงลำาดับดังนี้

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

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

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

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

	 การใชอ้กัษรย่อ ถ้าเป็นภาษาองักฤษ ให้ใชต้วัใหญ่และตอ้งมคีำาเตม็มาก่อนในครัง้แรกทีใ่ช ้ยกเวน้มาตรวัดท่ีเป็นสากล

	 มาตรวัด ใช้ระบบ metric เท่านั้น

	 ชื่อยา ควรใช้ชื่อทางเคมี ไม่ควรใช้ชื่อทางการค้า

	 กิตติกรรมประกาศ	(Acknowledgement) กล่าวถึงผู้ท่ีมีส่วนช่วยสนับสนุนงาน แต่ไม่มีช่ือเป็นผู้ร่วมเขียน หากเป็น
นักสถิติให้ระบุปริญญาด้วย

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

 การอ้างอิงงานท่ีมิได้ลงตีพิมพ์ อาจทำาได้โดยใส่ช่ือเจ้าของงานไว้ในเนื้อเรื่องและกำากับในวงเล็บว่า (ไม่ได้ตีพิมพ์)  
ห้ามมิให้ไปรวมอยู่ในลำาดับของเอกสารอ้างอิง

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

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

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

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

 รูปใบหน้าผู้ป่วยที่เห็นชัดเจนต้องปิดตา หรือมีหนังสือยินยอมจากผู้ป่วยแนบมาด้วย

	 คำาอธิบายรูป	 (Figure	 Legends) รูปทุกรูปต้องมีคำาอธิบายรูปโดยพิมพ์แยกเป็นอีกหนึ่งหน้าต่างหากแยกจากตัว 
เนื้อเรื่อง ข้ออธิบายรูปไม่ควรปรากฏซ้ำาซ้อนอยู่ในเนื้อเรื่อง รูปที่ถ่ายจากกล้องจุลทรรศน์ ต้องระบุกำาลังขยายและสีที่ใช้ย้อม

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

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

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

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

 วารสารนี้เป็นของราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย เนื้อหาของบทความหรือข้อคิดเห็นใดๆ ใน
วารสารหู คอ จมูกและใบหน้า ถือเป็นความคิดเห็นของผู้เขียนโดยเฉพาะเท่านั้น

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

การส่งต้นฉบับ

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

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

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

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

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

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

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

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

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



THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY
Vol. 20 No. 2 : July - December 2019

VII

Results Describe your findings without comment. Include a concise textual description of the date  

presented in tables, charts and figures.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

add et al.).

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

Surg Gynecol Obstet 1978;146:951-2.

2) Corporate author

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

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

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

London; Pitmen Medical, 1978.

3) Chapter in book

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

WB Saunders, 1972;989-1002.

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

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

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

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

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

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

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

acknowledge fully.
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VIII

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

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

number. Typewritten of freehand lettering is not acceptable.

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

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

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

identify method of staining in photomicrographs.

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

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

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

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

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

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

1) Letter of submission.

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

3) Manuscript arranged in the following order:

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

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

reprints, source (s) of support]

• Abstract and Key words

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

• References listed consecutively

• Tables

• Illustrations (properly labeled)

• Legends for illutrations.

4) Statistical review.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

∫∑∫√√≥“∏‘°“√

 สวัสดีครับ เพื่อนสมาชิก ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทยทุกท่าน

 ในวันท่ี 12 ธันวาคม พ.ศ. 2562 น้ี พวกเราในฐานะพสกนิกรชาวไทย จะได้ช่ืนชม พระราชพิธีเสด็จพระราชดำาเนิน

ไปถวายผ้าพระกฐินโดยขบวนพยุหยาตราทางชลมารค เนื่องในพระราชพิธีบรมราชาภิเษกพุทธศักราช 2562 สมาชิก

ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์ฯ ขอแสดงความจงรักภักดี และรวมดวงใจเป็นหนึ่ง สำานึกในพระมหากรุณาธิคุณ

พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว

 วารสารหู คอ จมูก และใบหน้าฉบับปลายปี 2562 น้ีออกล่าช้ากว่ากำาหนดเล็กน้อย เน่ืองจากปัจจัยหลายประการ 

อย่างไรก็ตาม ต่อไปเราจะมาพบกันตามกำาหนดนะครับ

 เน้ือหาฉบับน้ีมีหลากหลาย ท้ังเร่ืองการรักษาไทรอยด์ด้วยการส่องกล้อง และการรักษาด้วย HIFU ซ่ึงเป็นท่ีนิยม

ในบ้านเราในด้านการเสริมความสวยงาม เรื่องคุณภาพชีวิตหลังการผ่าตัดบูรณะบริเวณช่องปาก กระดูกขากรรไกร

ด้วยกระดูกปลูกจากน่อง ซ่ึงเป็นบทความจากทางคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เร่ือง Mikulicz’s 

syndrome และการศึกษากายวิภาคเส้นประสาท masseteric เหล่านี้ล้วนเป็นเรื่องที่น่าสนใจทั้งสิ้น

 พบกันวารสารฉบับหน้าครับ

 เฉลิมชัย ชินตระการ

 บรรณาธิการ
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นพ.ทพ.	ทีปวัฒน์	วิถีรุ่งโรจน์*,	นพ.ทพ.	พิชัย	วิทยากิตติพงษ์**

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: ประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยและผลกระทบต่อสุขภาพช่องปาก หลังบูรณะขากรรไกรด้วยกระดูกปลูก 

จากน่องที่มีหลอดเลือดเลี้ยง

วัสดุและวิธีการ: ศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง (cross-sectional analytic study) ในผู้ป่วยที่รับการรักษา  

ณ โรงพยาบาลทันตกรรม มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ระหว่างปี 2552-2560 เก็บข้อมูลทั่วไป ข้อมูลทางคลินิก 

ประเมินคุณภาพชีวิตด้วยเคร่ืองมือ WHOQOL-BREF-THAI และ OHIP-14 Thai หาความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ  

กับคุณภาพชีวิต

ผลการศึกษา: ผู้ป่วย 18 ราย เพศชาย 10 คน ร้อยละ 88 มีความพิการของขากรรไกรล่าง ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดี 

ร้อยละ 55.6 (10ราย) ปานกลาง ร้อยละ 38.9 (7 ราย) ความยาวกระดูกน่องท่ีตัดออกต้ังแต่ 15 เซนติเมตร ข้ึนไป

ส่งผลให้คุณภาพชีวิตลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p=0.037) หลังผ่าตัดปัญหาที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต คือ 

ขาดความพึงพอใจในชีวิตทางเพศ การเคี้ยวอาหาร ความรู้สึกไม่มั่นใจ และการต้องหยุดรับประทานอาหารบางอย่าง

บทสรปุ: คุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลางถึงดี การบูรณะฟืน้ฟชู่องปากด้วยฟนัเทยีมหรอืรากเทยีมตามหลงัการบรูณะ

กระดูกขากรรไกรจะช่วยเพิ่มระดับคุณภาพชีวิตให้ดียิ่งขึ้น

* ภาควิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
** ภาควิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
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ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 : กรกฎาคม - ธันวาคม 2562

Quality of life after oral and maxillofacial reconstruction with 
vascularized fibula bone graft

Abstract

Objective: To assess the quality of life (QoL) and the impact on oral health after oral and maxillofacial 

reconstruction with vascularized fibula bone graft.

Materials and Methods: This was a cross-sectional analytic study. The patients who were undergone 

oral and maxillofacial reconstruction between January 2009 and December 2017 in Dental Hospital, 

Prince of Songkla University were included in the study. The demographic data and clinical data 

were collected. The QoL was assessed by using the WHOQOL–BREF–THAI and OHIP-14 Thai 

version. The correlation between various factors and QoL were analysed

Results: Eighteen patients were included, 10 patients were male. Most of the patients had a  

mandibular defect (88%). The QoL was assessed as good in 10 cases (55.6%), as moderate in  

7 cases (38.9%). During the risk analysis, harvested fibula length significantly related to the overall 

QoL (p=0.037). The study found that the impaction on QoL after fibular bone graft were sexual 

health, uncomfortable to chew some food, loss of self-confidence and inability to eat some food 

which the patient favors.

Conclusion: The QoL was moderate to good. Oral rehabilitation with a denture or dental implants 

after oral and maxillofacial reconstruction may improve the QoL in all dimensions.

Keywords: Quality of life, QoL, oral and maxillofacial reconstruction, fibula bone graft
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1. Introduction บทนำา

 การผ่าตัดบูรณะกระดูกขากรรไกรและใบหน้า 

ตามหลังความพิการขนาดใหญ่ตามหลังการผ่าตัด 

เน้ืองอก อุบัติเหตุกระดูกขากรรไกรและกระดูกใบหน้าหัก 

การติดเช้ือของกระดูกหรือการเน่าตายของกระดูก 

ขากรรไกรตามหลังการฉายแสง1 ยังคงเป็นสิ่งท้าทาย

สำาหรบัศลัยแพทย์ช่องปาก ขากรรไกรและใบหนา้ ต้ังแต่

อดีตจนถึงปัจจุบัน มีการกล่าวถึงวิธีการผ่าตัดบูรณะ

กระดูกขากรรไกรและใบหน้าในหลายวิธี เช่น การติด

แผ่นเหล็กดามกระดูก การใช้กระดูกเทียม การปลูกกระดูก

โดยใช้กระดกูสว่นตา่งๆของผู้ป่วยท้ังท่ีมหีลอดเลอืดเลีย้ง

หรืออาจไม่มีหลอดเลือดเล้ียง ในปัจจุบันการบูรณะกระดูก

ขากรรไกรด้วยกระดูกปลูกจากน่องที่มีหลอดเลือดเลี้ยง 

ถือเป็นวิธมีาตรฐานทีใ่ช้ในการบรูณะช่องว่างขนาดใหญ่

ในขากรรไกรล่าง2-4 และกระดูกน่องยังให้ความหน้าที่

เพียงพอต่อการฟื้นฟูการบดเค้ียวโดยการฝังรากเทียม 

ในภายหลังอีกด้วย5-6 ความสำาเร็จภายหลังการบูรณะ 

ขากรรไกรลา่งโดยวิธีปลกูกระดูกนอ่งท่ีมหีลอดเลอืดเลีย้ง

สงูถึงรอ้ยละ 957 ถึงแมก้ารผา่ตัดมโีอกาสประสบความ

สำาเร็จสูง และมีข้อได้เปรียบท่ีเหนือกว่าการบูรณะกระดูก

ขากรรไกรโดยวิธีอื่น แต่ข้อด้อยของวิธีดังกล่าว เช่น  

การเกิดความไม่มั่นคงของข้อเท้าภายหลังการผ่าตัด8 

การอ่อนแรงของขาข้างที่ผ่าตัดกระดูกน่อง นิ้วโป้งของ

เท้าข้างที่ผ่าตัดกระดูกน่องเกิดการยึดติด9 อาการชา

บริเวณน่องและหลังเท้า10 การเกิดแผลเป็นขนาดใหญ่

บริเวณน่องจากการใช้แผ่นผิวหนัง (Skin paddle) 

ปัญหาที่กล่าวมาอาจส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของ 

ผู้ป่วยได้ภายหลังการผ่าตัด

 ในอดีตการประเมินความสำาเร็จของการรักษา 

ผู้ป่วยมักให้ความสำาคัญกับผลการรักษาของแพทย์เป็นหลัก 

แตใ่นปัจจบัุนไดใ้ห้ความสำาคญักับคณุภาพชีวิตของผูป่้วย

มากข้ึน รวมถึงได้นำาดชันช้ีีวัดคณุภาพชีวิตมาใช้ประเมนิ

ความสำาเร็จในการให้การรักษาผู้ป่วยอีกด้วย11-13

 องค์การอนามัยโลก (World Health Organiza-

tion: WHO) ได้นิยามความหมายของคุณภาพชีวิตว่า

คือ การรับรู้และมุมมองของแต่ละบุคคลในหลายมิติใน 

ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ ความสามารถในการช่วยเหลือ

ตนเองหรือการไม่พึ่งพา ซึ่งสัมพันธ์กับจุดมุ่งหมายและ

ความคาดหวังในชีวิต โดยพิจารณาบริบทของบุคคล 

ในสงัคม วัฒนธรรม ความเช่ือ ค่านยิม และบรรทดัฐาน

ทางสังคม ซ่ึงมีความเช่ือมโยงถึงระบบสวัสดิการและ

การบริการด้านต่างๆ รวมถึงการเมืองการปกครองในสังคม

ที่อาศัยอยู่14

 มีผู้ทำาการศึกษาเร่ืองคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยท่ีได้รับ

การบูรณะกระดูกขากรรไกรดว้ยกระดกูปลกูจากนอ่งท่ีมี

หลอดเลอืดมาเลีย้งในตา่งประเทศ อย่างไรก็ตามการนำา

การศึกษาดังกล่าวมาอ้างอิงในผู้ป่วยที่เป็นคนไทยอาจ

ไมม่คีวามเหมาะสม เนือ่งจากความแตกต่างของเช้ือชาติ 

วัฒนธรรม และบริบททางสังคม ที่จะส่งผลให้คุณภาพ

ชีวิตของประชากรในแต่ละประเทศมีความแตกต่างกัน 

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิต รวมถึง

ปัจจัยต่างๆที่อาจส่งผลต่อคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยท่ีมา 

เข้ารับการผา่ตดับูรณะกระดกูขากรรไกรด้วยกระดกูปลกู

จากน่องที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยงจากหลายสาเหตุ

2. Method วิธีการ

 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ 

ตัดขวาง (Cross-sectional Analytical Study) ผ่าน

การพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรมงานวิจยัในคน

ของคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

รหัสโครงการ EC6101-01-P-LR

ข้อมูลผู้ป่วย

 ทำาการศึกษาจากเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและ 

เวชระเบียนผู้ป่วยใน ภาพถ่ายรังสีบริเวณขากรรไกร 

และใบหนา้ของผูป่้วยทีม่ารบัการผา่ตดัเพือ่บูรณะกระดูก

ขากรรไกรโดยการปลูกกระดูกน่องท่ีมีหลอดเลือดมาเล้ียง 
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ณ โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ตั้งแต่เดือนมกราคม 

พทุธศักราช 2552 ถึงเดอืนธนัวาคม พทุธศกัราช 2561 

เป็นระยะเวลา 9 ปี ยกเว้นผู้ป่วยที่ต้องผ่าตัดซ้ำาเพื่อนำา

กระดูกปลูกออกท้ังหมดจากสาเหตุต่างๆ เช่น การติดเช้ือ 

กระดูกปลูกขาดเลือดมาเลี้ยง โดยทำาการเก็บข้อมูล

ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป (Demographic data) ได้แก่ 

เพศ อายุ อาชีพและรายได้ ระดับการศึกษา โรคประจำาตัว 

และข้อมลูทางการแพทย์ (Clinical data) ไดแ้ก่ สาเหตุ

ที่ทำาให้เกิดช่องว่างในขากรรไกร ความยาวและรูปแบบ

ของช่องว่างในขากรรไกรล่าง (HLC classification)15 

และขากรรไกรบน (Brown classification)16 ความยาว

ของกระดูกนอ่งทีต่ดัออกมา ระยะเวลาทีใ่ช้ในการผา่ตดั

บูรณะกระดูกขากรรไกร (Type of reconstruction) 

ระยะต้ังแต่ภายหลังการผ่าตัดจนถึงการเข้าร่วมการศึกษา 

ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดในบริเวณผู้ให้ (Donor 

site morbidity) การบูรณะและฟ้ืนฟูช่องปากโดยการใส่

ฟนัเทยีมหรอืรากเทียม และตรวจติดตามอาการภายหลงั

การบูรณะและฟื้นฟูช่องปาก

การประเมินคุณภาพชีวิต

 การประเมินคุณภาพชีวิตโดยท่ัวไปโดยใช้ 

เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ 

ฉบับภาษาไทย The World Health Organization 

quality of life Assessment (WHOQOL-BREF-

THAI) ประกอบด้วยคำาถามทั้งหมด 26 ข้อ แบ่งเป็น  

4 องค์ประกอบ ได้แก่ ด้านร่างกาย (Physical health) 

คือการรับรู้สภาพทางด้านร่างกาย เช่น การมีความเจ็บป่วย

ทางกาย การช่วยเหลือตนเองได้โดยไม่ต้องพึ่งพาผู้อื่น 

ความสามารถในการทำางาน ด้านจติใจ (Psychological) 

คือ การรับรู้สภาพจิตใจของตนเอง เช่น ความพึงพอใจ

หรือความมั่นใจในรูปลักษณ์ของตนเอง ความมั่นใจ 

ในตนเอง รวมถึงความเช่ือทางด้านจติวิญญาณ ศาสนา 

ความสามารถในการจัดการกับอารมณ์ของตนเองได้ 

ด้านความสมัพนัธภาพทางสงัคม (Social relationship) 

คือ การรับรู้บทบาทของตนเองในสังคม เช่น การเป็น 

ผูใ้ห้ความช่วยเหลอื หรือเปน็ผูไ้ด้รบัความช่วยเหลอืจาก

คนในสังคม การรับรู้เรื่องอารมณ์ทางเพศ และด้าน 

สิ่งแวดล้อม (Environment) คือ การรับรู้เก่ียวกับ 

สิ่งแวดล้อม เช่น การรู้สึกปลอดภัย ความเป็นอิสระ 

รวมถึงระบบสาธารณูปโภค เช่น ระบบสุขภาพ ระบบ

การคมนาคมขนสง่ คำาถามแต่ละข้อจะมเีกณฑ์ในการให้

คะแนน ดังนี้ คือ 1 (คะแนนต่ำาสุด) และ 5 (คะแนน

สูงสุด) โดยในแต่ละคำาถามกำาหนดให้คะแนนที่ต่ำากว่า 

3 คะแนน หมายถึง คำาถามนั้นยังเป็นปัญหาอยู่ เมื่อ

รวบรวมคะแนนจากคำาถามทุกข้อ การมีคะแนนท่ีสูง 

จะหมายถึงการมีคุณภาพชีวิตท่ีดีกว่าคะแนนที่ต่ำากว่า 

เกณฑ์การให้คะแนนดังแสดงในตารางที่ 1 และการหา 

ความสัมพันธ์ของคะแนนคุณภาพชีวิตจะทำาการแบ่ง

กลุ่มผู้ป่วยตามคะแนนคุณภาพชีวิตจาก WHOQOL-

BREF-THAI ออกเป็น 2 กลุม่ คือ กลุม่ทีม่คีณุภาพชีวิต

อยู่ในระดับที่ดี เมื่อคะแนนรวมมากกว่าหรือเท่ากับ  

96 คะแนน และกลุ่มที่มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับที่ไม่ดี

เมื่อคะแนนรวมน้อยกว่า 96 คะแนน (กลุ่มผู้ป่วยที่มี

คุณภาพชีวิตระดับปานกลางและกลุ่มท่ีมีคุณภาพชีวิต

ระดับไม่ดี)17

 ประเมินคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก โดยใช้

แบบประเมินผลกระทบของสุขภาพช่องปากฉบับภาษาไทย 

(The Oral Health Impact Profile; OHIP-14 Thai) 

มีจำานวนคำาถามทั้งหมด 14 ข้อ แบ่งเป็น 7 มิติ ได้แก่ 

ความจำากัดในการทำาหน้าที่ (functional limitation) 

ความเจ็บปวดทางกาย (physical pain) ความรู้สึก 

ไม่สบายทางจิตใจ (psychological discomfort)  

การสูญเสียความสามารถทางกายภาพ (physical dis-

ability) การสูญเสียความสามารถทางจิตใจ (psycho-

logical disability) การสญูเสยีความสามารถทางสงัคม 

(social disability) และความด้อยโอกาสทางสังคม 

(handicap) คำาถามจะถามถึงปัญหาในระยะเวลา 6 เดือน

ที่ผ่านมา มีการให้คะแนนดังนี้ 0 = ไม่พบปัญหาเลย  

1 = เกิดปัญหาหนึ่งถึงสองครั้ง 2 = เกิดปัญหาบางครั้ง 
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3 = เกิดปัญหาบ่อยครั้ง และ 4 = พบปัญหาเกิดขึ้น

ทุกวันหรือเกือบทุกวัน โดยคะแนนรวมมีได้ต้ังแต่ 0  

ถึง 56 คะแนน ซึ่งคะแนนรวมที่มีค่าสูงหมายถึงการมี

คณุภาพชีวิตในมติสิขุภาพช่องปากท่ีแย่กว่าคะแนนรวม

ทีม่คีา่ต่ำากว่า ในการศึกษานีจ้ะกำาหนดให้การไดม้ากกว่า 

1 คะแนนในแต่ละคำาถาม ถือวา่เป็นปัญหาในคำาถามนัน้ 

และคะแนนรวมทีม่ากกว่า 14 คะแนน ถือว่ามคุีณภาพ

ชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากอยู่ในระดับที่ไม่ดี

การวิเคราะห์ข้อมูล

 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ โดยใช้โปรแกรม

คอมพิวเตอร์สำาเร็จรูป IBM SPSS Statistics 24 

สำาหรับข้อมูลทั่วไป ความยาวของช่องว่างในขากรรไกร 

ความยาวของกระดูกน่องที่ตัดออกมา ระยะเวลาของ

การผ่าตัดบูรณะกระดูกขากรรไกร ภาวะแทรกซ้อน 

หลังการผ่าตัดของบริเวณผู้ให้ ระยะเวลาต้ังแต่หลังผ่าตัด

ถึงการเข้าร่วมวิจัย การบูรณะฟื้นฟูข่องปาก หาความ

สัมพันธ์ของปัจจัยที่ทำาการศึกษากับระดับคุณภาพชีวิต 

วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณา และทำาการวิเคราะห์

ความแตกต่างในแต่ละปัจจัยเปรียบเทียบกับคะแนน

คุณภาพชีวิตโดยทั่วไป และคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพ

ช่องปาก โดยใช้สถิติ Mann-Whitney u test และ

ทำาการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆกับ

ระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย โดยใช้สถิติ Chi-square 

test กำาหนดให้มีนัยสำาคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05

3. Result ผลการศึกษา

ข้อมูลของผู้ป่วยและข้อมูลทางคลินิก

 ผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการศึกษาในคร้ังน้ีมีจำานวน 18 คน 

เป็นผู้ชาย 10 คน ผู้หญิง 8 คน มีอายุเฉล่ีย 45.6±15.6 ปี 

(19-74 ปี) รายได้เฉลี่ย 17988±19034 บาท (3700-

72000 บาท) ผู้ป่วยมีโรคทางระบบ 7 ราย คือ ติดเชื้อ

ไวรัสตับอักเสบชนิดบี 1 ราย โรคความดันโลหิตสูง  

6 ราย และมีโรคอ่ืนร่วมกับความดันโลหิตสูง 2 ราย คือ 

มีภาวะฮอร์โมนไทรอยด์สูงร่วมด้วย 1 ราย ภาวะไขมัน

ในเลอืดสงูและไมเกรนรว่มดว้ย 1 ราย ระยะเวลาเฉลีย่

โดยพจิารณาต้ังแต่การผา่ตัดจนถึงการเข้าร่วมการศึกษา

คิดเป็น 74.9 เดือน (10-114 เดือน) สาเหตุหลักของ

การผ่าตัดขากรรไกร คือ เน้ืองอกในขากรรไกรชนิดท่ีไม่ใช่

มะเร็ง (Benign tumor) พบเนื้องอกจำานวน 14 ราย 

(77.8%) โดยแยกตามชนิดของเนื้องอก คือ amelo-

blastoma 10 ราย ossifying fibroma 3 ราย และ 

odontogenic keratocyst 1 ราย สาเหตุอื่นได้แก่  

การตายของกระดูกขากรรไกรจากการฉายรังสีรักษา 

(osteoradionecrosis) 2 ราย (11.1%) การบาดเจ็บ

จากกระสุนปืนและวัตถุระเบิด 2 ราย (11.1%) เป็น

ความพิการของขากรรไกรล่าง 16 ราย และขากรรไกรบน 

2 ราย ความยาวของกระดูกขากรรไกรทีเ่กิดความพกิาร

มรีะยะเฉลีย่ 8.7±2.6 เซนติเมตร (4.5-14.5 เซนติเมตร) 

รูปแบบของความพิการในขากรรไกรล่าง เป็นชนิด LC 

7 ราย LCL 5 ราย H 2 ราย และ L, HC ชนิดละ 

1 ราย สำาหรับรูปแบบของความพิการในขากรรไกรบน 

เป็นชนิด 2A ทั้ง 2 ราย ในผู้ป่วยจำานวน 18 ราย  

ได้ทำาการผ่าตัดบูรณะกระดูกขากรรไกรโดยกระดูกปลูก

จากน่องท่ีมีหลอดเลือดมาเลี้ยงทันที (immediate  

reconstruction) จำานวน 8 ราย และทำาการผ่าตัดปลูก

กระดูกจากน่องท่ีมีหลอดเลือดเล้ียงภายหลังจากการผ่าตัด

กระดูกขากรรไกร (delayed reconstruction) 10 ราย 

พบผูป้ว่ยทีม่ปัีญหาสญูเสยีเนือ้เย่ือออ่นปกคลมุ 13 ราย 

ความยาวเฉลี่ยของกระดูกน่องท่ีทำาการตัดออกมายาว 

15.1±3.6 เซนติเมตร (7-21 เซนติเมตร) ผู้ป่วยที่ได้รับ

การผ่าตัดฝังรากเทียม 10 ราย โดยแบ่งเป็นผู้ป่วยท่ีได้ทำา 

การบูรณะฟ้ืนฟูช่องปากโดยการใส่ฟันเทียมหรือครอบฟัน

ร่วมกับรากเทียม 6 ราย และผ่าตัดฝังรากเทียมเพียง

อย่างเดียว 4 ราย ภายหลังจากฝังรากเทียมพบผู้ป่วย 

มีปัญหาเนื้อเยื่อรอบรากเทียมอักเสบ 7 ราย จากผู้ป่วย

ทัง้หมดพบภาวะแทรกซ้อนภายหลงัการผา่ตดัในบรเิวณ

ผู้รับ (Donor site morbidity) คือ มีอาการชาบริเวณ

หลังเท้า (ร้อยละ 16.7)
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คุณภาพชีวิต

 ข้อมูลจากการใช้เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตของ

องค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย The World 

Health Organization quality of life Assessment 

(WHOQOL–BREF–THAI) ข้อมลูการประเมนิคณุภาพ

ชีวิตโดยทั่วไปของผู้ป่วยดังแสดงในตารางที่ 3 เมื่อแยก

พิจารณาตามหัวข้อย่อยของคุณภาพชีวิตท้ัง 4 ด้าน 

ปัญหาของผู้ป่วยส่วนใหญ่ (คำาถามที่มีคะแนนต่ำากว่า  

3 คะแนน) ได้แก่ ขาดความพึงพอใจในชีวิตทางเพศ (ชีวิต

ทางเพศ หมายถึง เมื่อเกิดความรู้สึกทางเพศข้ึนแล้ว

ท่าน มีวิธีจัดการทำาให้ผ่อนคลายลงได้ รวมถึง การช่วย

ตัวเองหรือ การมีเพศสัมพันธ์)

 เมื่อทำาการเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตกับ

ปัจจัยด้านต่างๆ พบว่า คะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

ในกลุม่ท่ีทำาการผ่าตัดกระดกูนอ่งออกมาโดยมคีวามยาว

กระดูกน้อยกว่า 15 เซนติเมตร มีคะแนนคุณภาพชีวิต

ท่ีดีกว่ากลุ่มท่ีทำาการผ่าตัดกระดูกน่องออกมาท่ีมีความยาว

กระดูกมากกว่า 15 เซนติเมตรอย่างมนียัสำาคัญทางสถิติ 

(p = 0.037) และพบความสัมพันธ์ระหว่างความยาว

ของกระดูกน่องท่ีตัดออกมา กับคุณภาพชีวิตโดยรวม 

และคุณภาพชีวิตด้านจิตใจ อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

(p = 0.040) สำาหรับข้อมูลในปัจจัยด้านอื่นและคะแนน

คุณภาพชีวิตดังแสดงในตารางที่ 2

 ข้อมูลคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากที่วัด 

โดยแบบประเมินผลกระทบของสุขภาพช่องปาก 

ฉบับภาษาไทย (OHIP-14 Thai) ดังแสดงในตารางท่ี 4 

ค่ามัธยฐานของคะแนนของผู้ป่วยทั้งหมดเท่ากับ  

12.5 คะแนน โดยมีผู้ป่วยที่จัดอยู่ในกลุ่มคุณภาพชีวิตดี 

11 ราย และอยู่ในกลุ่มคุณภาพชีวิตไม่ดี 7 ราย และ

เมื่อพิจารณาในระดับมิติพบว่า ในหัวข้อการสูญเสีย

ความสามารถทางจิตใจ การสูญเสียความสามารถทาง

สังคม และความด้อยโอกาสทางสังคม มีคะแนนของ

คุณภาพชีวิตอยู่ในเกณฑ์ดี แต่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังคงมี

ปัญหาคุณภาพชีวิตในหัวข้อความจำากัดในการทำาหน้าที่ 

ความเจ็บปวดทางกายความรู้สึกไม่สบายทางจิตใจ  

และการสูญเสียความสามารถทางกายภาพ โดยปัญหา

ที่พบมากที่สุด 3 ลำาดับแรก ได้แก่ การต้องหลีกเลี่ยง

การรับประทานอาหารบางประเภท (ร้อยละ 77.8)  

การรู้สึกไม่ม่ันใจเน่ืองจากปัญหาสุขภาพช่องปาก (ร้อยละ 

72.2) และการเคี้ยวอาหารได้ลำาบาก (ร้อยละ 55.5) 

เมื่อพิจารณาความแตกต่างของคะแนนคุณภาพชีวิต 

ในมิติสุขภาพช่องปากในระหว่างกลุ่มปัจจัยท่ีทำาการศึกษา 

พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ  

ดังแสดงในตาราง 2

5. Discussion บทวิจารณ์

 การผ่าตัดรักษาโรคเน้ืองอกขนาดใหญ่ในขากรรไกร 

มะเรง็ในช่องปาก การเกิดกระดกูเนา่ตายท่ีมสีาเหตุจาก

การติดเช้ือหรือการฉายรังสี รวมถึงการบาดเจ็บของ

กระดูกขากรรไกรและเนื้อเย่ืออ่อนจากอุบัติเหตุรุนแรง 

เช่น การบาดเจ็บจากกระสุนปืนและวัตถุระเบิด ส่งผลให้

เกิดการบาดเจ็บเป็นบริเวณกว้างและสูญเสียเน้ือเย่ืออ่อน 

กลา้มเนือ้ กระดกูและฟนั ความสามารถในการบดเค้ียว

อาหาร การพูด การกลืนลดลง เกิดการเปล่ียนแปลงของ

โครงสร้างใบหน้า เช่น ใบหน้าไม่สมมาตร ใบหน้าผิดรูป

ไม่สวยงาม สูญเสียความมั่นใจในการใช้ชีวิตประจำาวัน 

การทำางานและการเข้าสงัคม19 และยังสง่ผลให้คุณภาพ

ชีวิตของผู้ป่วยลดลง

 การศึกษานี้เลือกใช้เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต 

ขององค์การอนามัยโลกฉบับย่อ The World Health 

Organization quality of life Assessment (WHO-

QOL–BREF–THAI) ที่ได้รับการแปลเป็นภาษาไทย 

และการพฒันามาอย่างตอ่เนือ่ง มมีาตรฐานการประเมนิ

ท่ีชัดเจน รวมถึงมีการศึกษาค่าความเช่ือม่ันของเคร่ืองมือ

โดยมีค่า Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.8406 

ค่าความเที่ยงตรง เท่ากับ 0.6515 โดยเปรียบเทียบกับ

แบบวัด WHOQOL – 100 ฉบับ ภาษาไทยที่ WHO 

ยอมรบัอย่างเป็นทางการ ทำาให้มคีวามเหมาะสมทีจ่ะนำา
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มาใช้ในการประเมนิคณุภาพชีวติทางคลนิกิ โดยสามารถ

บอกการเปล่ียนแปลงคุณภาพชีวิตภายหลังการรักษาได้19 

สำาหรับการประเมินคุณภาพชีวิตในมิติด้านสุขภาพ 

ช่องปาก ได้มีการเลือกใช้แบบประเมินผลกระทบของ

สุขภาพช่องปากฉบับภาษาไทย (The Oral Health Impact 

Profile; OHIP-14 Thai) มีการแปลเป็นภาษาไทยและ

ถูกนำามาใช้ในการศึกษาผลกระทบของสุขภาพช่องปาก 

ท่ีมีต่อคุณภาพชีวิตในหลายๆการศึกษา และได้มีการศึกษา

เพื่อทดสอบความเที่ยง (reliability) โดยสัมประสิทธ์ิ

ความสม่ำาเสมอภายใน (internal consistency) โดยใช้

ค่า Cronbach’s alpha coefficient คือมากกว่า 0.7 

ขึ้นไป และค่าสัมประสิทธิ์ความคงที่ (coefficient of 

stability) ทดสอบโดยใช้ค่า ICC คือ 0.92 (95% CI: 

0.89-0.94) ทำาให้เคร่ืองมอื OHIP-14 Thai มคีวามตรง

และความเที่ยงในการวัดสภาวะปัญหาสุขภาพภายใน

ช่องปากของผู้ป่วยไทยได้เป็นอย่างดีและมีความครอบคลุม20

 Rogers SN และคณะ ในปี 199921 ทำาการศึกษา

คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดบูรณะตำาแหน่ง

ขากรรไกรและใบหน้าโดยวิธีจุลยศัลยกรรมหลอดเลือด 

(Microvascular free tissue reconstruction) พบว่า

ระดับของคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยลดลงอย่างชัดเจน 

ในช่วงเวลา 3 เดือนแรกหลังการผ่าตัด โดยระดับของ

คุณภาพชวิีตจะคอ่ยๆเพิม่ข้ึนจนใกลเ้คียงกับคณุภาพชีวิต

ก่อนทำาการผ่าตัด ที่เวลา 12 เดือนหลังการผ่าตัด  

การศึกษา ของ Rogers SN และคณะ ในปี 200222 

ได้ตั้งข้อสังเกตว่าภายใน 6 เดือนแรก คุณภาพชีวิตของ

ผู้ป่วยจะมรีะดบัทีไ่มดี่ และคะแนนคณุภาพชีวิตจะดีข้ึน

อีกเพียงเล็กน้อยภายในช่วง 1 ปีแรกหลังการผ่าตัด  

เมือ่เปรยีบเทียบกับคณุภาพชีวิตก่อนการผา่ตดั จากสอง

การศึกษาข้างต้นให้ผลท่ีสอดคล้องกับการศึกษาน้ี ท่ีพบว่า

ผู้ป่วย 1 ราย มีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในเกณฑ์ไม่ดี 

โดยมีระยะเวลาภายหลังการผ่าตัดจนถึงที่เข้าร่วมการ

ศึกษา 10 เดือน โดยข้อมูลจากแบบประเมินคุณภาพ

ชีวิตของผูป่้วยรายนี ้แสดงถึงปัญหาในหลายด้าน ไดแ้ก่ 

ความสามารถและสมาธิในการทำางานลดลง มีความพึง

พอใจในชีวิตลดลง ขาดความมัน่ใจในรูปรา่งใบหนา้และ

จากปัญหาสุขภาพช่องปาก รวมถึงมีปัญหาด้านการบดเค้ียว

อาหารและการรับประทานอาหารบางประเภท เมื่อนำา

ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยมาร่วมพิจารณา พบว่าผู้ป่วยรายน้ี

มีอาชีพด้านการเป็นวิทยากรในการประชุมและต้องเข้า

สังคมอยู่บ่อยครั้ง จึงจำาเป็นต้องอาศัยบุคลิกภาพที่จะ

สามารถสร้างความมั่นใจให้กับตนเองอย่างมาก รวมถึง

ต้องมีการพูดบรรยายและสื่อสารที่ชัดเจน ซ่ึงเหตุผล 

ดงักลา่วอาจมสีว่นอย่างมากทีท่ำาให้ผูป่้วยรายนีม้คุีณภาพ

ชีวิตอยู่ในเกณฑ์ไม่ดี

 การบูรณะความพิการขนาดใหญ่ของขากรรไกร

โดยการใช้กระดูกปลูกจากน่องท่ีมีหลอดเลือดเล้ียง ถือเป็น

วิธีมาตรฐาน มีโอกาสประสบผลสำาเร็จของการผ่าตัดสูง23,24 

และมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนบริเวณตำาแหน่งผู้ให้

ต่ำา25-28 แต่หากมีภาวะแทรกซ้อนเกิดข้ึนแล้วมักจะส่ง

ผลกระทบโดยตรงตอ่คณุภาพชีวติของผูป่้วย เช่น ภาวะ

ข้อเท้าไม่ม่ันคงซ่ึงส่งผลต่อการเดินของผู้ป่วย อาการปวด

เร้ือรัง อาการชาบริเวณน่องและหลังเท้า29 หรือขาผิดรูป

ไม่สวยงาม30 จากการศึกษาในปี 2012 Apinhasmit W. 

และคณะ31 ไดเ้สนอว่า ความยาวกระดูกนอ่งทีส่ามารถ

ตัดออกมาได้จะมีความยาวต้ังแต่ 16-20 เซนติเมตร 

โดยความยาวดังกล่าวจะสามารถนำากระดูกน่องมาใช้

เพ่ือบูรณะกระดูกขากรรไกรล่างได้อย่างเพียงพอ รวมถึง

สามารถบูรณะการบดเค้ียวโดยการฝังรากเทียมในภายหลัง

และมีโอกาสน้อยที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนของบริเวณ 

ผู้ให้อีกด้วย Vittayakittipong P. และคณะ ในปี 201632 

ให้ข้อสรุปว่า กระดูกน่องในคนไทยมีความยาวเท่ากับ 

31.75±2.23 เซนติเมตร โดยความยาวที่สามารถตัด

กระดกูนอ่งออกมาใชไ้ดเ้ทา่กบั 19.75±2.23 เซนตเิมตร 

นอกจากนี้แล้วยังเสนอว่าภายหลังการตัดกระดูกน่อง

ออกมา ควรเหลือความยาวของกระดูกน่องส่วนต้น 

อย่างน้อย 6 เซนติเมตร และเหลือความส่วนปลาย 

อย่างน้อย 8 เซนติเมตร เพื่อลดโอกาสการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนบริเวณตำาแหน่งผู้ให้ การศึกษาก่อนหน้านี้33 

พบว่าความยาวของกระดูกน่องที่ตัดออกมาเป็นปัจจัย
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สำาคัญที่เพิ่มโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนของบริเวณ

ผู้ให้อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ โดยหากกระดูกน่องที่ตัด

ออกมามีความยาวมากจะเพิ่มโอกาสการเกิดภาวะ

แทรกซ้อน ซ่ึงสนบัสนนุผลจากการศกึษาครัง้นี ้ทีพ่บว่า

คณุภาพชีวิตของกลุม่ผู้ป่วยท่ีมกีารตัดกระดูกนอ่งออกมา

ตั้งแต่ 15 เซนติเมตรขึ้นไป มีระดับคุณภาพชีวิตต่ำากว่า

กลุ่มที่ตัดกระดูกน่องออกมาน้อยกว่า 15 เซนติเมตร 

และความยาวของกระดูกน่องท่ีตัดออกมามีความสัมพันธ์

กับระดับของคุณภาพชีวติโดยรวมและคณุภาพชวิีตด้าน

จิตใจอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ที่เป็นเช่นนี้อาจเนื่องมา

จากการผา่ตดักระดูกนอ่งท่ีต้องการไดค้วามยาวท่ีเพิม่ข้ึน 

ต้องผ่าตัดเพื่อเลาะแยกกล้ามเนื้อออกจากกระดูกน่อง

เป็นบรเิวณทีก่ว้างข้ึน สง่ผลให้มกีารบาดเจบ็ของเนือ้เย่ือ

ที่เพิ่มข้ึน รวมถึงเป็นการเพิ่มระยะเวลาในการผ่าตัด 

และอาจเพิ่มโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนในบริเวณ 

ผู้ให้อีกด้วย33 Shindo M และคณะ34 ได้ต้ังข้อสังเกตว่า

หากสามารถลดระยะเวลาในการผ่าตัด รวมถึงเวลา 

การใช้เครื่องรัดห้ามเลือด (Tourniquet time) ลงได้ 

อาจสามารถลดโอกาสท่ีจะเกิดภาวะแทรกซ้อนในบริเวณ

ผู้ให้ได้ อย่างไรก็ตามความยาวของกระดูกน่องที่ตัด 

ออกมาเพ่ือใช้บูรณะช่องว่างของกระดูกขากรรไกรจะต้อง

มีปริมาณท่ีเพียงพอแต่จะต้องไม่เป็นการเพ่ิมโอกาสการเกิด

ความพิการของบริเวณผู้ให้เช่นเดียวกัน

 จากผลการศึกษาของ Gamba A และคณะ35 

พบว่าภายหลังการผ่าตัดมะเร็งบริเวณศีรษะและลำาคอ 

ผู้ปว่ยมปัีญหาเรือ่งการมเีพศสมัพนัธ ์โดยเฉพาะในกลุม่

ผู้ป่วยที่การผ่าตัดส่งผลให้เกิดการผิดรูปของใบหน้าและ

ลำาคอท่ีค่อนข้างรุนแรง จะมีปัญหาเรื่องเพศมากกว่า

กลุ่มผู้ป่วยที่มีการผิดรูปของใบหน้าน้อยกว่าอย่างมีนัย

สำาคัญทางสถิติ ซ่ึงสอดคล้องกับผลการศึกษาคร้ังนี้  

ที่พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังมีปัญหาเร่ืองความพึงพอใจ 

ในชีวิตทางเพศ ภายหลังการผ่าตัดบูรณะกระดูกขากรรไกร

โดยใช้กระดูกน่องที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยง อาจเนื่องจาก

การมสีภาพร่างกายและจติใจท่ีเปลีย่นแปลงไปของผูป่้วย 

รวมถึงการเปลีย่นแปลงในด้านอารมณ ์ท่ีสง่ผลให้ผูป้ว่ย

มีปัญหาดังกล่าว แต่อย่างไรก็ตาม Danielsson D.  

และคณะในปี 201936 ทำาการศึกษาเรื่องคุณภาพชีวิต

ของผู้ป่วยท่ีทำาการผ่าตัดปลูกกระดูกน่องที่มีหลอดเลือด

มาเลี้ยงบริเวณช่องว่างของกระดูกขากรรไกรล่างท่ีเกิด

จากการเนา่ตายภายหลงัการฉายรงัสรีกัษา โดยประเมนิ

คุณภาพชีวิตทั้งก่อนและหลังการผ่าตัด และได้ข้อสรุป

ที่แตกต่างออกไป คือพบว่าปัจจัยหนึ่งที่ดีข้ึนหลังจาก 

การผา่ตดัคอื การมเีพศสมัพนัธ์ ท้ังนีเ้นือ่งจากการศกึษา

ในคร้ังนีไ้มไ่ด้มวัีตถุประสงคเ์พือ่การประเมนิปญัหาเร่ือง

การมีเพศสัมพันธ์ของผู้ป่วยโดยละเอียด ทำาให้ไม่สามารถ

เปรียบเทียบและได้ข้อสรุปที่ชัดเจนถึงความสัมพันธ์ 

ของการผ่าตัดและปัญหาเรื่องเพศสัมพันธ์ ประเด็นที่

เก่ียวกับเรือ่งเพศในคนไทยเป็นเรือ่งท่ีความละเอยีดออ่น 

และอาจมีหลายปัจจัยท่ีเข้ามาเก่ียวข้อง จึงควรมีการศึกษา

ประเด็นดังกล่าวอย่างละเอียดและครอบคลุมต่อไป 

อย่างไรก็ตามคณะผู้ทำาการรักษาต้องมีการแจ้งผู้ป่วย

เก่ียวกับในประเด็นดังกล่าวก่อนทำาการผ่าตัดและควรมี

การประเมินปัญหาเรื่องเพศสัมพันธ์ภายหลังการรักษา

ร่วมด้วยเสมอ37

 การประเมินผลกระทบของสุขภาพช่องปาก 

ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการศึกษานี้โดยใช้

แบบประเมิน OHIP-14 THAI พบว่าคุณภาพชีวิต 

ในหัวข้อ การสูญเสียความสามารถทางสังคม การสูญเสีย

ความสามารถทางจิตใจ และความด้อยโอกาสทาง 

สังคม อยู่ในเกณฑ์ที่ดี แต่สำาหรับในหัวข้อ การสูญเสีย

ความสามารถทางกายภาพ ความเจ็บปวดทางกายภาพ 

ความจำากัดในการทำาหน้าท่ีและความรู้สึกไม่สบายทาง

จิตใจ (psychological discomfort) ยังมีคะแนนอยู่ใน

ระดบัทีไ่มด่ ีโดยมปัีญหาหลกัในเรือ่งการบดเคีย้วอาหาร 

ความมั่นใจในการเข้าสังคม ซ่ึงได้ผลใกล้เคียงและ

สอดคล้องกับการศึกษาของ Zhu J38 และ Yang W39

 ในการศกึษานีพ้บว่ากลุม่ผูป่้วยท่ีมกีารบูรณะฟืน้ฟู

ช่องปากในดา้นการบดเคีย้ว โดยการฝงัรากเทยีมร่วมกับ

การทำาฟันเทียมหรือครอบฟัน มีคะแนนคุณภาพชีวิต 
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โดยรวมและคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก 

ไม่แตกต่างกันกับกลุ่มผู้ป่วยท่ีฝังรากเทียมเพียงอย่างเดียว

หรอืไมไ่ดฝ้งัรากเทยีม อาจเนือ่งจากในผูป่้วยทีท่ำาการฝงั

รากเทียมร่วมกับการทำาฟันเทียมหรือครอบฟัน จะต้อง

ไดร้บัการแก้ไขสภาวะทีไ่มเ่หมาะสมต่อการฝงัรากเทยีม

ร่วมกับการทำาฟันเทียมหรือครอบฟัน ได้แก่ การผ่าตัดปลูก

กระดูกเพือ่เพิม่ความสงูของกระดูกสนัเหงือก การผา่ตดั

แก้ไขเนื้อเย่ือภายรอบรากเทียม เนื่องจากส่วนท่ีเป็น

ผิวหนังและช้ันไขมันที่นำามาปลูกพร้อมกระดูกน่องนั้น 

มักมีความหนาท่ีมากเกินไป เป็นบริเวณท่ีมีเส้นขนปกคลุม 

หรือมีเน้ือเย่ือท่ีมีการขยับ ซ่ึงไม่เหมาะแก่การฝังรากเทียม 

โดยการผ่าตัดแก้ไขในผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการศึกษาครั้งนี้

ประกอบด้วย การลดความหนาของชั้นไขมันใต้ผิวหนัง 

การผ่าตัดเพิ่มความลึกของเนื้อเย่ือบริเวณกระพุ้งแก้ม 

(Vestibuloplasty) การผ่าตัดนำาเน้ือเย่ือบริเวณเพดานปาก

มาปลูกทดแทนผิวหนัง (Palatal mucosal graft)  

ซ่ึงการแก้ไขสภาวะท่ีไม่เหมาะสมดังท่ีกล่าวมาข้างต้น

ต้องผา่นการทำาหัตถการหลายครัง้และรวมถึงระยะเวลา

ที่นานซ่ึงอาจส่งผลต่อสภาพจิตใจของผู้ป่วยโดยตรง  

จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 83.3 ต้องมีการ

ผา่ตัดเพือ่แก้ไขสภาวะดังทีก่ลา่วมา อกีท้ังข้อมลูทีไ่ด้จาก

การสงัเกตพบว่าภายหลงัการฝงัรากเทียมรว่มกับการทำา 

ฟันเทียมหรือครอบฟัน มีผู้ป่วย 4 ราย จากทั้งหมด  

6 ราย มีปัญหาเรื่องเนื้อเยื่อรอบรากเทียมอักเสบหรือมี

การติดเช้ือในบริเวณท่ีฝงัรากเทียม ทำาให้การบูรณะฟืน้ฟู

ช่องปากไม่ได้ผลดีตามท่ีควร ซ่ึงอาจส่งผลให้คุณภาพชีวิต

ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน แต่อย่างไร

ก็ตามการบูรณะฟื้นฟูช่องปากและการบดเคี้ยวอาหาร

โดยการฝังรากเทียมร่วมกับการทำาครอบฟันหรือฟันเทียม

ตามหลังการผ่าตัดปลูกกระดูกน่องท่ีมีหลอดเลือดมาเล้ียง

ใบบริเวณกระดูกขากรรไกร ยังถือเป็นการรักษาในอุดมคติ

ซึ่งจะมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นได้40, 41

 ข้อจำากัดการศึกษาครั้งนี้ประการแรกคือ จำานวน

ผู้เข้าร่วมการศึกษามีปริมาณน้อย ทำาให้ไม่เห็นผลการศึกษา

ท่ีแตกต่างกันอย่างชัดเจน หากทำาการศึกษาในโรงพยาบาล

หรือสถาบันการศึกษาหลายแห่งอาจสามารถช่วยแก้ไข

ปัญหาในกรณีท่ีต้องการทำาการศึกษาในกลุ่มประชากร

เป้าหมายที่มีจำานวนน้อยได้ ประการที่สอง การศึกษานี้

ไม่ได้มีการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตก่อนและหลัง 

การผ่าตัดบูรณะกระดูกขากรรไกร และเป็นการศึกษา

แบบภาคตัดขวาง จึงไม่สามารถควบคุมตัวแปรเร่ือง

ระยะเวลาต้ังแต่ภายหลังการผ่าตัดจนถึงเวลาท่ีเข้าร่วม

การศึกษาได้ ซ่ึงทำาให้ไม่อาจเห็นความสัมพันธ์ของ

หลายๆปัจจัยกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้

4. Conclusion สรุป

 คุณภาพชีวิตภายหลังการผ่าตัดบูรณะกระดูก 

ขากรรไกรด้วยกระดูกจากน่องที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยง

ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลางจนถึงดี โดยระดับคุณภาพ

ชีวิตสัมพันธ์กับความยาวของกระดูกน่องที่ตัดออกมา

อย่างมนียัสำาคัญทางสถิต ิการวางแผนคำานวณความยาว

กระดูกน่องก่อนการผ่าตัดอย่างแม่นยำาจะมีส่วนช่วยให้

ลดโอกาสการตดักระดกูนอ่งทีย่าวเกินความจำาเป็นลงได ้

การฟื้นฟูบูรณะช่องปากด้วยฟันเทียมหรือรากเทียม 

ภายหลังการบูรณะกระดูกขากรรไกรน่าจะมีส่วนช่วย

เพิ่มระดับคุณภาพชีวิตให้ดียิ่งขึ้น
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Mikulicz’s syndrome: one of immunoglobulin G4–related diseases

Somchai Insiripong1,	Punlawat	Owlrungruang1,	Likhasit	Sanglutong2

Abstract

 Mikulicz’s syndrome is clinically characterized by the bilateral symmetrical enlargement of the 

lacrimal, parotid and submandibular salivary glands without tenderness. So far it is considered the 

very rare entity. Herein we additionally reported one case of Mikulicz’s syndrome that was clinically 

diagnosed in a Thai woman. She was a 42-year-old Thai patient who developed the slowly  

progressive symmetrical enlargement of parotid glands without pain for 6 months. She had no 

fever or weight loss. The physical examination revealed the symmetrical enlargement of bilateral 

lacrimal, parotid and submandibular salivary glands with firm consistency and normal covering skin 

but no tenderness and no lymphadenopathy. The chest film showed unremarkable study. Her blood 

tests showed: Hb 13.2 g%, WBC 6,800/mm3, platelet 299,000/mm3, ESR 60 mm/hr, anti-SSA (Ro) 

-negative, anti-SSB (La)-negative, IgG1 905.0 mg/dl, IgG2 475.0 mg/dl, IgG3 279.9 mg/dl, IgG4 

1,141.9 mg/dl, ANA-negative, normal thyroid function, amylase 55.0 U/l, albumin 3.8 g%, globulin 

4.3 g%, creatinine 0.67 mg%, Hb A1c 5.1%, HIV antigen / antibody and VDRL-negative. She refused 

the gland biopsy. She was clinically diagnosed as having Mikulicz’s syndrome and treated with oral 

prednisolone 10 mg a day. All tumor masses gradually decreased in size every month. The serum 

IgG4 was lowered to be 637.2 mg/dl and ESR to 25 mm/hr in one month. This case seemingly 

supported Mikulicz’s syndrome was one of IgG4 related-diseases because her serum IgG4 was 

strikingly rising at the initial presentation and lowered after treatment in accordance to decreased 

size of all tumor masses, not related to Sjogren’s syndrome because the ANA and anti-SSA tests 

which were frequently positive in Sjogren’s syndrome were not found.

Key words: Mikulicz’s syndrome, Immunoglobulin G4 - related diseases
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Mikulicz’s syndrome: ในฐานะหน่ึงในกลุ่มโรคท่ีสัมพันธ์กับ อิมมูโนโกลบุลิน จี4

สมชาย	อินทรศิริพงษ์1,	ปุลวัชร์	อาวรุ่งเรือง1,	ลิขสิทธิ์	แสงลู่ทอง2

บทคัดย่อ

 Mikulicz’s syndrome เป็นกลุ่มอาการที่ประกอบด้วยการเติบโตเป็นก้อนเนื้องอกของต่อมน้ำาตา ต่อมน้ำาลาย

ข้างแก้ม และ ต่อมน้ำาลายใต้ขากรรไกร ทั้งสองข้างแบบสมมาตร โดยไม่เจ็บเวลากด จวบจนปัจจุบันนี้ยังถือว่าเป็น

สิ่งที่หาพบได้ยาก ในที่นี้ เป็นรายงานผู้ป่วย Mikulicz’s syndrome อีก 1 รายที่วินิจฉัยได้ในผู้ป่วยหญิงชาวไทย  

อายุ 42 ปี ที่สังเกตว่า ต่อมน้ำาลายข้างแก้มโตขึ้นช้าๆทั้งสองข้างแบบสมมาตร ภายใน 6 เดือน ไม่มีอาการเจ็บปวด 

ไม่มีอาการไข้หรือน้ำาหนักลด ตรวจร่างกาย พบการโตเป็นก้อนของทั้งต่อมน้ำาตา ต่อมน้ำาลายข้างแก้ม ต่อมน้ำาลาย 

ใต้ขากรรไกร ทั้งสองข้าง แบบสมมาตร กดแน่นแต่ไม่เจ็บ ผิวหนังที่คลุมก้อนปกติ ไม่พบต่อมน้ำาเหลืองโต เอกซเรย์

ทรวงอก ไม่พบสิ่งผิดปกติ ตรวจเลือดก็พบว่า Hb 13.2 กรัม%, WBC 6,800/มม3, platelet 299,000/มม3, ESR 

60 มม/ชม, anti-SSA (Ro) -ให้ผลลบ, anti-SSB (La) -ให้ผลลบ, IgG1 905.0 มก/ดล, IgG2 475.0 มก/ดล, 

IgG3 279.9, มก/ดล, IgG4 1,141.9 มก/ดล, ANA-ให้ผลลบ, ตรวจหน้าท่ีต่อมไธรอยด์ปกติ, amylase 55.0 ยูนิต/ลิตร, 

albumin 3.8 กรัม%, globulin 4.3 กรัม%, creatinine 0.67 มก%, Hb A1c 5.1 %, HIV antigen / antibody 

และ VDRL-ต่างให้ผลลบ ผู้ป่วยปฏิเสธการตัดชิ้นเนื้อเพื่อตรวจทางพยาธิ ให้การวินิจฉัยทางคลินิกว่าเป็น Mikulics’s 

syndrome หลังจากให้การรักษาด้วยการให้รับประทาน prednisolone 10 มก.ต่อวัน พบว่า ก้อนเนื้องอกทั้งหมด

ค่อยยุบลงช้า ๆ  ทุกเดือน ระดับ IgG4 ลดลงเหลือ 637.2 มก/ดล และ ESR ลดเหลือ 25 มม/ชม ในเวลา 1 เดือน 

ดูเหมือนว่า ผู้ป่วยรายน้ีสนับสนุนว่า Mikulicz’s syndrome น่าจะเป็นหน่ึงในกลุ่ม โรคท่ีสัมพันธ์กับ อิมมูโนโกลบุลิน 

G4 เพราะระดับ IgG4 ในเลือดสูงในตอนเริ่มต้นและลดลงหลังการรักษาพร้อมกับขนาดก้อนเนื้องอกทั้งหมดที่หด 

เล็กลง ไม่เก่ียวกับ Sjogren’s syndrome เพราะการทดสอบ ANA และ anti-SSA ซ่ึงเป็นส่ิงท่ีพบได้บ่อยใน Sjogren’s 

syndrome ไม่พบในผู้ป่วยรายนี้

1 กลุ่มงานโรคทั่วไป รพ.มหาราชนครราชสีมา, จ. นครราชสีมา 30000
2 ภาควิชาอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ จ. ปทุมธานี 12120
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Introduction

 Mikulicz’s syndrome is an immune-mediated 

fibro-inflammatory condition which is clinically 

characterized by 1) the symmetrical, bilateral, 

diffuse, painless and persistent enlargement of 

the lacrimal, the parotid and submandibular 

salivary glands with intact or minimally impaired 

function of the glands and 2) other diseases 

that can mimic Mikulicz’s syndrome such as 

sarcoidosis, lymphoproliferative disorders must 

be excluded. The patients with this syndrome 

always have no constitutional symptoms, viz., 

no fever, or no weight loss(1). Although its exact 

pathogenesis is not known, the autoimmune 

process may play an important role. The patients 

usually run chronic course and it is highly  

responsive to corticosteroid therapy leading to 

the disappearance of the tumor masses and 

the recovery of the gland function if impaired(2,3).

 Mikulicz’s syndrome usually affects females 

more often than males with a sex ratio of  

approximately 3 : 1, mean age of the patients 

is 58.6 years (range 25-73 years)(3). Since it was 

firstly presented in 1888 by Mikulicz, it has been 

sporadically reported worldwide(4-7) as the very 

rare entity. However it becomes more interesting 

and seems more recognizable in Japan(8,9). As 

other countries, Mikulicz’s syndrome has been 

hardly found in Thailand(10). Herein we reported 

one additional case of Mikulicz’s syndrome in 

a Thai woman.

Case Report

 A 42-year-old Thai woman complained 

slowly progressive symmetrical enlargement of 

bilateral parotid salivary glands for 6 months. 

Both were not painful. She did not feel dryness 

of mouth and eyes and did not have fever or 

weight loss. The physical examination revealed 

bilateral symmetrical diffuse enlargement of the 

lacrimal, parotid and submandibular salivary glands, 

2, 5 and 4 cm in diameter, respectively with 

firm consistency, smooth surface, no tenderness, 

no fluctuation and normal covering skin. Neither 

lymph nodes nor hepatosplenomegaly was found.

 The initial blood tests included: Hb 13.2 g%, 

WBC 6,800/mm3, N 54.0 %, L 34.7 %, M 8.8%, 

platelet 299,000/mm3, MCV 78.8 fl, MCH 26.5 pg, 

MCHC 33.6 g%, RDW 15.3 %, ESR 60 mm/hr, 

anti-SSA (Ro) and anti-SSB (La) –both negative, 

albumin 3.8 g%, globulin 4.3 g%, IgG1 905.0 

mg/dl, (normal 405-1,011), IgG2 475.0 mg/dl, 

(normal 169-786), IgG3 279.9 mg/dl (normal 

11-85), IgG4 1,141.9 mg/dl (normal 3.0-201.0), 

ANA-negative, normal thyroid function test, amylase 

55.0 U/l, BUN 8.7 mg%, creatinine 0.67 mg%, 

eGFR 112 ml/min/1.73 m2, Hb A1c 5.1 %, serum 

C4 complement 0.577 g/l (normal 0.18-0.49 g/l), 

beta1-C/C3c complement 1.36 g/l (normal  

0.9-1.8 g/l), VDRL and HIV antigen / antibody 

–both negative.

 The urinalysis showed negative for sugar, 

traced protein, WBC 1-2/HPF, and RBC 20-30/

HPF. The chest film showed unremarkable study.

 She refused the biopsy of any mass. She 

was clinically diagnosed as having Mikulicz’s 

syndrome and the treatment with oral prednisolone 

10 mg with omeprazole 1 tablet a day was 
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initiated. She responded well to the therapy, 

the size of all tumor masses gradually diminished 

until both lacrimal masses could disappear 

within the first month of treatment probably 

because of their smallest size. The rest  

masses gradually decreased in their size while 

prednisolone was raised to 30 mg a day and 

oral cyclophosphamide 50 mg a day was added.

 The serum IgG4 was tested again and 

found to be 637.2 mg/dl whereas the ESR was 

down to 25 mm/hr at the end of the first month 

of treatment. During three months of the  

immunosuppressive therapy, she never developed 

pancreatitis, thyroid mass or relapse of a mass 

at any old site.

Discussion

 Our patient was clinically diagnosed as 

having Mikulicz’s syndrome based on only her 

clinical manifestation, viz. the symmetrical  

enlargement of bilateral lacrimal, parotid and 

submandibular salivary glands simultaneously(11) 

and the strikingly increased serum IgG4 before 

treatment(12). And after corticosteroid therapy, 

all masses dramatically decreased in size(4) 

whereas the serum IgG4 was lowered as well. 

For the definite diagnosis of Mikulicz’s syndrome, 

IgG4 positive plasma cells to IgG positive  

plasma cells ratio more than 50% with fibrosis 

or sclerosis in the tissue should have been 

demonstrated besides serum IgG4 more than 

135 mg/dl(13) but the biopsy was not allowed 

in our patient.

 Miculicz’s syndrome in our case seemed 

to confirm its association with the IgG4 - related 

diseases that include the inflammatory disorder 

of the pancreas, thyroid gland, hypophyseal 

gland and others(14) because of the strikingly 

increased serum IgG4 and the high response 

to even low dosed prednisolone(2,11). In contrast, 

it seemed not be associated with Sjogren’s 

syndrome because ANA, anti-SSA and anti-SSB 

that were commonly present in most cases  

of Sjogren’s syndrome and should appear  

18-20 years before the diagnosis of Sjogren’s 

syndrome(15) were not found in our case. Moreover, 

serum IgG4 was not expected to rise in Sjogren’s 

syndrome(2).

 Because of her dramatic response to the 

low dose of oral prednisolone, both the decrement 

of size of all tumor masses and of the serum 

IgG4(16), it sounded to confirm the association 

between the disease activity and the level of 

serum IgG4 in cases of Mikulicz’s syndrome. 

And as a part of a systemic IgG4-related  

disease(11,17), the serum IgG4 level in Mikulicz’s 

syndrome may be used to monitor the activity 

of the disease and to detect the early relapse 

of the disease in occult sites such as retro- 

peritoneal area.

 Conclusion: A 42-year-old Thai woman 

was clinically diagnosed as having Mikulicz’s 

syndrome based on the presentation of slowly 

progressive symmetrical diffuse enlargement of 

bilateral lacrimal, parotid and submandibular 

salivary glands. Because of highly rising serum 

IgG4 but negative ANA, anti-SSA and anti-SSB, 

this case seemed to confirm the association 

between Mikulicz’s syndrome and IgG4-related 

disease, not Sjogren’s syndrome.
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A picture of the patient shows bilateral swelling of the lacrimal, 

parotid and submandibular glands. 
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ผลของการผ่าตัดไทรอยด์ด้วยการส่องกล้องผ่านทางช่องปาก 
ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดซ้Óในโรงพยาบาลมุกดาหาร

ปิยพงษ์	บำารุง,	พ.บ.1

บทคัดย่อ

 อุบัติการณ์ของผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์เพิ่มข้ึนเป็นจำานวนมากในปัจจุบัน โดยพบ Papillary thyroid cancer/

carcinoma (PTC) ทีก่ารพยากรณโ์รคดีเย่ียมได้มากกวา่ 80% ของผูป่้วยมะเร็งไทรอยดท์ัง้หมด Surgical resection 

ยังคงเป็นการรักษาหลักของมะเร็งไทรอยด์ PTC ซ่ึงในปัจจุบันมีหลากหลายเทคนิคท่ีใช้ในการผ่าตัด โดยส่วนใหญ่ 

มกัจะใช้การผา่ตดัแบบด้ังเดิมคือ open surgery ต่อมาก็มกีารใช้เทคนคิแบบไรแ้ผลทีค่อโดยการใช้ endoscopic เพิม่

มากขึ้น ทั้งนี้การผ่าตัดไทรอยด์ซ้ำาก็มักจะใช้วิธี open surgery มากกว่า endoscopic ด้วยนั่นเอง ผู้วิจัยได้ทำาการ

ผ่าตดัไทรอยดท์ีโ่รงพยาบาลมกุดาหารโดยใช้เทคนคิ Transoral endoscopic thyroidectomy vestibular approach 

(TOETVA) ในผู้ป่วย 2 ราย เมื่อผลชิ้นเนื้อออกมาพบว่าเป็นมะเร็งไทรอยด์ PTC จึงได้ทำาการผ่าตัดซ้ำา ด้วยวิธีเดิม

คือ revision TOETVA อีกครั้งหลังการผ่าตัดครั้งแรก 17 และ 18 วันตามลำาดับจนเป็นผลสำาเร็จทั้ง 2 ราย รายงาน

วิจัยนี้เพื่อแสดงให้เห็นว่าการทำาผ่าตัด revision TOETVA สามารถทำาได้ง่าย ไม่ยุ่งยาก และเป็นที่พึงพอใจของผู้ป่วย

คำาสำาคัญ: การผ่าตัดไทรอยด์ซ้ำาด้วยการส่องกล้องผ่านทางช่องปาก
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The surgical outcome of revision transoral endoscopic thyroidectomy 
vestibular approach in Mukdahan hospital

Piyapong	Bamroong,	MD1

Abstract

 The detection rate of differentiated thyroid cancers, especially the papillary subtype, is rapidly 

increasing, and these malignancies have an excellent prognosis. Surgery remains the cornerstone 

of treatment, and numerous innovations in surgical techniques have been made in the past decade. 

Endoscopic thyroidectomy is being gradually recognized as a safe and effective surgical procedure 

with good cosmetic results. Revision thyroidectomy is routinely performed via the open approach and 

rarely via endoscopy. We present 2 case successfull of Revision transoral endoscopic thyroidectomy 

vestibular approach in Mukdahan hospital, was pathologically confirmed to have papillary thyroid 

cancer after an initial transoral endoscopic thyroidectomy vestibular approach performed 17 and 

18 days prior to the revision surgery.

Keyword : Revision transoral endoscopic thyroidectomy vestibular approach

1 Department of Otolaryngology, Mukdahan hospital, Mukdahan province, 49000 042-612350
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บทนำา

 อุบัติการณ์ของผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์เพิ่มข้ึนเป็น

จำานวนมากในปัจจุบัน โดยพบ Papillary thyroid 

cancer/carcinoma (PTC) ซึ่งเป็นมะเร็งไทรอยด์ที่พบ

ได้มากที่สุดของกลุ่ม Well differentiated thyroid 

cancer ได้มากกว่า 80% ของผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ท้ังหมด 

PTC พบมากในเพศหญิงและม ี20-year survival rate 

สูงถึงมากกว่า 98% การรักษาในปัจจุบันคือการทำา 

surgical resection ตามด้วย radioiodine remnant 

ablation และการ suppression of serum thyroid 

stimulating hormone (TSH) levels ด้วยการกินยา 

levothyroxine ไปตลอดชีวิตนั่นเอง1,2,3

 Surgical resection ยังคงเป็นการรกัษาหลกัของ

มะเร็งไทรอยด์ PTC ซึ่งในปัจจุบันมีหลากหลายเทคนิค

ที่ใช้ในการผ่าตัด โดยส่วนใหญ่มักจะใช้การผ่าตัดแบบ

ดั้งเดิมคือ open surgery ต่อมาก็มีการใช้เทคนิคแบบ

ไรแ้ผลทีค่อโดยการใช้ endoscopic/laparoscopic เพิม่

มากขึ้น2,4,5,6

 การผ่าตัดไทรอยด์แบบไร้แผลท่ีคอถือเป็นทางเลือก

การผ่าตัดรักษาก้อนเนื้องอกต่อมไทรอยด์ที่นิยมมากข้ึน 

เนื่องจากว่าหลีกเลี่ยงรอยแผลเป็นท่ีเห็นได้ชัดด้านหน้า

ของคอ การผ่าตัดด้วยวิธีนี้จะใช้กล้องผ่านเอ็นโดสโคป

ช่วยในการผ่าตัดผ่านช่องทางต่างๆ เช่น ผ่าตัดผ่านทาง

รักแร้ (transaxillary approach)7 ผ่าตัดผ่านทาง

หน้าอกด้านหน้า (transanteriorchest wall approach)8 

ผ่าตัดผ่านทางเต้านม (transbreast approach)9,10 

ผ่าตัดผา่นทางดา้นหลงัหู (retroauricular approach)11 

หรืออาจจะผ่าตัดผ่านช่องทางดังกล่าวร่วมกันซ่ึงก็ยัง 

ท้ิงรอยแผลเป็นไว้ท่ีผิวหนัง ปัจจุบันได้มีการพัฒนาวิธีการ

ผ่าตัดผ่านทางช่องปาก (transoral approach)12 ซ่ึงเป็น 

การหลีกเล่ียงแผลเป็นท่ีผิวหนังโดยซ่อนแผลไว้ในช่องปาก

ซ่ึงน่าจะให้ความพึงพอใจของผู้ป่วยมากกว่าการลงแผล

แบบอื่นๆที่มีแผลเป็นที่ผิวหนัง

 ผู้วิจัยได้ทำาการผ่าตัดไทรอยด์ท่ีโรงพยาบาลมุกดาหาร

โดยใช้เทคนคิ Transoral endoscopic thyroidectomy 

vestibular approach (TOETVA) ในผู้ป่วย 2 ราย 

เมื่อผลช้ินเนื้อออกมาพบว่าเป็นมะเร็งไทรอยด์ PTC  

จึงได้ทำาการผ่าตัดซ้ำา (completion thyroidectomy) 

ด้วยวิธีเดิมคือ revision TOETVA อีกคร้ังจนเป็นผลสำาเร็จ

ทั้ง 2 ราย รายงานวิจัยนี้เพื่อแสดงให้เห็นว่าการทำา

ผ่าตัด revision TOETVA สามารถทำาได้ง่าย ไม่ยุ่งยาก 

และเป็นที่พึงพอใจของผู้ป่วย

รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยรายที่ 1

 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 32 ปี ภูมิลำาเนาอำาเภอเมือง 

จังหวัดมุกดาหาร มา admit ที่รพ.มุกดาหารเมื่อ 6 พค. 

2562 ด้วยเรื่องก้อนที่คอ มานานมากกว่า 1 ปี ตรวจ

ร่างกายพบ Right thyroid mass ขนาดประมาณ  

3 x 4 ซม. ได้รับการทำาผ่าตัด Transoral endoscopic 

thyroidectomy vestibular approach (right lobec-

tomy) ในวันที่ 7 พค. 2562 ใช้เวลาในการทำาผ่าตัด 

120 นาที เสียเลือดประมาณ 10 ml พักฟื้นหลังผ่าตัด 

2 วันจึงได้กลับบ้านในวันที่ 9 พค. 2562 หลังผ่าตัด 

ไมม่อีาการเสยีงแหบและภาวะแทรกซ้อนอืน่ใด คะแนน

ความเจ็บปวดหลังผ่าตัด = 4 และ 2 (post op. day 1 

และ day 2)

 เม่ือทราบผลช้ินเน้ือวินิจฉัยว่าเป็น Papillary thyroid 

carcinoma จึงได้นัดผู้ป่วยมา admit วันท่ี 23 พค. 2562 

และได้ทำาการผา่ตดั Completion thyroidectomy ดว้ย

วิธ ีRevision Transoral endoscopic thyroidectomy 

vestibular approach (revision TOETVA) ในวันที่ 

24 พค. 2562 ใช้เวลาในการทำาผ่าตัด 125 นาที  

เสียเลือดประมาณ 20 ml พักฟ้ืนหลังผ่าตัด 2 วันจึงได้

กลับบ้านในวันที่ 26 พค. 2562 หลังผ่าตัดไม่มีอาการ

เสียงแหบ แต่มีภาวะ subcutaneous emphysema 
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บริเวณ neck and upper chest wall คงอยู่ประมาณ 

2 วันจึงหายไป ส่วนคะแนนความเจ็บปวดหลังผ่าตัด = 

6 และ 2 (post op. day 1 และ day 2) ตามลำาดับ

ผู้ป่วยรายที่ 2

 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 40 ปี ภูมิลำาเนาอำาเภอ

ดอนตาล จังหวัดมุกดาหาร มา admit ที่รพ.มุกดาหาร

เมื่อ 12 มิย. 2562 ด้วยเรื่องก้อนที่คอ มานานมากกว่า 

1 ปี ตรวจร่างกายพบ Right thyroid cyst ขนาด

ประมาณ 2 x 3 ซม. ได้รับการทำาผ่าตัด Transoral 

endoscopic thyroidectomy vestibular approach 

(right lobectomy) ในวันที่ 13 มิย. 2562 ใช้เวลา 

ในการทำาผ่าตัด 115 นาที เสียเลือดประมาณ 8 ml 

พักฟ้ืนหลังผ่าตัด 2 วันจึงได้กลับบ้านในวันท่ี 15 มิย. 2562 

หลังผ่าตัดไม่มีอาการเสียงแหบและภาวะแทรกซ้อนอ่ืนใด 

คะแนนความเจ็บปวดหลังผ่าตัด = 3 และ 1 (post op. 

day 1 และ day 2)

 เม่ือทราบผลช้ินเน้ือวินิจฉัยว่าเป็น Papillary thyroid 

carcinoma จึงได้นัดผู้ป่วยมา admit วันท่ี 30 มิย. 2562 

และได้ทำาการผา่ตดั Completion thyroidectomy ดว้ย

วิธ ีRevision Transoral endoscopic thyroidectomy 

vestibular approach (revision TOETVA) ในวันที่ 

1 กค. 2562 ใช้เวลาในการทำาผ่าตัด 130 นาที  

เสียเลือดประมาณ 10 ml พักฟ้ืนหลังผ่าตัด 3 วันจึงได้

กลับบ้านในวันที่ 4 กค. 2562 หลังผ่าตัดไม่มีอาการ

เสยีงแหบและภาวะแทรกซ้อนอืน่ใด สว่นคะแนนความ

เจ็บปวดหลังผ่าตัด = 3, 2 และ 1 (post op. day 1, 

day 2 และ day 3) ตามลำาดับ

ตารางที่ 1

Case I Case II

1st TOETVA revision 

TOETVA

1st 

TOETVA

revision 

TOETVA

Operative time (min.) 120 125 115 130

Estimate blood loss (ml.) 10 20 8 10

Pain score 4, 2 6, 2 3, 1 3, 2, 1

Numbness No No No No

Hoarseness No No No No

Subcutaneous emphysema No Yes No No

Hematoma/Seroma No No No No

Post – operative hospital stay 2 2 2 3
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 Transoral endoscopic thyroidectomy  

vestibular approach (TOETVA) คือการผ่าตดัไทรอยด์

ผ่านทางช่องปาก โดยการใช้กล้อง endoscope  

ช่วยในการผ่าตัด ซ่ึงจะลงแผลท่ีริมฝีปากล่างด้านใน 

(vestibular area) 3 แผล แผลตรงกลางเป็นช่องทาง

เพ่ือใช้ในการส่องกล้อง endoscope อีก 2 ช่องด้านข้าง

เอาไว้สำาหรับใส่เคร่ืองมือเข้าไปทำาการผ่าตัด การผ่าตัดน้ี

จะทำาช่องทางในการผ่าตัดจากริมฝีปากล่างผ่านคาง 

ลงไปถึงส่วนล่างของคอบริเวณ sternal notch ด้านข้าง

ถึงขอบด้านหน้าของกล้ามเนื้อ sternocleidomastoid 

ท้ัง 2 ข้างและใช้แก๊ส CO2 ช่วยในการถ่างขยายช่องทาง 

ในการผา่ตัด เมือ่ทำาการผา่ตัดเสร็จก็นำาเนือ้งอกไทรอยด์

ใส่ถุง endobag แล้วนำาออกมาผ่านทางแผลตรงกลาง

ท่ีเป็นช่องใส่กล้อง endoscope จากน้ันจึงเย็บปิดปากแผล

ทั้ง 3 แผลที่อยู่ในช่องปาก วิธีการผ่าตัดแบบนี้จึงเป็น 

การผ่าตัดไทรอยด์แบบไร้รอยแผลที่ผิวหนังนั่นเอง

 จากการศึกษาของ Chen et. al.13 ที่ได้รายงาน 

case report ผู้ป่วยที่เป็น PTC ในการทำา 3D lapa-

roscopic revision thyroidectomy through an 

anterior chest approach เป็นผลสำาเร็จ หลังจาก 

การทำาผ่าตัด laparoscopic partial thyroidectomy 

through an anterior chest approach ในครั้งแรก 

10 วัน โดยใช้เวลาในการผ่าตัดเพียง 90 นาทีและไม่มี

ภาวะแทรกซ้อนใดๆเกิดข้ึนเลยทัง้เสยีงแหบ มนึชา และ 

subcutaneous emphysema นั่นเอง

 ในการศึกษานี้พบว่าในผู้ป่วยท้ัง 2 รายที่ได้ทำา 

การผ่าตัดในโรงพยาบาลมุกดาหารด้วยวิธี revision 

TOETVA หลังการผ่าตัดครั้งแรก 17 วัน และ 18 วัน

ตามลำาดับ (post-operative day 17 & day 18)  

โดยในการผ่าตัดมีความยุ่งยากเพียงเล็กน้อยในข้ันตอน

การเปิดช่อง subplatysmal plane/flap (Flap creation) 

เนือ่งจากมพีงัผดืระหว่าง platysma muscle กับ strap 

muscle ที่เกิดข้ึนภายหลังจากการผ่าตัด TOETVA  

ในครั้งแรกนั่นเอง จึงทำาให้ใช้เวลาในการทำาผ่าตัดนาน

มากกว่าคร้ังแรกท้ัง 2 ราย (นานมากกว่า 5 และ 15 นาที

ตามลำาดับ) Estimate blood loss ก็มากกว่าการผ่าตัด

ครั้งแรกเพียงแค่ 10 cc และ 2 cc Pain score และ 

Post – operative hospital stay ก็ใกล้เคียงกับการผ่าตัด

ในคร้ังแรก อกีทัง้ก็ไมพ่บภาวะแทรกซ้อนใดๆเกิดข้ึนเลย 

(Numbness, Hoarseness, Subcutaneous emphy-

sema, Hematoma/Seroma) เหมือนกับการผ่าตัด 

ในครัง้แรก (ตารางที ่1) มเีพยีงในผูป่้วยรายที ่1 เทา่นัน้

ทีพ่บภาวะ subcutaneous emphysema บรเิวณ neck 

and upper chest wall คงอยู่แค่ 2 วันก็หายไป  

จากการศึกษานี้จึงเห็นได้ว่าการทำาผ่าตัด revision 

TOETVA สามารถทำาได้ง่าย ไม่ยุ่งยาก และเป็นท่ีพึงพอใจ

แก่ผู้ป่วยนั่นเอง

สรุป

 จากการศึกษาน้ีจะเห็นได้ว่าการทำาผ่าตัด revision 

TOETVA สามารถทำาได้ง่าย ไม่ยุ่งยาก และเป็นท่ีพึงพอใจ

ของผู้ป่วย โดยความยากง่ายอยู่ท่ีปริมาณพังผืดหรือ scar 

fibrosis ท่ีเกิดข้ึนหลังการผ่าตัดในคร้ังแรกท่ีอยู่ในบริเวณ 

subplatysmal plane/flap นั่นเอง
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การศึกษากายวิภาคเส้นประสาท masseteric เพื่อการผ่าตัดแก้ใบหน้าอัมพาต

นพ.สุพจน์	เจริญสมบัติอมร,	ผศ.นพ.	จำารูญ	ตั้งกีรติชัย,	อ.นพ.	ชินวุฒิ	สุริยนเปล่งแสง

บทคัดย่อ

บทนำา

 ปัญหาอัมพาตของเส้นประสาทคู่ท่ี VII ซ่ึงทำาหน้าท่ีเลี้ยงใบหน้าในปัจจุบัน พบประมาณ 1000 รายต่อปี  

ส่งผลกระทบทั้งทางตรงและทางอ้อมต่อผู้ป่วยทั้งสิ้น ไม่ว่าจะเป็นในเรื่องของการทำางานของใบหน้า, บุคลิกภาพและ

ความมั่นใจในการเข้าร่วมสังคมของผู้ป่วย[1-4]

 ณ ปัจจุบันการรักษาโดยการผ่าตัดปัญหาอัมพาตของเส้นประสาทคู่ที่ VII จากการใช้เส้นประสาทคู่อื่นเพื่อต่อ

ทดแทนโดยเฉพาะเส้นประสาทคู่ที่ V3 หรือ masseteric branch ค่อนข้างแพร่หลายและจากผลการศึกษาต่างๆ 

พบว่าการผ่าตัดโดยใช้เส้นประสาทใบหน้าคู่ที่ V3 หรือ masseteric branch ให้ผลการรักษาที่ค่อยข้างดี[5]

 การศึกษาในอดีตส่วนใหญ่ทำาในร่างอาจารย์ใหญ่กลุ่ม Caucasian ซ่ึงสรีรวิทยากะโหลกศีรษะของกลุ่ม Caucasian 

ค่อนข้างแตกต่างกับกลุ่ม Asian ด้วยเหตุนี้เองอาจจะทำาให้ตำาแหน่งที่ใช้ในการค้นหาเส้นประสาท masseteric  

แตกต่างกันทั้งในด้าน ความลึกและระยะห่างระหว่างเส้นประสาทและกระดูก zygoma[12]

วัตถุประสงค์

 จดุประสงคข์องการศกึษานีเ้พือ่ให้ทราบตำาแหนง่ทีแ่นชั่ดของเสน้ประสาท masseteric ซ่ึงมคีวามสำาคญัในการ

ผ่าตัดแก้ไขอัมพาตของเส้นประสาทคู่ที่ VII ในกลุ่มประชากร Asian เพื่อให้การผ่าตัดสะดวกและปลอดภัยต่อผู้ป่วย

มากขึ้นและทราบความแตกต่างของประชากรทั้ง 2 กลุ่ม โดยประชากรในการศึกษานั้นทำาในบริเวณใบหน้าของร่าง

อาจารย์ใหญ่คนไทยทัง้ 2 ข้าง จำานวน 19 ร่าง โดยไดร้บัการอนเุคราะห์รา่งอาจารย์ใหญ่จากภาควิชากายวิภาคศาสตร์ 

คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล

รูปแบบและวิธีการศึกษา

 Descriptive Study แบบ Cross-sectional descriptive study การศึกษาทำาในบริเวณใบหน้าอาจารย์ใหญ่

คนไทยท้ัง 2 ข้าง จำานวน 19 ร่าง ท้ังหมดรวม 38 ข้าง โดยร่างอาจารย์ใหญ่ท้ังหมดได้รับการอนุเคราะห์จากภาควิชา

กายวิภาคศาสตร์ คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล เก็บข้อมูลของเส้นประสาท masseteric โดยทำาการบันทึก

ตำาแหน่ง, ความลึกจากชั้น sub-muscular aponeurotic system (SMAS), ขนาดของเส้นประสาท masseteric
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ผลการศึกษา

 จากการศึกษาในรา่งอาจารย์ใหญ่ท้ังหมดท่ีได้รับการอนเุคราะห์จากภาควิชากายวิภาคศาสตร์ คณะวิทยาศาสตร ์

มหาวิทยาลัยมหิดล จำานวนทั้งสิ้น 19 ร่าง จำานวนที่ได้ศึกษาทั้งหมด 38 ข้าง พบว่ามีร่างอาจารย์ใหญ่ที่เป็นเพศชาย

ท้ังส้ิน 10 ร่าง คิดเป็นร้อยละ 52.6 และเป็นเพศหญิงท้ังส้ิน 9 ร่าง คิดเป็นร้อยละ 47.4 อายุเฉล่ีย 67.32+/-14.03 ปี 

ซึ่งจากการศึกษา พบว่า ระยะห่างเฉลี่ยของเส้นประสาท masseteric จากกระดูกอ่อน tragus ที่ตำาแหน่งขอบล่าง

ของกระดูก zygoma อยู่ท่ี 35.26 +/- 3.96 มม. และความลึกเฉล่ียของเส้นประสาท massteric จากช้ัน sub-muscular 

aponeurotic system(SMAS) อยู่ที่ 12.07 +/- 2.10 มม. จำานวนแขนงที่พบมี 3 แขนงคิดเป็นร้อยละ 2.63  

มี 2 แขนงคิดเป็น ร้อยละ 36.84 มี 1 แขนงคิดเป็นร้อยละ 60.53 ขนาดของเส้นประสาทโดยเฉลี่ยมีหน้าตัดขนาด 

1.76 +/- 0.43 มม

สรุปผลการศึกษา

 ปัจจุบันการักษาอัมพาตของเส้นประสาทคู่ที่ VII โดยการผ่าตัดค่อนข้างแพร่หลายมากขึ้นซึ่งวิธีการผ่าตัดขึ้นอยู่

กับหลายปัจจยั การใช้เสน้ประสาทคูอ่ืน่เพือ่ตอ่ทดแทนโดยเฉพาะเสน้ประสาท masseteric ให้ผลค่อนข้างดจีากหลายๆ

งานวิจัย ทำาให้ผู้วิจัยต้องการที่จะศึกษาตำาแหน่งของเส้นประสาท masseteric ทั้งในแง่ของขนาดของเส้นประสาท

และตำาแหน่งทีแ่นชั่ดเพือ่ให้การผา่ตดัสะดวกและปลอดภยัตอ่ผูป่้วยมากข้ึน ตำาแหนง่ทีป่ลอดภยัและเหมาะสมท่ีจะเป็น

จุดเริ่มต้นในการหาตำาแหน่งของเส้นประสาท masseteric อยู่ประมาณ 3-3.5 เซนติเมตรหน้าต่อกระดูกอ่อน tragus 

และ ใต้ต่อ กระดูก zygoma ซึ่งลึกจาก SMAS ประมาณ 1 เซนติเมตร

คำาสำาคัญ : เส้นประสาท masseteric; ผ่าตัดแก้ใบหน้าอัมพาต
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Topographic anatomy of masseteric nerve  
for facial reanimation surgery

Supoj	Charoensombatamorn,	M.D.,	Asst.	Prof.	Jumroon	Tungkeerattichai,	MD,	 

Chinnawut	Suriyonplengsaeng,	MD

Abstract

Objective

 Facial paralysis affects thousands of people every year. Nowadays Research into a better 

understanding of how to utilize the masseteric branch of V3 for facial reanimation surgery is growing 

both in the laboratory and clinically. masseteric–facial nerve neurorrhaphy also give better result 

compare with other procedures. Due to some different in structural anatomy of between Caucasian 

and Asian, the aim of this study is to describe the topographic anatomy of the nerve to masseter 

for a quick and safe harvesting in Thai population.

Method

 This anatomical study is based on the dissection of the nerve to masseter in 19 embalmed 

cadavers (38 sites) and is focused on the anatomical relations between the nerve and the surrounding 

structures. All of the nerves were recorded the position in relation with tragus, depth from SMAS 

layer, length and diameter

Result

 From all 19 embalmed cadavers; 52.6% (10 cadavers) were male. A convenient starting point 

for its dissection was found 35.26 +/- 3.96 mm. anterior to the tragus at a level inferior to the 

zygomatic arch. The nerve was located 12.07 +/- 2.10 mm. deep to the superficial muscular  

aponeurotic system (SMAS) at this point. There were 2.63 percent of the nerves (1 site) that had 

3 branches, 36.84 percent (14 sites) that had 2 branches and 60.53 percent (23 sites) that had 

only 1 branch. Average diameter of the nerves were about 1.76 +/- 0.43 mm

1 Department of Otolaryngology, Faculty of medicine Ramathibodi hospital, Mahidol University

 Supoj Charoensombatamorn, M.D.
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Conclusion

 Nowadays many literature show a wide and growing range of surgical options that allows 

some degree of reanimation in facial paralysis. Research into a better understanding of how to 

utilize the masseteric branch of V3 for facial reanimation surgery is growing both in the laboratory 

and clinically. A consistent and convenient starting point for dissection of this nerve in Thai  

population from this study is found 3-3.5 cm anterior to the tragus at the level inferior to the  

zygomatic arch and about 1 cm depth to SMAS layer

Keywords: Masseteric nerve; Facial reanimation
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หลักการและเหตุผล

 ปัญหาอัมพาตของเส้นประสาทคู่ท่ี VII ซ่ึงทำาหน้าท่ี

เลี้ยงใบหน้าในปัจจุบัน พบประมาณ 1000 รายต่อปี  

ซ่ึงการเกิดการอัมพาตของส้นประสาทคู่ที่ VII ที่เลี้ยง

ใบหนา้นัน้สง่ผลการทบท้ังทางตรงและทางออ้มต่อผูป่้วย

ทั้งสิ้น ไม่ว่าจะเป็นในเรื่องของการทำางานของใบหน้า 

เช่น การหลับตา การแสดงออกทางสีหน้า การหายใจ

ผ่านจมูก การพูด และในด้านของความสวยงามของ

ใบหนา้ นอกจากนียั้งสง่ผลถึงบุคลกิภาพและความมัน่ใจ

ในการเข้าร่วมสังคมของผู้ป่วย[1-4]

 สาเหตุของการเกิดปัญหาอัมพาตของเส้นประสาท

คู่ที่ VII เกิดได้จากหลายสาเหตุ ไม่ว่าจะเป็นแต่กำาเนิด

หรือเป็นภายหลังทั้งจากอุบัติเหตุหรือเป็นผลจากการ

ผ่าตัด ซ่ึงความรุนแรงของปัญหาอัมพาตของเส้นประสาท

คู่ท่ี VII ก็แตกต่างกันไปในแต่ละคน ณ ปัจจุบันการรักษา

โดยการผา่ตัดเข้ามามบีทบาทมากข้ึน ในการแก้ไขปัญหา

อัมพาตของเส้นประสาทคู่ที่ VII[4]

 ในอดีตการผ่าตัดเพื่อแก้ไขปัญหาอัมพาตของ 

เส้นประสาทคู่ที่ VII มีตั้งแต่การผ่าตัดต่อเส้นประสาท

โดยตรงโดยใช้เส้นประสาทคู่ท่ี VII เอง หรือการใช้ 

เส้นประสาทคู่อื่นเพื่อต่อทดแทน เช่น เส้นประสาทคู่ที่ 

V, XI, XII หรือเส้นประสาทที่เลี้ยงกระบังลม (phrenic 

nerve) นอกจากน้ียังมีการใช้กล้ามเน้ือส่วนอ่ืนท่ีอยู่ข้างเคียง

มาทำาหนา้ทีแ่ทนกรณทีีไ่มส่ามารถผา่ตัดเสน้ประสาทได้ 

(temporalis หรือ masseter muscle flap) ล่าสุด 

ได้มกีารผ่าตัดย้ายกลา้มเนือ้,เสน้เลอืด และเสน้ประสาท

จากบริเวณอื่น เช่น gracillis neuromuscular free 

tissue transfer ซึ่งการจะเลือกว่าวิธีใดเหมาะแก่การ

รักษาผู้ป่วยนั้นก็ข้ึนอยู่กับหลายๆปัจจัย ไม่ว่าจะเป็น 

ประสบการณข์องแพทย์ผา่ตัด หรือผุป่้วยเอง เช่น อายุ, 

สุขภาพ, การวินิจฉัยโรคท่ีทำาให้เกิดปัญหาอัมพาตของ

เสน้ประสาทคู่ท่ี VII, ระยะเวลา, ความรนุแรงของปัญหา

อัมพาตของเส้นประสาทคู่ท่ี VII และเส้นประสาทคู่ท่ี VII 

ด้านตรงข้าม[5,9-11]

 ณ ปัจจุบันการรักษาโดยการผ่าตัดปัญหาอัมพาต

ของเส้นประสาทคู่ท่ี VII จากการใช้เส้นประสาทคู่อื่น

เพื่อต่อทดแทนโดยเฉพาะเส้นประสาทคู่ที่ V3 หรือ 

masseteric branch ค่อนข้างแพร่หลายและจากผล

การศึกษาต่างๆพบว่าการผ่าตัดโดยใช้เส้นประสาทใบหน้า

คู่ที่ V3 หรือ masseteric branch ให้ผลการรักษาที่

ค่อยข้างดี[5]

กายวิภาคของเส้นประสาทสั่งการ masseteric

 เส้นประสาท masseteric nerve คือ anterior 

division ของ mandibular branch ของ เส้นประสาท

คู่ที่ V ซ่ึงเป็นเส้นประสาทสั่งการท่ีมีขนาดใหญ่ที่สุด 

ใน 3 เส้นของเส้นประสาทคู่ท่ี V ซ่ึงออกจากฐานกะโหลก

โดยผ่านทาง foramen ovale หลังจากนั้นเส้นประสาท

คู่น้ีจะว่ิงข้ามกล้ามเน้ือ lateral pterygoid ผ่าน coronoid 

notch หน้าต่อบริเวณ condyle ของ mandible และ

อยู่หลงัตอ่จดุเกาะของกลา้มเนือ้ temporalis ทีต่ำาแหนง่ 

coronoid process เส้นประสาท masseteric จะวิ่ง

เข้าดา้นหลงัของ กลา้มเนือ้ masseter ใกลกั้บจดุต้ังตน้ 

ซึ่งจากตำาแหน่งดังกล่าว masseteric nerve จึงเป็น

เส้นประสาทที่สามารถนำามาต่อกับเส้นประสาทคู่ที่ VII 

เพื่อทำาการแก้ไขปัญหาอัมพาตของเส้นประสาทคู่ที่ VII 

ได้เป็นอย่างดีโดยไม่มีปัญหาเร่ืองความตึงของเส้นประสาท

เนื่องจากเส้นประสาท masseteric มีความยาวและอยู่

ใกลกั้บเสน้ประสาทคูท่ี ่VII นอกจากนียั้งพบวา่มปีรมิาณ

เส้นใยประสาท (axon) ปริมาณมากด้วยโดยจากการศึกษา

ของ Borschel พบว่าเส้นประสาท masseteric มีปริมาณ 

axon เฉลี่ยอยู่ที่ 2775 +/- 470 เส้นใย ซึ่งมีปริมาณ

มากเพียงพอในการให้ต่อเส้นประสาทและมีปริมาณ

มากกว่า buccal branch ของเส้นประสาทคู่ที่ VII[6]

 จากการศึกษาของ Brenner and Schoeller  

พบว่าเส้นประสาทที่มาเลี้ยงกล้ามเนื้อ masseter มี

หลายแขนงทำาให้การตัดเส้นประสาท masseteric ก็ไม่

ทำาให้เกิดการฝอ่ลบีหรอืสญูเสยีการทำางานของกลา้มเนือ้ 

masseter ที่รุนแรงแต่อย่างใด[7]
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 จากการศึกษาตำาแหน่งของ masseteric nerve 

โดย Collar พบว่าตำาแหน่งที่สามารถพบ masseteric 

nerve คอืตำาแหนง่ท่ีอยู่ใต้ต่อกระดกู zygoma หรือเรียก

ว่า “subzygomatic traiangle” ซ่ึงมีลักษณะเป็น 

สามเหลี่ยม ซึ่งขอบเขตของ สามเหลี่ยมนี้ทางด้านบน

คอื ขอบลา่งของกระดกู zygoma ขอบเขตทางด้านหลงั

ของสามเหลีย่มนีคื้อ เสน้แนวดิง่ท่ีลากผา่นขอบหนา้ของ 

ข้อตอ่ temperomandibular สว่นขอบเขตทางด้านลา่ง

และดา้นหนา้คอืจดุท่ี frontal branch ของ เสน้ประสาท

คู่ที่ VII พาดผ่าน ซึ่งภายในสามเหลี่ยมนี้ masseteric 

nerve จะว่ิงผ่านและจะวิ่งออกจากสามเหลี่ยมนี้ที่จุด

ก่ึงกลางของขอบเขตทางดา้นลา่ง (frontal branch ของ 

facial nerve) โดยจะอยู่ลึกจาก parotidomasseteric 

fascia ประมาณ 1-1.5 cm[8]

 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ Borschel[6] ถึง 

ตำาแหน่ง และ ลักษณะทางจุลวิภาคของเส้นประสาท 

masseteric ในร่างอาจารย์ใหญ่ ซ่ึงจากการศึกษาพบว่า 

ตำาแหน่งของเส้นประสาท masseteric อยู่หน้าต่อ 

กระดูกอ่อน tragus ประมาณ 3.16 +/- 0.30 เซนติเมตร 

และอยู่ใต้ต่อขอบล่างของ zygomatic arch ประมาณ 

1.08 +/- 0.18 เซนติเมตร และอยู่ลึกลงไปต่อช้ัน 

sub-muscular aponeurotic system(SMAS) ประมาณ 

1.48 +/- 0.19 เซนติเมตร

 อย่างไรก็ตามการศกึษาในอดตีสว่นใหญ่ทำาในร่าง

อาจารย์ใหญ่กลุ่ม Caucasian ซ่ึงสรีรวิทยากะโหลกศีรษะ

ของกลุ่ม Caucasian ค่อนข้างแตกต่างกับกลุ่ม Asian 

ในกลุ่ม Asian มีลักษณะกะโหลกศรีษะที่สั้น และกว้าง

กว่ากลุ่ม Caucasian กระดูก zygoma ค่อนข้างนูนด่น 

(brachycephalic face) ซึ่งต่างกับกลุ่ม Caucasian 

ที่มีลักษณะ ยาวและแคบกว่า (dolicocephalic face) 

ด้วยเหตุนี้เองอาจจะทำาให้ตำาแหน่งที่ใช้ในการค้นหา 

เส้นประสาท masseteric แตกต่างกันท้ังในด้าน ความลึก

และระยะห่างระหว่างเส้นประสาทและกระดูก zygoma[12]

 ปัจจุบันการักษาอัมพาตของเส้นประสาทคู่ที่ VII 

โดยการผา่ตัดคอ่นข้างแพรห่ลายมากข้ึนซ่ึงวธิกีารผา่ตัด

ข้ึนอยู่กับหลายปัจจัย การใช้เส้นประสาทคู่อื่นเพื่อต่อ

ทดแทนโดยเฉพาะเส้นประสาท masseteric ให้ผล 

ค่อนข้างดีจากหลายๆงานวิจัย ทำาให้ผู้วิจัยต้องการที่จะ

ศึกษาตำาแหน่งของเส้นประสาท masseteric ทั้งในแง่

ของขนาดของเส้นประสาทและตำาแหน่งที่แน่ชัดเพื่อให้ 

การผ่าตัดสะดวกและปลอดภัยต่อผู้ป่วยมากขึ้น

วัตถุประสงค์

 วัตถุประสงค์หลัก

 - เพื่อให้ทราบตำาแหน่งของเส้นประสาท mas-

seteric ซึ่งมีความสำาคัญในการผ่าตัดแก้ไขอัมพาตของ

เส้นประสาทคู่ที่ VII

 - เพื่อให้ทราบระยะห่างของเส้นประสาท mas-

seteric จากกระดูกอ่อน tragus ที่ตำาแหน่งขอบล่าง

ของกระดูก zygoma

 - เพ่ือให้ทราบความลึกของเส้นประสาท massteric 

จากช้ัน sub-muscular aponeurotic system (SMAS)

 วัตถุประสงค์รอง

 - เพ่ือให้ทราบขนาดและความยาวของเส้นประสาท 

masseteric
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รูปแบบการวิจัยและระเบียบวิธีวิจัย

 Descriptive Study แบบ Cross-sectional 

descriptive study การศึกษาทำาในบริเวณใบหน้า

อาจารย์ใหญ่คนไทยทั้ง 2 ข้าง จำานวน 19 ร่าง ทั้งหมด

รวม 38 ข้าง โดยร่างอาจารย์ใหญ่ท้ังหมดได้รับการ

อนุเคราะห์จากภาควิชากายวิภาคศาสตร์ คณะวิทยาศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยมหิดล เก็บข้อมูลของเส้นประสาท mas-

seteric โดยทำาการบันทึกตำาแหน่ง, ความลึกจากช้ัน 

sub-muscular aponeurotic system (SMAS), 

ความยาว และขนาดของเส้นประสาท masseteric

 เกณฑ์การคัดอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการวิจัย 

(Inclusion criteria)

 - ร่างอาจารย์ใหญ่คนไทย ที่ได้อุทิศร่างกายเพื่อ

การศึกษาและทำาวิจัย ของภาควิชากายวิภาคศาสตร์ 

คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล

 - ร่างอาจารย์ใหญ่ อายุ 18-90 ปี

 เกณฑ์การคัดอาสาสมัครออกจากโครงการวิจัย 

(Exclusion criteria)

 - มีประวัติเป็น facial nerve tumor หรือ 

masseteric nerve tumor

 - มปีระวัติเคยได้รบัการผ่าตดั facial nerve หรอื 

masseteric nerve

 ข้อมูลได้รับการตรวจสอบความถูกต้อง และบันทึก

ในรปูแบบของแฟม้ข้อมลูด้วยโปรแกรมสำาเรจ็รปูจากนัน้

นำามาวิเคราะห์โดยใช้สถิติดังนี้

 - วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปโดยใช้สถิติชิงพรรณนา 

ได้แก่ จำานวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงแบนมาตรฐาน 

ค่าต่ำาสุดและค่าสูงสุด

 - วิเคราะห์ระยะห่างของเส้นประสาท masse-

teric จากกระดูกอ่อน tragus ที่ตำาแหน่งขอบล่างของ

กระดกู zygoma โดยใช้สถิติชิงพรรณนา ไดแ้ก่ จำานวน 

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงแบนมาตรฐาน ค่าต่ำาสุดและ

ค่าสูงสุด

 - วิเคราะห์ความลกึของเสน้ประสาท massteric 

จากช้ัน sub-muscular aponeurotic system (SMAS)

โดยใช้สถิติชิงพรรณนา ได้แก่ จำานวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

ค่าเบี่ยงแบนมาตรฐาน ค่าต่ำาสุดและค่าสูงสุด

 - วิเคราะห์ขนาดและความยาวของเสน้ประสาท 

masseteric โดยใช้สถิติชิงพรรณนา ได้แก่ จำานวน  

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงแบนมาตรฐาน ค่าต่ำาสุดและ

ค่าสูงสุด

จำานวนอาสาสมัครหรือขนาดตัวอย่าง

 การคำานวณขนาดตัวอย่างยึดจากวัตถุประสงค์

หลัก คือเพื่อศึกษาระยะห่างเส้นประสาท masseteric 

จากกระดูกอ่อน tragus ที่ตำาแหน่งขอบล่างของกระดูก 

zygoma โดยใช้สูตรการประมาณขนาดตัวอย่างแบบง่าย 

โดยใช้ค่าเฉลีย่ จากการทบทวนวรรณกรรม พบงานวิจยั

ของ Gregory H. Borschel[6] และคณะ เรื่อง The 

motor nerve to the masseter muscle: An  

anatomic and histomorphometric study to  

facilitate its use in facial reanimation พบว่าค่าเฉล่ีย

และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานระยะห่างของเส้นประสาท 

masseter จากกระดูกอ่อน tragus เท่ากับ 3.16 +/- 0.3

สูตรการคำานวณ

n = 
z2∝/2⋅Nσ2

z2∝/2⋅σ
2+Nd2

กำาหนดให ้N คือ จำานวนร่างอาจารย์ใหญ่ที่ภาควิชา

กายวิภาคศาสตร์ คณะวิทยาศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยมหิดล เท่ากับ 30 ร่าง

 σ2 คือ ค่าความแปรปรวนของระยะห่าง 

เส้นประสาท เท่ากับ 0.3*0.3 = 0.09

 d2 คือ ค่าความคลาดเคล่ือนสมบูรณ์ กำาหนด

ให้เท่ากับ 0.1

 z คือ ค่าสถิติมาตรฐานใต้โค้งปกติ โดย

กำาหนดให้ a = 0.05, = 1.96
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 แทนค่า n = 
(1.96)2⋅(30)(0.32)

(1.962)⋅(0.3)2+(30)(0.1)

  n = 16.06 = 17 ร่าง

 การวิจัยครั้งนี้ได้ขนาดตัวอย่างในการศึกษาไม่น้อยกว่า 17 ร่าง

ผลการศึกษา

รูป แสดงตำาแหน่งเส้นประสาท masseteric

 

 จากรูปแสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ของเส้นประสาท masseteric ต่อกระดูกอ่อน tragus และ กระดูก zygoma
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ตาราง 1 ข้อมูลค่าเฉลี่ยประชากร

Mean ± SD

Age (year) 67.32 ± 14.03

Gender (n (%))

Male

Female

10 (52.6)

9 (47.4)

Tragal distance (mm) 35.26 ± 3.96

Depth (mm) 12.07 ± 2.10

Diameter (mm) 1.76 ± 0.43

 จากการศึกษาร่างอาจารย์ใหญ่จำานวนท้ังส้ิน 19 ร่าง 

จำานวนท่ีได้ศึกษาท้ังหมด 38 ข้าง พบว่ามีร่างอาจารย์ใหญ่

ที่เป็นเพศชายทั้งสิ้น 10 ร่าง คิดเป็นร้อยละ 52.6 และ

เป็นเพศหญิงท้ังส้ิน 9 ร่าง คิดเป็นร้อยละ 47.4 อายุเฉล่ีย 

67.32+/-14.03 ปี พบว่า ระยะห่างเฉล่ียของเส้นประสาท 

masseteric จากกระดูกอ่อน tragus ท่ีตำาแหน่งขอบล่าง

ของกระดูก zygoma อยู่ท่ี 35.26 +/- 3.96 มม.  

ความลึกเฉลี่ยของเส้นประสาท massteric จากช้ัน 

sub-muscular aponeurotic system(SMAS) อยู่ที่ 

12.07 +/- 2.10 มม. ขนาดของเส้นประสาทโดยเฉลี่ย

มีหน้าตัดขนาด 1.76 +/- 0.43 มม

ตาราง 2 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของเส้นประสาท masseteric แยกตามเพศ

Male Female

Tragal distance (mm)

Depth (mm)

Diameter (mm)

36.84 ± 3.62

12.42 ± 2.33

1.81 ± 0.42

33.49 ± 3.64

11.69 ± 1.81

1.70 ± 0.44

 

 พบว่า ระยะห่างเฉลี่ยของเส้นประสาท masse-

teric จากกระดูกอ่อน tragus ที่ตำาแหน่งขอบล่างของ

กระดูก zygoma ในเพศชาย อยู่ท่ี 36.84 +/- 3.62 มม. 

ความลึกเฉลี่ยของเส้นประสาท massteric จากช้ัน 

sub-muscular aponeurotic system (SMAS)  

ในเพศชาย อยู่ที่ 12.42 +/- 2.33 มม. ขนาดของ 

เส้นประสาทในเพศชาย โดยเฉลี่ยมีหน้าตัดขนาด 1.81 

+/- 0.42 มม. ระยะห่างเฉลี่ยของเส้นประสาท mas-

seteric จากกระดูกอ่อน tragus ท่ีตำาแหน่งขอบล่างของ

กระดูก zygoma ในเพศหญิง อยู่ท่ี 33.49 +/- 3.64 มม. 

ความลึกเฉลี่ยของเส้นประสาท massteric จากช้ัน 

sub-muscular aponeurotic system (SMAS)  

ในเพศหญิง อยู่ที่ 11.69 +/- 1.81 มม. ขนาดของ 

เสน้ประสาทในเพศหญิง โดยเฉลีย่มหีนา้ตัดขนาด 1.70 

+/- 0.44 มม
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ตาราง 3 แสดงจำานวนแขนงเส้นประสาท masseteric

N Percent

1 23 60.53

2 14 36.84

3 1 2.63

 จากการศึกษาจำานวนแขนงท่ีพบมี 3 แขนง 

คิดเป็นร้อยละ 2.63 มี 2 แขนงคิดเป็น ร้อยละ 36.84 

มี 1 แขนงคิดเป็นร้อยละ 60.53

บทวิจารณ์

 การเกิดการอมัพาตของสน้ประสาทคู่ท่ี VII ท่ีเลีย้ง

ใบหนา้นัน้สง่ผลการทบท้ังทางตรงและทางออ้มต่อผูป่้วย

ทั้งสิ้น ไม่ว่าจะเป็นในเรื่องของการทำางานของใบหน้า 

เช่น การหลับตา การแสดงออกทางสีหน้า การหายใจ

ผ่านจมูก การพูด และในด้านของความสวยงามของ

ใบหนา้ นอกจากนียั้งสง่ผลถึงบุคลกิภาพและความมัน่ใจ

ในการเข้าร่วมสังคมของผู้ป่วย[1-4]

 สาเหตุของการเกิดปัญหาอัมพาตของเส้นประสาท

คูท่ี ่VII เกิดไดจ้ากหลายสาเหต ุไมว่่าจะเป็นความพกิาร

แต่กำาเนิดหรือเป็นภายหลังทั้งจากอุบัติเหตุหรือ เป็นผล

จากการผ่าตัด ซ่ึงความรุนแรงของปัญหาอัมพาตของ

เส้นประสาทคู่ที่ VII ก็แตกต่างกันไปในแต่ละคน  

ณ ปัจจุบันการรักษาโดยการผ่าตัดเข้ามามีบทบาทมากข้ึน 

ในการแก้ไขปัญหาอัมพาตของเส้นประสาทคู่ที่ VII[4]

 ในอดีตการผ่าตัดเพื่อแก้ไขปัญหาอัมพาตของ 

เส้นประสาทคู่ที่ VII มีตั้งแต่การผ่าตัดต่อเส้นประสาท

โดยตรงโดยใช้เส้นประสาทคู่ท่ี VII เอง หรือการใช้ 

เส้นประสาทคู่อ่ืนเพ่ือต่อทดแทน เช่น เส้นประสาทคู่ท่ี V, 

XI, XII หรือเส้นประสาทท่ีเล้ียงกระบังลม (phenric nerve) 

นอกจากน้ียังมีการใช้กล้ามเนื้อส่วนอื่นที่อยู่ข้างเคียง 

มาทำาหนา้ทีแ่ทนกรณทีีไ่มส่ามารถผา่ตัดเสน้ประสาทได้ 

(temporalis หรือ masseter muscle flap) ล่าสุด 

ได้มกีารผา่ตดัย้ายกลา้มเนือ้,เสน้เลอืด และเสน้ประสาท

จากบริเวณอื่น เช่น gracillis neuromuscular free 

tissue transfer ซึ่งการจะเลือกว่าวิธีใดเหมาะแก่การ

รักษาผู้ป่วยนั้นก็ข้ึนอยู่กับหลายๆปัจจัย ไม่ว่าจะเป็น 

ประสบการณข์องแพทย์ผา่ตัด หรือผุป่้วยเอง เช่น อายุ, 

สุขภาพ, การวินิจฉัยโรคท่ีทำาให้เกิดปัญหาอัมพาตของ

เสน้ประสาทคู่ท่ี VII, ระยะเวลา, ความรนุแรงของปัญหา

อัมพาตของเส้นประสาทคู่ท่ี VII และเส้นประสาทคู่ท่ี VII 

ด้านตรงข้าม[5,9-11]

 ณ ปัจจุบันการรักษาโดยการผ่าตัดปัญหาอัมพาต

ของเส้นประสาทคู่ท่ี VII จากการใช้เส้นประสาทคู่อื่น

เพื่อต่อทดแทนโดยเฉพาะเส้นประสาทคู่ที่ V3 หรือ 

masseteric branch ค่อนข้างแพร่หลายและจากผล

การศึกษาต่างๆพบว่าการผ่าตัดโดยใช้เส้นประสาทใบหน้า

คู่ที่ V3 หรือ masseteric branch ให้ผลการรักษาที่

ค่อยข้างดี[5]

 เส้นประสาท masseteric nerve คือ anterior 

division ของ mandibular branch ของ เส้นประสาท

คู่ที่ V ซ่ึงเป็นเส้นประสาทสั่งการท่ีมีขนาดใหญ่ที่สุด 

ใน 3 เส้นของเส้นประสาทคู่ท่ี V ซ่ึงออกจากฐานกะโหลก

โดยผ่านทาง foramen ovale หลังจากนั้นเส้นประสาท

คู่น้ีจะว่ิงข้ามกล้ามเน้ือ lateral pterygoid ผ่าน coronoid 

notch หน้าต่อบริเวณ condyle ของ mandible และ

อยู่หลงัตอ่จดุเกาะของกลา้มเนือ้ temporalis ทีต่ำาแหนง่ 

coronoid process เส้นประสาท masseteric จะวิ่ง

เข้าดา้นหลงัของ กลา้มเนือ้ masseter ใกลกั้บจดุต้ังตน้ 

ซึ่งจากตำาแหน่งดังกล่าว masseteric nerve จึงเป็น
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เส้นประสาทที่สามารถนำามาต่อกับเส้นประสาทคู่ที่ VII 

เพื่อทำาการแก้ไขปัญหาอัมพาตของเส้นประสาทคู่ที่ VII 

ได้เป็นอย่างดีโดยไม่มีปัญหาเร่ืองความตึงของเส้นประสาท

เนื่องจากเส้นประสาท masseteric มีความยาวและอยู่

ใกลกั้บเสน้ประสาทคูท่ี่ VII นอกจากนียั้งพบวา่มปีรมิาณ

เส้นใยประสาท (axon) ปริมาณมากด้วยโดยจากการศึกษา

ของ Borschel พบว่าเส้นประสาท masseteric มีปริมาณ 

axon เฉลี่ยอยู่ที่ 2775 +/- 470 เส้นใย ซึ่งมีปริมาณ

มากเพียงพอในการให้ต่อเส้นประสาทและมีปริมาณ

มากกว่า buccal branch ของเส้นประสาทคู่ที่ VII[6]

 จากการศึกษาของ Brenner and Schoeller  

พบว่าเส้นประสาทที่มาเลี้ยงกล้ามเนื้อ masseter มี

หลายแขนงทำาให้การตัดเส้นประสาท masseteric ก็ไม่

ทำาให้เกิดการฝอ่ลบีหรอืสญูเสยีการทำางานของกลา้มเนือ้ 

masseter ท่ีรุนแรงแต่อย่างใด[7] ซ่ึงสอดคล้องกับ 

การศึกษานี้ท่ีพบว่าเส้นประสาท masseteric ในร่าง

อาจารย์ใหญ่บางร่างมีมากกว่า 1 แขนง ซ่ึงจากการศึกษา 

พบว่ามี 3 แขนงคิดเป็นร้อยละ 2.63 มี 2 แขนงคิดเป็น 

ร้อยละ 36.84 มี 1 แขนงคิดเป็นร้อยละ 60.53

 จากการศึกษาตำาแหน่งของ masseteric nerve 

โดย Collar พบว่าตำาแหน่งที่สามารถพบ masseteric 

nerve คอืตำาแหนง่ท่ีอยู่ใต้ต่อกระดกู zygoma หรือเรียก

ว่า “subzygomatic traiangle” ซ่ึงมีลักษณะเป็น 

สามเหลี่ยม ซึ่งขอบเขตของ สามเหลี่ยมนี้ทางด้านบน

คอื ขอบลา่งของกระดกู zygoma ขอบเขตทางด้านหลงั

ของสามเหลีย่มนีคื้อ เสน้แนวดิง่ท่ีลากผา่นขอบหนา้ของ 

ข้อตอ่ temperomandibular สว่นขอบเขตทางด้านลา่ง

และดา้นหนา้คอืจดุท่ี frontal branch ของ เสน้ประสาท

คู่ที่ VII พาดผ่าน ซึ่งภายในสามเหลี่ยมนี้ masseteric 

nerve จะว่ิงผ่านและจะวิ่งออกจากสามเหลี่ยมนี้ที่จุด

ก่ึงกลางของขอบเขตทางดา้นลา่ง (frontal branch ของ 

facial nerve) โดยจะอยู่ลึกจาก parotidomasseteric 

fascia ประมาณ 1-1.5 cm[8]

 นอกจากน้ียังมีการศึกษาของ Borschel[6] ถึง 

ตำาแหน่ง และ ลักษณะทางจุลวิภาคของเส้นประสาท 

masseteric ในร่างอาจารย์ใหญ่ ซ่ึงจากการศึกษาพบว่า 

ตำาแหน่งของเส้นประสาท masseteric อยู่หน้าต่อ 

กระดูกอ่อน tragus ประมาณ 3.16 +/- 0.30 เซนติเมตร 

และอยู่ใต้ต่อขอบล่างของ zygomatic arch ประมาณ 

1.08 +/- 0.18 เซนติเมตร และอยู่ลึกลงไปต่อช้ัน 

sub-muscular aponeurotic system (SMAS) 

ประมาณ 1.48 +/- 0.19 เซนติเมตร ซึ่งจากการศึกษา

ในร่างอาจารย์ใหญ่คนไทย พบว่าค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 35.26 

+/- 3.96 cm. และลึกจาก parotidomassseteric fascia 

12.07 +/- 2.10 ซึ่งใกล้เคียงกับงานวิจัยก่อนหน้านี้

 อย่างไรก็ตามการศกึษาในอดตีสว่นใหญ่ทำาในร่าง

อาจารย์ใหญ่กลุ่ม Caucasian ซ่ึงสรีรวิทยากะโหลกศีรษะ

ของกลุ่ม Caucasian ค่อนข้างแตกต่างกับกลุ่ม Asian 

ในกลุม่ Asian มลีกัษณะกะโหลกศรษีะที ่สัน้ และกว้าง

กว่ากลุ่ม Caucasian กระดูก zygoma ค่อนข้างนูนด่น 

(brachycephalic face) ซึ่งต่างกับกลุ่ม Caucasian 

ที่มีลักษณะ ยาวและแคบกว่า (dolicocephalic face) 

ด้วยเหตุนี้เองอาจจะทำาให้ตำาแหน่งที่ใช้ในการค้นหา 

เส้นประสาท masseteric แตกต่างกันท้ังในด้าน ความลึก

และระยะห่างระหว่างเส้นประสาทและกระดูก zygoma[12] 

แต่จากการศึกษาในงานวิจัยนี้ที่ทำาการศึกษาในร่าง

อาจารย์ใหญ่คนไทยพบว่าระยะตา่งๆมคีวามใกลเ้คยีงกัน 

เมื่อเปรียบเทียบกับรายงานที่ได้ของกลุ่ม Caucasin

 ปัจจบัุนการรกัษาอมัพาตของเสน้ประสาทคูท่ี ่VII 

โดยการผา่ตัดคอ่นข้างแพรห่ลายมากข้ึนซ่ึงวธิกีารผา่ตัด

ข้ึนอยู่กับหลายปัจจัย การใช้เส้นประสาทคู่อื่นเพื่อต่อ

ทดแทนโดยเฉพาะเส้นประสาท masseteric ให้ผล 

คอ่นข้างด ีจากหลายๆงานวิจยั ทำาให้ผูวิ้จยัต้องการท่ีจะ

ศึกษาตำาแหน่งของเส้นประสาท masseteric ทั้งในแง่

ของขนาดของเส้นประสาทและตำาแหน่งที่แน่ชัดเพื่อให้ 

การผ่าตัดสะดวกและปลอดภัยต่อผู้ป่วยมากขึ้น



การศึกษากายวิภาคเส้นประสาท masseteric เพื่อการผ่าตัดแก้ใบหน้าอัมพาต

38
วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า

ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 : กรกฎาคม - ธันวาคม 2562

สรุปผลการทดลอง

 ปัจจบัุนการรกัษาอมัพาตของเสน้ประสาทคูท่ี ่VII 

โดยการผา่ตัดคอ่นข้างแพรห่ลายมากข้ึนซ่ึงวธิกีารผา่ตัด

ข้ึนอยู่กับหลายปัจจัย การใช้เส้นประสาทคู่อื่นเพื่อต่อ

ทดแทนโดยเฉพาะเส้นประสาท masseteric ให้ผล 

ค่อนข้างดีจากหลายๆงานวิจัย ทำาให้ผู้วิจัยต้องการที่จะ

ศึกษาตำาแหน่งของเส้นประสาท masseteric ทั้งในแง่

ของขนาดของเส้นประสาทและตำาแหน่งที่แน่ชัดเพื่อให้ 

การผา่ตดัสะดวกและปลอดภยัต่อผู้ป่วยมากข้ึน ตำาแหนง่

ที่ปลอดภัยและเหมาะสมท่ีจะเป็นจุดเร่ิมต้นในการหา

ตำาแหน่งของเส้นประสาท masseteric อยู่ประมาณ 

3-3.5 เซนติเมตรหน้าต่อกระดูกอ่อน tragus และ ใต้

ต่อ กระดูก zygoma ประมาณ 1 เซนติเมตร
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แบบบันทึกเก็บข้อมูลผู้ป่วย
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  Sex

  Male

  Female

Left Right

 

Left Right

ระยะห่างจาก tragus 

ความลึกจาก SMAS

ความยาวของเส้นประสาท



40
วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า

ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 : กรกฎาคม - ธันวาคม 2562

High intensity focused ultrasound for thyroid nodule ablation: 
What we need to know?

Mattanee	Pornprasit

 For the management of the large in size 

benign thyroid nodules or causing local pressure 

symptoms, surgical resection is the best option. 

Although there are many possible complications 

of surgery or the general anesthesia could 

happen to the patients even in the experienced 

hands. Minimal or noninvasive procedures for 

treatment of solid tumors have been investigated 

continuously, in order to make the alternative 

treatment planning decisions. There is an interest 

in developing noninvasive treatment for thyroid 

nodules such as laser ablation, microwave  

ablation and radiofrequency ablation. Recently, 

High-intensity focused ultrasound (HIFU) has 

been suggested for thyroid nodules treatment 

and reported some promising results. In addition 

to thyroid nodules, allergic rhinitis and several 

HIFU applications in the Head and Neck area 

are suggested.

 Applications of ultrasound in medicine for 

therapeutic purposes have been used for many 

years. HIFU is a noninvasive therapy and  

maybe an alternative to the surgical resections. 

Currently HIFU has the US-Federal and Drug 

Administration approved for the treatment of 

uterine fibroids, essential tremor, painful bone 

metastases, prostate cancer and benign prostatic 

hyperplasia. Other indications such as liver, 

thyroid, pancreas, renal, brain, benign and  

malignant tumor treatment and various medical 

conditions are being researched.

 Reduction of tumor mass after HIFU 

treatment resulted from ultrasound energy  

absorbing in tissue during wave transmission 

induce a focused coagulative thermal necrosis 

along with nonthermal mechanisms. Target is 

damaged with minimal effect to surrounding 

tissues.

 The purpose of this review is to provide 

a foundation of High-intensity focused ultrasound 

knowledge and applications.

History of HIFU

 Medical use of ultrasound for therapeutic 

purposes has been reported since the 1930s. 

Wood and Loomis first described the thermal 

properties of high-intensity ultrasound. In 1942, 

Lynn et al. reported the use of focused ultrasound 

waves for tissue destruction. In 1954, Fry and 

colleagues suggested using focused ultrasound 

beams to treat Parkinson’s disease. Many decades 

later, with the new era of ultrasound and MRI 

imaging technology, several studies of HIFU 
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were performed. For thyroid nodules, in 2004 

Esnault O, et al. experimented in ewes, described 

a possibility of using HIFU in thyroid tissues. 

Later, in 2011 they first reported HIFU ablation 

of thyroid nodule in patients with multinodular 

goitre and showed the potential efficacy of 

HIFU for human thyroid nodule ablation. The 

few following studies confirmed that HIFU has 

satisfactory efficacy with no major complications.

Figure 1. Echopulseฎ is based on unique echotherapy technology which combines focused ultrasound 

therapy (HIFU) with ultrasound monitoring.

 http://www.theraclion.com/echotherapy/the-echopulse/

Principles and mechanisms of action of HIFU

 Ultrasound is a sound wave that has 

frequency higher than 20,000 Hz generated from 

piezoelectric material that can convert electric 

energy to acoustic energy. When an ultrasound 

wave travels through the human body, it interacts 

with the tissues in five manners: transmission, 

reflection, scattering, attenuation and refraction.

 Sonic intensity is the rate of sound energy 

flow through a unit area (W/cm2). The intensity 

of diagnostic ultrasound is lower than 0.1W/cm2, 

for therapeutic purposes intensity is much 

higher, from 100-10,000 W/cm2. High intensity 

ultrasound generally refers to an intensity  

higher than 5 W/cm2. The focusing techniques; 

geometric focusing with lens system and  

electronic focusing by sending temporally  

different sets of electronic signals, are designed 

to focus ultrasound waves to arrive at the 

target with no reaction to the surrounding tissue. 

Focused ultrasound can induce thermal effect, 

along with nonthermal mechanisms including 

ultrasonic cavitation, mechanical stress or other 

undetermined nonthermal processes.
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 Heat generation due to high intensity of 

acoustic energy absorbed by tissues is the 

major effect of high intensity focused ultrasound. 

Ultrasound waves cause vibration of molecules 

in the tissue, resulting in frictional heat. Tissue 

temperature that is rapidly increased more than 

60°C for 1 second induces coagulation necrosis 

and can result in cell apoptosis. Ultrasonic 

cavitation is gas bubble appearing under an 

ultrasound field. Alternating tissue compression 

and expansion due to ultrasound waves in 

sufficient magnitude, may be enough to draw 

gas bubbles from the tissue. This bubble could 

destroy cell membrane and damage to the cell. 

Microstreaming phenomenon is rapid movement 

of fluid near the bubble due to its oscillating 

motion, generating a velocity gradient and 

shearing stress. High shear forces can disrupt 

cell membranes. To date, some of the HIFU 

effects remain understood.

Figure 2. Principle of HIFU: focusing ultrasound energy, pressure of the sound field and temperature 

change in treated tissues.

 http://idnps.com/trends/special-report/aesthetic-ultrasound-therapies-including-hifu-I/

Limitations of HIFU

 HIFU is truly noninvasive procedure, unlike 

the other nonsurgical ablative procedure such 

as radiofrequency microwave or laser, that it 

does not require any skin incision or insertion 

of any instruments or medical devices. HIFU may 

be considered as one of noninvasive procedures 

for nodular thyroid treatment, its efficacy in volume 

reduction, >50% of nodules shrinkage, and 

safety of procedure are remarkable. Reduction 

in size of the nodule after 1 session of treatment 

might continue for 6 to 12 months. However, 

most studies are preliminary and there are some 

limitations.

 Superficial lesions are more preferable to 

HIFU due to nature of ultrasound, and may be 
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unable to access to deeper or posteriorly  

position of thyroid nodule. HIFU carries very 

high energy that could affect not only the target 

tissue, but due to its scattering and reflection 

ability also can cause collateral injuries. Therefore, 

nodules close to sensitive structures such as 

the trachea carotid artery and esophagus are 

unsuitable. Some minor complications such as 

recurrent laryngeal nerve injury, pain/discomfort 

during treatment, skin burn, cough and minor 

neck swelling are not uncommon complications 

of HIFU.

 Considering the cost of treatment, in the 

United states of America the average cost of 

thyroid ablation with HIFU procedure is around 

400 USD, most expense due to its high device 

cost. Furthermore, the process is quite time 

consuming, 1 session of 3-cm nodule would take 

approximately 45-60 min for complete ablation.

Figure 3. Illustration of high-intensity focused ultrasound (HIFU) treatment of a thyroid nodules.

Conclusion

 Most studies of High-intensity focused 

ultrasound for thyroid nodule ablation are  

preliminary and should be further investigated. 

HIFU will likely be accepted as a new noninvasive 

treatment.
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