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2000 mg amoxicillin/125mg potassium clavulanate sustained release formulation2000 mg amoxicillin/125mg potassium clavulanate sustained release formulation

Further information is available upon request 
GlaxoSmithKline (Thailand) Ltd.

12th Floor Wave Place, 55 Wireless road, Lumpini, Patumwan, 
Bangkok 10330. Tel. 0-2659-3000 Fax. 0-2655-4567

โปรดอานรายละเอียดเพิ่มเติมในเอกสารกำกับยา

ใบอนุญาตโฆษณาเลขที่ ฆศ. 1076/2555
TH/CAM/0073/12

Break through
powerwith

Community Acquired 
Pneumonia (CAP) 

Acute Exacerbations of 
Chronic Bronchitis (AECB)

Acute Bacterial Sinusitis 
(ABS)

2 tablets twice daily
for 7 to 10 days1

2 tablets twice daily 
for 7 days1

2 tablets twice daily
for 10 days1

Reference:
1. Augmentin SR Prescribing Information, November 11.

0R
E
S
P
_1
05
15
46
-0
01
6



«“√ “√ ÀŸ §Õ ®¡Ÿ° ·≈–„∫Àπâ“(‰∑¬)
‡®â“¢Õß

√“™«‘∑¬“≈—¬ ‚ µ »Õ π“ ‘°·æ∑¬å·Ààßª√–‡∑»‰∑¬

§≥–°√√¡°“√∫√‘À“√
∑√ßæ√ «“≥‘™‡ π’ (ª√–∏“π) ‡Õ◊ÈÕ™“µ‘ °“≠®πæ‘∑—°…å ∫ÿ≠™Ÿ °ÿ≈ª√–¥‘…∞“√¡≥å  ¡»—°¥‘Ï ®—π∑√»√’

©—µ√‘π∑√å πæ®‘π¥“

∑’Ëª√÷°…“°‘µµ‘¡»—°¥‘Ï
°Õ∫‡°’¬√µ‘ √—°‡ºà“æ—π∏ÿå ©«’«√√≥ ∫ÿππ“§ «√“Àå «√ ÿ∫‘π  ÿ®‘µ√“ ª√– “π ÿ¢

 ÿπ∑√ Õ—πµ√‡ π »—≈¬‡«∑¬å ‡≈¢–°ÿ≈ Õ”π«¬ §—®©«“√’ ¬ÿæ“  ÿ¡‘µ «√√§å

§≥–∑’Ëª√÷°…“
‡°’¬√µ‘¬» ‚§¡‘π §≥‘µ ¡—πµ“¿√≥å §‡≥»√å ·«««‘®‘µ ™≈∏‘»  ‘π√—™µ“π—π∑å

™“≠™—¬ ™√“°√ ¿“≥ÿ«‘™≠å æÿà¡À‘√—≠  ¡™“µ‘ · ß Õ“¥  ¡¬» §ÿ≥®—°√

∫√√≥“∏‘°“√

¿“§¿Ÿ¡‘  ÿªî¬æ—π∏ÿå

ºŸâ™à«¬∫√√≥“∏‘°“√
«’√–™—¬ §’√’°“≠®π–√ß§å ¡≈.°√‡°’¬√µ‘Ï  π‘∑«ß»å °“π¥“ ≈‘¡‘µ‡≈“Àæ—π∏ÿå ≥ªÆ≈ µ—Èß®“µÿ√πµå√—»¡’

°Õß∫√√≥“∏‘°“√
°‘Ëß°“≠®πå ‡µ‘¡»‘√‘ ‚°«‘∑¬å æƒ°…“πÿ»—°¥‘Ï §√√™‘µ‡∑æ µ—Ëπ‡ºà“æß…å ®√—≈ °—ß π“√—°…å

®“√÷° À“≠ª√–‡ √‘∞æß…å ®‘µ√ ÿ¥“ «—™√ ‘π∏ÿå ®—π∑√å™—¬ ‡®√’¬ßª√–‡ √‘∞ ®’√– ÿ¢ ®ß°≈«—≤π“

‚™§™—¬ ‡¡∏’‰µ√√—µπå ∑√ß°≈¥ ‡Õ’Ë¬¡®µÿ√¿—∑√ ∑ÿπ™—¬ ∏π ¡æ—π∏å ∏ß™—¬ æß»å¡¶æ—≤πå

‡∏’¬√‰™¬ ¿—∑√ °ÿ≈™—¬ π“µ¬“ ¡“§‡™π∑√å ª“√¬– Õ“ π–‡ π ª√–™“ ≈’≈“¬π–

ª√– ‘∑∏‘Ï ¡À“°‘® ª√‘¬π—π∑å ®“√ÿ®‘π¥“ π‘√¡≈ π“«“‡®√‘≠ æß»°√ µ—πµ‘≈’ªî°√

æ‘™—¬ æ—«‡æ‘Ë¡æŸπ»‘√‘ ¿—°¥’  √√§åπ‘°√ ¿—∑√«ÿ≤‘ «—≤π“»—æ∑å ¡“π‘µ¬å »√—µ√Ÿ≈’È

≈≈‘¥“ ‡°…¡ ÿ«√√≥ «—π¥’ ‰¢à¡ÿ°¥å «‘∑Ÿ√ ≈’≈“¡“π‘µ¬å «‘¿“ ∫ÿ≠°‘µµ‘‡®√‘≠

‰«æ®πå ®—π∑√å«‘‡¡≈◊Õß  ß«π»—°¥‘Ï ∏π“«‘√—µπ“π‘®  ÿª√“≥’ øŸÕπ—πµå  ÿ∏’ ‰°√µ√–°Ÿ≈

 ÿ¿“«¥’ ª√–§ÿ≥À—ß ‘µ  ÿ√»—°¥‘Ï æÿ∑∏“πÿ¿“æ ‡ “«√  Õ—»««‘‡™’¬√®‘π¥“ »‘√‘æ—π∏å »√’«—π¬ß§å

Õ√√∂æ≈ æ—≤π§√Ÿ Õ¿‘π—π∑å ≥ π§√ Õ“√—°…å ∑Õßªî¬–¿Ÿ¡‘ ‡Õ°«ÿ≤‘ ∏π“π“∂

 ”π—°ß“π

¿“§«‘™“‚ µ »Õ π“ ‘°«‘∑¬“ §≥–·æ∑¬»“ µ√å®ÿÃ“≈ß°√≥å¡À“«‘∑¬“≈—¬

∂ππæ√–√“¡ 4 ‡¢µª∑ÿ¡«—π °∑¡. 10330

‚∑√. 0-2256-4103 ‚∑√ “√.0-2252-7787

E-mail address : thaientjournal@yahoo.co.th

II

คณะกรรมการบริหาร
ภักดี สรรค์นิกร (ประธาน) วิชิต ชีวเรืองโรจน์  กรีฑา ม่วงทอง รณยุทธ บุญชู
ทรงพร วาณิชเสนี  จีระสุข จงกลวัฒนา  ชัยรัตน์ นิรันตรัตน์  ชลธิศ สินรัชตานันท์ 
เธียรไชย ภัทรสกุลชัย  พีรพันธ์ เจริญชาศรี  ภาคภูมิ สุปิยพันธ์  มานิตย์ ศัตรูลี้  
วันดี ไข่มุกด์  ศัลยเวทย์ เลขะกุล  ธีรพร รัตนเอกชัย สมศักดิ์ จันทรศรี  
อมรวรรณ นิลสุวรรณ  ศิริพรชัย ศุภนคร ฉวีวรรณ บุณนาค เอื้อชาติ กาญจนพิทักษ์

ที่ปรึกษากิตติมศักดิ์
กอบเกียรติ รักเผ่าพันธุ ์ วราห์ วรสุบิน สุจิตรา ประสานสุข สุนทร อันตรเสน 
ศัลยเวทย์ เลขะกุล อำานวย คัจฉวารี ยุพา สุมิตสวรรค ์ ฉวีวรรณ บุนนาค

คณะที่ปรึกษา
เกียรติยศ โคมิน คณิต มันตาภรณ์ คเณศร์ แวววิจิต ชลธิศ สินรัชตานันท์
ชาญชัย ชรากร ภาณุวิชญ์ พุ่มหิรัญ สมชาติ แสงสะอาด สมยศ คุณจักร
ภาคภูมิ สุปิยพันธุ์

บรรณาธิการ
ม.ล.กรเกียรติ์ สนิทวงศ์

ผู้ช่วยบรรณาธิการ
วีระชัย คีรีกาญจนะรงค์ กานดา ลิมิตเลาหพันธุ์ ณปฎล ตั้งจาตุรนต์รัศม ี ภาณินี จารุศรีพันธุ์

กองบรรณาธิการ
กิ่งกาญจน์ เติมศิร ิ โกวิทย์ พฤกษานุศักดิ์ ครรชิตเทพ ตันเผ่าพงษ ์ จรัล กังสนารักษ์
จารึก หาญประเสริฐพงษ์ จิตรสุดา วัชรสินธุ์ จันทร์ชัย เจรียงประสริฐ จีระสุข จงกลวัฒนา
โชคชัย เมธีไตรรัตน์ ทรงกลด เอี่ยมจตุรภัทร ทุนชัย ธนสัมพันธ์ ธงชัย พงศ์มฆพัฒน์
เธียรไชย ภัทรสกุลชัย นาตยา มิลล์ ปารยะ อาศนะเสน ประชา ลีลายนะ
ประสิทธิ์ มหากิจ ปริยนันท์ จารุจินดา นิรมล นาวาเจริญ พงศกร ตันติลีปิกร
พิชัย พัวเพิ่มพูลศิริ ภัทรวุฒิ วัฒนศัพท ์ มานิตย์ ศัตรูลี ้ ลลิดา เกษมสุวรรณ
ไวพจน์ จันทร์วิเมลือง สงวนศักดิ์ ธนาวิรัตนานิจ สุปราณี ฟูอนันต ์ สุธี ไกรตระกูล
สุภาวดี ประคุณหังสิต สุรศักดิ์ พุทธานุภาพ เสาวรส ภทรภักดิ์ ศิริพันธ์ ศรีวันยงค์
อรรถพล พัฒนครู อภินันท์ ณ นคร เอกวุฒิ ธนานาถ

สำานักงาน
ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ถนนพระราม 4 เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330
โทร. 02-256-4103; โทรสาร 02-252-7787

E-mail address: editorthaientjournal@gmail.com



II
«“√ “√ ÀŸ §Õ ®¡Ÿ° ·≈–„∫Àπâ“

ªï∑’Ë 12 ©∫—∫∑’Ë 4 : µÿ≈“§¡ - ∏—π«“§¡ 2554

Thai Journal of Otolaryngology-Head and Neck Surgery
The Royal College of Otolaryngologists-Head and Neck

Surgeons of Thailand

Management Team
Songporn Wanichsaenee (Chief) Auerchart Kanjanapitak Boonchu Kulapaditharom
Somsak Chandhrasri Chatrin Nopchinda

Senior Avisory Board
Amnuay Cutchavaree Chaweewan Bunnag Kobkiat Rackpaopunt
Salayaveth Lekagul Soontorn Antarasena Suchitra Prasansuk
Yupa Sumitsawan

Advisory Board
Charnchai Charakorn Choladhis Sinrachtanant Suchitra Prasansuk
Kanit Muntarbhorn Kiertiyos Komin Phanuvich Pumhirun
Sirikiet Prasertsri Somchart Sangsa-ard Somyos Kunachak

Editor
Pakpoom Supiyaphun

Assistant Editors
Virachai Kerekhanjanarong M.L.Kornkiat Snidvongs Kanda Limitlaohaphan

Napadon Tangjaturonrasme

Board of Editors
Apinun Na-Nakorn Arrug Thongpiyapoom Attapol Pattanakru
Chanchai Jariengprasert Chitsuda Wacharasindhu Chockchai Metetrirat
Ekawudh Thananart Jaruk Hanprasertpong Jarun Kangsanarak
Jeerasuk Jongkolwattana Kingkarn Termsiri Kowit Pruegsanusuk
Kunchitthape Tanpawpong Lalida Kasemsuwan Manit Satrulee
Nadtaya Makachen Niramon Navacharoen Pakdee Sannikorn
Paraya Assanasen Patravoot Vatanasapt Pichai Puapermpoonsiri
Pongsakorn Tantilipikorn Pracha Leelayana Prasit Mahakit
Sanguansak Thanaviratananich Saowaros Asawavichianginda Siriparn Sriwanyong
Songklot Aeumjaturapat Supawadee Prakunhungsit Supranee Foo-anant
Surasak Buddhanuparp Suthee Kraitrakul Thienchai Pattarasakulchai
Thongchai Bhongmakapat Thunchai Thanasumpun Vipa Boonkitticharoen
Vitoon Leelamanit Waiphot Chanvimalueng

Office

Department of Otolaryngology, Faculty of Medicine,

Chulalongkorn University, Pathumwun, Bangkok 10330, Thailand.

Tel. 0-2256-4103  Fax. 0-2252-7787

E-mail address : thaientjournal@yahoo.co.th

II วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า
ปีที่ 14 ฉบับที่ 1 : มกราคม - เมษายน 2556

Management Team
Phakdee Sannikorn (President)  Wichit Cheewaruangroj  Greetha Moungthong
Ronayooth Boonchoo  Songporn Vanichsenee  Amornwan Nilsuwan
Auerchart Kanjanapitak  Cheerasook Chongkolwatana  Chaweewan Bunnag
Chairat Niruntarat  Choladhis Sinrachtanant  Peerapun Charoenchasri
Pakpoom Supiyaphun  Manit Satrulee  Salyaveth Lekagul
Siripornchai Supanakorn  Somsak Chandhasri  Theeraporn Ratanaakechai
Thienchai Pattarasakulchai  Wandee Khaimook

Senior Advisory Board
Amnuay Cutchavaree Chaweewan Bunnag Kobkiat Ruckpaopunt
Salyaveth Lekagul Soontorn Antarasena Suchitra Prasansuk

Advisory Board
Charnchai Charakorn  Choladhis Sinrachtanant Kanate Vaewvichit 
Kanit Muntarbhorn Kiertiyos Komin Phanuvich Pumhirun
Pakpoom Supiyaphun  Somchart Sangsa-ard Somyos Kunachak 

Editor
M.L.Kornkiat Snidvongs

Assistant Editors
Kanda Limitlaohaphan  Napadon Tangjaturonrasme Paninee Charusripan 
 Virachai Kerekanjanarong  

Board of Editors
Apinun Na-Nakorn Attapol Pattanakru Chanchai Jariengprasert
Chitsuda Wacharasidhu Chockchai Metetrirat Cheerasook Chongkolwatana 
Ekawudh Thananart Jaruk Hanprasertpong Jarun Kangsanarak 
Kingkarn Termsiri  Kowit Pruegsanusuk  Kunchitthape Tqnpawpong 
Lilida Kasemsuwan  Nadtaya Mills Niramon Navacharoen 
Paraya Assanasen  Patravoot Vatanasapt  Pichai Puapermpoonsiri 
Pongsakorn Tantilipikorn  Pracha Leelayana  Prasit Mahakit Sanguansak 
Thanaviratananich  Saowaros Patarapak  Siriparn Sriwanyong 
Songklot Aeumjaturapat  Supawadee Prakunhungsit  Supranee Foo-anat
Surasak Buddhanuparp  Suthee Kraitrakul  Thienchai Pattarasakulchai 
Thongchai Bhongmakapat  Thunchai Thanasumpun  Waiphot Chanvimalueng

Office
Department of Otolaryngology, Faculty of Medicine
Chulalongkorn Universiry, Bangkok 10330, Thailand

Tel. 02256-4103; FAX 02252-7787
E-mail address: editorthaientjournal@gmail.com



III
THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY
Vol. 14 No. 1 : January - April 2013

คำาแนะนำาในการเตรียมต้นฉบับ

นโยบาย

  วารสารหู คอ จมูกและใบหน้า เป็นวารสารราย 4 เดือน ยินดีต้อนรับพิจารณาบทความทั้งจากสาขาวิชาโสต ศอ 

นาสกิวทิยา และสาขาวชิาอืน่ทีม่คีวามสมัพนัธก์นัทางวชิาการ บทความตน้ฉบบัเปน็ภาษาไทยหรอืภาษาองักฤษก็ได ้ทกุบทความ

ต้องมีบทคัดย่อ (abstract) บทความภาษาอังกฤษต้องมีบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษพิมพ์แยกหน้า โดยภาษาไทย

ให้ใช้ชื่อ นามสกุลผู้เขียนเป็นภาษาไทยด้วย

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

บนซ้ายของแต่ละหน้าพิมพ์ ใส่ชื่อผู้เขียนหลัก (ยกเว้นหน้าแรก) ที่มุมบนขวา ใส่ชื่อเรื่องย่อและใส่เลขหน้ากำากับไว้ตรงกลาง 

โดยให้อยู่เหนือสุดของหน้าพิมพ์

  การเขียนต้นฉบับภาษาไทย ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ให้ทับศัพท์เฉพาะคำาที่ไม่มีคำาแปลหรือคำาเฉพาะ หรือคำาที่

แปลแล้วความหมายอาจคลาดเคลื่อน ในกรณีหลังอาจแปลแล้วมีคำาภาษาอังกฤษกำากับไว้ในวงเล็บ

  การวิจัยท่ีเป็นการทดลองในคนหรือสัตว์ควรผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยของสถาบันน้ันๆ (หากมี) 

โดยระบุไว้ในเนื้อเรื่องด้วย

ลิขสิทธิ์

  ต้นฉบับท่ีส่งมาพิจารณายังวารสารหู คอ จมูก และใบหน้า จะต้องไม่อยู่ในการพิจารณาของวารสารอ่ืน ในขณะเดียวกัน

ต้นฉบับที่จะส่งมาจะผ่านการอ่านโดยผู้ทรงคุณวุฒิ หากมีการวิจารณ์หรือแก้ไขจะส่งกลับไปให้ผู้เขียนตรวจสอบแก้ไขอีกครั้ง 

ต้นฉบับที่ผ่านการพิจารณาให้ลงตีพิมพ์ถือเป็นสมบัติของวารสารหู คอ จมูกและใบหน้า ไม่อาจนำาไปลงตีพิมพ์ที่อื่นโดยไม่ได้รับ

อนุญาต

 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 บทวิจารณ์และเอกสารอ้างอิงที่ค่อนข้างทันสมัย

 ย่อวารสาร อาจย่อจากบทความภาษาต่างประเทศ หรือภาษาไทยท่ีตีพิมพ์ไม่นานนัก และอาจเติมบทวิจารณ์ของผู้ย่อ

หรือผู้ทรงคุณวุฒิด้วย
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IV

การเตรียมต้นฉบับ (Manuscript)

 ให้เรียงลำาดับดังนี้

 หน้าแรก-หัวเรื่อง (Title page) ประกอบด้วย ชื่อเรื่องเต็ม ชื่อเรื่องย่อ ชื่อ นามสกุล ตำาแหน่ง สถาบันของผู้เขียน
ทุกท่าน ที่อยู่ หมายเลขโทรศัพท์ โทรสาร และอิเล็กทรอนิกส์เมล์ (ถ้ามี) ของผู้เขียนที่จะใช้สำาหรับติดต่อกับบรรณาธิการ  
หากเรื่องที่เขียนเคยนำาเสนอในที่ประชุมมาก่อน ให้ระบุชื่อของการประชุม สถานที่ และวันที่ที่นำาเสนอ หากงานวิจัยได้รับทุน
สนับสนุน โปรดระบุแหล่งทุน

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

 คำาสำาคญั (Key words) ใตบ้ทคดัยอ่ภาษาองักฤษ ใหร้ะบคุำาสำาคญัไดไ้มเ่กนิ 10 คำา คำาหรอืวลทีีใ่ชค้วรเปน็มาตรฐาน
เดียวกับ Index Medicus สำาหรับบทคัดย่อภาษาไทย ไม่จำาเป็นต้องมีคำาสำาคัญ 

 เนื้อเรื่อง (Text) ไม่ควรมีความยาวเกิน 2 หน้าพิมพ์ เขียนตามลำาดับหัวข้อ ดังนี้
• บทนำาบอกเหตุผลหรือวัตถุประสงค์
• วัสดุหรือผู้ป่วย วิธีการศึกษา
• ผลการศึกษา
• บทวิจารณ์ ควรเน้นการวิเคราะห์ในการศึกษาของผู้เขียน
• สรุป

  การใชอ้กัษรยอ่ ถา้เปน็ภาษาองักฤษ ใหใ้ชต้วัใหญแ่ละตอ้งมคีำาเตม็มากอ่นในครัง้แรกทีใ่ช ้ยกเวน้มาตรวดัทีเ่ปน็สากล 

 มาตรวัด ใช้ระบบ metric เท่านั้น

 ชื่อยา ควรใช้ชื่อทางเคมี ไม่ควรใช้ชื่อทางการค้า

 กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement) กล่าวถึงผู้ท่ีมีส่วนช่วยสนับสนุนงาน แต่ไม่มีช่ือเป็นผู้ร่วมเขียน หากเป็น
นักสถิติให้ระบุปริญญาด้วย

 เอกสารอ้างอิง (Reference) ใช้รูปแบบ Vancouver ทุกรายการต้องมีการใช้อ้างอิงในเนื้อเรื่องโดยเรียงลำาดับ
หมายเลขตามการใช ้ต้องได้รับการตีพิมพ์มาแล้ว หรือรอลงตีพิมพ์ในกรณีหลัง ตอนท้ายใหร้ะบุชือ่ในวารสาร และคำาในวงเล็บ 
(รอลงตีพิมพ์) หรือ (in press)

  การอ้างอิงงานท่ีมิได้ลงตีพิมพ์ อาจทำาได้โดยใส่ชื่อเจ้าของงานไว้ในเนื้อเรื่องและกำากับในวงเล็บว่า (ไม่ได้ตีพิมพ์)  
ห้ามมิให้ไปรวมอยู่ในลำาดับของเอกสารอ้างอิง

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

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

 สำาหรับวารสาร THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY ให้ใช้ชื่อย่อว่า 
THAI J OTOLARYNGOL HEAD NECK SURG

  ตารางหรือแผนภูมิ (Table) ให้จัดส่งเป็นไฟล์แยกจากตัวเนื้อเรื่อง รายละเอียดในตารางไม่ควรปรากฏซ้ำาซ้อนอยู่ใน
เนื้อเรื่อง ให้ถือว่าเป็นส่วนหนึ่งของเนื้อเรื่อง
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V

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

  รูปใบหน้าผู้ป่วยที่เห็นชัดเจนต้องปิดตา หรือมีหนังสือยินยอมจากผู้ป่วยแนบมาด้วย

 คำาอธิบายรูป (Figure Legends) รูปทุกรูปต้องมีคำาอธิบายรูปโดยพิมพ์แยกเป็นไฟล์ต่างหาก ข้ออธิบายรูปไม่ควร
ปรากฏซ้ำาซ้อนอยู่ในเนื้อเรื่อง รูปที่ถ่ายจากกล้องจุลทรรศน์ ต้องระบุกำาลังขยายและสีที่ใช้ย้อม

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

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

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

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

  วารสารนี้เป็นของราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย เนื้อหาของบทความหรือข้อคิดเห็นใดๆ ใน
วารสารหู คอ จมูกและใบหน้า ถือเป็นความคิดเห็นของผู้เขียนโดยเฉพาะเท่านั้น

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

การส่งต้นฉบับ

  ให้ส่งต้นฉบับมายังบรรณาธิการทาง E-mail: editorthaientjournal@gmail.com เท่านั้น พร้อมจดหมายจากผู้เขียน
ถึงบรรณาธิการเพื่อขอให้พิจารณาตีพิมพ์ (ไม่รับต้นฉบับที่เป็นฉบับพิมพ์)
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VI

Information for Authors

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

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

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

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

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

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

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

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

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

presented in tables, charts and figures.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

add et al.).

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

Surg Gynecol Obstet 1978;146:951-2.

2) Corporate author

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

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

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

London; Pitmen Medical, 1978.

3) Chapter in book

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

WB Saunders, 1972;989-1002.

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

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

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

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

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

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

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

acknowledge fully.
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VIII

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

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

number. Typewritten of freehand lettering is not acceptable.

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

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

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

identify method of staining in photomicrographs.

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

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

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

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

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

Check list. Please check each item of the followimg check-list before mailing your manuscript.
1) Letter of submission.

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

3) Manuscript arranged in the following order:

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

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

reprints, source (s) of support]

• Abstract and Key words

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

• References listed consecutively

• Tables

• Illustrations (properly labeled)

• Legends for illutrations.

4) Statistical review.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Animals (Signed)
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∫∑∫√√≥“∏‘°“√

 สวัสดีครับอาจารย์ เพ่ือนแพทย์ พยาบาลและท่านผู้อ่านทุกท่าน วารสารหู คอ จมูก และใบหน้า มีอายุกว่า 13 ปี

แล้วนะครับ ถ้าเป็นคนก็กำาลังอยู่ในวัยเร่ิมเป็นหนุ่มเป็นสาว เร่ิมจะมีวุฒิภาวะ มีศักยภาพท่ีจะพัฒนาตนเองให้มีคุณภาพต่อไป 

และบัดน้ีก็ถึงคราวต้องเปล่ียนแปลงอีกคร้ังหน่ึงเม่ือบรรณาธิการของเรา รองศาสตราจารย์นายแพทย์ภาคภูมิ สุปิยพันธ์ุ 

ท่านเกษียณอายุราชการ แม้กระนั้นท่านก็ยังคงรับภารกิจมากมาย ทั้งงานของราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์ 

แหง่ประเทศไทย แพทยสภา สมาคมศลัยศาสตรต์กแตง่และใบหนา้ มลูนธิหิ ูคอ จมกูชนบท มลูนธิริว่มรณรงคป์อ้งกนั

ความพิการแห่งประเทศไทย นอกจากน้ีท่านก็ยังเป็นอาจารย์พิเศษของคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยอีกด้วย 

จึงถึงคราวที่พวกเราซึ่งเป็นลูกศิษย์ของอาจารย์จะต้องรับไม้ต่อจากท่านสำาหรับการทำาหน้าที่ดูแลวารสารหู คอ จมูก 

และใบหน้า พวกเราขอกราบขอบพระคุณอาจารย์ภาคภูมิเป็นอย่างสูงสำาหรับความรู้ และความก้าวหน้าทางวิชาการ

ของวงการโสต ศอ นาสิกวิทยาในประเทศไทย ที่พวกเราได้รับจากวารสารหู คอ จมูก และใบหน้า ที่ท่านดูแลอยู่ 

เป็นเวลานาน แม้พวกเราจะไม่ม่ันใจว่าพวกเราจะทำาหน้าท่ีได้ใกล้เคียงความสำาเร็จท่ีอาจารย์ได้ทำาไว้หรือไม่ แต่พวกเรา

ก็ยังอุ่นใจเนื่องจากอาจารย์ก็ยังแวะมาเยี่ยมเยียน เป็นกำาลังใจและเป็นที่ปรึกษาให้กับพวกเราอยู่ตลอดเวลา ดังนั้น 

พวกเราก็ขอสัญญากับอาจารย์ว่าพวกเราจะทำาหน้าที่นี้ให้ดีที่สุดครับ

 วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้าเป็นวารสารของราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย จึงหมายความ

ว่าวารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า เป็นสมบัติของพวกเราพ่ีน้องชาวหู คอ จมูกทุกคน ดังน้ันพวกเรามาช่วยกันเถิด

นะครับ ร่วมกันส่งบทความวิชาการที่น่าสนใจและเป็นประโยชน์มาตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารนี้ ช่วยกันเสนอแนะติติง

ให้วารสารนี้ดีขึ้น ลำาพังคนใดคนหนึ่งหรือลำาพังกองบรรณาธิการคงไม่สามารถทำาให้วารสารหู คอ จมูก และใบหน้า

เป็นวารสารที่มีคุณค่าขึ้นมาได้ครับ

  สำาหรับวารสารฉบับนี้มีบทความวิชาการที่เป็นประโยชน์มากมาย เช่น การใช้ผิวหนังสังเคราะห์ Pore skin 

ในการรักษาภาวะรูหูช้ันนอกตีบตันเร้ือรัง ซ่ึงเป็นนวัตกรรมล่าสุดท่ีกำาลังเป็นท่ีสนใจอย่างกว้างขวางไม่เพียงแต่ในประเทศไทย 

แต่รวมไปถงึวงการวจัิยในระดบันานาชาต ิประกอบกบัภาวะรหูชูัน้นอกตบีตนัเรือ้รงัเปน็ปญัหาของพวกเราทกุคนทีย่าก

จะแก้ไขให้ได้ผลสำาเร็จที่ดี การศึกษาชิ้นนี้จึงเป็นจุดเปลี่ยนแปลงที่สำาคัญเป็นอย่างยิ่ง นอกจากนี้วารสารฉบับนี้ยังมี

รายงานผู้ป่วยที่น่าสนใจ เช่นรายงาน Hodgkin Lymphoma ที่ต่อมน้ำาลายพาโรติดซึ่งเป็นชนิดที่พบได้น้อยกว่า  

Non Hodgkin Lymphoma มาก และรายงานผู้ป่วยภาวะประสาทหูเสื่อมเฉียบพลันชนิดมีเสียงดังในหู ที่ประสบผล

สำาเร็จในการรักษาดว้ยวธิฉีดียาสเตยีรอยดเ์ขา้หชูัน้กลางรว่มกบัการใชอ้อกซเิจนความกดบรรยากาศสงู เรือ่งนีอ้าจเปน็

ทางเลือกท่ีน่าสนใจหากภาวะประสาทหูเส่ือมเฉียบพลันไม่ดีข้ึนแม้จะได้รับการรักษาโดยวิธีมาตรฐานมาแล้วอย่างเต็มท่ี

  โรคเบาหวานเป็นสาเหตุสำาคัญที่ทำาให้ deep neck infection มีความรุนแรง รักษาไม่ได้ผล และมีโอกาสเกิด

ภาวะแทรกซ้อน วารสารฉบับน้ีได้นำาเสนอการศึกษาเปรียบเทียบในกลุ่มผู้ป่วย deep neck infection ระหว่าง ผู้ป่วย

ที่มีเบาหวานร่วมด้วยกับผู้ป่วยที่ไม่มีโรคเบาหวาน นอกจากนี้ยังมีบทความวิชาการที่รายงานประสบการณ์การผ่าตัด 

Total Laryngectomy ในโรงพยาบาลนครนายก และประสบการณก์ารรกัษาการกลนืสิง่แปลกปลอมในทางเดนิอาหาร
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ด้วยวิธีการส่องกล้อง ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา เพ่ือเป็นการแลกเปล่ียนเรียนรู้กัน จากเพ่ือนแพทย์หูคอจมูก

ที่มีความชำานาญและมีประสบการณ์ที่มีค่าอย่างยิ่ง

  ทา้ยนีบ้รรณาธกิารหวงัเป็นอยา่งยิง่วา่ท่านผูอ้า่นจะไดร้บัประโยชนจ์ากบทความเหลา่นีแ้ละรว่มสนบัสนนุวารสาร

หูคอจมูกและใบหน้าให้มีการพัฒนาต่อไป ขอขอบพระคุณท่านผู้อ่านทุกท่านครับ

 

 ม.ล.กรเกียรติ์ สนิทวงศ์

 บรรณาธิการ
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มะเร็งต่อมน้ำ�เหลืองชนิดฮอดจ์กินที่ต่อมน้ำ�ล�ยพ�โรติด : ร�ยง�นผู้ป่วย

บรรเจิด	พิมาพันธุ์ศรี	พ.บ.

บทคัดย่อ

 Lymphoma เป็นโรคท่ีส่วนใหญ่จะเกิดในต่อมน้ำาเหลือง และ สามารถเกิดบริเวณอ่ืน นอกจากต่อมน้ำาเหลืองได้ 

แต่พบน้อย โดยพบว่า ใน Non Hodgkin Lymphoma (NHL) จะพบบริเวณอื่นนอกต่อมน้ำาเหลืองได้ประมาณ 

ร้อยละ 25-30 และใน Hodgkin Lymphoma (HL) พบได้น้อยกว่า ประมาณร้อยละ 1 

 Lymphoma ที่เกิดใน parotid gland พบได้น้อยมาก ประมาณร้อยละ 0.2-0.8 ของ malignant parotid 

tumors และส่วนใหญ่เป็น NHL ส่วน HL พบได้น้อยมาก

 รายงานผู้ป่วย Hodgkin lymphoma of parotid gland รายนี้พบใน ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 29 ปี มาด้วย

ก้อนบริเวณหน้าหูขวา และสามารถวินิจฉัยได้ จากผลทางพยาธิวิทยา หลังการผ่าตัด

ฝ่ายโสต ศอ นาสิกวิทยา โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา 

290 ถนนเจิมจอมพล ตำาบลศรีราชา อำาเภอศรีราชา จังหวัดชลบุรี 20110
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บรรเจิด	พิมาพันธุ์ศรี

Hodgkin lymphoma of the parotid gland : case report

Banjerd	Pimapansri,	MD

Abstract

 Lymphoma is a malignancy of lymphoid tissues. The vast majority of lymphomas occur 

within lymph nodes. However, it can present in an extra nodal site. Approximately 25% to 30% of 

cases of Non Hodgkin lymphoma (NHL) and 1% of cases of Hodgkin lymphoma (HL) will present 

as extra nodal diseases.

 Lymphomas involving the parotid gland are uncommon, they only account for 0.2%-0.8% of 

all malignant parotid tumors.

 The vast majority of parotid gland lymphomas are NHL. Incidence of primary Hodgkin  

lymphoma of the parotid gland is extremely rare.

 This report describes a case of Hodgkin lymphoma of parotid gland in 29 years old female 

underwent superficial parotidectomy and the pathological examination disclosed the diagnosis of 

nodular lymphocyte predominance Hodgkin lymphoma.

Keywords: parotid gland, lymphoma, Hodgkin lymphoma.

Department of Otolaryngology, Queen Savang Vadhana Memorial Hospital

Sriracha, Chon Buri, Thailand 20110



วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า
ปีที่ 14 ฉบับที่ 1 : มกราคม - เมษายน 25566

มะเร็งต่อมน้ำาเหลืองชนิดฮอดจ์กินที่ต่อมน้ำาลายพาโรติด	:	รายงานผู้ป่วย

บทนำา

 Parotid lymphoma เป็นโรคที่พบน้อยมาก โดย

พบประมาณร้อยละ 0.2-0.8 ของ malignant parotid 

tumors ท้ังหมด1 และ ใน salivary gland lymphoma 

ร้อยละ 84-97 เป็น Non-Hodgkin lymphoma  

ส่วน Hodgkin lymphoma พบประมาณร้อยละ 42

 การวนิจิฉัย parotid lymphoma กอ่นการผา่ตดั 

ทำาได้ยาก เพราะไม่มีอาการ อาการแสดงที่ชัดเจน  

ส่วนการทำา FNA ผลที่ได้ยังไม่มีความแม่นยำามากนัก 

ส่วนใหญ่ต้องดู histo-pathology จาก tissue biopsy 

ในการวินิจฉัย และ การ classification เช่นเดียวกับ

ในรายงานนี้ พบผู้ป่วยหญิงมาด้วยก้อนที่ parotid  

ด้านขวา ยังไม่สามารถทราบว่าเป็น Hodgkin lymphoma 

ก่อนผ่าตัดได้ จนกระทั่งทราบผล pathological report 

หลงัทำา superficial parotidectomy จึงสามารถวนิจิฉยั 

และส่งไปรักษาต่อได้

รายงานผู้ป่วย

 ผู้ป่วยหญิงไทยโสด อายุ 29 ปี มาตรวจที่แผนก

ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ 

ศรีราชา ด้วยเรื่องก้อนที่บริเวณหน้าหูด้านขวา โตขึ้น

เรื่อยๆ ไม่มีอาการเจ็บบริเวณก้อน ไม่มีอาการไข้เรื้อรัง 

น้ำาหนักลด หรือ หน้าเบี้ยว ไม่มีประวัติโรคประจำาตัว

 ตรวจร่างกาย พบก้อนที่บริเวณหน้าหูด้านขวา 

ขนาด 4 เซนติเมตร รูปร่างกลม ขอบเขตชัดเจน  

กดไม่เจ็บ ไม่พบก้อนบริเวณลำาคอ และ ไม่มีอาการ 

หน้าเบี้ยว

 ได้ทำา FNA รายงานผลเป็น benign lympho-

epithelial lesion ได้ทำาการวินิจฉัยเบื้องต้นเป็น mass 

at right parotid gland และได้รับการรักษาโดยการ

ผ่าตัด right superficial parotidectomy หลังผ่าตัด

ไม่พบอาการแทรกซ้อนใดๆ

 ผลชิ้นเนื้อ

  Hodgkin lymphoma, nodular lymphocyte 

predominant (atypical lymphoid tissue, positive 

for CD3 and CD20 in follicular fashion. Bcl-2 

and Bcl-6 show some residual and atypical 

follicle). The occasional atypical large cells are 

positive for BOB-1, Oct-2 and EMA. CD21 and 

CD 23 show lymphoid follicles. Kappa and 

lambda light chains are occasionally positive in 

plasma cells

 Final diagnosis คือ Hodgkin lymphoma of 

parotid gland

 การรักษา ได้ส่งตัวไปรักษาต่อกับแพทย์เฉพาะทาง 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

วิจารณ์

 Parotid lymphoma แบ่งได้เป็น primary  

lymphoma of parotid gland คือ lymphoma เกิด

ในต่อมน้ำาลายเอง และ secondary lymphoma of 

parotid gland โดยมีการกระจายมาจาก lymphoma 

บริเวณอื่น

 Primary lymphoma of parotid gland สามารถ

เกิดจาก  salivary parenchymal tissue (mucosa-

associated lymphoid tissue [MALT]) พบประมาณ

ร้อยละ 61 หรือจาก lymph node ในต่อมน้ำาลายเอง 

(ร้อยละ 25) หรือพบร่วมกันทั้งคู่ได้ (ร้อยละ 14)3

 Parenchymal (MALT) lymphoma ส่วนใหญ่

เป็น low grade, localized และมีความสัมพันธ์กับ 

Benign lymphoepithelial lesion (BLL) และรักษา

ให้ขาดได้4-11

 Malignant lymphoma of the parotid gland 

พบไดน้อ้ยในอายนุอ้ยกวา่ 50 ป ีสว่นใหญเ่กดิขึน้ในชว่ง 

50-80 ปี พบในผู้ชายใกล้เคียงกับผู้หญิงคือร้อยละ 46 
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และร้อยละ 539,12-13,15

 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มาด้วยอาการ progressively 

enlarging, unilateral, painless mass ขนาด 0.5-8 ซม. 

และพบมีต่อมน้ำาเหลืองบริเวณอ่ืนๆ โตร่วมด้วยได้ประมาณ

ร้อยละ 9-6912-14,16,17

 อาการอื่นๆที่พบได้น้อย เช่น pain (ร้อยละ 9), 

facial nerve paresis (ร้อยละ 4-15)3, fixation of 

the mass to adjacent tissue12-14

 Lymphoma of parotid gland ส่วนใหญ่เป็น

ชนิด Non Hodgkin lymphoma (ร้อยละ 84-97) 

และเป็นชนิด Hodgkin lymphoma ประมาณร้อยละ 4 

ซึง่เป็นชนิด lymphocyte predominant เปน็สว่นใหญ่2

 การวินิจฉัย lymphoma of parotid gland  

โดยการใช้ FNA ยังไม่มีความแม่นยำาน้อย 66%18 ดังน้ัน

การใช้ FNA ในการวินิจฉัย lymphoma จึงไม่มีความ

นิยม แต่มีบางรายแย้งว่า FNA ยังมีประโยชน์ในการ

ช่วยวินิจฉัยแยกโรคจาก parotid tumor ชนิดอื่นๆได้

 Definitive diagnosis ต้องอาศัย tissue เพื่อดู 

histological examination จึงสามารถแยกว่าเป็น 

nodal หรือ parenchymal และแยก subtype ได้18-21

 มีความพยายามในการใช้ core biopsy under 

ultrasound guided หรือ intraoperative frozen 

section ในการวินิจฉัย parotid lymphoma เพ่ือจะได้

ไม่ต้องทำา parotidectomy ซึ่งมี complications ได้

มากกว่า เช่น facial palsy, Frey’s syndrome ฯลฯ 

โดยเฉพาะในรายที่สงสัย parotid lymphoma เช่น 

previous history of lymphoma, multiple cervical 

(or other) lymph nodes และ multiplicity of lesions 

within parotid gland22

 การรักษา lymphoma of parotid gland ได้

ผลดโีดย primary radiotherapy and chemotherapy

 ในผู้ป่วยรายนี้ เป็น Hodgkin lymphoma of 

parotid gland ซึ่งเป็นชนิดท่ีพบได้น้อยมาก และ

ลกัษณะสว่นใหญเ่หมอืนในรายงานอืน่ๆ คอื มาดว้ยกอ้น

ที ่parotid ไมพ่บอาการรว่มอืน่ๆ และ FNA ไมส่ามารถ

วินิจฉัยได้ ต้องรอ histological diagnosis หลัง super-

ficial parotidectomy และเป็นชนิด nodular lympho-

cyte predominant แต่อายุท่ีพบน้อยกว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่

ในรายงานอื่นๆ

สรุป

 Lymphoma of parotid gland พบได้น้อยมาก 

โดยเฉพาะ Hodgkin lymphoma of parotid gland 

ยิง่พบนอ้ยกวา่ clinical diagnosis ทำาไดย้าก เนือ่งจาก

ไม่มีอาการเฉพาะ การทำา FNA ซึ่งทำาเป็นมาตรฐาน 

อยู่แล้วในก้อนท่ี parotid ไม่สามารถใช้วินิจฉัย lymphoma 

ได้ดีนัก ต้องใช้ tissue diagnosis เพื่อ classification 

แยก subtype

 มีการใช้ core biopsy หรือ frozen section 

เพื่อช่วยในการวินิจฉัย แต่ยังมีรายงานไม่มาก คงต้อง

ศึกษาเพิ่มต่อไป

 การรักษา lymphoma of parotid gland คือ 

radiation and chemotherapy

 รายงานผูป้ว่ยในรายนี ้จดัทำาขึน้เนือ่งจากเปน็โรค

ที่พบน้อยมาก ยังมีรายงานไม่มากเกี่ยวกับ Hodgkin 

lymphoma of parotid gland จึงคิดว่าคงมีประโยชน์

ในการศึกษาต่อไป
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New Hybrid Treatment for Idiopathic Sudden Sensorineural 
Hearing Loss with Tinnitus: Sirindhorn Hospital Experience

Wanasri	Phaisaltuntiwongs,	M.D.1,	Thanarath	Imsuwansri,	M.D.2

Abstract

Introduction : According to Undersea and Hyperbaric Medical Society (UHMS) accepts idiopathic 

sudden sensorineural hearing loss (ISSNHL), as well as new indication for hyperbaric oxygen 

therapy (HBOT) in October 2011. Otorhinolaryngologists have to concern about HBOT for increasing 

recovery rate, hearing improvement rate and decreasing morbidity that interrupt the quality of life 

in ISSNHL case. 

Cases : The patients were 2 female adults who had complained about unilateral hearing loss with 

tinnitus in affected ear. Both of them were received by New Hybrid Treatment for ISSNHL and 

were followed-up with audiogram and other clinical outcomes at 2 weeks, 1month, 2 months and 

6 months after respective treatments.

Methods : High dose oral steroid treatment was given as standard treatment, then followed by 

New Hybrid Treatment, defining for 3 times of accelerated intratympanic steroid injections and  

6 sessions of HBOT with 100% oxygen at 2.36 ATA for 90 minutes daily, without air break.

Results : Descriptive study was done by comparison of pre-treatment and post-treatment audiogram, 

visual analogue scale (VAS) of tinnitus and Tinnitus Handicap Index (THI). We found their hearing 

with minimal improvement from audiogram, while tinnitus markedly decreased from VAS and THI. 

Conclusion : HBOT probably has a role in tinnitus aspect of ISSNHL treatment. Otorhinolaryn-

gologists should establish knowledge about undersea medicine that relates to ears and hearing 

problem especially HBOT for ISSNHL in the future.

Keywords: ISSNHL, Tinnitus, Hyperbaric Oxygen Therapy

1 Otorhinolaryngology Section, Sirindhorn Hospital, Medical Service Department, Bangkok Metropolitan 

Administration
2 Bureau of Epidemiology, Department of Disease Control, Ministry of Public Health
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ผลลัพธ์ของก�รรักษ�ภ�วะประส�ทหูเสื่อมเฉียบพลันชนิดมีเสียงดังในหูด้วยวิธี
ฉีดย�สเตียรอยด์เข้�หูชั้นกล�งร่วมกับก�รใช้ออกซิเจนคว�มกดบรรย�ก�ศสูง: 

ร�ยง�นผู้ป่วยสองร�ยในโรงพย�บ�ลสิรินธร

วนศรี	ไพศาลตันติวงศ์	พ.บ.1,	ธนะรัตน์	อิ่มสุวรรณศรี	พ.บ.2

บทคัดย่อ 

 ในเวชปฏบิตัทิัว่ไปของโสต ศอ นาสกิแพทย ์พบผูป้ว่ยทีม่อีาการหดูบัหรอืการไดย้นิลดลงอยา่งเฉยีบพลนัทัง้ชนดิ

ทีม่เีสียงดังในหรูว่มและชนดิทีไ่มม่เีสยีงดงัในหไูดบ้อ่ย ในปจัจบุนัมกีารใชอ้อกซเิจนความกดบรรยากาศสงูเพือ่รกัษาโรค

ต่างๆ ตามข้อบ่งชี้จากสมาคมเวชศาสตร์ใต้น้ำาและเวชศาสตร์ความกดบรรยากาศสูงของสหรัฐอเมริกาซึ่งมีการเพิ่ม 

ข้อบ่งชี้เพื่อใช้ในการรักษาภาวะประสาทหูเสื่อมเฉียบพลันชนิดไม่ทราบสาเหตุเมื่อตุลาคม ค.ศ. 2011

กรณีผู้ป่วย : ผู้ป่วยหญิงไทยสองรายท่ีมีภาวะประสาทหูเส่ือมเฉียบพลันชนิดไม่ทราบสาเหตุร่วมกับเสียงดังในหูหน่ึงข้าง 

โดยผู้ป่วยท้ังสองรายได้รับการรักษาด้วยวิธีฉีดยาสเตียรอยด์เข้าหูช้ันกลางร่วมกับการใช้ออกซิเจนความกดบรรยากาศสูง

และได้รับการตรวจติดตามระดับการได้ยินและผลการรักษาอ่ืนๆ หลังได้รับการรักษาครบ 2 สัปดาห์ และ 1, 2, 6 เดือน 

วิธีการรักษา : การรักษาด้วยวิธีมาตรฐานโดยให้ยาสเตียรอยด์ชนิดรับประทานเบื้องต้นและฉีดยาสเตียรอยด์เข้าห ู

ช้ันกลางต่อเน่ือง 3 คร้ังร่วมกับการใช้ออกซิเจนความกดบรรยากาศสูงชนิด 100% oxygen ท่ีความกดอากาศ 2.36 ATA 

ระยะเวลา 90 นาทีต่อวันโดยไม่มี air break ต่อเนื่อง 6 ครั้ง 

ผลการรักษา : ระดับการได้ยิน visual analogue scale (VAS) ของเสียงดังในหูและ Tinnitus Handicap Index 

(THI) โดยพบว่าระดับการได้ยินดีขึ้นเล็กน้อยแต่เสียงดังในหูลดลงอย่างชัดเจน

สรุป : การใชอ้อกซเิจนความกดบรรยากาศสงูนา่จะมบีทบาทในการรกัษาภาวะประสาทหเูสือ่มเฉยีบพลนัชนดิไมท่ราบ

สาเหตุร่วมกับเสียงดังในหู ทั้งนี้ควรมีการศึกษาเก่ียวกับเวชศาสตร์ใต้น้ำาเพิ่มเติมเพื่อรักษาภาวะความผิดปกติของหู 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งการใช้ออกซิเจนความกดบรรยากาศสูงในการรักษาภาวะประสาทหูเสื่อมเฉียบพลันชนิดไม่ทราบ

สาเหตุต่อไปในอนาคต 

1 กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลสิรินธร สำานักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร
2 สำานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข
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Introduction

 According to Undersea and Hyperbaric 

Medical Society (UHMS) accepts ISSNHL, as well 

as new indication for hyperbaric oxygen therapy 

(HBOT) in October 2011. Otorhinolaryngologists 

have to concern about the benefit of HBOT in 

increasing hearing recovery rate, and decreasing 

morbidity that interrupt the quality of life (QOL) 

in ISSNHL cases. In Thailand, several otorhino-

laryngologists advice this intervention for patients 

who fail for standard treatment (oral steroid 

administration). HBOT in sensorineural hearing 

loss with tinnitus still lack of data. This article 

report 2 patients who had undergone Hybrid 

Treatment (alternative intratympanic steroid 

injections and HBOT). Their conditions were 

compared between pre-treatment and post-

treatment audiograms, visual analogue scales 

(VAS) of tinnitus and Tinnitus Handicap Index 

(THI) Scores. 

Clinical Presentation

Case 1

 A Thai 23-year-old female presented with 

unilateral sudden progressive hearing loss of 

right ear at Sirindhorn Hospital. She had no 

other illness. She suddenly lost her hearing on 

right ear and experienced tinnitus and aural 

fullness 3 days before the first visit. She had 

history of neither otitis media nor ototoxic 

medication. Her blood pressure was 112/60 

mmHg. Ears examination was unremarkable. 

Weber testing with a 512 Hz-tuning fork, showed 

lateralization to left ear. The audiogram was 

performed as baseline threshold at the first 

visit, resulting, right ear air conductive hearing 

threshold with 102 dB, right ear bone conductive 

hearing threshold at least 67 dB, hearing of the 

left ear was normal. She was diagnosed as 

unilateral ISSNHL of right ear. Tympanogram was 

type A for both ears. VAS were used to estimate 

severity of tinnitus and tinnitus affected QOL, 

the values were 5.0 and 4.6 respectively. THI 

was evaluated by using a structure questionnaire, 

Total THI Score was 60. Magnetic resonance 

imaging illustrated that brain, cerebellopontine 

angle and intracanalicular structure were unremark-

able. Venereal Disease Research Laboratory test 

(VDRL), Treponema Pallidum Hemaglutination 

Assay (TPHA), and anti-human immunodeficiency 

virus (anti-HIV) were non-reactive. Complete 

blood count was showed neither leukocytosis 

nor anemia. Fasting blood sugar was 80 mg/dl.

Standard Treatment

 High dosage of oral corticosteroid treatment 

(prednisolone, 60 mg/day) was administered for 

7 days at the first visit, after onset of hearing 

loss 3 days. Result was evaluated after a week 

of standard treatment. She persisted a complaint 

of hearing impairment with tinnitus on right side. 

Audiogram revealed right ear profound senso-

rineural hearing loss with air conductive threshold 

of 97 dB, severity of tinnitus and tinnitus affected 

QOL by VAS were not significantly changed, 

so far, Total THI Score was 44. Administration 

of systemic steroids was continued by taper dose 

to intermediate dose (prednisolone, 20 mg/day)
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Hybrid Treatment (Intratympanic steroid injections and HBOT) 

 We specified the definition of Hybrid Treatment as 3 times accelerated intratympanic corti-

costeroid injections and 6 sessions in addition of sequential HBOT for this study.

Fig.1	Timeline	of	Hybrid	Treatment;	Case	1

 Intratympanic membrane steroid injections 

(0.4 ml of dexamethasone, 4 mg/ml with 0.4 ml 

of 7.5% sodium bicarbonate, 75 mg/ml) were 

administered in the right middle ear 3 consecu-

tive times daily (day 26, 27, 28 after the onset). 

The hearing level after the third dose showed 

some improvement of her right ear. The air and 

bone conductive thresholds of her right ear 

were 82 dB and at least 68 dB, respectively. 

Tympanogram was type A for both ears. Tinnitus 

was revealed as Total THI Score was 40. 

 Cause of HBOT has not yet been stan-

dardized treatment for sudden sensorineural 

hearing loss in Thailand, it was introduced to 

this patient as an alternative therapy. With some 

improvement of hearing after intratympanic 

membrane steroid injections (day 31), the patient 

decided to undergo HBOT (day 31) after a 

discussion with the authors. The HBOT program 

was scheduled for 6 sessions according to the 

US Navy Treatment Table (2.36 ATA for 90 

minutes daily; Table 45/90, without air break). 

We used a monoplace chamber for the HBOT 

(Fig.3), which was started at day 31 after the 

hearing loss onset. The intermediate dosage of 

oral steroid was tapered off after the last  

session of HBOT. After the sixth session of 

HBOT (day 37), no additional hearing improve-

ment of the right ear. The follow-up audiogram 
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of the right ear revealed hearing with air and 
bone conductive thresholds that were 88 dB 
and at least 68 dB respectively. Tinnitus was 
evaluated to be resolved by VAS and Total THI 
Score. No additional tinnitus improvement was 
observed by VAS, Total THI Score was 42. The 
patient was followed up for 1 month after entire 
treatment, right ear hearing with air and bone 
conductive thresholds were 82 dB and at least 
72 dB. Its severity of tinnitus and tinnitus affected 
QOL by VAS were 2.5 and 2.2 respectively, 
Total THI Score of her right ear was decreased 
to 32. The two months after entire treatment, 
the audiogram showed no additional improvement, 
but some on the whole. Resulting, right ear 
hearing with air and bone conductive thresholds 
were 80 dB and at least 72 dB. Tinnitus was 
partially improved. Its severity of tinnitus and 
tinnitus affected QOL by VAS were 2.2 and 2.0 
respectively, while Total THI Score of her right 
ear was decreased to 30. No adverse effects 
during or following HBOT, but the intratym-
panic membrane injection was reported a minor 
complication as tympanic membrane perforation 
about 20% of entry membrane after one month, 
and then two months afterward it persisted 
pin-point hole of right tympanic membrane. 
Finally, the patient lost follow-up three months 
after entire treatment.

Case 2

 A Thai 26-year-old female presented with 
unilateral sudden progressive hearing loss on 
left ear at Sirindhorn Hospital. She had no 
other illness. She suddenly lost her hearing on 
left ear and experienced tinnitus and aural fullness 

14 days before the first visit. She had history 
of neither otitis media nor ototoxic medication. 
Her blood pressure was 110/80 mmHg. Ears 
examination was unremarkable. Weber testing 
with a 512 Hz-tuning fork, showed lateralization 
to right ear. The audiogram was performed as 
baseline threshold at the first visit, resulting,  
air conductive and bone conductive hearing 
thresholds of left ear were 52 dB both, hearing 
of right ear was normal. She was diagnosed 
as unilateral ISSNHL of left ear. Tympanogram 
was type A for both ears. Severity of tinnitus and 
tinnitus affected QOL by VAS were 4.0 and 5.3 
respectively, Total THI Score was 22. Magnetic 
resonance imaging of brain, cerebellopontine 
angle and intracanalicular structure was unremark-
able. VDRL, TPHA and anti-HIV were non-reactive. 
Complete blood count was indicated neither 
leukocytosis nor anemia. Fasting blood sugar 
was 89 mg/dl.

Standard Treatment

 High dosage of oral corticosteroid treatment 
(prednisolone, 60 mg/day) was administered for 
7 days at the first visit, after onset of hearing 
loss 14 days. Result was evaluated after a week 
of standard treatment. She persisted a complaint 
of hearing impairment with tinnitus on left side. 
Audiogram revealed left ear as moderately severe 
sensorineural hearing loss with air conductive 
threshold of 60 dB, its severity of tinnitus and 
tinnitus affected QOL by VAS were not signifi-
cantly changed, also Total THI Score was 20. 
Administration of systemic steroids was continued 
by taper dose to intermediate dose (prednisolone, 
20 mg/day)
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Hybrid Treatment (Intratympanic steroid injections and HBOT)

Fig.2	Timeline	of	Hybrid	Treatment;	Case	2

 Intratympanic membrane steroid injections 

were administered in the left middle ear  

3 consecutive times daily (day 31, 32, 33 after 

the onset). The hearing level after the third dose 

showed no improvement of left ear. The air and 

bone conductive thresholds of left ear were  

57 dB and 52 dB, respectively. Tympanogram 

was type A both ears. Tinnitus was revealed 

by Total THI score as 14.

 HBOT was introduced to this patient as 

an alternative therapy. With no further improve-

ment of hearing after intratympanic membrane 

steroid injections (day 36), the patient decided 

to undergo HBOT (day 36) after a discussion 

with the authors. The HBOT program was 

scheduled for 6 sessions according to the US 

Navy Treatment Table (2.36 ATA for 90 minutes 

daily; Table 45/90, without air break), which used 

a monoplace chamber for the HBOT, it was 

started at day 36 after the hearing loss onset. 

The intermediate dosage of oral steroid was 

tapered off after the last session of HBOT. After 

the sixth session of HBOT (day 42), no hearing 

improvement of the left ear. The follow-up  

audiogram of her left ear revealed hearing with 

both air and bone conductive thresholds that 

were 58 dB. Tinnitus improvement was observed 

by VAS, its severity of tinnitus and tinnitus  

affected QOL were 1.6 and 1.8 respectively, 

and moreover, Total THI Score was equal to 2 

after Hybrid Treatment. The two months follow-up 

audiogram after the entire treatment showed no 

improvement of her hearing, which air conductive 

and bone conductive hearing thresholds of her 

left ear were 55 both while clearly tinnitus  

improvement, severity of tinnitus and tinnitus 
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affected QOL by VAS were 1.1 and 1.0 respec-

tively, Total THI Score of her left ear was 

decreased to zero. The six months follow-up 

audiogram after the entire treatment showed 

no further improvement of her hearing, which 

air conductive and bone conductive hearing 

thresholds of her left ear were 52 both while 

clearly tinnitus improvement, severity of tinnitus 

and tinnitus affected QOL by VAS were 1.2 and 

1.0 respectively, Total THI Score of her left ear 

was still zero. No adverse effects during or 

following HBOT, but the intratympanic membrane 

injection was reported a minor complication as 

tympanic membrane perforation about 10% of 

entry membrane and after two months, it was 

spontaneously closured. 

Fig.	3	Monoplace	Hyperbaric	Chamber	(Internal	View)

Fig.4	Total	Tinnitus	Handicap	Index	(THI)	Score
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Discussion 

 Both of cases whom were undergone Hybrid 

Treatment did not show significant improvement 

in hearing while tinnitus was significantly improved. 

According to the Undersea and Hyperbaric 

Medical Society (UHMS) recommendation, they 

suggested early intervention for sudden senso-

rineural hearing loss within 3 weeks after onset.1 

Besides, there was analysis study of The Cochrane 

Collaboration that showed puretone audiometric 

mean improvement in hearing over all frequencies 

with HBOT of 15.6 dB more than control for acute 

ISSNHL trials (95% CI 1.5 to 29.8, P = 0.03), 

and there was statistically significant improve-

ment in those with severe and moderate hearing 

loss at enrollment but not for mild hearing loss.2 

In acute tinnitus outcome aspect of HBOT, for 

patients with early presentation, there were three 

trials, two trials were reported greater improvement 

by mean of improvement using VAS to follow-up 

the HBOT than the control mean, but both trials 

were not clarified standard deviation.2,3,4 The only 

one trial was shown that in HBOT group had 

more proportion of participants with improvement 

of tinnitus than in medical therapy group but 

the difference was not significant.2,5 Cases of 

chronic presentations for tinnitus outcomes  

following the HBOT, there were two trials which 

were not statistically significant improvement.4,5

 There were some studies of combination 

treatments in ISSNHL patients. Fujimura et al., 

they demonstrated that HBOT had significant 

additional effect in combination with systemic 

steroid therapy for 67 patients comparing with 

63 single steroid treated patients. The effect 

was particularly evident in patients with initial 

hearing loss at least 80 dB comparing between 

both groups. Result of the hearing improvement 

rate was significantly higher in combined group 

than the only systemic steroid group, while the 

hearing improvement rate in patients with initial 

hearing loss level less than 80 dB was not 

statistically different between both groups.6 

Suzuki et al., they demonstrated no significant 

difference in cure rate, marked recovery rate, 

hearing gain, hearing level after treatment or 

hearing improvement rate, but significantly higher 

recovery rate in the intravenous hydrocortisone 

sodium succinate with combined intratympanic 

steroid group (102 patients; 0.2 to 0.4 ml of 

dexamethasone sodium phosphate, 4 mg/ml, 

once a week, four times) than intravenous hydro-

cortisone sodium succinate with combined HBOT 

group (174 patients; HBOT, 2 weeks, total of 

10 sessions).7

 Filipo et al., they demonstrated that the 

unilateral ISSNHL patients who had average 

threshold shift more than 70 dB, classified as 

severe or profound hearing loss in two groups; 

patients in 10 sessions of HBOT with intrave-

nous methylprednisolone group and patients in 

10 sessions of HBOT with intratympanic pred-

nisolone injection group (once a day, 3 con-

secutive days, 2 hours before HBOT session). 

The completely recovery or marked hearing 

improvement of severe and profound hearing 

loss in HBOT with intratympanic steroid injection 

group (83.3%, 60%) were higher than in HBOT 

with intravenous methylprednisolone group 
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(53.8%,53.8%), but these were not statistical 

significance.8 

 In this report of case series, we treated 

with Hybrid Treatment that was specified defi-

nition of 3 times accelerated intratympanic 

dexamethasone injections with 6 sessions of 

sequential HBOT (2.36 ATA for 90 minutes 

daily; Table 45/90, without air break). In addition, 

we compared the aspect of tinnitus, not only 

hearing aspect, which used VAS and Total  

Tinnitus Handicap Index (THI) Score between 

pre-hybrid and post-hybrid treatment. 

 In fact, regulation to use HBOT as indica-

tion for sudden sensorineural hearing loss in 

Thailand has not yet been announced and HBOT 

is limited, because its result expectancy and 

cost-effectiveness. In this study, both of cases 

were received additional HBOT as Hybrid Treat-

ment on day 31 and day 36 after hearing loss 

onset when they failed in standard treatment, 

respectively. For the primary outcomes of Hybrid 

Treatment, these treatments were tardy for 

hearing function improvement as indicated by 

audiogram but these still made effectiveness to 

decrease abnormal perception of tinnitus from 

their severity of tinnitus and tinnitus affected QOL 

by VAS even they were delayed intervention more 

than 4 weeks. Finally, tinnitus in the secondary 

outcome evaluation, the Total Tinnitus Handicap 

Index (THI) Scores were significantly recovered. 

Furthermore, there are not any trial cases that 

have been reported data for tinnitus handicap 

inventory change before.2 Because of a few 

cases and delay of the Hybrid Treatment Starting 

Point, this strategy treatment should be received 

further many early studies. 

Conclusion

 Hybrid Treatment (alternative intratympanic 

steroid injections and HBOT) may be used for 

idiopathic sudden sensorineural hearing loss with 

tinnitus as an adjuvant therapy. It may promote 

oxygenation for the inner ear apparatus to 

revive hearing ability and to decrease abnormal 

perception of tinnitus. Patients who fail of  

response to oral steroids, may benefit from this 

treatment. Further investigation is warranted, 

including animal studies to understand the 

molecular and histopathological aspects of HBOT, 

the secondary outcomes of HBOT; especially 

quality of life, and lastly HBOT needs randomized 

control clinical studies. 
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ประสบก�รณ์ 5 ปี ในโรงพย�บ�ลมห�ร�ชนครร�ชสีม�

ดุสิต	วินัยชาติศักดิ	์พ.บ.*

บทคัดย่อ

  การกลืนสิ่งแปลกปลอมในทางเดินอาหารเป็นปัญหาที่พบได้บ่อย สามารถพบได้ทั้งเด็กและผู้ใหญ่ แต่มีลักษณะ

แตกต่างกัน ได้แก่ชนิด และตำาแหน่งของสิ่งแปลกปลอม

วัตถุประสงค์ เพ่ือรายงานประสบการณ์และผลการรักษาผู้ป่วยท่ีมีการกลืนส่ิงแปลกปลอมในทางเดินอาหาร ด้วยวิธีการ

ส่องกล้อง ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

วิธีการศึกษา : ศึกษาแบบย้อนหลัง โดยรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการกลืนสิ่ง 

แปลกปลอมในทางเดนิอาหาร และไดร้บัการรกัษาดว้ยการสอ่งกลอ้ง โดยแพทย์กลุม่งานโสต ศอ นาสกิ ในโรงพยาบาล

มหาราชนครราชสีมา ระหว่างวันท่ี 1 มกราคม 2550 ถึงวันท่ี 31 ธันวาคม 2554 รวมระยะเวลาศึกษาท้ังหมด 5 ปี 

ผลการศึกษา : มีผู้ป่วยในการศึกษานี้จำานวน 166 คน เป็นเพศชายร้อยละ 62.1 เพศหญิงร้อยละ 37.9 อายุเฉลี่ย 

34.3 ปี (อายุตั้งแต่ 1 ปี 6 เดือน – 88 ปี) เป็นผู้ป่วยเด็ก 59 คน คิดเป็นร้อยละ 35.5 ผู้ใหญ่ 107 คน คิดเป็น

ร้อยละ 64.5 อายุที่พบมากที่สุดคือ อายุ 0-5 ปี จำานวน 34 คน (ร้อยละ 20.5) สิ่งแปลกปลอมที่พบมากที่สุด 

ในผู้ป่วยเด็กคือ เหรียญ (ร้อยละ 72.8) ส่วนในผู้ใหญ่คือ กระดูก (ร้อยละ 36.4) ตำาแหน่งท่ีพบส่ิงแปลกปลอมมากท่ีสุด

ทั้งสองกลุ่มคือ ที่หลอดอาหารส่วนต้น (ในเด็กพบร้อยละ 89.8 ส่วนผู้ใหญ่พบร้อยละ 71) สามารถนำาสิ่งแปลกปลอม

ออกจากทางเดินอาหารได้สำาเร็จทุกราย ด้วยวิธีการส่องกล้องภายใต้การระงับความรู้สึกโดยดมยาสลบ โดยไม่มีภาวะ

แทรกซ้อน

สรุป : การกลืนสิ่งแปลกปลอมในทางเดินอาหาร มีความแตกต่างกันในเด็กและในผู้ใหญ่ ผลการรักษาผู้ป่วยที่กลืน 

ส่ิงแปลกปลอมในทางเดินอาหาร ด้วยการส่องกล้องนำาสิ่งแปลกปลอมออกในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา  

นับเป็นการรักษาที่สามารถทำาได้อย่างปลอดภัยและได้ผลดี

คำาสำาคัญ : ผลการรักษา, การกลืนสิ่งแปลกปลอมในทางเดินอาหาร, การส่องกล้อง

* กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา เบอร์โทร 085-4795102

 Email: ang_ped@yahoo.com



THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY
Vol. 14 No. 1 : January - April 2013 21

ดุสิต	วินัยชาติศักดิ์

Outcome of endoscopic removal of foreign body ingestion :  
5-year experience at Maharat Nakhonratchasima Hospital

Dusit	Winaichatsak,	MD*

Background: Foreign body ingestion is a common problem in both adults and pediatric. Type of 

foreign body and site of impaction were different among both groups

Objective: To report the experience and outcome of the endoscopic removal of foreign body  

ingestion at Maharat Nakhonratchasima Hospital

Methods: Retrospective review the medical records of patients with foreign body ingestion whom 

were treated by endoscopic removal at Maharat Nakhonratchasima Hospital between 1 January 2007 

and 31 December 2011.

Results: The analysis included 166 patients of which 62.1 % were men and 37.9% were women. 

The mean age group was 34.3 years (range 18 months to 88 years). Fifty-nine patients (35.5%) 

were children and 107 patients (64.5%) were adult. Most common age group is 0-5 year (20.5%). 

Coin was the most common foreign body in pediatric age group (72.9%) whereas bone was the 

most common (36.4%) in adults. The most common site of foreign body impaction in both groups 

was upper esophagus (89.8% in pediatric age group and 71% in adults). Endoscopic removal was 

successful in all cases. There were no procedure related complications.

Conclusion: There are differences in some aspects of foreign body ingestion between adult and 

pediatric age group at Maharat Nakhonratchasima Hospital, endoscopic removal of foreign body 

from gastrointestinal tract could be safely performed with very good result. 
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ผลการรักษาการกลืนสิ่งแปลกปลอมในทางเดินอาหารด้วยวิธีการส่องกล้อง
ประสบการณ์	5	ปี	ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

บทนำา

 การกลืนส่ิงแปลกปลอมในทางเดินอาหารพบได้บ่อย 
และสามารถพบได้ทั้งเด็กและผู้ใหญ่ โดยเด็กมักกลืน 
โดยไม่ตั้งใจ มักพบในกลุ่มอายุ 1-5 ปี1,2 ผู้ใหญ่สามารถ
พบได้โดยที่ตั้งใจและไม่ตั้งใจ โดยกลุ่มท่ีมีความเสี่ยง 
ได้แก ่ผู้สูงวยั ผู้มีความรูส้ึกตวัผิดปกต ิผู้ที่ใส่ฟนัปลอม3 
ผู้ป่วยทางจิต และนักโทษ1,3,4 ประมาณร้อยละ 80-90 
ของผู้ป่วย ส่ิงแปลกปลอมผ่านออกจากร่างกายได้เอง
โดยไมก่อ่ใหเ้กดิอนัตรายใดๆ มปีระมาณ รอ้ยละ 10-20 
ท่ีส่ิงแปลกปลอมไม่สามารถออกจากร่างกายได้ ต้องอาศัย
การส่องกล้อง1-3,5 และมีเพียงร้อยละ 1 เท่านั้นที่ต้อง
ผ่าตัดเพื่อนำาสิ่งแปลกปลอมออก1-3 

 ชนิดของส่ิงแปลกปลอมท่ีกลืนพบได้หลายชนิด 
ในเด็กพบเหรียญเป็นสิ่งแปลกปลอมที่พบบ่อยที่สุด6-19 
ส่วนในผู้ใหญ่พบกระดูกเป็นสิ่งแปลกปลอมที่พบบ่อย
ที่สุด6,10,19-20 แต่ในบางการศึกษาพบก้อนอาหารอุดกั้น 
เป็นสิ่งแปลกปลอมท่ีพบบ่อยท่ีสุด1 หรือพบฟันปลอม 
บ่อยที่สุด8 การจำาแนกชนิดของสิ่งแปลกปลอมที่กลืน
เข้าไปมีส่วนช่วยในการตัดสินใจในการรักษา ได้แก่  
สิง่แปลกปลอมลกัษณะทู ่สิง่แปลกปลอมลักษณะแหลม
หรือมีคม เช่น ไม้จิ้มฟัน กระดูกไก่ เข็ม ใบมีดโกน 
เป็นต้น หรือสิ่งแปลกปลอมที่มีฤทธิ์กัดกร่อนได้เช่น 
แบตเตอรี่ พบว่าร้อยละ 10 ของผู้ป่วยที่กลืนแบตเตอรี่
ขนาดเท่าเม็ดกระดุมจะมีอาการ เนื่องจากแบตเตอรี่ 
มีสารละลายด่างเข้มข้นเม่ือร่ัวจะกัดกร่อนเน้ือเย่ือให้เหลว
อย่างรวดเร็วจนทำาให้หลอดอาหารหรือลำาไส้ทะลุได้1,3 
ดังนั้นการนำาสิ่งแปลกปลอมออกจึงมีความสำาคัญมาก
เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ข้างต้น 

 ตำาแหน่งของสิ่งแปลกปลอมในทางเดินอาหาร 
พบว่าประมาณร้อยละ 28-68 อยู่ในหลอดอาหาร6,8,10,21-22 
โดยตำาแหนง่ทีส่ิง่แปลกปลอมตดิอยูข่ึน้กบัอายุ11,23 และ
ชนดิของสิง่แปลกปลอม24-25 ในผู้ป่วยเดก็พบวา่ตำาแหน่ง
ที่ติดบ่อยคือระดับ cricopharyngeus muscle ซึ่งอยู่
ทีห่ลอดอาหารส่วนตน้ และเปน็ตำาแหนง่ท่ีแคบท่ีสดุของ
หลอดอาหาร ส่วนในผู้ใหญ่พบติดบ่อยที่ตำาแหน่ง 
หลอดอาหารส่วนปลาย11,23 แต่บางการศึกษา22 พบติด

ทีต่ำาแหน่งหลอดอาหารส่วนกลางมากที่สุด 

 การรักษาโดยการทำาหัตถการเพ่ือนำาส่ิงแปลกปลอม
ออกมีหลายวิธี ได้แก่ การส่องกล้อง rigid ชนิด flexible 
หรือ foley catheter retraction, swallowing gas-
forming agents, enzymatic digestion25 ในปัจจุบัน
แนะนำาการรักษาด้วยวิธีการส่องกล้องเพื่อนำาสิ่งแปลก
ปลอมออก 

 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาเป็นโรงพยาบาล
ศนูยข์นาดใหญ ่รบัสง่ตอ่ผูป้ว่ยจากเขตสาธารณสขุที ่14 
มี ผู้ป่วยทั้ง ผู้ใหญ่และเด็กที่กลืนสิ่งแปลกปลอมใน 
ทางเดนิอาหารเปน็จำานวนมาก ซึง่ยงัไมม่ผีูศ้กึษามากอ่น 
การศึกษานี้จึงทำาขึ้นเพื่อนำาเสนอผลการรักษาการกลืน
สิ่งแปลกปลอมในทางเดินอาหารด้วยวิธีการส่องกล้อง 
ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

วัตถุประสงค์

 ศึกษาผลการรักษาผู้ป่วยท่ีมีการกลืนส่ิงแปลกปลอม
ในทางเดินอาหารด้วยวิธีการส่องกล้องในโรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมา

ผู้ป่วยและวิธีการ

 วิธีการศึกษา

 ศึกษาแบบย้อนหลังโดยรวบรวมข้อมูลจาก 
เวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการกลืนสิ่ง
แปลกปลอมในทางเดินอาหาร และได้รับการรักษาด้วย
วิธีการส่องกล้องนำาส่ิงแปลกปลอมออก โดยแพทย์กลุ่มงาน
โสต ศอ นาสิก ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2550 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 
2554 รวมระยะเวลาศึกษาทั้งหมด 5 ปี โดยการค้นหา
ผู้ป่วยจากระบบคอมพิวเตอร์ของหน่วยเวชระเบียน  
และทะเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการส่องกล้อง โรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมา โดยเก็บข้อมูลท่ัวไป ได้แก่ อายุ เพศ 
และในส่วนข้อมูลเฉพาะได้แก่ ชนิดส่ิงแปลกปลอมท่ีกลืน 
อาการ อาการแสดง และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
วิธีการรักษา และผลการรักษา



THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY
Vol. 14 No. 1 : January - April 2013 23

ดุสิต	วินัยชาติศักดิ์

สถิติที่ใช้ในการศึกษา

 เปน็การศกึษาแบบพรรณนา การวเิคราะหข์อ้มลู

ทั่วไปได้แก่ เพศ อายุ ชนิดสิ่งแปลกปลอม อาการ 

ตำาแหน่งของสิง่แปลกปลอม วธิกีารรกัษา โดยใชจ้ำานวน

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

ผลการศึกษา

ข้อมูลทั่วไป

 ผู้ป่วยท่ีมีการกลืนส่ิงแปลกปลอมในทางเดินอาหาร 

และได้รับการรักษาด้วยการส่องกล้อง ในโรงพยาบาล

มหาราชนครราชสีมา ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2550 

ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2554 มีจำานวนทั้งสิ้น 166 คน 

เป็นเพศชาย 103 คน (ร้อยละ 62.1) เพศหญิง 63 คน 

(ร้อยละ 37.9) อัตราส่วน ชาย : หญิง เท่ากับ 1.6:1 

มีอายุเฉลี่ย 34.3 ปี (1 ปี 6 เดือน - 88 ปี) จำาแนก

ตามอายุของผู้ป่วย (ตารางที่ 1) ผู้ป่วยมีโรคประจำาตัว 

5 คน (ร้อยละ 3.0) คือ โรคมะเร็งบริเวณลำาคอ 2 คน 

โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั โรคจติเภท และ หลอดเลอืดสมอง 

อย่างละ 1 คน 



วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า
ปีที่ 14 ฉบับที่ 1 : มกราคม - เมษายน 255624

ผลการรักษาการกลืนสิ่งแปลกปลอมในทางเดินอาหารด้วยวิธีการส่องกล้อง
ประสบการณ์	5	ปี	ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

 ผู้ป่วยมาด้วยอาการ กลืนแล้วเจ็บ (odynophagia) 

มากท่ีสุด จำานวน 89 คน คิดเป็นร้อยละ 53.6 รองมาคือ 

อาการกลืนลำาบากติดคอ (dysphagia) จำานวน 76 คน 

ร้อยละ 45.8 (ตารางที่ 1)

 การตรวจเอกซเรย์หาส่ิงแปลกปลอม พบความผิด

ปกตจิากสิง่แปลกปลอม จำานวน 114 คน (รอ้ยละ 68.7) 

ไม่พบสิ่งแปลกปลอมจากการเอกซเรย์จำานวน 52 คน 

(ร้อยละ 31.3)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับผู้ป่วย 

กลุ่มเด็ก (n = 59)

(%)

กลุ่มผู้ใหญ่ (n = 107) (%) รวมทั้งสองกลุ่ม (n = 166)

(%)

เพศ

ชาย

หญิง

31 (52.5)

28 (47.5%)

72 (67.3)

35 (32.7)

103 (62.1)

63 (37.9)

อาการ

• Odynophagia

• Dysphagia

• No symptom

9 (15.2)

49 (83.1)

1 (1.7)

80 (74.8)

27 (25.2)

-

89 (53.6)

76 (45.8)

1 (0.6)

รวม 59 (100) 107 (100) 166 (100)

 ชนดิของสิง่แปลกปลอมทีพ่บมากทีส่ดุ คอื กระดกู 
จำานวน 45 คน (ร้อยละ 27.1) รองมาคือ เหรียญ 43 คน 
(ร้อยละ 25.9) และก้างปลา 32 คน (ร้อยละ 19.3) 
ตามลำาดับ (ตารางท่ี 2) เม่ือจำาแนกชนิดของส่ิงแปลกปลอม
ตามกลุ่มอายุพบว่า ในกลุ่มเด็ก ชนิดส่ิงแปลกปลอมท่ีพบ
มากที่สุดคือ เหรียญ 43 คน (ร้อยละ 72.9) รองมา 
คือ กระดูก 5 คน (ร้อยละ 8.5) และก้างปลา 4 คน 
(ร้อยละ 6.8) ตามลำาดับ ในกลุ่มผู้ใหญ่ ชนิดส่ิงแปลกปลอม
ที่พบมากที่สุดได้แก่ กระดูก 40 คน (ร้อยละ 37.4)  
รองมาคือ ก้างปลา 28 คน (ร้อยละ 26.2) และ  
ชิ้นอาหาร 19 คน (ร้อยละ 17.8) ตามลำาดับ (ตาราง
ที่ 2)

 ตำาแหน่งที่พบสิ่งแปลกปลอมติดอยู่มากที่สุดคือ 
หลอดอาหารส่วนต้น (upper esophagus) 129 คน 

(ร้อยละ 77.7) รองมาคือ หลอดอาหารส่วนกลาง 

(middle esophagus) 14 คน (ร้อยละ 8.4) และ 

คอหอยส่วนล่าง (hypopharynx) 13 คน (ร้อยละ 7.8) 

ตามลำาดับ เมื่อจำาแนกตามกลุ่มอายุพบว่า ในกลุ่มเด็ก 

พบสิ่งแปลกปลอมติดที่หลอดอาหารส่วนต้นมากที่สุด  

53 คน (ร้อยละ 89.8) รองมาคือ คอหอยส่วนล่าง 

(hypopharynx) และคอหอยส่วนช่องปาก (oropharynx) 

อย่างละ 2 คน (ร้อยละ 3.4) ในกลุ่มผู้ใหญ่ พบสิ่ง

แปลกปลอมที่ตำาแหน่งหลอดอาหารส่วนต้นมากที่สุด  

76 คน (ร้อยละ 72.4) รองมาคือ หลอดอาหารส่วนกลาง 

13 คน (ร้อยละ 12.4) และคอหอยส่วนล่าง (hypo-

pharynx) 11 คน (ร้อยละ 10.5) ตามลำาดับ (ตาราง

ที่ 2) 
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ตารางที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับชนิด และตำาแหน่งของสิ่งแปลกปลอมของผู้ป่วย 

กลุ่มเด็ก (n = 59)

(%)

กลุ่มผู้ใหญ่ (n = 107)

(%)

รวมทั้งสองกลุ่ม (n = 166)

(%)

ชนิดสิ่งแปลกปลอม

- เหรียญ

- กระดูก

- ก้างปลา

- ชิ้นอาหาร

- ฟันปลอม

- เมล็ดผลไม้

- ลูกกุญแจ

- แบตเตอรี่

- ลวดและเข็ม

- พลาสติก

- ลูกแก้ว

- ฝาเบียร์

- ไม่พบสิ่งแปลกปลอม

43 (72.9)

5 (8.5)

4 (6.8)

1 (1.7)

-

-

1 (1.7)

2 (3.4)

1 (1.7)

1 (1.7)

1 (1.7)

-

-

-

40 (37.4)

28 (26.2)

19 (17.8)

11 (10.3)

2 (1.9)

- 

-

4 (3.7)

-

-

1(0.9)

2 (1.9)

43 (25.9)

45 (27.1)

32 (19.3)

20 (12.0)

11 (6.6)

2 (1.2)

1 (0.6)

2 (1.2)

5 (3.0)

1 (0.6)

1 (0.6)

1 (0.6)

2 (1.2)

ตำาแหน่งของสิ่ง

แปลกปลอม

Oropharynx

Hypopharynx

Esophagus

- upper

- middle

- lower

Not seen

2 (3.4)

2 (3.4)

53 (89.8)

1 (1.7)

1 (1.7)

-

4 (3.7)

11 (10.3)

76 (71.0)

13 (12.1)

1 (0.9)

2 (1.9)

6 (3.6)

13 (7.8)

129 (77.7)

14 (8.4)

2 (1.2)

2 (1.2)

รวม 59 (100) 107 (100) 166 (100)
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ผลการรักษาการกลืนสิ่งแปลกปลอมในทางเดินอาหารด้วยวิธีการส่องกล้อง
ประสบการณ์	5	ปี	ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

 การรักษา ผู้ป่วยทุกรายได้รับการรักษาด้วยการ

ส่องกล้องเพื่อนำาสิ่งแปลกปลอมออก ภายใต้การดม

ยาสลบ และสามารถนำาสิ่งแปลกปลอมออกได้สำาเร็จ 

ทุกราย โดยไม่ต้องผ่าตัด และไม่มีภาวะแทรกซ้อนจาก

การรักษา มี 2 รายที่ไม่พบสิ่งแปลกปลอม

วิจารณ์

 การกลืนส่ิงแปลกปลอมในทางเดินอาหารยังคงเป็น

ปัญหาที่พบบ่อย โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยเด็ก จากการ

ศึกษานี้ ระยะเวลา 5 ปี พบผู้ป่วยกลืนสิ่งแปลกปลอม

ในทางเดนิอาหาร และไดร้บัการรกัษาดว้ยการสอ่งกลอ้ง 

จำานวน 166 คน เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง อัตราส่วน 

1.6:1 ซ่ึงเหมือนกับการศึกษาอ่ืน6-8 แต่ต่างจากการศึกษา

ของ Koirala K และคณะ22 ที่พบเพศหญิงมากกว่า 

เพศชาย เม่ือแบ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วย พบผู้ป่วยผู้ใหญ่มากกว่า

ผู้ป่วยเด็ก ร้อยละ 65.5: 35.5 เหมือนการศึกษาก่อนหน้า8,22 

แต่ต่างจากการศึกษาของ Bergreen และคณะ25 ที่พบ

ผู้ป่วยเด็กมากกว่าผู้ใหญ่ โดยเมื่อจำาแนกตามช่วงอายุ 

พบช่วงอายุที่พบมากที่สุดคือ อายุ 0-5 ปี ร้อยละ 20.5 

รองมาคือ อายุ 6-10 ปี ร้อยละ 10.8 ซึ่งตรงกับการ

ศึกษาก่อนหน้า6-8,26-28 ส่วนในผู้ใหญ่พบกลุ่มอายุที่พบ

มากที่สุดคืออายุ 46-50 ปี และ 51-55 ปี 

 ชนิดของส่ิงแปลกปลอมในทางเดินอาหารที่พบ

มากที่สุดในการศึกษาครั้งนี้คือ กระดูก 45 คน (ร้อยละ 

27.1) รองมาคือเหรียญ 43 คน (ร้อยละ 25.9) ซึ่งต่าง

จากการศึกษาของ Sititrai และคณะ6 ในปี ค.ศ. 2000 

และการศึกษาของ Supaporn และคณะ8 ในปี ค.ศ. 

2009 ท่ีศึกษาท้ังในเด็กและผู้ใหญ่ และพบเหรียญเป็นส่ิง

แปลกปลอมท่ีพบมากท่ีสุด อาจเป็นเพราะในการศึกษาน้ี

มีผู้ใหญ่มากกว่าเด็กมาก จึงพบกระดูกเป็นส่ิงแปลกปลอม

ที่พบมากสุด โดยพบว่าในผู้ป่วยเด็ก พบเหรียญเป็นสิ่ง

แปลกปลอมมากที่สุดจำานวน 43 คน (ร้อยละ 72.9) 

รองมาคอืกระดกู 5 คน (รอ้ยละ 8.5) เหมอืนการศกึษา

อื่น6-10,15-18,19,22 ส่วนในผู้ใหญ่สิ่งแปลกปลอมที่พบมาก

ที่สุดคือ กระดูก 40 คน (ร้อยละ 37.4) รองมาคือ  

ก้างปลา 28 คน (ร้อยละ 26.2) และไม่พบเหรียญเป็น

สิ่งแปลกปลอมในผู้ใหญ่ ซึ่งตรงกับหลายการศึกษา 

ก่อนหน้า6,10,20,22,29,30 แต่ต่างจากบางการศึกษาที่พบ 

ฟันปลอม8 หรือพบก้อนอาหารเป็นสาเหตุมากที่สุด1 

 ตำาแหน่งของสิ่งแปลกปลอม พบที่หลอดอาหาร

ส่วนต้นมากที่สุด 129 คน (ร้อยละ 77.7) เหมือนการ

ศึกษาก่อนหน้า6,8,20,22 โดยในเด็กพบสิ่งแปลกปลอม 

ต่ำากว่าหลอดอาหารส่วนต้นน้อยมาก (ร้อยละ 3.4) ซ่ึงเป็น

ไปตามหลกักายวภิาค ทีส่ว่นทีแ่คบทีส่ดุของหลอดอาหาร

เด็กคือ บริเวณ cricopharyngeal junction ซ่ึงอยู่บริเวณ

หลอดอาหารส่วนต้น ส่วนในผู้ใหญ่ ในการศึกษาน้ีพบท่ี

หลอดอาหารส่วนต้นมากที่สุดเช่นกัน แต่ยังพบที่

หลอดอาหารสว่นกลาง และหลอดอาหารสว่นปลายดว้ย 

ซึ่งต่างจากการศึกษาของ Koirala K และคณะ22 ที่พบ

ที่หลอดอาหารส่วนกลางมากที่สุด 

 ในการศึกษาคร้ังน้ี สามารถนำาส่ิงแปลกปลอมออก

ไดส้ำาเรจ็ทกุราย โดยการสอ่งกลอ้งภายใตก้ารดมยาสลบ

และไม่มีภาวะแทรกซ้อน นับเป็นการรักษาท่ีสามารถทำาได้

ปลอดภัยและได้ผลดี เทียบเท่าโรงพยาบาลชั้นนำาของ

ประเทศ8 และไม่พบข้อแทรกซ้อนเช่น retropharyngeal 

abscess หรือไม่สามารถนำาออกได้จนต้องไปผ่าตัดเพื่อ

เอาสิ่งแปลกปลอมออกดังการศึกษาอื่น6-7 

สรุปและข้อเสนอแนะ

 การกลืนสิ่งแปลกปลอมในทางเดินอาหารยังเป็น

ปัญหาสำาคัญ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยเด็ก อายุน้อย

กว่า 5 ปีที่พบมีการกลืนเหรียญมากที่สุด จึงควรให้ 

คำาแนะนำาแก่ผู้ปกครองในการดูแลเด็กเป็นพิเศษ และ

หลกีเลีย่งการใหเ้ดก็เลน่เหรยีญ สว่นในผูใ้หญพ่บกระดกู

เป็นสิ่งแปลกปลอมที่พบมากที่สุด จึงควรให้คำาแนะนำา

เพือ่เพิม่ความระมดัระวงัในการรบัประทานอาหาร และ

ในผู้สูงอายุควรระมัดระวังฟันปลอม ที่อาจหลุดเป็นสิ่ง

แปลกปลอมได ้และรบีมารบัการรกัษาทนัททีีส่งสยัมกีาร

กลืนสิ่งแปลกปลอม เพื่อผลการรักษาที่ดีและไม่มีภาวะ

แทรกซ้อน
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ก�รผ่�ตัด Total Laryngectomy : ประสบก�รณ์ในโรงพย�บ�ลนครน�ยก

สัญญา	อุ่นสุข	พ.บ.*

บทคัดย่อ

 การผา่ตดั Total Laryngectomy เปน็หตัถการทีท่า้ทายความสามารถของแพทยห์ ูคอ จมกู ประจำาโรงพยาบาล

ทั่วไปในต่างจังหวัดเป็นอย่างมาก นอกจากจะต้องเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสมแล้ว ต้องเตรียมความพร้อมของแพทย์และ

ทีมงาน ตลอดจนการส่งผู้ป่วยไปรับการ radiation ต่อ และที่สำาคัญการฟื้นฟูให้ผู้ป่วยกลับมาพูดได้ 

 ผู้วิจัยได้ทำาการศึกษาแบบ retrospective reviews แฟ้มประวัติผู้ป่วยที่เข้ารับการทำา Total Laryngectomy 

กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลนครนายก ตั้งแต่เดือนมกราคม 2546 ถึงเดือนธันวาคม 2552 รวมเป็นเวลา 

7 ปี จำานวนผู้ป่วย 7 ราย เป็นเพศชายทั้งหมด อยู่ในช่วงอายุระหว่าง 51 – 70 ปี ผลชิ้นเนื้อเป็น squamous cell 

carcinoma ทั้งหมด ไม่พบภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ผู้ป่วยได้รับ postoperative radiation ทุกราย และ voice 

rehabilitation ด้วยการทำา tracheoesophageal puncture with voice prosthesis insertion 

คำาสำาคัญ: Total Laryngectomy, Radiation, Voice prosthesis, Laryngeal cancer

* กลุ่มงาน โสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลนครนายก ถนนสุวรรณศร ตำาบลนครนายก อำาเภอเมือง จังหวัดนครนายก 

26000
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การผ่าตัด	Total	Laryngectomy	;	ประสบการณ์ในโรงพยาบาลนครนายก

Total laryngectomy : 7 years in Nakhonnayok Hospital

Sanya	Unsuk	M.D.

Abstract 

 Seven patients with total laryngectomy were studied retrospectively from January, 2003 to 

December, 2009. Seven male were underwent total laryngectomy. The average age was 59 years old 

(51-70 years old interval) every patients were underwent postoperative radiotherapy and later every 

patients underwent TEP with voice prosthesis

 

Key Words: Laryngeal cancer, Total laryngectomy, Radiotherapy, Voice prosthesis
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สัญญา อุ่นสุข

บทนำา

 การทำา Total laryngectomy เป็นหน่ึงในหัตถการ

ที่แพทย์ หู คอ จมูก ภาคภูมิใจในความสามารถและ

ทำาให้ผู้ป่วยมีอายุท่ียืนยาวข้ึน มีคุณภาพชีวิตท่ีดีได้ ข้อบ่งช้ี

ที่สำาคัญคือเป็น laryngeal cancer ที่ทำาให้เกิด fixed 

vocal cord, bilateral arytenoids tumor involvement, 

Advanced tumors with cartilage destruction and 

anterior extralaryngeal spread โดยเฉพาะที่ทำาให้

เกดิ vocal cord paralysis, airway obstruction หรอื 

severe aspiration9 แพทย์ผู้ทำาผ่าตัดจะต้องวางแผน

ให้การรักษา โดยคำานึงถึงปัจจัยดังนี้ 1) tumor factors 

พิจารณาจากขนาดและตำาแหน่ง lesion ผ่าตัดได้หรือไม่ 

2) patient factors พจิารณาสภาพรา่งกายความพรอ้ม

ท่ีจะผ่าตัด สภาพจิตใจของผู้ป่วย ตลอดจนการให้ความรู้

และเตรียมความพร้อมกับญาติใกล้ชิด 3) ความพร้อม

ความสามารถของแพทย์และทีมงาน 

 วัตถปุระสงคข์องการศึกษาครัง้นี ้เพือ่ทบทวนการ

ผ่าตัด total laryngectomy ในกลุ่มงานโสต ศอ นาสิก 

โรงพยาบาลนครนายก โดยบรรยายถึงข้อมูลทั่วไปของ

ผู้ป่วย ผลตรวจวนิจิฉยัทางพยาธวิทิยา การผา่ตดั ภาวะ

แทรกซ้อนหลังผ่าตัด การส่งผู้ป่วยไปรับ radiotherapy 

การฟื้นฟูการพูด โดยการทำา tracheoesophageal 

puncture และใส่ voice prosthesis

วิธีการศึกษา

 ผู้เขียนและผู้ผ่าตัดรวบรวมแฟ้มประวัติผู้ป่วยที่ 

ได้รับการผ่าตัด total laryngectomy ในโรงพยาบาล

นครนายก ระหว่างเดือนมกราคม 2546 ถึงเดือนธันวาคม 

2552 (รวมเป็นเวลา 7 ปี) การค้นหาเวชระเบียน 

ทำาโดยใช้ operative procedures 247-26-10, ICD-9 

code 303, Hospital number

 ขอ้มลูทีท่ำาการบนัทกึ ไดแ้ก ่ขอ้มลูทัว่ไป tumors 

staging ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา เวลาท่ีทำาการผ่าตัด 

เวลาที่นอนในโรงพยาบาล ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด

เกณฑ์การคัดเลือกเข้า

 ผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการผ่าตัด total laryngec-

tomy โรงพยาบาลนครนายก 

ผลการศึกษา

 มผีูป้ว่ยทัง้หมด 7 ราย เปน็เพศชายทัง้หมด อายุ

เฉลี่ยที่เข้ารับการผ่าตัด 59 ปี ผู้ป่วยที่มีอายุมากที่สุด 

70 ปี อายุน้อยที่สุด 51 ปี เป็นผู้ป่วยเบาหวาน 1 ราย 

ทุกรายมีประวัติสูบบุหร่ี มารับการตรวจด้วยเร่ืองเสียงแหบ 

7 ราย กลืนเจ็บ กลืนลำาบาก 5 ราย หายใจลำาบาก  

2 ราย ไม่พบก้อนท่ีคอ tumors staging เป็น T3 NoMx 
5 ราย T4NoMx 2 ราย เป็น transglottics carcinoma 

ท้ัง 7 ราย ผลช้ินเน้ือเป็น squamous cell carcinoma 

ทั้งหมด 7 ราย มี 2 ราย ที่มีภาวะ upper airway 

obstruction ต้องทำา emergency tracheostomy  

มี 3 รายที่วางแผน tracheostomy under local 

anesthesia และตามด้วย panendoscopy under 

general anesthesia ทุกรายได้รับการตรวจ CT-scan 

เพื่อวางแผนการผ่าตัด และ postoperative radiation 

ระยะเวลาในการผ่าตัดประมาณ 4 ชั่วโมง ระยะเวลา

นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 15-25 วัน ไม่พบภาวะ

แทรกซ้อนที่รุนแรงหลังผ่าตัด ผู้ป่วยทุกรายได้รับการ

ส่งตัวไปรับ radiotherapy ท่ีศูนย์มหาวชิราลงกรณ์ ธัญบุรี 

จังหวัดปทุมธานี หลังการฉายแสงเสร็จส้ินไป 8-12 เดือน 

ผู้ป่วยทุกคนได้รับการผ่าตัด tracheoesophageal 

puncture และใส่ voice prosthesis พูดเป็นประโยค

ได้ 6 ราย ได้ผลไม่ดีนัก 1 ราย เนื่องจากอายุมาก  

(71 ปี) มีโรคประจำาตัว และ lung function ไม่ดี  

ต้อง removal voice prosthesis ออก และ closed 

TEP wound ติดตามการรักษาใน 1 ปีแรก มีผู้ป่วย  

1 ราย tumor staging T4NoMx มี extra-laryngeal 

spread มี metastasis to left upper jugular nodes 

ได้ทำา radical neck dissection ต่อมาไม่ถึง 1 ปี  
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เสียชีวิตจาก advanced metastasis ผู้ป่วยที่เหลือ  

6 ราย เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางรถยนต์ 1 ราย อีก 5 

รายทีเ่หลอืยงัใชช้วีติเปน็ปกตใินปจัจุบนั มผีู้ปว่ย 3 ราย

ที่สภาวะ hypothyroid และ hypocalcemia

รูปที่ 1 ผู้ป่วย transglottic carcinoma ก่อนทำา total laryngectomy

รูปที่ 2 Laryngeal tumor specimens
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รูปที่ 3 ผู้ป่วยหลังทำา total laryngectomy วันที่ 10

รูปที่ 4 ผู้ป่วยทำา TEP with voice prosthesis insertion

วิจารณ์

 การรักษามะเร็งกล่องเสียงด้วยการผ่าตัด total 

laryngectomy มีการทำามานานกว่า 100 ปี1 การรักษา 

laryngeal cancer T3 No และ T4 No จะใช้วิธีร่วมกัน

ระหว่าง surgery และ radiotherapy2,3 ผลการรักษา

โดยวิธี radiotherapy อย่างเดียวจะได้ผลดี ถ้าไม่มี 

cartilage invasion และ lymph node involvement4 

กรณี no disease สามารถให้ radiation หรือ supra- 

omohyoid neck dissection ถ้า pathologic evidence 

of disease เป็น carcinoma ก็ให้ radiotherapy  

เพิ่มเติม5 CT – scanning เป็น standard practice 

สำาหรับการประเมิน laryngeal tumors6 มี sensitive 

ต่อ occult cartilage invasion และ extra-laryngeal 

spread features7 vocal rehabilitation หลังทำา total 
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laryngectomy ร่วมกับ postoperative radiotherapy 

ไปแล้ว 6-8 สัปดาห์8 โดยใช้วิธี tracheoesophageal 

puncture หลังจากนั้น 2-14 วัน จะใส่ voice pros-

thesis

 จากขอ้มลูในการศึกษา พบวา่เป็นเพศชายท้ังหมด 

มีประวัติสูบบุหรี่ทุกราย อายุเฉลี่ย 59 ปี พบในระยะ 

advanced stage (T3-T4NoMx) ผู้ป่วยมาด้วยเรื่อง

เสียงแหบทั้ง 7 ราย กลืนเจ็บ 5 ราย หายใจลำาบาก  

2 ราย การตรวจทางพยาธิวิทยาเป็น squamous cell 

carcinoma ทั้ง 7 ราย ตำาแหน่งที่เป็นโรค เป็นชนิด 

transglottic carcinoma ท้ังหมด อยูใ่นระยะ T3NoMx 

ทั้งหมด 5 ราย, T4NoMx 2 ราย ซึ่ง 2 รายหลังนี้  

ม ีextra-laryngeal spreading ผลพยาธวิทิยาเปน็ชนดิ 

poorly differentiated squamous cell carcinoma 

และมี sign ของ upper airway obstruction ต้องทำา 

emergency tracheostomy ผูป้ว่ยทกุรายหลังฉายแสง

เสร็จส้ินแล้ว ได้ทำา vocal rehabilitation ใน 8-12 เดือน

ต่อมา โดยการทำา TEP และใส่ voice prosthesis  

มี 6 รายที่พูดได้เป็นประโยค สื่อสารเข้าใจได้ มี 1 ราย

ที่ไม่ประสบความสำาเร็จ อาจเนื่องจากผู้ป่วยอายุมาก 

(71 ปี) เป็นเบาหวาน lung function ไม่ดี อัตราอยู่รอด 

5-year survival rate ในกลุม่ T3NoMx 5 ราย เทา่กบั

ร้อยละ 100 (มี 1 รายเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ) ในกลุ่ม 

T4NoMx (2 ราย) เท่ากับร้อยละ 50

 จุดอ่อนของการศึกษานี้ คือเป็น retrospective 

review และจำานวนผู้ป่วยน้อย

สรุป

 การผ่าตัด total laryngectomy ในโรงพยาบาล

นครนายกในรอบ 7 ปี (2546-2552) ได้ผลดี สามารถ

ทำาให้ผู้ป่วยมีอายุยืนยาวขึ้น สามารถพูดสื่อสารได้  
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Deep neck infection : Comparison of clinical course and outcome 
between diabetic and non-diabetic patients

Piyawan	Kongtangchit,	M.D.*

Abstract

Objective : To compare the difference in the clinical features, outcomes and prognosis of deep 

neck infections between the diabetic and non-diabetic patients.

Patients and Methods : Retrospective review of 77 patients with deep neck infections treated at 

the Department of Otolaryngology of Pathumthani Hospital between 2007 to 2011, twenty four 

patients with diabetes mellitus were enrolled for further analysis (DM group) comparing with the 

other 53 patients without diabetes mellitus (non-DM group) in demographies, etiologies, bacteriologies, 

treatment, duration of hospital stay, complications and outcomes. 

Result : The parapharyngeal space and submandibular space were most commonly involved in 

both groups. Odontogenic and upper airway infection were also the two leading causes of deep 

neck infections in 2 groups. Deep neck infection had more prevalence in the DM patients over  

50 years of age than in the non-DM patients (older age). Streptococcus viridians was the most 

common organism in the non-DM group. Whereas, the most common organism in the DM group 

was Klebsiella pneumoniae. Surgical drainage was performed more frequently in the DM group than 

in the non-DM group. The DM group had a significantly higher complication rate, mortality rate, 

longer hospital stay and tracheostomy/intubation than the non-DM group.

Conclusion : In deep neck infection patients with DM, the clinical course is more severe and tend 

to have higher complication and a longer duration of hospital stay. Thus, in treating them, we 

should keep closed observation and appropriate control of diabetes, detect the life-threatening 

complication early and perform aggressive surgical treatment if fluctuation or complication occurs 

and empirical antibiotics should cover Klebsiella pneumoniae.

Keywords: Diabetes Mellitus, Odontogenic, Deep neck infection, kiebsiella pneumoniae

* Department of Otolaryngology, Pathumthani Hospital, Pathumthani, Ministry of Public Health
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Deep neck infection : เปรียบเทียบลักษณะท�งคลินิกและผลก�รรักษ�
ระหว่�งผู้ป่วยเบ�หว�นและผู้ป่วยที่ไม่เป็นเบ�หว�น

ปิยวรรณ	คงตั้งจิตต์	พ.บ.*	

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ : ศึกษาเปรียบเทียบความแตกต่างในการดำาเนินโรคทางคลินิก, ผลการรักษาและพยากรณ์โรคของโรค 

deep neck infection ระหว่างผู้ป่วย 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่เป็นเบาหวาน และกลุ่มที่ไม่เป็นเบาหวาน

ผู้ป่วยและวิธีการศึกษา : ทำาการศึกษาข้อมูลย้อนหลังของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น deep neck infection  

เข้ารับการรักษาท่ีกลุ่มงานโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลปทุมธานี ระหว่างปี พ.ศ. 2550-2554 พบผู้ป่วยท้ังหมด 77 ราย 

แบ่งเป็นกลุ่มที่ป่วยเป็นเบาหวานจำานวน 24 ราย และกลุ่มที่ไม่เป็นเบาหวานจำานวน 53 ราย โดยการเปรียบเทียบ 

ข้อมูลท่ัวไป, สาเหตุของการติดเช้ือ, เช้ือจุลินทรีย์ท่ีก่อให้เกิดโรค, วิธีการรักษา, ผลการรักษา, ระยะเวลาท่ีอยู่โรงพยาบาล 

และภาวะแทรกซ้อน

ผลการศึกษา : Parapharyngeal space และ submandibular space เป็น space ที่พบบ่อยที่สุดใน 2 กลุ่ม  

ในทำานองเดียวกัน ฟันผุและการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบนเป็นแหล่งแพร่เช้ือท่ีพบบ่อยสองลำาดับแรกของท้ัง 2 กลุ่ม 

deep neck infection ในผู้ป่วยเบาหวานจะพบในอายุมากกว่าผู้ป่วยท่ีไม่เป็นเบาหวาน โดยเฉพาะผู้ป่วยเบาหวานท่ีมี 

อายุ 50 ปีข้ึนไป เช้ือจุลินทรีย์ท่ีพบมากท่ีสุดท่ีก่อให้เกิดโรคในกลุ่มท่ีไม่เป็นเบาหวานเป็นเช้ือ streptococcus viridians 

ซึ่งแตกต่างจากกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่เป็นเชื้อ Klebsiella pneumoniae ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด

ระบายหนองบ่อยครั้งกว่าผู้ป่วยที่ไม่เป็นเบาหวาน กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานพบว่ามีภาวะแทรกซ้อนและอัตราการตายที่ 

สูงกว่า,ระยะเวลาที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาลยาวนานและได้รับการเจาะคอหรือใส่ท่อช่วยหายใจมากกว่ากลุ่มผู้ป่วย 

ที่ไม่เป็นเบาหวาน

สรุป : ในกลุ่มผู้ป่วยหวาน การดำาเนินโรค deep neck infection รุนแรง มีแนวโน้มท่ีจะเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา 

ใชเ้วลารกัษาในโรงพยาบาลยาวนาน ดงันัน้ในการรกัษาผูป้ว่ยกลุม่นีค้วรดแูลอยา่งใกลช้ดิ ควบคมุระดบัน้ำาตาลในเลอืด

อย่างเหมาะสม ให้ยาปฏิชีวนะทางเส้นเลือดดำาทันทีและควรมีผลสัมฤทธิ์ต่อเชื้อ Klebsiella pneumoniae ภาวะ

แทรกซ้อนท่ีเกิดข้ึนอาจจะถึงแก่ชีวิตควรวินิจฉัยอย่างรวดเร็ว การรักษาโดยการผ่าตัดระบายหนองถ้าพบว่ามีการติดเช้ือ

เป็นหนองหรือมีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้น

กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลปทุมธานี 
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Introduction 

 The term deep neck infection refers to 

infection in the potential spaces and fascial 

planes of the neck, either abscess formation or 

cellulitis.1 Although the infections were more 

frequently encountered in the preantibiotic era 

and poor oral hygiene, they may still cause 

significant morbidity and mortality despite the 

administration of antibiotics and the improvement 

of dental care nowadays. Patients with diabetes 

mellitus (DM) are susceptible to frequent infec-

tions. Studies in vivo and in vitro have implicated 

a number of defective host immune defense 

responses in the occurrence and progression 

of DM.2-3 These responses include impaired 

polymorphonuclear neutrophil functions (e.g. 

chemotaxis, bacterial killing, phagocytosis and 

impaired adherence), a decrease in cytokine 

response during leukotriene release in humoral 

immunity, impaired myeloperoxidase activity and 

impairment of the antioxidant system.

 Diabetes mellitus is recognized as the 

most common associated systemic disease in 

deep neck infection.4 Patients with diabetes 

mellitus always have more severity that may 

cause life-threatening complications such as 

descending mediastinitis, pleural empyema, 

pericarditis, pericardial effusion, epidural abscess, 

jugular vein thrombosis, venous septic embolus, 

carotid artery rupture, aortopulmonary fistula, adult 

respiratory distress syndrome, acute renal failure, 

septic shock and disseminated intravascular 

coagulopathy, and if any of them dose occur, 

the result will be ominous and the mortality 

rate may reach 40 % to 50 %.5 The purpose 

of this paper is to analyze the clinical picture 

and outcome of deep neck infection in our 

department, especially the differences between 

diabetic and non- diabetic patients. The results 

may help us to select appropriate treatment 

methods when dealing with such new cases in 

the future.

Material and Methods

 This retrospective study included all the 

patients with deep neck infection(DNI) admitted 

to Department of Otolaryngology of Pathumthani 

Hospital during the five years period from 

January 2007 to December 2011. Superficial 

cellulitis or abscess, limited intraoral abscess, 

peritonsillar abscess and infection secondary  

to penetrating or surgical neck trauma were 

excluded from this study. Those who did not 

complete the treatment were also excluded. 

Ultimately, 77 patients conformed to above 

criteria, 24 patients with DM were enrolled for 

further analysis (DM group), compared with the 

other 53 patients without DM (non-DM group). 

 The two groups were compared in age, 

sex, other associated diseases, etiology, infection 

spaces, fever, complete blood count/differential 

count (CBC/diff), complications, operation, hospi-

talization days, bacteriology and treatment results. 

When the CBC/diff examination showed white 

blood count (WBC) greater than 15.0 x 109 /L 

or increased polymorphonuclear leukocytes 

(PMN) and the fever was higher than 38.0 oC, 

it was defined as a positive finding. If 2 or more 
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spaces were concurrently involved significantly, 

it was classified as extensive neck spaces. The 

characteristics of infections, cellulitis or abscess 

were confirmed by CT, needle aspiration or 

surgery. The criteria used for new DM diagnosis 

was a fasting blood glucose level of > 126 mg/dl 

or a post-prandial blood glucose level of > 200 

mg/dl, accompanied by the classical symptoms 

of diabetes. The remainder of the DM patient 

had been previously diagnosed by a medical 

practitioner.

 A student t- test, Chi-square and Mann–

Whitney U test were used to analyze the data 

obtained from both the groups. P values < 0.05 

were considered statistically significant.

 In our hospital, every patient with DNI was 

initially given an empirical dose of antibiotic. 

The dosage then adjusted according to the 

bacteriological result of the pus culture. Immedi-

ate surgery is performed if fluctuation, needle 

aspiration obtained abscess, presentation of 

cervical necrotizing fasciitis (NF) or complication 

occurs. Diabetic mellitus patients were treated 

with diabetic diet and subcutaneous insulin 

injections. 

Results 

 Demography

  Of the 77 patients in the retrospective 

study, 49 were male and 28 were female. Of 

these 77 patients, 24 (31.2 %) were diabetics, 

15 males and 9 females (male to female ratio, 

1.7:1). The remaining 53 patients (68.8 % of the 

total) were non-diabetics, 34 males and 19 females 

(male to female ratio; 1.8:1). Demography is 

shown in Table I.

Table I. Comparison of patients with and without DM

SEX Mean age

± SD, years

Median age

years

Mean duration of 

Hospital stay ± SD daysMale(M) Female(F) M:F

DM group

Non-DM group

P values 

15

34

9

19

1.7:1

1.8:1

56.1 ± 11.1

30.7 ± 22.0

< 0.001

56

27

14.5 ± 16.8

6.3 ± 4.3

0.014

 The age distribution of the DM and non-

DM groups is illustrated in Fiqure1. Their age 

range from 8 months to 88 years, with a mean 

(± SD) of 38.7 ± 22.7 years (DM group : 56.1 

± 11.1 years, non-DM group : 30.7 ± 22.0 years, 

P < 0.001). The median age in the DM group 

was 56 years. The median age in the non-DM 

group was 27 years.
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Age of DNI patients with DM and without DM included in the study. 

(Note the DNI was more prevalent in DM subjects over 50 years of age than in non-DM subject 

of a similar age.)

 Duration of hospital stay

  The duration of hospital stay ranged from 

2 to 61 days, with a mean of 14.5 ± 16.8 days 

in the DM group and of 6.3 ± 4.3 (P = 0.014) 

in the non-DM group.

  The distribution of the involved space in 

the DM group and the non-DM group is shown 

in Table 2. The parapharyngeal and submanibular 

spaces were the two most commonly involved 

spaces in both groups. There were 6 patients 

(7.8%) with DNI involved more than two neck 

spaces. In non-DM group there were 5 (9.4%), 

in DM group there was only one (4.2%). But 

there were 3 patients with necrotizing fasciitis 

included this criteria. Thus, there were 4 patients 

(16.7%) in DM group with DNI involved more 

than 2 neck spaces. The difference 2 group is 

shown not statistically significant (P = 0.360)



วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า
ปีที่ 14 ฉบับที่ 1 : มกราคม - เมษายน 255640

Deep	Neck	Infiction	:	Comparison	of	Clinical	Course	and	Outcome	Between	Diabetic	and	Non-diabetic	Patients

Table 2. Distribution of the space and character of deep neck infection

Space/Character DM group
(N=24), n (%)

Non-DM group
(N=53), n (%)

Total
(N=77), n (%)

No. complication No.
deathsUpper airway

obstruction

Parapharyngeal 
space
 Abscess
Submandibualar 
space
 Abscess 
 Cellulitis
Parotid space
 Abscess
Necrotizing fasciitis
Lugwig ‘s angina
 Abscess
Buccal space
 Abscess
Retropharyngeal 
space
 Abscess
 Cellulitis
Temporal space
 Abscess
Anterior visceral 
space
 Abscess
Posterior triangle 
space
 Abscess
> two neck spaces
 Abscess

10 (41.6 %)

4 (16.7 %)

3 (12.5 %)

3 (12.5 %)

1 (4.2 %)

1 (4.2 %)

1 (4.2 %)

0

0

0

1 (4.2 %)

18 (33.9 %)

15  (32.1 %)
2
6 (11.3 %)

0

1 (1.9 %)

1 (1.9 %)

1 (1.9 %)

1 (1.9%)

2 (3.8 %)

1 (1.9 %)

5 (9.4%)

28 (36.4 %)

21 (27.2 %)

9 (11.7 %)

3 (3.9 %)

2 (2.6 %)

2 (2.6 %)

2 (2.6 %)

1 (1.3 %)

1 (2.6 %)

1 (1.3 %)

6 (7.8 %)

1

1

2

1

1

1

1
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  Etiology

  The causes of deep neck infections were 

identified in 40 patients (51.9 % of all patients 

Table 3). Odontogenic infections were the most 

common cause (32 patients), which accounted 

for 37.5 % in the DM group and 43.4 % in 

the non-DM group. Infections of the upper 

airway were the second most common cause 

(5 patients); these usually were related to infec-

tion of the parapharyngeal space, accounting 

for 4.2 % of the DM group and 7.5 % of the 

non-DM group. The cause remained unknown 

in 37 patients (48.1 % of all patients), 45.8 % 

in the DM group and 49.1 % in the non-DM 

group. Thus, the DNI of identifiable etiology  

or clear infection source of the DM group  

was 54.2 %, of the non-DM group was 50.9 % 

(P value = 0.939). 

Table 3. Etiology of deep neck infection 
Cause DM group

(N = 24), n (%)

Non-DM group

(N = 53), n (%)

Total

(N = 77), n (%)

Odontogenic

Upper airway infection

Acute tonsillitis

Unknown

9 (37.5 %)

1 (4.2 %)

3 (12.5 %)

11 (45.8 %)

23 (43.4 %)

4 (7.5 %)

0

26 (49.1%)

32 (41.6 %)

5(6.5 %)

3 (3.9 %)

37 (48.1%)

 Other associated systemic diseases: These 

were 15 patients of the DM group who had 

other associated systemic disease (10 patients 

with hypertension, 6 patients with dyslipidemia, 

4 patients with chronic obstructive pulmonary 

disease (COPD), 2 patients with iron deficiencies 

anemia, 1 patient with severe malnutrition, 1 patient 

with ischemic heart disease and 1 patient with 

chronic renal failure). There were 4 patients of 

the non-DM group who had other associated 

systemic disease. There were 2 patients with 

hypertension, 2 patients with dyslipidemia, 1 patient 

with iron deficiency anemia. In the DM patients 

with COPD, most of papers were not given 

importance; these factors may had an influence 

on the morbidity and mortality of DNI. Our 

observation; in the DM patients with COPD, 2 

patients developed cervical necrotizing fasciitis 

(one of them had multiple lung complication), 

1 patients was retropharyngeal space abscess 

and one patient was Lugwid’s angina (which 

had multiple lung complication, Acute renal 

failure, sepsis, brain anoxia and death). 

 Bacteriology

  Routine testing for anaerobes was not 

available under current testing standards at our 

centre. The identification of anaerobes is highly 

complex; our laboratories can analyze only 

aerobic bacteria culture. Specimens were sent 

for bacteriology cultures and sensitivity test at 

the time of aspiration or surgery.
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 Results of cultures of the purulent exudate 

were available in 56 patients (19 in the DM 

group, 37 in the non-DM group). Among them, 

30 patients had bacterial growth (Table 4 ). The 

cultures of 3 of 30 patients (10 %) were aerobic 

polymicrobial. 26 patients had no bacterial growth. 

The most common organism in the non-DM 

group was S.viridans (37.5,6/16), followed by S. 

aureus (25 %, 4/16). However, the most common 

organism in the DM group was K. pneumonia 

(42.9 %, 6/14) followed by S. viridans and P. 

aeruginosa (14.3%,14.3%, 2/14). The difference 

in the culture rate of K. pneumoniae between 

2 groups was statistically significant (p < 0.001).

Table 4. Result of culture of the purulent exudates in 30 patients with microbacterial growth of 

30 patients with positive cultures, the sum of total percentage exceed 100 because of 

mixed infections

Organism DM Group

N = 14, n (%)

Non-DM group 

N = 16, n (%)

Total

N = 30, n (%) 

Streptococcus viridans

Staphylococcus aureus

Coagulase-negative staphylococcus

Group D Streptococcus

Streptococcus pneumoniae

β hemolytic stroptococcus

Acinetobacter Lwoffii

Klebsiella pneumoniae

Pseudomonas aeruginosa

Pseudomonas species

Salmonella group D

2 (14.3 %)

1 (7.1 %)

1 (7.1%)

-

1 (7.1 %)

-

-

6 (42.9 %)

2 (14.3 %)

1 (7.1 %)

1 (7.1 %)

6 (37.5 %)

4 (25 %)

2 (12.5%)

2 (12.5 %)

1 (6.25%)

1 (6.25%)

1 (6.25 %)

-

-

-

-

8 (26.7 %)

5 (16.7%)

3 (10 %)

2 (6.7 %)

2 (6.7 %)

1 (3.3 %)

1 (3.3%)

6(20%)

2 (6.7 %)

1 (3.3 %)

1 (3.3 %)

 Needle aspiration was performed most of 

patients to identify abscess formation and to 

differential abscess form cellulitis, due to 

minimally invasive technique. Repeated needle 

aspirations were performed if patient’s sign and 

symptoms were progressive or poor response 

to previous antimicrobial therapy. CT scan with 

contrast enhancement was performed to identify 

the extent of infections and to confirm in 

equivocal cases. Our study, CT scan neck was 

performed in 2 cases in the DM group (retro- 

phayngeal space abscess and parapharyngeal 

space abscess). Plain films lateral soft tissue neck 

were performed in 2 cases of RPS infections. 

Abscess formation was noted in all patients in 

the DM group (100 %) and 50 patients (94.3%) 

in the non-DM group (P= 0.167). The remainder 

3 cases (5.7 %) in the non-DM group were 
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cellulitis. All patients, who was suspected to 

have DNI, started on intravenous antimicrobial 

therapy (Table 5).

  Surgical drainage was performed in all 

cases with abscess formation. With regards to 

intervention, the deep neck infections tended to 

develop necrotizing infection in the DM patients 

more commonly; 3 cases in our study (Table 6) 

thus, the operation rate was higher than the 

non diabetic group. 

Table 5. Treatment for deep neck infection

Treatment No. of operation

Antibiotic
only

Antibiotic + I
& D

Tracheostomy/ 
intubation 

1 ± 2

DM group
N=24, n (%)

0 24 (100 %) 5 (20.8 %) 1.6 (66.7%) 8 (33.3%)

Non DM group
N = 53, n (%)

3 (5.7 %) 50 (94.3 %) 3 (5.7 %) 50 (94.3 %) 3 (5.7 %)

 

  In treating the severe cases, drainage and 

debridement were done with wet dressing on 

consecutive days until the wound was clear. 

Cervical necrotizing fasciitis received early  

aggressive surgical interventions with eradication 

of the severe of infection, regular and frequent 

debridement with appropriate wound dressing. 

Skin loss was extensive in the entire neck area 

despite early intervention in 3 cases of the DM 

patients and repaired by split-thickness skin 

graft (Table 6). P value of number of operations 

between 2 groups was statistically significant 

(p=0.02). All the diabetic patients received  

combined care with internal practitioner and 

dentist for odontogenic cause.

Table 6. Cervical necrotizing fasciitis patient’s characteristics on arrival and subsequent management 

Case Age/
gender

Etiology Bacteriology Time from 
admission to 
surgery(hr)

Radiology 
evidence of 
subcutaneous air

No. of 
incision and 
drainage

No. of 
in-patient 
days

Complications Co-
morbidities

Outcome

1

2

3

54/M

57/M

55/M

Odontogenic

Unknown

Odontogenic

Pseudomonas
species

Pseudomonas 
aeruginosa
No growth

3

12

2

Air on film neck

-

-

6

2

4

61

36

58

Airway distress
Acute pneumonia
Rt.pleural effusion
Sepsis
Acute pneumonia

-

Intubation
Skin graft

Skin graft

Skin graft

Survived

Survived

Survived

(M: male, F: female)
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  Complication

  The complication in DM and non-DM 
groups are shown in Table7. Nine patients 
(11.7%) had complication related to DNI during 
admission, 6 in the DM group (25%) and 3 in 
the non-DM group (5.7%); this difference was 
significant (p=0.004). Acute pneumonia was the 
most frequent complication in the DM group, 
followed by upper airway obstruction and large 
skin defect (all cases of NF). Some individual 
in DM patients had multiple complication. Five 
DM patients received tracheostomy / intubation. 
Upper airway obstruction was the only compli-
cation of non DM group. Six patients had upper 
airway obstructions, 3 patients in the DM group 
(one with Ludwig’s angina, one with para- 

phayrngeal space abscess, one with bilateral 

submandibular abscesses), 3 patients in the 

non-DM group (one with Ludwig’s angina, one 

with retropharyngeal cellulitis, one with extensive 

neck space abscesses). All of them received 

tracheotomies. Two patients in the DM group 

received intubation; one with cervical necrotizing 

fasciitis had multiple lung complications; one with 

parapharyngeal space abscess had developed 

septic shock. There were 2 deaths in the DM 

group (mortality rate 8.3 %); one with Ludwig’s 

angina developed multiple lung complications; 

one with parapharyngeal space developed septic 

shock (Table 2). The difference in the mortality 

rate was statistically significant (P = 0.033). 

Table 7. Complication in deep neck infection

Complication DM group

N = 24, n (%)

Non-DM group

N = 53, n (%)

Total

N = 77, n (%)

Upper airway obstruction

Acute pneumonia

Pleural effusion

Sepsis

Acute respiratory distress syndrome

Pulmonary edema

Acute renal failure

Brain anoxia

Skin defect 

3 (12.5 %)

4 (16.7 %)

1 (4.2 %)

2 (8.3 %)

2 (8.3 %)

1 (4.2 %)

1 (4.2 %)

1 (4.2 %)

3 (12.5%)

3 (5.7 %)

0

0

0

0

0

0

0

0

6 (7.81 %)

4 (5.2 %)

1 (1.3 %)

2 (2.6 %)

2 (2.6 %)

1 (1.3 %)

1 (1.3 %)

1 (1.3 %)

3 (3.9 %)

 The comparisons of clinical pictures in 

the DM and non-DM groups are shown in 

Table 8. There were significant differences in age, 

average hospitalization stays, many operation, 

K. pneumoniae positive, tracheostomy / intubation, 

complication and death (P < 0.05). 
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Table 8. Comparison of the clinical features in the diabetic and non diabetic group

Clinical features DM group

N = 24 

Non-DM group

N = 53 

P .value

Mean age in Y (mean ± SD)

Mean duration of stay in d (mean ± SD)

Fever > 38 °C 

CBC /diff positive finding

Clear infection source

K. pneumoniae (positive), n (%)

Extensive neck spaces

Drainage operation, n (%)

No. of operation ≥ 2, n (%)

Tracheostomy / intubation, n (%)

Complication, n (%)

Death, n (%) 

56.1 ± 11.1

14.1 ± 16.8

14

10

54.2%

42.9 %

4

100 %

33.3 %

20.8%

25 %

8.3 %

30.7 ± 22.0

6.3 ± 4.3

22

21

50.9 %

0

5

94.3 %

3.7 %

5.7 %

5.7 %

0

< 0.001 +

0.014 **

0.17 *

0.653*

0.939 *

 < 0.001 *

0.360 *

0.167 *

0.02 **

0.043 *

0.004 *

0.033 *

+ t- test   * Chi-square test with Yates correction   ** Mann – whitney U test

Discussion

 Diabetes mellitus represents a major  

public health problem worldwide. The estimated 

national prevalence of diabetes in Thai adults 

was 9.6% (2.4 million people), which included 

4.8%, previously diagnosed and 4.8 % newly 

diagnosed.6 An association between diabetes 

and bacterial infection has been recognized for 

many years.7 In animals and in vitro studies, 

the host’s immune function was reported to be 

disturbed by short- or long–term hyperglycemia, 

including neutrophil bactericidal function8, cellular 

immunity9, and complement activities.10 These 

defects in the immune system, along with  

vascular insufficiency, render diabetic patients 

at higher risk for a variety of severe infections, 

such as pyogenic bacterial infections, necrotizing 

infections, candida infections, or other fungus 

infections.11 Thus, in diabetic DNI patients, we 

predict that the clinical course is more rapidly 

progressive and apt to result in life-threatening 

complications, and treatment outcome will be 

poorer than in non-diabetic patients.

  In our series, of 77 patients admitted 

because of DNI, 31.2% had diabetes mellitus, 

corresponding previous studies.12,13,14,15 In DM 

group, 23 patients were type II, only one was 

type I. There was an increasing tendency toward 

DNI in DM subjects comparing with non-DM 

subjects, especially the age above 50 years (as 

a Figure I). Our observations of an increasing 

prevalence of DNI in diabetic individuals aged 

50 years and over could reflect the prevalence 

of diabetic in the Thai general population aged 
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55 to 64 year.6 The elevated serum glucose 

predisposes these individuals to infectious  

processes. The elderly diabetic patient is also 

faced with senescence of the immune system 

that can alter host defense mechanisms and 

increase the risk and severity of infection.16 Our 

study showed that the difference was statisti-

cally significant between 2 groups of patients’ 

ages (P < 0.001). This finding can also be explained 

by the increasing prevalence of diabetes in 

older groups in the general population. 

  Odontogenic infection and upper airway 

infection were the 2 leading causes of DNI  

in our study. The cause of infection remains 

obscure in 48.1% of patients (45.8% of DM 

group, 49.1% of non-DM groups), perhaps because 

the infections foci have resolved by the time of 

presentation17 or because subclinical infectious 

foci exist. In the DM group, we identified clear 

infection sources in 54.2% versus 50.9% in 

non-DM group. The difference was not statisti-

cally significant (p = 0.939). These indicated 

that source of DNI between 2 groups is not 

different. If we find the infection source, we are 

able to eradicate them. Therefore, oral hygiene 

is the greatest concern. 

 Odontogenic infections usually spread 

contiguously from the mandible or maxilla into 

the sublingual, submandibular or masticatory 

spaces and then spread directly into the para-

pharyngeal space.18 Both odontogenic infection 

and upper respiratory tract infection can lead to 

cervical lymphadenitis and subsequent abscess 

formation. Moreover, infections of the peritonsillar, 

submandibular and parotid space can spread 

directly into the parapharyngeal space. These 

factors explain why the parapharyngeal space 

was affected most frequently, and submandibular 

space was affected second most frequently in 

our study, which corresponds to most previous 

studies.12,13,14,15 The interrelationship of neck 

spaces is important in the spread of infection 

because the spaces communicate fairly freely and 

easily with each other. In our series, extensive 

neck space and necrotizing fasciitis were 16.7% 

in the DM group versus 9.4% in the non DM-

group. The results showed that the DM group 

had the higher percentage of extensive neck space 

infection due to defect in the immune system. 

However, the difference was not statistically 

significant (P = 0.360). These result may be 

due to be early administration of antibiotics and 

early surgical intervention. 

 The DM patients with chronic obstruction 

lung disease (COPD) tended to have longer 

duration of hospital stays and complications 

more frequently than the DM patients without 

COPD. There were 2 in 4 the DM patients with 

COPD had lung complication, one of them with 

Ludwig’s angina had multiple impending lung 

complication until death. However, this result 

had no statistical analysis due to small sample 

size. The role of co-morbidity lung disease and 

diabetes mellitus with deep neck infections 

remains to be more assessed.

 The bacteriologic pattern of DNI is usually 

polymicrobial, including aerobes, micro-aerophilics 

and anaerobes. According to the recent reports, 
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most common organisms seem to be S. viridans, 

β-Hemolytic streptococcus, Staphylococcus, K. 

pneumoniae, Peptostreptococcus and anaerobic 

Bacteroides.12,13,14,16,19 In our study the causative 

organisms in the DM and non-DM groups were 

quite different. Streptococcus viridans was the 

commonly isolated organism in the non-DM group 

(37.5%), consistent with a high rate of odon-

togenic infections. However, the most common 

organism in the DM group was Klebseilla pneu-

moniae (42.9%), similar to previous reports.12,13,14,19 

The results help us to choose an appropriate 

empirical antimicrobial agent in DM patients. 

Diabetes patients were noted to have more 

frequent and severe K. pneumoniae infection.12-15 

Possible contributing factors of the preponderance 

of K. pneumoniae in deep neck infection patients 

with DM include increasing oropharyngeal 

colonization by gram-negative bacilli and the 

defects of host defenses, especially the phago-

cytic function among DM patients.20 

 In the DM group, cervical necrotizing 

fasciitis was noted in three patients; two of 

them developed DNI from odontogenic cause 

and from gram negative Pseudomonas infection 

(Table 8). These result confirmed gram-negative 

bacilli had a role of severe DNI in DM patients. 

The result of cultures revealed no bacterial 

growth in 26 patients (46.4%); this is a high 

rate comparing to other studies which range 

was 11.8-23.2%.12,19 The inability to culture an 

organism in 46.4% of the pus samples may 

result from the liberal use of antibiotic before 

admission, the high dose of intravenous anti-

biotic before surgical drainage of the abscess 

and culture of anaerobe not available in our 

hospital.

 Both changes in complete blood count 

(CBC) and fever are the responses of the host 

against the acute infection. There were 41.7% 

of DM patients versus 39.6% of non-DM patients 

with CBC significant changes, including WBC 

greater than 15.0 x 109 /L or increased PMN. 

Regarding fever greater than 38 oC, the per-

centage of the DM group was 58.3% versus 

41.5% in the non- DM group. Leukocytosis may 

correlate with the development of a drainable 

abscesses. The result showed that the two 

groups have the host’s immune response against 

infection not statistically significant (P > 0.05).

 The complication rate was 25% in the 

DM group versus 5.7% in the non DM group, 

which is a statistically significant difference  

(P = 0.04). Some individual in the DM patients 

had multiple complications. 

  In the DM group, there was 2 deaths. 

The mortality rate of 8.3% correlates with  

Abshisini’s study.16 

 The treatment of deep neck infection 

consists of securing the airways, proper anti-

microbial therapy and surgical draining of the 

abscesses. Treatment of deep neck infection in 

the DM patient should be more aggressive than 

in the non-DM patient. Empirical antibiotics were 

administered before the culture results had been 

obtained and then adjusted according to the 

bacteriological results of pus sample cultures. 

Empirical antibiotics were given by the variability 

of dominate bacteria in deep neck infection, 
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coverage against organisms for non-DM patients 

with a highly suspicious dental source of infection. 

But in DM patient, empirical antibiotics coverage 

should recognize the high rate of K. pneumoniae 

and gram negative bacteria. In our series, K. 

pneumoniae was the causative pathogen in 42.9% 

of the DM group. We believe the virulence  

of K. pneumoniae is decided by the host’s 

macrophage function. Therefore, we emphasize 

that empirical antibiotics must provide antibiotic 

against K. pneumoniae in treating deep neck 

infection in DM patients. In the DM patients 

with cervical NF obtained broad spectrum  

antibiotic coverage, especially gram negative 

bacteria.

 Early open surgical drainage remains the 

most appropriate method of treating deep neck 

abscess. Recent studies, in selective cases show 

that uncomplicated deep neck abscess or cellulitis 

can be effectively treated with antibiotics and 

careful monitoring, without surgical drainage.21,22 

The therapeutic use of needle aspiration, ultrasound-

guided needle aspiration has been suggested in 

these cases.23 Huang et al suggested the surgical 

drainage in patients with significant abscess 

formation on computed tomography, impending 

complication or poor response to previous 

antimicrobial therapy, especially in DM patients.12 

In our hospital, immediate surgery is performed 

if fluctuate abscess presentation and needle 

aspiration obtained abscess, presentation of 

necrotizing fasciitis or complication and signifi- 

cant abscess showed on CT scan. If patients 

administered antimicrobial therapy were not 

improved in 24-48 hours or repeated needle 

aspirations obtained abscess formation, the 

surgical drainage should be done. The surgical 

drainage in 2 groups was not different (P = 0.167). 

However, number of surgery in the DM group 

was more than in the non-DM group signifi-

cantly (P=0.002). With regards to intervention, 

the deep neck infections tends to develop 

necrotizing infection in the DM patients more 

commonly; thus, the operation rate was higher 

than the non- DM group. In treating the severe 

cases, drainage and debridement were done 

with wet dressing on consecutive days until the 

wound was clear. Necrotizing fasciitis (3 patients 

in DM group) received extensive wound debride-

ment, wide extensive fasciotomies with exposure 

of all involved fascia and excision of necrotic 

tissue. The defective wound with skin loss was 

reconstructed by split thickness skin graft.

 In DM patients, control of blood sugar  

is very important in the control of infection.5  

A recent report on diabetes control and infection 

showed that impaired neutrophil bactericidal 

function is associated with poor blood glucose 

control, and it is likely that neutrophil bacteri-

cidal function will improve as blood glucose 

control improves.27 Uncontrolled diabetes was 

reported to be associated with total outcome 

of infectious diseases in DM patient.28 A poorly 

controlled diabetic state predisposes the patient 

to sepsis; once established, aggravates further 

the adverse carbohydrate metabolism. In patients 

with severe infection on admission, the diabetic 

state was more difficult to be controlled and 

the patients stayed correspondingly longer  

in the hospital. In our study, the average of 
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hospitalization days was 6.3 ± 4.3 days for the 

non-DM group, whereas it was 14.5 ± 16.8 days 

for the DM group. The difference was statistically 

significant (p = 0.014). Therefore, consultation with 

a medical practitioner is recommended to control 

blood sugar levels to be under 200 mg/dl.

Conclusion

 The results of our study of 77 patients 

with deep neck infection show evidences to 

support the following conclusions :

 1. Elderly diabetic patients are susceptible 

to deep neck infection.

 2. Deep neck infections in the diabetic 

patients are more severe and complicated. The 

cornerstones of proper management include 

appropriate diabetic control, empirical broad 

spectrum antibiotics and aggressive surgical 

intervention.

 3. Diabetic patients with deep neck infec-

tion have a high rate of complications and 

tracheostomies and a longer hospital stay. More- 

over, this complication may be life-threatening 

or lethal. Early detection for complications should 

be done.

 4. The choices of empirical antimicrobial 

agents in diabetic patients should take into 

account of the preponderance of K. pneumoniae. 

 5. Co-morbidity, chronic lung disease may 

have an influence on the morbidity and mortality 

of deep neck infection in the diabetic patients.

 6. Although therapeutic needle aspiration 

and medically conservative treatment in some 

cases with small abscess formation, surgical 
drainage remains the main method of treating 
deep neck abscess in diabetic patients.
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บทคัดย่อ

มูลเหตุที่ต้องทำาวิจัย

 การทำา canaloplasty เพ่ือการรักษาภาวะรูหูช้ันนอกตีบตันเร้ือรังจากพังผืดรักษายากมาก เน่ืองจากมีการเกิดซ้ำา

ของพงัผดืใหมไ่ด้สงู ผวิหนงัสงัเคราะหม์คีณุสมบตัชิว่ยลดการเกดิใหมข่องพงัผดืได ้ผูว้จิยัจงึนำาผวิหนงัสงัเคราะหท์ีผ่ลติ

โดยคณะวิจัยของจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (Pore Skin) มาใช้เพื่อลดพังผืดดังกล่าว

วัตถุประสงค์การวิจัย

  รวบรวมขอ้มลูผูป้ว่ยทัง้หมดทีเ่คยไดร้บัการผา่ตดัรกัษา ภาวะรหูตูบีตนัจากพงัผดืโดยใชแ้สงเลเซอรร์ว่มกบั Pore 

Skin เพื่อศึกษาผลสัมฤทธิ์และโรคแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้

สถานที่ทำาวิจัย

  ฝ่ายโสต ศอ นาสิกวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ลักษณะการวิจัย

  ศึกษาย้อนหลังผู้ป่วยทั้งหมดที่ทำาผ่าตัด canaloplasty โดยคณะผู้วิจัยทั้งหมด ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2552 

ถึงวันที่ 30 มิถุนายน 2553 ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

วิธีการศึกษา

  เป็นกรณีศึกษาย้อนหลังผู้ป่วยที่มีรูหูตีบตันมานาน รวมทั้งหมด 7 ราย (8 หู) ที่ทำาการผ่าตัด canaloplasty 

วิธีใหม่ในช่วงเวลาดังกล่าว โดยวิธีพรรณนาผู้ป่วยแต่ละรายโดยละเอียด และวิเคราะห์ผลจากการผ่าตัด

ผลการศึกษา

 ผู้ป่วยรูหูตีบตันจากพังผืดทั้งหมด ที่รายงานเป็นเพศหญิงอายุเฉลี่ย 41.7 ปี เป็นหูขวา 5 หู หูซ้าย 3 หู  

(ผู้ป่วย 1 รายเป็นทั้ง 2 ข้าง)

 ผู้ป่วยทุกรายมีประวัติการสูญเสียการได้ยินเฉลี่ยนาน 6 ปี ผู้ป่วย 3 รายมีอาการปวดหู และ/หรือน้ำาหนวกไหล

ร่วมด้วย



THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY
Vol. 14 No. 1 : January - April 2013 53

 ปัจจัยท่ีทำาให้เกิดภาวะรูหูตีบตันจากพังผืดในรายงานน้ีท่ีสำาคัญ ได้แก่ การผ่าตัดซ่อมแซมเย่ือแก้วหูจำานวน 5 หู 

(ร้อยละ 62.5) การใส่ท่อระบายที่แก้วหู 1 ราย และ การอักเสบของรูหู 2 ราย

 ผลของการผ่าตัด พบว่ารูหูกว้างขึ้นทุกราย แต่มักจะมี blunting anterior sulcus ร่วมด้วยเสมอ รวมทั้งมี  

1 ราย ที่มีพังผืดเกิดขึ้นใหม่เป็นแบบ bullet shape ในด้านการได้ยินนั้น มีการได้ยินดีขึ้น (air-bone gap แคบลง) 

6 ราย (ร้อยละ 75) และมีการได้ยินลดลง (air-bone gap กว้างขึ้น) 2 ราย (ร้อยละ 25) โดยเฉพาะมีหูที่มี  

air-bone gap น้อยกว่า 15 dB ถึง 5 หู (ร้อยละ 62.5) ซึ่งถือว่ามีการได้ยินที่ใช้งานได้

 โรคแทรกซ้อนของการผ่าตัดนี้ ได้แก่ เยื่อแก้วหูทะลุจากแสงเลเซอร์ 2 หู (ร้อยละ 25) และมีการอักเสบของ

ผิวหนังท่ีปลูกถ่ายไว้ ทำาให้ผิวหนังตายลง 4 ราย (ร้อยละ 50) ซ่ึงเม่ือการติดเช้ือหายดีแล้ว ได้นำาผิวหนังมาปลูกซ้ำาใหม่

และหายดี

สรุป

 การผ่าตัดแก้ไขภาวะรูหูตีบตันด้วยแสงเลเซอร์และผิวหนังสังเคราะห์ โดยนวัตกรรมวิศวกรรมเนื้อเยื่อ ได้ผลดี

อย่างน้อยร้อยละ 75 ในด้านการเพิ่มการได้ยิน และความกว้างของรูหู รายงานนี้เป็นรายงานเบื้องต้น และยังเป็น 

learning curve ของการผ่าตัดนี้ จึงยังมีสิ่งที่จะต้องศึกษาเพิ่มเติมอีกมาก

คำาสำาคัญ : Ear canal stenosis, Canaloplasty, Tissue engineering, Artificial skin, Laser

* ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330
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External ear canal stenosis treated with artificial skin  
(Pore Skin) : retrospective case series

Pakpoom	Supiyaphun,	MD,	Tanom	Bunaprasert,	MD,	Suwisa	Tesawatwong,	MD

Abstract

Background

 Canaloplasty is the procedure for treating the ear canal stenosis from scar. However it is 

effective, the stenosis frequently recurs. Artificial skin has the property of reduction of recurrence 

of the scar. The authors used the Pore Skin, the artificial skin made by the investigators of  

Chulalongkorn University, in attempt to reducing the restenosis after canaloplasty. 

Objective

  Review the data of the patients who underwent the canaloplasty for ear canal stenosis. The 

procedures included the use of CO2 laser and Pore Skin. Its effectiveness and safe were evaluated.

Place

  Department of Otolaryngology, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University and King  

Chulalongkorn Memorial Hospital (KCMH), Thai Red Cross Society. 

Design of Study

  A retrospective review of the patients who undergone canaloplasties by the senior authors 

between January 1, 2009 and June 30, 2010 in KCMH. 

Method

  Seven cases of ear canal stenosis (8 ears) who undergone canalo-plasties with CO2 laser 

and Pore Skin were described and evaluated. 

Result

 All the patients were female with average age of 41.7 years. There were 5 right ears and  

3 left ears. 

 All the patients had the history of hearing loss for 6 years in average. Three cases also had 

earache and/or ear discharge.
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 The main causes of ear canal stenosis were tympanoplasties in 5 ears (62.5%), 1 myringotomy 

and otitis externa in 2 ears.

 Surgical outcome revealed a wider ear canal in all ears, but frequently found the blunting 

anterior sulcus. One case, the stenosis recurred making a bullet shape ear canal. Audiological 

evaluation revealed a reduction of the air-bone gap in 6 ears (75%) and increased air-bone gap 

in 2 ears (25%). Moreover, we found the good hearing ear-air-bone gap of less than 15 dB-  

in 5 ears (62.5%). 

 The complications included tympanic membrane perforation in 2 ears (25%) and infection of 

the skin graft resulting in skin loss in 4 cases (50%). In these cases, re-grafting of the skin was 

needed. 

Conclusion

 The canaloplasty with CO2 laser and Pore Skin to correct ear canal stenosis yielded 75% 

success in term of ear canal width and serviceable hearing ears. This is preliminary report of this 

new procedure which requires further studies. 

Keywords : Ear canal stenosis, Canaloplasty, Tissue engineering, Artificial skin, Laser
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คำานำา

 ภาวะรหููตีบตนั ซึง่อาจจะเกดิจากการอกัเสบและ

บาดเจ็บของรูหูและเย่ือแก้วหู(1) หรือการมีส่ิงแปลกปลอม

อยู่ในรูหู(2) เป็นภาวะเร้ือรังท่ีทำาให้ผู้ป่วยมีการได้ยินลดลง 

เน่ืองจากพงัผืดหนาตวั ปดิรหู ูและ/หรอืทำาใหเ้ยือ่แกว้หู

หนาตัวขึ้น ไม่สามารถรับเสียงจากภายนอกได้

 ได้มีความพยายามท่ีจะรักษาภาวะรูหูตีบตัน  

โดยการทำาผ่าตัดเสริมสร้างรูหู (canaloplasty) ซึ่งอาจ

จะทำาได้หลายวิธีต่างกัน เช่น การรักษาภาวะรูหูตีบตัน

แบบมาตรฐาน คือการผ่าตัดเลาะพังผืดออก โดยผ่าตัด

เขา้ทางหลงัห ูหลงัจากนัน้จึงใชป้ลูกถา่ยผิวหนงัชนดิบาง 

(split-thickness skin graft) ปิดทับไว้อีกครั้งหนึ่ง(3) 

ผู้วิจัยอาวุโสได้เร่ิมนำาเอาแสงเลเซอร์ชนิดคาร์บอนได- 

ออกไซด์มายิงบริเวณพังผืดขนาดเล็กที่อยู่มุมด้านหน้า

ของแก้วหู (blunting anterior angle) ซึ่งเกิดภายหลัง

การผ่าตัดซ่อมเย่ือแก้วหู (myringoplasty) ต้ังแต่ปี 2544 

ผูว้จิยัสามารถแกไ้ขภาวะพงัผืดบรเิวณมมุด้านหนา้แกว้หู

ได้เป็นอย่างดี แต่ถ้าพังผืดมีขนาดใหญ่และหนา ผู้วิจัย

จะใช้แสงเลเซอร์ชนิดคาร์บอนไดออกไซด์ (CO2 laser) 

ยิงทำาลายพังผืดที่อุดรูหูออกทีละน้อยจนถึงระดับ 

เยื่อแก้วหู แล้วใช้ mitomycin-C ป้ายบริเวณแผลด้วย  

ซึ่งสามารถลดพังผืดดังกล่าวได้และผู้ป่วยมีการได้ยิน 

ดขีึน้(4) ทัง้นีเ้พราะ mitomycin-C ซึง่เปน็ยาตา้นจลุชพี

ในกลุ่ม aminoglycoside มีฤทธ์ิต้านเซลล์พังผืด  
(antifibroblastic activity) ได้ดี เมื่อทาบริเวณแผลจะ
ลดการเปน็พงัผดื แลว้ปลอ่ยใหผ้วิหนงัจากขา้งนอกเจรญิ
เข้าไปด้านใน การใช้ mitomycin-C ในการรักษาพังผืด
ของรหูมูทีัง้ทีส่นบัสนนุวา่ใชไ้ดผ้ลดี(5) และมทีัง้ทีค่ดัคา้น
ว่าไม่ได้ผล(6) ซ่ึงจากประสบการณ์ของผู้วิจัยอาวุโส พบว่า
ได้ผลดีในบางรายเท่านั้น โดยเฉพาะได้ผลดีในกลุ่มท่ีมี
พังผืดขนาดเล็กท่ี anterior sulcus ของเย่ือแก้วหู ส่วนท่ี
เป็นมากๆ จะมีการตีบช้ำา(4)

 คณะผู้วิจัยได้นำาเอาผิวหนังสังเคราะห์ Pore Skin 
ซึ่งพัฒนาโดยศูนย์นวัตกรรมเซลล์เนื้อเยื่อ และอวัยวะ
สังเคราะห์จุฬาลงกรณ์ สร้างจาก human allogenic 
dermal collagen ที่ผ่านการทดสอบประสิทธิภาพและ
ความปลอดภัยตามมาตรฐาน ISO10993-5, 10993-6 
และผ่านการทดสอบประสิทธิภาพตามมาตรฐานของ 
US-FDA(7) มาใชใ้นการผา่ตดัแกไ้ขภาวะรหูตูบีตนัตัง้แต ่
พ.ศ. 2551 จนถึงปัจจุบัน โดยใช้การยิงทำาลายพังผืด
ด้วยแสงเลเซอร์เสียก่อนจนถึงระดับเย่ือแก้วหู แล้วใช้ 
Pore Skin ปลูกทับบนแผล และภายหลังปลูกถ่าย
ผิวหนังชนิดบาง (split-thickness skin graft -STSG) 
การผา่ตดัไดผ้ลดพีอสมควร จงึคดิจะนำาความรูจ้ากผูป้ว่ย
ท่ีได้รับการผ่าตัดน้ันมาเผยแพร่ในลักษณะของกรณีศึกษา
ผู้ป่วยย้อนหลัง (retrospective case series) พร้อมกับ
รายงานผลสัมฤทธิ์ และโรคแทรกซ้อนจากการรักษา

ผิวหนังสังเคราะห์ Pore Skin ก่อนนำามาใช้
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ผู้ป่วยและวิธีการ 

 เกณฑ์คัดเข้า

 ผู้ป่วยท่ีมีภาวะรูหูตีบตันท้ังหมดอายุระหว่าง  
18-70 ปี ที่ได้รับการรักษากับคณะผู้วิจัยที่โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ และได้รับการผ่าตัด canaloplasty ด้วย
แสงเลเซอร์ร่วมกับการใช้ Pore Skin และ split-
thickness skin graft ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2551 
ถึงวันที่ 1 พฤษภาคม 2553 และได้รับการติดตาม 
การรักษาต่อเนื่องอย่างน้อย 6 เดือน 

  เกณฑ์คัดออก

  ผู้ป่วยท่ีมีอายุน้อยกว่า 18 ปี หรือมากกว่า 70 ปี 
ผู้ที่มีโรคทางกระดูก โรคเนื้อเยื่อ โรคทางกายอื่นๆ หรือ
มีการใช้รังสีรักษาบริเวณศีรษะและคอ ซ่ึงทำาให้ขบวนการ
หายของแผลผิดปรกติ รวมทั้งผู้ที่ติดตามการรักษาได้ 
ไม่ครบ 6 เดือน จะคัดออกจากการวิจัยนี้

 มีผู้ป่วยทั้งสิ้นจำานวน 8 ราย เป็นหญิงทั้งหมด 
อายุต่ำาสุด 37 ปี สูงสุด 74 ปี ซึ่งรายนี้มีอายุมากและ
เคยได้รับการฉายรังสีเพื่อรักษาโรคมะเร็งโพรงหลังจมูก 
ผู้วิจัยจึงตัดผู้ป่วยรายนี้ออกจากการวิจัย เหลือผู้ป่วย 
ทั้งสิ้น 7 ราย ซึ่งรายละเอียดของผู้ป่วยทั้ง 7 รายได้รับ
การรายงานไว้ในตัวอย่างผู้ป่วยด้านล่าง 

  วิธีการผ่าตัด

  การผ่าตัดแก้ไขภาวะรูหูตีบตัน ใช้วิธีการผ่าตัด 
canaloplasty โดยใช้การยิงทำาลายพังผืดด้วยแสงเลเซอร์ 
(CO2 laser) เสียก่อนจนถึงระดับเย่ือแก้วหู แล้วใช้ Pore 
Skin ปลูกทับบนแผลท่ีเกิดขึ้นบนเยื่อแก้วหูและรูหู 
แล้วอัดรูหูด้วยผ้า rayon และสำาลีเพื่อกันมิให้ Pore 
Skin เคลือ่นท่ีและปอ้งกนัการตดิเชือ้ของ Pore Skin 

โดยใช้สำาลีชุบยาต้านจุลชีพ เช่น gentamicin หลังจาก
ท้ิงไว้นาน 3 สัปดาห์ จึงนำาแผ่นซิลิโคน (silicone) ท่ีติด
ไว้บน Pore Skin ออกและปลูกถ่ายผิวหนังชนิดบาง 
(STSG) ลงบน Pore Skin อีกทีหนึ่ง และอัดรูหูไว้
ด้วยวิธีเดิม 2-3 สัปดาห์จึงเอาสำาลีและผ้า rayon ที่อัด
รูหูไว้ออก 

รายงานผู้ป่วยจำานวน 7 ราย

  รายที่ 1

 ผู้ป่วยหญิงอายุ 40 ปีมีอาการหูซ้ายได้ยินลด 

ลงมา 5 ปี มีประวัติเป็นโรคหูน้ำาหนวกเรื้อรังข้างซ้าย

และไดร้บัการผา่ตดัซอ่มเย่ือแก้วห ู(tympanoplasty Lt. 

ear) ที่โรงพยาบาลแห่งหนึ่ง เมื่อปี 2542 หลังผ่าตัด 

การได้ยินดีขึ้นบ้าง แต่การได้ยินลดลงในช่วง 5 ปีต่อมา 

ตรวจร่างกาย หูขวาปกติ แต่หูซ้ายรูหูตีบตันเต็มพื้นท่ี

หน้าตัดรูหู ทำาให้มองเหมือนเย่ือแก้วหูต้ืนข้ึน แต่เป็นพังผืด

ทั้งหมด ผลตรวจการได้ยิน AC=38 dB, BC=26 dB, 

SRT=45 dB และ SDS=100% ปี 2552 ผู้ป่วยได้รับ

การผ่าตัดซ่อมสร้างรูหู canaloplasty ด้วย CO2 laser 

ยิงทำาลายพังผืดที่หนาตัวปิดเย่ือแก้วหูตลอดหน้าตัดรูหู 

จนถึงระดับเย่ือแก้วหูพบมีพังผืดหนา 7 มม. หลังจากน้ัน

นำาผิวหนังสังเคราะห์ Pore Skin ร่วมกับ STSG  

ปิดแผลตามวิธีการท่ีกล่าวข้างต้น หลังเอาสำาลีออกผิวหนัง

ติด Pore skin ดี แต่อีก 1 สัปดาห์ต่อมามีการติดเชื้อ

ของผวิหนงัและ Pore Skin สว่นกลางตาย มกีารทะลุ

ของเย่ือแก้วหู ผู้ป่วยได้รับการรักษาแผลติดเช้ือจนหายดี 

พบมเีย่ือแก้วหทูะลขุนาด 5 มม. พงัผดืทีเ่คยอดุเตม็พืน้ที่

หน้าตัดเหลือเพียงบริเวณขอบๆ แก้วหูหนาประมาณ 

1-2 มม. ผลตรวจการได้ยินเม่ือครบ 6 เดือน AC=46 dB, 

BC=16 dB, SRT=35 dB และ SDS=100% ขณะนี้

ยังติดตามการรักษาอยู่ทุก 4 เดือนและกำาลังวางแผน 

ที่จะซ่อมแซมเยื่อแก้วหูต่อไป

  รายที่ 2

 ผู้ป่วยหญิงอายุ 37 ปีมีประวัติใน ปี 2538 ป่วย

เปน็โรคหนู้ำาหนวกชนดิรา้ยแรง (attic cholesteatoma) 

ของหูขวา และได้ทำาการผ่าตัด tympanomastoidectomy 

ส่วนหูซ้ายเป็นโรคหูชั้นกลางอักเสบชนิดมีน้ำาเหลืองขัง 

(chronic otitis media with effusion) ไดร้บัการผา่ตดั

เจาะเยื่อแก้วหูและใส่ท่อปรับความดัน (myringotomy 

with ventilation tube) ที่โรงพยาบาลแห่งหนึ่ง ซึ่งท่อ

ปรับความดันได้หลุดเองใน 6 เดือนต่อมา ผู้ป่วยมีการ



วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า
ปีที่ 14 ฉบับที่ 1 : มกราคม - เมษายน 255658

การใช้ผิวหนังสังเคราะห์	Pore	skin	รักษาภาวะหูชั้นนอกตีบตันเรื้อรัง	:	กรณีศึกษาผู้ป่วยย้อนหลัง

ได้ยินไม่ดีในหูท้ัง 2 ข้าง แต่หูซ้ายมีการได้ยินลดลงเร่ือยๆ 

จนในปี 2545 ผูป่้วยไดม้าตรวจทีโ่รงพยาบาลจฬุาลงกรณ ์

พบว่าหูซ้ายมีรูหูตีบตันจากพังผืดเต็มตลอดพ้ืนท่ีหน้าตัดรูหู 

ผลตรวจการได้ยินของหูซ้าย AC=58 dB, BC=21 dB, 

SRT=55 dB และ SDS=96% ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด

ทำา canaloplasty ดว้ย CO2 laser ยงิทำาลายเยือ่พงัผดื

จนถึงระดับเย่ือแก้วหูและทาด้วย mitomycin-C เพ่ือลด

การสรา้งพงัผดื แตก่ย็งัมกีารสรา้งพงัผดืจนรหูตูบีตนัอกี 

ซึ่งได้รับการรักษาโดยวิธีเดิมอีกในปี 2548 แต่กลับมีรูหู

ตบีตนัซ้ำาอกีเป็นครัง้ที ่3 ชว่งนีไ้ดร้บัการตรวจการไดย้นิ

ซ้ำา AC=55 dB, BC=21 dB, SRT=55 dB และ 

SDS=96% ในปี 2552 ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด canalo-

plasty ตามวิธีใหม่ที่กล่าวไว้ข้างต้น คือใช้ CO2 laser 

ร่วมกับ Pore Skin และทำา STSG ภายหลัง ขณะ

ผ่าตัดพบว่าพังผืดเต็มพื้นที่หน้าตัดของรูหู หนา 6 มม. 

จากเยื่อแก้วหู หลังผ่าตัดผิวหนังที่ปลูกถ่ายไว้ติดดี ไม่มี

การติดเช้ือ เย่ือแก้วหูบาง แต่ขอบเย่ือแก้วหูยังมีพังผืดหนา 

โดยเฉพาะด้านหน้าท่ีเย่ือแก้วหูติดกับกระดูกช่องหู ซ่ึงปกติ

จะเป็นมุมแหลม (anterior sulcus) กลับหนาตัวเป็น

มมุป้าน (blunting anterior sulcus) ซึง่ทำาใหเ้ยือ่แกว้หู

ทำางานไม่ดีนัก ผลตรวจการได้ยินเป็น AC=42 dB, 

BC=22 dB, SRT=50 dB และ SDS=100% ปัญหา

หลังปลูกถ่ายผิวหนังเข้าไปบนเยื่อแก้วหูและในช่องหู  

คือขี้ไคล (keratin) และขน ที่เกิดจากผิวหนังหลุดออก

เองตามธรรมชาตไิมไ่ด ้ในระยะแรกตอ้งนดัผูป้ว่ยมาเอา

ขี้ไคลออกทุก 1-2 เดือนจนถึงประมาณ 1 ปี ผิวหนังที่

ปลูกถ่ายไว้ปรับตัวได้ดีขึ้น มี keratin ลดลง ผิวหนังมี

ความแข็งแรงขึ้นและลักษณะขี้หู (ear wax) เริ่มเป็น

ปกติ

 รายที่ 3

 ผู้ป่วยหญิงอายุ 49 ปี มีปัญหาการได้ยินลดลง 

ในหูขวามานานกว่า 10 ปี ประวัติเดิม ในปี 2530  

ผู้ป่วยเป็นโรคหูชั้นกลางอักเสบเรื้อรัง และได้รับการ

ผ่าตัดซ่อมแซมเยื่อแก้วหูข้างขวา (tympanoplasty) ที่

โรงพยาบาลแห่งหนึ่ง หลังผ่าตัดการได้ยินดีขึ้นอยู่ช่วง

เวลาหนึ่ง หลังจากนั้นมีการได้ยินลดลง ตรวจร่างกาย

พบวา่หขูวามรีหูตูบีตนัเตม็พืน้ทีห่นา้ตดัรหู ูผลตรวจการ

ได้ยินหูขวา AC=48 dB, BC=20 dB, SRT=55 dB 

และ SDS=96% ได้ผ่าตัดทำา canaloplasty ด้วย CO2 

laser ร่วมกับ Pore Skin และทำา STSG ขณะผ่าตัด

พบพังผืดเต็มพื้นที่หน้าตัดของช่องหู และหนา 7 มม. 

หลังทำาผ่าตัดยังมีพังผืดหนาๆบริเวณรอบๆ เยื่อแก้วหู 

ทำาให้มีรูหูลักษณะคล้ายปลายลูกปืน (bullet shape) 

ผลตรวจการได้ยิน หลังผ่าตัดได้ 3 เดือน AC=45 dB, 

BC=23 dB, SRT=45 dB และ SDS=100% คณะผู้วิจัย

ตัดสินใจทำาการผ่าตัด canaloplasty ซ้ำาด้วยวิธีเดิม คือ

ใช้ CO2 laser ปิดทับแผลด้วย Pore Skin และทำา 

skin graft ซึ่งช่วงน้ีผู้ผ่าตัดตัดสินใจใช้ canal skin  

ในหูข้างน้ันมาแทน STSG ทั้งน้ีเพราะในการผ่าตัด 

ครัง้ที ่2 นี ้บรเิวณดา้นนอกของชอ่งหสูว่นทีเ่ปน็กระดกู 

ผิวหนังที่ปกคลุมช่องหู (canal skin) เริ่มบางลงและ

สามารถนำามาใช้แทน STSG ได้ ผลการผ่าตัด ผิวหนัง

ท่ีคลุมเย่ือแก้วหูและรูหูติดดี ไม่มีข้ีไคล ผลตรวจการได้ยิน

หลัง 6 เดือน หูขวา AC = 32 dB, BC =25 dB, 

SRT=35 และ SDS=100% หลังติดตามการรักษาได้ 

10 เดือนรูหูกว้างดี มี blunting anterior sulcus  

เล็กน้อย ขี้หูมีลักษณะปกติ ไม่มีขี้ไคลและขนในรูหู

  รายที่ 4

  ผู้ป่วยหญิงอายุ 38 ปี มีการได้ยินลดลงในหูทั้ง 

2 ข้างมานาน 6 ปี โดยผู้ป่วยเป็นโรคหูน้ำาหนวกเรื้อรัง 

และได้รับการผ่าตัด tympanoplasty ร่วมกับ ossicular 

chain reconstruction ท่ีโรงพยาบาลแห่งหน่ึงในปี 2543 

เม่ือมาตรวจท่ีโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์คร้ังแรกในปี 2549 

ตรวจร่างกายพบว่ามีรูหูตีบตันทั้ง 2 ข้าง ผู้ป่วยได้รับ

การผ่าตัด canaloplasty ด้วย CO2 laser และทาด้วย 

mitomycin-C ในรูหูทั้ง 2 ข้าง หลังทำาการผ่าตัดรูหู 

กวา้งขึน้ แตต่อ่มาตบีแคบลงอกีโดยเฉพาะบรเิวณรอบๆ 

เย่ือแก้วหหูนาตวัข้ึนมาก ผูป้ว่ยไดร้บัการผา่ตดัดว้ย CO2 
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laser และทาด้วย mitomycin-C อีกครั้งในช่วงต้นปี 

2551 แตผ่ลกเ็หมอืนเดมิคอืมกีารตบีตนัซ้ำาอกี ผลตรวจ

การได้ยินในช่วงนี้ หูขวา AC=48 dB, BC=25 dB, 

SRT=45 dB และ SDS=90% หูซ้าย AC=55 dB, 

BC=26 dB, SRT=50 dB และ SDS=92% และ 

ในช่วงปลายปี 2551 ผู้วิจัยได้นำา Pore Skin มาใช้

ร่วมกับ STSG ในการทำา canaloplasty ด้วย CO2 

laser และเริม่ทำาในหขูวากอ่น พบวา่พงัผืดท่ีคลมุบรเิวณ

ขอบๆ หนาประมาณ 4 มม.และมีเยื่อแก้วหูทะลุจาก

เลเซอร์ ผู้วิจัยจึงซ่อมแซมเยื่อแก้วหู (tympanoplasty) 

โดยใช ้temporal fascia และผวิหนงัจากชอ่งห ูผลการ

ผ่าตัดเป็นที่น่าพอใจ แก้วหูติดดี และเมื่อปลายปี 2552 

ผูป้ว่ยขอใหผ้า่ตดัหซูา้ยดว้ย จึงไดร้บัการผ่าตดัทำา cana- 

loplasty ด้วย CO2 laser ปิดทับด้วย Pore Skin 

และ STSG เช่นเดียวกัน พบว่ามีเยื่อพังผืดอยู่บริเวณ

ขอบๆ หนา 3 มม. ผลการผ่าตัดดี โดยรูหูกว้างท้ัง 2 ข้าง 

แต่ยังคงมี blunting anterior sulcus เล็กน้อย ผลตรวจ

การได้ยินหลัง 6 เดือน หูขวา AC=26 dB, BC=20 dB, 

SRT=25 dB และ SDS=100% ส่วนผลการตรวจการ

ได้ยินเมื่อทำาการผ่าตัดหูซ้าย (1 ปีหลังการผ่าตัดหูขวา) 

AC=32 dB, BC=20 dB, SRT=25 dB และ SDS=100% 

ปัจจบัุนยงัตดิตามผูป้ว่ยทกุ 3 เดอืนเพือ่ทำาความสะอาด

ข้ีไคลท่ีเกิดจากการใช้ skin graft เม่ือเวลาผ่านไป ข้ีไคล

ลดลงตามลำาดับ

 รายที่ 5

 ผูป้ว่ยหญงิอาย ุ46 ป ีมปัีญหาหขูวาอกัเสบเรือ้รงั

มา 1 ปี ได้รับการรักษาจากโรงพยาบาลแห่งหน่ึงซ่ึงวินิจฉัย

ว่าเป็นเยื่อแก้วหูอักเสบ (myringitis) และช่องหูอักเสบ 

(otitis externa) ผลตรวจการได้ยินยังปกติ เมื่อมารับ

การรักษาทีโ่รงพยาบาลจุฬาลงกรณใ์นตน้ป ี2550 มกีาร

ได้ยินลดลงมาก ตรวจร่างกายพบว่ามีรูหูตีบตันข้างขวา 

ส่วนข้างซ้ายปกติ ผลตรวจการได้ยินของหูขวา AC=40 

dB, BC=25 dB, SRT=40 dB และ SDS=100% 

ร่วมกับมีการเสียการได้ยินของเสียงสูง (8,000 Hz) ได้รับ

รักษาโดยการผ่าตัด canaloplasty ด้วย CO2 laser  

พบว่ารูหูตีบตันเป็นพังผืดหนา 2-3 มม. ปิดรูหูไว้เต็มพ้ืนท่ี

หน้าตัด ด้านลึกกว่าพังผืดเป็น keratin เมื่อดูด keratin 

ออกเหน็วา่เยือ่แกว้หเูปน็ปกต ิผูผ้า่ตดัใช ้mitomycin-C 

ทาบริเวณแผลโดยรอบ และอัดรูหูด้วยผ้า rayon และ

สำาลี หลังจากเอาสำาลีที่อัดรูหูออกไม่นาน ก็มีการตีบตัน

ซ้ำาอีก และได้มีการผ่าตัดทำา canaloplasty ด้วย CO2 

laser ร่วมกับ Pore Skin และ STSG ผลการผ่าตัด

พบว่าพังผืดหนา 6 มม.ติดกับเย่ือแก้วหูเดิม แยกระหว่าง

ชัน้เย่ือแก้วหกัูบพงัผดืไมไ่ด ้ผลการผา่ตดัยังไมด่ ีมพีงัผดื

หนาตัวรอบเย่ือแก้วหูและช่องหูอีก ทำาให้รูหูมีลักษณะคล้าย

ลูกปืน (bullet shape) ผลการตรวจการได้ยินหลังทำา

ผ่าตัด 6 เดือน AC=48 dB, BC=25 dB, SRT=50 dB 

และ SDS=100% ต่อมาปลายปี 52 มีการตีบตันอีก  

ผูป้ว่ยขาดการตดิตามผลการรกัษาอยู ่8 เดอืน ภายหลงั

ได้กลับมาขอการรักษาใหม่ ซ่ึงมีการวางแผนจะมีการผ่าตัด

ซ้ำาอีกครั้งโดยใช้ผิวหนังของช่องหูแทน STSG

 รายที่ 6

 ผู้ป่วยหญิงอายุ 27 ปี หูขวาได้ยินลดลงมา 7 ปี 

มอีาการหนองไหลจากหขูวาเปน็ๆ หายๆ ผูป้ว่ยมปีระวตัิ

เคยได้รับการผ่าตัดซ่อมแซมเยื่อแก้วหูขวา (tympano-

plasty) 3 ครั้ง ในช่วงปี 2545 จากโรงพยาบาลอื่น 

เมือ่มาขอรบัการรกัษาในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณใ์นชว่ง

ต้นปี 2552 แพทย์ผู้ผ่าตัดตรวจร่างกายพบว่าหูขวามีหนอง 

เมื่อดูดหนองออก พบว่ามีรูหูตีบตันโดยพังผืดที่ตีบตัน 

จะอยู่รอบๆ รูหู เหลือรูเล็กๆ ตรงกลางประมาณ 1 มม. 

ทำาให้มองไม่เห็นเยื่อแก้วหู ผลตรวจการได้ยินของหูขวา 

AC = 33 dB, BC = 13 dB, SRT=30 dB, SDS 

=100% ผูป้ว่ยไดร้บัการผา่ตดั canaloplasty ดว้ย CO2 

laser ร่วมกับ Pore Skin และ STSG พบว่ามีพังผืด

หนา 5 มม.ทีข่อบแกว้ห ูหลงัการผา่ตดัมกีารตดิเชือ้ของ

ผวิหนงัทีป่ลกูไวบ้างสว่น และเริม่ม ีgranulation tissue 

เกิดขึ้น ได้ทดสอบ AFB ให้ผลลบ จึงรักษาการติดเชื้อ

จนหาย เยื่อแก้วหูเรียบดี ไม่มีผิวหนังคลุม แต่มีผิวหนัง



วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า
ปีที่ 14 ฉบับที่ 1 : มกราคม - เมษายน 255660

การใช้ผิวหนังสังเคราะห์	Pore	skin	รักษาภาวะหูชั้นนอกตีบตันเรื้อรัง	:	กรณีศึกษาผู้ป่วยย้อนหลัง

งอกมาคลุมช่องหูส่วนท่ีไม่มีพังผืด ยกเว้นบริเวณด้านหน้า

ซ่ึงมี blunting anterior sulcus ผู้วิจัยจึงผ่าตัดเอา canal 

skin มาปิดทับเยื่อแก้วหูเพื่อให้มีผิวหนังคลุมเยื่อแก้วหู 

ผลการผ่าตัดดี ช่องหูกว้างแต่ยังมี blunting anterior 

sulcus เล็กน้อย ผลการตรวจการได้ยิน AC=28 dB, 

BC=15 dB, SRT=20 dB, SDS=100% ได้ติดตาม 

ผู้ป่วยอยู่ 1 ปี ไม่มีการติดเชื้ออีก ช่องหูยังคงกว้างดี  

มีขี้หูลักษณะปกติ

 รายที่ 7

 ผู้ป่วยหญิงอายุ 55 ปี มีอาการหูขวาอื้อมา 6 ปี 

โดยมีหนองไหลจากหูขวาเป็นระยะได้รับการรักษากับ

แพทย์โรงพยาบาลเอกชนเป็นช่วงๆ ไม่มีประวัติการผ่าตัด

ใดๆ แต่ผู้ป่วยชอบใช้ไม้พันสำาลีป่ันหูเร่ือยมา เม่ือมาขอรับ

การรักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ในช่วงต้นปี 2552 

แพทยต์รวจรา่งกายพบวา่หขูวามพีงัผดือดุตนัรหูทูัง้หมด 

มองไม่เห็นเย่ือแก้วหู ผลการตรวจการได้ยิน AC=51 dB, 

BC=21 dB, SRT=45 dB และ SDS=100% และ 

ได้รับการผ่าตัด canaloplasty ด้วย CO2 laser ร่วมกับ 

Pore Skin และ STSG ในการผ่าตัดพบว่าพังผืดอยู่

เต็มพื้นที่หน้าตัดรูหู และหนา 6 มม.จากแก้วหู หลังทำา

ผ่าตัดได้ติดตามผู้ป่วยนาน 18 เดือน ผลการผ่าตัดอยู่

ในเกณฑ์ดี ช่องหูกว้างแต่มี blunting anterior sulcus 

เล็กน้อย ผลตรวจการได้ยินที่ 6 เดือนและ 18 เดือน

เท่ากัน หูขวา AC=20 dB, BC=18 dB, SRT=25 dB 

และ SDS=100% ในระยะแรกของการผ่าตัดต้องเอา

ขีไ้คลจากผวิหนงัทีป่ลกูไวอ้อก ทกุ 3 เดอืนแตร่ะยะหลงั

ไม่มีขี้ไคล และขี้หูมีลักษณะปกติ

ตารางที่ 1 Seven patients with EAC stenosis

age side Sym-
ptom

Duration
(yr)

cause AB gap
Pre/post

Stenosis 
pre/post

Comp-
lication

 Note

1 40 L HL 10 TP 12/30 C,T(7)/P I, Per need tympanoplasty

2 37 L HL 7 Tube 34/20 C,T(6)/AS I previously treated with Co2 laser canaloplasty 
+mitomycin-c for 2 times

3 49 R HL 10 TP 28/7 C,T(7)/AS - scar recurrent, revision canaloplasty with Pore 
Skin was done

4 38 B HL 6 TP,
OR

R:23/6 
L:29/12

R:P,T(4)/AS
L:P,T(3)/AS

R:Per 
L:-

previously treated with CO2laser canaloplasty+ 
mitomycin-C both side : tympanoplasty for the 
perforation (R)

5 46 R HL 1 OE 15/23 C,T(6)/Bul I thin stenosis previously treated with CO2 
laser+mitomycin-C+silastic stent, became thick 
and complete

6 27 R HL 7 TP 
(3 times)

20/13 P,T(5)/AS I  the canal skin was used as graft on the 
eardrum

7 55 R HL 6 OE 30/2 C,T(6)/AS - -

(HL=hearing loss, Otor=otorrhea, TP=tympanoplasty, Tube=ventilation tube insertion, OR=ossicular chain reconstruction, 
OE=otitis externa, T=thickness of scar (mm), P=peripheral thickening, AS=blunting anterior sulcus, Bul=bullet shape, 
I=infection, Per =perforation of eardrum)
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ผลการวิจัยโดยรวม

 ผู้ป่วยในรายงานทั้งสิ้น 7 ราย (ตารางที่ 1) อายุ

ตั้งแต่ 27 ปี ถึง 55 ปี (เฉลี่ย 41.7 ปี) เป็นเพศหญิง

ทั้งหมด ผู้ป่วยทุกรายมีอาการสำาคัญเป็น hearing loss 

ทั้งหมด 8 หู (1 รายเป็น 2 หู) โดยเป็นหูขวา 5 หู  

หซูา้ย 3 หู อาการการไดย้นิเสือ่ม มรีะยะเวลานอ้ยทีส่ดุ 

1 ปี ถึงมากท่ีสุด 10 ปี (เฉล่ีย 6 ปี) ผู้ป่วย 4 ใน 7 ราย 

(ร้อยละ 55.6) มีประวัติได้รับการผ่าตัดซ่อมแซมเย่ือแก้วหู 

(tympanoplasty) โดยที่ 1 รายมีประวัติการผ่าตัดถึง 

3 ครั้ง (รายที่ 6) และอีก 1 รายมีการผ่าตัด ossicu-

loplasty ร่วมด้วยทั้ง 2 ข้าง (รายที่ 4) ผู้ป่วย 1 ราย

มปีระวตักิารผา่ตดัแกว้หเูพือ่ระบายของเหลว และใสท่อ่

ไว้ปรับความดัน (myringotomy with ventilation tube) 

ส่วนอีก 2 รายมีประวัติการอักเสบของรูหูจากการใช้ไม้

พันสำาลีทำาความสะอาดหูเป็นประจำา

 หูทั้งหมดจำานวน 8 หู ได้รับการผ่าตัด canalo-

plasty ด้วยวิธีใหม่ ผลการผ่าตัด มี air-bone gap 

กว้างขึ้น 2 หู (1 ราย จากเยื่อแก้วหูทะลุ อีก 1 ราย 

จากพังผืดที่เกิดขึ้นซ้ำา) มี air-bone gap ลดลง 6 หู 

(ร้อยละ 75) โดยเฉพาะมี air-bone gap น้อยกว่า  

15 dB ถึง 5 หู (ร้อยละ62.5) และน้อยกว่า 10 dB 

จำานวน 3 หู (ร้อยละ 37.5) (ตารางที่ 1 และ 2)

  ลักษณะของพังผืดที่พบในการศึกษานี้ เป็นแบบ

เต็มพื้นที่หน้าตัดรูหู 5 ใน 8 หู (ร้อยละ 62.5) และ

เป็นโดยรอบแต่ยังเหลือรูเล็กๆ จำานวน 3 หู (ร้อยละ 

37.5) ส่วนความหนาของพังผืดมีขนาดตั้งแต่ 3-7 มม. 

(เฉลี่ย 5.5 มม.)

 ผลสำาเรจ็ของการผา่ตดั นอกจากดจูากการลดของ 

air-bone gap แล้ว ยังใช้การสังเกตขนาดของช่องหูด้วย 

ซึ่งพบว่า 7 ใน 8 หู รูหูกว้างดี แต่มีปัญหาที่มุมที่แก้วหู

ยึดติดกับกระดูกช่องหูทางด้านหน้าซึ่งเป็นมุมแหลม 

กลับมีพังผืดอุดตันเกิดเป็นภาวะ blunting anterior 

sulcus จำานวน 6 ราย (ร้อยละ 75) ส่วนอีก 1 ราย 

มีพังผืดขึ้นใหม่รอบๆ ทำาให้รูหูมีลักษณะคล้ายปลาย

ลูกปืน (bullet shape) (ตารางที่ 1)

 โรคแทรกซ้อนจากการรกัษาดว้ยแสงเลเซอรท์ีพ่บ

มี 2 อย่าง อย่างแรกคือ แสงเลเซอร์ทำาให้แก้วหูทะลุ 

2 ราย 1 รายได้รับผ่าตัดซ่อมไปแล้ว อีกรายกำาลังรอ

ผ่าตัดอยู่ อีกอย่างหน่ึงคือ การติดเชื้อและผิวหนังที่ 

ปลูกไว้ตายหมดพบได้ 4 หู (ร้อยละ 50) (ตารางที่ 1) 

ซึง่เมือ่รกัษาแลว้อาการตดิเชือ้หายไปจะปลกูผวิหนงัใหม่

โดยใช้ canal skin graft แทน STSG (ตารางที่ 2)



วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า
ปีที่ 14 ฉบับที่ 1 : มกราคม - เมษายน 255662

การใช้ผิวหนังสังเคราะห์	Pore	skin	รักษาภาวะหูชั้นนอกตีบตันเรื้อรัง	:	กรณีศึกษาผู้ป่วยย้อนหลัง

ตารางที่ 2 แสดงผลการตรวจการได้ยินก่อนและหลังผ่าตัด

Patient (7)
Ear (8)

 AC (dB)
Pre-op  Post-op

BC (dB)
Pre-op  Post-op

SRT (dB)
Pre-op  Post-op

SDS (%)
Pre-op  Postop

1(L) 38 46 26 16 45 35 100 100

2(L)(1) 55 42 21 22 55 50 96 100

3(R)(2) 48 32 20 25 55 35 96 100

4(R)(3) 48 26 25 20 45 25 90 100

4(L)(1) 55 32 26 20 50 25 92 100

5(R)(1) 40 48 25 25 40 50 100 100

6(R)(4) 33 28 13 15 30 20 100 100

7(R) 51 20 21 18 45 25 100 100

(1) รูหูตีบตันที่ได้รับการผ่าตัด canaloplasty ด้วย CO2 laser และทาด้วย mitomycin C ตั้งแต่ 1-3 ครั้ง  

ก่อนทำาผ่าตัด canaloplasty ชนิดใหม่

(2) รูหูตีบตันที่ได้รับการผ่าตัด canaloplasty ชนิดใหม่ 2 ครั้ง

(3) มีภาวะแก้วหูทะลุขณะใช้ CO2 laser ซึ่งได้รับการผ่าตัดซ่อมเยื่อแก้วหูแล้ว

(4) หลังทำาการผ่าตัด canaloplasty ชนิดใหม่มีการติดเชื้อไม่มีผิวหนังที่แก้วหู ผู้ป่วยได้รับการนำา canal skin graft 

มาปลูกบนเยื่อแก้วหู

วิจารณ์

 ผิวหนังสังเคราะห์เป็นผลงานทางวิศวกรรมเน้ือเย่ือ 

ซึ่งเริ่มมีแนวคิดครั้งแรกในปี 1975 โดยทำาการเรียง 

keratinocytes ก่อน และต่อมามีการสร้าง cellular 

collagen-glycosaminoglycan based skin substitute 

ซ่ึงเป็น artificial dermis ในปี 1980(8) และได้นำามาใช้

ในการรักษาผู้ป่วยแผลไฟไหม้ได้เป็นอย่างดี และต่อมา

ได้มีผู้นำามาใช้รักษา scar contracture และ keloid 

ได้ผลดีเช่นกัน(9,10,11)

 ในส่วนของ Pore Skin ซึ่งเป็นผลงานของ 

ผู้วิจัยร่วมที่ 1 ซึ่งเป็นอาจารย์ในคณะแพทยศาสตร์

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยเอง ได้ผ่านการรับรองมาตรฐาน

ความปลอดภัยแล้วและได้มีการนำา Pore Skin ไปใช้

กบัผูป่้วยแผลไฟไหมอ้ยา่งไดผ้ลดมีาแล้ว(7) ผูว้จัิยหลกัได้

ทบทวนวรรณกรรม พบมีการนำาผิวหนังสังเคราะห์ 

(Epigard) มาใช้รักษาภาวะรูหูตีบตันได้ผลเป็นที่น่า
พอใจ(12) คณะผู้วิจัยจึงนำา Pore Skin ของคณะ
แพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยมารักษาผู้ป่วย 
รหูตูบีตนับา้งเพือ่เพิม่โอกาสแกผู่ป้ว่ยทีป่ระสบปญัหารหูู
ตีบตันซ่ึงได้รับการรักษาด้วยแสงเลเซอร์กับ mitomycin-C 
และ silastic stent มาหลายคร้ังแล้ว คณะผู้วิจัยเร่ิมนำา 
Pore Skin มาผ่าตัดให้แก่ผู้ป่วยรายแรกในปี 2551 
รวมบัดน้ีได้ผ่าตัดไปประมาณ 8 ราย และได้ติดตามผู้ป่วย
ทุกรายมาตลอดอย่างน้อย 6-8 เดือน แต่ตามรายงานน้ี
มีทั้งสิ้น 7 ราย โดยที่ผู้ป่วยทุกรายเป็นหญิงทั้งหมด 
มีอายุเฉลี่ยเพียง 41.7 ปีเท่านั้น อะไรเป็นปัจจัยที่ทำาให้
มีแต่เพศหญิงในรายงานนี้ ผู้วิจัยยังไม่ทราบแน่ชัด  
แต่อาจจะอธิบายได้ว่า รูหูของเพศหญิงมีขนาดเล็กกว่า
ในเพศชาย และเน้ือเย่ือก็บางกว่ามาก เม่ือมีการบาดเจ็บ
ใดๆ เกิดข้ึน พังผืดจะเกิดเป็นวงรอบจนเต็มพ้ืนท่ีหน้าตัด
ของรูหูได้ง่ายกว่า โดยในรายงานนี้พบว่าพังผืดทั้งหมด
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มีขนาดใหญ่เต็มรูหู หรือเหลือเพียงรูเล็กๆ เท่านั้น และ

ความหนาของพังผืดเฉลี่ยมากถึง 5.5 มม.

 จากรายงานนี ้คณะผูว้จิยัเชือ่วา่การบาดเจบ็ของ

รูหูเป็นปัจจัยหลักในการทำาให้เกิดรูหูตีบตัน แม้แต่การ

บาดเจบ็ทีเ่ชือ่วา่เปน็เพยีงเล็กนอ้ย เชน่การใชไ้มพ้นัสำาลี

ปั่นทำาความสะอาดหูก็เป็นต้นเหตุได้ ซึ่งในรายงานน้ี 

พบได้ 2 ราย ส่วนการบาดเจ็บหลักๆ เช่นการซ่อมแซม

เย่ือแก้วหู (4 ราย) เป็นเหตุหลักท่ีน่าจะเกิดพังผืดอยู่แล้ว 

ที่น่าแปลกใจมากก็คือแม้แต่การเจาะแก้วหูและใส่ท่อ

ปรับความดันหูไว้ แม้ท่อจะหลุดออกไปแล้วก็ยังมีภาวะ

รูหูตีบตันได้ในภายหลัง

 อาการสำาคัญของผู้ป่วยที่มีภาวะรูหูตีบตันคือ  

การสูญเสียการได้ยิน ซึ่งพบได้ในผู้ป่วยทุกราย โดยมี

การสูญเสียการได้ยินตั้งแต่ระดับ 33 dB ถึง 55 dB 

ซ่ึงเป็นภาวะ conductive hearing loss ท่ีมีการสูญเสีย

การได้ยินที่มากที่สุดภาวะหนึ่ง อาการอื่นๆ ที่อาจจะ 

พบได้ ได้แก่ หูน้ำาหนวก และ อาการปวดหู ซึ่งผู้วิจัย

เชื่อว่าเกิดจากการใช้ไม้พันสำาลีปั่นในรูหู และทำาให้รูหู

อักเสบในที่สุด

 ผู้ป่วยส่วนมากมีภาวะรูหูตีบตันมานาน (เฉล่ีย 6 ปี) 

ในช่วงก่อนที่คณะผู้วิจัยจะนำาวิธีการทำา canaloplasty 

ด้วย CO2 laser ร่วมกับ Pore Skin และ STSG 

มาใช้กับผู้ป่วยทุกรายในรายงานฉบับน้ี ผู้ป่วยบางรายเคย

ได้รับการรักษาแบบเดิม (canaloplasty ด้วย CO2 laser 

และทาด้วย mitomycin C) มาก่อนโดยผู้วิจัยอาวุโส 

แต่การรักษาไม่ได้ผลดี ทุกรายมีการเกิดซ้ำาของพังผืด 

ผิดกับการรักษาด้วยวิธีใหม่ ซึ่งมีเพียง 1 รายเท่านั้นที่

พังผืดยังหนา เป็น bullet shape และการได้ยินยังเสีย

อยู่มาก (รายที่ 5) ซึ่งต้องการการทำาผ่าตัดซ้ำา เช่นเดียว

กับผู้ป่วยรายที่ 3 ที่ทำาผ่าตัดซ้ำาแล้วได้ผลดีมาก 

 แม้ว่าการผ่าตัด canaloplasty ด้วย CO2 laser 

ร่วมกับ Pore Skin และ STSG จะได้ผลดีเป็น 

สว่นมาก รหูกูวา้งด ีแตห่เูกอืบทกุหจูะมภีาวะ blunting 

anterior sulcus ซึ่งผู้วิจัยเชื่อว่าเกิดจากข้อจำากัดของ 

Pore Skin เอง กล่าวคือ Pore Skin ต้องติดไว้บน 

silastic sheet ซึ่งมีความหนา ทำาให้สอด Pore Skin 

ลงไปไม่ลึกจนถึง anterior sulcus ซึ่งเป็นมุมแหลม 

และอกีประการหนึง่อาจจะเกดิการขยบัเขยือ้นของ Pore 

Skin ทั้งในขณะและหลังทำาการอัดรูหู (ear packing) 

การขยับเขยื้อนนี้จะทำาให้ anterior sulcus ตื้นได้ และ

สดุทา้ยการตดิเชือ้ ผวิหนงัทีป่ลกูไวต้ายลง กอ็าจจะเปน็

อีกสาเหตุหนึ่งของภาวะ blunting anterior sulcus 

 ภาวะแทรกซ้อนของการทำา canaloplasty ด้วย 

CO2 laser ร่วมกับ Pore Skin และ STSG ที่สำาคัญ

ได้แก่ แสงเลเซอร์ มีโอกาสทำาให้เกิดเยื่อแก้วหูทะลุได้ 

โดยเฉพาะเมื่อพังผืดบางลงทุกขณะ ดังนั้นผู้ผ่าตัดต้อง

มีความระมัดระวังเป็นพิเศษ เมื่อเข้าใกล้แก้วหู แพทย์

ผู้ผ่าตัดต้องลดความแรงของเลเซอร์ ใช้ repeated pulse 

mode หรือ defocus อย่างใดอย่างหน่ึง หรือหลายอย่าง

ร่วมกัน เพื่อกันการทะลุของเยื่อแก้วหู ซึ่งในรายงานนี้

พบได้ 2 ราย รายหน่ึงได้ผ่าตัดซ่อมแซมเย่ือแก้วหูให้แล้ว 

อีกรายหนึ่งรอการผ่าตัดซ่อมแซมอยู่ 

 โรคแทรกซอ้นอกีหนึง่คอื การตดิเชือ้โรค ผวิหนงั

ที่ปลูกไว้ตาย ต้องทำาการรักษาแผลอยู่นาน โดยการ

ควบคุมการติดเชื้อด้วยยาหยอดหูจนแห้งสนิท ผู้วิจัยจึง

นำาผวิหนงัมาปลกูใหมอ่กีครัง้หนึง่ ซึง่เมือ่เวลาผา่นไปได ้

3-4 เดือน ผู้วิจัยพบว่า ผิวหนังบน bony ear canal 

ในช่วงวลานี้บางดี จึงนำามาปลูกบนแก้วหูแทน STSG 

ผู้วิจัยมีความพึงพอใจมากกว่า เพราะติดดี และมีขี้ไคล 

(keratin) น้อยกว่า ผู้วิจัยพบว่าในการปลูก STSG นั้น 

ในรายท่ีไม่มีการติดเช้ือ และ STSG ติดดี จะมีข้ีไคลและ

ขนมากอยู่ระยะหนึ่ง ประมาณ 6-8 เดือน หลังจากนั้น

จะมีปรับตัวดีขึ้น ขี้ไคล และขนลดลงเรื่อยๆ จนขี้หูมี

ลักษณะเป็นปรกติ

สรุป

 ผูว้วิยัไดร้ายงานผลการผา่ตดัรกัษาภาวะรหูตูบีตนั

ในผู้ป่วย 7 ราย โดยใช้นวัตกรรมวิศวกรรมเน้ือเย่ือท่ีเป็น
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