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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.
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«“√ “√ 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
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§”·π–π”„π°“√‡µ√’¬¡µâπ©∫—∫

π‚¬∫“¬

«“√ “√ ÀŸ §Õ ®¡Ÿ°·≈–„∫Àπâ“ ‡ªìπ«“√ “√√“¬ 3 ‡¥◊Õπ ¬‘π¥’µâÕπ√—∫æ‘®“√≥“∫∑§«“¡∑—Èß®“° “¢“«‘™“‚ µ »Õ π“ ‘°

«‘∑¬“ ·≈– “¢“«‘™“Õ◊Ëπ∑’Ë¡’§«“¡ —¡æ—π∏å°—π∑“ß«‘™“°“√ ∫∑§«“¡µâπ©∫—∫Õ“®‡ªìπ¿“…“‰∑¬À√◊Õ¿“…“Õ—ß°ƒ… °Á‰¥â∑ÿ°∫∑§«“¡µâÕß

¡’∫∑§—¥¬àÕ (abstract) ∫∑§«“¡¿“…“Õ—ß°ƒ…µâÕß¡’∫∑§—¥¬àÕ∑—Èß‰∑¬·≈–Õ—ß°ƒ…æ‘¡æå·¬°Àπâ“ ‚¥¬¿“§¿“…“‰∑¬„Àâ„™â™◊ËÕ π“¡ °ÿ≈

ºŸâ‡¢’¬π‡ªìπ¿“…“‰∑¬¥â«¬

µâπ©∫—∫„Àâæ‘¡æåÀπâ“‡¥’¬«„π°√–¥“…¢π“¥ ‡Õ 4 (A4) ‡«âπ 2 √–¬–∫√√∑—¥ ·≈–§«√®—¥„Àâ¡’‡π◊ÈÕ∑’Ë«à“ß·µà≈–¢â“ß 2.5 ´¡.

∑’Ë¡ÿ¡∫π´â“¬¢Õß·µà≈–Àπâ“æ‘¡æå„ à™◊ËÕºŸâ‡¢’¬πÀ≈—° (¬°‡«âπÀπâ“·√°) ∑’Ë¡ÿ¡∫π¢«“„ à™◊ËÕ‡√◊ËÕß¬àÕ·≈–„ à‡≈¢Àπâ“°”°—∫‰«âµ√ß°≈“ß

‚¥¬„ÀâÕ¬Ÿà‡Àπ◊Õ ÿ¥¢ÕßÀπâ“æ‘¡æå

°“√‡¢’¬πµâπ©∫—∫¿“…“‰∑¬ §«√„™â¿“…“‰∑¬„Àâ¡“°∑’Ë ÿ¥„Àâ∑—∫»—æ∑å‡©æ“–§”∑’Ë‰¡à¡’§”·ª≈À√◊Õ§”‡©æ“–À√◊Õ§”∑’Ë·ª≈

·≈â«§«“¡À¡“¬Õ“®§≈“¥‡§≈◊ËÕπ „π°√≥’À≈—ßÕ“®·ª≈·≈â«¡’§”¿“…“Õ—ß°ƒ…°”°—∫„π«ß‡≈Á∫

°“√«‘®—¬∑’Ë‡ªìπ°“√∑¥≈Õß„π§πÀ√◊Õ —µ«å§«√ºà“π°“√æ‘®“√≥“¢Õß§≥–°√√¡°“√®√‘¬∏√√¡«‘®—¬¢Õß ∂“∫—ππ—ÈπÊ (À“°¡’)

‚¥¬√–∫ÿ‰«â„π‡π◊ÈÕ‡√◊ËÕß¥â«¬

≈‘¢ ‘∑∏‘Ï

µâπ©∫—∫∑’Ë àß¡“æ‘®“√≥“¬—ß«“√ “√ ÀŸ §Õ ®¡Ÿ° ·≈–„∫Àπâ“ ®–µâÕß‰¡àÕ¬Ÿà„π°“√æ‘®“√≥“¢Õß«“√ “√Õ◊Ëπ„π ¢≥–‡¥’¬«°—π

µâπ©∫—∫∑’Ë àß¡“®–ºà“π°“√Õà“π‚¥¬ºŸâ∑√ß§ÿ≥«ÿ≤‘ À“°¡’°“√«‘®“√≥åÀ√◊Õ·°â ‰¢®– àß°≈—∫‰ª„ÀâºŸâ‡¢’¬πµ√«® Õ∫·°â ‰¢Õ’°§√—ÈßÀπ÷Ëß µâπ©∫—∫

∑’Ëºà“π°“√æ‘®“√≥“„Àâ≈ßµ’æ‘¡æå∂◊Õ‡ªìπ ¡∫—µ‘¢Õß«“√ “√ ÀŸ §Õ ®¡Ÿ°·≈–„∫Àπâ“ ‰¡àÕ“®π”‰ª≈ßµ’æ‘¡æå∑’ËÕ◊Ëπ‚¥¬‰¡à‰¥â√—∫Õπÿ≠“µ

‡ªìπ≈“¬≈—°…≥åÕ—°…√®“°∑“ß∫√√≥“∏‘°“√ºŸâæ‘¡æåÀ√◊Õ √“™«‘∑¬“≈—¬‚ µ »Õ π“ ‘°·æ∑¬å·Ààßª√–‡∑»‰∑¬

µ“√“ß·ºπ¿Ÿ¡‘ √Ÿª¿“æ À√◊Õ¢âÕ§«“¡‡°‘π 100 §”∑’Ë§—¥≈Õ°¡“®“°∫∑§«“¡¢ÕßºŸâÕ◊Ëπ ®–µâÕß¡’„∫¬‘π¬Õ¡®“°ºŸâ‡¢’¬πÀ√◊Õ

ºŸâ∑√ß≈‘¢ ‘∑∏‘Ïπ—ÈπÊ ·≈–„Àâ√–∫ÿ°”°—∫‰«â„π‡π◊ÈÕ‡√◊ËÕß¥â«¬

°“√ àßµâπ©∫—∫

 àßµâπ©∫—∫√«¡∑—Èßµ“√“ß·ºπ¿Ÿ¡‘·≈–√Ÿª®”π«π 3 ™ÿ¥ ‰ª¬—ß√Õß»“ µ√“®“√¬åπ“¬·æ∑¬å¿“§¿Ÿ¡‘  ÿªî¬æ—π∏ÿ ∫√√≥“∏‘°“√

«“√ “√ ÀŸ §Õ ®¡Ÿ° ·≈–„∫Àπâ“ æ√âÕ¡®¥À¡“¬°”°—∫®“°ºŸâ‡¢’¬π‡æ◊ËÕ¢Õ„Àâæ‘®“√≥“µ’æ‘¡æå æ√âÕ¡≈“¬‡´Áπ¢ÕßºŸâ√à«¡‡¢’¬π∑ÿ°∑à“π

∑’ËÕ¬Ÿà ¿“§«‘™“‚ µ »Õ π“ ‘°«‘∑¬“

§≥–·æ∑¬»“ µ√å®ÿÃ“≈ß°√≥å¡À“«‘∑¬“≈—¬

∂ππæ√–√“¡ 4 ‡¢µª∑ÿ¡«—π °∑¡. 10330

‚∑√. 0-2256-4103 Fax. 0-2252-7787

µâπ©∫—∫∑’Ë àß∑“ß‰ª√…≥’¬å„Àâ≈ß∑–‡∫’¬π¥â«¬

§Õ¡æ‘«‡µÕ√å¥‘ °å (disk)

∫∑§«“¡∑’Ëºà“π°“√æ‘®“√≥“„Àâ≈ßµ’æ‘¡æå ·≈–ºà“π°“√·°â ‰¢§√—Èß ÿ¥∑â“¬·≈–ºŸâ‡¢’¬πµâÕß àß°≈—∫∑—Èßµâπ©∫—∫æ‘¡æå ®”π«π

3 ™ÿ¥ æ√âÕ¡·ºàπ¥‘ °å§Õ¡æ‘«‡µÕ√å√–∫ÿ™◊ËÕ‡√◊ËÕß¬àÕ ™◊ËÕºŸâ‡¢’¬πÀ≈—° ™π‘¥¢Õß§Õ¡æ‘«‡µÕ√å·≈–‚ª√·°√¡∑’Ë„™âæ‘¡æå (§«√„™â‡§√◊ËÕß PC

·≈–‚ª√·°√¡ Work À≈—°) À√◊Õºà“π∑“ß E-mail ∑’Ë thaientjournal@yahoo.co.th
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™π‘¥¢Õß∫∑§«“¡
π‘æπ∏åµâπ©∫—∫ §«√®–‡√’¬ß≈”¥—∫‡ªìπ¢âÕÊ ‰¥â·°à∫∑π” ‡Àµÿº≈∑’Ë∑”°“√»÷°…“π’È√«¡∑—Èß«—µ∂ÿª√– ß§å «— ¥ÿ (À√◊ÕºŸâªÉ«¬)

«‘∏’°“√ º≈ ∫∑«‘®“√≥å ·≈– √ÿª
√“¬ß“πºŸâªÉ«¬ §«√ª√–°Õ∫¥â«¬∫∑π” √“¬ß“πºŸâªÉ«¬ ∫∑«‘®“√≥å ¢âÕ§‘¥‡ÀÁπ ·≈– √ÿª
∫∑§«“¡ª√‘∑—»πå §«√‡ªìπ∫∑§«“¡∑’Ë„Àâ§«“¡√Ÿâ„À¡à√«∫√«¡ ‘Ëßµ√«®æ∫„À¡à À√◊Õ‡√◊ËÕß∑’Ëπà“ π„®∑’ËºŸâÕà“ππ”‰ªª√–¬ÿ°µå‰¥â

ª√–°Õ∫¥â«¬ ∫∑π” §«“¡√Ÿâ‡°’Ë¬«°—∫‡√◊ËÕß∑’Ëπ”¡“‡¢’¬π ∫∑«‘®“√≥å·≈–‡Õ° “√Õâ“ßÕ‘ß∑’Ë§àÕπ¢â“ß∑—π ¡—¬
¬àÕ«“√ “√ Õ“®¬àÕ®“°∫∑§«“¡¿“…“µà“ßª√–‡∑» À√◊Õ¿“…“‰∑¬∑’Ëµ’æ‘¡æå‰¡àπ“ππ—° ·≈–Õ“®‡µ‘¡∫∑«‘®“√≥å¢ÕßºŸâ¬àÕÀ√◊ÕºŸâ∑√ß§ÿ≥
«ÿ≤‘¥â«¬

°“√‡µ√’¬¡µâπ©∫—∫ (manuscript)
„Àâ‡√’¬ß≈”¥—∫¥—ßπ’È
Àπâ“·√°-À—«‡√◊ËÕß (Title page)  ª√–°Õ∫¥â«¬ ™◊ËÕ‡√◊ËÕß‡µÁ¡ ™◊ËÕ‡√◊ËÕß¬àÕ ™◊ËÕ π“¡ °ÿ≈ µ”·Àπàß  ∂“∫—π¢Õß ºŸâ‡¢’¬π

∑ÿ°∑à“π ™◊ËÕ ∑’ËÕ¬Ÿà À¡“¬‡≈¢‚∑√»—æ∑å À¡“¬‡≈¢‚∑√ “√ ·≈– Email (∂â“¡’) ¢ÕßºŸâ‡¢’¬π∑’Ë®–„™â ”À√—∫µ‘¥µàÕ°—∫∫√√≥“∏‘°“√
À“°‡√◊ËÕß∑’Ë‡¢’¬π‡§¬π”‡ πÕ„π∑’Ëª√–™ÿ¡¡“°àÕπ „Àâ√–∫ÿ™◊ËÕ¢Õß°“√ª√–™ÿ¡  ∂“π∑’Ë·≈–«—π∑’Ë∑’Ëπ”‡ πÕ À“°ß“π«‘®—¬‰¥â√—∫∑ÿπ π—∫ πÿπ
‚ª√¥√–∫ÿ·À≈àß∑ÿπ

∫∑§—¥¬àÕ (Abstract) ∑—Èß¿“…“‰∑¬·≈–Õ—ß°ƒ… ‡π◊ÈÕÀ“‰¡à§«√‡°‘π 200 §” ª√–°Õ∫¥â«¬«—µ∂ÿª√– ß§å¢Õß°“√»÷°…“
«— ¥ÿ·≈–«‘∏’°“√»÷°…“ º≈°“√»÷°…“·≈–∫∑ √ÿªÕ¬à“ß —Èπ·µà‰¥â„®§«“¡

§” ”§—≠ (Key words) „µâ∫∑§—¥¬àÕ¿“§¿“…“Õ—ß°ƒ…„Àâ√–∫ÿ§” ”§—≠‰¥â ‰¡à‡°‘π 10 §” §”À√◊Õ«≈’∑’Ë„™â§«√‡ªìπ¡“µ√∞“π
‡¥’¬«°—∫ Index Medicus  ”À√—∫∫∑§—¥¬àÕ¿“§¿“…“‰∑¬ ‰¡à®”‡ªìπµâÕß¡’§” ”§—≠

‡π◊ÈÕ‡√◊ËÕß (Text) ‰¡à§«√¡’§«“¡¬“«‡°‘π 2 Àπâ“æ‘¡æå‡¢’¬πµ“¡≈”¥—∫À—«¢âÕ¥—ßπ’È
ë ∫∑π”∫Õ°‡Àµÿº≈À√◊Õ«—µ∂ÿª√– ß§å
ë «— ¥ÿÀ√◊ÕºŸâªÉ«¬«‘∏’°“√»÷°…“
ë º≈°“√»÷°…“
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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 addressed to :

Assoc. Prof. Pakpoom Supiyaphun, M.D.

Editor

THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY

Department of Otolaryngology, Faculty of Medicine,

Chulalongkorn University, Pathumwun, Bangkok 10330, Thailand.

Three copies of the manuscript and illustrations should be submitted. THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY
HEAD AND NECK SURGERY will not include any article which does not conform to the following standard
requirements.

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 white bond paper, 22 x 28 cm. with margins of at least
2.5 cm. Use double spacing thoughout, 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 consecu-
tively, 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. çthe data will be discussedé)
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.
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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.

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.

References. 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.
OûConnor 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.

VII



วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า
ปีที่ 13 ฉบับที่ 1 : มกราคม - เมษายน 2555

VIII
«“√ “√ ÀŸ §Õ ®¡Ÿ° ·≈–„∫Àπâ“

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

Illustrations. Use only those illustrations that clarify and increase understanding of the text. All illustrations must be
numbered and cited in the text. Three glossy print photographs of each illustration should be submitted. The
following information should be typed on a gummed label and affixed to the back of each illustration: figure number,
title of manuscript, name of senior author, and arrow indication top. Original drawings, graphs, charts, and lettering
should be done on illustration board or high grade white drawing paper by an experienced medical illustrator.
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 çofficiallyunrecognisableé.

Check list. Please check each item of the followimg check-list before mailing your manuscript.
1) Letter of submission.
2) Authorsû Declaration. (for article written in English only)
3) Three copies of 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).

Computer disks. Once the article is accepted, the authors must subnit the revised manuscript in the form of 3.5é
computer disk accompanying the hard copy. Specify what software was used, including version, eg, word perfect
6.1. Specify what computer was used (IBM, Macintosh) 1 st authorûs name and file name.

Authorsû 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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«“√ “√ ÀŸ §Õ ®¡Ÿ° ·≈–„∫Àπâ“

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

∫∑∫√√≥“∏‘°“√

 ในปลายป ี2554 ปลายเดือนตุลาคมถงึต้นเดือนพฤศจกิายน 2554 ราชอาณาจกัรภฏูาน โดยกระทรวงสาธารณสขุ

ได้ติดต่อขอเชิญหน่วยแพทย์ผ่าตัดโรคหู คอ จมูก และผ่าตัดหูให้แก่ประชาชนชาวภูฏาน แม้ว่าในช่วงดังกล่าว 

แพทย์หลายท่านในคณะของเราจะต้องเผชิญกับภาวะน้ำาท่วมบ้านก็ตาม แต่ท่านก็เข้าร่วมปฏิบัติงานกับหน่วยแพทย์

ของเราอยา่งเตม็กำาลังเตม็ความสามารถ โดยไมห่วัน่ไหวในสิง่ทีเ่กดิขึน้ เพยีงแตต่อ้งเสยีงคา่โทรศพัทต์ดิตอ่กบัทางบา้น

มากหน่อย

 ราชอาณาจักรภูฏาน ตั้งอยู่ในบริเวณเทือกเขาหิมาลัยติดต่อกับประเทศเนปาล และสิกขิมมาทางตะวันออก 

ภูฏานมีภูมิประเทศหลากหลายรูปแบบท่ีแตกต่างกันสุดข้ัว ต้ังแต่ยอดเขาสีขาวโพลนท่ีสูงกว่า 7,000 เมตรทางตอนเหนือ 

ไปจนถึงที่ราบลุ่มเขียวขจีสูง 300 เมตรจากระดับน้ำาทะเล ตามแนวขอบประเทศทางตอนใต้ มีเทือกเขาสลับซับซ้อน

มากมาย ระหว่างเขาเป็นแม่น้ำาที่มีน้ำาใสสะอาด ไร้สิ่งที่มีพิษเจือปน น้ำาดื่มที่ภูฏานจึงมีรสชาติดีและปลอดภัย

 ทีมที่เดินทางไปภูฏาน ประกอบด้วยแพทย์หู คอ จมูก ศัลยแพทย์ตกแต่ง วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล  

นักเวชศาสตร์สื่อความหมาย ผู้ประสานงาน และเจ้าหน้าที่มูลนิธิหู คอ จมูก ชนบท รวม 14 คน พวกเรานำา 

เครื่องมือต่างๆ ได้แก่ กล้องผ่าตัด 3 ตัว เครื่องมือตรวจโรคที่ OPD จำานวน 4 ชุด เครื่องตรวจการได้ยิน เวชภัณฑ์

สำาหรับผู้ป่วย 500 ราย และ hearing aid 100 เครื่อง นับเป็นความโชคดีของทีมแพทย์ ที่ผู้ประสานงาน (อาจารย์ 

วรรณวิภา รสจันทร์) เป็นบุคคลที่ข้าราชการชาวภูฏานเกรงใจ และทำาการติดต่อในระดับสูงได้ ของทุกอย่างจึงได้รับ

การดแูลเป็นอยา่งด ีรวมทัง้ทมีแพทยไ์ดร้บัการดแูลทางดา้นการเดนิทางภายในภฏูาน ทีพ่กั และอาหารการกนิ อยา่งไร

ก็ตามพวกเรามีความจำาเป็นต้องนำาอาหารที่ชอบจากเมืองไทยติดตัวไปด้วยคนละเล็กคนละน้อย เพื่อความสุขเล็กๆ

น้อยๆ ในระหว่างทำางานที่นั่น
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 เมื่อเครื่องบินสายการบิน Druk Air นำาเครื่องลอดผ่านช่องเขาเพื่อร่อนลงที่สนามบินเมือง Paro ทิวทัศน์

สวยงามและหวาดเสียวมาก เห็นต้นหญ้าอยู่ใกล้ๆ ปีกเครื่องบิน แต่ด้วยความชำานาญและอากาศดี เครื่องบินลงจอด

ได้โดยสวัสดิภาพ เม่ือลงจากเคร่ือง เช็คสัมภาระท้ังหมด ด่ืมชาแล้วพวกเราท้ังหมดก็เดินทางไปเมือง Bumtang ท่ีเป็น

จุดหมายปลายทางทันที

 การเดินทางภายในภูฏานจากเมือง Paro ไป Bumtang นั้นลำาบากมาก แต่เป็นไปด้วยความสนุก ตื่นเต้น  

และเวียนหัวเป็นที่สุด บางคนในคณะอาเจียนหลายต่อหลายครั้ง เนื่องจากถนนยิ่งกว่าถนนลูกรัง เป็นหลุมบ่อไต่ตาม

ยอดเขาลูกแล้วลูกเล่า มีแม่น้ำาลึกลงไป 2-3 กิโลเมตร เป็นเหวลึกทีเดียว บนยอดเขาเริ่มปกคลุมด้วยหิมะแล้ว  

จึงหนาวมาก วันนั้นมีลูกเห็บตกลงบนหลังคารถมีเสียงดังตลอดทาง ยิ่งในช่วงเวลากลางคืนทุกคนยิ่งเสียว เพราะรู้ว่า

อยู่ที่ไหน ข้างล่างเป็นอะไร จึงนั่งเงียบๆ กันมาจนถึงเมือง Trongsa ประมาณ 3-4 ทุ่ม พวกเราเข้าพักที่นี่ในโรงแรม

เชิงเขา ซึ่งตอนเช้าเรามองเห็น Trongsa Dzong ซึ่งสวยงามอยู่บนไหล่เขาลูกข้างเคียงได้ชัดเจน 

  จากทีพ่กัเมอืง Trongsa วนัรุง่ขึน้เดนิทางไปเมอืง Bumtang โดยไดแ้วะชม Trongsa Tower ซึง่เปน็พพิธิภณัฑ์

ของเมือง Trongsa ท่ีสวยงามมาก และเม่ือถึงเมือง Bumtang ได้ไปจัดเตรียมสถานท่ีสำาหรับตรวจ ผ่าตัดและจ่ายยา

ที่โรงพยาบาลเมือง Bumtang เพื่อที่จะได้พร้อมปฏิบัติงานในวันรุ่งขึ้นก่อนเข้าที่พัก 

  การทำางานแบ่งเป็น 2 ทีม คือทีมตรวจและทีมผ่าตัด เช่นเดียวกับการออกหน่วยแพทย์หู คอ จมูกในบ้านเรา 

ทีมตรวจมีแพทย์หู คอ จมูก 5-6 คน โดยมี Prof. Anthony Jahn กับผู้ช่วยซึ่งเป็นชาวเกาหลีอยู่ห้องเดียวกัน  

ส่วนห้องตรวจอีกห้องหนึ่งเป็นอาจารย์แพทย์จากประเทศไทย ตรวจและผ่าตัดเล็กด้วยกล้อง microscope 1 ตัว เช่น 

แคะขี้หู เป็นต้น ส่วนห้องผ่าตัดใหญ่มีกล้อง microscope ที่สามารถผ่าตัดได้พร้อมกัน 3 เตียง

  ทีมแพทย์ได้ทำาการตรวจและผ่าตัดท้ังหมด 5 วัน ตรวจผู้ป่วยไปมากกว่า 830 ราย และทำาผ่าตัดหูท้ัง  

tympanoplasty และ mastoidectomy ประมาณ 70 ราย ตรวจการได้ยิน 200 ราย จ่ายเครื่องช่วยฟัง 100 ราย 

นับว่าทีมแพทย์ของเราได้ช่วยผู้ป่วยชาวภูฏานไปจำานวนหนึ่ง แต่เนื่องจากภูฏานเป็นประเทศยากจน ภูมิประเทศเป็น

ที่สูง การเดินทางลำาบาก จึงยังคงมีผู้ป่วยโรคหูอีกมาก หลังผ่าตัด ผู้ว่าราชการเมือง Bumtang ได้เชิญคณะของเรา

เข้าชมเทศกาลการเต้นรำาสวมหน้ากาก ซึ่งเป็นประเพณีที่แสดงถึงอารยธรรมความเชื่อท้องถิ่น ทำาให้ทีมแพทย์ของเรา

ได้รับความรู้และความเพลิดเพลินเป็นอย่างยิ่ง
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 ทีมแพทย์จากประเทศไทยได้รับการต้อนรับจากราชอาณาจักรภูฏานเป็นอย่างดี ทั้งภาคส่วนประชาชนและ 

ภาคส่วนราชการ นบัตัง้แตอ่าจารยส์นุทร อนัตรเสน และทมีไดท้ำาการผา่ตดัหเูปน็ครัง้แรกเมือ่เกอืบ 10 ปกีอ่น ปจัจบุนั

ราชอาณาจักรภูฏาน ยังต้องการทีมผ่าตัดหูจากประเทศไทยอีก หวังว่าในอนาคตเมื่อปัจจัยทุกอย่างอำานวย ทีมแพทย์

จากประเทศไทยคงได้ไปทำาผ่าตัดหูและโรคทางหู คอ จมูกอื่นๆ ให้แก่ประชาชนชาวภูฏานอีก

 

 รองศาสตราจารย์นายแพทย์ภาคภูมิ สุปิยพันธุ์

 บรรณาธิการวารสารหู คอ จมูกและใบหน้า
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A comparison of aesthetic proportions between the rhinoplastic 
nose and ideal aesthetic nose

Sukonta Intarawong, MD

Prof.Dr.Md. Somyos Kunachak, MD

Abstract

Background and objective: Facial aesthetic ideas are both culturally and time sensitive. The aim 

of this study is to compare the postoperative proportion of augmented rhinoplastic nose to the 

ideal aesthetic proportion of the nose. Also to evaluate the influence of ideal aesthetic proportion 

to surgical desires.

Material and methods: The patients were recruited from out patient department of otolaryngology, 

Faculty Of Medicine, Ramathibodi Hospital. The photographs were taken frontal and right lateral 

views. The following parameters; nasal length, nasal width, nasal tip projection, naso-frontal angle 

and naso-labial angle were measured then compared with aesthetic ideal proportion.

Result: Aesthetic nasal proportion of 25 rhinoplastic noses were evaluated. Results showed that 

these rhinoplastic noses did not correlate to published aesthetic ideal proportion. The nasal width 

was wider than intercanthal width. The nasal width- length ratio was more than the aesthetic 

ideal. The average nasal tip was more projected than the aesthetic ideal. The naso-frontal angle 

was more obtuse. Only the naso-labial angle was compatible with the aesthetic ideal proportion.

Conclusion: The average overall profile of the rhinoplastic nose was quite different when compared 

with the ideal nasal proportion. The surgeon should discuss to patients about the expected shape, 

aesthetic objective and their exact aims.

Department of Otolaryngology, Faculty of Medicine, Ramathibodi Hospital
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A comparison of aesthetic proportions between the rhinoplastic nose and ideal aesthetic nose

การเปรียบเทียบสัดส่วนของจมูกภายหลังการผ่าตัดเสริมจมูก 
กับสัดส่วนจมูกที่ได้รูปสวยงาม

สุคนธา	อินทรวงศ์,	พ.บ*,	สมยศ	คุณจักร,	พ.บ*

บทคัดย่อ	

วัตถุประสงค์	 : เพื่อเปรียบเทียบสัดส่วนของจมูกภายหลังการผ่าตัดเสริมจมูก กับสัดส่วนจมูกที่ได้รูปสวยงาม  

(Aesthetic ideal proportion)

วัสดุและวิธีการ : ศึกษาจากคนไข้ที่มารับการรักษาที่แผนกหู คอ จมูก โรงพยาบาลรามาธิบดีที่เคยได้รับการผ่าตัด

เสริมจมูก โดยเริ่มเก็บข้อมูลในช่วงเวลาตั้งแต่ วันที่ 1 ตุลาคม 2554 ถึง วันที่ 31 มีนาคม 2555

ผลการศึกษา : ผลการศึกษาในคนไข้ ทั้งหมด 25 คน พบว่าความกว้าง, สัดส่วนความกว้างต่อความยาวของจมูก 

และความโด่งของปลายจมูกมีค่ามากกว่าสัดส่วนจมูกที่ได้รูปสวยงาม (aesthetic ideal proportion), มุมระหว่าง 

ด้ังจมกูกบัหน้าผากปา้นกวา่ เฉพาะมมุระหวา่งจมกูกบัรมิฝปีากบนเทา่นัน้ทีม่คีา่ใกลเ้คยีงกบัสดัสว่นจมกูทีไ่ดร้ปูสวยงาม

สรุป : สัดส่วนของจมูกหลังการผ่าตัดเสริมจมูกในการศึกษานี้ มีค่าแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญกับสัดส่วนจมูกที่ได้รูป

สวยงาม (Aesthetic ideal proportion) แพทย์ผู้ทำาการผ่าตัดควรทำาความเข้าใจกับคนไข้ก่อนการผ่าตัดให้ชัดเจน  

ถึงความต้องการของรูปร่าง สัดส่วนของจมูกหลังผ่าตัด เนื่องด้วยความต้องการของคนไข้แต่ละคนมีความแตกต่างกัน 

ขึ้นกับความนิยมและความพอใจของบุคคลนั้นนั้น

* ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
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Introduction

 Facial beauty is characterized by combina-
tion of factor involve symmetry and aesthetically 
pleasing proportion. Successful rhinoplasty 
depends on accurate analysis of both the nose 
and surrounding facial features with and  
appreciation for set analytical standards, ethnic 
variations and the patient’s desires.(1)

 Aesthetic surgery of the nose is considered 
to be the most challenging procedure. Every 
rhinoplasty operation presents with a diversity 
of nasal anatomy, contours and proportions.

 The unique anatomy of nose is the critical 
factor for the final result of each individual 
rhinoplastic procedure. The aesthetic judgement 
of the surgeon guided by patient expectation, 
determines the surgical changes planed. Although 
the ideal facial aesthetic standards also have 
used in rhinoplastic surgery based on reference 
to an artistic ideal of beauty.(1),(2),(3)

 Facial aesthetic ideas are both culturally 
and time sensitive. The aim of this study is to 
compare the postoperative proportion of rhino-
plastic nose to the ideal aesthetic proportion 
of the nose.(4),(5),(6) Also to evaluate the influence 
of ideal aesthetic proportion to surgical desires 
other than the surgeon and patients’s desires.

Objective 

 The aim of this study is to compare the 
postoperative proportion of rhinoplastic nose to 
the ideal aesthetic proportion of the nose and 
to evaluate the influence of ideal aesthetic 
proportion to surgical desires other than the 
surgeon and patients’s desires.

Material and methods

 The patients were recruited from out 
patient department of otolaryngology, Faculty 
of Medicine, Ramathibodi Hospital. The study 
was conducted between October 1, 2011 to 
March 31, 2012.

Inclusion criteria

 The female patients who received rhino-
plasty operation at least 6 months ago and 
have satisfied the operative result. Age of  
patients are range from age 18-45 year old. All 
recruited patients signed inform consent.

Exclusion criteria

 The patients who received rhinoplasty 
operation and have not satisfied the operation 
result or had postoperative complications. The 
patient who had history of previous nasal 
trauma and corrective nasal or facial surgery.

 The patients whose ages outside 18-45 
years old.

 The patients who refuse to attend or 
withdraw from the research protocol.

Methods 

 Image was obtained using a Canon 
Power Shot S95 Zoom digital camera on a 
fixed zoom setting. To ensure uniformity for 
scaling purpose, all photographs were taken at 
a distance of 0.5 m (fig.) Frontal and right 
lateral views were taken and digitally stored in 
JPEG files.

 Nasal proportion were measured after the 
photographs were enlarged to life-size on a 
computer screen.
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A comparison of aesthetic proportions between the rhinoplastic nose and ideal aesthetic nose

 The following nasal proportion parameters 
were measured
 1) nasal length
 2) nasal width
 3) nasal tip projection
 4) naso-frontal angle
 5) naso-labial angle

  These parameters(1),(4),(7) were compared 
with aesthetic ideal proportion(4,5,6) as published 
in the Text books of facial plastic and recon-
structive surgery(1).

Statistic analysis

 The research’s data will be analyzed by 
the student T-test

Results

 25 patients were recruited from out patient 
department of otolaryngology, Faculty of Medicine, 
Ramathibodi Hospital. All patients are who 
satisfied their aesthetic results. The results  
of nasal measurements between the study 
population and aesthetic ideal are compared 
and showed in Table 1.

Nasal width

 Nasal width is the distance from one side 
of alar to the another side. The ideal proportion(5,6) 
described that the nasal/alar width (W) and 
intercanthal distance (I) should be equal. The 
mean nasal width of this study was 3.8 cm, more 
than the mean intercanthal distance (3.4 cm).

Nasal length

 Nasal length (L) is found by drawing a 
line from nasion to intersect a line tangent from 

nasolabial angle. The mean nasal length of 
rhinoplastic nose in this study was 4.4 cm

Nasal width-length ratio

 Nasal width-length ratio (W-L) is derived 
from the alar width divided by the length of 
nose. The nasal width-length ratio should be 
0.7. The mean nasal width-length ratio in our 
study is 0.8.

Nasal tip projection

 Nasal tip projection (TP) is determined 
from the profile and is measured by 3-4-5 
triangle as described by Crumley and Lancer(4). 
Nasal projection (TP) as measured from the 
alar facial crease perpendicular to the Frankfort 
horizontal plane to the nasal tip should be 60% 
of the nasal length(1). The nasal tip projection 
in this study is 0.7.
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Table 1 A comparison of aesthetic proportions between the rhinoplastic nose and ideal aesthetic 

nose

Mean(SD) Study cohort

Aesthetic 

ideal (Powell 

& Humphrey)

In aesthetic 

range(%)
Out of 

range(%)
p-value

Nasal length(L) (cm) 4.4 -

nasal width(W) (cm) 3.8 -

W-L ratio 0.8 0.7 <0.05

Intercanthal(I) (cm) 3.4 -

W-I ratio 1.1 1.0 <0.05

Tip projection 0.7 0.6 <0.05

NFA 132(120-155) 125(115-130) 44 56 <0.05

NLA 96(65-123) 105(90-120) 72 24 <0.05

Naso-frontal angle (NFA)

 Naso-frontal angle is found by drawing a 

line tangent to the glabella through the nasion 

intersect a line draw tangent to the nasal dorsum. 

The angle should be average from 115-130° 

(average 125°) in aesthetic ideal proportion(5,6). 

The naso-frontal angle in this study is range from 

120-155° (average 132°). There were 11 patients 

(44%) whose angle is in aesthetic range and 

14 patients whose angle is out of aesthetic range.

Naso-labial angle (NLA)

 The naso-labial angle is the angular  

inclination of columella as it blends with the 

upper lip. This angle should be range from  

90-120° in aesthetic ideal (average 105°)(5,6). In 

this study, the naso-labial angle range from 

65-123° (average 96°). There were 18 patients 

(72%) whose angle is in aesthetic range,  
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6 patients whose angle is more acute angle 

and 1 patient whose angle is more obtuse than 

the aesthetic ideal range.

Discussion

 Facial aesthetic ideas are both culturally 

and time sensitive. Rhinoplasty has evolved and 

developed for a long time while increasing the 

patient expectations. Cosmetic rhinoplasty is 

unique from other surgical procedure due  

to changing trends, race and regional ethic 

preference that drive the patients’s desires to 

what considered an aesthetic results. 

 In the aesthetic ideal, the nasal width 

(alar width) and the intercanthal distance should 

be approximately equal. Our study showed that 

the alar width was significantly wider than the 

intercanthal distance. In other words, the cohort 

average base of nose was wider than the 

ideal proportion.

 The nasal width-length ratio in our study 

(0.8) is more than aesthetic ideal (0.7). We can 

say that the cohort average nose was shorter 

and wider than the aesthetic ideal.

 The ideal nasal tip projection(4) should be 

0.6. The average ratio of our study was 0.7, 

indicated that the average nasal tip is more 

prominent than the cosmetic ideal.

 Naso-frontal angle (NFA) is important to 

imply forehead projection. In profile the position 

of glabella indicated how deep the nasion  

should be. Powell and Humphreys suggested 

that the ideal naso-frontal angle should be from 

115-130°. This range is narrower than our results 

(120-155°). In this study, the naso-frontal angle 

was more obtuse than the suggested ideal range.

 Naso-labial angle (NLA) should be 90-120° 

in range reported by Powell and Humphreys. 

A more obtuse naso-labial angle would produce 

greater tip projection and rotation. In our study, 

the average naso-labial angle was in aesthetic 

ideal range.

 According to the overall results, profiles 

of the rhinoplastic nose in this study was  

significantly differ from the ideal nasal proportion. 

Though, It is can not imply that this rhinoplastic 

nose is imperfect. All of the patients in this study 

has satisfied their nasal profiles and appearances. 

So there are various factors that influent to the 

surgical desires of planned augmented rhino-

plasty. The ideal nasal proportion, the surgeon 

preference and the most importance, patients’s 

desires and expectation are contributed to  

successful operative results.
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 The ideal nose differs for every patient 

and depends on facial features, the surgeons 

sense of aesthetic, and the ability to surgically 

create the desired nasal shape. In addition, 

there are quite differences about beauty concept 

between Caucasian and Asian. The published 

aesthetic concept mostly comes from the  

Caucasian aspect cannot completely applies to 

the aesthetic concept of every country.

Conclusion

  The average overall profiles of the rhino-

plastic nose was significantly differ from the 

ideal nasal proportion. The ideal nasal proportion, 

the surgeon preference, patients’s desires and 

expectation are contributed to successful opera-

tive results. There are quite differences about 

beauty concept between Caucasian and Asian. 

The published aesthetic concept mostly comes 

from the Caucasian aspect cannot completely 

applies to the aesthetic concept of every country. 

The surgeon should discuss to patients about 

the expected shape ,aesthetic objective and 

their exact aims.
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Effusion Type and the Appearance of the Middle Ear Mucosa in 
Otitis Media with Effusion in Adults: A Prospective Study

Robert Mills MBBS FRCS* Iain Hathorn MbChM FRCS (ORLHNS)**

Abstract

Background: Otitis media with effusion (OME) is uncommon in adults and little has been written 

about it.

Objective: To investigate the clinical profiles, types of effusion and appearances of the middle ear 

mucosa in adult patients with otitis media with effusion (OME). 

Methods: Prospective study of 168 adults with surgically proven idiopathic OME. (no underlying 

systemic disease or nasopharyngeal tumour), aged over 15 years. Demographic data were recorded. 

A ventilation tube was placed when OME was confirmed in all cases. In 67 ears the appearance 

of the middle ear mucosa, as seen through the myringotomy 

Incision, was recorded and correlated with the effusion type (serous or mucoid).

Results: Serous effusions were more common and significant association with thin middle ear 

mucosa (p≤0.01). Only 33% of cases had mucoid effusions, but they were more likely to be bilateral 

and associated with thick middle ear mucosa. (p≤0.01).

Conclusion: Serous effusions are more common in adults, but a substantial minority of adults have 

mucoid effusions in one or both ears. The effusion type is determined by the pathological status 

of the middle ear mucosa.

Key words: Adults; effusion type; middle ear mucosa; otitis media with effusion; age
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บทคัดย่อ

บทนำา : ภาวะน้ำาขังในหูชั้นกลาง otitis media effusion (OME) พบได้น้อยในผู้ใหญ่และยังมีรายงานเกี่ยวกับภาวะ

ดังกล่าวไม่มากนัก

วัตถุประสงค์	 : เพื่อศึกษาลักษณะอาการทางคลินิก ชนิดของน้ำาที่ขังอยู่ในหูชั้นกลาง ลักษณะของเย่ือบุหูชั้นกลาง 

ในผู้ป่วยที่มีภาวะ OME

วีธีศึกษา	: เป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้าในผู้ป่วยอายุมากกว่า 15 ปีขึ้นไปจำานวน 168 รายที่ได้มีการพิสูจน์ด้วยวิธี

เจาะเย่ือแก้วหูแล้วว่ามีภาวะของ OME ชนิดไม่ทราบสาเหตุ (ไม่พบโรคร่วมอ่ืนๆท่ีเป็นสาเหตุเช่น เน้ืองอกหลังโพรงจมูก) 

ทุกรายจะได้รับการบันทึกข้อมูลและใส่ท่อระบาย ventilation tube แต่มีเพียง 67 รายที่สามารถบันทึกความสัมพันธ์

ของลักษณะของเยื่อบุหูชั้นกลางกับลักษณะของ OME (serous หรือ mucoid) 

ผลการศึกษา	: ชนิดของ OME ส่วนใหญ่เป็น serous และมีความสัมพันธ์กับลักษณะเยื่อบุหูชั้นกลางเป็นชนิดบาง 

(thin) อย่างมีนัยสำาคัญ (p ≤ 0.01) ในขณะที่ 33 % ของผู้ป่วยเป็น mucoid แต่มักจะเป็นพร้อมกันสองข้าง และ

พบมีลักษณะเยื่อบุหูชั้นกลางเป็นแบบหนา (thick) (p ≤ 0.01) 

สรุป : OME ชนิด serous พบได้บ่อยในผู้ใหญ่และหากเป็นชนิด mucoid มักจะพบในหูทั้งสองข้าง คุณลักษณะของ 

effusion นั้นจะถูกกำาหนดด้วยลักษณะของเยื่อบุหูชั้นกลาง
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Effusion type and the appearance of the middle ear mucosa in otitis media 
with effusion in adults: a prospective study

Introduction

  Otitis media with effusion (OME) is a 

common condition in the paediatric population. 

It is associated with many factors including 

adenoidal hypertrophy, upper respiratory tract 

infections, cleft palate and exposure to cigarette 

smoke. In adults OME is less prevalent but still 

causes considerable morbidity. Adult OME may 

be associated with previous irradiation1,2 or  

the presence of nasopharyngeal cancer.3 In a 

prospective series of 167 patients with adult-

onset OME by Finklestein et al.,3 the dominant 

causal factor was found to be paranasal sinus 

disease (66%). They found that nasopharyngeal 

lymphoid hyperplasia and adult-onset adenoidal 

hypertrophy was present in 19% of patients. 

Head and neck tumours, mainly nasopharyngeal 

carcinomas, were found in 4.8%. Yung and 

Arasaratnam4 found that, in their series of 53 

adult patients requiring ventilation tube insertion, 

26.4% had inflammation of the lateral nasal wall 

and 51% at the Eustachian tube orifice. There 

was a strong history of atopy in their study group 

with skin prick test positive in 57% of patients. 

The majority of studies looking at the role of 

allergy and inflammatory mediators in OME  

have concentrated on a paediatric population. 

However, a number of studies have included 

adults and shown the presence of immuno-

regulatory cytokines in their middle-ear effusions.5 

Interestingly, the incidence rate and concentration 

of IL-10 was found to be significantly higher in 

mucoid type compared to serous type effusions. 

It has also been suggested that gastro-oesophageal 

relux6 and Helicobacter pylori (HP)7 may have 

a role in the aetiology of adult OME. HP has 

been found in the middle ear effusions of some 

adult patients7, and in children it has been shown 

that gastric reflux reaches the middle ear 

through the nasopharynx and Eustachian tube.8 

However, despite its presence in the middle-ear, 

there is limited evidence supporting the role of 

HP in the pathogenesis of OME.9 Smoking, 

however, has been shown to reduce the ear 

ciliary beat frequency in adults with OME and 

this appears to be an important factor in the 

aetiology of the condition.10 

 Glynn et al.11 reviewed cases of adult OME 

over a 10 year period. They identified 59 patients 

with unilateral OME and 26 with bilateral OME. 

A nasopharyngeal mass was documented in 69%. 

All patients had EUA with nasopharyngeal biopsy 

and four were found to be malignant (4.7%). 

They advocate a high index of suspicion of 

nasopharyngeal tumour in adults with OME, and 

if a mass is identified then it must be biopsied.

  Treatment of this condition in adults can 

be difficult. Dempster and Swan12 noted that 

adult OME had a low tendency to resolve and 

that repeated ventilation tube insertion provided 

only limited benefit. More recent studies have 

shown that in 36% of patients 15-27 months 

post ventilation tube insertion the OME had 

recurred4. Chao et al.13 found that OME recurred 

within 2 years of ventilation tube insertion in 

78.8% of those patients with head and neck 

tumours and in 27.3% of patients with sinusitis. 

The hearing results can also be disappointing with 

only 39% of patients achieving a successful 
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outcome using the Glasgow Benefit Plot despite 

97% achieving audiometric improvement.14 

Materials and Methods

  Data were collected prospectively using 

a computer data base (Lotus Approach) between 

1987 and 2009. All patients were under the care 

of one otolaryngologist (RPM). The management 

strategy for patients with idiopathic adult OME 

(no evidence of underlying systemic disease or 

nasopharyngeal tumour) remained the same 

throughout the study period. Unless there was 

prior documentation of chronicity, patients were 

reviewed two months after their initial consultation 

to confirm persistence of the effusion(s). At 

initial surgery they underwent examination of the 

nasopharynx and random biopsies were taken 

to exclude nasopharyngeal carcinoma. Assuming 

that effusion(s) were present, a ventilation tube 

was placed. Recurrent effusions were treated 

either by further tube placement or hearing aid 

provision. 

  The study group comprises patients with 

idiopathic OME aged over 15 seen at Ninewells 

Hospital in Dundee (1987-1998) and at Edinburgh 

Royal Infirmary (1998-2009). In all cases age at 

presentation, gender and findings at initial surgery 

were recorded. In the first 106 consecutive cases 

in the series the findings at subsequent surgery 

were also recorded. In 32 patients (67 ears) 

the appearance of the middle ear mucosa, as 

seen through the myringotomy incision, was 

recorded by one observer (RPM) and correlated 

with the effusion type found in the middle ear 

(serous or mucoid). Statistical analysis was 

carried out using a Chi-squared test.

Results 

  Data from 168 patients were available for 

analysis. Of these 93 (55%) were male and 75 

(45%) were female. The distribution of patients 

according to age is shown in Figure One.

Figure 1 : Age at presentation (N=168)

  The type of effusion found at first surgery 

was recorded in 183 ears. Of these 123 (67%) 

were serous and 63 (33%) were mucoid. Mucoid 

effusions occurred with equal frequency in males 

and females. The numbers of patients with 

bilateral and unilateral effusions are presented 

in Figure Two. 
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a) Mucoid Effusions (N=45)

b) Serous Effusions (N=112)

Figure 2 : Numbers of bilateral and unilateral 
effusions and effusion type (N=157)

  Mucoid effusions were significantly more 
likely to be bilateral than serous effusions  
(Chi-squared = 16.5, p=<0.0001). Eight patients 
had a mucoid effusion in one ear and a serous 
effusion in the other. Of the 106 patients for 
whom data concerning subsequent surgery were 
recorded, 23 underwent a second operation  
(6 no data). In 19 of these the same effusion 
type was found in the same ear as at first 
surgery. However, in four ears which had had 
a mucoid effusion at first surgery a serous  
effusion was found and in one ear with a serous 
effusion at first surgery a mucoid effusion was 
found. The middle ear mucosa findings are 
presented in Figure Three. Thick mucosa was 
found in 80% of ears with mucoid effusions, 
while thin mucosa was observed in 80% of 
ears with serous effusions. This difference is 
statistically significant (Chi-squared = 28.2, 
p=<0.0001). Thick mucosa was usually dull grey 
in colour with a boggy appearance. Thin mucosa 
was pale with dilated blood vessels coursing 
across its surface.

a) Mucoid Effusions (N=25 ears)

b) Serous Effusions (N=42 ears)

Figure 3 : Middle ear mucosa morphology and 
effusion type (N= 67 ears)

Discussion

  Within the present study group there is 
a slight male preponderance, similar to that 
found in most series of cases of childhood 
otitis media with effusion. In both children and 
adults the reason for this is not clear.

 Adult OME may occur at any age and 
does not appear to be more common in any 
particular decade of life. In this study there 
were fewer patients in the 15 to 19 age group, 
but this was probably because this represented 
a 5 year age range, rather than a full decade. 
If patients between 10 and 14 had been  
included, there would have been at least as many 
if not more cases in the youngest age group. 
There were also fewer patients over 80 years 
of age at presentation than in earlier decades 
of life. This may be because of fewer numbers 
in the population as a whole, or indicate that 
OME usually presents before the age of 80. 
Age at presentation does not necessarily indicate 
the age of onset of the disease.
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  The majority of effusions found in adult 
life are serous in type. However, a significant 
minority are mucoid. However, as mucoid effu-
sions were more likely to be bilateral, patients 
with serous effusions form a larger proportion 
of the study group than the data presented in 
Figure Two would suggest. In fact, 69 % of the 
patient group had unilateral or bilateral serous 
effusions. In children different effusion types may 
occur in the same ear at subsequent surgery15 
and this study indicates that this phenomenon 
occurs in a minority of adults as well. 

  The morphological appearances of the 
middle ear mucosa vary significantly in ears 
with serous or mucoid effusions. Histological 
examination of middle ear mucosa in OME 
indicates a thick mucosa with numerous  
secretory columnar cells in association with 
mucoid effusions and a thin mucosa with few 
secretory cells and evidence of separation of 
epithelial junctions and widened intercellular 
spaces.16,17,18,19 However, these studies have 
been carried out in children or animals. Sade20 
has pointed out that mucus production is the 
normal reaction of mucosal surfaces to inflam-
mation. It may be that the type of effusion 
present in an ear at a particular point in time is 
determined by the intensity of the inflammatory 
process and therefore the degree of metaplasia 
to a mucus secreting epithelium at that point 
in time. This would explain how different effusion 
types can be found in a patient’s ear at the 
same operation and why a different effusion may 
be identified at subsequent surgery. A limitation 
of the study is that the assessment of the 
middle ear mucosa was subjective. However, 
the observations were made by one observer 
and the differences were obvious to a trained 
clinical eye.

  Cohen et al.21 have postulated that middle 
ear gas is derived from the mucosa and that 
the function of the Eustachian tube is to drain 
mucus and allows the gas to escape from the 
middle ear, but not to ventilate it. They propose 
that the occurrence of negative pressure in  
the middle ear is the result of failure of gas 
production by the middle ear mucosa and that 
middle ear effusions occur when the Eustachian 
tube fails to clear middle ear secretions. It may 
be that middle ear mucosal metaplasia results in 
impaired gas production and that the Eustachian 
tube is overwhelmed by the increase in the 
production of secretions. In addition, the drainage 
function of the Eustachian tube may be deficient 
in individuals predisposed to otitis media with 
effusion. This could, for example, be due to 
impaired ciliary function. There is, however, still 
a need to identify the factor which triggers the 
metaplastic process within the middle ear  
mucosa. In adults, otitis media with effusion often 
develops following an upper respiratory tract 
infection, but in these cases early spontaneous 
resolution of the effusion(s) is common.22

 This model for the pathogenesis of otitis 
media with effusion fits most of the known facts 
concerning chronic otitis media with effusion. 
However, in cases where middle ear effusions 
develop following air travel, it is difficult not to 
accept the notion that a failure of the Eustachian 
tube to equalise the pressure inside and outside 
the middle ear during descent is the cause of 
the problem. The ears of as many as 15 percent 
of airline passengers may show evidence of 
barotrauma following a flight, without development 
of an effusion.23 However, this is an extreme 
set of circumstances in which the middle ear 
and Eustachian tube of an animal not evolved 
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for flight try to cope with rapid changes in 
static pressure. It seems unlikely that middle 
ear gas production could be ‘up-rated’ quickly 
enough to compensate in these circumstances 
and so we are forced to fall back on the  
Eustachian tube, a structure designed to let 
gas out of the middle ear, not to facilitate its 
entry. As with most biological systems there is 
a degree of tolerance allowing the ill-equipped 
Eustachian tube to do the job against the odds 
in most people. It is therefore only individuals 
with relatively dysfunctional Eustachian tubes 
who suffer. It should also be pointed out that 
effusions resulting from this type of barotrauma 
are usually transient. 

 While there are differences between otitis 
media with effusion in adults and children, the 
similarities are considerable. However, the vast 
majority of the adults in this series first noted 
symptoms attributable to otitis media with  
effusion as adults. This does not exclude the 
possibility that the adult disease represented a 
recurrence of a problem which had affected 
the individual in early childhood. The sequelae 
of this childhood disease could predispose  
the middle ear to problems in later life. This 
hypothesis could only be tested by following a 
cohort of children with OME into adult life.

Conclusions

• Otitis media with effusion may develop 
at any age. 

• Serous effusions are more common in 
adults, but a substantial minority of 
adults have mucoid effusions on one 
or both ears. 

• The effusion type is determined by the 
pathological status of the middle ear 
mucosa.
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ชวน	ชีพเจริญรัตน์,	พ.บ.

 การกรน (snoring) คือ การหายใจมีเสียงดังเกิดจากการส่ันของเน้ือเย่ือคอหอยขณะนอนหลับ1 ภาวะหยุดหายใจ

ขณะหลับ (obstructive sleep apnea, OSA) คือ การหยุดหายใจเนื่องจากมีการอุดกั้นของทางเดินหายใจขณะหลับ 

จะเกิดร่วมกับ การกรน และ ภาวะขาดออกซิเจนหรือการคั่งของคาร์บอนไดออกไซด์ในการแสเลือด2 ทำาให้มีอาการ

นอนกรนร่วมกับการง่วงนอนมากในเวลากลางวัน3,4 

ระบาดวิทยา

 ภาวะหยดุหายใจขณะหลับพบไดบ้อ่ย พบมากข้ึนตามอายุ การศกึษาหลกัเปน็การศกึษาจาก Wisconsin Cohort 

Study ศึกษาในปี 1993 โดย Young5 ได้รายงานผลการตรวจพิเศษด้วยเคร่ืองตรวจการนอนหลับ (polysomnography) 

ในประชากรอายุระหว่าง 30-60 ปี จำานวน 602 คน พบว่ามีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากทางเดินหายใจอุดกั้น 

(obstructive sleep apnea) ร้อยละ 21.3 แบ่งเป็นผู้ชาย ร้อยละ 24 ผู้หญิงร้อยละ 9 แต่หากนับเฉพาะผู้ที่มี 

obstructive sleep apnea ร่วมกับอาการง่วงกลางวัน (excessive daytime sleepness) ความชุกจะลดลงเหลือ

ร้อยละ 4 และร้อยละ 2 ตามลำาดับ ส่วน Ancoli-Isael6 ได้ทำาการสุ่มตรวจการนอนหลับในประชากรที่มีอายุมากกว่า 

65 ปี จำานวน 420 คน พบว่า มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับร้อยละ 24 แบ่งเป็นผู้ชายร้อยละ 28 ผู้หญิงร้อยละ 20 

Young7 ทำาการตรวจการนอนหลับที่บ้านในกลุ่มตัวอย่างจำานวน 5615 คน ในกลุ่มอายุ 40-98 ปี พบผู้ที่มีกลุ่มอาการ

หยุดหายใจขณะหลับจากทางเดินหายใจอุดกั้น ผู้ชายร้อยละ 58 ผู้หญิงร้อยละ 47

การวินิจฉัยและระดับความรุนแรงของภาวะหยุดหายใจขณะหลับ

 การวินิจฉัยภาวะหยุดหายใจขณะหลับ อาศัยการซักประวัติ ตรวจร่างกายจากผู้ป่วยและผู้ท่ีนอนด้วย นอกจากน้ัน

ยังใช้การตรวจพิเศษด้วยเคร่ืองตรวจการนอนหลับ (polysomnography) โดยใช้เกณฑ์ ดัชนีการหยุดหายใจ/หายใจแผ่ว 

(apnea/hypopnea index, AHI) มากกว่า 5 ครั้งต่อชั่วโมงของการนอนวินิจฉัยว่าเป็น ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ8 

ซึ่งแบ่งระดับความรุนแรงคือ รุนแรงน้อยมีค่าดัชนีการหยุดหายใจ/หายใจแผ่ว 5-15 ครั้งต่อชั่วโมง รุนแรงปานกลาง

มคีา่ดชันกีารหยดุหายใจ/หายใจแผ่ว 15–30 ครัง้ตอ่ชัว่โมง และรนุแรงมากมคีา่ดชันกีารหยุดหายใจ/หายใจแผว่มากกวา่ 

30 ครั้งต่อชั่วโมง



THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY
Vol. 13 No. 1 : January - April 2012 21

ชวน	ชีพเจริญรัตน์

	 โรครว่ม	ภาวะแทรกซ้อนและผลของภาวะหยดุ

หายใจขณะหลับ

 ผู้ใหญ่ท่ีมีภาวะหยุดหายใจขณะหลับ มีความสัมพันธ์ 

อย่างชัดเจนในระยะยาวกับ โรคอ้วน ความบกพร่อง 

ทางความคิดและการง่วงนอนมากในเวลากลางวัน9 

ทำาใหม้ภีาวะแทรกซอ้นทางคลินกิสองสว่น คือ โรคระบบ

หัวใจและหลอดเลือด และอุบัติเหตุทางจราจรจากอาการ

ง่วงนอนตอนกลางวัน10 ภาวะหยุดหายใจขณะหลับยังพบ

ร่วมกับโรคอื่นๆ เช่น ภาวะกรดไหลย้อน ภาวะเสื่อม

สมรรถภาพทางเพศ และมีผลต่อความพิการและการ

เสียชีวิต

 ภาวะแทรกซอ้นของภาวะหยดุหายใจขณะหลบั

ด้านระบบหัวใจและหลอดเลือด

	 ความดันโลหิตสูง	(systemic	hypertension)

 ความดันโลหิตสูงเป็นโรคท่ีมีความซับซ้อน มีหลาย

ปัจจัยที่เป็นสาเหตุ เช่น อายุ เพศ อาหาร สิ่งแวดล้อม 

ความเครียด ความอว้น พนัธกุรรม รวมท้ังความผดิปกติ

ของไต ฮอร์โมน และระบบประสาทซึ่งควบคุมการไหล

เวียนโลหติ โดยเฉพาะความอว้นพบในภาวะหยดุหายใจ

ขณะหลับและความดันโลหิตสูง การศึกษาจำานวนมาก

เกี่ยวกับความดันโลหิตสูง และกลุ่มอาการหยุดหายใจ

ขณะหลบั แตผ่ลการวจัิยไดร้บัการวพิากษว์จิารณเ์พราะ

มีปัจจัยรบกวนมาก11

 ผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับ มีความชุกของ

โรคความดนัโลหติสงูมากกวา่ประชากรทัว่ไป โดยผูป้ว่ย

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ มีความดันโลหิตสูงร้อยละ 

4012 ในขณะที่ประชากรทั่วไป พบมีความดันโลหิตสูง

เพียงร้อยละ 14.213 สอดคล้องกับ Silverberg14 รายงาน 

ประชากรทั่วไปมีความดันโลหิตสูงเพียงร้อยละ 20  

แต่ผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับมีความดันโลหิตสูง

ร้อยละ 50 และยังพบว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงร้อยละ 

30 จะมีภาวะหยุดหายใจขณะหลับร่วมด้วย 

 ระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจ

ขณะหลับสูงกว่าประชากรท่ัวไป โดย Hla15 วัดความดัน

โลหติผูป้ว่ยภาวะหยดุหายใจขณะหลบั ตลอด 24 ช่ัวโมง 

พบวา่มคีา่ Systolic blood pressure, Diastolic blood 

pressure, Mean arterial pressure สูงกว่า ผู้ที่ไม่มี

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ ทั้งในตอนตื่นนอนและตอน

นอนหลับ ซ่ึงมีการศึกษากลไกการเกิด ความดันโลหิตสูง

ในผู้ป่วยกลุ่มอาการหยุดหายใจขณะหลับ Richert16 

อธบิายวา่ถงึสาเหต ุ3 ประการคอื ประการแรกเกดิจาก

การเพิ่มข้ึนของ sympathetic เพื่อตอบสนองภาวะ 

hypoxemia และ hypercapnia และการเพิ่มขึ้นของ 

sympathetic ทำาใหเ้พิม่โทนหลอดเลอืด กลไกตอ่มา คอื 

ภาวะ hypoxemia จะเพิ่มการหดเกร็งของหลอดเลือด

ในระบบไหลเวียนโลหิต ทำาให้เกิดความดันโลหิตสูงข้ึน 

และกลไกสุดท้ายคือ ภาวะ vasculopathy ซึ่งเกิดขึ้น

จากร่างกายสัมผัสกับภาวะ sympathetic สูงเป็นระยะ

เวลานาน ทำาใหเ้สน้เลอืดทำางานผดิปกตไิป ซึง่ไดร้บัการ

สนบัสนนุจากการศกึษาของ Narkiewicz17 พบวา่ผูป้ว่ย 

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ ท่ีมีความดันปกติ เปรียบเทียบ

กลุ่มตัวอย่างปกติ ท่ีมีน้ำาหนัก และ BMI เท่ากัน พบว่า

เมื่อเกิดภาวะขาดออกซิเจน (hypoxia) ระบบประสาท 

sympathetic activity ของกล้ามเนื้อ และ mean 

arterial pressure ของกลุ่มผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจ 

ขณะหลับเพิ่มขึ้น มากกว่า กลุ่มตัวอย่าง โดยไม่มีความ

แตกต่างของระบบ autonomic system และ mean 

arterial pressure ขณะเกิดภาวะคาร์บอนไดออกไซด์ค่ัง 

(hypercapnia) ดังน้ัน Narkiewicz17 จึงเช่ือว่า chemo-

receptor activation ระหว่างเกิดภาวะขาดออกซิเจน

ในเลือด ของผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับมีบทบาท

ต่อการเปลี่ยนแปลงความดันโลหิต

 โรคความดันโลหิตสูงจะมีความชุกมากข้ึนในผู้ป่วย

ที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับแบบรุนแรง18 โดยความ

เสี่ยงของการเกิดความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยภาวะหยุด

หายใจขณะหลับการศึกษาของ Grote19 ในผู้ป่วยภาวะ

หยุดหายใจขณะหลับจำานวน 1190 คน พบว่า ค่า RDI 

(respiratory distress index) มากกว่า 40 มีโอกาสเป็น

โรคความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้นเป็น 4.15 เท่า เมื่อเทียบ
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โรคร่วม	ภาวะแทรกซ้อนและผลของภาวะหยุดหายใจขณะหลับ

กับ กลุ่มตัวอย่างที่มีค่า RDI น้อยกว่า 5 และ Nieto18 
ศึกษากลุ่มตัวอย่างที่มีอายุมากกว่า 40 ปี จำานวน  
6132 คน โดยความเสี่ยงในการเกิดความดันโลหิตสูง 
ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีค่า AHI มากกว่า 30 เพิ่มขึ้นเป็น  
1.37 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มตัวอย่างที่มีค่า AHI น้อย
กว่า 15 และการศึกษาแบบprospective study ของ 
Peppard20 ได้ติดตามผู้ป่วยที่มีภาวะอาการหยุดหายใจ
ขณะหลับเป็นเวลา 4 ปี พบโอกาสเสี่ยงในการเกิด 
ความดันโลหิตสูงมากกวา่คนท่ัวไป โดยความรนุแรงของ
การหยุดหายใจต้ังแต่เร่ิมศึกษา มีความสัมพันธ์กับจำานวน
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่เกิดขึ้นใหม่ คือ ผู้ที่มีค่า AHI 
ต้ังแต่ 15 เม่ือเร่ิมศึกษา มีโอกาสเส่ียงเป็นความดันโลหิต
สูง 4.54 เท่า และผู้ที่มีค่า AHI ระหว่าง 5.0 ถึง 14.9 
มีโอกาสเสี่ยง 2.74 เท่า

 การรักษาความผิดปกติของการหายใจขณะหลับ
มีผลช่วยลดระดับความดันโลหิต โดย Dimsdale21 
ศึกษาผลของการใช้ CPAP ในผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจ
ขณะหลับ จำานวน 39 คน โดยเปรียบเทียบความดัน
โลหิตของกลุ่มที่ใช้ CPAP กับกลุ่มที่ใช้ placebo เป็น
เวลา 1 สัปดาห์ พบว่า ความดันโลหิตในตอนกลางวัน
ลดลงไมแ่ตกตา่งกันท้ัง 2 กลุ่ม แตค่วามดนัโลหติในตอน
กลางคืนในกลุ่มที่ใช้ CPAP ลดลงมากกว่ากลุ่มที่ใช้ 
placebo อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ส่วน Becker22 
ศึกษาเปรียบเทียบผู้ป่วย OSA ท่ีใช้ CPAP ในความดัน
ที่เหมาะสมกับ CPAP ที่ความดันต่ำากว่าที่เหมาะสม 
(subtherapeutic CPAP) พบว่าการรักษา OSA ด้วย 

CPAP ในความดันที่เหมาะสม สามารถลดความดัน
โลหิตได้ 10 mmHg เม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีใช้ CPAP ท่ีใช้
ความดนัต่ำากวา่ทีเ่หมาะสม แตอ่ยา่งไรกต็าม การรกัษา
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ ไม่ช่วยลดการเกิดโรคความดัน
โลหิตสูงใหม่ โดย Doherty23 ไม่พบความแตกต่างของ
โรคความดันโลหิตสูงที่เกิดขึ้นใหม่ ระหว่างการติดตาม
ผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับเป็นเวลา 7 ปี ในกลุ่ม
ทีไ่ดร้บัการรกัษาและไมไ่ดร้บัการรกัษาภาวะหยดุหายใจ
ขณะหลับ

	 หัวใจเต้นผิดจังหวะ	(Arrhythmia)

 สำาหรับอุบัติการณ์ของหัวใจเต้นผิดจังหวะ  
Guilleminault24 ศกึษาผูป้ว่ยภาวะหยดุหายใจขณะหลบั 
400 คน พบหัวใจเต้นผิดจังหวะ (arrhythmia) ร้อยละ 48 
โดยทีจ่ำานวนครัง้ของการหยุดหายใจ อายุ น้ำาหนัก ระดบั
ออกซิเจนในเลือดท่ีต่ำาสุด ระหว่างการนอนหลับไม่มีความ
แตกตา่งกันในแตล่ะชนิดของการเตน้ผดิจงัหวะของหวัใจ 
แต่เมื่อพิจารณาถึงภาวะหัวใจเต้นช้า (bradycardia) 
Koehler25 ศึกษาผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับ ท้ังหมด
จำานวน 239 คน พบภาวะหัวใจเต้นช้าเกิดขึ้นร้อยละ 7 
โดยส่วนใหญ่จะเกิดช่วง REM sleep มีปัจจัยเสี่ยงคือ 
body mass index และ respiratory disturbance 
index ท่ีมีค่าสูง ส่วนภาวะ atrial fibrillation พบในผู้ป่วย
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับร้อยละ 3-4.824, 26 ท้ัง Mehra26 
และ Yaggi27 พบ atrial fibrillation ในผู้ป่วยภาวะ
หยุดหายใจขณะหลับมากกว่าประชากรทั่วไป

ตารางที่	1 แสดงร้อยละของภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะในผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับ

Arrhymia or conduction 
abnormality

Tilkian28 Miller29 Koehler25 Guilleminault24

จำานวนผู้ป่วย(คน) 15 23 239 400

Sinus bradycardia (%) 40 9 0 11

Sinus arrest (%) 93 78 6 90

Second degree AV block (%) 13 4 3 8

Ventricular tachycardia (%) 13 0 - 3
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ชวน	ชีพเจริญรัตน์

 กลไกการเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะ Zwillich30 

รายงานผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 6 คน เกิดภาวะ

หวัใจเตน้ชา้เป็นระยะเวลารอ้ยละ 95 ของชว่งเวลาหยุด

หายใจ โดยการเต้นของหัวใจท่ีช้าลงสัมพันธ์กับระยะเวลา

การหยุดหายใจและปริมาณออกซิเจนในเลือดที่ต่ำาลง  

ไม่สัมพันธ์กับ stage ของการนอน และยังพบว่าการให้

ออกซิเจนจะช่วยลดภาวะหัวใจเต้นช้าถึงแม้ระยะเวลา

การหยุดหายใจจะนานขึ้น Zwillich30 จึงสรุปว่า ภาวะ

หัวใจเต้นช้าเป็นผลจากการหยุดหายใจและปริมาณ

ออกซิเจนในเลือดที่ต่ำาลง และการศึกษาของ Gillis31 

พบว่าการเปลี่ยนแปลง QT interval (prolonged QT 

interval) ในผู้ป่วยชายที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับ  

12 คน มี QT interval ที่ยาวออกไป ระหว่างการหยุด

หายใจ และสั้นลงอย่างรวดเร็วขณะที่มีการหายใจเร็ว

หลังการหยุดหายใจ ซึ่งQT interval คือช่วงเวลาที่เกิด 

ventricular depolarization ถา้มกีารเปล่ียนแปลงบอ่ยๆ

อาจมีโอกาสเกิด ventricular arrhymia ทำาให้หัวใจ 

สูบฉีดเลือดไม่เพียงพอได้

 การรกัษาภาวะหยดุหายใจขณะหลับพบวา่ชว่ยลด

ความผดิปกติของภาวะหวัใจเตน้ผดิจังหวะ ในการรกัษา

ของ Guilleminault24 ผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับ

ที่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ 50 คน ได้รับการเจาะคอ 

(tracheostomy) เป็นเวลา 3-6 เดือน พบว่าผู้ป่วย  

46 คนไม่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะตลอด 24 ชั่วโมง 

ผู้ป่วยอีก 4 คน ยังคงมี premature ventricular  

contraction (PVC) แต่จำานวนการเกิดลดลง และ 

Dursunoglu32 พบว่าการใช้ CPAP เป็นเวลา 6 เดือน

เป็นประจำา ช่วยลด prolonged QT interval ในผู้ป่วย

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 29 คน ที่มีค่า AHI มากว่า 

15 คร้ังต่อช่ัวโมง และเม่ือติดตามหลังให้การรักษา ผู้ป่วย

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับเป็นเวลา 7 ปี Doherty23  

ไม่พบความแตกต่างของการเกิดข้ึนใหม่ของภาวะหัวใจเต้น

ผดิจงัหวะ ในกลุ่มท่ีได้รบัการรกัษาและไมไ่ด้รบัการรกัษา 

การรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับช่วยลดการกลับมา

เป็นซ้ำาของภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะโดย Kanagala33 

ศึกษาผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับร่วมกับ atrial 

fibrillation (AF) ท่ีได้รับการแก้ไขให้เป็นปกติแล้ว พบว่า 

การเกิด atrial fibrillation ซ้ำาใน 1 ปีในผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับ

การรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับเป็น 2 เท่าของผู้ป่วย

ที่ได้รับการรักษาโดย CPAP 

	 โรคหลอดเลือดสมอง	(cerebrovascular	dis-

order)

 พบความชุกของภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 

พบมาก ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าคนปกติ 

โดย Bassetti34 ศึกษาเปรียบเทียบ PSG ในผู้ป่วย stroke 

และ transient ischemic attack จำานวน 80 คน  

กับกลุ่มควบคุมจำานวน 25 คนที่มีอายุ เพศ และ BMI 

แบบเดียวกัน พบว่า กลุ่มผู้ป่วย stoke และ transient 

ischemic attack มีค่า AHI > 10 (ร้อยละ 62.5)  

มีจำานวนมากกว่ากลุ่มควบคุม (ร้อยละ 12.5) และมี 

ค่าเฉลี่ย AHI มากกว่ากลุ่มควบคุม และ Mohsenin35 

พบความชุกของภาวะหยุดหายใจขณะหลับเพิ่มมากขึ้น 

(รอ้ยละ 80) ในผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองทีอ่าการดขีึน้ 

ซึ่งการศึกษาดังกล่าวไม่สามารถแสดงได้ว่าภาวะหยุด

หายใจขณะหลับเกิดข้ึนก่อนโรคหลอดเลือดสมอง อาจเป็น

เพราะโรคหลอดเลือดสมองทำาให้เกิดภาวะหยุดหายใจ

ขณะหลับได้

 การศึกษาท่ีติดตามผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับ

ที่ยังไม่มีโรคหลอดเลือดสมองจนกระทั่งมีอาการ โดย 

Yaggi 27 ศึกษาผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 697 คน

เปรียบเทียบกลุ่มควบคุม 325 คน ท่ีมีอายุมากกว่า 50 ปี 

ติดตามเป็นเวลาเฉล่ีย 2.6-4.2 ปี พบว่าผู้ป่วยภาวะ 

หยุดหายใจขณะหลับเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 22 คน 

(ร้อยละ 3.2) มีความเสี่ยงเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 

1.97 เท่าของคนปกติ Davies36 ไม่พบความสัมพันธ์

ระหวา่งการนอนกรนกบัโรคหลอดเลอืดสมอง แตพ่บวา่

อาการง่วงนอนมากในตอนกลางวัน ซึ่งในงานวิจัยไม่ได้

พิสูจน์ว่าเป็นจากภาวะหยุดหายใจขณะหลับ มีความ

สัมพันธ์กับโรคหลอดเลือดสมอง Palomaki37 ไม่พบ
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โรคร่วม	ภาวะแทรกซ้อนและผลของภาวะหยุดหายใจขณะหลับ

ความสัมพันธ์ระหว่างการนอนกรนกับโรคหลอดเลือด

สมอง แต่ถ้าคนนอนกรนมีประวัติหยุดหายใจขณะหลับ 

อ้วน และ ง่วงนอนมากในตอนกลางวันจะมีความเสี่ยง

ต่อโรคหลอดเลือดสมอง 8 เท่าซึ่งต่างจาก Partinen38

พบความสมัพนัธร์ะหวา่งการนอนกรนกบัโรคหลอดเลอืด

สมอง โดยพบว่าคนที่นอนกรนมีความเสี่ยงในการเกิด

โรคหลอดเลือดสมอง 10.3 เท่าของคนที่ไม่นอนกรน 

 ความรุนแรงของภาวะหยุดหายใจขณะหลับมีผล

ต่อโรคหลอดเลือดสมอง โดย Arzt39 ศึกษาผู้ป่วยภาวะ

หยุดหายใจขณะหลับ 1,475 คน เปรียบเทียบกลุ่มควบคุม 

1,189 คน พบปจัจัยเสีย่งในการเกดิโรคหลอดเลือดสมอง 

4.33 เท่า ในผู้ป่วยที่มีค่า AHI > 20 และในช่วง 4 ปี

หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยเหล่านี้จะมีความ

ทุกข์ทรมานจากอาการโรคหลอดเลือดในสมองมากกว่า

กลุ่มควบคุม 4.31 เท่า อย่างไรก็ตาม Doherty23 ไม่พบ

ความแตกต่างของโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดขึ้นใหม่ 

ระหว่างติดตามผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับเป็นเวลา 

7 ปี ในกลุ่มที่ได้รับการรักษาและไม่ได้รับการรักษา

 กลไกการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากใน 

ผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับ จะมีภาวะออกซิเจน 

ในเลือดต่ำาและภาวะคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดสูง ส่งผล

ให้เส้นเลือดขยายตัว เกิดการเพิ่มความดันในช่องสมอง 

ทำาให้ความดันเลือดท่ีไปเล้ียงสมองลดลง Jennum40  

พบว่าความดันในช่องสมองของผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจ

ขณะหลับมีความแตกต่างกันมากในตอนเช้าและตอนเย็น

ซึ่งมีผลต่อความดันเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง

	 ความดันหลอดเลือดในปอดสูง	 (Pulmonary	

hypertension)

 เกณฑก์ารวนิจิฉัยความดนัหลอดเลือดปอดสงู คอื 

ค่าความดันเฉล่ียหลอดเลือดแดงปอด (mean pulmonary 

arterial pressure) มากกว่า 25 mm Hg โดยวัดค่า

จากการใสส่ายสวนหวัใจ ถา้มแีรงเสยีดทานในปอดนาน

อาจทำาให้เกิดหัวใจข้างขวาวายได้41

 ความชุกของความดันหลอดเลือดในปอดสูง  

ในผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับ ได้มีการศึกษาของ 

Krieger42 วัดความดันโลหิตในปอดผู้ป่วย ภาวะหยุด

หายใจขณะหลับ 100 คนโดยใช้สายสวนหัวใจวัดความดัน

หัวใจข้างขวา พบว่ามีความดันหลอดเลือดในปอดสูง 

(Pulmonary artery pressure > 20) จำานวน 19 คน 

(ร้อยละ 19) ซึ่งแตกต่างจาก Minai43 พบผู้ป่วยภาวะ

หยุดหายใจขณะหลับท่ีได้ใส่สายสวนหัวใจภายใน 6 เดือน 

ก่อนและหลังการตรวจ polysomnography 83 คน 

พบว่าร้อยละ 70 มีความดันหลอดเลือดในปอดสูง  

(Pulmonary artery pressure > 20) แต่เมื่อพิจารณา

เฉพาะผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง Laks44 พบว่า ความดัน

หลอดเลือดในปอดผู้ป่วย ที่มีการหยุดหายใจมากกว่า  

20 ครั้งต่อชั่วโมง จำานวน 100 คนโดยใช้สายสวนหัวใจ

วัดความดันหัวใจข้างขวา พบว่ามีความดันโลหิตในปอดสูง 

(Pulmonary artery pressure > 20) จำานวน 42 คน 

(ร้อยละ 42)

 ผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับ มีความชุกของ

ความดันหลอดเลือดในปอดสูง สูงกว่าคนทั่วไป โดย 

Alchanatis45 ศึกษา doppler echocardiography 

เพื่อประเมิน pulmonary artery pressure (Ppa) 

เปรียบเทียบผู้ป่วย OSA 29 คน กับกลุ่มควบคุม 12 คน 

พบว่า ผู้ป่วย OSA มีค่า Ppa สูงกว่ากลุ่มควบคุม  

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ โดยการศึกษาน้ี ได้เปรียบเทียบ

การประเมิน pulmonary artery pressure (Ppa)  

โดยใช ้Doppler echocardiography กับการใช ้Swan-

Ganz ซ่ึงตรวจเฉพาะผู้ป่วย OSA 29 คนเท่าน้ัน พบว่า

ไม่มีความแตกต่างกันของค่า Ppa ระหว่างเครื่องมือ 

ทั้งสองชนิด

 Minai43 ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างความดัน

หลอดเลือดในปอดสูงกับความรุนแรงของภาวะหยุดหายใจ

ขณะหลับ แต่พบความสัมพันธ์กับการขาดออกซิเจน 

ในเลือดในตอนกลางคืน (nocturnal desaturation) 

และ Minai43 ยังพบว่า ผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
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ที่มีความดันหลอดเลือดในปอดสูงมีการเสียชีวิตสูงกว่า 

ผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับทั่วไปในเวลา 8 ปี

 การใช ้CPAPในผู้ป่วยภาวะหยดุหายใจขณะหลบั 

สามารถลดความดันหลอดเลือดในปอดสูงได้ Alchanatis45 

ศึกษา Doppler echocardiography เพื่อประเมิน 

pulmonary artery pressure (Ppa) ของ ผู้ป่วย OSA 

จำานวน 29 คน พบว่าการใช้ CPAP เป็นเวลา 6 เดือน 

สามารถลดความดนัหลอดเลือดในปอดได ้ในกลุม่ผูป้ว่ย 

OSA ที่มีความดันหลอดเลือดในปอดสูง และความดัน

หลอดเลือดในปอดปกติ

 ภาวะแทรกซอ้นของภาวะหยดุหายใจขณะหลบั

ด้านอุบัติเหตุจราจร(Traffic accident )

 อาการง่วงนอนและการขาดสติขณะขับขี่ยาน

พาหนะเป็นสาเหตุท่ีพบบ่อยของการเกิดอุบัติเหตุจราจร46 

การง่วงนอนกลางวันอาจเป็นผลจากภาวะหยุดหายใจ

ขณะหลับที่ไม่ได้รับการรักษา9

 Barbe47 ศึกษาการเกิดอุบัติเหตุจากรถยนต์ใน

กลุม่คนสขุภาพแขง็แรงเปรยีบเทยีบกบัผูป้ว่ยภาวะหยดุ

หายใจขณะหลับ กลุ่มละ 60 คน ไม่พบความแตกต่าง

ของร้อยละของการเกิดอุบัติเหตุในกลุ่มผู้ป่วย และกลุ่ม

ควบคุม แต่การเกิดอุบัติเหตุมากว่า1ครั้งในกลุ่มผู้ป่วย

สงูกวา่กลุม่ควบคมุอยา่งมนียัสำาคญัทางสถติ ิซึง่แตกตา่ง

กบัการศกึษาของ Teran-Santos46 ซึง่ศึกษาผู้ปว่ยภาวะ

หยุดหายใจขณะหลับจำานวน 254 คน พบว่า ผู้ที่มี 

AHI มากกว่า 10 มีความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นของอุบัติเหตุ

จราจรเป็น 6.3 เท่า เทียบกับผู้ท่ีมีค่า AHI น้อยกว่า 10 

โดยทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันในด้าน การดื่ม

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ความผิดปกติของสายตา ดัชนี

มวลกาย จำานวนปีของการขบัขีย่านพาหนะ อายุ ประวตั ิ

การเกิดอุบัติเหตุการจราจร การใช้ยาก่อให้เกิดอาการ

ง่วงนอนและตารางเวลาการนอนหลับ

 ความรุนแรงของภาวะหยุดหายใจขณะหลับ

สัมพันธ์กับการเกิดอุบัติเหตุจราจรโดย Horstmann48 

พบว่า ผู้ท่ีขับข่ียานพาหนะมี AHI มากกว่า 10 (ร้อยละ 

12.4) เกดิอบุตัเิหตทุางจราจรสงูกวา่ผูท้ีม่ ีAHI นอ้ยกวา่ 

10 (ร้อยละ 2.9) อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ และผู้ที่มี 

AHI 10-34 (ร้อยละ 6) เกิดอุบัติเหตุทางจราจรน้อยกว่า 

ผู้ที่มีค่า AHI มากกว่า 35 (ร้อยละ 9) อย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ

 การรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับ จะช่วยลด

จำานวนอบุตัเิหตลุง Horstmann 48 ศกึษาผูป้ว่ยทีม่ภีาวะ

หยุดหายใจขณะนอนหลับ จำานวน 85 คน ที่ได้รับการ

รักษาโดยใช้ CPAP พบว่า จำานวนการเกิดอุบัติเหตุ 

ก่อนการใช้ CPAP เป็นร้อยละ 15.5 และ จำานวน 

การเกิดอุบัติเหตุระหว่างการใช้ CPAP เป็นร้อยละ 1.3 

ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

 โรคร่วมของภาวะหยุดหายใจขณะหลับ

	 ภาวะเสือ่มสมรรถภาพทางเพศ	(erectile	dys-

function)

 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะเสื่อมมรรถภาพทางเพศ 

คือ อวัยวะเพศไม่แข็งตัว หรือแข็งตัวแต่ไม่พอเพียงกับ

การมีเพศสัมพันธ์ 49 

 พบภาวะเสื่อมสมรรถภาพทางเพศเมื่อได้รับ 

การวินิจฉัยว่ามีภาวะหยุดหายใจขณะหลับ ซึ่งข้อมูล 

การวินิจฉัยส่วนใหญ่ได้จากการสัมภาษณ์และตอบ

แบบสอบถาม IIEF (international index erectile 

function) โดยการศึกษาความชุกของภาวะเส่ือมมรรถภาพ

ทางเพศ Hirshkowitz50 รายงาน ผู้ป่วยเส่ือมสมรรถภาพ

ทางเพศ 1025 คน ได้รับการตรวจการนอนหลับพบภาวะ

หยุดหายใจขณะนอนหลับ มีค่า AI (apnea index) > 5 

จำานวนร้อยละ 43.8 ค่า AI > 10 จำานวนร้อยละ 27.9 

ค่า AI > 15 จำานวน ร้อยละ 19.6 โดย Goncalves51 

พบผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 98 คน มีความชุก

ของอาการเส่ือมสมรรถภาพทางเพศ 28 คน (ร้อยละ 29) 

แต ่Santosa52 พบความชกุของอาการเสือ่มสมรรถภาพ

ทางเพศมากถงึรอ้ยละ 64.4 จากผูป้ว่ยภาวะหยดุหายใจ
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โรคร่วม	ภาวะแทรกซ้อนและผลของภาวะหยุดหายใจขณะหลับ

ขณะหลับ 62 คน แต่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง 

ความรุนแรงของภาวะหยุดหายใจขณะหลับ กับอาการ

เสื่อมสมรรถภาพทางเพศ ซึ่งคล้ายกับการศึกษาของ 

Budweiser53 ซึง่ศกึษาผูป้ว่ยภาวะหยดุหายใจขณะหลบั 

369 คนเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 32 คน พบความชุก

ของอาการเสื่อมสมรรถภาพทางเพศร้อยละ 69 และ

ร้อยละ 34 ในผู้ป่วยท่ีมีและไม่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับ

ตามลำาดบัซึง่แตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำาคญัทางสถติ ิแตม่ี

ผลการศึกษาที่แตกต่าง Gurbuz54 พบว่า ผู้ป่วยภาวะ

หยุดหายใจขณะหลับ ซึ่งไม่มีโรคร่วมที่เป็นสาเหตุของ

อาการเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ 24 คน เปรียบเทียบ

กับกลุ่มควบคุม 15 คน พบอาการเสื่อมสมรรถภาพ 

ทางเพศร้อยละ 54.2 กับร้อยละ 33.3 ซ่ึงไม่แตกต่างกัน 

(p=0.204) และไมพ่บความสมัพนัธร์ะหวา่งความรนุแรง

ของการหยุดหายใจขณะหลับ (AHI) กับอาการเสื่อม

สมรรถภาพทางเพศ โดย Gurbuz เช่ือว่า การท่ีพบอาการ

เสื่อมสมรรถภาพทางเพศ ในผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจ

ขณะหลบัจำานวนมากนัน้ เกดิจากโรคทีเ่กดิรว่มกบัภาวะ

หยุดหายใจขณะหลับ เช่น โรคอ้วน โรคเบาหวาน และ

โรคหลอดเลือด 

 มีรายงานว่าภาวะเส่ือมสมรรถภาพทางเพศในผู้ป่วย

ภาวะหยดุหายใจขณะหลบัเกดิจาก เสน้ประสาททำางาน

ผิดปกติ Fanfulla55 วัดลักษณะไฟฟ้า (Electrophysio-

logic Test) ของ bulbocavernosus reflex ซ่ึงการตรวจ 

bulbocavernosus reflex เป็นการทดสอบการทำางาน

ของเส้นประสาทที่มายังอวัยวะเพศ โดยทำาการทดสอบ

ในผูป้ว่ยภาวะหยดุหายใจขณะหลบั 25 คนเปรยีบเทยีบ

กับอาสาสมัครท่ีมีสุขภาพแข็งแรง 25 คน ท่ีมีอายุเท่ากัน 

พบว่าลักษณะไฟฟ้าของ bulbocavernosus reflex  

ผู้ป่วยภาวะหยดุหายใจขณะหลับม ีlatency ทีน่าน และ 

amplitude ที่ลดลง มากกว่ากลุ่มอาสาสมัครอย่างมี 

นัยสำาคัญ และลักษณะไฟฟ้าที่เปลี่ยนไป สัมพันธ์กับ

ความรุนแรงของการหยุดหายใจ (AHI) จากการศึกษาน้ี 

Fanfulla 55 สรุปว่า มีการเปลี่ยนแปลงการทำางานของ

เส้นประสาทท่ีมายังอวัยวะเพศ ในผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจ

ขณะหลับ และการที่อาการเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ 

พบบอ่ยในผูป้ว่ยภาวะหยดุหายใจขณะหลบัอาจมสีาเหตุ

มาจากเส้นประสาทที่ทำางานผิดปกตินี้

 ภาวะเสือ่มสมรรถภาพทางเพศดข้ึีนเมือ่ไดร้บัการ

รักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับ โดยในปี 1981 มีรายงาน

ผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 100 คน พบผู้ป่วย

เสื่อมสมรรถภาพทางเพศ 48 คน ในจำานวนนี้มีผู้ป่วย 

12 คน อายุน้อยกว่า 45 ปีและไม่มีปัญหาสุขภาพใดๆ

รวมทัง้ภาวะซมึเศรา้ เมือ่ไดร้บัการเจาะคอ อาการเสือ่ม

สมรรถภาพทางเพศดีขึ้น 47 คน ทั้งที่มีภาวะซึมเศร้า

เกิดขึ้นหลังการรักษา51 การรักษาโดยการใช้ CPAP ก็

สามารถรักษาภาวะเสื่อมสมรรถภาพทางเพศได้เช่นกัน 

โดย Goncalves51 ศึกษาแบบ prospective study  

ผูป้ว่ยทีม่อีาการอาการเสือ่มสมรรถภาพทางเพศ 17 คน 

ใช้ CPAP เป็นเวลา 1 เดือน โดยใช้ทุกวัน วันละ  

7 ชั่วโมง พบว่าอาการเสื่อมสมรรถภาพทางเพศดีขึ้น 

13 คน (ร้อยละ 76.5) 

 แต่อย่างไรก็ตามการรักษาภาวะเสื่อมมรรถภาพ

ทางเพศในผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจะให้ 

ตอบสนองตอ่การใชย้า sildenafil มากกวา่การใช ้CPAP 

ซึ่ง Perimenis56 ศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการใช้ยา 

sildenafil กับ CPAP ในการรักษาภาวะเส่ือมสมรรถภาพ

ทางเพศ ในผู้ป่วยชายที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 

จำานวน 30 คน เป็นเวลา 12 สัปดาห์ พบว่า การใช้

ยา sildenafil ไดผ้ลดกีวา่ CPAP ทัง้ในแงค่วามสามารถ

ในการร่วมเพศ และความพึงพอใจต่อวิธีการรักษา

	 ภาวะกรดไหลย้อน	(Gastroesophageal	reflux)

 พบความชุกของภาวะกรดไหลย้อนมากข้ึนในผู้ป่วย

หยุดหายใจขณะหลับ Green57 ใช้แบบสอบถามผู้ป่วย 

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 331 คน พบภาวะกรด 

ไหลย้อน 204 คน (ร้อยละ 62) ซ่ึงใกล้เคียงกับการตรวจ 

esophageal pH manometry ของ Wise58 ใช้ศึกษา

ผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 28 คน พบว่ามีภาวะ

กรดไหลย้อน gastroesophageal reflux ร้อยละ 64.3 
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Guna59 พบว่าผู้ป่วยที่มีและไม่มีภาวะกรดไหลย้อน มี

ความชกุของภาวะหยดุหายใจขณะหลับเท่ากนั แตเ่กณฑ์

การวินจิฉยั ภาวะหยดุหายใจขณะหลับใช ้AHI มากกวา่ 

15 Valipour60 ไม่พบความแตกต่างของอุบัติการณ์ของ

อาการกรดไหลย้อนในผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับ

และคนนอนกรนที่ไม่หยุดหายใจ

 Valipour60 ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างอาการกรด

ไหลยอ้น กบัความรนุแรงของภาวะหยดุหายใจขณะหลบั 

Guna59 พบว่า ภาวะกรดไหลย้อนมีความสัมพันธ์กับ

ความรนุแรงของภาวะหยดุหายใจขณะหลบั คอืคา่ AHI 

ที่มาก จะมีภาวะกรดไหลย้อนมากกว่า AHI ที่น้อย 

อยา่งมีนัยสำาคญั แตเ่กณฑ์การวนิจิฉัย ภาวะหยุดหายใจ

ขณะหลับใช้ AHI มากกว่า 15 Kim61 รายงานความ

รนุแรงของภาวะหยดุหายใจขณะหลับ ไมม่คีวามสมัพนัธ์

กับอาการแสบร้อนที่อก โดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัย ภาวะ

หยดุหายใจขณะหลับใช ้AHI มากกวา่ 10 ครัง้ตอ่ชัว่โมง 

Suganuma62 ใช้แบบสอบถามศึกษา การเพิ่มขึ้นของ

ดัชนีมวลกาย พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคกรด

ไหลย้อนและภาวะหยุดหายใจขณะหลับ

 Penzel63 พบวา่ กรดท่ียอ้นขึน้มาในหลอดอาหาร

ขณะหลับ สัมพันธ์กับการตื่นตัวของสมองขณะหลับ 

(arousal) ในผู้ป่วยหยุดหายใจขณะหลับ และร้อยละ 71 

ของเหตุการณ์ที่กรดย้อนขึ้นมาในหลอดอาหาร จะเกิด

พร้อมกับการหยุดหายใจหรือหายใจแผ่ว (apnea or 

hypopnea)

 ภาวะกรดไหลยอ้นดขีึน้ เมือ่ไดร้บัการรกัษาภาวะ

หยุดหายใจขณะหลับ Green57 ติดตามผู้ป่วย OSA  

181 คน เป็นเวลา 5- 98 เดือน ซึ่งมีการใช้ยาลดกรด 

46 คน โดยใช้แบบสอบถามเปรียบเทียบก่อนและหลัง

ใช้ CPAP พบว่าผู้ป่วยOSA ที่ใช้ CPAP มีอาการของ

กรดไหลย้อนลดลง แต่กลุ่มที่ไม่ใช้ CPAP อาการของ

กรดไหลย้อนไม่ดีขึ้น Kerr64 ศึกษาผู้ป่วย ภาวะหยุด

หายใจขณะหลับทีม่อีาการกรดไหลยอ้นและตรวจยนืยนั

โดยเครื่อง esophageal pH manometry จำานวน  

5 คนใน 6 คน เมื่อใช้ CPAP สม่ำาเสมอโดยไม่ใช้ยา

ลดกรด พบว่า ช่วยลดความถ่ีในการเกิดกรดไหลย้อน 

ซึง่การใช ้CPAP อาจชว่ยใหภ้าวะหยดุหายใจขณะหลบั

ดขีึน้ทำาใหอ้าการกรดไหลยอ้นดขีึน้หรอื อาจชว่ยลดกรด

ไหลย้อนโดยการเพิ่มความดันในช่วงปอด

 ผลของภาวะหยุดหายใจขณะหลับ ด้านความ

พิการและการเสียชีวิต(Morbidity and mortality )

 การเสียชีวิตและความพิการที่เกิดร่วมกับภาวะ

หยุดหายใจขณะหลับ เป็นผลจากความผิดปกติของโรค

หัวใจและหลอดเลือด คือ โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ

ขาดเลือด หัวใจวาย หัวใจเต้นผิดจังหวะ ความดัน 

หลอดเลือดในปอดสูง และโรคหลอดเลือดในสมอง1 

 ความพกิารมคีวามสมัพนัธก์บักบัภาวะหยดุหายใจ

ขณะหลบั Gupta65 ไดศ้กึษาผูป้ว่ยทีผ่า่ตดัเปลีย่นขอ้เขา่

หรือข้อสะโพก ถ้ามีภาวะหยุดหายใจขณะหลับร่วมด้วย

มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนและภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรง 

ได้มากกว่าผู้ที่ไม่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับ รวมท้ัง

ระยะเวลานอนโรงพยาบาลในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะหยุด

หายใจขณะหลับจะนานกว่าผู้ที่ไม่มีภาวะหยุดหายใจ

ขณะหลับ

 การเสียชีวิตมีความสัมพันธ์กับภาวะหยุดหายใจ

ขณะหลบั He66 พบวา่ผูป้ว่ยภาวะหยดุหายใจขณะหลบั 

ที่มีค่า AHI มากกกว่า 20 มีโอกาสเสียชีวิตมากว่าผู้ที่

มีค่า AHI น้อยกว่า 20 โดยเฉพาะคนที่มีอายุน้อยกว่า 

50 ปี ซึ่งมีโอกาสเสียชีวิตจากโรคอื่นๆได้น้อย Gami67 

พบผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับมีโอกาสเสียชีวิต

อย่างกะทันหันจากโรคหัวใจ โดยจะเกิดอาการในช่วง

เที่ยงคืนถึง 6 นาฬิกาตอนเช้า จำานวนร้อยละ 46  

ซ่ึงมากกว่าคนท่ัวไปท่ีเสียชีวิตอย่างกะทันหันจากโรคหัวใจ

จำานวนร้อยละ 21 ในช่วงเวลาเดียวกัน Marin 68 พบว่า 

ผู้ชายที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับระดับความรุนแรง

มาก (AHI > 30) มีอุบัติการณ์การเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดที่อันตรายแก่ชีวิตและไม่อันตรายแก่ชีวิต 

มากกว่า ผู้ป่วยชายที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับระดับ
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เล็กน้อยถึงปานกลาง (AHI มีค่า 5-30) ผู้ชายท่ีนอนกรน

ที่ไม่หยุดหายใจ (simple snorers) ผู้ป่วยชายที่ได้รับ

การรักษาโดย CPAP และผู้ชายทั่วไป 

 การรกัษาภาวะหยดุหายใจขณะหลับพบวา่ชว่ยลด

การเสยีชวีติได ้Partinen69 พบการเสยีชวีติในระยะเวลา 

5 ปีของผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับที่ให้การรักษา

โดยการลดน้ำาหนักจำานวน 14 คนจากผู้ป่วย 127 คน 

เปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอ 71 คนไม่พบ

การเสยีชวีติเลย ทัง้ๆ ท่ีกลุ่มเจาะคอมคีา่เฉล่ีย AHI และ 

BMI สงูกวา่กลุม่ท่ีให้การรกัษาแบบไมเ่จาะคอ การศกึษา

ของ He66 ผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับที่เจาะคอ

หรือใช้ CPAP จำานวน 35 คน และ 25 คน ตามลำาดับ

อัตราการรอดชีวิตร้อยละ 100 ในระยะเวลา 8 ปี  

เมื่อเทียบกับผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 385 คน 

มีอัตราการรอดชีวิตร้อยละ 78 Doherty66 ติดตามผู้ป่วย

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับแบบไปข้างหน้า (prospective 

study) เฉลี่ย 7.5 ปีจำานวน 168 คน พบอัตราการ 

เสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดในกลุ่มที่ไม่รักษา 

(ร้อยละ14.8) สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วย CPAP 

(ร้อยละ 1.9)
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บทคัดย่อ

 ในเวชปฏบิตัทิัว่ไปของโสต ศอ นาสกิแพทย ์พบผูป้ว่ยทีม่อีาการหดูบัหรอืการไดย้นิลดลงอยา่งเฉยีบพลนัทัง้ชนดิ

ทีม่เีสยีงดงัในหรูว่มและชนดิทีไ่มม่เีสยีงดงัในหไูดบ้อ่ย ผลการรกัษามกัขึน้กบัความรนุแรงของการไดย้นิทีบ่กพรอ่ง อายุ

ของผู้ป่วย ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการจนถึงได้รับการวินิจฉัยและรักษา โดยการรักษาที่ใช้ในปัจจุบันยังคงเป็นการให้

ยาสเตียรอยด์เป็นหลักและส่วนใหญ่โสต ศอ นาสิกแพทย์มักให้ยา สเตียรอยด์ชนิดรับประทานในเบ้ืองต้น ก่อนท่ีพิจารณา

เลือกใช้ยาฉีดสเตียรอยด์เข้าหูชั้นกลางผ่านเยื่อแก้วหู

  การใชอ้อกซเิจนความกดบรรยากาศสงูเพือ่การรกัษาภาวะประสาทหเูสือ่มฉบัพลนัเริม่มหีลกัฐานทางการแพทย์

ทีส่นับสนุนถงึประโยชนม์ากขึน้ ทำาใหไ้ดร้บัการบรรจเุขา้เปน็หนึง่ในขอ้บง่ชีจ้ากสมาคมเวชศาสตรใ์ตน้้ำาและเวชศาสตร์

ความกดบรรยากาศสูงของสหรัฐอเมริกา ผู้เขียนมีความเห็นว่าราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย น่าจะ

พจิารณาถงึแนวทางการรกัษาดงักลา่ว และผลกัดนัใหเ้ปน็ทีย่อมรบัเพือ่เพิม่ทางเลอืกในการรกัษาผูป้ว่ยทีไ่มต่อบสนอง

ต่อการรักษาด้วยสเตียรอยด์ หรือไม่ต้องการใช้ยาสเตียรอยด์

* สำานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข
** กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลสิรินธร สำานักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร
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New Era of Hyperbaric Oxygen Therapy for Idiopathic Sudden 
Sensorineural Hearing Loss and Related Laws

Thanarath Imsuwansri, M.D., LL.B.*, Wanasri Phaisaltuntiwongs, M.D.**

Abstract

 In general practice of otorhinolaryngologist, sudden sensorineural hearing loss is a challenging 

problem. These patient can diagnoses with or without tinnitus. The outcome of treatment depends 

on severity of hearing loss, aging, early diagnosis and treatment. Nowadays, the standard treatment 

is usage of corticosteroid, preferably in oral route more than intratympanic corticosteroid injection.

 Otorhinolaryngological familiarity of hyperbaric oxygen therapy is in the treatment of mandibular 

osteoradionecrosis, but in sudden sensorineural hearing loss for these cases are still not efficacy 

of viewpoint and lack of appropriate evidence. Causes of these, sudden sensorineural hearing loss 

patients lose the opportunity to reach hyperbaric oxygen therapy.

Key words : Laws, Hyperbaric oxygen therapy, Sudden sensorineural hearing loss.

* Bureau of Epidemiology, Department of Disease Control, Ministry of Public Health, Thailand
** Otorhinolaryngology Section, Sirindhorn Hospital, Medical Service Department, Bangkok Metropolitan 

Administration, Thailand
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บทนำา

 ในปัจจุบันมีการใช้ออกซิเจนความกดบรรยากาศสูง 

(Hyperbaric Oxygen Therapy) เพื่อรักษาโรคต่างๆ 

ตามขอ้บ่งชี้จากสมาคมเวชศาสตร์ใต้น้ำาและเวชศาสตร์

ความกดบรรยากาศสูงของสหรัฐอเมริกา (The Undersea 

and Hyperbaric Medical Society : UHMS) ดังนี้

1) Air or gas embolism 

2) Carbon monoxide poisoning และ carbon 

monoxide poisoning complicated by 

cyanide poisoning

3) Clostridial myositis และ myonecrosis 

(Gas gangrene)

4) Crush injury, compartment syndrome 

และ acute traumatic ischemias ชนิดอ่ืน

5) Decompression sickness หรือโรคน้ำาหนีบ

6) Arterial insufficiencies, central retinal 

artery occlusion, enhancement of healing 

in selected problem wounds

7) Severe anemia

8) Intracranial abscess

9) Necrotizing soft tissue infections

10) Osteomyelitis (refractory)

11) Delayed radiation injury (soft tissue 

and bony necrosis)

12) Compromised grafts and flaps

13) Acute thermal burn injury

14) Idiopathic sudden sensorineural hearing 

loss : ISSHL (New approved on  

October 8, 2011 by the UHMS Board 

of Directors)

 Reference: http://membership.uhms.org

 การเพิ่มข้อบ่งชี้ที่ 14 เมื่อวันที่ 8 ตุลาคม ค.ศ. 

2011 ของสมาคมเวชศาสตร์ใต้น้ำาและเวชศาสตร์ 

ความกดบรรยากาศสูงของสหรัฐอเมริกา1 เป็นก้าวย่าง

ที่สำาคัญของวงการแพทย์เวชศาสตร์ใต้น้ำาทั่วโลก และ

เปิดโอกาสให้กลุ่มผู้ป่วยดังกล่าว สามารถที่จะได้รับการ

รักษาด้วยการใช้ออกซิเจนความกดบรรยากาศสูง 

ในประเทศไทย

หลักการของการใช้ออกซิเจนความกดบรรยากาศสูง 

ในการรักษา	(Hyperbaric	Oxygen	Therapy)

 โดยการนำาผู้ป่วยเข้าอยู่ในห้องที่มีความดัน

บรรยากาศสูงกว่าปกติ (1 ATA) โดยทั่วไปใช้ระดับ 

1.5-3 ATA ระยะเวลานาน 60-120 นาที จำานวน 20 

ถึง 40 ครั้ง ตามข้อบ่งชี้และสภาพของผู้ป่วยแต่ละราย 

และให้ผู้ป่วยหายใจด้วยออกซิเจนร้อยละ 100 ซึ่งอาจ

มีการสลับด้วยอากาศปกติ (room air) เป็นระยะเพื่อ

ป้องกันการเกิดภาวะเป็นพิษจากออกซิเจน (oxygen 

intoxication) ดว้ยหลกัการดงักลา่วทำาให้เกดิการละลาย

ของออกซิเจนในเลือดเพิ่มขึ้นตามกฎของปาสคาล  

(Pascal’s Law) ซึ่งเป็นการเพิ่มออกซิเจนไปเลี้ยงที่หู

ชัน้ในและสมองทำาใหส้ามารถลดความบกพรอ่งของการ

ได้ยินรวมทั้งเสียงดังในหูได้2

การใช้	Hyperbaric	Oxygen	Therapy	for	ISSHL

 มรีายงานการใชอ้อกซเิจนความกดบรรยากาศสงู

ในการรกัษาภาวะหเูสือ่มเฉยีบพลนัครัง้แรกในชว่งปลาย

ทศวรรษที่ 1960 โดยแพทย์ชาวเยอรมันและฝรั่งเศส 

ซึ่งมีความเชื่อว่าการเพิ่มออกซิเจนเข้าไปในหูชั้นในที่มี

ความบกพร่องทางการได้ยินและมีเสียงดังในหูด้วย

ออกซิเจนความกดบรรยากาศสูงจะช่วยให้เกิดการ 

คืนสภาพเป็นดังเดิมได้

 เหตผุลในการใชอ้อกซเิจนความกดบรรยากาศสงู

ในการรักษาภาวะหูเสื่อมเฉียบพลันได้รับการสนับสนุน

จากความเขา้ใจทางกายวภิาคและสรรีวทิยาของหชูัน้ใน 

เน่ืองจากความต้องการออกซิเจนท่ีใช้สำาหรับกระบวนการ

ปฏิกิริยาเคมี การย่อย การขนส่งสสารเข้าสู่เซลล์และ

ระหว่างเซลล์ที่เกิดในอวัยวะรับรู้การได้ยิน (cochlea) 

มีปริมาณมากแต่มีเส้นเลือดไปเลี้ยงในบริเวณดังกล่าว

เพียงเล็กน้อย การนำาออกซิเจนเข้าสู่เน้ือเย่ือ (tissue 
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oxygenation) ไปใช้จึงมิได้พ่ึงพาแต่เพียงระบบเส้นเลือด
ฝอย (cochlear capillary networks) โดยตรง แต่อาศัย
กลไกการแพร่ของก๊าซออกซิเจนจากตำาแหน่งที่มีความ
เข้มข้นสูงในระบบเส้นเลือดฝอยไปสู่ตำาแหน่งที่มีความ
เข้มข้นต่ำากว่าในหูชั้นในคือ perilymph ซึ่ง perilymph 
ในหชูัน้ในถอืเป็นแหล่งออกซเิจนหลักของอวยัวะภายใน
หูชั้นใน (Intracochlear structure)1

 ในประเทศไทยมีการใช้ออกซิเจนความกด
บรรยากาศสูงในการรักษาภาวะหูเสื่อมเฉียบพลัน 
ในสถานพยาบาลของเอกชนบางแห่งมาเป็นเวลานาน 
และรายงานกรณีศึกษาครั้งแรกโดย Imsuwansri T. 
(ปีค.ศ. 2012) โดยใช้ออกซิเจนความกดบรรยากาศสูง
ที่ 2 ATA ระยะเวลานาน 90 นาที จำานวน 5 ครั้ง  
ในผู้ป่วยที่มีภาวะหูเสื่อมเฉียบพลันหลังจากได้รับการ
รักษาด้วยยาสเตียรอยดท์ัง้ชนดิรบัประทานและฉดีเขา้หู
ชั้นกลางผ่านเยื่อแก้วหูแล้วยังไม่ดีขึ้นจนกระท่ังผู้ป่วย 
มีการได้ยินกลับมาเป็นปกติ3

 ผลการศึกษาเกี่ยวกับการใช้ออกซิเจนความกด
บรรยากาศสูงเพ่ือรักษาภาวะหูเสื่อมเฉียบพลันใน 
ต่างประเทศมีหลักฐานท่ีสนับสนุนท้ังในทวีปอเมริกาเหนือ 
ยุโรป และเอเชียตะวันออก ซึ่งมีมากขึ้นและจำานวน 
ผู้ป่วยในแต่ละการศึกษาเริ่มมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ

ทำาใหม้กีารเพิม่ข้อบง่ชีใ้นการรกัษา Idiopathic sudden 
sensorineural hearing loss ในชว่งปลายป ีค.ศ. 2011 
ทำาใหโ้สต ศอ นาสิกแพทยม์ีความเชือ่มัน่ในการแนะนำา
ผู้ป่วยเพื่อเข้ารับการรักษาโดยออกซิเจนความกด
บรรยากาศสงูในการรกัษาภาวะหเูสือ่มเฉยีบพลนัมากขึน้ 
และทำาให้เกิดการต่ืนตัวในการศึกษาความรู้ทางเวชศาสตร์
ใต้น้ำาเพิ่มเติม 

การเตรียมผู้ป่วยก่อนเข้ารักษาด้วยออกซิเจนความกด
บรรยากาศสูง

1) ประสานงานแพทยเ์วชศาสตรใ์ตน้้ำาเพือ่เตรยีม
รับผู้ป่วยและร่วมวางแผนการรักษา

2) การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ CBC, 
chest x-ray, EKG, FBS เป็นต้น 

3) แนะนำาถึงข้อดี ข้อเสี่ยง และข้อควรระวัง 
ในการเข้า chamber ชนิดต่างๆ ได้แก่ ชนิด
ทีน่ั่งเดีย่ว (monoplace) และชนิดหลายทีน่ั่ง 
(multiplace)

4) ให้ ผู้ป่วยทดลองชุดและสัมผัสสภาพของ 
chamber ในสถานที่จริง 

5) อธบิายขัน้ตอนในการปฏบิตัติวัระหวา่งทีอ่ยูใ่น 
chamber เช่น การทำา valsalva maneuver 
เป็นต้น

ตารางที่	1	ตารางแสดงคุณลักษณะตามชนิดของ chamber

ที่นั่งเดี่ยว	(monoplace) หลายที่นั่ง	(multiplace)

ใช้พื้นที่น้อย เครื่องราคาแพง (เฉพาะโรงพยาบาลในสังกัดกรมแพทย์ทหารเรือ
เท่านั้น)

ผู้ป่วยโดดเดี่ยว มีผู้ป่วยรายอื่นและพยาบาลดูแลระหว่างทำาการรักษาได้

ดูดเสมหะไม่ได้ สามารถให้การพยาบาลได้ตลอดเวลา

ความดันสูงสุดที่ 3 ATA ความดันสูงสุดที่ 6 ATA

มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนมากกว่าชนิดหลายที่นั่ง มีความเสี่ยงในการเกิด decompression sickness

สามารถเลือกการรักษาที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วยเป็นรายบุคคลได้ 
(specific treatment protocol)

ผู้ป่วยทุกคนได้การรักษาเหมือนกันหมด (same protocol)

ราคาโดยประมาณ 1000-3500 บาท ต่อครั้ง 
(ขึ้นกับรุ่นของเครื่อง)

ราคาโดยประมาณ 1500 บาท ต่อครั้ง 

* หมายเหตุ ราคาอาจมีการเปลี่ยนแปลงได้แล้วแต่สถานพยาบาล
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ข้อควรระวังในการรักษาด้วยออกซิเจนความกด

บรรยากาศสูง

1) ไฟไหม้ (Fire)

2) การบาดเจ็บของเยือ่แกว้ห ู(ear barotrauma)

3) การบาดเจ็บของโพรงไซนัส (sinus baro-

trauma)

4) การบาดเจ็บของปอด (pulmonary baro-

trauma)

5) ภาวะระบบประสาทส่วนกลางเป็นพิษจาก

ออกซิเจน (CNS oxygen toxicity)

6) ภาวะตาเป็นพิษจากออกซิเจน (ocular oxygen 

toxicity)

รูปที	่1	Multiplace	chamber	(external	view)

รูปที	่3	Monoplace	(external	view)

รูปที่	2		Multiplace	chamber	(internal	view)

รูปที่	4	Monoplace	chamber	(internal	view)



วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า
ปีที่ 13 ฉบับที่ 1 : มกราคม - เมษายน 255538

การรักษาภาวะประสาทหูเสื่อมฉับพลันด้วยออกซิเจนความกดบรรยากาศสูงและกฎหมายที่เกี่ยวข้อง

บทวิจารณ์

 การใช้ออกซิเจนความกดบรรยากาศสูงไม่ได้เป็น

วิธกีารรักษาแบบใหม ่และถงึแมห้ลักฐานทางการแพทย์

ทีส่นับสนุนประโยชนใ์นการนำามารกัษาผูป้ว่ยประสาทหู

เสือ่มฉบัพลนัมจีำานวนไมม่าก แตเ่นือ่งจากเป็นการรกัษา

ทีม่คีวามปลอดภยัสงูและไมม่คีวามเสีย่งตอ่การบาดเจบ็

ของเยื่อแก้วหูจากการฉีดยา สเตียรอยด์เข้าหูชั้นกลาง 

ผู้เขียนจึงเริ่มใช้ออกซิเจนความกดบรรยากาศสูงในการ

รักษาภาวะประสาทหูเสื่อมเฉียบพลันร่วมกับการใช้ยา 

สเตียรอยด์ โดยอ้างอิงจากการศึกษาของ Fujimura T. 

(2007) ที่พบว่าผู้ป่วยที่มีประสาทหูเสื่อมเฉียบพลัน 

ในกลุ่มที่ได้รับออกซิเจนความกดบรรยากาศสูงร่วมกับ

ยาสเตียรอยด์มีการได้ยินดีขึ้นมากกว่าในกลุ่มที่ได้รับยา

สเตยีรอยดเ์พยีงอยา่งเดยีว โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในกลุม่ที่

มีระดับการได้ยินต่ำากว่า 80 dB4 โดยผู้เขียนนำามาปรับ

เกณฑ์วิธี (protocol) ในการรักษาให้เข้าได้กับวิธีการ

รักษาโดยออกซเิจนความกดบรรยากาศสงูทีโ่รงพยาบาล

สังกัดกรมแพทย์ทหารเรือ นอกจากน้ีแล้วมีการศึกษาของ 

Topuz E. (2004) ที่สรุปว่าการใช้ออกซิเจนความกด

บรรยากาศสูงเพื่อรักษาประสาทหูเสื่อมเฉียบพลันจะได้

ผลดีในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 50 ปี5

 ปัจจัยในการคัดเลือกผู้ป่วยเพื่อเข้ารับการรักษา

ต้องคำานึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นอันดับแรก 

ซ่ึงโสต ศอ นาสิกแพทย์จะต้องอภิปรายกับผู้ป่วยและญาติ

ถึงแนวทางการรักษา ผลการรักษา และความคาดหวัง

ต่อการรักษาที่ตามมาโดยละเอียดเพื่อป้องกันปัญหา 

ทั้งในทางการแพทย์ กฎหมายและจริยธรรม ทั้งนี้ถึงแม้

ในตา่งประเทศมกีารรกัษาดว้ยวธินีีอ้ยา่งแพรห่ลายและ

ได้การรับรองจาก The Undersea and Hyperbaric 

Medical Society (UHMS) แล้ว แต่เนื่องจากใน

ประเทศไทยยงัมไิดก้ำาหนดแนวทางการรกัษาดว้ยการใช้

ออกซิเจนความกดบรรยากาศสูงเพื่อการรักษาภาวะ

ประสาทหเูสื่อมเฉียบพลัน และนอกจากนี้ยังไมไ่ด้มีการ

กำาหนดให้ภาวะประสาทหูเส่ือมเฉียบพลันเป็นข้อบ่งช้ีหน่ึง

ในการพิจารณารักษาด้วยออกซิเจนความกดบรรยากาศสูง

จึงทำาให้ประสบปัญหาตั้งแต่การเบิกจ่ายค่ารักษาจาก

กรมบัญชีกลาง สำานักงานประกันสังคม และสำานักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ทำาให้เกิดเป็น

ภาระทางด้านการเงินแก่ผู้ป่วย

ข้อเสนอแนะ

 ตามที่รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย ฉบับปี 

พ.ศ. 2550 มาตรา 51 บัญญัติไว้ ดังนี้

  “มาตรา ๕๑ บุคคลย่อมมีสิทธิเสมอกันในการรับ

บรกิารทางสาธารณสขุทีเ่หมาะสมและไดม้าตรฐานและ

ผู้ยากไร้มีสิทธิได้รับการรักษาพยาบาลจากสถานบริการ

สาธารณสขุของรฐัโดยไมเ่สยีคา่ใชจ้า่ย บคุคลย่อมมสีทิธิ

ได้รับการบริการสาธารณสุขจากรัฐซึ่งต้องเป็นไปอย่าง

ทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับการ

ป้องกันและขจัดโรคติดต่ออันตรายจากรัฐอย่างเหมาะสม

โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายและทันต่อเหตุการณ์”6

 นอกจากนีข้้อบงัคบัแพทยสภาวา่ดว้ยราชวทิยาลยั

โสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย พ.ศ.2539 ข้อ 3 

บัญญัติไว้ ดังนี้

 “ข้อ ๓ ให้วิทยาลัยมีหน้าที่ดังต่อไปนี้

(๑) ดำาเนินการตามที่ ได้รับมอบหมายจาก

แพทยสภาในการฝึกอบรมและสอบเพื่อเป็น

ผู้มีความรู้ความชำานาญในการประกอบ

วิชาชีพเวชกรรม สาขา โสต นาสิก ลาริงซ์

วิทยา

(๒) กำาหนดและควบคุมมาตรฐานทางวิชาการ 

ในการประกอบวชิาชพีเวชกรรมของโสต ศอ 

นาสกิแพทยใ์นประเทศไทย รวมทัง้สอดสอ่ง

ดูแลและส่งเสริมความประพฤติและจริยธรรม

ในการประกอบวชิาชพีเวชกรรมของสมาชกิ

(๓) ส่งเสริมการศึกษา การวิจัย และแนะแนว

วิชาการทางโสต นาสิก ลาริงซ์วิทยา
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(๔) จัดการประชุมทางวิชาการ การศึกษาต่อเน่ือง 

และกิจการต่างๆ สำาหรับสมาชิก

(๕) เป็นศูนย์กลางการติดต่อและแลกเปลี่ยน

ความรู้ทางวิชาการและอื่นๆกับสมาคมหรือ

ชมรมต่างๆ ในวิชาชีพเวชกรรมท้ังในประเทศ

และต่างประเทศ

(ö) ส่งเสริมและผดุงเกียรติของสมาชิก

(๗) ส่งเสริมและสร้างความเข้าใจอันดีงามและ

ความสามัคคีในหมู่สมาชิกและระหว่างสมาชิก

กับแพทย์สาขาวิชาอื่น ทั้งในประเทศและ

ต่างประเทศ

(๘) จัดหาทุนและผลประโยชน์อื่นๆ เพื่อใช้ใน

กิจกรรมตามวัตถุประสงค์ของวิทยาลัย รวมท้ัง

เพือ่การศกึษาและการวจัิยในทางโสต นาสกิ 

ลาริงซ์วิทยา และศาสตร์ที่เกี่ยวข้อง

(๙) เผยแพรค่วามรูท้างโสต นาสกิ ลารงิซว์ทิยา 

อันจะเป็นประโยชน์แก่ประชาชนและแก่ 

วิชาชีพเวชกรรม

(๑๐) ออกระเบียบต่างๆ ของวิทยาลัย ทั้งนี้ โดย

ไม่ขัดกับพระราชบัญญัติวิชาชีพ เวชกรรม

และข้อบังคับของแพทยสภา

(๑๑) รายงานกิจกรรมต่างๆ ต่อแพทยสภาเป็น

ประจำา”7

 เม่ือพิจารณาจากตัวบทกฎหมายท้ังจากรัฐธรรมนูญ

แห่งราชอาณาจักรไทย ฉบบัป ีพ.ศ. 2550 และข้อบงัคบั

แพทยสภาว่าด้วยราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์ 

แห่งประเทศไทย พ.ศ.2539 เห็นได้ว่าราชวิทยาลัยโสต 

ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทยในฐานะที่เป็นองค์กร

ที่จัดตั้งขึ้นมามีภาระหน้าที่ตามที่แพทยสภากำาหนด 

ในการดำาเนินนิติกรรมทางปกครองต่างๆ ตามข้อบังคับ

ขอ้ 3(3), 3(5) และ 3(9) ท่ีประกาศในราชกจิจานเุบกษา 

น่าจะเป็นองค์กรหลักที่นำาเสนอแนวทางการรักษาและ

ผลักดันให้มีการเผยแพร่ความรู้ และประยุกต์แนวทาง

การรักษาภาวะประสาทหเูสือ่มเฉยีบพลันดว้ยออกซเิจน

ความกดบรรยากาศสูงให้เหมาะสมตลอดจนทันต่อ

เหตุการณ์ต่อไปในอนาคต โดยอาจประสานงานหน่วยงาน

ต่างๆของรัฐ องค์กรวิชาชีพ ข้าราชการ ตลอดจน 

เจา้หนา้ทีข่องรฐัทีเ่ก่ียวข้อง เพือ่ใหม้กีารพฒันาแนวทาง 

หลกัเกณฑ ์และข้อบงัคบัตา่งๆในการทำางานรว่มกับสภา

วิชาชีพอ่ืนท้ังในและต่างประเทศ ก่อให้เกิดความก้าวหน้า 

และยกระดับการให้บริการทางการแพทย์ให้มีความ 

ทันสมัยได้มาตรฐาน และมีความปลอดภัยสูงโดยคำานึงถึง

สิทธิของประชาชนในการเข้าถึงและรับการรักษาตามที่

รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย ฉบับปี พ.ศ. 2550 

บัญญัติไว้

สรุป

 ปัจจุบันการรักษาโดยการใช้ออกซิเจนความกด

บรรยากาศสูงในผู้ป่วยท่ีมีภาวะประสาทหูเส่ือมเฉียบพลัน

เป็นที่ ยอมรับและใช้กันอย่ างแพร่หลายทั่ วโลก 

ในประเทศไทยนั้นมีโรงพยาบาลในสังกัดกรมแพทย์

ทหารเรอืและโรงพยาบาลเอกชนหลายแหง่ทีม่ศีกัยภาพ

ในการบริหารเครื่องมือและมีการสอบทานเครื่องอย่าง

สม่ำาเสมอ ทำาให้โสต ศอ นาสกิแพทย ์แพทยเ์วชศาสตร์

ใต้น้ำา และแพทย์เวชศาสตร์ความกดบรรยากาศสูง

สามารถให้การรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะประสาทหูเส่ือม

เฉียบพลันและเสียงดังในหู โดยใช้ออกซิเจนความกด

บรรยากาศสูงเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการรักษา ซึ่งเป็น 

การเพิ่มทางเลือกในการรักษาของผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนอง

การรักษาแบบอื่นๆหรือไม่ต้องการใช้ยาสเตียรอยด์ 

ในการ

กิตติกรรมประกาศ

 ผู้เขียนขอขอบพระคุณ พลเรือโท นายแพทย์

สุริยา ณ นคร ร.น. อดีตเจ้ากรมแพทย์ทหารเรือ  

รองศาสตราจารย์พันเอก นายแพทย์สุรเดช จารุจินดา 

โสต ศอ นาสิกแพทย์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า  

นาวาตรีนายแพทย์พิพัฒน์ พูลทรัพย์ แพทย์อาชีว

เวชศาสตร ์โรงพยาบาลอาภากรเกยีรตวิงศ ์ฐานทพัเรอื 
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การรักษาภาวะประสาทหูเสื่อมฉับพลันด้วยออกซิเจนความกดบรรยากาศสูงและกฎหมายที่เกี่ยวข้อง

สัตหีบ และนายแพทย์ ดร.พาฤทธิ์ เปลี่ยนขำา  

แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลสมิติเวช ศรีนครินทร์ 

ที่เอื้อเฟื้อความรู้และสถานท่ีในการรักษาผู้ป่วยด้วยดี 

มาตลอด
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์	 เพื่อศึกษาความพึงพอใจของผู้ป่วยหลังรับการผ่าตัดเสริมจมูกด้วยกระดูกอ่อนใบหูของผู้ป่วยเอง และ

วิเคราะห์ผลการผ่าตัด การเปลี่ยนแปลงของจมูกหลังการเสริมจมูกด้วยภาพถ่าย มาตรฐาน

วัสดุและวิธีการ	 การศึกษานี้เป็นการสังเกตการณ์เพื่อเก็บข้อมูลต่างๆในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดเสริมจมูกโดยใช้ 

กระดูกออ่น ใบห ูของผูป้ว่ยเอง ในชว่งเวลาทีท่ำาการศกึษา วดัความพงึพอใจของผูป้ว่ยดว้ยการสมัภาษณ ์และประเมนิ

การเปลี่ยนแปลงของจมูกหลังการเสริมจมูกจากภาพถ่ายมาตรฐานที่เวลา 3 เดือนหลังผ่าตัด

ผลการศึกษา	จำานวนผู้เข้ารับการผ่าตัดจำานวน 9 ราย เป็นเพศหญิงทั้งหมด 9 ราย (ร้อยละ 100) พบว่า 7 ราย 

(ร้อยละ 77) มีความพึงพอใจมากกับผลการผ่าตัด 2 ราย (ร้อยละ 22) มีความพึงพอใจอยู่ระดับปานกลางจากการ

ผ่าตัดคร้ังแรก ตอ้งผา่ตดัซ้ำาทัง้หมด 3 ราย (รอ้ยละ 33) จากภาวะแทรกซอ้นทีจ่มกูเอง และไมพ่บวา่มภีาวะแทรกซอ้น

ของ donor site 

สรุป การผ่าตัดเสริมจมูกโดยใช้กระดูกอ่อนใบหูของผู้ป่วยเอง ผู้เข้ารับการผ่าตัดมีความพึงพอใจมากกับผลการผ่าตัด

* หน่วยศัลยศาสตร์ตกแต่งและเสริมสร้างใบหน้า ภาควิชา โสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย
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การผ่าตัดเสริมจมูกโดยใช้กระดูกอ่อนใบหูของผู้ป่วยเอง

Autologous conchal graft augmentation rhinoplasty

Kwannapa Soonfuang, MD*, Pakpoom Supiyaphun, MD*

Abstract

Objective: To study satisfaction of patients after performed autologous conchal cartilage  

augmentation rhinoplasty and analyze the result of the surgery ,changes of nose profile after  

conchal cartilage augmentation by standard photography.

Method : This study has been observed to collect information of patients that enter into autologous 

conchal cartilage augmentation rhinoplasty during the period of study, measure satisfaction patients 

by interviewing and evaluate the changes of nose profile 3 months after the surgery.

Results : There were total of 9 patients and all were female (100%). It was found that 7 patients 

(77%) were very satisfied after the first operation, 2 patients (22%) were satisfied after the first 

operation, 3 patients need to re-perform the surgical operation from the complication at nose,  

no complication was found at the donor site.

Conclusion : From the surgical operation of autologous conchal cartilage augmentation rhinoplasty, 

the patients were very satisfied with the result of the operation.

* Department of Otolaryngology, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University
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หลักการและเหตุผล

  การเสริมสร้างบุคลิกภาพด้วยการเปล่ียนแปลง 

รูปทรงจมูกใหม่หรือการเสริมจมูก ได้รับความนิยมเป็น

อย่างมากในปัจจุบัน เนื่องจากการผ่าตัดไม่ยุ่งยาก 

สามารถทำาได้ภายใต้การฉีดยาชา เจ็บแผลไม่มากนัก 

ประกอบกับหลังผ่าตัดผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้เลย 

ไมจ่ำาเป็นตอ้งนอนพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล การผา่ตดั

ปรับเปล่ียนรูปทรงจมูก ในปัจจุบันสามารถทำาได้หลายวิธี 

เช่น การผ่าตัดเสริมซิลิโคน, การใช้ไขมันของผู้ป่วยเอง 

หรือกระดูกอ่อนใบหูของตัวเอง แต่ละวิธีมีข้อดีและเสีย

แตกต่างกันไป

  การผ่าตัดเสริมจมูกโดยใช้กระดูกอ่อนใบหูของ

ตวัผูป้ว่ยเอง เป็นอกีทางเลือกหนึง่ซึง่ในระยะยาวมคีวาม

ปลอดภัยสูง ไม่มีโอกาสทะลุเนื่องจากเป็นเนื้อเย่ือของ

ตัวเอง ต่างจากการเสริมโดยใช้ ซิลิโคนเมื่อเวลาผ่านไป

ผิวหนัง บริเวณปลายจมูกมีโอกาสบางลงและเกิดการ

ทะลุได้ การคงตัวของรูปทรงกระดูกอ่อนในระยะยาว 

พบว่ามีการคงตัวค่อนข้างสูง ต่างจากไขมันซึ่งมีโอกาส 

สลายไปได้มากกว่า การผ่าตัดนำากระดูกอ่อนจากใบหู 

ก็ง่ายสามารถท่ีจะทำาภายใต้การฉีดยาชาเช่นกัน โดยใบหู

ที่ถูกนำากระดูกอ่อนไปใช้จะไม่มีการเปลี่ยนแปลงรูปร่าง

ของใบหู และแผลเป็นจะถูกซ่อนไว้ในบริเวณร่องใบหู 

ซ่ึงสังเกตเห็นได้ยาก ท่ีสำาคัญกระดูกอ่อนยังสามารถนำามา

เสรมิความบกพรอ่งในจดุตา่งๆของจมกู เชน่ ปลายจมกู 

ขา และปีกจมูกได้ด้วย 

  การผ่าตัดเสริมจมูกโดยใช้กระดูกอ่อนใบหูของ 

ตวัเอง มมีานานแลว้ แตย่งัไมเ่ปน็ทีน่ยิมในประเทศไทย 

ซึ่งอาจจะมีสาเหตุบางประการ เช่น แพทย์ผู้ผ่าตัดไม่มี

ประสบการณ์ในการนำากระดูกอ่อนมาใช้ ทำาให้ไม่ม่ันใจท่ี

จะเลือกใช้วิธีดังกล่าว เทคนิคการผ่าตัดอาจจะดูยุ่งยากกว่า 

การเสริมซิลิโคน มีข้อจำากัดในเรื่องปริมาณกระดูกอ่อน 

และผู้ป่วยจะต้องมีแผลเพิ่มอีกตำาแหน่งคือบริเวณใบหู 

เป็นต้น

วัตถุประสงค์

1. เพือ่ศกึษาความพงึพอใจของผูป้ว่ยหลงัรับการ

ผา่ตดัเสรมิจมกูดว้ยกระดกูออ่นใบหขูองผูป้ว่ย

เอง

2. เพ่ือวิเคราะห์การเปล่ียนแปลงของจมูกหลังการ

เสริมจมูก ด้วยกระดูกอ่อนใบหูของผู้ป่วยเอง

3. เพือ่ศกึษาภาวะแทรกซอ้นจากการผา่ตดัเสริม

จมูกด้วยกระดูกอ่อนใบหูของผู้ป่วยเอง 

ระเบียบวิธีวิจัย	(Methodology)

  study design : Observational descriptive 

study, case series 

  ประชากรกลุม่เปา้หมาย	: ผูป้ว่ยทีต่อ้งการผา่ตดั

เสริมหรือเปลี่ยนรูปทรงจมูกด้วยกระดูกอ่อนใบหูของ

ตนเองท่ีเข้ามาขอรับการรักษาท่ีหน่วยศัลยศาสตร์ตกแต่ง

และเสริมสร้างใบหน้า ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา 

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในช่วงเวลา

ที่ทำาการศึกษาเป็นเวลา 15 เดือน (1 กันยายน 2552 

ถึง 31 มกราคม 2554 )

		 เกณฑ์ในการคัดผู้ป่วยเข้าในการศึกษา	(Inclusion	

criteria)

1. ผูป้ว่ยทีต่อ้งการผา่ตดัเสรมิหรอืเปลีย่นรปูทรง

จมูกด้วยกระดูกอ่อนใบหู ของผู้ป่วยเอง 

2. ผู้ป่วยต้องมีอายุ 18 ปี ขึ้นไป

  เกณฑ์ในการคัดผู้ป่วยออกจากการศึกษา	(Exclu-

sion criteria )

1. ผู้ป่วยที่มีโรคประจำาตัว ที่มีผลต่อการแข็งตัว

ของเลือด

2. ผู้ป่วยที่เป็นโรคของกระดูกอ่อน

3. ผู้ป่วยที่มีประวัติแผลเป็นนูน
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การผ่าตัดเสริมจมูกโดยใช้กระดูกอ่อนใบหูของผู้ป่วยเอง

 คำาจำากัดความของผลการตรวจร่างกาย

  1.	Degree	of	low	profile	nose:	วัดความ

สูงของสันจมูกโดยวัดความสูงระหว่างจุดต่ำาสุดของสัน

จมูกไปต้ังฉากกบัเสน้ท่ีลากจาก glabella ไปยงั tip (โดย

ใช้ไม้บรรทัด 2 อัน อันที่หนึ่งวาง จาก glabella ไปยัง 

tip อีกหนึ่งอัน วัดความสูงจากจุดที่ต่ำาที่สุดของสันจมูก 

ไปตั้งฉากกับไม้บรรทัดแรก)

   Mild degree : น้อยกว่า 1 เซนติเมตร

   Moderate degree : 1-1.5 เซนติเมตร

   Severe degree : มากกว่า 1.5 เซนติเมตร

 2. skin thickness : ความหนาของผิวหนัง

บริเวณสันจมูก โดยวัดความหนาของผิวหนังระหว่าง 

นิ้วหัวแม่มือ และนิ้วชี้ เมื่อหยิบผิวหนังบริเวณสันจมูก

   Normal : 4-6 มิลลิเมตร

   Thin : น้อยกว่า 4 มิลลิเมตร

   Thick : มากกว่า 6 มิลลิเมตร 

การเก็บข้อมูล

  การศกึษานีเ้ปน็การสงัเกตการณ ์(observation) 

และไม่ได้มีการแทรกแซงต่อกระบวนการตรวจรักษา 

การผา่ตดั การตดิตามผลการรกัษาทีก่ระทำาเปน็การปกติ

แต่อย่างใด ข้อมูลต่างๆของผู้ป่วยจะถูกบันทึกไว้ ได้แก่ 

ข้อมลูพืน้ฐาน อายุ เพศ โรคประจำาตวั ประวตักิารผา่ตดั

จมกูและประวตักิารเกดิภาวะแผลเปน็นนู ตำาแหนง่จมกู

ที่ผู้ป่วยต้องการแก้ไข บันทึก ความสูงต่ำาของสันจมูก 

ความหนาของผิวหนังบริเวณสันจมูก จากนั้นผู้ป่วยจะ

ได้รับการถ่ายรูปด้วยท่ามาตรฐาน ซึ่งเป็นการถ่ายภาพ

ปกติในกระบวนการรักษาและเพื่อการติดตามผลการ

รกัษาทัง้กอ่นการผา่ตดั และหลงัผา่ตดัทีเ่วลา 1 สปัดาห ์

1 เดือน และ 3 เดือนหลังผ่าตัด เก็บบันทึกข้อมูล 

รายละเอยีดในการผา่ตดั ตัง้แต ่incision, ตำาแหนง่ของ

จมูกท่ีทำาการเสริมกระดูกอ่อน, เทคนิคการเสริม, ตำาแหน่ง

ใบหทูีท่ำาการ harvest กระดกูออ่น ชนดิของการทำาแผล

บริเวณหู และ operation อื่นๆ ร่วมด้วยหลังผ่าตัด 

การให้ยาปฏิชีวนะ และสอบถามความพึงพอใจของผู้ป่วย

ทีเ่วลา 1 สปัดาห ์1 เดอืน และ 3 เดอืน โดยวดัคะแนน

ความพึงพอใจเป็น visual analogue scale 0-10  

(0 คือไม่พอใจ, 10 คือ พอใจมากที่สุด) และแบ่งกลุ่ม

ระดับคะแนนความพึงพอใจเป็น 3 กลุ่ม คือ 0-3 คะแนน 

(ความพงึพอใจนอ้ย), 4-7 คะแนน (พงึพอใจปานกลาง), 

8-10 คะแนน (พึงพอใจมาก) และวัดบันทึกลักษณะ

ของจมูก (nasal analysis) จากภาพถ่ายมาตรฐานท่ีก่อน

และหลังผ่าตดัที่ 3 เดอืน หรอืภาพกอ่นที่มีการผ่าตดัซ้ำา

กรณีมีภาวะแทรกซ้อนใดๆเกิดข้ึนเพื่อวิเคราะห์การ

เปลี่ยนแปลงของจมูก ตลอดจนภาวะแทรกซ้อนต่างๆ

 

ผลการศึกษา

 ประชากรที่เข้าร่วมในการศึกษามีทั้งหมด 9 ราย 

เป็นเพศหญิงทั้งหมด มีอายุตั้งแต่ 19-57 ปี 7 ราย  

เข้าร่วมการศึกษาน้ีเน่ืองจาก ต้องการเสริมจมูกให้บริเวณ

สันจมูกโด่งขึ้น (low profile nose condition) ที่เหลือ
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อีก 2 ราย ต้องการแก้ไขปัญหาภาวะแทรกซ้อนจาก 

การเสริมจมูกมาก่อนหน้านี้ โดย 1 ราย ผิวหนังบริเวณ

ปลายจมูกบางมากและกำาลังจะทะลุจากซิลิโคนแท่งที่

เสรมิไว ้อกีรายเคยไดร้บัการเสรมิจมกูดว้ย ซลิโิคนแทง่ 

2 คร้ัง และมีปัญหาผิวหนังปลายจมูกบางลง จึงได้เปล่ียน

มาเป็นใช้กระดูกอ่อนซี่โครงเสริมแทน (homologous 

costal cartilage) แต่ต่อมามีปัญหาการบิดงอของ

กระดูกอ่อนนั้น (warping) ร่วมกับมีผิวหนังบริเวณ

ปลายจมูกบางมาก 

  จากการศึกษาประชากรท้ังหมด ผลการตรวจ 

degree of low profile nose เป็น mild 3 ราย 

moderate 4 ราย และ 2 ราย ตรวจความหนาของ

ผิวหนังบริเวณจมูก (skin thickness) จัดอยู่ในเกณฑ์ 

normal 5 ราย thin 3 ราย และ thick 1 ราย ผู้ป่วย

ทกุรายผา่ตดัดว้ยแพทยผู้์ผ่าตดัคนเดยีวกนั กระบวนการ

ผ่าตัด (operative procedure) เป็นดังนี้

  ทุกราย approach ผ่านทาง rim incision 

ตำาแหนง่ทีจ่ะวาง cartilage graft แตกตา่งกนัไป ตัง้แต่

บริเวณ dorsum supratip, tip, columella โดยขึ้นกับ 

defect ของแต่ละราย ว่าต้องการแก้ไขจุดบกพร่อง

บริเวณใด ดังแสดงในตาราง เทคนิคการวาง graft  

6 รายวางเป็น one layer multiple sites, 2 รายใช้

เทคนิค rolled graft, 1 รายวางเป็น tip graft (shield 

graft) onlay บริเวณปลาย silicone prosthesis, 

donor site ที่ harvest cartilage graft ทั้ง 8 ราย 

ได้มาจาก concha ของหูข้างขวา โดย 6 ราย ได้ 

harvest tragal cartilage ร่วมด้วย 1 ราย harvest 

เฉพาะ tragus หลังจาก harvest graft เรียบร้อยแล้ว 

ทั้ง 9 ราย donor site และบริเวณ รอบๆ จะได้รับ

การฉีด gentamicin pressure ด้วย sofa-tulle และ

เยบ็ through and through ไมพ่บวา่มภีาวะแทรกซ้อน

เกิดขึ้น ของ donor site เลย 

  สำาหรบัภาวะแทรกซอ้นทีบ่รเิวณจมกู 3 ราย ตอ้ง

เข้ารับการผ่าตัดแก้ไขซ้ำา โดย 1 ราย มี irregularity 

ของขอบ graft, อีก 2 รายมีปัญหาเร่ืองความไม่ smooth 

ของ curve บริเวณ dorsum โดยทั้ง 2 ราย เป็น case 

ที่ใช้ rolled graft เทคนิค ทั้ง 3 ราย เข้ารับผ่าตัดแก้ไข

โดยใช้ temporalis fascia graft มา camouflage 

defect เหล่านั้น

  ระดับความพึงพอใจหลังการผ่าตัด 3 เดือน พบว่า 

8 รายมีความพึงพอใจมาก อีก 2 รายมีความพึงพอใจ

ระดับปานกลาง แต่หลังจากได้รับการผ่าตัดแก้ไข ทั้ง  

2 ราย มีความพึงพอใจมากกับผลการผ่าตัดเช่นกนั การ

เปลี่ยนแปลงของรูปร่างจมูกเปรียบเทียบจากภาพถ่าย

ด้านข้าง ก่อน และหลังการผ่าตัดครบ 3 เดือนมีการ

เปลี่ยนแปลงของมุม nasofrontal, nasofacial, naso-

labial ตามที่แสดงผลในตาราง
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การผ่าตัดเสริมจมูกโดยใช้กระดูกอ่อนใบหูของผู้ป่วยเอง

ตารางที่	1 ข้อมูล การตรวจร่างกาย เทคนิคการผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อน 

Patient no. 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Degree low 
profile

Skin thickness
Previous 
surgery

incision
Augmentation 
site 

Graft placing 
technique

Other 
operation
Donor site 

Pressure 
dressing

Complication 
of donor site

Complication 
of nose

severe

normal
no

rim
Dorsum 
to tip 
columella

1 layer 
multiple 
sites

no

Concha
tragus

Sofa tulle 
through-
through

no

no

mild

normal
no

rim
Dorsum 
columella

1 layer 
multiple 
sites

-

Concha
tragus

Sofa tulle 
through-
through

no

no

mild

thin
no

rim
Dorsum 
to tip

1 layer 
multiple 
sites

-

Concha
tragus

Sofa tulle 
through-
through

no

irregularity

mild

normal
no

rim
Dorsum 
supra tip

1 layer 
multiple 
sites

-

Concha
tragus

Sofa tulle 
through-
through

no

no

moderate

thick
no

rim
Tip
columella

1 layer 
multiple 
sites

Silicone 
augment
Concha
tragus

Sofa tulle 
through-
through

no

no

moderate

normal
no

rim
dorsum

rolled

-

Concha

Sofa tulle 
through-
through

no

Not smooth 
concave 
dorsum

severe

normal
no

rim
dorsum

rolled

-

Concha 

Sofa tulle 
through-
through

no

Not smooth 
concave 
dorsum

moderate

thin
Silicone 
augment

rim
tip

Simple tip 
graft 
temporalis 
fascia onlay

Silicone 
augment
tragus

Sofa tulle 
through-
through

no

no

moderate

thin
Silicone 
augment& 
Homologous 
rib augment

rim
Dorsum 
to tip, 
columella

1 layer 
multiple 
sites,
temporalis 
fascia onlay

-

Concha
tragus

Sofa tulle 
through-
through

no

no

ตารางที่	2 ความพึงพอใจ 

Patient no. 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Satisfaction

-Post revision

8 9 8 8 8 7 7 10 9
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ตารางที่	3 การเปลี่ยนแปลง profile จมูก

Patient no.  Nasofrontal angle 
 (degree)

Nasofacial angle
 (degree)

Nasolabial angle
 (degree)

 Pre- op Post- op Pre- op Post- op Pre- op Post- op

1 136 144 33 26 122 115

2 140 151 31 30 116 115

3 132 134 32 42 129 120

4 145 150 30 32 102 100

5 142 161 40 31 139 130

6 131 140 40 40 129 131

7 144 153 26 41 102 113

8 138 141 25 22 120 124

9 144 138 43 40 128 125

 ภาพก่อนผ่าตัด ภาพหลังผ่าตัด ภาพก่อนผ่าตัด ภาพหลังผ่าตัด 

บทวิจารณ์

  จากการศึกษาพบว่าผู้เข้ารับการผ่าตัดเสริมจมูก

โดยใช้กระดูกอ่อนใบหูของตัวเองทุกคนมีความพึงพอใจ

มากในผลการผา่ตดั แตผู้่วจัิยพบวา่ปญัหาท่ีพบไดใ้นราย

แรกๆที่เข้ารับการผ่าตัดคือ เรื่อง irregularity ของ 

lateral nasal dorsum ของจมูก ซึ่งเกิดจากความหนา

ของขอบ cartilage graft ถึงแม้จะได้ทำาการ crushing 

บริเวณขอบของ graft แล้วก็ตาม อาจเพราะเนื่องจาก

บริเวณนี้ผิวหนังค่อนข้างบาง ในรายหลังๆ เมื่อนำา 

temporalis fascial graft มา onlay บน cartilage 

graft เพื่อ camouflage พบว่าปัญหานี้หายไป และอีก

ปัญหาคือปริมาณ cartilage graft ที่มีอยู่จำากัด ซึ่งอาจ

ไม่เพียงพอในกรณีที่ผู้ป่วยมี severe low profile nose 

แต่ผู้ป่วยมีความต้องการ dorsal height ที่สูงมาก  
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การผ่าตัดเสริมจมูกโดยใช้กระดูกอ่อนใบหูของผู้ป่วยเอง

การใช้ rolled graft technique สามารถเพิ่มความสูง

ของ dorsum ได้มาก แต่พบว่ามีปัญหามาก 

 ในเรื่องความ smooth concave ของ dorsum 

ดังที่พบในผู้ป่วยท้ังสองรายท่ีได้ทำาเทคนิคดังกล่าว 

เนื่องจาก graft หลังจากที่ rolled แล้วจะให้ surface 

เป็นพื้นผิวตรง เมื่อนำาไปวาง จึงไม่เป็นไปตาม dorsal 

surface anatomy ที่ควรเป็น การใช้ temporalis 

fascia วางบริเวณ defect ถึงแม้ จะ ช่วยให้ มีความ 

smooth ของ dorsum ดีขึ้น แต่ก็พบว่ายังไม่สามารถ

แก้ไขได้ท้ังหมด เน่ืองจาก fascia มีปริมาณจำากัดในเร่ือง

ความหนาเช่นกัน ในทางปฏิบัติอาจมีความจำาเป็นต้อง

เลือก case ให้กรณีที่จะเลือกใช้เทคนิคนี้

สรุป 

 การเสริมจมูกโดยการใช้กระดูกอ่อนใบหูของ 

ผู้ป่วยเอง สามารถสร้างความพึงพอใจให้กับผู้ที่เข้ารับ

การผ่าตัดในระดับพึงพอใจมากทั้งในรายที่ไม่เคยเสริม

จมูกมาก่อนและใช้เพื่อการผ่าตัดแก้ไขภาวะแทรกซ้อน

ทีเ่กดิจากการเสริมจมกูดว้ยซลิิโคนแทง่ ผูว้จัิยพบปญัหา

เรื่อง irregularity และความเรียบของ nasal dorsum 

ในผู้ป่วยบางราย คงต้องมีการพัฒนาเทคนิคการผ่าตัด

ร่วมกับการติดตามผลในระยะยาวต่อไป
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การวิเคราะห์ลักษณะใบหน้าของคนไทยจากภาพถ่ายท่ีโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ : 
รายงานเบื้องต้น

กฤษฎา	โกวิทวิบูล,	พ.บ.* ,	ภาคภูมิ	สุปิยพันธุ์,	พ.บ.,* วีระชัย	คีรีกาญจนะรงค์,	พ.บ.*, ถนอม	บรรณประเสริฐ,	พ.บ.*

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์	:	เพ่ือวิเคราะห์สัดส่วนความกว้าง ความยาวและมุมต่างๆของใบหน้าคนไทย เปรียบเทียบความแตกต่าง
ของผลการวิเคราะห์ที่ได้ ระหว่างเพศชายและหญิง และเปรียบเทียบกับลักษณะใบหน้าของคนตะวันตก

วัสดุและวิธีการ	:	เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบไปข้างหน้า (Descriptive prospective study) โดยศึกษาลักษณะ
ใบหน้าในคนไทยอายุระหว่าง 18-35 ปี โดยอาศัยการวัดสัดส่วนจากรูปภาพถ่ายหน้าตรงและด้านข้างที่ได้มาตรฐาน 
ทำาการกำาหนดจุดอา้งองิและทำาการวดัระยะทางและมมุตา่งๆ หลงัจากนัน้ทำาการคำานวณคา่เฉลีย่ คา่เบีย่งเบนมาตรฐาน 
เปรยีบเทยีบความแตกตา่งของผลการวเิคราะหท์ีไ่ด ้ระหวา่งเพศชายและหญงิ และเปรยีบเทยีบกบัลกัษณะใบหนา้ของ
คนตะวันตก

ผลการศึกษา	 :	 ผลการศึกษาในอาสาสมัครทั้งหมด 41 ราย อายุระหว่าง 18 ถึง 35 ปี เป็นเพศชาย 13 คน  
เพศหญิง 28 คน อายุเฉลี่ย 27.07 ปี พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติระหว่างเพศชายและหญิงคือค่า 
Lower sn-gn, Lower sn-me, sn-st, st-gn, Brow-pupil, Intercanthal, Alar base width, Upper lip length, 
Upper lip vermillion ในภาพถ่ายท่าหน้าตรง และค่า Lower sn-gn, Lower sn-me, sn-st, st-gn, SOR-cornea, 
n-g, Upper lip length ในภาพถ่ายด้านข้าง

  ผลการศึกษาเปรียบเทียบความแตกต่างของกลุ่มอาสาสมัครคนไทยกับคนตะวันตกพบความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำาคัญทางสถิติคือค่า Upper tr-n, Lower sn-gn, Upper tr-g, Middle g-sn, Lower sn-me, sn-st,  
Brow-pupil, Brow-crease, Intercanthal, Eye fissure, Alar base width, Upper lip length, Upper lip 
vermillion, Lower lip vermillion, Incisor show ในภาพถ่ายท่าหน้าตรง 

 สำาหรับภาพถ่ายทางด้านข้าง พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติคือค่า Upper tr-n, Lower sn-gn, 
Upper tr-g, Middle g-sn, Lower sn-me, sn-st, Inclination, Nasofrontal angle, SOR-cornea, IOR-cornea, 
LOR-cornea, Nasofacial angle, Nasolabial angle, Upper lip length, st-sl, g-sn _ sn-pg, Perp to FH 
through sn, Perp to FH through n 

สรุป : ขอ้มลูลกัษณะใบหนา้ของคนไทยในรายงานครัง้นีเ้ปน็ขอ้มลูเบือ้งตน้ซึง่ชีใ้หเ้หน็วา่ลกัษณะใบหนา้ของคนไทยคอื
มีลักษณะปีกจมูกกว้าง ระยะห่างระหว่างหัวตากว้าง ระยะระหว่างหัวตาและหางตาแคบ สันจมูกต่ำา ปลายจมูกไม่เชิด 
รูปปากที่ใหญ ่

คำาสำาคัญ: ใบหน้า การวิเคราะห์ใบหน้า ศัลยกรรมตกแต่งและเสริมสร้างใบหน้า

* หน่วยศัลยศาสตร์ตกแต่งและเสริมสร้างใบหน้า ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย
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การวิเคราะห์ลักษณะใบหน้าของคนไทยจากภาพถ่ายที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	:	รายงานเบื้องต้น

Photogrammetric analysis of facial profile in Thai adults at King 
Chulalongkorn Memorial Hospital : A Preliminary Report
 

Kritsada Kowitwibool MD.*, Pakpoom Supiyaphun MD.,* Veerachai Kerekarnjanarong MD.*, 

Tanom Bunaprasert MD.*

 
Abstract

Objective : Primary objective : To analysis facial profile in Thai adults.  

Secondary objective : Compare the facial profile in Thai adults male and female and compare 
facial profile between Thai and Caucasian adults.

Material and Methods : A descriptive prospective study to analyse the facial profiles of Thai adults 
aged between 18-35 years old. The study population were normal volunteers recruited at King 
Chulalongkorn Memorial Hospital. All volunteers underwent the standard photography in strait view 
and lateral view. All the dimensions were presented in mean and standard deviation (SD). The 
comparisons were carried out between male and female, and between Thai and caucasian adults.

Results : The total population in this study were 41 (male 13, female 28) with the mean age of 
27.07 years old. Statistically significant difference was achieved in comparison  between Thai male 
and female in these parameters; In strait view : lower sn-gn, lower sn-me, sn-st, st-gn, brow-pupil, 
Intercanthal, alar base width, upper lip length and upper lip vermillion; in lateral view : lower sn-gn, 
lower sn-me, sn-st, st-gn, SOR-cornea, n-g and upper lip length 

แสดงคำาจำากัดความของตัวย่อ
1. v = vertex 
2. tr = trichion
3. g = glabella
4. n = nasion
5. prn = pronasale
6. sn = subnasale
7. st = stomion
8. sl = sublabiale
9. gn = gnathion
10. me = menton
11. FH = Frankfort Horizontal 
12. en = endocanthion
13. ala = alar rim
14. SOR = superior orbital rim
15. IOR = inferior orbital rim
16. LOR = lateral orbital rim
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คำานำา

  การวิเคราะห์ลักษณะใบหน้า (facial analysis) 

มีความสำาคัญในการประเมินและวางแผนในการทำา

ผ่าตัดสำาหรับศัลยแพทย์ที่ทำางานเกี่ยวข้องกับงานด้าน

ศัลยกรรมตกแต่งและเสริมสร้างใบหน้า(1,2) ซึ่งการ

วิเคราะห์ลักษณะของใบหน้าทำาได้ต่างๆ กันหลายวิธี 

เช่นการวัดร่างกายมนุษย์ตามหลักวิทยาศาสตร์  

(anthropometry) การวดักะโหลกศีรษะและใบหนา้ดว้ย

ภาพถ่ายรังสี (cephalometric analysis) และการวัด

รา่งกายมนษุยต์ามหลักวทิยาศาสตรโ์ดยการใชภ้าพถา่ย 

(photogrammetry)(1) 

 การวัดร่างกายมนุษย์ตามหลักวิทยาศาสตร์  

(anthropometry) มีในประวัติศาสตร์ของมนุษยชาติ 

ตั้งแต่ในสมัยอียิปต์โบราณ แต่ในสมัยก่อนการกำาหนด

สัดส่วนของใบหน้าเพื่อใช้ในงานศิลปะเป็นส่วนใหญ่(1,2) 

Aristotle ปราชญ์และศิลปินชาวกรีก (384-322 ปี 

ก่อนคริสตกาล) และ Polycleitus (450-420 ปีก่อน

คริสตกาล) เป็นคนแรกๆ ที่ให้ความสำาคัญกับสัดส่วน

ของศีรษะและใบหน้า(1,2) 

 ศิลปินยุค Renaissance เช่น Leonado da 

Vinci และ Albrecht Durer ได้นำาเสนอขึ้นเพื่อเป็น

สัดส่วนของใบหน้าในอุดมคติที่ใช้ในงานศิลปะ เรียกว่า 

neoclassical canons (1,2,3) (ตารางท่ี 1 และ รูปท่ี 1)

ตารางที่	1 แสดง Neoclassical Canons ที่ใช้บ่อยในการวิเคราะห์ใบหน้า

The height of vertex to endocanthion is equal to the height of endocanthion to gnathion 

(v-en = en-gn) (two – section canon).

The heights of trichion to nasion, nasion to subnasale, and subnasale to gnathion are equal 

(tr-n = n-sn = sn-gn) (three – section canon).

The heights of vertex to trichion, trichion to glabella, glabella to subnasale, and subnasale to 

gnathion are equal (v-tr = tr-g = g-sn = sn-gn) (four – section canon).

The width of the ala equals one – fourth the width of the distance between the zygomas (al-al 

= ¼ zy-zy) (nasofacial proportion canon).

The length of the nose is equal to the height of the ear (n-sn = sa-sba) (naso-aural proportion 

canon).

The inclination of the nasal dorsum is equal to the inclination of the ear (naso-aural inclination 

canon).

The distance between the medial canthi is equal to the width of the eye fissure (medial to 

lateral canthus of the eye) (en-en = en-ex) (orbital proportion canon).

The distance between the medial canthi equals the width of the ala (en-en = al-al) 

(orbitonasal proportion canon).

The width of the mouth equals 1½ the width of the ala (ch-ch = 1.5 al-al) (naso-oral 

proportion canon).
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รูปที่	1	แสดงรายละเอียดต่างๆของ	Neoclassical	Canons

 การวัดร่างกายมนุษย์ตามหลักวิทยาศาสตร์ 

สมัยใหม่ (modern anthropometry) เริ่มต้นในปี ค.ศ.

1869 โดยนกัมานษุยวทิยาและแพทยช์าวเชค็ ชือ่ Ales 

Hrdlicka(1,2) 

 Leslie Frakas ได้ทำางานวิจัยเกี่ยวกับการวัด

รา่งกายมนษุยต์ามหลกัวทิยาศาสตรส์มยัใหม ่(modern 

anthropometry) ต่างๆมากมาย ทำาให้เข้าใจถึงความ

สัมพันธ์ของการวัดร่างกายมนุษย์ตามหลักวิทยาศาสตร์

กับลักษณะของใบหน้าท่ีสวยงาม รวมถึงความแตกต่างกัน

ของบุคคลในแต่ละเชื้อชาติ(1,2,4) 

 สำาหรับการวัดร่างกายมนุษย์ตามหลักวิทยาศาสตร์

โดยการใช้ภาพถ่าย (photogrammetry) เป็นการวัด

ร่างกายมนุษย์ตามหลักวิทยาศาสตร์โดยทางอ้อม  

โดยอาศัยการวัดสัดส่วนจากรูปภาพถ่ายที่ได้มาตรฐาน 
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โดยในทางอุดมคติคือภาพถ่ายในขนาดเท่าของจริง(1) 

 ข้อมูลเรื่องลักษณะและสัดส่วนของใบหน้าที่ใช้

อา้งองิในปัจจบุนัเปน็ขอ้มลูจากทางตะวนัตก ขอ้มลูและ

สถิติของคนตะวันออกนั้นได้จากการศึกษาของประเทศ

จีน(5) สิงคโปร์(6) และเกาหลี(7) Dawei และคณะพบว่า

ใบหน้าคนจีนนั้นมีปากที่แคบและจมูกที่กว้าง ระยะ

ระหว่างหัวตากว้าง และระยะห่างระหว่างหัวตาและ

หางตาแคบเมื่อเทียบกับชาวตะวันตก(5) Sim และคณะ 

พบว่าลักษะใบหน้าของคนชื้อสายจีน จะพบลักษณะ 

สันจมูกกว้างและส้ัน ไม่โด่ง ปลายจมูกไม่เชิด รูจมูกเป็น

รูปทรงแนวนอน และปีกจมูกกว้าง(6) Wang และคณะ

พบวา่คนเกาหลมีสีนัจมกูเตีย้และมมีมุระหวา่งจมกูและ

ริมฝีปาก (nasolabial angle; NLA) แคบกว่าชาว 

ตะวันตก แต่มุมระหว่างจมูกและหน้าผาก (nasofrontal 

angle; NFA) ไม่แตกต่างจากคนตะวันตก(7) 

 สำาหรับขอ้มลูลักษณะใบหนา้ของคนไทย Le และ

คณะได้ทำาการศึกษาเปรียบเทียบลักษณะใบหน้าของ 

คนไทย คนเวียดนามและคนจีน เทียบกับคนตะวันตก  

พบว่าลักษณะใบหน้าของคนเอเชียที่แตกต่างจากคน

ตะวันตกคือ ระยะระหว่างหัวตากว้าง ในขณะท่ีความยาว

ของลูกตาแคบ สันจมูกกว้างและจมูกสั้นกว่า ลักษณะ

ใบหน้ากลม และมีความยาวของริมฝีปากสั้น(8)

 ในการศึกษาในครัง้นีม้จุีดมุง่หมายในการนำาเสนอ

การวิเคราะห์ลักษณะใบหน้าที่เป็นค่าเฉล่ียในคนไทย 

เพื่อใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงต่อไปในอนาคต

วัตถุประสงค์งานวิจัย

		 วัตถุประสงค์หลัก	 (primary	 objective): 

วเิคราะหส์ดัสว่นความกวา้ง ความยาวและมมุตา่งๆของ

ใบหน้าคนไทย 

		 วัตถุประสงค์รอง	 (secondary	 objective): 

เปรียบเทียบความแตกต่างของผลการวิเคราะห์ที่ได้ 

ระหว่างเพศชายและหญิง และเปรียบเทียบกับลักษณะ

ใบหน้าของคนตะวันตก

วัสดุและวิธีการศึกษา

 เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบไปข้างหน้า  

(descriptive prospective study) โดยศึกษาลักษณะ

ใบหน้าในคนไทยอายุระหว่าง 18-35 ปีในช่วงระหว่าง

วันที่ 1 กุมภาพันธ์ ถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2555  

เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มตัวอย่างแบบบังเอิญหรือ

ตามสะดวก (nonprobability convenience sampling 

method) ท่ีตึกผู้ป่วยนอก (ภปร.) โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา

 มีเกณฑ์ในการคัดเข้าคือ อาสาสมัครต้องเป็น 

คนไทยอายุระหว่าง 18-35 ปี และยินยอมเข้าร่วมการ

วิจัย โดยนิยามของคนไทยคือเกิดในประเทศไทย และมี

บดิาและมารดาเปน็คนเชือ้ชาตไิทย เกณฑใ์นการคดัออก

จากการศึกษา ได้แก่ คนไทยอายุน้อยกว่า 18 ปี หรือ 

มากกวา่ 35 ป ีมคีวามผดิปกตขิองใบหนา้ (craniofacial 

abnormality) เคยไดร้บัอบุตัเิหตบุรเิวณจมกูและใบหนา้ 

เคยไดร้บัการผา่ตดัตกแตง่ใบหน้าเชน่ผา่ตดัเสรมิจมกู ตา 

เสริมคาง ดูดไขมันที่ใบหน้า และผู้ที่ไม่ยินยอมเข้าร่วม

งานวิจัย 

 การศึกษาวิจัยครั้งน้ีจำานวนประชากรที่ใช้ศึกษา 

(Sample size) เท่ากับ 240 คน เป็นเพศชาย 120 คน 

เพศหญิง 120 คน

 โดยคำานวณ sample size (N) จากสูตร 

 N = 
Z2

a12SD
2

D2  โดย a = 0.05  Za12 = 1.96

 D = acceptable error ในงานวิจัยนี้กำาหนดให้

ค่า acceptable error = 1.5% ของค่าเฉลี่ยค่า SD 

ที่ใช้คำานวณอ้างอิงจากการทำา Pilot study เบื้องต้น

 พบค่า SD มากที่สุดในเพศชายจากตัวแปร  

Nasolabial angle ค่าเฉลี่ย 91.2 องศา SD 7.46 

แทนค่าในสูตร

N = 
(1.96 x 1.96) x (7.46 x 7.46)

1.368 x 1.368
 = 114.23
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 พบค่า SD มากที่สุดในเพศหญิงจากตัวแปร 

Nasofrontal angle ค่าเฉลี่ย 143 องศา SD 6.12 

แทนค่าในสูตร

N = 
(1.96 x 1.96) x (6.12 x 6.12)

2.145 x 2.145
 = 31.27

 ดังนั้นจำานวน sample size ที่ใช้ในการศึกษา

ครั้งนี้คำานวณจากจำานวนกลุ่มตัวอย่างที่มากที่สุดคือค่า

คำานวณของเพศชาย คดิเป็นจำานวนกลุ่มตวัอยา่งท้ังหมด 

240 คน เพศชาย 120 คน เพศหญิง 120 คน เพื่อ

นำามาเปรียบเทียบกัน

เครื่องมือและขั้นตอนการศึกษา

 ผู้ท่ีผ่านเกณฑ์เข้าร่วมการศึกษาจะได้รับการอธิบาย

รายละเอียดเกี่ยวกับโครงการวิจัย ประโยชน์ที่จะได้รับ 

รวมถึงขั้นตอนการถ่ายภาพเพื่อบันทึกข้อมูล ผู้เข้าร่วม

การศึกษาสามารถซักถามข้อสงสัยกับผู้วิจัยโดยตรง 

จนเป็นที่พอใจก่อนลงนามแสดงความยินยอมเข้าร่วม

โครงการวิจัย หลังจากลงนามในเอกสารแสดงความ

ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย ผู้เข้าร่วมการศึกษาจะได้รับ

การซักประวัติเรื่องการประสบอุบัติเหตุบริเวณใบหน้า 

การผ่าตัดบริเวณใบหน้าและตรวจดูว่าไม่มีลักษณะรูปหน้า

ผิดปกติ (craniofacial abnormalities) อย่างละเอียด 

ผู้เข้าร่วมวิจัยที่มีประวัติและความผิดปกติของรูปหน้า 

จะถูกคัดออกจากงานวิจัย ผู้ที่ผ่านเข้าเกณฑ์การศึกษา

ทุกรายจะได้รับการบันทึกภาพด้วยกล้องดิจิตอลระบบ

กล้องสะท้อนเลนส์เดี่ยว (digital single lens reflex; 

DSLR) ยี่ห้อแคนนอน (Canon 5D Mark II, Canon, 

Japan) ใชเ้ลนส์มาโคร 100 ม.ม. (Canon EF 100mm 

f/2.8 USM macro lens, Canon, Japan) ใช้ขาต้ังกล้อง

และแฟลช ผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการบันทึกภาพหน้าตรง

และด้านข้าง โดยยืนห่างจากกล้อง 2 เมตร มองตรง

ขนานกับพ้ืนห้องตรงกับแนว Frankfort horizontal plane 

(รูปที่ 2.) ที่ลากระหว่างขอบบนของรูหูกับขอบล่างของ

กระดูกเบ้าตา

รูปที่	2.	Frankfort	horizontal	plane

 ความสูงของกล้องแปรผันโดยปรับให้ตรงกับ 

ส่วนสูงของผู้เข้าร่วมวิจัยท่ามาตรฐานที่ใช้คือผู้เข้าร่วม

วิจัยมองตรงที่จุดๆ หนึ่ง ปิดปาก ไม่ยิ้ม โดยบันทึกภาพ

ติดกับไม้บรรทัดเพ่ือนำามาใช้ในการอ้างอิงตอนวิเคราะห์ผล 

ทั้งหน้าตรงและด้านข้าง(9,10,11)

 ในการศึกษาครั้งน้ีภาพถ่ายทุกภาพและตัวแปร 

ทุกตัวจะทำาการวัดและวิเคราะห์โดยผู้วิจัยหลักเพียง 

คนเดยีวเพือ่ใหค้า่ทีว่ดัไดเ้ปน็ไปอยา่งถกูตอ้ง(10,11) ขอ้มลู

ทีไ่ดอ้าจนำาไปสูก่ารเปดิเผยตวัของผูร้ว่มวจิยัจะไดร้บัการ

ปกปิด และไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน

ตัวแปรที่ใช้ศึกษา	และการวิเคราะห์ข้อมูล

 หลังจากบันทึกภาพแล้ว นำาภาพที่ได้มาพิมพ์บน

กระดาษขนาดเท่าของจริง แล้วทำาการกำาหนดตำาแหน่ง

อ้างอิงต่างๆดังนี้ (รูปที่ 3., ตารางที่ 2.)
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รูปที่	3	แสดงตำาแหน่งอ้างอิงบนใบหน้าที่นำามาใช้ในการวิเคราะห์

ตารางที่	2 อธิบายตำาแหน่งอ้างอิงบนใบหน้าที่นำามาใช้ในการวิเคราะห์

Beginning superiorly
Vertex (v) The highest seen point on the head with the head in Frankfort horizontal
Trichion (tr) The junction of the hairline and the forehead in the midline
Glabella (g) The most prominent point of the forehead in the midline between the eyebrows
Nasion (n) The midline point of the junction of the frontonasal suture and the superior 

nasal bones. Externally, nasion often corresponds to the point of greatest 
concavity of the nasal dorsum near a line level with the upper lid lash line.

Orbitale (or) The palpable point of the lowest margin of the inferior orbital rim
Porion (po) The most superior point of the external auditory meatus
Frankfort horizontal
(FH)

The line connecting porion and orbitale. This line is parallel to the floor for 
anthropometric measurements. It is an approximation of neutral head position in 
straight gaze.

Endocanthion (en) The point of the medial canthus where the uppe and lower lids join
Pronasale (prn) The most prominent point of the nasal tip
Subnasale (sn) The deepest point at the junction of the base of the columella and the upper 

lip in the midline
Stomion (sto) The midline point where the upper lip touches the lower lip
Sublabiale (sl) The midline point at the junction of the lower border of the cutaneous lower lip 

and the superior border of the chin. It is the deepest point of the labiomental 
groove.

Pogonion (pg) The most prominent point of the chin in the midline
Gnathion (gn) The most inferior point of the lower border of the mandible; also called menton 

(me). In cephalometric analysis, gnathion and menton are two different points on 
the mandible.



วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า
ปีที่ 13 ฉบับที่ 1 : มกราคม - เมษายน 255556

การวิเคราะห์ลักษณะใบหน้าของคนไทยจากภาพถ่ายที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	:	รายงานเบื้องต้น

และทำาการวัดความยาวและมุมต่างๆดังนี้ (ตารางที่ 3)

ตารางที่	3 แสดงตัวแปรต่างๆที่ใช้ในการวัดความยาวและมุม

ตัวแปรที่วัดจากภาพถ่ายด้านหน้าตรง	(Anterior	view) ตัวแปรที่วัดจากภาพถ่ายด้านข้าง	(Lateral	view)

Facial heights, mm Facial heights, mm

Upper tr-n Lateral upper tr-n 

Middle n-sn Lateral middle n-sn 

Lower sn-gn Lateral lower sn-gn 

Upper tr-g Lateral upper tr-g

Middle g-sn Lateral middle g-sn 

Lower sn-me Lateral lower sn-me 

sn-st sn-st 

st-gn st-gn 

Forehead Forehead, degrees

Forehead height, cm Inclination 

Eyebrow, mm Nasofrontal angle 

Brow-pupil Eyes, mm

Brow-crease SOR-cornea 

Eyes, mm IOR-cornea 

Intercanthal LOR-cornea 

Eye fissure Nose

Upper lid limbus n-g (negative), mm 

Scleral show Nasofacial angle, degrees 

Nose, mm Ala-sn, mm 

Alar base width Nasolabial angle, degrees 

Ala-medial canthus Lips, mm

Lips, mm Upper lip length 

Commissure medial limbus st-sl 

Upper lip length sl-gn 

Upper lip vermillion Chin

Lower lip vermillion g-sn _ sn-pg, degrees 

Lip strain Perp to FH through sn, mm 

Tooth, mm Perp to FH through n, mm 

Incisor show 
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สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์

1. ข้อมูลท่ีได้นำามาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรม SPSS 

เพื่อคำานวณ descriptive data ต่างๆ เช่น 

mean, SD 

2. ใช้ unpaired t-test เพื่อเปรียบเทียบความ

แตกตา่งของอาสาสมคัรเพศชายและเพศหญงิ

3. ใช้ one sample t-test เพื่อเปรียบเทียบ

ความแตกต่างของอาสาสมัครคนไทยกับคน

ตะวันตก

ผลการศึกษา

 ผลการศึกษาในอาสาสมัครทั้งหมด 41 ราย อายุ

ระหว่าง 18 ถึง 35 ปี เป็นเพศชาย 13 คน เพศหญิง 

28 คน อายุเฉลี่ย 27.07 ปี เนื่องจากระยะเวลาในการ

ทำาการศึกษาค่อนข้างสั้นผลการศึกษาที่ได้จึงเป็นผล 

การศึกษาเบื้องต้น (preliminary report) ซึ่งต้องการ

การศกึษาตอ่เนือ่งตอ่ไป คา่เฉลีย่ทีว่ดัไดจ้ำาแนกตามเพศ

และผลรวมของคา่เฉลีย่ การเปรยีบเทยีบความแตกตา่ง

ของคา่ทีว่ดัไดโ้ดยใช ้unpaired t-test ระหวา่งเพศชาย

และหญิงแสดงไว้ในตารางที่ 4 และ 5 พบตัวแปรที่มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติคือ lower 

sn-gn, lower sn-me, sn-st, st-gn, brow-pupil, 

intercanthal, alar base width, upper lip length, 

upper lip vermillion ในภาพถ่ายท่าหน้าตรง ที่ผู้ชาย

มีระยะทางห่างมากกว่าผู้หญิงทั้งหมด ยกเว้น brow-

pupil ท่ีผู้หญิงมีระยะห่างมากกว่า และค่า lower sn-gn, 

lower sn-me, sn-st, st-gn, SOR-cornea, n-g, 

upper lip length ในภาพถ่ายด้านข้างท่ีผู้ชายมีระยะทาง

ห่างมากกว่าผู้หญิงทั้งหมด



วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า
ปีที่ 13 ฉบับที่ 1 : มกราคม - เมษายน 255558

การวิเคราะห์ลักษณะใบหน้าของคนไทยจากภาพถ่ายที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	:	รายงานเบื้องต้น

ตารางที่	4 แสดงค่าเฉลี่ยที่วัดได้ของแต่ละเพศและเปรียบเทียบความแตกต่างในภาพถ่ายหน้าตรง

เพศชาย	 เพศหญิง รวม P Value

From t-testFacial heights, mm mean (SD) mean (SD) mean (SD)

Upper tr-n 69.5 (4.34) 69.6 (4.85) 69.6 (4.64) 0.95

Middle n-sn 52.7 (2.01) 52.4 (2.86) 52.5 (2.60) 0.74

Lower sn-gn 75.4 (4.85) 64.7 (5.47) 68.1 (7.24) 0.00

Upper tr-g 55.7 (4.52) 55.1 (5.08) 55.3 (4.86) 0.69

Middle g-sn 68.0 (4.06) 67.1 (3.32) 67.4 (3.55) 0.42

Lower sn-me 75.3 (4.81) 64.8 (5.48) 68.1 (7.22) 0.00

sn-st 25.8 (1.83) 23.6 (2.72) 24.3 (2.65) 0.006

st-gn 49.5 (3.95) 41.0 (3.60) 43.7 (5.45) 0.00

Forehead

Forehead height, cm 54.0 (4.44) 53.3 (5.12) 53.5 (4.87) 0.66

Eyebrow, mm

Brow-pupil 12.7 (2.10) 14.7 (1.75) 14.1 (2.08) 0.002

Brow-crease 7.9 (2.14) 8.5 (1.56) 8.3 (1.75) 0.38

Eyes, mm

Intercanthal 37.7 (2.12) 34.8 (3.46) 35.8 (3.36) 0.009

Eye fissure 29.2 (2.33) 28.8 (1.83) 28.9 (1.98) 0.51

Upper lid limbus 1.4 (0.30) 1.4 (0.64) 1.4 (0.55) 0.92

Scleral show 0 0 0 -

Nose, mm

Alar base width 42.9 (2.38) 39.2 (2.97) 40.4 (3.26) 0.00

Ala-medial canthus 2.0 (0.74) 1.9 (0.93) 2.0 (0.87) 0.83

Lips, mm

Commissure medial limbus Within limbus 
width

Within limbus 
width

Within limbus 
width

-

Upper lip length 25.8 (1.83) 233.6 (2.72) 24.3 (2.65) 0.006

Upper lip vermillion 9.1 (1.18) 8.1 (1.41) 8.4 (1.40) 0.036

Lower lip vermillion 11.5 (1.52) 11.2 (1.85) 11.3 (1.73) 0.65

Lip strain Absent Absent Absent -

Tooth, mm

Incisor show 0.15 (0.55) 0.02 (0.11) 0.06 (0.32) 0.41
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ตารางที่	5 แสดงค่าเฉลี่ยที่วัดได้ของแต่ละเพศและเปรียบเทียบความแตกต่างในภาพถ่ายด้านข้าง

เพศชาย	 เพศหญิง รวม P Value

From t-testFacial heights, mm mean (SD) mean (SD) mean (SD)

Upper tr-n 69.5 (4.34) 69.6 (4.85) 69.6 (4.64) 0.95

Middle n-sn 52.7 (2.01) 52.4 (2.86) 52.5 (2.60) 0.74

Lower sn-gn 75.4 (4.85) 64.7 (5.47) 68.1 (7.24) 0.00

Upper tr-g 55.7 (4.52) 55.1 (5.08) 55.3 (4.86) 0.69

Middle g-sn 68.0 (4.06) 67.1 (3.32) 67.4 (3.55) 0.42

Lower sn-me 75.3 (4.81) 64.8 (5.48) 68.1 (7.22) 0.00

sn-st 25.8 (1.83) 23.6 (2.72) 24.3 (2.65) 0.006

st-gn 49.5 (3.95) 41.0 (3.60) 43.7 (5.45) 0.00

Forehead, degrees

Inclination 9.4 (2.18) 8.2 (2.17) 8.6 (2.22) 0.10

Nasofrontal angle 136.6 (6.80) 138.9 (5.24) 138.1 (5.80) 0.24

Eyes, mm

SOR-cornea 10.3 (1.92) 8.0 (1.47) 8.7 (1.94) 0.00

IOR-cornea 1.9 (0.68) 1.7 (0.73) 1.7 (0.71) 0.39

LOR-cornea 14.9 (2.09) 14.3 (1.28) 14.5 (1.58) 0.35

Nose

n-g (negative), mm 5.3 ( 1.80) 4.3 (1.65) 4.6 (1.74) 0.08

Nasofacial angle, degrees 30.2 (3.46) 31.1 (3.58) 30.8 (3.52) 0.44

Ala-sn, mm 2.2 (0.85) 2.1 (3.58) 2.1 (0.93) 0.86

Nasolabial angle, degrees 90.6 (6.62) 90.2 (4.15) 90.4 (4.98) 0.81

Lips, mm

Upper lip length 25.8 (1.83) 233.6 (2.72) 24.3 (2.65) 0.006

st-sl 17.7 (2.34) 17.1 (1.95) 17.3 (2.07) 0.41

sl-gn 29.1 (4.44) 26.7 (3.25) 27.5 (3.78) 0.06

Chin

g-sn _ sn-pg, degrees 8.9 (5.23) 8.1 (5.04) 8.3 (5.05) 0.63

Perp to FH through sn, mm 7.1 (4.47) 5.7 (3.79) 6.1 (4.02) 0.30

Perp to FH through n, mm 5.3 ( 2.55) 4.0 (3.41) 4.4 (3.19) 0.26



วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า
ปีที่ 13 ฉบับที่ 1 : มกราคม - เมษายน 255560

การวิเคราะห์ลักษณะใบหน้าของคนไทยจากภาพถ่ายที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	:	รายงานเบื้องต้น

 ผลการศึกษาเปรียบเทียบความแตกต่างของ 

อาสาสมัครคนไทยกับคนตะวันตกจากข้อมูลของการศึกษา

โดย Farahvash และคณะ(12) โดยใช้ one sample 

t-test แสดงอยู่ในตารางท่ี 6. และ 7. พบความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติคือค่า upper tr-n, lower 

sn-gn, upper tr-g, middle g-sn, lower sn-me, 

sn-st, brow-pupil, brow-crease, Intercanthal, eye 

fissure, alar base width, upper lip length, upper 

lip vermillion, lower lip vermillion, incisor show 

ในภาพถา่ยทา่หนา้ตรง ทีค่นไทยมรีะยะทางมากกวา่คน

ตะวันตกทั้งหมด ยกเว้น brow-pupil, brow-crease, 

eye fissure, upper lip vermillion และ incisor show 

ที่ชาวตะวันตกมีระยะทางมากกว่า (ตารางที่ 6)

ตารางทิ่	6 แสดงค่าเฉลี่ยที่วัดได้เปรียบเทียบการศึกษานี้กับข้อมูลคนตะวันตกในภาพถ่ายหน้าตรง

ข้อมูลจากคนตะวันตก(1,12) ข้อมูลจากการศึกษานี้ P Value from t-test
Facial heights, mm Mean(SD)

Upper tr-n 63 69.6 (4.64) 0.00
Middle n-sn 51 52.5 (2.60) 0.23
Lower sn-gn 64 68.1 (7.24) 0.001
Upper tr-g 53 55.3 (4.86) 0.004
Middle g-sn 63 67.4 (3.55) 0.00
Lower sn-me 64 68.1 (7.22) 0.001
sn-st 20 24.3 (2.65) 0.00
st-gn 43 43.7 (5.45) 0.39

Forehead
Forehead height, cm 55 53.5 (4.87) 0.06

Eyebrow, mm
Brow-pupil 25 14.1 (2.08) 0.00
Brow-crease 15 8.3 (1.75) 0.00

Eyes, mm
Intercanthal 32 35.8 (3.36) 0.00
Eye fissure 30 28.9 (1.98) 0.002
Upper lid limbus 1.5 1.4 (0.55) 0.25
Scleral show 0 0 -

Nose, mm
Alar base width 32 40.4 (3.26) 0.00
Ala-medial canthus 1.5 2.0 (0.87) 0.92

Lips, mm
Commissure medial limbus Within limbus width Within limbus width -
Upper lip length 20 24.3 (2.65) 0.00
Upper lip vermillion 9 8.4 (1.40) 0.01
Lower lip vermillion 9 11.3 (1.73) 0.00
Lip strain Absent Absent -

Tooth, mm
Incisor show 2 0.06 (0.32) 0.00
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 สำาหรับภาพถ่ายทางด้านข้าง พบความแตกต่าง

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติคือค่า upper tr-n, lower 

sn-gn, upper tr-g, middle g-sn, lower sn-me, 

sn-st, inclination, nasofrontal angle, SOR-cornea, 

IOR-cornea, LOR-cornea, nasofacial angle,  

nasolabial angle, upper lip length, st-sl, g-sn _ 

sn-pg, Perp to FH through sn, Perp to FH 

through n โดยคนไทยมีค่ามากกว่าในค่า upper tr-n, 

lower sn-gn, upper tr-g, middle g-sn, lower  

sn-me, sn-st, LOR-cornea, upper lip length, Perp 

to FH through sn , Perp to FH through n และ

คนไทยมีมุมกว้างมากกว่าในมุม inclination, nasofrontal 

angle ชาวตะวันตกมีค่า SOR-cornea, IOR-cornea, 

st-sl ท่ีมากกว่าและมีมุม nasofacial angle, nasolabial 

angle, g-sn _ sn-pg ที่กว้างกว่า (ตารางที่ 7)

ตารางที่	7 แสดงค่าเฉลี่ยที่วัดได้เปรียบเทียบการศึกษานี้กับข้อมูลคนตะวันตกในภาพถ่ายด้านข้าง

ข้อมูลจากคนตะวันตก(1,12) ข้อมูลจากการศึกษานี้ P Value from t-test
Facial heights, mm mean Mean(SD)

Upper tr-n 63 69.6 (4.64) 0.00
Middle n-sn 51 52.5 (2.60) 0.23
Lower sn-gn 64 68.1 (7.24) 0.001
Upper tr-g 53 55.3 (4.86) 0.004
Middle g-sn 63 67.4 (3.55) 0.00
Lower sn-me 64 68.1 (7.22) 0.001
sn-st 20 24.3 (2.65) 0.00
st-gn 43 43.7 (5.45) 0.39

Forehead, degrees
Inclination 6 8.6 (2.22) 0.00
Nasofrontal angle 134 138.1 (5.80) 0.00

Eyes, mm
SOR-cornea 10 8.7 (1.94) 0.00
IOR-cornea 2.5 1.7 (0.71) 0.00
LOR-cornea 14 14.5 (1.58) 0.04

Nose
n-g (negative), mm 5 4.6 (1.74) o.22
Nasofacial angle, degrees 34 30.8 (3.52) 0.00
Ala-sn, mm 2 2.1 (0.93) 0.24
Nasolabial angle, degrees 106.5 90.4 (4.98) 0.00

Lips, mm
Upper lip length 20 24.3 (2.65) 0.00
st-sl 18 17.3 (2.07) 0.04
sl-gn 27 27.5 (3.78) 0.36

Chin
g-sn _ sn-pg, degrees 11 8.3 (5.05) 0.002
Perp to FH through sn, mm 3 6.1 (4.02) 0.00
Perp to FH through n, mm 0 4.4 (3.19) 0.00



วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า
ปีที่ 13 ฉบับที่ 1 : มกราคม - เมษายน 255562

การวิเคราะห์ลักษณะใบหน้าของคนไทยจากภาพถ่ายที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	:	รายงานเบื้องต้น

บทวิจารณ์

 ข้อมูลจากการวัดลักษณะใบหน้ามีบทบาทสำาคัญ

กับศัลยแพทย์ที่ทำางานทางด้านศัลยกรรมตกแต่งและ

เสริมสร้างใบหน้า(1,2) เช้ือชาติน้ันเป็นปัจจัยท่ีสำาคัญในการ

บอกลักษณะของใบหน้า ข้อมูลอ้างอิงของคนตะวันตก

ไม่สามารถนำามาอ้างอิงใช้กับคนตะวันออกได้ ปัจจุบัน

ข้อมูลอ้างอิงลักษณะใบหน้าส่วนใหญ่เป็นของคนตะวันตก 

 จากรายงานการศึกษาอื่นๆที่ผ่านมาพบลักษณะ

ใบหน้าของคนตะวันออกที่แตกต่างกับคนตะวันตกที่

ชัดเจนคือ ปีกจมูกที่กว้างกว่า ระยะห่างระหว่างหัวตา

ที่กว้างกว่า ระยะระหว่างหัวตาและหางตาที่แคบกว่า 

สันจมูกต่ำา ปลายจมูกไม่เชิด มุมระหว่างขาจมูกและ 

ริมฝีปากบน (nasolabial angle) แหลมกว่า(5,6,7,8) ซึ่ง

สอดคลอ้งกบัลกัษณะใบหนา้ของคนไทยจากการศกึษานี ้

ทุกตัวแปรท่ีอ้างอิงในการศึกษาอ่ืนๆพบว่ามีความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติในการศึกษานี้

 สำาหรบัการเปรยีบเทียบความแตกตา่งกนัระหวา่ง

ค่าที่วัดได้และมุมที่วัดได้ในแต่ละเพศ พบว่าเพศชายมี

ใบหน้าที่ยาวกว่าเพศหญิง โดยเฉพาะใบหน้าส่วนล่าง

คือระยะระหว่างจมูกถึงคาง สอดคล้องกับข้อมูลอ้างอิง

ของลักษณะใบหน้าของคนตะวันตก(1,12) 

 ความยาวของริมฝีปากบน (upper lip length) 

และความกว้างของรมิฝปีากล่าง (lower lip vermillion) 

ของคนไทย จากการศึกษานี้พบว่ากว้างกว่าอย่างมีนัย

สำาคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับริมฝีปากของคนตะวันตก 

แสดงถงึแนวโนม้วา่คนไทยนา่จะมลัีกษณะรปูปากทีใ่หญ่

กว่าคนตะวันตก แม้ว่าค่าความกว้างของริมฝีปากบน 

(upper lip vermillion) จะแคบกว่าก็ตาม การทำา 

การศกึษาตอ่เนือ่ง โดยการเกบ็ขอ้มลูใหม้ากขึน้อาจทำาให้

พบความแตกต่างที่ชัดเจนยิ่งขึ้น

 เนื่องจากผลการศึกษาครั้งนี้เป็นผลการศึกษา

เบื้องต้น (preliminary report) จากข้อจำากัดของระยะ

เวลา จำาเป็นอย่างยิ่งท่ีต้องมีการศึกษาต่อเนื่องต่อไป  

เมื่อครบถ้วนตามจำานวนที่ตั้งไว้ อาจพัฒนาเป็นการ

เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างคนไทยในภูมิภาคต่างๆ 

ในลักษณะ multi-center study เพื่อพัฒนาเป็นข้อมูล

อ้างอิงต่อไปในอนาคต

 สำาหรับข้อจำากัดในการวัดสัดส่วนของลักษณะ

ใบหน้าจากภาพถ่ายนั้น ที่พบได้คือ ในอาสาสมัครท่ีมี

ทรงผมทีป่รกหนา้จะทำาใหก้ำาหนดจดุ trichion ไดล้ำาบาก

และคลาดเคล่ือน อาสาสมัครที่กระดูกจมูก (nasion) 

ไมส่งู ภาพดา้นขา้งจะถกูบงัดว้ยเปลอืกตาบนและขนตา 

และอาสาสมัครที่มีขาจมูกห้อย (columella hanging) 

จะทำาการกำาหนดจุด subnasale ได้ลำาบากในภาพถ่าย

หน้าตรง สำาหรับการแก้ไขข้อจำากัดอาจทำาได้โดยการเปล่ียน

เทคนิคจากการเก็บภาพสองมิติ เป็นภาพสามมิติ(13) 

บทสรุป

 ขอ้มลูลกัษณะใบหนา้ของคนไทยในรายงานครัง้นี้

เป็นข้อมูลเบ้ืองต้นซ่ึงช้ีให้เห็นว่าลักษณะใบหน้าของคนไทย

คอืมลีกัษณะปกีจมกูกวา้ง ระยะหา่งระหวา่งหวัตากวา้ง 

ระยะระหว่างหัวตาและหางตาแคบ สันจมูกต่ำา ปลายจมูก

ไม่เชิด รูปปากท่ีใหญ่ โดยสัดส่วนลักษณะใบหน้าท่ีสวยงาม

ในคนไทยนั้นยังไม่มีข้อมูลที่ชัดเจน การรวบรวมข้อมูล

ในผูท้ีม่ใีบหนา้ทีง่ดงามจะเปน็ประโยชนท์ีใ่ชอ้า้งองิตอ่ไป

ในอนาคต
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The Efficacy of Omeprazole and Ranitidine in Treatment of 
Laryngo-pharyngeal Reflux: A Comparison Study
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Abstract

Objective: To evaluate the efficacy of omeprazole in the treatment of laryngopharyngeal reflux 

compare to ranitidine.

Material and Methods: A prospective randomized trial comparing the efficacy of two-month  

omeprazole (20mg b.i.d.) to ranitidine (150mg b.i.d.) in treatment of patients with a reflux symptom 

index (RSI) 14 or more. RSIs were assessed at baseline and after two months of treatment.

Results: Eighty-six patients were enrolled in this study. Forty patients received omeprazole and 

forty-six patients received ranitidine. Both omeprazole and ranitidine treatment showed significant 

improvement in total RSI score. (p <0.001 and p<0.001 respectively). At the end of treatment, RSI 

scores between omeprazole and ranitidine group were not significantly different (p=0.66). The lifestyle 

modification; avoidance of oral intake within 3 hours before bedtime or lying down, and avoidance 

of irregular meal; revealed a significant improvement of symptoms in all patients (p=0.008 and 

p=0.002 respectively). 

Conclusion : The efficacy of omeprazole and ranitidine for reflux symptom index improvement were 

not significant different.

Key words : Omeprazole, Ranitidine, Laryngopharngeal reflux, Reflux symptom index
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การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ Omeprazole กับ Ranitidine 
ในการรักษาผู้ป่วย กรดไหลย้อนมาที่คอและกล่องเสียง 

สมพงษ์	วาจาจำาเริญ,	พ.บ.*,	บุษรา	วาจาจำาเริญ,	ภ.บ.**,	อาทิตยา	ไทพาณิชย์,	ภ.ม.**,	รัดเกล้า	เพชรเกลี้ยง,	พย.บ.***

บทคัดย่อ	

วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินประสิทธิภาพของยา omeprazole เปรียบเทียบ กับยา ranitidine ในการรักษาผู้ป่วย 

กรดไหลย้อนมาที่คอและกล่องเสียง (laryngopharyngeal reflux;LPR)

วัสดุและวิธีการ : เป็นการศึกษาแบบ สุ่มตัวอย่าง ไปข้างหน้า ทำาในผู้ป่วยที่มีค่า reflux symptom index(RSI) 

เท่ากับ 14 หรือมากกว่า โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ได้รับยา omeprazole ขนาด 20 มก. วันละ 2 ครั้ง 

และกลุ่มที่ได้รับยา ranitidine ขนาด 150 มก.วันละ 2 ครั้ง โดยให้ยานาน 2เดือน การประเมินผลการศึกษาดูจาก

ค่า RSI ก่อนการรักษาและหลังการรักษา 2เดือน

ผลการศึกษา : ได้ทำาการศึกษาผู้ป่วย 86 ราย เป็นกลุ่ม omeprazole จำานวน 40 ราย และกลุ่ม ranitidine 46 ราย 

โดยมีคะแนน RSI รวมก่อนการรักษาของทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน (RSI = 19.25 ± 4.48, RSI = 18.96 ± 4.2 

ตามลำาดับ; p = 0.755) หลังการรักษาทั้ง 2 กลุ่มมีค่า RSI ดีขึ้นอย่างมีนัยสำาคัญ (p<0.001, p<0.001 ตามลำาดับ) 

และเมื่อเปรียบเทียบค่า RSI ที่ดีขึ้นของทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า ไม่มีความแตกต่างทางสถิติ (p=0.66)

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยร่วมกับการรักษาด้วยยา โดยกลุ่มผู้ป่วยที่มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านการ 

ไม่รับประทานอาหารก่อนเข้านอนภายในเวลา 3 ช่ัวโมง และการรับประทานอาหารให้ตรงเวลา มีค่า RSI รวมท่ีดีข้ึน

มากกว่า เม่ือเปรียบเทียบกับผู้ท่ีได้รับยารักษาแต่ยังไม่สามารถปรับพฤติกรรมดังกล่าวได้ (p=0.008, p=0.002 ตามลำาดับ)

สรุป : การใช้ยา omeprazole มีประสิทธิภาพไม่แตกต่างกับการใช้ยา ranitidine ในการรักษาผู้ป่วยกรดไหลย้อนมา

ที่คอและกล่องเสียง

คำาสำาคัญ : omeprazole, ranitidine, กรดไหลย้อนมาที่คอและกล่องเสียง, reflux symptom index

* กลุ่มงาน โสต ศอ นาสิก
** กลุ่มงาน เภสัชกรรม
*** กลุ่มงานภารกิจบริการวิชาการ ห้องตรวจผู้ป่วยนอก แผนก หู คอ จมูก โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

✝ ติดต่อผู้เขียน : นายแพทย์สมพงษ์ วาจาจำาเริญ กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี
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Introduction

  Laryngopharyngeal reflux (LPR) is the 
retrograde movement of gastric contents (acid 
and enzymes such as pepsin) into the laryn-
gopharynx leading to symptoms referable to 
the larynx / hypopharynx. Typical LPR symptoms 
include dysphonia, globus pharyngeus, mild 
dysphagia, chronic cough, and nonproductive 
throat clearing.1 

 Koufman reported that 10% of patients 
presenting to an ENT clinic were2 and Hopkin 
et al. have found patients with hoarsness have 
reflux-ralated disease more than 50%.3

 There are two concepts in the patho-
physiology of LPR. A direct acid and pepsin 

injury to the pharynx and larynx via reflux of 

gastric secretion.4 The other proposes that 

gastric acid in the distal esophagus stimulates 

vagal-mediated reflux resulting in chronic throat 

clearing and coughing, which lead to pharyngeal 

and laryngeal injury.5

 Belafsky et al6 have developed a useful 

self-administered tool, the Reflux Symptom Index 

(RSI), that can help clinicians assess the relative 

degree of LPR symptoms during initial evaluation 

and after treatment. A nine-item self-related 

questionnaire with a 0 to 5 point scale to grade 

the 9-item symptoms (table 1), A RSI score 

greater than 13 is suggestive of LPR.

Table1 The Reflux Symptom Index (RSI)

Within the last MONTH, how did the following problems affect 

you?

0 = No Problem

5 = Severe Problem

1. Hoarseness or a problem with your voice 0 1 2 3 4 5

2. Clearing your throat 0 1 2 3 4 5

3. Excess throat mucus or postnasal drip 0 1 2 3 4 5

4. Difficulty swallowing food, liquids, or pills 0 1 2 3 4 5

5. Coughing after you ate or after lying down 0 1 2 3 4 5

6. Breathing difficulties or choking episodes 0 1 2 3 4 5

7. Troublesome or annoying cough 0 1 2 3 4 5

8. Sensations of something sticking in your throat or a lump in 

your throat

0 1 2 3 4 5

9. Heartburn, chest pain, indigestion, or stomach acid coming up 

adapted from Belafsky et al6

0 1 2 3 4 5

TOTAL

Adapted from Belafsky et al6
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 Numerous studies show the improvement 

of signs and symptoms of LPR with antireflux 

treatment such as lifestyle modification, histamine-

2receptor antagonists, proton pump inhibitors 

(PPIs), and anti-reflux surgery.7

 There are 4 drugs lists used in treating 

LPR: PPIs, H2-receptor antagonists, prokinetic 

agents, and mucosal cytoprotectants. Proton 

pump inhibitors are considered the mainstay  

at medical treatment,8 Although there is some 

controversy regarding their efficacy. Responders 

can be weaned, while nonresponders should 

undergo studies to confirm LPR9,10 Ranitidine 

(more potent inhibitor of gastric secretion than 

cimetidine) is the H2 receptors antagonist of 

choice11, although it has been found to be of 

limited value in treating LPR.12 Prokinetic agents 

that accelerate esophageal clearance and  

increase lower esophageal sphincter pressure.13 

Cisapride has been discontinued due to serious 

adverse effects of ventricular arrhythmias and 

diarrhea.13 Metoclopramide had adverse effects 

of central nervous systems and extrapyramidal 

tract symptoms.14 Sucralfate is a polysulfated 

salt of sucrose that may be helpful in protecting 

injured mucosa from pepsin and acid.15,16  

Antacids may relieve gastroesophageal reflux 

disease (GERD) symptoms but do not role in the 

treatment of LPR.17 When medical management 

fails, fundoplication is the most common procedure 

performed.3 The goal of surgery is to restore 

competence of the lower esophageal sphincter.

 The objective of the present study was 

to evaluate the efficacy of omeprazole in the 

treatment of laryngopharyngeal reflux compare 

to ranitidine in the ENT outpatient clinic,  

Nopparatrajathanee hospital. (omeprazole and 

ranitidine are list in Thai national list of essential 

medicines)

Material and Method

  This study has been approved by the 

Ethical Review Boards of the Nopparatrajathanee 

hospital. All patients had given written informed 

consent before recruitment. Data for this study 

was collected from ENT outpatient clinic at 

Nopparatrajathanee hospital between July 2010 

and June 2011. A randomized, prospective 

clinical trial was performed on the patient with 

LPR who met the following criteria (Table 2). 
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Table 2 Criteria of the study

Inclusion criteria

1. Patient’s age 18 years or more

2. Reflux symptoms index (RSI) 14 or more

Exclusion criteria

1. Current or recent (within 1 month) use of proton pump inhibitors 

2. Current or recent (within 1 month) use of histamine-2 receptor blocker 

3. Allergy to PPIs or H2 receptor blocker 

4. Current systemic steroid therapy 

5. History of cardiac arrhythmias 

6. Previous laryngeal or hypopharyngeal neoplasm 

7. Previous radiation therapy to neck 

8. History endotrachial tube intubation within past 1 year 

9. Vocal cord paralysis 

10. Suspicious for laryngeal neoplasm 

11. Current tracheotomy tube

12. Pregnant patients or on breast feeding 

13. Psychiatric patients 

Discontiuation criteria

1. Allergy or adversed effects to drugs

2. Patient who not willing to continue in the study

Study procedure

 Patients passing all inclusion and exclusion 

criteria were randomized to receive omeprazole 

20mg twice daily (omeprazole group) or ranitidine 

150mg twice daily (ranitidine group) for at least 

two months. 

 All patients were instructed to take the 

medication and were educated to the nature 

of the problem and counseled on helpful  

behavioral and dietary changes to minimized 

acid reflux. (such as, avoidance of fatty meals, 

chocolate, carbonated beverages, spicy food, 

caffeine, alcohol, smoking, too tight clothing, 

and avoid lying down within 3 hours after meals.)

Statistical analysis

 Descriptive statistic such as frequency, 

percent, mean and standard deviations (SD) 
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were used to explained baseline characteristics. 

The primary outcome was compared mean of 

RSI scores between omeprazole and ranitidine 

group after treatment by independent t-test. 

The secondary outcomes were lifestyle modifi-

cation between before and after treatment to 

compare lifestyle modification used by McNemar 

test before and after treatment.

  Compliance with lifestyle modification 

instructions was assessed by lifestyle question-

naire. Compliance with each instruction was 

defined as improvement from baseline. Patients 

whose behavior was optimized prior to interven-

tion such as never oral intake within 3 hours 

of bedtime were excluded from this analysis. 

Results

  Of the 86 patients during the active treat-

ment period, 40 patients were randomly assigned 

to the omeprazole group and 46 to the ranitidine 

group. All patients completed the 2-month trial. 

 Baseline characteristics between the two 

study groups were comparable (table 3) No 

statistically significant differences were noted for 

any baseline variables between the two groups.

Table 3 Baseline characteristics

Variable Omeprazole Ranitidine p-value 

Demographic 

Age (years) Mean ±SD

Sex : Female

BMI(kg/m2) Mean ±SD

Underlying disease

Lifestyle

Oral intake within 3 

hours of lying down 

or bedtime

Irregular meals

Spicy food

Caffeine

Carbonated 

Beverages

RSI (Mean ±SD)

46.6±12.649

80%

23.5197±3.95123

55%

55%

82.5%

70%

75%

57.5%

19.25±4.488

46.07±13.404

82.6%

22.9643±3.77795

45.65%

54.34%

76.08%

65.21%

73.91%

50%

18.96±4.2

0.85

0.757

0.507

0.387

0.925

0.466

0.637

0.908

0.487

0.755

SD=standard deviation 
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  After a 2 month study, the improvement 

of RSI score was statistically significant in the 

omeprazole and the ranitidine group (p<0.001, 

p<0.001, respectively). The difference in total RSI 

between the two groups were not statistically 

significant (p=0.66) Table 4 

Table 4 Change of RSI after two months of treatment

RSI Before

RSI (Mean ±SD)

After

RSI (Mean ±SD)

Difference

RSI (Mean ±SD)

p-value

(paired t-test)

Omeprazole group 

Ranitidine group

p-value

(independent t-test)

19.25±4.488

18.96±4.2

0.755

6.52±3.282

6.89±4.423

0.661

12.72±5.364

12.07±5.607

0.66

<0.001

<0.001

SD=standard deviation 

 In treated patients, analysis of lifestyle 

modification data has shown that behavioral 

changes include avoidance of oral intake 

within 3 hours of lying down or bedtime and 

irregular meals appears to have beneficial effects 

on the RSI score. (p=0.008, p=0.002, respec-

tively). However in the patients who avoided 

caffeine, spicy food, and carbonated beverage, 

improvement in RSI scores were numerically 

greater than in the patients who did not, but 

there were no significant between group (p=0.873, 

p=0.094, p=0.125, respectively). Table 5

Table 5 Change of RSI after two months of treatment between avoidance and non-avoidance group

Lifestyle Difference RSI

(Avoidance Groups) 

Difference RSI

(non-avoidance group)

 p-value 

McNemar test

Oral intake within 3 hours of 

lying down or bedtime
14.45±5.482 (n=31) 9.75±5.615 (n=16) 0.008

Irregular meals 14.81±5.218 (n=31) 10.62±5.361 (n=37) 0.002

Spicy food 14.24± 6.933 (n=17) 11.56±4.728 (n=41) 0.094

Caffeine 13.20±4.004 (n=15) 12.33±5.509 (n=49) 0.873

Carbonated beverages 13.60 4.438 (n=30) 10.5±7.062(n=16) 0.125
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Discussion

 The results of this study demonstrated that, 

either omeprazole or ranitidine for two months 

significantly improve symptoms of LPR when 

compared to pretreatment baseline. Similary, in 

patients with refractory reflux esophagitis, high 

dose ranitidine are comparable with omeprazole 

for healing of oesophatigis and relief symptoms.18 

  Another study from Kobbeissy et al19 

concluded that rabeprazole has a comparable 

efficacy compared to ranitidine when given  

on-demand for treatment of non-erosive reflux 

disease(NERD). Additionally, Park et al20  

concluded that twice-daily dosing of PPIs  

resulted in significantly higher symptom relief 

than daily dosing (P=0.03) and noted that non-

responders improved when twice-daily dosage 

was extended from 2 to 4 months. 

 Although PPIs are considered the first line 

therapy. There is some controversy regarding 

PPIs efficacy for LPR, Steward et al21 found 

that lifestyle modification for 2 months, with or 

without PPIs therapy, significantly improved 

chronic laryngitis symptoms.

 Lifestyle modification with medication 

therapy also important for improvement of RSI 

score in this study, especially for the avoidance 

of oral intake within 3 hours of lying down or 

bedtime and irregular meals. Another risk factor 

(caffeinated drinks, spicy food, and carbonated 

beverages) appears to have beneficial effects 

on the RSI score although there was no  

statistically difference. The study from Kaufman22 

demonstrated the advantage of strict low acid 

diet on the symptom and finding LPR. Relation-

ship between gastroesophageal reflux symptoms 

and dietary factors in Korea has been studied 

by Song et al.23 They found that noodles, spicy 

foods, fatty meal, alcohol, breads, carbonated 

drinks, and caffeinated drinks were associated 

with reflux-related symptoms

 This study was not a demonstration of reflux 

events by multichannel intraluminal impedance 

(MCII) and pH-monitoring studies.

 Because many patients with LPR respond 

well to behavioral modification and initial 

medical management. The diagnosis of LPR is 

often based on the patient’s history, presenting 

symptoms, and associated laryngeal signs  

(posterior laryngeal inflammation; however, these 

signs and symptoms are not necessarily specific 

for reflux-mediated laryngo-pharyngitis).21 An acid 

suppression trial is a frequently used approach 

to initial diagnosis in patients with suspected 

LPR.24

 This study was not designed to assess 

the efficacy of lifestyle modification. However, 

all patients with LPR or reflux symptoms should 

be educated and counseled on behavioral and 

dietary change including the optimal schedule 

for taking medications (PPIs medication which 

work best when taken 30 to 60 minutes before 

meals) to minimize acid reflux. While lifestyle 

modification are currently used as treatment for 

patients with reflux symptom, the efficacy of 

lifestyle modification is controversial. Future 

researches could be assessed the influence of 

lifestyle modification in subjects with reflux 
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disease and the beneficial effect of specific 

recommended changes. 

Conclusion

 The efficacy of omeprazole and ranitidine 

for reflux symptom index relief in two-month 

treatment were not significantly difference. 

Compliance with lifestyle modification such as 

avoidance of oral intake within 3 hours of 

bedtime or lying down and irregular meals were 

significant statically difference with improvement 

of symptoms of LPR. Compliance with lifestyle 

modification such as Avoidance of caffeine, 

spicy food, carbonated beverages were not 

significant statically difference with improvement 

of symptoms of LPR.
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