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คำ�แนะนำ�ในการเตรียมต้นฉบับ

นโยบาย

วารสารหู คอ จมูกและใบหน้า เป็นวารสารราย 6 เดือน เผยแพร่ในเดือนเมษายนและเดือนตุลาคมของทุกปี ยินดี

ต้อนรับพิจารณาบทความทั้งจากสาขาวิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา และสาขาวิชาอื่นที่มีความสัมพันธ์กันทางวิชาการ บทความ

ต้นฉบับเป็นภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษก็ได้ ทุกบทความต้องมีบทคัดย่อ (abstract) ทั้งนี้ต้องมีบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษพิมพ์แยกหน้า

ต้นฉบับให้ส่งเป็นเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ในรูปแบบ Microsoft word และรูปภาพอิเล็กทรอนิกส์ (ไม่รับ pdf) พิมพ์เว้น 

2 ระยะบรรทัด และจัดให้มีเนื้อที่ว่างแต่ละข้าง 2.5 ซม. ที่มุมบนซ้ายของแต่ละหน้าพิมพ์ ใส่ชื่อผู้เขียนหลัก (ยกเว้นหน้าแรก) 

ที่มุมบนขวา ใส่ชื่อเรื่องย่อและใส่เลขหน้ากำ�กับไว้ตรงกลาง โดยให้อยู่เหนือสุดของหน้าพิมพ์

การเขียนต้นฉบับภาษาไทย ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ให้ทับศัพท์เฉพาะคำ�ที่ไม่มีคำ�แปลหรือคำ�เฉพาะ หรือคำ�ที่

แปลแล้วความหมายอาจคลาดเคลื่อน ในกรณีหลังอาจแปลแล้วมีคำ�ภาษาอังกฤษกำ�กับไว้ในวงเล็บ

การวิจัยท่ีเป็นการทดลองในคนหรือสัตว์ควรผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยของสถาบันน้ันๆ (หากมี) 

โดยระบุไว้ในเนื้อเรื่องด้วย

ลิขสิทธิ์

ต้นฉบับที่ส่งมาพิจารณายังวารสารหู คอ จมูก และใบหน้า จะต้องไม่อยู่ในการพิจารณาของวารสารอื่น ในขณะ

เดียวกันต้นฉบับท่ีจะส่งมาจะผ่านการอ่านโดยผู้ทรงคุณวุฒิสองท่าน จากน้ันบรรณาธิการจะส่งความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิท้ังสอง

กลับไปให้ผู้นิพนธ์ตรวจสอบแก้ไขอีกคร้ัง หากผู้นิพนธ์ไม่เห็นด้วยในความเห็นบางประเด็นของผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้นิพนธ์อาจไม่ปรับแก้ไข

ในประเด็นน้ันก็ได้แต่ต้องเขียนเหตุผลช้ีแจงกลับมาโดยมีการอ้างอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ ต้นฉบับท่ีผ่านการพิจารณาให้ลงตีพิมพ์

ถือเป็นสมบัติของวารสารหู คอ จมูกและใบหน้า ไม่อาจนำ�ไปลงตีพิมพ์ที่อื่นโดยไม่ได้รับอนุญาต

ตารางแผนภูมิ รูปภาพ หรือข้อความเกิน 100 คำ�ที่คัดลอกมาจากบทความของผู้อื่น จะต้องมีใบยินยอมจากผู้เขียน

หรือผู้ทรงลิขสิทธิ์นั้นๆ และให้ระบุกำ�กับไว้ในเนื้อเรื่องด้วย

ชนิดของบทความ

นิพนธ์ต้นฉบับ ควรจะเรียงลำ�ดับเป็นข้อๆ ได้แก่ บทนำ� เหตุผลท่ีทำ�การศึกษา รวมท้ังวัตถุประสงค์ วัสดุ (หรือผู้ป่วย) 

วิธีการ ผล บทวิจารณ์ และสรุป

รายงานผู้ป่วย ควรประกอบด้วย บทนำ� รายงานผู้ป่วย บทวิจารณ์ ข้อคิดเห็น และสรุป

บทความปริทัศน์ ควรเป็นบทความท่ีให้ความรู้ใหม่ รวบรวมส่ิงตรวจพบใหม่ หรือเร่ืองท่ีน่าสนใจท่ีผู้อ่านนำ�ไปประยุกต์ได้ 

ประกอบด้วย บทนำ� ความรู้เกี่ยวกับเรื่องที่นำ�มาเขียน บทวิจารณ์และเอกสารอ้างอิงที่ทันสมัย

ย่อวารสาร อาจย่อจากบทความภาษาต่างประเทศ หรือภาษาไทยท่ีตีพิมพ์ไม่นานนัก และอาจเติมบทวิจารณ์ของผู้ย่อ

หรือผู้ทรงคุณวุฒิด้วย
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การเตรียมต้นฉบับ (Manuscript)

ให้เรียงลำ�ดับดังนี้

หน้าแรก-หัวเรื่อง (Title page) ประกอบด้วย ชื่อเรื่องเต็ม ชื่อเรื่องย่อ ชื่อ นามสกุล ตำ�แหน่ง สถาบันของผู้เขียน
ทกุทา่น ทีอ่ยู่ หมายเลขโทรศพัท์ โทรสาร และท่ีอยู่จดหมายอเิลก็ทรอนกิส ์(ถ้าม)ี ของผูเ้ขียนทีจ่ะใช้สำ�หรบัติดต่อกับบรรณาธกิาร 
หากเรื่องที่เขียนเคยนำ�เสนอในที่ประชุมมาก่อน ให้ระบุชื่อของการประชุม สถานที่ และวันที่ที่นำ�เสนอ หากงานวิจัยได้รับทุน
สนับสนุน โปรดระบุแหล่งทุน

บทคัดย่อ (Abstract) ทั้งภาษาไทยและอังกฤษ เนื้อหาไม่ควรเกิน 200 คำ� ประกอบด้วยวัตถุประสงค์ของการศึกษา 
วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการศึกษาและบทสรุปอย่างสั้น แต่ได้ใจความ

คำ�สำ�คญั (Key words) ใต้บทคัดย่อภาษาองักฤษ ให้ระบคุำ�สำ�คญัได้ไมเ่กิน 10 คำ� คำ�หรือวลท่ีีใช้ควรเป็นมาตรฐาน
เดียวกับ Index Medicus สำ�หรับบทคัดย่อภาษาไทย ไม่จำ�เป็นต้องมีคำ�สำ�คัญ

เนื้อเรื่อง (Text) เขียนตามลำ�ดับหัวข้อ ดังนี้
• บทนำ�บอกเหตุผลหรือวัตถุประสงค์
• วัสดุหรือผู้ป่วย วิธีการศึกษา
• ผลการศึกษา
• บทวิจารณ์ ควรเน้นการวิเคราะห์ในการศึกษาของผู้เขียน
• สรุป

การใชอ้กัษรย่อ ถ้าเป็นภาษาองักฤษ ให้ใชต้วัใหญ่และตอ้งมคีำ�เตม็มาก่อนในครัง้แรกทีใ่ช ้ยกเวน้มาตรวัดท่ีเป็นสากล

มาตรวัด ใช้ระบบ metric เท่านั้น

ชื่อยา ควรใช้ชื่อทางเคมี ไม่ควรใช้ชื่อทางการค้า

กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement) กล่าวถึงผู้ท่ีมีส่วนช่วยสนับสนุนงาน แต่ไม่มีช่ือเป็นผู้ร่วมเขียน หากเป็น
นักสถิติให้ระบุปริญญาด้วย

เอกสารอ้างอิง (Reference) ใช้รูปแบบ Vancouver ทุกรายการต้องมีการใช้อ้างอิงในเนื้อเรื่องโดยเรียงลำ�ดับ
หมายเลขตามการใช้ ตอ้งได้รบัการตีพมิพม์าแลว้ หรอืรอลงตพีมิพ ์ในกรณหีลงั ตอนทา้ยให้ระบุช่ือในวารสาร และคำ�ในวงเลบ็ 
(รอลงตีพิมพ์) หรือ (in press)

การอ้างอิงงานท่ีมิได้ลงตีพิมพ์ อาจทำ�ได้โดยใส่ช่ือเจ้าของงานไว้ในเนื้อเรื่องและกำ�กับในวงเล็บว่า (ไม่ได้ตีพิมพ์)  
ห้ามมิให้ไปรวมอยู่ในลำ�ดับของเอกสารอ้างอิง

สำ�หรับเอกสารอ้างอิงท่ีใช้ช่ือภาษาไทย ให้ระบุช่ือของผู้เขียน ตามด้วยนามสกุล ส่วนช่ือภาษาอังกฤษ ใช้นามสกุลของ
ผู้เขียน ตามด้วยอักษรย่อของชื่อต้น และชื่อกลาง ถ้ามีผู้แต่งไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อทุกคน ถ้าเกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อ 3 คนแรก 
แล้วตามด้วยคำ�ว่า et al (สำ�หรับภาษาไทย ใช้คำ�ว่า “และคณะ”)

ชื่อวารสารภาษาอังกฤษ ใช้ชื่อย่อวารสารตามที่กำ�หนดอยู่ใน Index Medicus ฉบับ List of journals indexed 
in index Medicus วารสารภาษาไทยให้ใช้ชื่อเต็ม

สำ�หรับวารสาร Thai Journal of Otolaryngology Head and Neck Surgery ให้ใช้ช่ือย่อว่า Thai J Otolaryngol 
Head Neck Surg

ตารางหรือแผนภูม ิ(Table) ให้พิมพ์แยกเป็นอีกหนึ่งหน้าต่างหากแยกจากตัวเนื้อเรื่อง รายละเอียดในตารางไม่ควร
ปรากฏซ้ำ�ซ้อนอยู่ในเนื้อเรื่อง ให้ถือว่าเป็นส่วนหนึ่งของเนื้อเรื่อง
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รูป (Figure) ควรเป็นรูปถ่ายคุณภาพสูง ให้ส่งรูปในรูปแบบไฟล์รูปภาพ (jpeg/tift/giff) หากต้องการให้ตีพิมพ์เป็น
รูปสี ผู้เขียนต้องออกค่าใช้จ่ายเองในอัตราที่ทางสำ�นักพิมพ์กำ�หนด ไม่รับรูปในไฟล์ word/power point

รูปใบหน้าผู้ป่วยที่เห็นชัดเจนต้องปิดตา หรือมีหนังสือยินยอมจากผู้ป่วยแนบมาด้วย

คำ�อธิบายรูป (Figure Legends) รูปทุกรูปต้องมีคำ�อธิบายรูปโดยพิมพ์แยกเป็นอีกหนึ่งหน้าต่างหากแยกจากตัว 
เนื้อเรื่อง ข้ออธิบายรูปไม่ควรปรากฏซ้ำ�ซ้อนอยู่ในเนื้อเรื่อง รูปที่ถ่ายจากกล้องจุลทรรศน์ ต้องระบุกำ�ลังขยายและสีที่ใช้ย้อม

ตัวอย่าง
1. ผู้แต่งไม่เกิน 6 คน

Parrish RW, Banks J Fennerty AG. Tracheal obstruction presenting as asthma. Postgrad Med J
1983; 59: 775-8

2. ผู้แต่งเกิน 6 คน
Monsomn JP, Koioos G, Toms GC, et al. Relationship between retinopathy and glycemic control
in insulin-dependent and non-insulin dependent diabetes. J R Soc Med 1986; 76: 274-6

3. หนังสือ
Marzulli FN, Maibach HI. Dermatoxicology. 4th ed New York: Hemisphere 1991: 803-14

4. บทในหนังสือ
Andrews JE, Silvers DN, Latters R. Markell cell carcinoma. In: Friedman RJ, Rigal DS, Kopf AW,
et al. eds. Cancer of the Skin. 1st ed. Philadelphia: WB Saunders, 1991: 288

วารสารนี้เป็นของราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย เนื้อหาของบทความหรือข้อคิดเห็นใดๆ ใน
วารสารหู คอ จมูกและใบหน้า ถือเป็นความคิดเห็นของผู้เขียนโดยเฉพาะเท่านั้น

เพื่อความถูกต้อง อันจะนำ�ไปสู่การตีพิมพ์ท่ีรวดเร็วข้ึน ขอให้ผู้เขียนตรวจสอบความสมบูรณ์ของเอกสารก่อนส่งไป
พิจารณา ตามรายการ ดังนี้
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2. เนื้อเรื่อง

• หน้าแรก-หัวเรื่อง
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• เนื้อเรื่อง
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3. หนังสือยินยอมจากผู้ป่วย (ถ้ามี)
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การส่งต้นฉบับ
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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 
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double spacing though out, including title page, abstract, text, acknowledgments, references, tables, and 
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presented in tables, charts and figures.
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on a separate sheet; remember to double space. Do not submit tables as photographs. Number tables 
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consecutive order. If you use data from another published or unpublished source, obtain permission and 

acknowledge fully.
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บทคัดย่อ 
จุดประสงค์ในการวิจัย : เพื ่อศึกษาลักษณะทางคลินิกของภาวะได้กลิ ่นลดลง อาการแสดง การรักษาและ
ภาวะแทรกซ้อน ในผู ้ป ่วยโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ ์ใหม่ 2019 (COVID-19) ในโรงพยาบาลป่าตอง  
จังหวัดภูเก็ต 
รูปแบบการศึกษา : การศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนาแบบภาพตัดขวาง 
ผู้ป่วยและวิธีการ : ทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 
2019 (COVID-19) ในโรงพยาบาลป่าตอง จังหวัดภูเก็ต ในระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2563 ถึง 30 มิถุนายน 2563 
โดยมีหลักเกณฑ์การยกเว้นผู้ป่วยที่ไม่สามารถค้นหาข้อมูลได้ หรือลงเวชระเบียนไม่ครบถ้วน 
ผลการศึกษา : ผู้ป่วยโรค COVID-19 ในโรงพยาบาลป่าตอง มีอายุเฉลี่ย 34.91±9.8 ปี เป็นเพศหญิง จำนวน 62 
ราย ร้อยละ 79.5 มีอาการแสดงทางหู คอ จมูก ได้แก่ เจ็บคอ (46.2%) มีเสมหะ (41.0%) น้ำมูก (38.5%) คัดจมูก 
(23.1%) และพบผู้ป่วยที่มีภาวะการได้กลิ่นลดลง จำนวนทั้งสิ้น 15 ราย (19.2%) โดยผู้ป่วย 3 ราย (20%) ที่มี
อาการนำมาด้วยจมูกไม่ได้กลิ่น แต่ไม่มีอาการอื่นๆร่วมด้วย พบภาวะการได้กลิ่นลดลงร่วมกับการรับรสชาติลดลง 
อยู่ที่ร้อยละ 80 ผู้ป่วยที่มีภาวะการได้กลิ่นลดลงร้อยละ 93.3 มีอาการความรุนแรงของโรค COVID-19 แบบน้อย
และปานกลาง ระยะเวลาที่เริ่มได้กลิ่นลดลงเฉลี่ย 2 วันหลังจากแสดงอาการ ซึ่งร้อยละ 60 ที่ระดับการได้กลิ่นลดลง
ไปถึง 100% ระยะเวลาการหายของภาวะการได้กลิ่นลดลง เฉลี่ยอยู่ที่ 7 วัน และผู้ป่วยร้อยละ 80 ภาวะได้กลิ่น
ลดลงอาการดขีึ้นเป็นปกตภิายใน 14 วัน 
สรุป ในภาวะวิกฤตการแพร่กระจายของโรค COVID-19 ผู้ป่วยที่มีภาวะการได้กลิ่นลดลง ควรได้รับคัดกรองการ
ตรวจวินิจฉัยโรค COVID-19 และผู้ป่วยแยกจากผู้อื่นได้ตั้งแต่เริ่มแรกหรือเร็วที่สุด เพื่อป้องกันการแพร่กระจายของ
เชื้อไวรัส COVID-19 
 

คำสำคัญ : ลักษณะทางคลินิก , โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019, ภาวการณ์ได้กลิ่นลดลง 
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ABSTRACT 
 

OBJECTIVE : To study clinical characteristics of loss of smell, symptoms , treatment and 
complication in COVID-19 patients in Patong hospital. 
STUDY DESIGN : Cross-sectional retrospective descriptive study 
SUBJECTS AND METHODS : Review medical records of patients who have been diagnosed with 
COVID-19 infection, which admitted in Patong Hospital since 1st January 2020 to 30th June 2020.With 
the exclusion criteria for patients who can’t find information or incomplete medical records. 
RESULTS : Seventy-eight patients with confirmed COVID-19 in Patong hospital. The mean age was 
34.9 (±9.8) years, and 62 were women (79.5%). The most common of ENT symptoms were sore 
throat (46.2%),  phlegm (41.0%),Rhinorrhea (38.5%), Nasal congestion (23.1%), and total of 19.2% 
of COVID-19 infected patients had reported loss of smell.Three patients (20.0%) reported isolated 
sudden-onset anosmia. A total of 80% of COVID-19 infected patients had reported loss of smell 
and taste.The COVID-19 patients with loss of smell ,93.3% had mild and moderate severity of 
COVID-19. Loss of smell began 2 days after infection onset. Six patients (60%) reported a totally 
loss of smell. The mean duration of loss of smell was 7 days Complete recovery was achieved for 

80% of the patients within 14 days of symptom onset. 
CONCLUSIONS : During the epidemic period of COVID-19 infection, when presenting patients with 
loss of smell, physicians should consider COVID-19 infection as a differential diagnosis to achieve 
early identification, avoid the delayed diagnosis, and prevention of transmission. 
 

Keyword : Clinical characteristics ,COVID-19 ,Loss of smell 
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บทนำ 

ไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 พบครั้งแรก
ที่เมืองอู่ฮั ่น มณฑลหูเป่ย์ สาธารณรัฐประชาชนจีน 
ในช่วงปลายปี 2019 ผู ้ป่วยจะมีอาการไข้ร่วมกับ
อาการทางระบบทางเดินหายใจ เช่น ไอ เจ็บคอ มี
น้ำมูก หายใจเหนื่อย ภาวะการได้กลิ่นลดลง (Loss 
of smell) และมีประวัติเดินทางมาจากพื้นที่ระบาด 
ใน 14 วันก่อนเริ่มมีอาการป่วย  

จังหวัดภูเก็ตเป็นแหล่งท่องเที่ยวที่สำคัญของ
ประเทศไทย ม ีการเด ินทางเข ้าออกเม ืองของ
นักท่องเที่ยวจากหลายประเทศ และพักอาศัยอยู่เป็น
จำนวนมาก โดยโรงพยาบาลป่าตอง พบผู้ป่วยติดเชื้อ
ยืนยันโรค COVID-19 ที่เข้ารับการรักษา ตั้งแต่เดือน
มกราคม-ม ิถ ุนายน 2563 เป ็นจำนวน 83 ราย 
แบ่งเป็นผู้ป่วยที่ไม่มีอาการแสดง อาการไม่รุนแรง 
และมีอาการปอดอักเสบ ซึ ่งพบภาวะการได้กลิ่น
ลดลงซึ่งมีลักษณะอาการแสดงแตกต่างกันไป  

ภาวะการได ้กล ิ ่นลดลง (Loss of smell) 
(21,24)  เกิดจากการที่อากาศไม่สามารถผ่านจากจมูก
ไปยังเส้นประสาทการรับกลิ่นได้ (Olfactory nerve) 
สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจาก อุบัติเหตุที่ศีรษะ, การติดเชื้อ
ไวรัส และโรคของโพรงจมูกและไซนัส (เช่น จมูก
อักเสบชนิดภูมิแพ้และไม่แพ้, ไซนัสอักเสบ, ริดสีดวง
จมูกและเนื ้องอก) ความรุนแรงของพยาธิสภาพที่
เส้นประสาทรับกลิ่น (degree or severity of injury) 
ถ้ามีความรุนแรงมาก เช่น เส้นประสาทรับกลิ่นขาด
ออกจากกัน หรือมีการเสียส่วนของเส้นประสาทรับ
กลิ่นมาก  ผู้ป่วยมักจะไม่ได้กลิ่นเลย (anosmia) หรือ
ได้กลิ่นบ้างแต่น้อยมาก (severe hyposmia)  โอกาส
ที่การรับกลิ่นจะกลับมา มีค่อนข้างน้อยหรืออาจไม่มี 

 
 

โอกาสท ี ่จะได ้กล ิ ่น ถ ้าความร ุนแรงน ้อย เช่น 
เส้นประสาทรับกลิ่นไม่ได้ขาดออกจากกัน เพียงแค่
บวม ทำให้เส้นประสาทรับกลิ่นทำงานไม่ได้เลย (ไม่ได้
กลิ่น) หรือทำงานได้น้อย (ได้กลิ่นบ้างแต่น้อย) ผู้ป่วย
ก็จะมีโอกาสที่การรับกลิ่นจะกลับมาค่อนข้างมาก ซึ่ง
ภาวะการได้กลิ่นลดลงส่งผลต่อการใช้ชีวิตประจำวัน
ของผ ู ้ป ่วย จะขาดส ัญญาณเต ือนภ ัยอ ันตราย 
(warning signals) เช่น ควันไฟ, แก๊สรั่ว, อาหารบูด
และเน่าเสีย  ผู้ป่วยอาจเป็นอันตรายถึงชีวิตได้  และ
ยังทำให้คุณภาพชีวิตแย่ลงจากการได้รับสัมผัสกลิ่น
หอมหรือกลิ่นอาหาร เพื่อการรับรสชาติที่ดีขึ้น โดย
การรักษาภาวะการได้กลิ ่นลดลง เช่น รักษาแบบ
ประคับประคองอาการซึ่งโอกาสการได้กลิ่นกลับมา
ภายใน 6 เดือนถึง 1 ปีครึ ่ง หรือการฝึกดมกลิ ่นที่
ผู้ป่วยคุ้นเคยบ่อยๆ (olfactory training) อาจช่วยให้
เส้นประสาทการรับกลิ่นที่เสียไปกลับมาทำงานได้ 

จากการทบทวนวรรณกรรม ENTUK(7) พบว่า
มีรายงานเกี่ยวกับภาวะการได้กลิ่นลดลงเป็นอาการ
นำที่สำคัญในการคัดกรองเพื่อวินิจฉัยโรค COVID-19 
พบในประเทศเยอรมัน 66% ประเทศเกาหลี 30% 
สมาคม European Rhinologic Society(4)  เห็นควร
ว่าภาวะการได้กลิ่นลดลงสัมพันธ์กับโรค COVID-19 
อย่างมีนัยสำคัญและเป็นอาการนำมาก่อนอาการอื่นๆ
เช่น ไอ ไข้ หรือหายใจเหนื่อยซึ่งในวันที่ 23 เมษายน 
2563 หน ่วยงาน CDC (The Center for Disease 
Control and Prevention) ไ ด ้ ม ี ก า ร ป ร ั บ แ นว
ทางการวินิจฉัยโรค COVID-19 ว่าภาวะการได้กลิ่น
และการรับรสลดลงเป็นอาการนำที่สำคัญ ซึ่งอาการ
จะปรากฏหล ั งจากผ ู ้ ป ่ วย ได ้ ร ั บ เช ื ้ อภาย ใน  
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2-14 ว ั น (20) Prasun Mishra แ ล ะคณะ (2020)(14) 
พบว่าความชุกของภาวะการได้กลิ่นลดลงในผู้ป่วย 
COVID-19 เป็น 14.8% 

จากการทบทวนวรรณกรรม ไม่พบข้อมูลการ
ทำรายงานวิจัยในประเทศไทย ที่ศึกษาเรื่องลักษณะ
ทางคลินิกของภาวะการได้กลิ่นลดลงในผู้ป่วยโรคติด
เชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 (COVID-19) มา
ก่อน จึงนำมาสู่การทำวิจัยครั้งนี้ 

 

วัตถุประสงค์ 
เพื่อศึกษาลักษณะทางคลินิกของภาวะการ

ได้กลิ่นลดลง ในผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนาสาย
พันธุ์ใหม่ 2019 (COVID-19) ในโรงพยาบาลป่าตอง 
จังหวัดภูเก็ต 
 

วิธีการศึกษา 
รูปแบบและขอบเขตการศึกษาวิจัย 
          การศึกษาวิจัยย้อนหลังเชิงพรรณนาแบบ
ภ า พ ต ั ด ข ว า ง  ( Cross-sectional retrospective 
descriptive study) รวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลเวช
ระเบียนในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 (COVID-19) ที่เข้า
ร ับการรักษาที ่โรงพยาบาลป่าตอง จังหวัดภูเก็ต 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ.2563 ถึง 30 มิถุนายน 
พ.ศ.2563 โดยเก็บข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ เพศ อายุ เชื้อ
ชาติ โรคประจำตัว อาชีพ และข้อมูลเฉพาะ ได้แก่ 
ลักษณะทางคลินิกของภาวะการได้กลิ่นลดลง อาการ
นำ อาการแสดง ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
ร ะ ย ะ เ ว ล า ใ น ก า ร เ ก ิ ด โ ร ค  ก า ร ร ั ก ษ า แ ล ะ
ภาวะแทรกซ้อนของโรค 
 

กลุ่มตัวอย่าง 
  ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 (COVID-19) ที่เข้า
รับการรักษาที่โรงพยาบาลป่าตอง จังหวัดภูเก็ต  
 
เกณฑ์การคัดเข้าจากการวิจัย (Inclusion Criteria) 

1. ผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 
2019 (COVID - 19)  

2. มีการการบันทึกเวชระเบียนอย่างครบถ้วน 
 
เกณฑ ์การค ัดออกจากการว ิจ ั ย  (Exclusion 
Criteria) 

1. ผู้ป่วยที่มีการบันทึกเวชระเบียนไม่ครบถ้วน 
ไม่สามารถค้นหาข้อมูลได ้
 
การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิต ิ
 ข้อมูลได้รับการวิเคราะห์ทางสถิติของข้อมูล
ทั่วไปและข้อมูลทางคลินิกโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
นำเสนอด้วยตารางแสดงความถี่ (frequency) และ
ร้อยละ ตัวแปรที่เป็นข้อมูลต่อเนื่องนำเสนอโดยใช้
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุดและค่า
ต่ำสุด  
 
ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม 
  ก า ร ศ ึ ก ษ า น ี ้ ผ ่ า น ก า ร ร ั บ ร อ ง จ า ก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดภูเก็ต เมื่อ 29 กันยายน 
พ.ศ.2563 รหัสโครงการ PKPH 016/63 
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ผลการศึกษา 
 ในช่วงเวลา 6 เดือน ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 
2563 ถึงวันที่ 30 มิถุนายน 2563 พบผู้ป่วยติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 (COVID-19) ที่เข้า
รับการรักษาที่โรงพยาบาลป่าตอง จังหวัดภูเก็ต เป็น
จำนวน 83 ราย โดยพบว่ามีเวชระเบียนไม่ครบถ้วน
จำนวน 5 ราย เนื่องจากเป็นรายที่ส่งต่อไปรักษายัง
โรงพยาบาลอื่นตามการจัดสรร จึงมผีู้ป่วยในการศึกษา
นี้จำนวน 78 ราย โดยผู้ป่วยมีอายุอยู่ระหว่าง 7 - 64 
ปี อายุเฉลี่ย 34.91±9.8 ปี เป็นเพศหญิง จำนวน 62 
ราย ร้อยละ 79.5 สัญชาติไทยร้อยละ 85.9 การพำนัก
อาศ ัยพบเป ็นคนไทยร ้อยละ 85.9 คนต ่างด ้าว 
(Expatriate) ร้อยละ 9 และนักท่องเที่ยวร้อยละ 5.1 
ประกอบอาชีพที่สถานบันเทิง ร้อยละ 28.2 เป็นผู้ป่วย
เข้าข่าย (PUI) กลุ่มความเสี่ยงสูง (High risk contact) 
ร้อยละ 62.8 ผู้ป่วยไม่มีโรคประจำตัวเป็นส่วนใหญ่
ร้อยละ 84.6 และมีโรคประจำตัวร้อยละ 15.4 โดย
โรคประจำตัวพบว่ามีโรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน 
ติดเชื้อเอชไอวี อัมพฤกษ์ และโรคอื่นๆรวมทั้งโรคอ้วน 
ไขมันสูง โรคทางจิตเวช โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด 
AF ดังแสดงตามตารางที่ 1 

 
ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย COVID-19 ใน

ก า ร ศ ึ ก ษ า  พ บ ว ่ า  อ ุ ณ ห ภ ู ม ิ ก า ย  (Body 
Temperature) เ ฉล ี ่ ย อย ู ่ ที่  37±0.57ºC ต ั ้ ง แต่  
36.3ºC -39.4ºC พบผู้ป่วยภาวะออกซิเจนในเลือดต่ำ 
(SpO2<95%) 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.1 โดยค่าต่ำสุด
อยู ่ที่ 89% ระยะเวลาการเกิดโรคประมาณ 3 วัน 
และนานสุดที่ 14 วัน พบว่าผู้ป่วยไม่มีอาการร้อยละ 
19.2 และมีอาการร้อยละ 80.8 ส่วนใหญ่มีอาการ
ท า ง เ ด ิ น ห า ย ใ จ ส ่ ว น ต ้ น  โ ด ย ม ี อ า ก า ร ไ อ  
มากที่สุดร้อยละ 70.5 เจ็บคอร้อยละ 46.2 มีเสมหะ
ร้อยละ 41.0 น้ำมูกไหลร้อยละ 38.5 คัดจมูกร้อยละ 
23.1 การได้กลิ่นและรับรสลดลงจำนวน 15 รายคิด
เป็นร้อยละ 19.2 และพบอาการอื่นๆ ได้แก่ ไข้ ปวด
ศีรษะ หอบเหนื่อยหายใจลำบาก ปวดข้อ/กล้ามเนื้อ 
และอาการทางระบบทางเดินอาหาร (หมายเหตุ 
ผ ู ้ป ่วย 1 ราย อาจม ีมากกว ่า  1 อาการ 1 โรค
ประจำตัว) และพบลักษณะของภาพถ่ายรังสีปอด
ปกติ 60 ราย  (ร ้อยละ 76.9) ภาพถ่ายร ังส ีปอด
ผิดปกติ 18 ราย (ร้อยละ 23.1)  ดังแสดงตามตาราง
ที่ 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



8  วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า  

  ปีที่ 21 ฉบับที่ 2 : กรกฎาคม - ธันวาคม 2563 
  

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 

ข้อมูลทั่วไป (n=78) จำนวน (ร้อยละ) 
1.เพศ    หญิง 
           ชาย 

62 (79.5%) 
16 (20.5%) 

2.อายุ  ค่าเฉลี่ย 34.91 ±9.8 ปี 
สูงสุด 64 ปี  ต่ำสุด 7 ปี 

3.สัญชาติ           ไทย 
                       รัสเซีย 
                       คาซัคสถาน 
                       เดนมาร์ค 
                       ตูนีเซีย 

67 (85.9%) 
4 (5.1%) 
3 (3.8%) 
3 (3.8%) 
1 (1.3%) 

4.การพำนักอาศัย  ไทย 
                       คนต่างด้าว (Expatriate) 
                       นักท่องเที่ยว 

67 (85.9%) 
7 (9.0%) 
4 (5.1%) 

5.อาชีพ              พนักงานสถานบันเทิง 
                       รับจ้าง 
                       หมอนวด 
                       ร้านอาหาร/ขายของหน้าหาด 
                       สาวบริการ 
                       พนักงานโรงแรม 

22 (28.2%) 
19 (24.3%) 
12 (15.4%) 
11 (14.1%) 
8 (10.3%) 
6 (7.7%) 

6.เข้าข่าย (PUI)    กลุ่มเสี่ยงสูง (High risk contact) 
                       กลุ่มสุ่มตรวจ (Active case finding) 
                       มีอาการ 

49 (62.8%) 
15 (19.2%) 
14 (17.9%) 

7.โรคประจำตัว   ไม่มีโรคประจำตัว    
                     ความดันโลหิตสูง 
                     เบาหวาน 
                     ติดเชื้อเอชไอวี (HIV) 
                     ภูมิแพ้ 
                     อื่นๆ: อัมพฤกษ์,อ้วน, ไขมันสูง,โรคทางจิตเวช, AF 

66 (84.6%) 
5 (6.4%) 
4 (5.1%) 
2 (2.6%) 
1 (1.3%) 
6 (7.7%) 

หมายเหตุ ผู้ป่วย 1 ราย อาจมีมากกว่า 1 โรคประจำตัว 
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ตารางที่ 2 ลักษณะทางคลินิกของภาวะการได้กลิ่นลดลงของผู้ป่วยติดเชื้อ COVID-19 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ข้อมูลลักษณะทางคลินิก (n=78) จำนวน (ราย)         ร้อยละ 

1.อุณหภูมิร่างกาย เฉลี่ย 37±0.57 ºC 

ค่าต่ำสุด  36.3 ºC ค่าสูงสุด  39.4 ºC    
2.ภาวะออกซิเจนในเลือดต่ำ (O2sat<95%) 4 (5.1%) 

เฉลี่ย 97.46±1.58 % 

ค่าต่ำสุด 89%  ค่าสูงสุด 100% 

3.ระยะเวลาของเกิดโรค (วัน) มัธยฐาน 3 ± 3.62 วัน 

ค่าต่ำสุด 1 วัน  ค่าสูงสุด 14 วัน 

4.อาการแสดง   ไม่มีอาการ 

                     ไอ 

                     เจ็บคอ 

                     ไข้ 

                     มีเสมหะ 

                     น้ำมูก 

                     คัดจมูก 

                     ปวดข้อ/กล้ามเนื้อ 

                     หอบเหนื่อยหายใจลำบาก 

                     ปวดศีรษะ 

                     การได้กลิ่น/รับรสลดลง 

                     อาการทางระบบทางเดินอาหาร 

                     อาการทางระบบประสาท เช่น ชักเกร็ง 

                     อาการทางระบบผิวหนัง 

15 (19.2%) 

55 (70.5%) 

36 (46.2%) 

33 (42.3%) 

32 (41.0%) 

30 (38.5%) 

18 (23.1%) 

17 (21.8%) 

15 (19.2%) 

15 (19.2%) 

15 (19.2%) 

1 (1.3%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

5.ภาพถ่ายรังสีปอด     ปกติ  

                            ผิดปกติ  

60 (76.9%) 

18 (23.1%) 

หมายเหตุ ผู้ป่วย 1 ราย อาจมีมากกว่า 1 อาการ  



10  วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า  

  ปีที่ 21 ฉบับที่ 2 : กรกฎาคม - ธันวาคม 2563 
  

 

แบ่งความรุนแรงของโรคผู้ป่วยได้เป็น 4 กลุ่ม 
โดยมีกลุ่ม Asymptomatic จำนวน 15 รายคิดเป็น 
ร้อยละ 19.2 พบกลุ่มอาการรุนแรงน้อยและมีทางเดิน
หายใจส ่วนต้นต ิดเช ื ้อ (Mild with URI) มากที ่สุด  
จำนวน 33 รายคิดเป็นร้อยละ 42.3 รองลงมาเป็น
กลุ่มอาการรุนแรงปานกลางและมีภาวะปอดติดเชื้อ 
(Moderate with Pneumonia) จำนวน 29 รายคิด
เป็นร้อยละ 37.2 และกลุ่มอาการรุนแรง (Severe)  1 
รายคิดเป็นร้อยละ 1.3 โดยระยะเวลาการรักษาใน
โรงพยาบาลนานที่สุด คือ 24 วัน เนื่องจากผู้ป่วยมี
อาการรุนแรงและผลการ Nasal Swab: SARS-CoV-
2  แล้วยังพบเชื ้อ ส่วนใหญ่นอนโรงพยาบาลนาน
ประมาณ 4 วัน หลังจากอาการคงที่แล้วจะต้องส่งต่อ
ผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลสนามจังหวัดภูเก็ต เพื่อสังเกต
อ า ก า ร ต ่ อ จ น ค ร บ  14 ว ั น   โ ด ย จ ำ น ว น ที่  
ส่งต่อรพ.สนามทั้งหมด 56 รายคิดเป็นร้อยละ 71.8 
และผู้ป่วยที่มีอาการหนักและรุนแรง จำเป็นต้องส่งต่อ  
รพ.วชิระภูเก็ต จำนวน 6 ราย(7.7%) เพื่อดูแลรักษา
ต่อด ้วยเคร ื ่องช ่วยหายใจและจำเป ็นต ้องให ้ยา 
Favipiravir มีผู้ป่วยที่รักษาในโรงพยาบาลป่าตองจน
ครบระยะเวลาสังเกตอาการ 14 วัน และผล Nasal 
swab : SARS-CoV-2 :Undetectable หล ังส ั ง เกต
อาการเป็นปกติ จำนวน 13 รายคิดเป็นร้อยละ 16.7 
ในผู้ป่วยชาวต่างชาติชำระเงินเองและผู้ป่วยที่มีอาการ
ร ุนแรงระด ับปานกลางและอาการย ั ง ไม ่คงที่
จำเป็นต้องดูแลรักษาในโรงพยาบาลไม่สามารถส่งต่อ
รพ.สนามได้ (ตารางที่ 3) 

การรักษาผู้ป่วยส่วนใหญ่กว่าร้อยละ 97.4 
(76 ร า ย )  ท ี ่ ใ ห ้ ย า  Hydroxychloroquine + 
Lopinavir และ/หรือ Azithromycin มีจำนวน 1 ราย 

(1.3%) ที่มีอาการปอดอักเสบชนิดรุนแรงมากต้องให้
ย า  Favipiravir โ ด ย ม ี ก า ร ใ ห้  Oxygen Therapy 
(Cannular) ในผู ้ป่วยที ่มีปอดอักเสบอาการรุนแรง
ปานกลาง จำนวน 3 ราย (3.8%) แต่ไม่มีผู้ป่วยรายใด
ที่อาการหนักจนถึงต้องใส่ท่อช่วยหายใจ มีผู้ป่วย 2 
ราย(2.6%) ที่รักษาแบบประคับประคองอาการ โดย
ผ ล  Nasal swab : SARS-CoV-2 :Undetectable 
เป็นปกติ หลังสังเกตอาการครบ 14 วัน (หมายเหตุ 
ผู้ป่วย 1 ราย อาจมีการรักษามากกว่า 1 อย่าง) ผู้ป่วย
ส ่ ว น ใ ห ญ ่ จ ำ น ว น  77 ร า ย  (97.4%) ไ ม ่ พ บ
ภาวะแทรกซ้อนใดๆอาการเป็นปกติดีสามารถกลับ
บ้านได้ แต่มีผู้ป่วย 1 ราย (1.3%)ที่พบภาวะทางเดิน
หายใจล้มเหลว (Respiratory  failure) โดยมีระดับ
ออกซ ิ เจนใน เล ื อด (SpO2= 89%) ลดลง  ซ ึ ่ ง ให้  
Oxygen canular 3 LPM แล้วดีขึ้นแต่จำเป็นต้องส่ง
ต่อ รพ.วชิระภูเก็ต เพื่อดูแลรักษาต่อเนื่อง และไม่พบ
ผู้ปว่ยที่มีภาวะแทรกซ้อนจนเสียชีวิต(ตารางที3่) 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่การได้กลิ่นเป็นปกติ ร้อยละ 
80.8 ในการศึกษานี ้พบผู ้ป่วยที ่มีภาวะการได้กลิ่น
ลดลง จำนวน 15 รายนั้น พบว่ามีความรุนแรงของ
การส ูญเส ียการได ้กล ิ ่นท ั ้งหมด (Anosmia) เป็น
จำนวน 9 รายคิดเป็นร้อยละ 11.5 ของจำนวนผู้ป่วย
ทั้งหมด และสูญเสียการได้กลิ่นบางส่วน (Hyposmia) 
เป็นจำนวน 6 รายคิดเป็นร้อยละ 7.7 โดยระยะเวลาที่
เริ ่มสูญเสียการได้กลิ ่นประมาณ 2 วันหลังจากที่มี
อ า ก า ร แ ส ด ง อ ื ่ น ๆ  แ ล ะ ม า ก ท ี ่ ส ุ ด น า น  
5 วัน โดยผู้ป่วยมีการสูญเสียการได้กลิ่นอย่างเดียว
เป็นจำนวน 3 ราย (20%) โดยส่วนใหญ่ร้อยละ 80 
พบภาวะการได้กลิ่นและรับรสลดลง ระดับการได้กลิ่น
ลดลงพบว่าส่วนใหญ่ร้อยละ 60 (9 ราย) พบว่าลดลง
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100% ไม่ได้กลิ่นเลย รองลงมาอยู่ที่สูญเสียบางส่วน
ระด ับ 40% จำนวน 3 ราย (20%) ระด ับ 60% 
จำนวน 2 ราย (13.3%) และระดับ 80% จำนวน 1 
ราย (1.3%) โดยระยะเวลาการหายของการได้กลิ่น

ลดลง ส่วนใหญ่อยู่ที่ 7-13 วัน จำนวน 6 ราย (40%) 
ค่าต่ำสุดอยู่ที่ 5 วัน และมี 1 รายที่อาการดีขึ้นนานถึง 
60 วัน ดังตารางแสดงที่ 4 และกราฟที่ 1  

 

ตารางที่ 3 ความรุนแรงของโรค COVID-19 การรักษาและผลแทรกซ้อน 
 
 
 
  

ข้อมูล (n = 78)  จำนวน (ร้อยละ)           

1.ความรุนแรงของโรค   Asymptomatic 

                             Mild with URI  

                             Moderate with pneumonia 

                             Severe 

15 (19.2%) 

33 (42.3%) 

29 (37.2%) 

1 (1.3%) 

2.ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล ค่ามัธยฐาน 4 ± 4.63 วัน 

 ค่าต่ำสุด 1 วัน    ค่าสูงสุด  24 วัน 

3.การรักษา                

     ประคับประคองอาการ 

     hydroxychloroquine+lopinavir/Azithromycin 

     Favipiravir   

     Oxygen therapy (Cannular) 

     Endotracheal tube 

 

2 (2.6%) 

76 (97.4%) 

1 (1.3%) 

3 (3.8%) 

0 (0%) 

4.ภาวะแทรกซ้อน        ไม่ม ี 

                             Respiratory failure 

                             เสียชีวิต 

77 (98.7%) 

1 (1.3%) 

0 (0%) 

5.การส่งต่อผู้ป่วย        ไม่ส่งต่อ 

                             รพ.สนาม 

                             รพ.วชิระภูเก็ต 

                             รพ.ถลาง 

13 (16.7%) 

56 (71.8%) 

6 (7.7%) 

3 (3.8%) 

หมายเหต ุผู้ป่วย 1 ราย อาจมีการรักษามากกว่า 1 อย่าง 



12  วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า  

  ปีที่ 21 ฉบับที่ 2 : กรกฎาคม - ธันวาคม 2563 
  

 

ตารางที่ 4 ลักษณะทางคลินกิของภาวะการได้กลิ่นลดลง 

 
 
 
 
 
 

ข้อมูล (n = 15)  จำนวน (ร้อยละ)           

1.ความรุนแรงของภาวะการได้กลิ่นลดลง (n=78)   

                Anosmia 

                Hyposmia  

                ปกติ                         

 

9 (11.5%) 

6 (7.7%) 

63 (80.8%) 

2.ระดับความรุนแรงของโรค COVID-19  

                Asymptomatic 

                Mild with URI 

                Moderate with Pneumonia 

                Severe  

 

1 (6.6%) 

8 (53.3%) 

6 (40.0%) 

0 (0%) 

3.ระยะเวลาที่เริ่มภาวะการได้กลิ่นลดลง มัธยฐาน 2 ± 0.83 วัน 

ค่าต่ำสุด 2 วัน ค่าสูงสุด 5 วัน 

4.อาการภาวะการได้กลิ่น/รับรสลดลง 

              การได้กลิ่นอย่างเดียว 

              การรับรสอย่างเดียว 

              การรับรสและได้กลิ่น  

 

3 (20%) 

0 (0%) 

12 (80%) 

5.ระดับการได้กลิ่นลดลง             0-40% 

                                          41-60% 

                                          61-99% 

                                          100% 

3 (20%) 

2 (13.3%) 

1 (6.7%) 

9 (60%) 

6.ระยะเวลาการหายของภาวะการได้กลิ่นลดลง มัธยฐาน 7 ± 14.3 วัน 

ค่าสูงสุด 60 วัน 

ค่าต่ำสุด 5 วัน 
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กราฟที่ 1 แสดงระยะเวลาการหายของภาวะการได้กลิ่นลดลง 

 
 

บทวิจารณ์ 
  การศ ึกษาคร ั ้ ง น้ี  พบผ ู ้ป ่ วย COVID-19 
ประมาณร้อยละ 19.2-46.2 ที่มีอาการแสดงทางหู 
คอ จมูกของผู้ป่วย COVID-19 ได้แก่ เจ็บคอ มีเสมหะ 
น้ำม ูก ค ัดจมูก และภาวะการได้กล ิ ่นลดลง ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านในประเทศจีน ยุโรป
และประเทศโซมาเลีย(2,5,15,23) ที่พบอาการเจ็บคอและ
น้ำมูกในช่วงร้อยละ 6-20 ในการศึกษานี้พบผู้ป่วยที่มี
ภาวะการได้กลิ่นลดลง จำนวนทั้งสิ้น 15 รายคิดเป็น
ร้อยละ 19.2 ซึ่งไม่แตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมาใน
ทวีปเอเชีย(3,13,17,18,19) พบภาวะการได้กลิ่นลดลงอยู่
ในช่วงประมาณร้อยละ 14 - 25 ซึ ่งแตกต่างจาก
การศึกษาในทวีปยุโรป(1,5,8 )ร้อยละ 40-53  

ตามที ่ ENTUK(7) พบว่ามีรายงานเกี ่ยวกับ
ภาวะการได้กลิ่นลดลงเป็นอาการนำที่สำคัญในการ
คัดกรอง เพื่อวินิจฉัยโรค COVID-19 พบในประเทศ
เยอรม ัน  66% ประ เทศ เกาหล ี  30% สมาคม 
European Rhinologic Society(4)  เ ห ็ น ค ว ร ว่ า
ภาวะการได้กลิ่นลดลงสัมพันธ์กับโรค COVID-19  

 
อย่างมีนัยสำคัญและเป็นอาการนำมาก่อนอาการอื่นๆ
เช่น ไอ ไข้ หรือหายใจเหนื่อย ซึ่งในวันที่ 23 เมษายน 
2563 หน ่วยงาน CDC (The Center for Disease 
Control and Prevention) ไ ด ้ ม ี ก า รป ร ั บ แ นว
ทางการวินิจฉัยโรค COVID-19 ว่าภาวะการได้กลิ่น
และการรับรสลดลงเป็นอาการนำที่สำคัญ ซึ่งอาการ
จะปรากฏหลังจากผู้ป่วยได้รับเชื้อภายใน 2-14 วัน(20) 

ในการศึกษานี้พบผู ้ป่วยจำนวน 3 ราย (20%) ที ่มี
อาการนำมาด้วยจมูกไม่ได้กลิ่น โดยไม่มีอาการอื่นๆ
ร่วมด้วย  

จากการศึกษาในยุโรป(11,21) พบว่าผู ้ป่วยมี
ภาวะการได้กลิ่นลดลงร่วมกับการรับรสชาติลดลง อยู่
ที ่ร้อยละ 55 และการได้กลิ่นลดลงอย่างเดียวอยู่ที่
ร้อยละ 79.6 ซึ่งในการศึกษานี้พบภาวะการได้กลิ่น
ลดลงร่วมกับการรับรสชาติลดลง อยู่ที่ร้อยละ 80 แต่
การได ้กล ิ ่นลดลงอย ่างเด ียวเพ ียงร ้อยละ 20 
 จากการศึกษาในยุโรปและมาเลเซีย (12,17) 
พบว่าภาวะการได้กลิ ่นลดลงร่วมกับการรับรสชาติ
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ลดลง ส่วนมากพบในผู ้ป่วย COVID-19 ที่มีอาการ
ความรุนแรงน้อยและรุนแรงปานกลาง ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษานี้ที่พบผู้ป่วยร้อยละ 93.3 ระยะเวลาที่
เริ ่มได้กลิ่นลดลงในการศึกษานี้เฉลี่ย 2 วันหลังจาก
แสดงอาการ ยังมีการศึกษาใดได้เก็บข้อมูลนี้ มีเพียง
ศึกษาว่า อาการเกิดขึ ้นก่อนหรือหลังอาการแสดง
หลักสำคัญ ส่วนเรื่องระดับความรุนแรงของการได้
กลิ่นลดลง ส่วนใหญ่กว่าร้อยละ 60 ระดับการได้กลิ่น
ลดลงไปถึง 100% ซ ึ ่งใกล้เค ียงกับการศึกษาใน
ประเทศมาเลเซีย(2) อยูท่ี่ร้อยละ 77 
 มีการศึกษาในประเทศฝรั่งเศสและมาเลเซีย
(2,10) พบว่าระยะเวลาการหายของภาวะการได้กลิ่น
ลดลง เฉลี่ยอยู่ที่ 7-13 วัน ร้อยละ 35 ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษานี้ ที่เป็นร้อยละ 40 จำนวน 6 ราย คือ 
ภาวะการได้กลิ่นลดลงหลังจากการติดเชื้อไวรัส โดย
ผู้ป่วยมีอาการดีขึ ้นหลังจากได้รับการรักษาด้วยยา 
Hydroxychloroquine, lopinavir แ ล ะ /ห รื อ
Azithromycin ครบ 5 วัน ในการศึกษาพบผู้ป่วย 2 
ราย ที่ระยะเวลาการหายของภาวะการได้กลิ่นลดลง
นานถึง 30-60 วัน แต่ส่วนใหญ่ร้อยละ 80 ภาวะได้
กลิ่นลดลงอาการดีขึ้นเป็นปกติภายใน 14 วัน แสดง
ให้เห็นว่าอาการจะดีขึ้นได้เร็วในระยะสั้น ในผู้ป่วยที่มี
การได้กลิ่นลดลงอย่างฉับพลันจากเชื้อไวรัส  

ข้อจำกัดของการศึกษานี้ คือ การศึกษานี้
เป็นกลุ ่มผู ้ป ่วยที ่ม ีขนาดเล็ก ไม่เพียงพอในการ
วิเคราะห์ทางสถิติเชิงลึกได้ และข้อมูลระดับความ
รุนแรงภาวะการได้กลิ่นลดลง ได้วิเคราะห์ข้อมูลจาก
การซักประวัติ การสัมภาษณ์และติดตามอาการผู้ป่วย 
ไม่มีการทดสอบการประเมินการได้กลิ่นจากเครื่องมือ
ต่างๆ ซึ่งอาจทำให้ผลการวิจัยมีความคลาดเคลื่อนได้  

สรุป  
การศ ึกษาว ิจ ัยฉบับน ี ้ ได้ รวบรวมข ้อมูล

ลักษณะทางคลินิกของภาวะการได้กลิ ่นลดลง  ใน
ผู ้ป่วยโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ ์ใหม่ 2019 
(COVID-19) ในโรงพยาบาลป่าตอง จังหวัดภูเก็ต โดย
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นคนไทย และลักษณะทางคลินิก 
อาการนำของโรค COVID-19 ที ่พบในการศึกษานี้  
พบภาวก า รณ ์ ไ ด ้ ก ล ิ ่ น ลดล ง เป ็ น อ าก า รน ำ 
ที่สำคัญ เข้าได้กับการศึกษาที่ผ่านมาหลายการศึกษา
ก ่อนหน ้ า ในต ่ างประเทศ  ในภาวะว ิกฤตการ
แพร่กระจายของโรค COVID-19 ผู้ป่วยที่มีภาวะการ
ได้กลิ่นลดลง ควรได้รับคัดกรองการตรวจวินิจฉัยโรค 
COVID-19 และผู้ป่วยสามารถแยกจากผู้อื่นได้ตั้งแต่
เริ ่มแรกหรือเร็วที่สุด เพื่อป้องกันการแพร่กระจาย
ของเชื ้อไวรัส COVID-19 ดังนั ้นการศึกษานี้จึงเป็น
ประโยชน์สำหรับการศึกษาในอนาคตและต่อยอดใน
การค้นคว้าวิธีการคัดกรอง แนวทางการคัดกรอง 
วินิจฉัยและการป้องกันการแพร่กระจายของโรค 
COVID-19 รวมทั้งลดโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อน
จากภาวะดังกล่าวได้ต่อไปในอนาคต 

 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบค ุณ พญ.เหม ือนแพร บ ุญล ้อม 

ผู ้อำนวยการโรงพยาบาลป่าตอง ที ่ปร ึกษาของ
งานวิจัยนี้ ทีมงานป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ
โรงพยาบาลป ่าตองและท ีมสหสาขาว ิชาช ีพที่
เกี่ยวข้อง สุดท้ายนี้ขอขอบคุณผู้ป่วยทุกรายที่ให้ความ
ร่วมมือในการให้ข้อมูลในงานวิจัยครั้งนี ้
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บทคัดย่อ 

ที่มา: การได้ยนิเป็นส่วนหนึ่งที่สำคัญของการพูดและพัฒนาการทางภาษา หากเด็กมีปัญหาสูญเสียการได้
ยินตั้งแต่เด็กจะทำให้เกิดความพิการในด้านการสื่อความหมาย  

วัตถุประสงค:์ ผู้ศึกษามีความประสงค์ในการศึกษาต้นทุนประสิทธิผลของโปรแกรมการตรวจคัดกรองการ
ได้ยินในทารกแรกเกิดทุกรายด้วยเครื่องวัดการตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูช้ันในของโรงพยาบาลตะกั่วป่า โดยศึกษา
ในมุมมองของผู้ให้บริการสุขภาพ  

วิธีการศึกษา: ประชากรที่ศึกษาคือทารกแรกเกิดทุกรายในโรงพยาบาลตะกั่วป่าจำนวน 4,048 ราย ตั้งแต่ 
1 มกราคม ปี พ.ศ.2558 ถึง 1 มกราคม พ.ศ.2563 รวมทัง้หมด 5 ปี การศึกษาโดยการนำข้อมูลค่าใช้จ่ายมา
วิเคราะห์ด้านเศรษฐศาสตร ์โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทารกแรกเกิดที่มีความเสี่ยงสูง และ ทารกแรกเกิดทุกราย 

ผลการศึกษา: ผลการวิเคราะห์ประสิทธิผลของการตรวจการได้ยินในทารกแรกเกิดทีม่ีความเสี่ยงสูงจำนวน 
607 ราย พบว่า ต้นทุนในการคัดกรองมีจำนวนเงินทั้งสิ้น 107,481.49 บาท เฉลี่ย 21,496.30 บาทต่อปี ต้นทุนต่อ
ราย 422.25 บาท ส่วนในทารกแรกเกิดทกุรายจำนวน 4,048 ราย พบว่าต้นทุนในการคัดกรองมีจำนวนเงินทั้งสิ้น 
701,842.24 บาท เฉลี่ย 140,368.45 บาทต่อปี ต้นทุนต่อราย 173.38 บาท ทั้งนี้จากโปรแกรมการตรวจคัดกรอง
การได้ยินในทารกแรกเกิดทกุรายตรวจพบผู้ป่วยจำนวน 12 ราย ที่ตรวจการได้ยินด้วยเครื่องวัดการตรวจวัดเสียง
สะท้อนจากหูช้ันในไม่ผ่าน และตรวจการได้ยินระดับก้านสมองไม่ผ่านทั้งหมด 3 ราย เป็นกลุ่มเสี่ยงสงู 1 ราย และ
กลุ่มเสี่ยงต่ำ 2 ราย อัตราส่วนต้นทุนที่เพิ่มขึ้นต่อจำนวนที่คัดกรองเมื่อเปรียบเทียบทั้งสองกลุ่ม คิดเป็น 233,947.41 
บาทต่อการคัดกรอง 1 ราย ทั้งนี้ทารกแรกเกิดที่ตรวจไม่ผ่าน 3 รายได้รับการส่งต่อ และได้รับการรักษาด้วยการใส่
ประสาทหูเทียมจำนวน 2 ราย โดยประเมินค่าใช้จ่ายประมาณ 1 ล้านบาทต่อราย การวิเคราะห์ความไวของตัวแปร 
สำหรับการตรวจคัดกรองแบบทุกราย พบว่า ค่าความชุกของภาวะสูญเสยีการได้ยินในทารกแรกเกิดมีผลต่อต้นทุน
ประสิทธิผลของการคัดกรองแบบทุกราย และค่ามีผลรองลงมา คือ ค่าเครื่อง OAE และค่าแรงเจ้าหน้าที่ตรวจ OAE 
ตามลำดับ   
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สรุป: การศึกษานี้พบว่าการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกรายด้วยเครื่องวัดการตรวจวัดเสียง
สะท้อนจากหูช้ันในของโรงพยาบาลตะกั่วป่าใช้ต้นทุนที่สูง แต่มีประสทิธิผลที่สูงและคุ้มค่าในการจ่ายเพิ่มเพื่อค้นหา
ผู้ป่วยที่มีภาวะสูญเสียการได้ยินตั้งแต่แรกเกิด เพื่อจะได้รักษา ฟื้นฟูต่อไป 
 
คำสำคญั:  เครื่องวัดการตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูช้ันใน (OAE)  เครื่องตรวจการได้ยินระดับก้านสมองแบบ
อัตโนมัติ (AABR)  เครื่องตรวจการได้ยินระดับก้านสมอง (CABR) 
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Abstract 

Background: Hearing impairment in children across the world constitutes a particularly 
serious obstacle to their optimal development and education, including language acquisition.  

Objectives: This study aims to determine cost effectiveness of the universal newborn 
hearing screening compare with high risk newborn hearing screening program in Takuapa Hospital. 

Method: The economic analysis used a decision tree approach to determine the cost-
effectiveness of newborn hearing screening strategies revealed that a universal newborn hearing 
screening in 5 years (January, 2016-2020).  

Result: The high risk hearing screening cost was 107,481.49 baht per year 422.25 baht per 
person (Unit cost), while the cost of universal  hearing screening was 701,842.24 baht per year 
173.38 baht per person (Unit cost). Universal newborn hearing screening could detect 3 hearing 
loss and high risk screening were 1 case, low risk screening 2 cases respectively. The incremental 
cost per case detected for the universal hearing screening vs. high risk hearing screening protocol 
is estimated to be 233,947.41 baht. 2 newborns hearing loss refer for cochlear implant. Sensitivity 
analysis of variables for universal hearing screening, the baseline prevalence of hearing 
impairment affected the results. 

Conclusion: This study found that the universal hearing screening method had the 
highest cost and highly effective to determine newborn hearing loss. 
 
Keywords:  Otoacoustic emission (OAE), Automated auditory brainstem response (AABR),  
Conventional auditory brainstem response (CABR) 
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บทนำ 
การได้ยินเป็นส่วนหนึ่งที่สำคัญของการพูด

และพัฒนาการทางภาษา1 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วง 
3 ขวบปีแรกของชีวิต หากเด็กมีปัญหาสูญเสียการได้
ยินตั้งแต่กำเนิดจะทำให้เกิดความบกพร่องในด้านการ
สื่อความหมาย พัฒนาการด้านภาษา เกิดผลเสียต่อ
สังคมในภาพรวม รัฐบาลต้องสูญเสียรายได้ในด้าน
การรักษา พยาบาล การศึกษา รวมทั้งการฟื้นฟูให้แก่
เด็กที่มีภาวะหูหนวกและเป็นใบ้ ในประเทศที่พัฒนา
แล้วพบว่า ทารกแรกเกิด 1,000 คนจะมีทารกแรก
เกิดที่การได้ยินบกพร่องประมาณ 1 - 2คน2-5 และพบ
อุบัติการณ์เพิ่มขึ้นเป็น 10 - 20 เท่าในทารกแรกเกิด
ที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการได้ยินบกพร่อง6-8 ซึ่งทารกแรก
เก ิดท ี ่ม ีป ัจจ ัยเส ี ่ ยงต ่อการส ูญเส ียการได ้ยิน
ประกอบด้วย 

1. ทารกที่ครอบครัวมีประวัติหูพิการในวัยเด็ก 
2. ทารกที ่ต้องเข้ารับการรักษาในหออภิบาล

ทารกแรกเกิด(NICU) มากกว่า 5 วัน 
3. ทารกภาวะตัวเหลืองแรกเกิดมากจนต้อง

ได้รับการถ่ายเลือด 
4. ทารกที่ได้รับยาที่มีพิษต่อห ูมากกว่า 5 วัน 
5. ทารกขาดอากาศหายใจ หรือมีภาวะสมอง

ขาดอากาศหลังคลอด 
6. มีการใช ้ECMO (Extracorporeal 

membraneoxygenation) หรือมีการใช้เครื่องช่วย
หายใจ (ventilation machine) 

7. ทารกที ่มารดามีการติดเชื ้อระหว่างการ
ตั้งครรภ์ซึ ่งผลให้ทารกมีการติดเชื ้อตั ้งแต่แรกเกิด 
ไ ด ้ แ ก่  cytomegalovirus, herpes, rubella, 
syphilis, toxoplasmosis และ zika virus 

 
8. ทารกที่มีความผิดปกติของหน้าและกะโหลก 

รวมทั้งมีความผิดปกติที่ใบหู รูห ู
9. มีโรค (syndrome) ที่เกี่ยวกับการได้ยิน 
10. ทารกที่มีการติดเชื้อหลังคลอดที่ตรวจได้เชื้อ

ที่เกี่ยวข้องกับการสูญเสียการได้ยินชนิดประสาทหู
พิการ ได้แก่ เยื่อหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรีย 

11. มีเหตุการณ์ที่เกี่ยวกับการสูญเสียการได้ยิน 
เช่น มีการกระทบกระเทือนที่ศีรษะ โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่ง temporal bone และ ผู้ปว่ยที่ได้รับยาเคมีบำบัด 

12. ผู้ดูแลเด็กสงสัยว่ามีปัญหาการได้ยิน มีการ
พัฒนาการด้านการพูด ภาษา และพัฒนาการช้า 

 

การค้นหาเด็กที่มีการได้ยินบกพร่องตั้งแต่
อายุน้อยและให้การฟื้นฟูสมรรถภาพที่เหมาะสมจะ
ช่วยเพิ่มความสามารถในการติดต่อสื่อสาร และจะทำ
ให้พัฒนาการทางภาษาดีใกล้เคียงเด็กปกติหากเริ่ม
ฟื ้นฟูสมรรถภาพ ได้ก่อนอายุได้ 6 เดือน9-11 และ
ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตในอนาคต  

Joint Committee on Infant Hearing 
(JCIH) 2019 ได้มีข้อสรุปของการตรวจคัดกรองการ
ได้ยินในทารกแรกเกิดตามเป้าหมายของ Healthy 
People คือการตรวจคัดกรองการได้ยินควรมีสัดส่วน
เพิ ่มขึ ้นในทารกอายุ 1 เดือน และได้รับการตรวจ
วินิจฉัยที่อายุ 9 เดือน รวมทั้งได้รับการช่วยเหลือ
ฟื้นฟูที่อายุ 6 เดือน โดยการตรวจคัดกรองการได้ยิน
ควรครอบคลุมร้อยละ 95 ของเด็กอายุ 1 เดือน ด้วย
การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกทำได้โดยใช้
เครื่องตรวจอัตโนมัติด้วยการวัดการสะท้อนกลับของ
เส ี ย งท ี ่ เ ก ิ ดข ึ ้ น ในห ู ช ั ้ น ใน  ( OAE) และ/หรื อ 
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เครื่องตรวจการได้ยินระดับก้านสมองแบบอัตโนมัติ 
(AABR) โดยแนวทางในการตรวจคัดกรองการได้ยิน 
โดยเครื ่องมือ OAE หรือ AABR ขึ้นอยู่กับนโยบาย
ของประเทศ สถานที่ความสามารถในการตรวจของ
บุคลากร12  

ในหลักสากล เด็กแรกคลอดทุกรายต้องได้รับ
การค ัดกรองการได ้ย ินตามแนวทาง universal 
hearing screening โดยวิธีดังกล่าวต้องมีการตรวจ
คัดกรองโดยการตรวจคัดกรองด้วย OAE และ/หรือ 
AABR และถ้าการตรวจไม่ผ่านต้องมีการนัดตรวจซ้ำ
และต้องได้รับการวินิจฉัยเพิ่มด้วยการตรวจการได้ยิน
ร ะ ด ั บ ก ้ า น ส ม อ ง  Conventional Auditory 
brainstem response(CABR) และ/หรือ Auditory 
steady state response (ASSR) 

ในปัจจุบันประเทศไทย การตรวจคัดกรอง
การได ้ย ินในทารกแรก เก ิดท ุกราย (Universal 
hearing screening) ก า ร บ ร ิ ก า ร น ี ้ ม ี เ ฉ พ า ะ
โรงพยาบาลบางแห่งของรัฐและสถานบริการเอกชน
เท่านั ้น เนื ่องจากทรัพยากรบุคคลและเครื ่องมือ 
นอกจากนี ้ป ัญหาการขาดแคลนและปัญหาการ
กระจายตัวของโสต ศอ นาสิกแพทย์ นักโสตสัมผัส
วิทยา และนักอรรถบำบัด ทำให้ปัญหาการเข้าถึง
บริการของผู้ป่วยเพื่อรับการตรวจรักษาและฟื ้นฟู
สมรรถภาพทางการไดย้ินและการพูดทวีความรุนแรงขึ้น 

โรงพยาบาลตะกั ่วป่า จังหวัดพังงา เป็น
โรงพยาบาลรัฐบาลทั ่วไป ระดับ M1 209 เตียง มี
พร ้อมท ั ้ งทร ัพยากรบ ุคลากรและเคร ื ่องม ือ มี
ความสามารถในการคัดกรองโดยเครื่อง OAE และ 
AABR แต่มีข้อจำกัดในการวินิจฉัยโดยเครื่อง CABR 
และ/หรือ ASSR โดยต้องส่งผู้ป่วยไปโรงพยาบาลสุ

ราษฎร์ธานี หรือโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ดังนั้นผู้
ศึกษามีความประสงค์ในการศึกษาต้นทุนประสิทธิผล
ของการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุก
ราย (Universal hearing screening)เปร ียบเทียบ
กับทารกกลุ่มเสี่ยงสูง (High risk hearing screening) 

 

วัสดุและวธิีการ 
เพื่อศึกษาต้นทุนประสิทธิผลของการตรวจ

ค ั ดกรองการ ได ้ ย ิ น ในทารกแรก เก ิ ดท ุ กราย 
(Universal hearing screening) ซ ึ ่ งประกอบด ้วย
การคัดกรองการได้ยินทั้งในกลุ่มเสี่ยงสูง (High risk) 
เสี ่ยงต่ำ (Low risk) และไม่ได้รับการคัดกรอง (No 
screening) ตามกรอบแนวคิดศึกษา (ภาพที่ 1) โดย 
decision analysis model (ภ า พ ที่  2) แ ล ะ
ค่าพารามิเตอร์ที ่ใช้พื ้นฐานในการวิเคราะห์ข้อดี
ข ้อเส ียแต่ละโปรแกรม  (ตารางที่1) ในมุมมองผู้
ให้บริการสุขภาพ โดยประชากรที่ศึกษาเป็นทารกแรก
เกิดทุกราย อายุตั้งแต่ 0 - 6 เดือน ที่เข้ามารับบริการ
ที่โรงพยาบาลตะกั่วป่า จำนวน 4,048 ราย ตั้งแต่ 1 
มกราคม ปี พ.ศ.2558 ถึง 1 มกราคม พ.ศ.2563 รวม
ทั้งหมด 5 ปี จากการใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูลของ
สารสนเทศ พิจารณาต้นทุนของแต่ละกิจกรรมใน
มุมมองผู ้ ให ้บร ิการและนำมาคำนวณต้นทุนต่อ
กิจกรรม การคำนวณต้นทุนค่าแรงและต้นทุนวัสดุใน
แต่ละกิจกรรมดำเนินการเป็นรายกิจกรรม หลังจาก
นั ้นจึงนำต้นทุนรายกิจกรรมมารวมเป็นต้นทุนต่อ
หน่วยของการตรวจคัดกรองต่อผู ้ป่วย 1 ราย การ
วิเคราะห์ข้อมูลโดยเปรียบเทียบขนาด และความ
แตกต่างของต้นทุน และผลที่ได้ รวมถึงประเมินผล
คุณค่าของต้นทุน ที่ใช้ในการรักษา ได้แก่ อัตราส่วน
ต้นทุนประสิทธ ิผลส่วนเพิ ่ม  (Incremental cost 
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effectiveness, ICER) และการวัดความคุ้มค่าโดยวัด
ความคุ้มค่าวิเคราะห์จากต้นทุน ประสิทธิผล แสดง
ด้วยอัตราส่วนของต้นทุนที่เพิ ่มขึ ้นต่อผลลัพธ์หรือ

ป ร ะส ิ ท ธ ิ ผ ล ท ี ่ เ พ ิ ่ ม ข ึ ้ น  (Incremental cost - 
effectiveness ratio) (ICER)  

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการศึกษา 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

*ไม่ได้รับการคัดกรอง ส่วนใหญ่เนื่องจากกลับบ้านวันหยุดนัดตรวจ OAE แล้วไม่ได้มาตามนัด 

 
ภาพที่ 2 แผนภูมิการตัดสินใจเลือกวิธีการคัดกรองการได้ยิน (Decision analysis model) 

 

นโยบาย 

การคัดกรองการได้ยินในทารกแรก

เกิดของโรงพยาบาลตะกั่วป่า 

เฉพาะทารกกลุ่มเสี่ยงสงู (High risk) 

ทารกแรกเกิดทกุราย (Universal) 

ไม่ไดร้บัการคดักรอง (No screening)* 

Cost effectiveness  

Newborn hearing screening 
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โปรแกรมการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรก
เกิด มีหลายรูปแบบ ที่นิยมใช้ มี 4 แบบ13-14 คือ  

1)  การตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง OAE 
เพียงอย่างเดียว (OAE only)  

2)  การตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง ABR 
เพียงอย่างเดียว (ABR only)  

3)  การตรวจคัดกรองการได้ยิน 2 ขั้นตอน คือ 
ตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง OAE ก่อนและถ้า
ไม ่ผ ่าน ตรวจซ้ำคร ั ้งที่  2 ด้วยเคร ื ่องตรวจ  ABR  

(two-tier: OAEs with ABR rescreen only if OAE 
is failed)  

4)  การตรวจค ัดกรองการได ้ย ินด ้วยท ั ้ ง  2 
เครื่องมือ (Two technology: ABR and OAEs) หรือ
เรียกเป็นแบบ 1-step or 2-step protocol  

ส่วนใหญ่ที่นิยมใช้ คือ แบบที่ 3 การตรวจ 
two-tier protocol คือ ตรวจคัดกรองการได้ยินใน
ทารกแรกเกิดด้วย เครื ่อง OAE และตรวจซ้ำด้วย
เครื่อง AABR ในทารกแรกเกิดที่มีผลตรวจ OAE ไม่ผ่าน 
 

ตารางที่ 1 ค่าพารามิเตอร์ที่ใช้พ้ืนฐานในการวิเคราะห์ข้อดีข้อเสียแต่ละโปรแกรม 
 Advantage Disadvantage 
ABR 
- Sensitivity 45-100% 
- Specificity 71.3-99.3% 
- Referral rate < 2% 

- Accesses more central structure 
of auditory system than OAE  

- -Less susceptible to false positive 
due to ear canal debris  
- Lower referral rate 

- Longer test time  
- - Least cost effective  

(higher cost of disposables elec-
trode, earphone and increased 
personnel time) 

OAE  
= 1 step  
- Sensitivity 55-100%  
- Specificity 71-91%  
- Referral rate 6.5-13% 

- Less expensive  
- Shorter test time  
- False positive for hearing loss: 
neurologically compromised 

- unable to detect neural hearing 
loss  
- High referral rate  
- OAE reduced or absent due to 
outer and middle ear debris  

Two tiers screening  
OAE followed by ABR when OAE 
“refer”  

   = 2 steps  
-  - Sensitivity 92%  
-  - Specificity 98%  

- Referral rate < 1% 

- Lower referral rate  
- Lower cost than using ABR only 

2 equipment  
- Miss mild hearing loss  
- unable to detect neural hearing 
loss 

Two technology ABR and OAE  
-  - Referral rate  
   NICU 24%  

WIN 0.92% 

- OAE sensitive to mild HL and  
ABR screen for neural HL 

2 equipment  
- Longer test time  
- High referral rate 

Prevalence in all live = 0.0017 Reference 8  
Prevalence in high risk hearing 
loss = 0.15 

Reference 8  
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ผลการศึกษา 
ต้นทุนการตรวจคัดกรองภาวะสูญเสียการได้

ยินด้วยวิธีการ two tiers screening ข้อมลูที่นำมา
วิเคราะห์ความคุ้มค่าในการศกึษานี้ใช้ข้อมูลจาก การ
ตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทกุรายใน
โรงพยาบาลตะกั่วป่า ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ.2558  

 
ถึง 1 มกราคม พ.ศ.2563 รวม 5 ปี โดยเป็นการ
คำนวณตามรายกิจกรรมพบว่า ต้นทุนต่อหน่วย 
(Unit cost) ในการคัดกรองการได้ยินในทารกแรก
เกิดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการสูญเสียการได้ยนิด้วย 
(ตารางที2่) 

 
ตารางที่ 2 ต้นทุนต่อหน่วย (คน) ในการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกรายด้วยวิธี two tiers screening 

ขั้นตอนกิจกรรม ต้นทุนต่อคน(บาท) 
กรณีที่ตรวจครั้งแรกไม่ผ่าน

ต้องตรวจซ้ำ 

ต้นทุนต่อคน(บาท) 
กรณีที่ตรวจครั้งแรกผ่านไม่ต้อง

ตรวจ 
ครั้งที่สองแต่ใช้การติดตามอาการ 

1.เจ้าหน้าที่ประจำตึกผู้ป่วยจัดเตรียม
ทารกเพื่อทำการตรวจการได้ยิน 

11.56 11.56 

2.ตรวจการได้ยินโดยเจ้าหน้าที่แผนกหู 
คอ จมูกโดยเครื่อง OAE ที่หอผู้ป่วย 

130.15 130.15 

3.แจ้งผลการตรวจคัดกรองเบ้ืองต้น ให้
คำแนะนำในกรณีที่การคัดกรองไม่ผ่าน 

5.54 2.77 

4.ผู้ป่วยที่ตรวจคัดกรองไม่ผ่านจะส่งมา
พบแพทย์เพ่ือทำการตรวจช่องหูเพื่อนัด
ตรวจ OAE ซ้ำครั้งที ่2 

45.83  

5.ตรวจการได้ยินโดยเจ้าหน้าที่แผนกหู 
คอ จมูกโดยเครื่อง OAE ที่หอ้งตรวจหู 
คอ จมูก ซ้ำครัง้ที่ 2* 

135.46  

8.ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อเพื่อตรวจ CABR 
โดย audiologist 

23.34  

Direct cost (DC) 351.88 144.48 
Indirect cost (20% direct cost) (IC) 70.37 28.90 
Total cost (ตอ่กิจกรรมต่อคน) (DC+IC) 422.25 173.38 

*มีผู้ป่วย 4 รายที่ตรวจ OAE ครั้งที่ 3 : Total cost(DC+IC=533.17+106.63) = 639.80 บาท 
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การวิเคราะห์ต้นทุนรวมการคดักรองการได้ยินในทารกกลุม่เสี่ยงสูง (High risk hearing screening) 607 
ราย มีจำนวนเงินทั้งสิ้น 107,481.49 บาท ในขณะที่การคดักรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกราย (Universal 
hearing screening) 4,048 ราย มีจำนวนเงินทั้งสิ้น 701,842.24 บาท (ตารางที3่) 

 

ตารางที่ 3 ผลการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกกลุม่เสียงสูง เปรียบเทียบกับในทารกแรกเกิดทุกราย 
วิธีการ จำนวนผู้ป่วยที่มีภาวะ

สูญเสียการได้ยิน 
No. of OAE 
Not pass 

Total cost ICER 

High risk screening 1 9 107,481.49 107,481.49 
Universal screening 3 12 701,842.24 233,947.41 

 
การวิเคราะห์ความไวของตัวแปรโดยแสดงเป็นแผนภูมิ Tornado โดยแสดงเป็น one way sensitivity 

analysis สำหรับการตรวจคัดกรองทุกราย Universal hearing screening พบว่าค่าความชุกของภาวะสูญเสียการ
ได้ยินในทารกแรกเกิดมีผลต่อต้นทุนประสิทธิผลของการคัดกรองทุกราย และ ค่ามีผลรองลงมาคือ ค่าเครื่อง OAE 
และค่าแรงเจ้าหน้าที่ตรวจ OAE ตามลำดับ (ภาพที่3) 

 
ภาพที่ 3 แผนภูมิ Tornado (one way sensitivity analysis) 

 
 
 
 

ค่าแรงเจา้หนา้ท่ี OAE

ค่าเครื่อง OAE

ค่าความชกุ

Low

High

30,000฿    40,000฿     50,000฿        60,000฿     70,000฿        80,000฿      90,000฿   100,000฿     110,000฿     120,000฿     140,000฿ 
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วิจารณผ์ล 
การค้นหาภาวะสูญเสียการได้ยินเป็นสิ่งที่

สำคัญ เนื่องจากบุคคลที่มีความบกพร่องทางการได้
ยินจะนำไปสู ่การสูญเสียการความสามารถในการ
สื่อสารและการใช้ชีวิตทางสังคมกับคนอื่นๆ ซึ่งส่งผล
ให้คุณภาพชีวิตลดลง จากข้อมูลการสำรวจความ
พิการภาวะหูหนวกได้รับการจัดลำดับให้เป็นหนึ่งใน
ยี่สิบอันดับแรกที่ก่อให้เกิดความสูญเสียหน่วยปีสุข
ภาวะจากความเจ็บป่วย พิการและ/หรือตายก่อนวัย
อ ั น ค ว ร  (Disability-Adjusted Life Yearsห รื อ 
DALY)15 มีการศึกษาในต่างประเทศพบว่ามีค่าใช้จ่าย
ในการดูแลผู้ป่วยที่มีความบกพร่องทางการได้ยินที่  
(Lifetime societal costs) ไม่ได้รับการคัดกรองและ
การฟื้นฟู รักษาโดยมีค่าใช้จ่าย $1,126,30016 ซึ่งใน
ปัจจุบันในประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาค่าใช้จ่ายใน
การดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาบกพร่องทางการได้ยิน 

การว ิ เคราะห ์ต ้นท ุนประส ิทธ ิผลของ
โปรแกรมการคัดกรองการตรวจการได้ยินพบว่าใน
ต่างประเทศ พบว่าต้นทุนประสิทธิผลในการคัดกรอง
ทารกแรกเก ิดท ุกราย (Universal hearing screening)  
ซึ่งม ีค ่าส ูงกว ่าการคัดกรองทารกความเส ี ่ยงสูง  
(High risk hearing screening) โดยเมื่อมีวิเคราะห์
ต้นทุนประสิทธิผลของงานวิจัยนี้พบว่าการคัดกรอง
แบบทุกรายมีต้นทุนที่สูงกว่าแต่มีความคุ้มค่ากว่าการ
คัดกรองทารกความเสี ่ยงสูง แม้ว่าต้องลงทุนเพิ่ม 
233,947.41 บาทต่อราย เมื่อเทียบกับการคัดกรอง
ทารกความเสียงสูงซึ่งลงทุน 107,481.49 บาทต่อราย 
เมื่อเปรียบเทียบงานวิจัยต่างประเทศต้องลงทุนเพิ่ม 
$18,900 หรือประมาณ 600,000 บาทต่อราย17-18 
ซึ่งในงานวิจัยนี้พบว่าลงทุนน้อยกว่าใน 

 
ต่างประเทศ โดยจากการศึกษาในโรงพยาบาลตะกั่ว
ป่าสามารถตรวจค้นหาภาวะสูญเสียการได้ยินทารก
แรกเกิด 3 ราย โดยผู้ป่วย 12 รายได้ตรวจคัดกรอง
ด้วยเครื่องวัดการตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูชั้นในไม่
ผ่าน และ 3 รายตรวจการได้ยินระดับก้านสมองไม่
ผ่าน โดยได้รับการรักษาด้วยการใส่ประสาทหูเทียม
จำนวน 2 รายโดยประเมินค่าใช้จ่ายประมาณ 1 ล้าน
บาทต ่อราย  โดยม ี งานว ิ จ ั ยความค ุ ้ มค ่ าทาง
เศรษฐศาสตร์ของการใส่ประสาทหูเทียมเท่ากับ 
381,642 บาทต่อราย19  

ในการวิเคราะห์ความไวของตัวแปรโดยแสดง
เป ็นแผนภูม ิ Tornado โดยแสดงเป ็น one way 
sensitivity analysis สำหรับการตรวจคัดกรองแบบ
ทุกราย (Universal hearing screening) พบว่าค่า
ความชุกของภาวะสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิดมี
ผลต่อต้นทุนประสิทธิผลของการคัดกรอง ซึ่งมีผล
เหมือนกับการศึกษาในต่างประเทศ17  
 

สรุป 
การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดแบบทุก

รายถือว่าเป็นการคัดกรองที่มีความจำเป็นในแง่สุขภาพ
และมีความคุ้มทุนเป็นอย่างยิ่งในแง่เศรษฐศาสตร ์และเป็น
ที่นิยมและแพร่หลาย ในประเทศที่พัฒนาแล้ว อย่างไรก็
ตาม ในประเทศที่กำลังพัฒนาพยายามที่จะคัดกรองการได้
ยินในทารกแรกเกิดทุกราย แต่อาจทำได้ไม่ครอบคลุม
เนื่องจากทรัพยากรบุคคล และเครื่องมือ ดังนั้นการศึกษา
พบว่า การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดแบบทุกราย
ใช้ต้นทุนที่สูง แต่มีประสิทธิผลที่สูงและคุ้มค่าในการจ่าย
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เพิ่มเพื่อค้นหาผู้ป่วยที่มีภาวะสูญเสียการได้ยินตั้งแต่แรก
เกิด เพื่อจะได้รักษา ฟื้นฟูต่อไป 

 

ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการนำผลวจิัยไปใช ้
 เสนอทางผู้บริหารกระทรวงสาธารสุข นำ
ข้อมูลต้นทุนในการคัดกรองการได้ยินในทารกแรก
เกิดทุกราย และต้นทุนประสิทธิผล เพื่อใหท้ราบถึง
ความคุ้มทุน และการได้รับงบประมาณกลับมายัง
โรงพยาบาลที่ดำเนินงานตรวจคัดกรองการได้ยินใน
ทารกแรกเกิดทุกราย 
 ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
 ควรประเมินทางเศรษฐศาสตร์ เป็นวิเคราะห์
ต้นทุน-อรรถประโยชน์ (Cost-utility analysis, 
CUA) ซึ่งพิจารณาผลลัพธ์ด้านสุขภาพเป็น ปีสุขภาวะ
ที่ปรับคุณภาพชีวิตแล้ว (Quality-adjusted life 
year, QALY) ซึ่งขณะนี้เรื่องการได้ยินยังไม่มีผลลัพธ์
ด้านนี้ 
 
กิตติกรรมประกาศ 

โครงงานนี้สำเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณา
จาก แพทย์หญิงรุ่งกานต์ เพชรล้วน โสต ศอ นาสิก
แพทย์ โรงพยาบาลตะกั่วป่า ที่ได้เสนอแนวคิด
เกี่ยวกับเรื่องการคัดกรองการได้ยินในเด็กแรกเกิด
โรงพยาบาลตะกั่วป่า ขอกราบขอบพระคุณ 
นายแพทย์สุรัตน์ ตันติทวีวรกุล ผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลตะกั่วป่า ที่ได้ให้ความรู้ แนวคดิ 
ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับโครงงานนี้ขอบคุณ คุณปัทมา 
ลิ่มถิ่น เจ้าหนา้ทีห้องตรวจหู คอ จมูก ที่ช่วยเก็บ
ข้อมูล และให้คำปรึกษาในงานวิจัยนี้ 
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บทคัดย่อ  

 
การเกิดแผลกดทับบริเวณปีกจมูก(nasal alar necrosis) จากการใส่ท่อหายใจทางจมูก(nasotracheal  

intubation)หลังทำการผ่าตัดบริเวณศีรษะและลำคอ เป็นหนึ่งในภาวะแทรกซ้อนที่สามารถพบได้บ่อย สามารถทำ
ให้เกิดแผลเรื้อรัง และเกิดแผลเป็นตามมาได้ ในระยะยาวยังสามารถนำไปสู่การเกิดการผิดรูปอย่างถาวรของปีกจมูก
นอกจากนี้ ยังเพิ่มโอกาสในการติดเชื้อหลังผ่าตัดของผู้ป่วยมากขึ้นได้ โดยแผนกโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาล
รามาธิบดี พบว่าในผู้ป่วยที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจทางจมูกเป็นระยะเวลานาน สามารถพบอุบัติการณ์ของแผลกดทับ
บริเวณปีกจมูกผู้วิจัยจึงมีความสนใจในการผลิตอุปกรณ์จากความรู้และข้อมูลดังกล่าวเพื่อใช้ในการป้องกันหรือลด
โอกาสในการเกิดแผลกดทับบริเวณปีกจมูก 
วัตถุประสงค์ในการวิจัย เพื่อพัฒนาอุปกรณ์ที่ช่วยในการลดการเกิดแผลกดทับบริเวณปีกจมูกจากการใส่ท่อหายใจ
ทางจมูกและ เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ของการเกิดแผลกดทับบริเวณปีกจมูกจากการใส่ท่อหายใจทางจมกู 
วิธีการวิจัย ทำการเก็บข้อมูล prospective case series ในผู้ป่วยทีม่ารับการผ่าตัดและใส่อุปกรณป์้องกันการเกิด
แผลกดทับที่แผนกผู้ป่วยใน ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ระหว่าง 
มกราคม พ.ศ.2561- ธันวาคม พ.ศ.2562นำมาหาอุบัติการณ์ของการเกิดแผลกดทับบริเวณปีกจมูก และ
ความสัมพันธ์ของการเกิดแผลกดทับกับปัจจัยอ่ืนๆ 
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ผลการวิจัย มีผู้เข้าร่วมวิจัยจำนวนทั้งหมด 18 คนและอุบัติการณ์ของการเกิดแผลกดทับบริเวณปีกจมูกจากการใส่
ท่อหายใจทางจมูกของผู้เข้าร่วมวิจัยหลังใช้อุปกรณ์คือ 27.8% และ อายุของผู้ป่วยที่มแีผลกดทับบริเวณปีกจมูกจาก
การใส่ท่อหายใจทางจมูกหลังใส่อุปกรณ์ป้องกันน้อยกว่าอายุของผู้ป่วยที่ไม่มีแผลกดทับบริเวณปีกจมูกจากการใส่ท่อ
หายใจทางจมูกหลังใส่อุปกรณ์ป้องกันอย่างมีนัยยะสำคัญทางสถิติ(P value < 0.05) 
บทสรปุ อุปกรณป์้องกันการเกิดแผลกดทับบริเวณปีกจมูกที่ได้ศึกษาในการวิจัยนี้ไม่ได้มีผลต่อการลดอุบัติการณ์ขอ’
การเกิดแผลกดทับบริเวณปีกจมูกจากการใส่ท่อหายใจทางจมูก 
 
คำสำคญั Nasal alar necrosis,Nasotracheal  intubation
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Abstract 
Introduction: Nasal alar necrosis is one of the most common complications of head and neck 
surgery caused by nasotracheal intubation. It can develop to be some serious problems such as 
scar, infection, alar deformity etc. In Ramathibodi hospital, we found many cases of alar necrosis 
after nasotracheal intubation. So we try to create and develop an accessories material for 
prevention or nasal alar necrosis risk reduction from nasotracheal intubation 
Objective: To create and develop an accessories material for prevention or nasal alar necrosis 
risk reduction from nasotracheal intubation and to calculate the incidence of nasal alar necrosis 
after using the accessories material. 
Methods: This was a prospective case series study of the patients who were undertaken oral 
cavity surgery that used the accessories material for prevention or nasal alar necrosis risk 
reduction between January 2018 and December 2019 at IPD ENT, Ramathibodi hospital. The 
collected data was used to calculate the incidence of nasal alar necrosis and the relationship 
between incidence of nasal alar necrosis and other relative factors. 
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Results: 18 patients were included in the study, the incidence of nasal alar necrosis from 
nasotracheal intubation after using Accessories material was 27.8%. Mean age of subjects without 
nasal alar necrosis is significantly (P value < 0.05) lower than mean age of subjects with nasal alar 
necrosis. 
Conclusion: Using the accessories material in this study didn’t show the reduction of incidence 
of nasal alar necrosis from nasotracheal intubation. 
 
Keywords: Nasal alar necrosis, Nasotracheal intubation 
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บทนำ 
การผ่าตัดบริเวณศีรษะและลำคอ โดยเฉพาะ

ในบริเวณช่องปากส่วนมากมักมีการดมยาสลบผ่าน
ทาง การใส่ท่อหายใจทางจมูก เพื่อให้แพทย์สามารถ
เห็นรอยโรคได้อย่างชัดเจนและทำการผ่าตัดได้ดีขึ้น  
ซึ่งการผ่าตัดดังกล่าวมักใช้ระยะเวลานาน โดยเฉพาะ
ในคนไข ้มะเร ็งท ี ่หล ังการผ ่าต ัดเอามะเร ็ง ออก 
จำเป็นต้องมีการซ่อมแซมร่วมด้วย  การใส่ท่อโดยการ
ใส่ท่อหายใจทางจมูกนั้นมีความปลอดภัยในการดูแล
ทางเดินหายใจของผู ้ป่วยทั ้งในห้องผ่าตัด และใน 
intensive care unit แต่อย่างไรก็ดีการใส่ท่อช่วย
หายใจด ้ วยว ิ ธ ีน ี ้ เป ็นระยะเวลานานอาจเกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆได้ เช่น  ทำให้เกิดเลือดกำเดา
ไหลการสำลัก การกระตุ ้น vagalreflex การทำให้
เกิดรอยโรคบริเวณเส้นเสียงและการเกิดแผลกดทับ
บริเวณปีกจมูก1เป็นต้น 

การเกิดแผลกดทับบริเวณปีกจมูกคือการที่
ผิวหนังบริเวณปีกจมูก และเนื้อเยื่อถูกทำลายจากแรง
กดหรือแรงเสียดสีทำให้ขาดเลือดมาเลี ้ยงเนื ้อเยื่อ
บริเวณนั้นเป็นหนึ่งในภาวะแทรกซ้อนที่สามารถพบ
ได้เกิดจากแรงกดทับที่มากเกินไปและตำแหน่งมุม
ของท่อที่กระทำต่อจมูก2 

ในสมัยก่อนการเกิดแผลกดทับบริเวณปีก
จมูก ยังไม่ค่อยมีใครให้ความสนใจมากนัก เนื่องจาก
เป็นเพียงภาวะแทรกซ้อนธรรมดาจึงทำให้อุบัติการณ์
ยังไม่เป็นที่ชัดเจน  ต่อมาเริ่มมีผู้ให้ความสนใจและมี
การศึกษาเกี่ยวกับอุบัติการณ์และการป้องกันมากขึ้น 
ซึ ่งในช่วงแรกของการศึกษามักเป็นการศึกษาการ
ป้องกันโดยการใช้อุปกรณ์ต่างๆ  ต่อมามีงานวิจัยของ
SonalRastogi et al.4(Nasal ala pressure sores  

 
following head and neck reconstructive 
surgery: A retrospective analysis from a 
tertiary cancer hospital)ได้ทำการศึกษาผู้ป่วยที่ใช้
ระยะเวลาในการผ่าตัดมากกว่า 6 ชั่วโมง ในช่วงปี 
2553 พบอุบัติการณ์ที่ 24.48 % (n=49)4  อย่างไรก็
ดีเนื่องจากแผลกดทับบริเวณปีกจมูกส่วนใหญ่เป็น
เพียงภาวะแทรกซ้อนธรรมดา จึงมักทำให้ยังถูก
ละเลยอยู่  การวินิจฉัยที่ล่าช้า  อาจทำให้เกิดแผล
เรื้อรัง จนเกิดแผลเป็นตามมาได้ ในระยะยาวสามารถ
นำไปสู ่การเกิดการผิดรูปอย่างถาวรของปีกจมูก
นอกจากนี้การเกิดแผลกดทับบริเวณปีกจมูก ยังเพิ่ม
โอกาสในการติดเชื้อมากขึ้นอีกด้วย จะเห็นได้ว่าการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวอาจทำให้เกิดการสูญเสีย
ทรัพยากรที่ต้องใช้ในการรักษาผู้ป่วยมากขึ้นเช่นกัน   

นอกจากนี้ในปัจจุบันการให้ความสำคัญเรื่อง
ความสวยงามของใบหน้าเริ่มมีมากขึ้น ทำให้ผู้ป่วยมี
ความกังวลเกี่ยวกับภาวะดังกล่าวมากขึ้นโดยเฉพาะ
ในผู ้ป่วยที ่เป็นผู ้หญิง  นำไปสู ่ความเสี ่ยงต่อการ
ฟ ้องร ้องได ้ ในอนาคตอ ีกด ้ วย ด ั งน ั ้ นการลด
ภาวะแทรกซ้อน เรื่องแผลกดทับบริเวณปีกจมูกจึง
เป็นสิ่งที่แพทย์และทีมที่ดูแลผู้ป่วยควรให้ความสำคัญ  
ตลอดจนหาแนวทางในการป้องกันภาวะดังกล่าว 

การดูแลเกี ่ยวกับแผลกดทับบริเวณ แบ่ง
หลักๆได้เป็น การป้องกันและการรักษา  ซึ่งในส่วน
ของแผลกดทับบริเวณปีกจมูกนั้นจะเน้นที่การป้องกัน
เป็นหลัก ซึ ่งจากการศึกษาเกี ่ยวกับวิธีการลดหรือ
ป้องกันแผลกดทับบริเวณปีกจมูกโดยวิธีการต่างๆ จะ
แบ่งเป็นกลุ่มที ่ใช้วัสดุสำเร็จรูป เช่น  การใช้soft 
liner ร ่ ว ม ก ั บ  duoderm5,6 ก า ร ใ ช้  dynaplast7 
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,polyvinyl acetyl sponge (Merocel)8,10เป ็นต้น  
และกลุ ่มที ่มีการดัดแปลงรูปแบบท่อช่วยหายใจ 9 
เพื่อให้ลดการกดทับบริเวณปีกจมูก 
  จากงานว ิ จ ั ย เบ ื ้ อ งต ้น  พบว ่ าการนำ  
polyvinyl acetyl sponge (Merocel)8, 1 0  ม า ใ ช้  
สามารถช ่วยลดการเก ิด alar necrosis ได ้  โดย
ลักษณะของ Merocelมีลักษณะเป็นแผ่นแบนยาว 
ลักษณะการใช้งานเป็นการวางแผ่น Merocelเพื่อ
รองรับการกดทับบริเวณ nasal ala จากท่อช่วย
หายใจ โดยมีบางส่วนของอุปกรณ์ใส่เข้าไปในตัวจมูก 
และส่วนที่เหลืออยู่ด้านนอกเพื่อรองรับท่อช่วยหายใจ
ที่โผล่พ้นจากตัวจมูกออกมา 

และเมื่อพิจารณาร่วมกับ Braden Scale for 
Predicting Pressure Sore Risk3พบว่า risk factor 
ที ่ม ีผลต่อการเกิด pressure sore มีดังนี ้ การรับ
ความร ู ้ส ึก (Sensation,  Mental) , ความช ื ้นของ
ผิวหนัง (Moisture), ความสามารถในการทำกิจกรรม
(Activity) , ความสามารถในการเคล ื ่อนไหวของ
ร่างกาย(Mobility) , ภาวะโภชนาการ(Nutrition) , 
แรงเสียดสีและแรงเฉือน(Friction and Sheer)  

จะเห็นได้ว่า หากต้องการลดการเกิด alar 
necrosis  ปัจจัยหลักสำคัญที่อุปกรณ์จะสามารถช่วย
ลดrisk factorได ้ ค ือเร ื ่อง ความชื ้นของผ ิวหนัง
(Moisture) และแรงเสียดสีและแรงเฉือน(Friction 
and Sheer) 

จากการสืบค้นข ้อม ูลเก ี ่ยวก ับว ัสด ุและ
อุปกรณ์ต่างๆ ที่ใช้เกี่ยวกับผิวหนัง พบข้อมูลเกี่ยวกับ 
Effects of Topically Applied Silicone อ้างอิงตาม 

American Academy of Dermatology ( AAD)   
พบว่า ซิลิโคน ช่วยลด skin redness and irritation 
ได ้ เน ื ่ องจาก ซ ิล ิ โคน ม ี  low surface tension 
สามารถกระจายแรงที่มากระทำ จึงช่วยลดโอกาสใน
การเกิด pressure effect ที่ตำแหน่งใดตำแหน่งหนึ่ง 
นอกจากนั้น ซิลิโคนยังมีคุณสมบัติ ช่วยกักเก็บน้ำ
ไม่ให้ออกจากเซลล์ผิวหนัง หรือป้องกันการเกิด 
Trans-epidermal Water Loss (TEWL) อีกด้วย 

ท ี ่ แผนกโสต ศอ นาส ิ ก  โรงพยาบาล
รามาธิบดี พบว่าในผู้ป่วยที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจทาง
จมูกเป็นระยะเวลานาน สามารถพบอุบัติการณ์ของ
แผลกดทับบริเวณปีกจมูกในระดับความรุนแรงต่างๆ
ได้บ้าง แต่ยังไม่มีอุบัติการณ์ที่ชัดเจนเนื่องจากเป็น
เพียงภาวะแทรกซ้อนธรรมดา ดังท ี ่ ได ้กล ่าวใน
เบื้องต้น  อย่างไรก็ดีจากความสำคัญดังกล่าวที่ได้
กล่าวมาแล้ว ทำให้ผู ้วิจัยมีความสนใจในการผลิต
อุปกรณ ์

จากความรู้และข้อมูลดังกล่าวเพื่อใช้ในการ
ป้องกันหรือลดระดับความรุนแรงของแผลกดทับ
บริเวณปีกจมูกซึ ่งน่าจะช่วยลดความทุกข์ทรมาน
ทางด้านร่างกายและจิตใจนอกเหนือจากตัวโรคเดิมที่
ผู้ป่วยต้องเผชิญอยู่ก่อนหน้าแล้ว  ทั้งยังช่วยลดโอกาส
ในความเสี ่ยงเร ื ่องการฟ้องร้อง นอกจากนี ้ว ัสดุ
สำเร็จรูปทั่วไปที่ใช้ในงานวิจัยก่อนหน้านี้มักมีราคา
แพง ซึ่งการผลิตอุปกรณ์ดังกล่าวขึ้นมาทดแทนก็จะ
ช่วยลดค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยได้อีกทางหนึ่งและ
ในอนาคตก็สามารถนำไปปรับใช้กับผู้ป่วยในแผนก
อื่นๆที่มีปัญหาได้เช่นกนั
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ภาพที่ 1 แสดงการใส่อุปกรณ์ป้องกันแผลกดทับบริเวณปีกจมูก(ภาพซ้าย: รูปจำลอง, ภาพขวา: ใช้กับผู้ป่วยจริง) 

 
วัตถุประสงค์ในการศึกษา 
 1.เพื่อพัฒนาอุปกรณ์ที่ช่วยในการลดการเกิด
แผลกดทับบริเวณปีกจมูกจากการใส่ท่อหายใจทาง
จมูก 
 2.เพื่อศึกษาหาอุบัติการณ์ของการเกิดแผล
กดทับบริเวณปีกจมูกจากการใส่ท่อหายใจทางจมูก 
 
วิธีการศึกษา 
 วิธีการศึกษาของการวิจัยนี้เป็นการศึกษา
แบบ prospectivecase series ในผู้ป่วยที่มารับการ
ผ่าตัดที่แผนกผู้ป่วยใน ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ.
2561- 31 ธันวาคม พ.ศ.2562และเป็นผู้ปว่ยที่ต้องใส่
ท่อช่วยหายใจทางจมูกในการผ่าตัด  ได้รับการ
อนุญาตจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล ตั้งแต่ 20 ธันวาคม พ.ศ. 2560 
และอนุมัติต่ออายุโครงการในวันที่ 13 มกราคม พ.ศ.
2020 รหัส MURA2020/97 

Sample size  
 เนื่องจากงานวิจัยเป็น Pilot study จึงขอ
พิจารณาเบื้องต้น 20 ตัวอย่าง 
 
เกณฑ์การคัดเลือกเข้า 
 1. ผู้ป่วยที่มารบัการผ่าตัดที่แผนกผู้ป่วยใน 
ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ระหว่าง
วันที่ 1 มกราคมพ.ศ.2561- 31 ธันวาคม พ.ศ.2562 
ที่ประเมินแล้วว่ามีความจำเป็นที่จะต้องใส่ทอ่ช่วย
หายใจทางจมกูใน 
การผ่าตัดซึ่งคาดว่าจะใช้ระยะเวลาในการผ่าตัดนาน
กว่าหรือเท่ากับ6 ชั่วโมง 
 2. ผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 18 ป ีขึ้นไป 
 3. ผู้ปว่ยที่ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยโดย
การลงนามในหนังสือยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
(Informed Consent) หลังได้รับคำอธิบาย
รายละเอียดของโครงการวิจัยแล้ว 
 
 



38  วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า  

  ปีที่ 21 ฉบับที่ 2 : กรกฎาคม - ธันวาคม 2563 
  

 

เกณฑ์การคัดเลือกออก 
     1. ผู้ปว่ยทีป่ฏิเสธเข้าร่วมในโครงการวิจัย  
     2. วิสัญญแีพทย์ผู้ดูแลคนไข้ไม่ยินดีเข้าร่วมวิจัย 
 
วิธีวิจัย 
 แบ่งการศึกษาเป็นสองระยะ คือ 
ระยะที่ 1 เปน็การพัฒนาอุปกรณ์ใหม่ขึ้นมาเพื่อใช้ใน
การศึกษา ซึ่งรวมถึงการปรับแก้อุปกรณ์ให้เหมาะสม
กับการใช้งานจริง 

1.1) ศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับวิธีการลดหรือป้องกัน
การเกิดแผลกดทับบริเวณปีกจมูกและเลือกใช้วัสดุที่
นำมาใช ้ 

1.2) ออกแบบและทำการผลิตอุปกรณ์ตัวอย่าง 
ระยะที่2  เป็นการศึกษาแบบ preliminary 
experiment นำมาใช้กับผู้ป่วยจริง 

วิธีการเก็บข้อมูล 
2.1) ทำการชี้แจงงานวิจัย ลักษณะของอุปกรณ์ที่

ใช้ตลอดจนวิธีการติดตั้งอุปกรณ์ ระยะเวลาในการ
ติดตั้งอุปกรณ์ให้ผู้ป่วยทราบและให้ผู้ป่วยตัดสินใจว่า
จะเข้าร่วมการวิจัยหรือไม่ (inform consent) 

2.2) นำอุปกรณไ์ปใช้กับผู้ป่วยที่ต้องที่ใส่ท่อ
หายใจทางจมกูและคาดว่าน่าจะใช้ระยะเวลาในการ
ผ่าตัดมากกว่าหรือเท่ากับ6 ชั่วโมง โดยต้องได้รับ
ความยินยอมจากวิสัญญแีพทย์ 

▪ อุปกรณ์ดังกล่าวจะได้รับการติดต้ัง
หลังจากการดมยาสลบและการใส่ท่อ
ช่วยหายใจทางจมูกแล้วโดยจะติดตั้ง
ตลอดระยะเวลาที่ทำการรักษาหรือการ
ผ่าตัด(ภาพที1่) 

▪ อุปกรณ์ดังกล่าวจะนำออกพร้อมท่อ
ช่วยหายใจทางจมูกเมื่อการผ่าตัด
เสร็จสิ้นหรือเมือ่หมดข้อบ่งช้ีในการ
ใส่ท่อช่วยหายใจ 

2.3) ถ่ายภาพปีกจมูกของผู้ป่วยหลังจากการ
ผ่าตัด 24-48 ชั่วโมง(ภาพที่ 2 ) 

2.4) ทำการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วย 
โดยข้อมูลที่สนใจมีดังน้ี 

▪ เพศ อาย ุ
▪ การวินิจฉัย 
▪ การผ่าตัด 
▪ ระยะเวลาในการผา่ตัด 
▪ ชนิดและขนาดของท่อช่วยหายใจที่ใชใ้น

การผ่าตัด 
2.5) วิเคราะหข์้อมูล 

▪ ประเมินแผลกดทับบริเวณปีกจมูกของ
ผู้ป่วยจากภาพถ่ายโดยนำภาพมา
ประเมินโดยอาจารย์แพทย์และแพทย์
ประจำบ้านต่อยอดซึ่งเป็นแพทย์เฉพาะ
ทางด้านโสต ศอ นาสิกวิทยา จำนวน 5
ท่าน โดยไม่ทราบว่าเป็นภาพของผู้ป่วย
ที่ใช้อุปกรณ์หรือไม(่โดยผู้ประเมินต้อง
เห็นตรงกันว่ามีแผลกดทับมากกว่า2คน 
จึงจะถือว่ามีแผลกดทับจริง) 

▪ วิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับ Demographic 
data ของผู้ป่วยและอุบัติการณ์ของการ
เกิดแผลกดทับบริเวณปีกจมูกจากการใส่
ท่อหายใจทางจมูกหลังจากใช้อุปกรณ์ 
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ภาพที่ 2 แสดงภาพถ่ายปีกจมูกของผู้ป่วยหลังผ่าตัด (ภาพบน : ไม่มีแผลกดทับ) (ภาพล่าง : มีแผลกดทบั) 

 

การวิเคราะหท์างสถิต ิ
 ข้อมูลที่ได้จะถูกนำมาคำนวณทางสถิติ โดย
ใช้โปรแกรม SPSS  จากข้อมูลที่รวบรวมได้มีผู้ที่เข้า
ร่วมได้ในการศึกษาทั้งหมด 18 คน ได้จัดแสดงข้อมูล
ในรูปของ สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistic) 
ได้แก่ จำนวนร้อยละ ค่ากลาง (mean) ของปัจจัย
ด้าน อายุ เพศ โรคที่เป็น การผ่าตัด ระยะเวลาการ
ผ่าตัด ชนิดและขนาดของท่อช่วยหายใจที ่ใช้และ 
อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับบริเวณปีกจมูกจากการ
ใส่ท่อหายใจทางจมูกหลังใส่อุปกรณ์ป้องกัน 

ในส่วนของการคำนวณหาค่าความสัมพันธ์
ระหว่าง อุบัติการณ์ของการเกิดแผลกดทับบริเวณปีก
จมูกจากการใส่ท่อหายใจทางจมูกหลังใส่อุปกรณ์
ป้องกัน กับ ปัจจัยที่สามารถมีผลต่อการเกิดแผลกด
ทับบริเวณปีกจมูก (เพศ, อายุ, ระยะเวลาการผ่าตัด, 
รวมถึง ชนิดและขนาดของท่อช่วยหายใจที่ใช้) ได้ใช้  
Chi-square,  T-testแ ล ะ Fisher's exact  ใ น ก า ร

วิเคราะห์ข้อมูล ซึ ่งค่าความแตกต่างอย่างมีนัยยะ
สำคัญทางสถิติ (p<0.05 ) 
 

ผลการศึกษา 
ระยะที่ 1 ผลการศึกษาการพัฒนาอุปกรณ์ใหม ่
 โดยในงานวิจ ัยน ี ้ผ ู ้ว ิจ ัยเล ือกใช ้ซ ิล ิโคน
แอดดิชั่น (Additioncure silicone rubber)  ซึ่งเป็น
ชนิดที่ปลอดภัยกับผิวหนังมนุษย์เพื่อลดโอกาสเกิด
อาการระคายเคืองหรือแพ้จากอุปกรณ์ที่ใช้ในการวิจัย
โดยเป็นยางซิลิโคนที่มีความปลอดภัยทั้งกับการใช้
งานสัมผัสอาหารหรือผิวหนังมนุษย์ โดยปลอดกลิ่น
และสารอันตราย  ทำปฏิกิริยาที่อุณหภูมิห้อง โดยไม่
เกิดความร้อน ลักษณะเป็นยางสีขุ่นใส แห้งไว ส่วน
ใหญ่ใช้ในอุตสาหกรรมทำแม่พิมพ์อาหาร ถอดพิมพ์
อวัยวะต่างๆโดยสามารถนำไปทำผิวหนัง อวัยวะ
เทียม เอฟเฟคภาพยนตร์ โดยทางการแพทย์ใช้ทำที่
รองผิวหนังเวลาใส่อวัยวะเทียมเพื่อป้องกันแผลกดทับ
ได ้

http://yatani.jp/teaching/doku.php?id=hcistats:chisquare
https://www.google.co.th/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=8&sqi=2&ved=0CFEQFjAH&url=http%3A%2F%2Fpantip.com%2Ftopic%2F30413364&ei=OqHHVNX6JIOZ8QXl24GYCA&usg=AFQjCNGMQtxhpXcH26EpoUCiybw4CZ4-5A&sig2=MVqrIYj6h6c_GiEgblejzQ&bvm=bv.84607526,d.dGc
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 ออกแบบและทำการผลิตอุปกรณ์ตัวอย่าง 
โดยทำการออกแบบและวาดโครงร่างตัวหล่ออุปกรณ์
ที่ใช้ในงานวิจัย สั่งทำแบบหลอ่อุปกรณ์ จากบริษัท 
รุ่งอาร์ทซิลิโคนแอนด์ไลซิ่น (ภาพที่3) 
 หลังได้แบบหล่ออุปกรณ์ จึงนำมาใช้หล่อ
อุปกรณ์เสริมเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับบริเวณ
ปีกจมูกจากการใส่ท่อหายใจทางจมูกที่ทำจากซิลิโคน 
 จากนั้นนำอุปกรณ์เสริมเพื่อป้องกันการเกิด
แผลกดทับบริเวณปีกจมูกจากการใส่ท่อหายใจทาง
จมูกที่ได ้ไปฆ่าเชื้อโรค (sterilization) ที่ห้องผ่าตดัหู
คอจมูก โรงพยาบาลรามาธิบดี ก่อนนำไปใช้กับผู้ป่วย 
ต้นทุนราคา 
1. ค่าสั่งทำแบบหล่ออุปกรณ์1000 บาท 
2. ค่าน้ำยาซิลิโคน 800 บาท (ผลิตได6้0 ชิน้) 
3. ค่าsterilizationอุปกรณ์ก่อนใช้กับผู้ป่วย 20 บาท
ต่อช้ิน 

 ราคาต้นทุนแปรผันต่อช้ินของอุปกรณ์เสริม
เพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับบริเวณปีกจมูกจากการ
ใส่ท่อหายใจทางจมูก 50 บาทต่อช้ิน 
ระยะที่2 ผลการศึกษาข้อมูลผู้ป่วย 
 จากการเก็บข้อมูลพบว่า ผู้ป่วยที่มารับการ
ผ่าตัดที่แผนกผู้ป่วยใน ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ.
2561 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2562 ที่ประเมนิแล้วว่ามี
ความจำเป็นที่จะต้องใส่ท่อช่วยหายใจทางจมูกในการ
ผ่าตัดซึ่งคาดว่าจะใช้ระยะเวลาในการผ่าตัดนานกว่า
หรือเท่ากับ 6 ชั่วโมง  และยินยอมเข้าร่วมใน
การศึกษาโดยการใส่อุปกรณร์ะหว่างผ่าตัดทั้งหมด 
20 คน แตม่ีผู้ป่วยที่ใช้ระยะเวลาในผ่าตัดจริงน้อย
กว่า 6 ชั่วโมง จำนวน 2 คน จึงพบว่ามี ผู้ที่เข้าร่วมได้
ในการศึกษาทีเ่ข้าเกณฑ์ทั้งหมด 18 คน  

 

ตารางที่1 แสดงข้อมูลของผู้เข้าร่วมการศึกษา 

 จำนวน (n=18) 

เพศ - ชาย 
        หญิง 

13(72.2%) 
5 (27.8%) 

การวินิจฉัย - มะเร็งที่ลิ้น 
              -  มะเร็งอื่นๆในช่องปาก 

12(66.7%) 
6(33.3%) 

อาย(ุป)ี , mean ± SD 60±11.2 
ผ่าตัด  
   - เย็บปิดบริเวณแผลในช่องปากได้(Primary closure) 
   - นำเนื้อเยื่อจากบริเวณอื่นมาเย็บซ่อม (Reconstruction) 

 
10(55.6%) 
8(44.4%) 

ระยะเวลาการผ่าตัด (ชั่วโมง) ,mean ± SD 9.4±3.0 
ท่อช่วยหายใจ - Reinforce tube 
                  - Rae tube 

14(77.8%) 
4(22.2%) 

ขนาดท่อช่วยหายใจ - No 6.5 
                         - No 7 
                         - No 7.5 

1(5.5%) 
7(38.9%) 
10(55.6%) 

พบแผลกดทับบริเวณปีกจมูกหลังผ่าตัด 5(27.8%) 
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โดยในผู้ป่วย 18 คนที่เข้าเกณฑ์ มีช่วงอายุอยู่ระหว่าง 
29 - 84ปี อายุเฉลี ่ย 60 ปี เป็นเพศชาย  13 คน 
(72.2%)  เพศหญิง 5คน (27.8%) โดยมีระยะเวลา
การผ่าตัดอยู่ระหว่าง 6-15 ชั ่วโมง โดยเป็นผู้ป่วย
มะเร็งที่ลิ้น 12 คน (66.7%) มะเร็งอ่ืนๆในช่องปาก 6 
คน (33.3%) โดยผู้ป่วยทุกคนได้รับการผ่าตัดต่อม
น้ำเหลืองที ่คอร่วมกับผ่าตัดในช่องปาก แบ่งเป็น
สามารถเย็บปิดบริเวณแผลในช่องปากได้(Primary 

closure) 10 คน (55.6%) และต้องนำเนื้อเยื่อจาก
บริเวณอื่นมาเย็บซ่อม(Flap Reconstruction) 8 คน 
(44.4%)ชนิดของท่อช่วยหายใจที่ใช้เป็น Reinforce 
tube 14 คน(77.8%) Raetube 4 คน(22.2%) 
นอกจากนี้จากผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ทั้งหมดพบแผลกด
ทับบริเวณปีกจมูกหลังผ่าตัด 5 คน (27.8%) ดังที่
แสดงในตารางที่ 1

 

ตารางที่ 2 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างอุบัติการณ์ของการเกิดแผลกดทับบริเวณปีกจมูกจากการใส่ท่อหายใจทาง
จมูกหลังใส่อุปกรณ์ป้องกัน กับ อายุผู้ป่วยและระยะเวลาการผ่าตัด 

 

มีแผลกดทับทีจ่มูก 
(n=5) 

ไม่มีแผลกดทับที่จมูก 
(n=13) 

p value 

อายุ (ปี) , mean ± SD 51.4±12.6 63.3±9.1 0.039 

ระยะเวลาการผ่าตัด (ชั่วโมง) ,mean ± SD 10.6±2.9 9±3.1 0.340 

 
เมื ่อนำข้อมูลที ่ได ้ มาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์
ระหว่างอุบัติการณ์ของการเกิดแผลกดทับบริเวณปีก
จมูกจากการใส่ท่อหายใจทางจมูกหลังใส่อุปกรณ์
ป้องกัน กับ อายุผู ้ป ่วยและระยะเวลาการผ่าตัด 
พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีแผลกดทับบริเวณปีกจมูกจาก
การใส่ท่อหายใจทางจมูกหลังใส่อุปกรณ์ป้องกัน มี
อายุเฉลี่ย 51.4±12.6ปี ใช้ระยะเวลาการผ่าตัดเฉลี่ย 
10.6±2.9 ชั่วโมง และ กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีแผลกดทับ
บริเวณปีกจมูกจากการใส่ท่อหายใจทางจมูกหลังใส่
อุปกรณ์ป้องกัน มีอายุเฉลี่ย 63.3±9.1ปี ใช้ระยะเวลา

การผ่าตัดเฉลี่ย 9±3.1 ชั่วโมง โดยเมื่อนำมาคำนวณ
ทางสถิติ พบว่าความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดแผลกด
ทับบริเวณปีกจมูก กับ อายุผู ้ป่วยมีค่า p value = 
0.039 (P value < 0.05)ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติแต่ ความสัมพันธ์ระหว่างการเกิด
แผลกดทับบริเวณปีกจมูก กับ ระยะเวลาการผ่าตัดมี
ค่า p value = 0.340 (P value > 0.05)ซึ่งไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติดังที ่แสดงใน
ตารางที ่2
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ตารางที่ 3 แสดงวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างอุบัติการณ์ของการเกิดแผลกดทับบริเวณปีกจมูกจากการใส่ท่อ
หายใจทางจมกูหลังใส่อุปกรณ์ป้องกัน กับ ปัจจัยพื้นฐานอื่น ๆ 

 

มีแผลกดทับทีจ่มูก 
(n=5) 

ไม่มีแผลกดทับที่จมูก 
(n=13) p value 

เพศ - ชาย 
         หญิง 

5(100%) 
0(0%) 

8(61.5%) 
5(38.5%) 0.249 

ตำแหน่ง- มะเร็งที่ลิ้น 
- มะเร็งอ่ืนๆในช่องปาก 

4(80.0%) 
1(20.0%) 

8(61.5%) 
5(38.5%) 0.615 

ผ่าตัด - Primary closure 
          - FlapReconstruction 

1(20.0%) 
4(80.0%) 

9(69.2%) 
4(30.8%) 0.118 

ท่อช่วยหายใจ - Reinforce tube 
                      - Rae tube 

4(80.0%) 
1(20.0%) 

10(76.9%) 
3(23.1%) 1.00 

ขนาดท่อช่วยหายใจ - No 6.5 
                         - No 7 
                         - No 7.5 

0(0%) 
2(40.0%) 
3(60.0%) 

1(7.7%) 
5(38.5%) 
7(53.8%) 1.00 

 
เมื่อนำข้อมูลที่ได้ มาวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
อุบัติการณ์ของการเกิดแผลกดทับบริเวณปีกจมูกจาก
การใส่ท่อหายใจทางจมูกหลังใส่อุปกรณ์ป้องกัน กับ 
ปัจจัยพื้นฐานอื่นๆ (เพศ, ตำแหน่งของมะเร็ง, ชนิด
และขนาดของท่อช่วยหายใจที่ใช้ และ วิธีการเย็บ
ซ่อม) มาคำนวณทางสถิติ โดยใชC้hi-square และ 
Fisher's exactพบว่าความสัมพันธ์ระหว่างการเกิด
แผลกดทับบริเวณปีกจมูก กบั เพศของผู้ป่วย มีค่า p 
value = 0.249 (P value > 0.05)ซึ่งไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ, ความสัมพันธ์
ระหว่างการเกิดแผลกดทับบริเวณปีกจมูก กับ 

ตำแหน่งของมะเร็ง (primary site) มีค่า p value = 
0.615 (P value > 0.05)ซึ่งไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต,ิ ความสัมพันธ์ระหว่างการ
เกิดแผลกดทับบริเวณปีกจมูก กับ ชนิดของท่อช่วย
หายใจ มีค่า p value = 1.00 (P value > 0.05)ซึ่ง
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และ
ความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดแผลกดทับบริเวณปีก
จมูก กับ ขนาดของท่อช่วยหายใจ มีค่า p value = 
1.00 (P value > 0.05)ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิตดิังข้อมูลที่แสดงในตารางที่ 3 
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ภาพที่ 3 แสดงอุปกรณ์เสริมเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทบับริเวณปีกจมูกที่ทำจากซลิิโคน 
(ภาพซ้าย: แบบหล่ออปุกรณ์, ภาพขวา: อุปกรณ์ที่หล่อเสร็จแล้ว) 

 

อภิปรายผลการศึกษา 
  การเกิดแผลกดทับบริเวณปีกจมูกจากการใส่
ท่อหายใจทางจมูกหลังทำการผ่าตัดบริเวณศีรษะและ
ลำคอ เป็นหนึ่งในภาวะแทรกซ้อนที่สามารถพบได้
บ่อย1และควรให้ความสำคัญในการป้องกัน เพราะ
สามารถทำให้เกิดแผลเรื้อรัง และเกิดแผลเป็นตามมา
ได้ ในระยะยาวยังสามารถนำไปสู่การเกิดการผิดรูป
อย่างถาวรของปีกจมูกนอกจากนี้ ยังเพิ่มโอกาสใน
การติดเช้ือหลังผ่าตัดของผู้ป่วยมากขึ้นได้ 
  ทางผู้วิจัยและคณะจึงได้มีแนวทางในการ
พัฒนาอุปกรณ์ที่จะช่วยลดการเกิดแผลกดทับบริเวณ
ปีกจมูกจากการใส่ท่อหายใจทางจมูกที่สามารถใช้
ได้ผล โดยในการวิจัยนี้ได้เลือกใช้ซิลิโคนแอดดิชั่น 
(Additioncure silicone rubber)  ซ ึ ่ งเป ็นชนิดที่
ปลอดภัยกับผิวหนังมนุษย์และมีค ุณสมบัติ low 
surface tension สามารถกระจายแรงที ่มากระทำ 
จ ึงช ่วยลดโอกาสในการเก ิด pressure effect ที่
ตำแหน่งใดตำแหน่งหนึ่ง นอกจากนั้น ซิลิโคนยังมี
คุณสมบัติ ช่วยกักเก็บน้ำไม่ให้ออกจากเซลล์ผิวหนัง 
หรือป้องกันการเกิด Trans-epidermal Water Loss  
 

ซึ่งทั้งหมดน่าจะช่วยป้องกันและลดโอกาสการเกิด
แผลกดทับบริเวณปีกจมูกจากการใส่ท่อหายใจทาง
จมูกและยังมีต้นทุนการผลิตที่ต่ำ (50 บาทต่อชิ้น) 
 โดยผลการศึกษาพบว่าอุบัติการณ์ของการ
เกิดแผลกดทับบริเวณปีกจมูกจากการใส่ท่อหายใจ
ทางจม ูกของผ ู ้ เข ้าร ่วมว ิจ ัยหล ังใช ้อ ุปกรณ์คือ 
27.8%(n=18)ซึ่งไม่ได้น้อยลงเมื่ออ้างอิงจากการวิจัย
ของSonalRastogi4พบอุบัติการณ์ของการเกิดแผล
กดทับบริเวณปีกจมูกจากการใส่ท่อหายใจทางจมูก
ของผู้ป่วยทั้งหมดอยู่ที่ 24.48 %(n=49)ซึ่งอาจแสดง
ให้เห็นว่าอุปกรณ์ป้องกันการเกิดแผลกดทับบริเวณ
ปีกจมูกที่ได้ศึกษาในการวิจัยน่าจะไม่มีผลต่อการลด
อุบัติการณ์ของการเกิดแผลกดทับบริเวณปีกจมูกจาก
การใส่ท่อหายใจทางจมูก แต่เนื่องจากอุบัติการณ์การ
เกิดของกลุ ่มที ่ไม่ใช้อุปกรณ์ที ่นำมาอ้างอิงในการ
อภิปรายทำในต่างสถานที่จึงอาจไม่ตรงกับอุบัติการณ์
ที่ควรเกิดจริงในโรงพยาบาลรามาธิบดีได้ ดังนั้นผู้วิจัย
มีความเห็นว่า ควรเก็บข้อมูลในกลุ่มที่ไม่ใส่อุปกรณ์
เพิ ่มเติมหรือเพิ่มกลุ่มควบคุมในการศึกษา เพื่อให้
สามารถประเมินผลได้ดียิ่งขึ้นในการศึกษาต่อๆไปใน
อนาคต 
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 นอกจากนี้จากผลการศึกษายงัพบว่าปัจจัยที่
มีผลต่อการเกดิแผลกดทับบริเวณปีกจมูกจากการใส่
ท่อหายใจทางจมูกในการทดลองนี้ คืออายุของผู้ป่วย 
ซึ่งพบว่าอายุของผู้ป่วยที่มีแผลกดทับบริเวณปีกจมูก
จากการใส่ท่อหายใจทางจมกูหลังใส่อุปกรณ์ป้องกัน
น้อยกว่าอายุของผู้ป่วยที่ไม่มีแผลกดทับบริเวณปีก
จมูกจากการใส่ท่อหายใจทางจมูกหลังใส่อปุกรณ์
ป้องกันอย่างมีนัยยะสำคัญทางสถิติ(P value < 
0.05) โดยสามารถอธิบายไดโ้ดยจากบทความของ
National Pressure Ulcer Advisory Panel3พบว่า
ความช้ืนของผิวหนัง, แรงเสียดสีและแรงเฉอืนเป็น
ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดแผลกดทับ โดยผู้ป่วยที่มีอายุ
มากจะมีความชื้นของผิวหนังที่น้อยลงซึ่งมีผลทำให้
เกิดแผลกดทับได้มากขึ้น แต่ตัวอุปกรณ์ป้องกันที่ทำ
จากซิลิโคนซึ่งมีคุณสมบัติกักเก็บน้ำจึงอาจเป็นผลให้
การเกิดแผลกดทับบริเวณปีกจมูกจากการใส่ท่อ
หายใจทางจมกูของผู้ป่วยอายุมากในการทดลองนี้ 
ร่วมกับ ผู้ป่วยที่มีอายุมากจะมsีurface skin tension
ลดลงเนื่องจากผิวที่เหี่ยวย่นจึงเป็นผลให้แรงเสียดสี
และแรงเฉือนลดลงไปด้วย 
 จากงานวิจัยของRahil Singh10พบว่าการ
ใชp้olyvinyl acetyl sponge(merocel)สามารถลด
อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับบริเวณปีกจมูกจากการ
ใส่ท่อหายใจทางจมูกได้เหลือเพียง 3% ซึ่งดกีว่าเมื่อ
เทียบกับอุปกรณป์้องกันการเกิดแผลกดทับบริเวณปีก
จมูกที่ได้ศึกษาในการวิจัยนี้ โดยผู้วิจัยคิดว่าสาเหตุที่
อุบัติการณ์ของการเกิดแผลกดทับบริเวณปีกจมูกหลัง
ใส่อุปกรณ์ไมแ่ตกต่างจากอุบัติการณ์ของการเกิดแผล
กดทับบริเวณปีกจมูกของคนที่ไม่ใส่อุปกรณ์น่าจะเกิด
จากอุปกรณ์ที่ใช้ผลิต(silicone)อาจยังไม่สามารถลด

แรงกดที่เกิดขึ้นไดเ้ท่าที่ควร หรืออาจเกิดจากรูปแบบ
อุปกรณ์อาจจะไม่ช่วยในการลดแผลกดทับได้ ซึ่งการ
พัฒนาอุปกรณใ์นการวิจัยถัดไป สามารถทำได้ด้วย
การเปลี่ยนวัสดุที่ใชผ้ลิตอุปกรณท์ี่สามารถลดแรงกด
ทับได้มากขึ้นแต่ใช้ต้นทุนไม่สงูเท่ากับmerocel(ราคา
ต่อช้ินในประเทศไทยของmerocelอยู่ที่ 450 บาท) 
เช่น วัสดุที่คุณสมบัติคล้ายฟองน้ำ, ใส่ฟองอากาศใน
ระหว่างการหล่ออุปกรณ์ เป็นต้นและปรับเปลี่ยน
รูปแบบอุปกรณ ์โดยอาจปรับอุปกรณ์บริเวณที่สัมผัส
จมูกให้หนาขึ้น อาจจะสามารถช่วยลดอุบัติการณ์การ
เกิดแผลกดทับบริเวณปีกจมูกได้ดียิ่งขึ้น นอกจากนี้
เนื่องจากข้อจำกัดในเรื่องจำนวนผู้เข้าร่วมวิจัยที่น้อย
เกินไปดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความเห็นว่าสามารถพัฒนา
งานวิจัยได้โดยการเพ่ิมจำนวนผู้เข้าร่วมวิจัยให้มากขึ้น 
ซึ่งสามารถนำผลการศึกษาในการวิจัยนี้ไปคำนวณ
จำนวนผู้เข้าร่วมวิจัย(sample size)และเปน็ข้อมูลใน
การอ้างอิงเพื่อให้สามารถแปลผลทางสถิติได้ดีขึ้นใน
การวิจัยในอนาคตต่อไป 
 

สรุปผลการวิจยั 
  อุปกรณ์ป้องกันการเกิดแผลกดทับบริเวณปีก
จมูกที่ทำจากซิลโิคนที่ได้ศึกษาในการวิจัยนี้ไม่พบว่ามี
ผลต่อการลดอุบัติการณ์ของการเกิดแผลกดทับ
บริเวณปีกจมูกจากการใส่ท่อหายใจทางจมกูเมื่อเทียบ
กับงานวิจัยที่ผ่านมาโดยมีอุบัติการณ์ของการเกิดแผล
กดทับบริเวณปีกจมูกจากการใส่ท่อหายใจทางจมูก
ของผู้เข้าร่วมวิจัยหลังใช้อุปกรณ์คือ 27.8% และใน
วิจัยนี้พบว่าอายุของผู้ป่วยมีผลต่อการเกิดแผลกดทับ
บริเวณปีกจมูกจากการใส่ท่อหายใจทางจมกูหลังใช้
อุปกรณอ์ย่างมีนัยยะสำคัญ
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ความสัมพันธ์ระหว่างสัดส่วนของเนื้อมะเร็งไทรอยด์ชนิด poorly differentiated  
ในผลชิ้นเนื้อมะเร็งไทรอยด์ทั้งหมดเทียบกับผลลัพธ์การรักษา รพ.รามาธิบด ี
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บทคัดย่อ 
 

ความเป็นมา ปัจจุบันยังไม่มีรายงานการศึกษามะเร็งไทรอยด์ชนิด  Poorly differentiatedในประเทศไทย
วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาว่าสัดส่วนของมะเร็งไทรอยด์ชนิด Poorly differentiated ที่มากกว่าร้อยละ50 ส่งผล
กระทบต่อผลลัพธ์การรักษาหรือไม่, เพื่อแสดงลักษณะทางคลินิกและผลลัพธ์การรักษาของมะเร็งไทรอยด์ชนิด
Poorly differentiated ใน รพ.รามาธิบดีและเพื ่อศึกษาปัจจัยที ่มีผลกระทบต่อการพยากรณ์โรคของมะเร็ง
ไทรอยด์ชนิดนี ้
วิธีการศึกษา การศึกษา Retrospective cohort study โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยรพ.รามาธิบดีย้อนหลังเป็นระยะเวลา
10ปี โดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยมะเร็งไทรอยด์ชนิด Poorly differentiated ตามองค์การอนามัยโลก พ.ศ.2560 
ข้อมูลที่รวบรวมได้แก่ ข้อมูลลักษณะคนไข้, ลักษณะชิ้นเนื้อ, ระยะของโรคมะเร็ง, การรักษา และผลลัพธ์การรักษา 
จากนั้นคนไข้จะถูกแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่มีพื้นที่ของเนื้อมะเร็งไทรอยด์ชนิดPoorly differentiated ≤ 
50%  และกลุ่มที่มีเนื ้อที ่มะเร็งชนิดนี้ > 50% เพื ่อนำมาเปรียบเทียบผลลัพธ์การรักษาระหว่าง สองกลุ่มนี้ 
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ผลการศึกษา การศึกษานี้มีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ทั้งสิ้น 16 คน ค่าอายุมัธยฐานเมื่อเริ่มวินิจฉัย 60 ปี, เพศหญิงพบ
มากกว่าเพศชายชัดเจน, ขนาดก้อนเฉลี่ย 5.2 ซม., ส่วนใหญ่ก้อนมะเร็งอยู่ในระยะท้าย (Tumor stage3-4),  
การลุกลามไปยังต่อมน้ำเหลืองพบ31.3%, ส่วนใหญ่มะเร็งชนิดนี้มักพบร่วมกับมะเร็งชนิดอื่น ได้แก่ มะเร็งไทรอยด์
ชนิดPapillary(68.8%), Follicular(12.5%), Anaplastic(6.3%), ในงานวิจัยนี้ทุกรายได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์
ออกทั้งหมด หลังจากผ่าตัดส่วนใหญ่ได้รับการกลืนแร่(87.5%) บางส่วนฉายแสง(31.3%)และส่วนน้อยได้Tyrosine 
kinase inhibitors(6.3%) มีอัตราการรอดชีวิตที่5ปี 67% เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีพื้นที่ของเนื้อมะเร็ง
ไทรอยด์ชนิดPoorly differentiated ≤ 50%  และกลุ ่มที ่มีเนื ้อที ่มะเร็งชนิดนี ้ > 50% พบว่ากลุ ่มที ่มีเนื ้อที่
มะเร็ง>50%มีอัตราการตายและอัตราการเป็นซ้ำของโรคที่สูงกว่าอีกกลุ่มแต่ไม่สำคัญอย่างมีนัยยะทางสถิติ  
สรุปผล จากการศึกษานี้พบว่าเมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนของมะเร็งไทรอยด์ชนิดPoorly differentiated ที่ 50% ยัง
ไม่พบว่ามีความแตกต่างของผลลัพธ์การรักษาอย่างมีนัยยะสำคัญทางสถิติ ซึ่งทางผู้วิจัยมีความเห็นว่าหากได้
จำนวนคนไข้มากกว่านี้จะสามารถทำให้สรุปข้อมูลได้อย่างมีนัยยะสำคัญทางสถิติ 
 
คำสำคญั: ไทรอยด์, มะเร็งไทรอยด์,  
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ABSTRACT 
BACKGROUND: No previous studies have been published on poorly differentiated thyroid 
carcinoma (PDTC) in Thailand 
OBJECTIVES: The aims of this study were to confirm that proportion of poorly differentiated 
thyroid carcinoma area more than 50% effected to the poor prognosis and to identify 
characteristics and prognostic factors of PDTC 
METHODS: The patients treated for a PDTC between 01/2010 and 12/2019 were enrolled in this 
retrospective cohort study. A pathological review was done. The collected data included 
characteristics, treatment and outcomes. The patients were divided in the following two groups 
PDTC area≤ 50%(group1) and PDTC area>50%(group2). Clinico-pathological profiles and 
outcomes were compared between two groups 
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RESULTS: Sixteen patients were identified. The median age was 60 years old, with the majority 
being females. The median tumor size was 5.2 cm. Most patients were T3-T4 stage at the time 
of diagnosis, while 31.3% had nodal metastasis. This tumor usually found with co-existence 
tumor for example Papillary (68.8%), Follicular (12.5%), Anaplastic (6.3%). All patients were 
treated at least total thyroidectomy, which mostly post-operative management was radioactive 
iodine ablation (87.5%), radiotherapy (31.3%), Tyrosine kinase inhibitors (6.3%). The 5-year 
survival was 67% and 5-year relapse free survival rate was 56.8%. When we compared between 
two group (PDTC area≤ 50% and PDTC area>50%), the clinical profile was no statistical 
significance. Group 2 was high rate of death and recurrence of tumor but no statistical 
significance. 
CONCLUSION: There is no statistical significance in the outcomes of PDTC area≤ 50% and PDTC 
area>50%. Larger studies are needed to increase power of the data.  

Keywords: thyroid, carcinoma, poorly differentiated, proportion, prognosis 
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บทนำ 
มะเร็งไทรอยด์เป็นมะเร็งที่พบบ่อยที่สุดใน

กลุ่มมะเร็งต่อมไร้ท่อ ในประเทศไทยพบอุบัติการณ์
การเกิดมะเร็งไทรอยด์เป็นร้อยละ 1.7 และพบบ่อย
เป็นลำดับที่14 เมื ่อเทียบกับมะเร็งทุกชนิดในปี  
พ.ศ. 2560 จากวารสารสถาบันมะเร็งแห่งชาติ(18) 
โดยส่วนใหญ่ของมะเร็งต่อมไทรอยด์จะเป็นชนิด
Well differentiated ซึ่งมีอัตราการรอดชีวิตภายใน
10ปีมากกว่า 90% ในขณะที ่มะเร็งไทรอยด์ชนิด
Poorly differentiated แม้จะพบน้อยแต่ม ีอ ัตรา
การรอดชีวิตภายใน10ปีประมาณ50% และกลุ่ม
มะเร็งไทรอยด์ชนิดAnaplastic carcinoma มีอัตรา
การรอดชีวิตภายใน5ปีน้อยกว่า10%(5)  ในงานวิจัยนี้
ผู้วิจัยทำการศึกษาเฉพาะผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งไทรอยด์
ชนิดpoorly differentiated เนื ่องจากเป็นมะเร็ง
ชนิดที่มีความรุนแรงสูงและยังไม่มีการรักษาที่เป็น
มาตรฐานชัดเจน รวมถึงจากการค้นคว้าข้อมูลเท่าที่
ผู้ทำวิจัยทราบไม่พบงานวิจัยที่แสดงข้อมูลลักษณะ
ทางชีวภาพรวมถึงผลลัพธ์การรักษาของมะเร็งชนิดนี้
ในประเทศไทย 

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ามีปัจจัยหลาย
อย่างที่ทำให้ผลลัพธ์การรักษาแย่ลง ได้แก่ อายุของ
ผู้ป่วยเมื่อวินิจฉัย, ขนาดของก้อนเนื้องอก, ลักษณะ
พยาธิสภาพที่มีการลุกลามของเชื้อมะเร็งออกนอก
เยื่อหุ้มไทรอยด์(Extrathyroidal extension, ETE), 
การกระจายของเชื้อมะเร็งไปยังอวัยวะอื่น(distant 
metastasis), การกระจายของเชื้อมะเร็งไปยังต่อม
น้ำเหลือง(lymph node metastasis, LVI), ระยะ
ของโรคมะเร็ง(TNM staging) รวมถึงการลุกลาม 

 
มาย ังเส ้นประสาทที่มาเล ี ้ยงกล่องเส ียง (11,13-16) 
นอกจากนั้นยังมีเรื่องของสัดส่วนของมะเร็งไทรอยด์
ชนิดpoorly differentiated เมื่อเทียบกับขนาดของ
ก้อนเนื ้อมะเร็งทั ้งก้อนที ่ส่งผลกระทบต่อผลลัพธ์
ทางการรักษา หลายการศึกษาพบว่าอัตราการรอด
ชีวิตใน5ปีของผู้ป่วยที่มีสัดส่วนมะเร็งไทรอยด์ชนิด
poorly differentiated >50%ข อ ง ก ้ อ น ม ะ เ ร็ ง
ทั ้งหมดมีค่าประมาณ 60-70%(6-9) อย่างไรก็ตามมี
หลายการศึกษาที่โต้แย้งว่าสัดส่วนมะเร็งไทรอยด์
ชนิดpoorly differentiated ปริมาณแค่>10% ก็ทำ
ให้คนไข้มีอัตราการรอดชีวิตและการกลับมาเป็นซ้ำ
ในอัตราที่สูงอย่างมีนัยยะสำคัญ(10-12)  
 จะเห ็นว ่ ามะเร ็ ง ไทรอยด ์ชน ิดpoorly 
differentiated ยังไม่มีการศึกษาในประเทศไทย 
และสัดส่วนของมะเร็งไทรอยด์ชนิดนี้ที่ส่งผลกระทบ
ต่อการพยากรณ์โรคก็ยังไม่ชัดเจน การศึกษานี้จึงมี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาว่าสัดส่วนของมะเร็งไทรอยด์
ชนิดPoorly differentiated ที ่มากกว่าร้อยละ50 
ส่งผลกระทบต่อผลลัพธ์การรักษาหรือไม่ รวมทั้ง
แสดงข้อมูลลักษณะทางคลินิกและผลลัพธ์การรักษา
ของมะเร็งไทรอยด์ประเภทนี้ในผู้ป่วยโรงพยาบาล
รามาธิบด ี
 
วัตถุประสงค์ของในการศึกษา 
1. เพื่อศึกษาว่าสัดส่วนของมะเร็งไทรอยด์ชนิด

Poorly differentiated ที่มากกว่ารอ้ยละ50 
ส่งผลกระทบตอ่ผลลัพธ์การรกัษาหรือไม่ 
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2. เพื่อแสดงลักษณะทางคลินิกและผลลัพธ์การ
รักษาของมะเร็งไทรอยด์ชนิดPoorly 
differentiated ในรพ.รามาธิบดี 

3. เพื่อหาปัจจัยที่มีผลกระทบต่อการพยากรณ์
โรคมะเร็งไทรอยด์ชนิดPoorly differentiated 

 

วิธีการศึกษา 
 เ ป ็ น ก า ร ศ ึ ก ษ า แ บ บ  Retrospective 
Cohort study โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนบนัทึก
ข้อมูลการตรวจผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคมะเร็ง
ไทรอยด์  โดยวิเคราะห์จากเวชระเบียนที ่บันทึก
ข ้ อ ม ู ล ก า ร ต ร ว จ ใ น ค ณ ะ แ พ ท ย ศ า ส ต ร์   
รพ.รามาธิบดี ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2553 ถึงวันที่ 
31ธันวาคม 2562  
 

เกณฑ์คัดเข้า  
1.1 ผู้ป่วยอายุต้ังแต่ 18 ปีขึ้นไป 
1.2 ผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ ที่ได้รับการวินิจฉัยทาง

พยาธิวิทยาจากชิ้นเนื้อว่าเป็นมะเร็งไทรอยด์
ชนิด Poorly differentiated ทั้งตัวก้อนมะเร็ง
ปฐมภูมิ และหรือต่อมน้ำเหลืองที่ลำคอ ที่ได้รับ
ก า ร ร ั ก ษ า ท ี ่ โ ร ง พ ย า บ า ล ร า ม า ธ ิ บ ดี   
ต ั ้ งแต ่ ว ั นที่  1  มกราคม 2553 ถ ึ งว ันที่   
31ธันวาคม 2562 

1.3 ผู้ป่วยต้องได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออก
ทั้งหมด(Total thyroidectomy) 

1.4 ผู้ป่วยมีผลชิ้นเนื้อที่สามารถนำสไลด์ช้ินเนื้อมา
ทำการอ่านผลใหม่ได ้

1.5 ข้อมูลในเวชระเบียนสามารถสืบค้นได ้
 

เกณฑ์คัดออก 
1.1 ผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 18 ปี 
1.2 ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดต่อม

ไทรอยด์ออกทั้งหมด 
1.3 ผู้ป่วยที่สไลด์ช้ินเนื้อไม่สมบูรณ์หรือไม่สามารถ

ตามสไลด์ช้ินเนื้อได้ 
1.4 ชิ้นเน้ือที่นำมาตรวจสอบตรงตามTurin 

consensus criteriaไมค่รบทุกข้อ 
1.5 ผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการติดตามอาการน้อยกว่า 

6 เดือน 
1.6 ผู้ป่วยที่ไม่สามารถติดตามผลลัพธ์ทางการรักษา

ได้  
 

แผนภาพที่ 1: แสดงการคัดเลือกผู้ป่วยตามเกณฑ์คัดเข้า

และคัดออก 

 

 

 

 

 

 

* Total thyroidectomy 

** Proportion between poorly differentiated thyroid carcinoma and 

cancerous nodule 

 

Thyroid cancer  

(ICD10: C73)  (n=2,417) 

Excluded (n=2,401) 

- Not meet Turin 

criteria(n=2,397) 

 

Participants (n= 16) 

PD area** ≤ 50% 

(n=10) 
PD area > 50% 

(n=6) 

Poorly differentiated thyroid 

carcinoma  (n= 20) 

Excluded (n=4) 

- TTD* wasn’t done(n=2) 

- Not achieve detailed 

histology review(n=2) 
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การวิเคราะหข์้อมูลทางสถติิ 
 ข้อมูลที่ได้รับถูกนำมาวิเคราะห์ทางสถิติด้วย
โปรแกรม Stata Version 16.0 (StataCorp, Texas, 
USA) ข้อมูลลักษณะทางคลินิกและผลลัพธ์การรักษา
ใช้ในรูปแบบสถิติเชิงพรรณนา , Student’s t test 
ใช้ในการเปรียบเทียบmeans ระหว่างสองกลุ่ม
กรณีcontinuous data, Fisher’s exact test ใช้ใน
การเปรียบเทียบจำนวน ร้อยละระหว่างสองกลุ่ม
กรณีcategory data, Kaplan-Meier method ใช้
ในการหา survival analysis, ใช้Cox regression 
analysis model ในการวิเคราะห์ปัจจัยที ่มีผลต่อ
ผลลัพธ์การรักษาทั้งแบบ Univariate analysis and 
Multivariate โดย p value ที่น้อยกว่า 0.05 ถือว่า
มีความสำคัญอย่างมีนัยยะสำคัญทางสถิติ 
 
ผลการศึกษา 

จากการศึกษาวิจัยผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ที่มา
ร ับการตรวจและร ักษาท ี ่  คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ระหว่าง
วันที่ 1 มกราคม 2553 ถึงวันที่ 31ธันวาคม 2562  
มีผู ้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยมะเร็งที่ไทรอยด์ทั้งสิ้น 
จำนวน 2,417 คน โดยมีผู้ป่วยที่ผลชิ้นเนื้อเข้าได้กับ
มะเร็งไทรอยด์ชนิด Poorly differentiated 20 คน
คิดเป็นร้อยละ0.8 เมื่อพิจารณาผู้ที่ได้รับการผ่าตัด
ต่อมไทรอยด์ออกทั้งหมดและมีผลชิ้นเนื้อที่สามารถ
นำมาตรวจสอบได้มีจำนวนทั้งสิ้น 16 คน 

ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย, ข้อมูลลักษณะทาง
คลินิก, ลักษณะทางมะเร็งวิทยา และผลลัพธ์การ
รักษา ได้สรุปตามตารางที่1 กล่าวคือ ค่าอายุเฉลี่ย ณ 

ว ันท ี ่ ว ิ น ิ จฉ ั ย  60 ปี (SD ± 15.0ปี ), ผ ู ้ ป ่ วย เป็น 
เพศหญ ิง (75%)มากกว ่า เพศชาย (25%), ขนาด
ก้อนมะเร็งทั ้งก้อนเฉลี ่ย 5.2 ซม.(SD ± 1.8 ซม.) 
ผู ้ป่วยทุกรายในการศึกษานี ้ได้รับการผ่าตัดต่อม
ไทรอยด์ออกทั้งหมด(100%), ตัดต่อมน้ำเหลืองออก
(43.8%), กลืนแร่รักษาหลังผ่าตัด 87.5%, รังสีรักษา 
31.3%, Tyrosine kinase inhibitors 6.3%, 
ก้อนมะเร็งในผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นระยะท้าย ระยะ
pT3 + pT4 75% แ ล ะ ร ะยะต ้ น pT1+pT2 25% 
พบว่าคนไข้ส่วนใหญ่ไม่ได้มีการลุกลามของมะเร็งไป
ย ังต ่อมน ้ำเหล ืองข ้างเค ียง (Nodal metastasis) 
ระยะN0 68.8% ระยะN1 31.3%, การแพร่กระจาย
ของมะเร ็งไปยังอวัยวะอื ่น (distant metastasis) 
18.8%, ลักษณะชิ ้นเนื ้อของมะเร็งชนิดนี ้ม ักพบ
ร่วมกับมะเร็งชนิดอื่นเป็นส่วนใหญ่ ได้แก่ พบร่วมกับ
Papillary type(68.8%), Follicular(12.5%), 
Anaplastic(6.3%) and Pure poorly 
differentiated(12.5%)  ผลลัพธ์การรักษาคนไข้มี
อัตราการกลับเป็นซ้ำ 31.3% และเสียชีวิต25% โดย
ระยะเวลาในการติดตามอาการ 0.38-8.44 ปี ดังที่ได้
แสดงในตารางที่ 1 

เมื ่อนำข้อมูลคนไข้ที ่เสียชีวิตมาวิเคราะห์
ด้วยKaplan-Meier survival method พบว่าอัตรา
การเสียชีวิต(Overall survival) มีผู ้ป่วย 25% จะ
เสียชีวิตใน 3.6 ปี โดยไม่สามารถคิดค่ามัธยฐาน
ระยะเวลาการเสียชีวิตได้ดังที่แสดงในแผนภาพที่2 
และ 5 year survival rate 67% และอัตราการกลับ
เป็นซ้ำของโรค(Relapse free survival rate) 25%
ขอ งผ ู ้ ป ่ ว ย จ ะม ี ก า รกล ั บ เ ป ็ น ซ ้ ำ ใ น  1.6 ปี  
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โดยไม่สามารถคิดค่ามัธยฐานระยะเวลาการกลับเป็น
ซ้ำของโรค ดังที่แสดงในแผนภาพที่3 และคิดเป็น 5 
year relapse-free survival rate 56.8% 
 
แผนภาพที่ 2: Kaplan-Meier survival แสดงอัตราการ
รอดชีวิตทั้งหมด(overall survival rate) ของผู้ป่วยมะเร็ง
ต่อมไทรอยด์ชนิดPoorly differentiated 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
แผนภาพที่ 3: Kaplan-Meier survival แสดงอัตราการการ
กลับเป็นซ้ำของโรค(relapse-free survival)ของผู้ป่วย
มะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิดPoorly differentiated 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
งานวิจัยน้ีคนไข้m 16 คนแบง่เป็น 2 กลุ่ม 

กลุ่มที1่ PD area ≤ 50% และกลุ่มที2่ PD 
area>50% ซึ่งข้อมูลพื้นฐานของทั้งสองกลุ่มได้ถูก

นำมาเปรียบเทียบกัน ได้แก ่อายุ เพศ การลุกลาม
ออกนอกต่อมไทรอยด(์ETE) การลุกลามของ
ก้อนมะเร็งเข้าเส้นเลือด/หลอดน้ำเหลือง(LVI) เนื้อ
ตาย(Necrosis) ระยะก้อนเนื้อมะเร็ง(T stage) ระยะ
ต่อมน้ำเหลือง(N stage) ระยะลุกลามไปยังอวัยวะ
อื่น(distant metastasis) ขอบเขตการตัดช้ินเนื้อ
(Resection margin) พบว่าเมื่อเทียบกันระหว่าง
สองกลุ่มนี้พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยยะ
สำคัญทางสถิต ิดังที่ได้แสดงในตารางที่ 2 

เมื่อนำข้อมูลของทั้งสองกลุ่มมาเปรียบเทียบ
เพื่อดูผลลัพธ์การรักษาพบว่า กลุ่มที่2 (PD 
area>50%) พบมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มที1่ 
คิดเป็นร้อยละ50 และร้อยละ10 ตามลำดับ และเมื่อ
ดูการกลับมาเป็นซ้ำของโรคพบว่ากลุ่มที่2 (PD 
area>50%) มีอัตราการกลับเป็นซ้ำสูงกว่ากลุ่มที1่ 
คิดเป็นร้อยละ50 และร้อยละ20 ตามลำดับ แต่เมื่อ
นำมาคำนวณไม่พบว่าแตกต่างอย่างมีนัยยะสำคัญ
ทางสถิติ ในขณะที่การลุกลามไปยังอวัยวะอื่น
(Distant metastasis) พบว่ากลุ่มที่1(PD area ≤ 
50%) มีอัตราการลุกลามทีสู่งกว่าคิดเป็น40% และ 
16.7% ตามลำดับ แต่เมื่อนำมาคำนวณไม่พบว่า
แตกต่างอย่างมีนัยยะสำคัญทางสถิติ ดังที่ได้แสดงใน
ตารางที3่ 
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ตารางท่ี 1: แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิดPoorly differentiated (N=16) 

Characteristic                                                 N (percent %)                Mean 

Mean age years ± SD (years)      60 (±15.0) 

Sex 

  Men      4 (25) 

  Women     12 (75) 

Mean size of tumor cm. ± SD (cm.)     5.2(±1.8) 

Total thyroidectomy    16 (100) 

Node dissection     7 (43.8) 

Radioactive iodine ablation (RAI)  14 (87.5) 

External beam radiotherapy   5 (31.3) 

Tyrosine kinase inhibitors   1 (6.3) 

PD area 

   PD area ≤ 50%     10 (62.5) 

   PD area > 50%     6 (37.5) 

Tumor stage 

   pT1 + pT2     4 (25) 

   pT3 + pT4     12 (75) 

N stage 

   N0      11 (68.8) 

   N1      5 (31.3) 

Tumor metastasis    3 (18.8) 

Associated thyroid carcinoma 

  Papillary     11 (68.8) 

  Follicular     2 (12.5) 

  Anaplastic     1 (6.3) 

  None      2 (12.5) 

Recurrence of tumor    5 (31.3) 

Death      4 (25) 

Follow up time(years)    0.38-8.44(min-max) 
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ตารางท่ี 2: การเปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มที่1 PD 

area ≤ 50% และกลุ่มที่2 PD area>50% 

Characteristic PD area 
≤ 50% 
n = 10 

PD area 
>50% 
n = 6 

p 
value  
 

Mean age ± SD 
in years 

61.1± 14.5 58.1 ± 17.0 0.36 

Sex    
   Male 2 (20) 2 (33.3)   
   Female 8 (80) 4 (67.7) 0.60 
ETE, n (%) 4 (40) 5 (83.3) 0.15 
LVI 9 (90) 5 (83.3) 1.0 
Necrosis
  

5 (55.6) 4 (66.7) 1.0 

Tumor stage    
   T1 - - - 
   T2 3 (30) 1 (16.7)  
   T3 3 (30) 1 (16.7)  
   T4 4 (40) 4 (66.7) 0.66 
N stage    
   N0 8 (80) 4 (66.7)  
   N1 2 (20 2 (33.3)  0.60 
M stage    
   M0 6 (60) 5 (83.3)  
   M1 4 (40) 1 (16.67) 0.59 
Resection status 
   R0 5 (50) 2 (33.3)  
   R1-2 5 (50) 4 (66.7) 0.63 

 

 

 

ตารางท่ี 3 : เปรียบเทียบผลลัพธ์การรักษาระหว่างกลุ่มที1่ 

PD area ≤ 50% และกลุ่มที2่ PD area>50% 

Outcomes PD area 
≤ 50% 
n = 10 

PD area 
>50% 
n = 6 

p 
value 

Death    

  yes 1 (10) 3 (50)  

  No 9 (90) 3 (50) 0.12 

Recurrence    

   Yes 2 (20) 3 (50)  

   No 8 (80) 3 (50) 0.29 
Distant metastasis 

  Yes 4 (40) 1 (16.7)  

   No 6 (60) 5 (83.3) 0.59 

 นอกจากนี้ทางผู้จัดทำยังได้หาปัจจัยที่มีผล

ต่ออัตราการกลับเป็นซ้ำ(Recurrence) และปัจจัยที่

ทำให้ผลลัพธ์การรักษาแย่ลง(Poor outcomes) โดย

ดูในแง่ของอัตราการตายรวมกับการกลับมาเป็นซ้ำ

ในคนไข้Poorly differentiated thyroid CA ซึ่ง

ปัจจัยที่นำมาพิจารณา ได้แก่ สัดส่วนเนื้อมะเร็งชนิด 

Poorly differentiatedเทียบกับก้อนมะเร็ง(PD 

area) การลุกลามออกนอกต่อมไทรอยด(์ETE) เนื้อ

ตาย(Necrosis) การลุกลามของมะเร็งไปยังต่อม

น้ำเหลืองข้างเคียง(Node metastasis) พบว่าไม่มี

ปัจจัยใดที่มีความแตกต่างอย่างมีนัยยะสำคัญทาง

สถิติ ดังที่แสดงในตารางที่4และ5 



56  วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า  

  ปีที่ 21 ฉบับที่ 2 : กรกฎาคม - ธันวาคม 2563 
  

 

ตารางท่ี 4: แสดงปัจจัยที่มีผลต่อการกลับมาเป็นซ้ำของโรคโดยใช้ Multivariate analysis 
Variables Non recurrence 

(n=11) 
Recurrence 
(n=5) 

 MV analysis 
 HR CI p value 

PD area      
   PD area≤ 50% 8 (80) 2 (20)  1   
   PD area >50% 3 (50) 3 (50) 1.81 0.19-17.40   0.61 
ETE      
   No 5 (71.4) 2 (20.0) 1   
   Yes 6 (66.7) 3 (33.3)         1.74   0.14-21.18     0.67 
Necrosis      
   No 4 (66.7) 2 (33.3) 1   
   Yes 6 (66.7) 3 (33.3) 0.65     0.06-6.54      0.71 
N stage      
   N0 8 (66.7)      4 (33.3)         1   
   N1 3 (75.0)     1 (25.0) 2.68   0.17-43.43      0.50 

 

ตารางท่ี 5: แสดงปัจจัยที่มีผลต่อการกลับมาเป็นซ้ำของโรครวมถึงการเสียชีวิตโดยใช้ Multivariate analysis 
Variables good outcomes 

(n=9) 
Poor outcomes* 
(n=7) 

MV analysis 
HR        CI p value 

PD area      
   PD area≤ 50% 7 (70) 3 (30) 1           
   PD area >50% 2 (33.3) 4 (66.7)       0.73 0.11-4.96         0.75 
ETE      
   No 5 (71.4) 2 (28.6)        1      
   Yes 4 (44.4)      5 (55.6)        3.59 0.32-40.25 0.30 
Necrosis      
   No 4 (66.7)    2 (33.3)        1   
   Yes 4 (44.4)    5 (55.6)         0.36 0.03-3.68    0.39 
N stage      
   N0 8 (66.7)     4 (33.3)         1   
   N1 1 (25.0)     3 (75.0)       4.51 0.54-37.57 0.16 

(*)Poor outcomes: Death and recurrence 
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บทวิจารณ ์
  จากการศึกษานี้ทำการรวบรวมข้อมูลมะเร็ง
ไทรอยด์ชนิดPoorly differentiatedเป็นระยะเวลา 
10 ปี(ตั ้งแต่ 1 ม.ค.2553 - 31 ธ.ค.2562)ในผู ้ป่วย
ที่มาตรวจที่คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มีผู ้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยมะเร็งที ่ไทรอยด์ทั ้งสิ้น
จำนวน 2,417 คน โดยมีผู้ป่วยที่ผลชิ้นเนื้อเข้าได้กับ
มะเร็งไทรอยด์ชนิด Poorly differentiated 20 ราย 
คิดเป็นอัตราการเกิดโรคมะเร็งไทรอยด์ชนิดPoorly 
differentiatedเมื่อเทียบกับมะเร็งไทรอยด์ทุกชนิด
ร ้อยละ0.8 ซึ่ งสอดคล ้องก ับการศ ึกษาของคุณ
Kakudo K(19) พบอุบัติการณ์การเกิดโรคนี้ร้อยละ0.3
ในประเทศญ ี ่ป ุ ่ น  และจากการศ ึกษาของคุณ 
Asioli S(16) ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบอุบัติการณ์
เป็นร้อยละ1.8) มะเร็งไทรอยด์ชนิดนี้ส่วนใหญ่พบใน
ประชากรเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ในงานวิจัยนี้พบ
ส ัดส ่ วนของเพศหญ ิงต ่อ เพศชายเป ็น 3:1 ซึ่ ง
สอดคล้องก ับงานวิจ ัยก ่อนหน้าน ี ้ท ี ่พบสัดส ่วน 
เพศหญิงมากกว่าเพศชายโดยมีอัตราส่วน 1.1-2.1:1
จากหลายการศึกษา (4,8,20) สำหรับค่าอายุเฉลี ่ย ณ 
วันที ่วินิจฉัย 60 ปี(SD ± 15.0ปี) ซึ ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของคุณGnemmi V(21)และของคุณ Volante 
M(4) ค่าอายุเฉลี ่ย 55 ปี และ 62 ปีตามลำดับ และ
เม ื ่อนำมาเปร ียบเท ียบก ับWell differentiated 
thyroid carcinoma ซึ่งมีอายุเฉลี่ยประมาณ 44-45 
ปี(4,21) พบว่ากลุ่มpoorly differentiated มีอายุเฉลี่ย
ค่อนข้างสูงกว่าอีกกลุ่มชัดเจน อาจจะอธิบายจากการ
ท ี ่ม ีการเปล ี ่ยนแปลงของเซลล ์มะเร ็งจากwell 
differentiated ไป เป ็นpoorly differentiated ซึ่ ง
ต้องใช้ระยะเวลาในการเปลี่ยนแปลง ในแง่ของการ 

 
รักษาผู ้ป่วยทุกรายในการศึกษานี ้ได้รับการผ่าตัด
ไทรอยด์ออกทั้ง 2 ข้าง(Total thyroidectomy)ทุก
ราย เนื่องจาการศึกษานี้เราต้องการเทียบสัดส่วนของ
เนื้องอกมะเร็งไทรอยด์จึงจำเป็นต้องได้ชิ้นเนื้อทั้งชิ้น 
หลังผ่าตัดมีคนไข้ที ่ได้รับการกลืนแร่ 87.5%, รังสี
ร ั ก ษ า  31.3%, Tyrosine kinase inhibitors 6.3% 
ซึ่งแนวทางการรักษามะเร็งไทรอยด์ชนิด Poorly 
differentiated ยังไม่มีแนวทางที ่เป็นมาตรฐานที่
ชัดเจน แต่จากแนวทางการรักษามะเร็งไทรอยด์จาก 
National comprehensive cancer network 
guideline for thyroid carcinoma หากผลชิ ้นเนื้อ
เป็นมะเร็งไทรอยด์ชนิดPoorly differentiated จะ
แนะนำให้ผ่าตัดไทรอยด์ออกทั้งหมดแล้วตามด้วยการ
กลืนแร่ทุกราย(22) ในขณะที่บางการศึกษาจะแนะนำ
ให้ผ่าตัดไทรอยด์ออกทั้งหมดร่วมกับการผ่าตัดต่อม
น้ำเหลืองบริเวณคอส่วนหน้า(Total thyroid with 
central neck dissection)(23,24) ในขณะที ่เรื ่องการ
ฉายแสงหลังผ ่าต ัดยังไม่ม ีข ้อสร ุปที ่แน ่ช ัด บาง
การศึกษาแนะนำให้ทำในรายที่มีโอกาสการกลับมา
เป็นซ้ำของมะเร็งสูง เช่น มะเร็งระยะที่ 3-4, มีการ
ลุกลามของมะเร็งมายังต่อมน้ำเหลือง (24,25,26)  ส่วน
เรื ่องการให้ tyrosine kinase inhibitorsหลังผ่าตัด
นั้นยังไม่มีการศึกษาในคนไข้มะเร็งชนิดนี้ชัดเจน ส่วน
ใหญ่เป็นการศึกษาในคนไข้กลุ ่ม Differentiated 
thyroid carcinoma ซึ่งทาง FDA ก็ได้อนุญาตให้ใช้
ใ น ค น ไ ข ้ ก ล ุ ่ ม  Advanced radioactive iodine 
refractory progressive DTC 

จากการศึกษานี้เมื่อนำข้อมูลคนไข้ที่เสียชีวิต
มาวิเคราะห์ด้วยKaplan-Meier survival method 
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พบว่าอัตราการเสียชีวิต(Overall survival) มีผู้ป่วย 
25% จะเสียชีวิตใน 3.6 ปี งานวิจัยนี้ไม่สามารถระบุ
ค่ามัธยฐานของอัตราการเสียชีวิตได้เนื่องจากจำนวน
คนไข้ที่น้อยเกินไป ในขณะที่ 5 year survival rate 
คิดเป็น 67% ซึ่งจะเห็นว่าใกล้เคียงกับการศึกษาก่อน
หน ้ าน ี ้ ท ี ่  5 year survival rate 60-70% (16,27,28)  
แต่ในงานวิจัยนี้ไม่สามารถคิด10 year survival rate 
ได้เนื่องจากระยะเวลาการติดตามอาการไม่เพียงพอ 
ในขณะที่อัตราการกลับเป็นซ้ำของโรค(Relapse free 
survival rate) 25% จะมีการกลับเป็นซ้ำใน 1.6 ปี 
จ ะ เ ห ็ น ว ่ า เ ร า ไ ม ่ ส า ม า ร ถ ค ิ ด ค่ า 
มัธยฐานการกลับมาเป็นซ้ำได้เนื่องจากจำนวนคนไข้
ในงานวิจัยนี้ไม่เพียงพอ แต่เมื่อเทียบกับการศึกษา
ของHigashino M(15) พบว่าค่ามัธยฐานการกลับมา
เป็นซ้ำอยู่ที่ 2 ปี จะเห็นได้ว่าใกล้เคียงกันมาก 

เมื่อนำปัจจัยต่าง ๆมาวิเคราะห์ทางสถิติเพื่อ
หาปัจจัยที ่มีผลต่อการกลับมาเป็นซ้ำของโรคและ
ปัจจัยที ่มีผลต่อการรักษา ปัจจัยที่นำมาวิเคราะห์ 
ได้แก่ สัดส่วนเนื้อมะเร็งชนิด Poorly differentiated
เทียบกับก้อนมะเร็ง(PD area), การลุกลามออกนอก
ต่อมไทรอยด์(ETE), เนื้อตาย(Necrosis), การลุกลาม
ของมะเร ็งไปยังต ่อมน้ำเหลืองข ้างเค ียง (Nodal 
metastasis) ปัจจัยเหล่านี้เมื่อนำมาคิดMultivariate 
analysis ไม่มีปัจจัยใดเลยที่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยยะสำคัญทางสถิติ แต่จะเห็นว่าการลุกลามของ
มะ เร ็ ง ไปย ั งต ่ อมน ้ ำ เหล ื อ งข ้ า ง เค ี ย ง (Nodal 
metastasis) แ ล ะ ก า ร ล ุ ก ล า ม อ อ ก น อ ก ต ่ อ ม
ไทรอยด์(ETE)มีผลต่อการกลับเป็นซ้ำของโรคและ
อัตราการตายชัดเจน ในขณะที่สัดส่วนเนื้อมะเร็งชนิด 
Poorly differentiatedเท ียบก ับก ้อนมะเร ็ ง (PD 

area)มีผลต่ออัตราการกลับเป็นซ้ำของโรคแต่ไม่มีผล
ต่อการเสียชีวิต ซึ่งสาเหตุที่ปัจจัยเหล่านี้ไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยยะสำคัญทางสถิติคาดว่ามาจาก
ขนาดของข้อมูลที่ไม่เพียงพอ  
 โดยในการศึกษานี ้ทางผู ้วิจัยมุ ่งหวังที ่จะ
เปร ียบเท ียบว ่าส ัดส ่วนเน ื ้อมะเร ็งชน ิด  Poorly 
differentiatedเท ียบก ับก ้อนมะเร ็ง (PD area) ที่
มากกว่า 50% เป็นปัจจัยที ่ทำให้ผลลัพธ์ทางการ
รักษาแย่ลงหรือไม่ ดังนั้นผู้วิจัยจึงแบ่งคนไข้ออกเป็น 
2 กล ุ ่ม 1.PD area ≤ 50% และ 2.PD area>50% 
และนำมาเปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานของคนไข้และ
ระยะของมะเร็ง ไม่พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัย
ยะสำคัญระหว่างทั้ง 2 กลุ่ม ทางผู้วิจัยจึงนำคนไข้ทั้ง 
2  กลุ่มมาเปรียบเทียบดูในเรื่องของการลุกลามไปยัง
อว ัยวะท ี ่อย ู ่ห ่ างไกล (Distant metastasis) การ
กลับมาเป็นซ้ำของโรคและอัตราการตาย พบว่าใน
กลุ่มที่ PD area > 50% มีอัตราการตายและมีอัตรา
การกลับมาเป็นโรคซ้ำสูงกว่ากลุ่มที่ PD area ≤50% 
จริง แต่ไม่พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยยะสำคัญ
ทางสถิติ ซึ่งเมื่อเทียบกับหลายการศึกษาก่อนหน้านี้ที่
ม ีรายงานว่าส ัดส ่วนมะเร ็งไทรอยด์ชนิดpoorly 
differentiated >50%ของก้อนมะเร็งเป็นปัจจัยที่มี
ผลต่ออัตราการตายและการกลับมาเป็นซ้ำอย่าง
ชัดเจน(6-9) ซึ่งทางผู้วิจัยคาดว่าหากจำนวนผู้ป่วยที่
ได้รับการวินิจฉัยมากกว่านี ้จะทำให้เกิดผลลัพธ์ที่
ชัดเจนขึ้น โดยทางคณะผู้จัดทำคิดว่าการรวบรวม
ข้อมูลมะเร็งไทรอยด์ชนิดPoorly differentiated
จากสถาบันต่าง ๆจะส่งผลให้งานวิจ ัยนี ้ม ีความ
น่าเช่ือถือมากขึ้น นอกจากนั้นทางผู้วิจัยหวังเป็นอย่าง
ย ิ ่ งว่ างานว ิจ ัยน ี ้จะเป ็นการกระต ุ ้นให ้ เห ็นถึ ง
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ความสำคัญในการเก็บข้อมูลของมะเร็งไทรอยด์ชนิด 
Poorly differentiated ในประเทศไทยเพ ื ่อท ี ่จะ
สามารถนำมาวิเคราะห์หาปัจจัยต่าง ๆที่มีผลต่อการ
รักษารวมถึงเพื่อพัฒนาแนวทางการรักษามะเร็งชนิด
นี้ในอนาคตต่อไป 
 

สรุปผลการวิจยั 
 การศึกษาน้ีแสดงให้เห็นถึงข้อมูลพื้นฐานของ
โรคมะเร็งไทรอยด์ชนิด Poorly differentiated และ
ผลลัพธ์การรักษาของมะเร็งชนิดน้ีในโรงพยาบาล
รามาธิบดี ทั้งยังแสดงให้เห็นว่าสัดส่วนมะเร็งไทรอยด์
ชนิดpoorly differentiated >50%ของก้อนมะเร็ง
ยังไม่พบว่ามีความแตกต่างของผลลัพธก์ารรักษา
อย่างมีนัยยะสำคัญทางสถิติ ซึ่งทางผู้วิจัยมีความเห็น
ว่าหากได้จำนวนคนไข้มากกว่านี้จะสามารถทำให้สรุป
ข้อมูลได้อย่างมีนัยยะสำคัญทางสถิติ 
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บทคัดย่อ 
 
โรคเมลิออยโดสิสเป็นโรคติดเชื้อแบคทีเรีย  Burkholderia pseudomallei   พบได้บ่อยในประเทศทาง

แถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต้และทางตอนเหนือของประเทศออสเตรเลีย   ในประเทศไทย มีผู้ป่วยโรคนี้ประมาณ  
4.4 รายต่อประชากรแสนคน     โดยมีรายงานผู ้ป ่วยโรคนี ้มากที ่ส ุดทางภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  1,2,3    
ในปี 2562  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ ได้รับรายงานผู้ป่วย โรคเมลิออยโดสิส   จำนวนทั้งสิ้น 5 ราย  
คิดเป็นอัตราป่วย 0.49 ต่อแสนประชากร มีรายงานผู้ป่วยเสียชีวิต จำนวน 1 ราย อัตราตายเท่ากับ 0.10 ต่อแสน
ประชากร4 

ผู้ป่วยมีอาการแสดงได้หลากหลาย เช่น ไข้สูง ติดเชื้อในกระแสเลือด ปอดอักเสบ ฝีบริเวณต่าง ๆ ติดเชื้อในข้อ  
ติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ  ต่อมน้ำลายอักเสบ  อวัยวะล้มเหลว2,3,5   เชื้อโรคสามารถเข้าสู่ร่างกายได้ผ่าน
ผิวหนัง  โดยไม่จำเป็นต้องมีรอยขีดข่วน  นอกจากนี้เชื้อเมลิออยด์สามารถเข้าสู่ร่างกายผ่านทางการดื่มน้ำที่ไม่ผ่าน
การต้มสุก  การรับประทานอาหารที่มีดินปนเปื้อน  ตลอดจนผ่านทางการหายใจฝุ่นดินเข้าไปในปอด3,5,6  การตรวจ
เพื่อยืนยันการวินิจฉัย คือ การเพาะเชื้อแล้วขึ้น Burkholderia pseudomallei 7,8  การรักษา ขึ้นกับการแสดงของ
โรค  ซึ่งอาจให้การรักษาโดยการการผ่าตัดร่วมกับการให้ยายาปฏิชีวนะ ceftazidime   หลังจากนั้น ให้ยายา
ปฏิชีวนะชนิดรับประทาน คือ trimethoprim-sulphamethoxazole และหรือยา doxycycline)  ต่ออีก 3-6 
เดือน เพื่อป้องกันการเป็นซ้ำ7,8,9 ผู้เขียนเสนอรายงานผู้ป่วยโรคเมลิออยโดสิส ที่พบในบริเวณ คอ และต่อมน้ำลาย   
จำนวน 2  ราย ในปี 2563  ทุกรายได้รับการยืนยันการวินิจฉัยจากผลเพาะเชื้อจากฝี     
 
คำสำคัญ : เชื้อเมลิออยด,์ ต่อมน้ำลาย, ภาวะการติดเชื้อ 
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Abstract 

Melioidosis is a common bacterial infection in Southeast Asia and Northern Australia. In 
Thailand , it is a common disease in Northeast region1,2,3, as reported incidence 4.4 per 100,000.  In 
2019, data from Nakhon Sawan Provincial Public Health Office shows   5  reported cases of 
melioidosis  (0.49:100,000)  and  1  reported case of death (0.1 :100,000)4.  The presentations were 
fever, sepsis, pneumonia, abscess, infectious arthritis, urinary tract infections, sialadenitis and organ 
failure2,3,5. Burkholderia pseudomallei can enter the body through the intact skin in case of 
prolonged exposure to soil or water. The other routes of infection were fecal-oral route , 3,5,6,   The 
diagnosis was confirmed by positive culture 7,8  The treatments  were surgical, medical treatments. 
The ceftazidime infusion and switch therapy to cotrimoxazole with or without doxycycline for 3-6 
months is the treatment of choice to prevent recurrence 7,8,9.     

This case report are the 2 cases  melioidosis of Head and Neck in 2019. There two cases 
were confirmed with pus culture . 
 
Key word: Melioidosis, ceftazidime infusion, salivary glands 
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รายงานผู้ป่วยรายที่ 1  -  ฝีหลายตำแหน่งบริเวณต่อมน้ำลายพาโรติด (multiple parotid abscess) 
ผู้ป่วยชาวพม่า อายุ 34 ปี  ทำงานที่โรงสีข้าว มีก้อนบริเวณหน้าหูขวา  1 เดือนก่อนมา รพ. ไม่มีไข้   
 
ตรวจร่างกายแรกรับ   ความดันโลหิต 120/63 มิลลิเมตรปรอท อุณหภูมิร่างกาย 37.2 องศาเซลเซียส   
ชีพจร 87 ครั้งต่อนาท ี     การหายใจ  20  ครั้งต่อนาท ี   ตรวจในช่องปาก  ปกต ิ    
ตรวจพบฝีบริเวณต่อมน้ำลายพาโรติดด้านขวา 2 ตำแหนง่ ขนาด   4*3  เซนติเมตร และ 2*3  เซนตเิมตร ดังภาพ 

 
ภาพถ่ายรังสีปอด -  ปกต ิตรวจการทำงานของตับ  ปกต ิ    
ตรวจโลหิตวิทยาคลินิก (CBC)   
เม็ดเลือดขาว(WBC)6,900 /uL   นิวโทรฟิลล์ (Neutrophil) 3,130 /uL  
ลิมโฟไซด์ (Lymphocyte)  2,160 /uL    ความเข้มข้นเลอืด (Hct)  40.6%  
จำนวนเกลด็เลือด (Platelet count)  240,000 /uL   
ผลเพาะเชื้อจากเลือด  - ไม่พบเช้ือ 
การรักษา   แพทย์ได้ทำการผ่าตัดระบายหนอง รวมถึงตัดเนื้อตายบางส่วนออก  และนำหนองจากบริเวณต่อม
น้ำลายส่งทางห้องปฏิบัติการเพื่อเพาะเชื้อ  ผลเพาะเชื้อขึ้น B.pseudomallei  หลังจากนั้นได้เปลี่ยนยาปฏิชีวนะฉีด 
ทางหลอดเลือดดำเป็น ceftazidime ขนาด 2 กรมั ทุก 8 ชั่วโมง  เป็นระยะเวลา 2 สัปดาห ์ 
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รายงานผู้ป่วยรายที่ 2  -  ฝีบริเวณคอ (neck abscess) 
ผู้ป่วยชาวพม่า  อายุ 36 ปี  ทำงานที่โรงสีข้าว    มีก้อนทีค่อด้านซ้าย 1  เดือนก่อนมา รพ.  ไม่มีไข ้ ได้ยาปฏิชีวนะ
จากโรงพยาบาลชุมชน เป็น Amoxicillin / Clavulanic acid ทางเส้นเลือดดำ 1.2 กรัม  ทุก 8 ชั่วโมง  เป็น
ระยะเวลา 7  วัน  ก้อนไม่ยุบลง  จึงส่งตัวมา รพ.สวรรค์ประชารักษ ์ 
 

ตรวจร่างกายแรกรับ  ความดันโลหิต  110/73  มิลลิเมตรปรอท อุณหภูมิร่างกาย  37 องศาเซลเซียส 
ชีพจร  64  ครัง้ต่อนาท ี อัตราการหายใจ  20 ครั้งต่อนาท ี  ตรวจในช่องปาก ปกต ิ 
ตรวจพบฝีบริเวณคอด้านซ้าย ขนาด  4*3 เซนติเมตร  ดังภาพ   

 
ตรวจหลังโพรงจมูก (Nasopharynx)  :  ปกต ิ  ตรวจบริเวณกล่องเสียง : ปกต ิ 
ตรวจโลหิตวิทยาคลินิก (CBC)  เม็ดเลือดขาว (WBC) 10,710/uL   นิลโทรฟิลล์ (Neutrophil) 8,170 /uL  
ลิมโฟไซด์ (Lymphocyte)  1,420 /uL    ความเข้มข้นเลอืด (Hct)  38.3% 
จำนวนเกลด็เลือด (Platelet count) 436,000/uL 
ภาพถ่ายรังสีปอด – ปกต ิ   เพาะเช้ือจากเลือด – ไม่พบเชื้อ 
เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร ์ : พบฝีบริเวณคอด้านซ้ายใต้กล้ามเนื้อสเตอร์โนไคลโดมาสตอยด์    
การรักษา   แพทย์ได้ทำการผ่าตัดระบายหนอง (incision and drainage) ภายใต้การดมยาสลบ และส่งเพาะเชื้อ
ทางห้องปฏิบัติการ  ผลการเพาะเชื้อ พบเชื้อ B.pseudomallei   แพทย์ได้ให้ยาปฏิชีวนะ ceftazidime ทางหลอด
เลือดดำ 2 กรัม  ทุก 8 ชั่วโมง เป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์   หลังจากพบเชื้อ B.pseudomallei  แพทย์จึงได้ทำการ
ตรวจเพิ่มเติมเพื่อดูว่ามีการติดเชื้อบริเวณอื่นร่วมด้วยหรือไม่ โดยทำการส่ง ตรวจอัลตร้าซาวด์บริเวณช่องท้อง
ส่วนบน  (ultrasound upper abdomen) ซึ่งให้ผลปกต ิ (Normal liver and spleen . No focal lesion)     
 
 
 
 
 

https://www.paolohospital.com/th-TH/center/Article/Details/%E0%B8%9A%E0%B8%97%E0%B8%84%E0%B8%A7%E0%B8%B2%E0%B8%A1-%E0%B8%A8%E0%B8%B1%E0%B8%A5%E0%B8%A2%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%A3%E0%B8%A1-%E0%B8%9C%E0%B9%88%E0%B8%B2%E0%B8%95%E0%B8%B1%E0%B8%94%E0%B9%81%E0%B8%9C%E0%B8%A5%E0%B9%80%E0%B8%A5%E0%B9%87%E0%B8%81/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B8%A7%E0%B8%88%E0%B8%AD%E0%B8%B1%E0%B8%A5%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%8B%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%94%E0%B9%8C-Ultrasound-%E0%B8%8A%E0%B9%88%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B8%97%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%87
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วิจารณ ์
 ปี พุทธศักราช 2498  จิตติ จิตติเวชช์ และ
คณะฯ ได้รายงานผู้ป่วยโรคเมลิออยโดสิส รายแรกใน
ประเทศไทย  ที่จังหวัดสระบุร1ี0 
 ชื่อโรคเมลิออยโดสิส มีรากศัพท์มาจากภาษา
กรีกว่า melis หมายความว่า “โรคติดเชื้อของลา”   
คำว่า –oid หมายความว่า “คล้ายคลึง”  คำว่า –osis 
หมายความว่า “ภาวะ”  รวมแล้วหมายความว่า 
“ภาวะซึ่งคล้ายกับโรคติดเชื้อของลา”  ในระยะแรก
เชื้อก่อโรคเมลิออยโดสิสมี? ถูกจัดให้อยู่ ใน Genus 
Pseudomonas เนื่องจากผลการทดสอบทางชีวเคมี
และการมีแฟลคเจลลา จึงได้ชื่อว่า Pseudomonas 
pseudomallei  จนกระทั่งปี พุทธศักราช 2535   มี
การเปล ี ่ยนให ้อย ู ่ ใน Genus Burkholderia โดย
พิจารณาจากความแตกต่างของ 16s ribosomal 
RNA, DNA-DNA homology, phenotypic 
characteristic และองค์ประกอบที ่เป็นไขมันและ
กรดไขมันของเซลล์เชื้อก่อโรคนี้  ดังนั้นจึงเปลี่ยนชื่อ
เป็น Burkholderia pseudomallei11 
  เช ื ้ อแบคท ี เร ี ย Burkholderia pseudomallei   
เป็นแบคทีเรียชนิดกรัมลบ ก่อให้เกิดโรคเมลิออยโดสิส 
ซึ่งเป็นโรคที่มักพบในเขตร้อนชื้น โดยเชื้อแบคทีเรีย
ชนิดนี ้ม ีอย ู ่ ในดินและน้ำจากเก ือบทุกภาคของ
ประเทศไทย  เป็นที่ตระหนักดีว่าโรคเมลิออยโดสิสมี
อุบัติการณ์สูงมากในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของ
ประเทศไทย  โดยผู ้ป ่วยส่วนใหญ่มักเป็นชาวไร่
ชาวนา  หรือผู้ทำงานกับดินและน้ำ และมักพบผู้ป่วย
จำนวนมากในฤดูฝน เนื ่องจากต้องมีการสัมผัสน้ำ
หรือดินโคลน ในการประกอบอาชีพ1,2,6 
 

  
นพ.ดิเรก และคณะฯ ได้แสดงให้เห็นว่าเชื้อนี้

สามารถเข้าสู ่ร ่างกายคนผ่านทางผิวหนัง โดยไม่
จำเป็นต้องมีบาดแผลหรือรอยขีดข่วน   ซึ่งคนที่สัมผสั
ดินหรือน้ำที่มีเชื้อนี้อยู่ก็สามารถติดเชื้อและก่อให้เกิด
โรคเมลิออยโดสิสได้    นอกจากการติดเชื้อด้วยวิธี
สัมผัสแล้ว  การรับประทานอาหารที่มีดินปนเปื้อน 
หรือการดื่มน้ำที่ไม่ผ่านการต้มสุก ก็พบเป็นสาเหตุ
ของการติดเชื้อโรคเมลิออยโดสิส ที่สำคัญในประเทศ
ไทยเช่นกัน 12 

ผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัวเช่น เบาหวาน  ทาลัส
ซีเมีย  โรคไต  มีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคเมลิออยโดสิ
สมากกว่าคนปกติ  แต่ผ ู ้ป ่วยโรคเมลิออยโดสิส
ประมาณ 25% ก ็ไม ่ม ีประว ัต ิ โรคประจำต ัวมา
ก่อน   อาการแสดงพบได้หลากหลาย โดยอาการของ
โรคนี้สามารถเลียนแบบโรคอื่นได้เกือบทุกโรค ขึ้นกับ
ตำแหน ่งท ี ่ เก ิด  เช ่น   ไข ้ส ูง   ต ิดเช ื ้อในกระแส
เลือด  ปอดอักเสบ   ฝีบริเวณต่างๆ   ติดเชื ้อใน
ข้อ  ติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ  ต่อมน้ำลาย
อักเสบ  อวัยวะล้มเหลว   โดยอาการที่พบบ่อยที่สุด
คือ ปอดติดเชื้อเฉียบพลัน โดยพบได้ประมาณ 50% 
ของผู้ป่วยโรคเมลิออยโดสิสทั้งหมด  ส่วนอาการฝีพบ
ได้บ่อยในตับ ม้าม ต่อมน้ำเหลือง  โดยฝีในตับและ
ม้ามพบได้ประมาณ 33% ของผู้ป่วยโรคเมลิออยโด
สิสที ่ได้รับการตรวจด้วยคลื ่นความถี ่สูง ส่วนต่อม
น้ำลายพาโรติดอักเสบเป็นฝีพบได้ประมาณ 33% 
ของผู้ป่วยเด็ก  พบประมาณ 1% ของผู้ป่วยผู้ใหญ่ 
2,3,13,14,15 
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การวินิจฉัย  ผู้ป่วยทุกรายที่สงสัยว่าเป็นโรค
เมล ิ ออยโดส ิ ส  ควร ได ้ ร ั บการ เพาะ เช ื ้ อจาก
เลือด ปัสสาวะ เสมหะ และสิ่งส่งตรวจอื่น เช่น หนอง
ในแต่ละตำแหน่ง การวินิจแยกทางห้องปฏิบัติการ
โดยการเพาะเชื้อจำเป็นต้องกระทำโดยนักจุลชีววิทยา
ที่มีความชำนาญ อาจใช้เวลา 4-7 วันในการเพาะเชื้อ 7,8 

การตรวจหาเชื้อด้วยวิธีพีซีอาร์ (PCR) อาจ
สามารถช่วยวินิจฉัยโรคเมลิออยโดสิสได้ในเวลา
อ ันรวดเร ็ว   แต่ม ีความไวต ่ำกว ่าการเพาะเชื้อ 
เนื ่องจากปริมาณเชื้อที่พบในเลือดและสิ่งส่งตรวจ
ต่างๆมีปริมาณน้อย  ดังนั้นสิ่งส่งตรวจที่ทำการตรวจ
ด้วยวิธีพีซีอาร์ จึงควรทำการเพาะเชื้อยืนยันเพิ่มด้วย
เสมอ16,17  การตรวจด้วยการตรวจภูมิคุ้มกัน เช่น การ
ตรวจแอนติบอดีต่อเชื้อเมลิออยด์ ด้วยวิธี Indirect 
hemagglutination (IHA) น ั ้ น ม ี ค ว า ม ไ ว ต่ ำ
ความจำเพาะต่ำประชากรไทยมีผลบวกอยู ่แล้ว
ประมาณ 10-30%  เนื่องจากประชากรณ์ส่วนใหญ่
เป็นเกษตรกรและมีการสัมผัสเชื้อเมลิออยโดสิสในดิน
อยู่เป็นประจำ  ทำให้ผลบวกส่วนใหญ่เป็นผลบวก
ปลอม  การวินิจฉัยยืนยันควรใช้การตรวจด้วยวิธี
เพาะเช้ือเท่าน้ัน16,17 

การรักษา  ขนาดยามาตรฐานสำหรับการ
รักษาโรคเมลิออยโดสิสคือ ceftazidime ในขนาด 
50 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/ครั้ง (ให้ได้สูงสุดถึง 2 กรัม ) 
ทางเส้นเลือดดำ ทุก 6-8 ชั่วโมง  หรือ meropenem 
25 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/ครั้ง  (ให้ได้สูงสุดถึง 1 กรัม) 
ทางเส้นเลือดดำ ทุก 8 ชั่วโมง   ขนาดยาควรปรับ
ตามค่าการทำงานของไต  ควรวินิจฉัยหาสาเหตุ 
รวมถึงเก็บตัวอย่างหนองเพาะเชื ้อเพื ่อยืนยันการ
วินิจฉัย โดยผู้ป่วยควรได้รับยาปฏิชีวนะแบบฉีดที่

เหมาะสมด ้ วยความรวดเร ็ ว  เป ็น เ วลาอย ่ าง
น้อย  14  วัน  8,9 

การรักษาเพื่อป้องกันการกลับเป็นซ้ำใช้สูตร
ยามาตรฐานคือ  

• ยาซัลฟาเมทอกซาโซล ไตรเมโทพริม  ชนดิเม็ด 
(ความแรง 160 มิลลิกรัม + 800 มิลลิกรัม )    
รับประทาน ครั้งละ 2 เม็ด วันละสองครั้ง 
สำหรับผู้ป่วยทีน่้ำหนักมากกวา่ 60 กิโลกรัม  

• ยาซัลฟาเมทอกซาโซล ไตรเมโทพริม ชนดิ
เม็ด  (ความแรง  80 มิลลิกรัม + 400 มิลลิกรัม )   
รับประทานครั้งละ 3 เม็ด  วันละ สองครั้ง สำหรับ
ผู้ป่วยที่น้ำหนกั 40-60 กิโลกรมั 

• ยาซัลฟาเมทอกซาโซล ไตรเมโทพริม ชนดิเม็ด 
(ความแรง  80 มิลลิกรัม + 400 มิลลิกรัม  )  
รับประทานครั้งละ 2 เม็ด  วันละ สอง
ครั้ง  สำหรับผูป้่วยที่น้ำหนกัน้อยกว่า 40 
กิโลกรัม8,9 

การเฝ้าระวังโรคเมลิออยโดสิสควรเริ่มต้นจากรายงาน
การตรวจพบเช ื ้ อ  Burkholderia pseudomallei 
จากห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยา  หลังจากนั ้นควร
พิจารณาออกสอบสวนโรคทันที  เพื ่อไม่ให้มีการ
ระบาดเพิ่มเติม  รวมถึงศึกษาหาปัจจัยที่ทำให้การ
ระบาด  วิธีการถ่ายทอดโรค  รวมถึงศึกษาแหล่ง
ระบาดของโรค    จากนั้นนำสิ่งที่ได้จากการศึกษาไป
กำหนดแนวทางในการควบคุมโรคเบื ้องต้น เพื่อ
ป้องกันไม่ให้มีการระบาดของโรคนี้เกิดขึ้น  ทั้งนี้ต้อง
อาศัยความร่วมมือของคณะสอบสวนโรค  รวมถึง
สาธารณสุขจังหวัด ในการปฏิบัติงานและให้ความรู้
ประชาชนในชุมชน  เพื ่อป้องกันการแพร่ระบาด
ต่อไป  
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สรุป 
  โรคเมลิออยโดสิส เป็นโรคที่มีอาการแสดงได้
หลายระบบทั่วร่างกาย   รายงานการติดเชื้อโรคเมลิ
ออยโดสิส บริเวณ หู คอ จมูก  พบได้น้อย    
 เหต ุผลในการเข ียนรายงานฉบับน ี ้ เพื่อ
ต้องการให้ความสนใจในโรคเมลิออยโดสิสมาก
ขึ้น  เนื่องจากอาการแสดงของโรคสามารถมาตรวจ
กับแพทย์ หู คอ จมูก ได้ ถึงจะพบได้ไม่บ่อย แต่เป็น
โรคที่ต้องวินิจฉัยแยกโรคจากสาเหตุอื่น  รวมถึงให้
ความสำคัญในการป้องกันโรคติดต่อด้ วย   การ
วินิจฉัยล่าช้าอาจทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนอื่นๆได้
จนถึงเสียชีวิตได ้   
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