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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์:  เพื่อศึกษาลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยโรคตะกอนหินปูนในหูชั้นในหลุดที่มีโอกาสกลับเป็นซ้ำ
และศึกษาอัตราปราศจากโรคของผู้ป่วยในช่วงระยะเวลา 5 ปีแรก 
รูปแบบวิจัย: การศึกษาแบบ retrospective cohort study 
วัสดุและวิธ ีการ: เก็บรวบรวมข้อมูลผู ้ป่วยที ่ได ้ร ับการวินิจฉัยเป็นโรคตะกอนหินปูนในหูช ั ้นในหลุด  
โดยมีการตรวจร่างกาย Dix-Hallpike หรือ Supine roll test เป็นบวก ตั ้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2551  
ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2560 จากเวชระเบียนของผู้ป่วยนอกแผนกโสต ศอ นาสิกวิทยา โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  
ผลการวิจัย: จากการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยโรคตะกอนหินปูนในหูชั้นในหลุดจำนวน 597 คน พบผู้ป่วยที่มีการเกิด
โรคซ้ำจำนวน 273 คน คิดเป็นร้อยละ 45.7 ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 57.4±13.3 ปี และมีระยะเวลาของอาการนำ  
ก่อนมารับการวินิจฉัยเฉลี่ยที่ 5 วัน3, 14 โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่มักพบการเกิดเป็นโรคซ้ำในหูข้างเดิมและพบว่า  
right posterior semicircular canal เป็นตำแหน่งที่พบได้มากที่สุด โดยมีค่ามัธยฐานระยะเวลาการเป็นซ้ำ
เฉลี่ยที่ 6.8 เดือน โดยมีอัตราปราศจากโรค คือ ร้อยละ 42.3 ใน 12 เดือน ร้อยละ 29.7 ใน 24 เดือน ร้อยละ 19.5 
ใน 36 เดือน ร้อยละ 13.8 ใน 48 เดือน และร้อยละ 10.8 ใน 60 เดือน ประวัติโรคประจำตัวต่าง ๆ เช่น  
โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรค Meniere’s disease ไม่ได้มีผลต่อการเกิดโรคซ้ำ โดยปัจจัย 
ที่ส่งผลต่อการเป็นซ้ำ คือ 1. เพศหญิง 2. ลักษณะอาการแสดง disequilibrium จะมีโอกาสเกิดการเป็นซ้ำ 
เป็น 3 เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับ 1. อาการ vertigo 2. การเกิดโรคที่มีความสัมพันธ์กับท่าทาง  3. จำนวนครั้งของ
การทำกายภาพบำบัดเพ่ือเคลื่อนตะกอนหินปูนที่มากกว่า 3 ครั้ง และ 4. ระยะเวลาในการเกิดการเป็นซ้ำที่น้อยลง   
สรุปผลการวิจัย: ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยที่มีการเป็นซ้ำ คือ เพศหญิง ที่มีลักษณะอาการแสดงมาด้วย 
disequilibrium โดยมีการเกิดโรคที่สัมพันธ์กับท่าทาง ร่วมกับมีจำนวนครั้งของการมาคลินิก เพ่ือการทำกายภาพบำบดั
เพ่ือเคลื่อนตะกอนหินปูนที่มากกว่า 3 ครั้ง  ระยะเวลาในการเกิดการซ้ำแต่ละครั้งเป็นเวลาน้อยกว่า 14 วัน  
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Abstract 
Objective: To study clinical characteristics of recurrent BPPV patients and the 5 years disease-
free of recurrence in BPPV. 
Study design: A retrospective cohort study 
Material and Methods: Patients who were diagnosed with BPPV from 2008 to 2018 with 
documented a positive Dix-Hallpike and Supine roll test at the otolaryngology outpatient 
department of Songklanagarind Hospital were retrospectively included. 
Results: A total of 597 patients were identified. 273 patients (45.7%) had a recurrence disease 
with an average age 57.4±13.3 years. The duration of symptoms before diagnosis was 5 days (3, 14). 
Almost all patients had the same ear recurrence and the most recurrent site was the right 
posterior semicircular canal. The median time to recurrence was 6.8 months. About 42.3% of 
the patients had a disease-free in 12 months, 29.7% in 2 years, 19.5% in 3 years, 13.8% in 4 years, 
and 10.8% in 5 years. Other associated diseases for example essential hypertension, 
dyslipidemia, Meniere’s disease were not related to the recurrence. The strongly associated 
factors were 1. Female sex 2. The clinical presentation of disequilibrium had a three times 
higher rate of recurrence compared to 1. Clinical presentation as vertigo 2. Positional change 
association 3. A number of treatment sessions until objectively negative Dix-Hallpike test more 
than 3 times and 4. The shorter interval of a recurrent episode. 
Conclusion: The clinical characteristics of recurrent disease were female sex, clinical presentation 
as disequilibrium, positional change association on an episode, a number of treatment sessions 
until objectively negative Dix-Hallpike test more than 3 times, and the interval of recurrent 
episode less than 14 days  
 
Keywords: benign paroxysmal positional vertigo, recurrence pattern 
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บทนำ 
โรคตะกอนหินปูนในหูชั้นในหลุด (Benign 

paroxysmal positional vertigo: BPPV) เป็นโรค
ที ่พบได้บ่อยที ่สุดในกลุ ่มผู ้ป่วยที ่มีอาการเวียน
ศีรษะบ้านหมุน1,2  ผู้ป่วยมักมีอาการเวียนศีรษะ
และบ้านหมุนเป็นระยะเวลาน้อยกว่า 1 นาที  
โดยสัมพันธ์ก ับการเปลี ่ยนท่าทางของศีรษะ 3  

และมีอาการอื ่นร่วมด้วย เช่น คลื ่นไส้อาเจียน  
รู้สึกโคลงเคลง3,4,5 ซึ่งมีวิธีการรักษาที่ไม่ยุ่งยาก คือ 
การทำกายภาพบำบัดเพื่อเคลื่อนตะกอนหินปูน6,7 
สำหรับผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยและไม่ได้รับการ
รักษาจะส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
และการใช้ชีวิตประจำวัน8,9  โดยโรคนี้มีอุบัติการณ์
ของการเป็นซ้ำอยู่ที่ประมาณร้อยละ 7-50 (recurrence 
of benign paroxysmal positional vertigo)9,10,11 
โดยการศึกษาก่อนหน้านี้ มีการตั้งสมติฐานถึงปัจจัย 
ที ่อาจม ีผลต ่อการเป ็นซ ้ำได ้  เช ่น อาย ุ  เพศ  
อาชีพ โรคประจำตัว12,13,14,15,16,17 แต่ในปัจจุบัน 
ก็ย ังไม ่พบหล ักฐานที ่แสดงช ัดเจนถ ึงป ัจจัย 
ที่ส่งผลโดยตรงต่อการเกิดโรคซ้ำ และการศึกษา
ก่อนหน้านี้1,8,10,15,18 ยังขาดการศึกษาลักษณะทางคลินิก
ที ่ทำนายถึงโอกาสของการเป็นซ้ำและปัจจัยอ่ืน 
ที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งการทำนายอัตราปราศจากโรค
ในผู้ป่วยโรคตะกอนหินปูนในหูชั้นในหลุดที่มีการ
กลับเป็นซ้ำ โดยงานวิจัยนี้จะช่วยเพิ่มเติมข้อมูล 
อันเป็นประโยชน์ต่อการวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วย
โรคตะกอนหินปูนในหูชั ้นในหลุดที ่ม ีการเป็นซ้ำ  
ทั้งในส่วนของข้อมูลด้านอุบัติการณ์ โอกาสหายจากโรค 
ตลอดจนโอกาสในการกลับเป็นซ้ำ ทั้งนี้เพื่อคุณภาพ
ชีวิตที่ดีทั้งในด้านร่างกายและจิตใจ ลดความกังวล
และความเครียดของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา  

 

วัตถุประสงค์ 
วัตถุประสงค์หลัก 

เพื่อศึกษาลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย
โรคตะกอนหินปูนในหูชั ้นในหลุดที ่มีการเป็นซ้ำ
และศึกษาการสงบของรอยโรคของผู้ป่วยในช่วง
ระยะเวลา 5 ปีแรกในกลุ่มผู้ป่วยโรคตะกอนหินปูน
ในหูชั้นในหลุดที่มีการเป็นซ้ำ 

 

วัตถุประสงค์รอง 
เพื่อศึกษาปัจจัยอื่นที่มีผลต่อการเกิดโรคซ้ำ

เช่น โรคประจำตัว โรคทางหู ประวัติอุบัติเหตุทางศีรษะ 
ระยะเวลาของอาการนำก่อนมารับการวินิจฉัย 

 

วัสดุและวิธีการ (Materials and methods)   
ประชากรศึกษา (Population) 

ผู้ป่วยโรคตะกอนหินปูนในหูชั ้นในหลุด
ที่มาเข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกโสต ศอ 
นาสิกวิทยา โรงพยาบาลสงขลานครินทร์   
 

วิธีดำเนินการวิจัย (Procedure) 
1. ค้นเวชระเบียนผู ้ป่วยที ่ได้รับการวินิจฉัยโรค
ตะกอนหินปูนในหูชั้นในหลุด ตั้งแต่เดือนมกราคม 
พ.ศ. 2551 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2560   
 

เกณฑ์การคัดเลือกเข้าในการศึกษา ( Inclusion 
criteria) 

- ผู้ป่วยโรคตะกอนหินปูนในหูชั้นในหลุดที่มี
ประวัติและผลการตรวจร่างกาย Dix-Hallpike 
test หรือ Supine roll test เป็นบวกโดยได้รับ
การวินิจฉัยครั้งแรก ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2551 
ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2560  
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- ผู ้ป่วยที ่มีอาการเป็นซ้ำจะต้องมีข้อมูล
บันทึกในเวชระเบียนชัดเจนทั้งประวัติและการ
ตรวจร่างกาย 

- การประเมินการเป็นซ้ำจะต้องมีการมา
ติดตามการรักษาท่ีแผนกผู้ป่วยนอก โสต ศอ นาสิก
วิทยา โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  โดยมีประวัติ
และการตรวจร่างกายที่ตรวจพบการเป็นซ้ำ 

 

เกณฑ์การค ัดออกจากการศ ึกษา (Exclusion 
criteria)……………………………………………… 

- ผู้ป่วยที่ไม่ได้มารับการติดตามการรักษา
จนกระท่ังผลตรวจเป็นลบ 

- ผู ้ป่วยที ่มีผลการตรวจร่างกายเป็นลบ 
(Dix-Hallpike หรือ Supine roll test) 

 

2. ทบทวนข้อมูลพื ้นฐาน ประวัติโรคประจำตัว 
ประวัติการรักษาในอดีต การตรวจร่างกาย การ
วินิจฉัย การติดตามการรักษา 

3. เก็บข้อมูลตัวแปรหลักและตัวแปรอิสระจาก
ระบบ HIS ของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์โดยจะ
ไม่ระบุชื่อ และ รหัสประจำตัวโรงพยาบาล (HN) ที่
จะนำไปสู่การระบุตัวตนของผู้ป่วยได้เพ่ือการรักษา
ข้อมูลของผู้ป่วย 

4. ลงบันทึกข้อมูลในโปรแกรม Epidata ตามแบบ
บันทึกข้อมูล (case record form)  

5. วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติและนำเสนอในรูปแบบ
ที่กำหนด 

 
 
 
 
 

การเก็บข้อมูล (Data collection) 
การศึกษานี ้ มีการเก็บรวบรวมข้อมูลทั ้งหมด 3 
ส่วน ดังนี้ 

1. ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจำตัว 
วันที ่ได้ร ับการวินิจฉัยวันแรก วันที ่มา
ติดตามการรักษา 

2. ข้อมูลด้านอาการและลักษณะของรอยโรค 
ได ้แก ่  ตำแหน่งและด ้านท ี ่ม ีรอยโรค 
ระยะเวลาของอาการก่อนมา โรงพยาบาล 
อาการแสดงนำ การสัมพันธ์กับท่าทาง  

3. ข้อมูลด ้านการร ักษาและการติดตาม
อาการ ได ้แก่ จำนวนครั ้งของการทำ
กายภาพบำบัดเพื่อเคลื่อนตะกอนหินปูน 
ระยะเวลาที่หายจากตัวโรค การเกิดโรคซ้ำ 

 

การวิเคราะห์ข้อมูล (Data analysis) 
การวิเคราะห์และการนำเสนอข้อมูลแบ่งตามชนิด
ของข้อมูล ดังนี้ 

- ข้อมูลชนิดต่อเนื่อง (continuous data) 
นำเสนอเป็น mean หรือ median 

- ข้อมูลชนิดหมวดหมู่ (categorical data) 
นำเสนอเป็นร้อยละ (percentage) 

- คำนวณ Hazard ratio 
- สถิติ Chi square test, Fisher exact 

test และ T-test ใช้เปรียบเทียบ 
categorical variables 

- โดยถือว่ามีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อ p-value 
< 0.05 
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ผลการศึกษา 
ตารางท่ี 1 แสดงลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยโรคตะกอนหินปูนในหูชั้นในหลุด 

ลักษณะ (n=597) จำนวน (ร้อยละ) 
อายุ (ปี) 
< 40 
40-59 
60-79 
  80 

 
53 (8.9) 

262 (44.1) 
254 (42.8) 
25 (4.2) 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
143 (24) 
454 (76) 

ประวัติโรคประจำตัว 
ความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน 
ไขมันในเลือดสูง 
กระดูกพรุน 
ประวัติการบาดเจ็บทางศีรษะ 
โรค  Meniere’s disease 
ประวัติการติดเชื้อในหูชั้นกลาง 
โรคอื่น 
ไม่มีโรคประจำตัว 

 
143 (24) 
57 (9.5) 

124 (20.8) 
4 (0.7) 
19 (3.2) 
11 (1.8) 
3 (0.5) 

112 (18.8) 
124 (20.7) 

หูข้างที่มีรอยโรค 
ขวา 
ซ้าย 
ท้ังสองข้าง 

 
328 (55) 

254 (42.6) 
14 (2.3) 

ตำแหน่งของ semicircular ที่มีรอยโรค 
Posterior 
Horizontal 
Anterior 

 
571 (95.6) 
25 (4.2) 
1 (0.2) 

ความถ่ีในการเกิดโรค 
> 1 ครั้ง/วัน 
วันละ 1 ครั้ง 
สัปดาห์ละ 1 ครั้ง 
เดือนละ 1 ครั้ง 

 
45 (7.6) 

443 (74.3) 
90 (15.1) 

18 (3) 
ลักษณะอาการแสดงเริ่มต้น 
Vertigo 
Dizziness 
Head floating 
Disequilibrium 

 
544 (91.3) 
31 (5.2) 

6 (1) 
15 (2.5) 

ระยะเวลาที่มีอาการก่อนได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก 7 (3, 14) วัน 
รอยโรคและการสัมพันธ์กับท่าทาง 
ใช ่
ไม่ 

 
515 (87.4) 
74 (12.6) 

จำนวนครั้งของการมาคลินิกเพื่อการทำกายภาพบำบัดเพื่อเคลื่อนตะกอนหินปูน 
1 
2 
  3 

 
444 (75.6) 
133 (22.7) 
10 (1.7) 
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จากการศึกษามีผู้ป่วยจำนวนทั้งหมด 597 
คน ที่เข้ากับเกณฑ์ของงานวิจัย พบว่าอายุเฉลี่ย
ของผู้ป่วยคือ 57.7±13.2  ปี โดยพบว่าเป็นเพศ
หญิงมากกว่าเพศชาย ผู้ป่วยมักมีอาการนำด้วย 
vertigo มากที่สุด (ร้อยละ 91.3) และตำแหน่งที่มี

โอกาสเกิดโรคมากที่สุด คือ หูข้างขวา (ร้อยละ 55) 
ในตำแหน่งของ posterior semicircular canal 
(ร้อยละ 95.6) โดยส่วนใหญ่มีความถี่ของการเกิดโรค
มากที ่ส ุดค ือ 1 ครั ้ง/ว ัน และอาการของโรค 
มักสัมพันธ์กับการเปลี่ยนท่าทาง

 

ตารางท่ี 2  แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยโรคตะกอนหินปูนในหูชั้นในหลุดที่มีการเป็นซ้ำเปรียบเทียบกับกลุ่ม
ที่ไม่เกิดโรคซ้ำ 

ลักษณะ (n=597) ผู้ป่วยท่ีไมเ่ป็นโรคซ้ำ  
(n=324) 

จำนวน (ร้อยละ) 

ผู้ป่วยท่ีเป็นโรคซ้ำ 
(n=273) 

จำนวน (ร้อยละ) 

p-value  

อายุเฉลี่ย (ปี) 57.9±13.1 ปี 57.4±13.3 ปี 0.299* 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
99 (30.7) 
224 (69.3) 

 
44 (16.1) 
229 (83.9) 

< 0.001* 

หูข้างท่ีเกิดรอยโรค 
ขวา 
ซ้าย 
ทั้งสอง 

 
181 (55.9) 
137 (42.3) 

6 (1.9) 

 
147 (54.0) 
117 (43.0) 

8 (2.9) 

0.652* 

ตำแหน่งของ semicircular canal ที่มีรอยโรค 
Posterior 
Horizontal 
Anterior 

 
308 (95.1) 
15 (4.6) 
1 (0.3) 

 
263 (96.3) 
10 (3.7) 

0 (0) 

0.828* 

ลักษณะอาการแสดง 
Vertigo 
Dizziness 
Head floating 
Disequilibrium 
Nausea and vomiting 

 
294 (91) 
18 (5.6) 
3 (0.9) 
8 (2.5) 
0 (0) 

 
250 (91.6)   
13 (4.8) 
3 (1.1) 
7 (2.6) 
0 (0) 

0.982* 

ระยะเวลาที่มีอาการก่อนได้รับการวินิจฉัย 
(median, IQR) 

        5 (3, 14) วัน        7 (3, 21) วัน 0.022# 

รอยโรคและการสัมพันธ์กับท่าทางในการเป็นซ้ำ 
ใช่ 
ไม ่

 
281 (87.8) 
39 (12.2) 

 
234 (87.0) 
35 (13.0) 

 0.861* 

โรคความดันโลหิตสูง 
ใช ่
ไม ่

 
            72 (22.2) 

252 (77.8) 

 
            71 (26.0) 

202 (74.0) 

       0.325* 
 

โรคเบาหวาน 
ใช ่
ไม ่

 
30 (9.3) 

294 (90.7) 

 
27 (9.9) 

246 (90.1) 

0.903* 
 

โรคไขมันในเลือดสูง 
ใช ่
ไม ่

 
65 (20.1) 
259 (79.9) 

 
59 (21.6) 
214 (78.4) 

0.716* 
 

* =    Chi square      + =    Fisher exact test     # =    t-test 
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ลักษณะ (n=597) ผู้ป่วยท่ีไมเ่ป็นโรคซ้ำ  
(n=324) 

จำนวน (ร้อยละ) 

ผู้ป่วยท่ีเป็นโรคซ้ำ 
(n=273) 

จำนวน (ร้อยละ) 

p-value  

โรคกระดูกพรุน 
ใช ่
ไม ่

 
1 (0.3) 

323 (99.7) 

 
3 (1.1) 

270 (98.9) 

0.340+ 
 
 

ประวัติการบาดเจบ็ทางศีรษะ 
ใช ่
ไม ่

 
7 (2.2) 

317 (97.8) 

 
12 (4.4) 

261 (95.6) 

0.188* 
 

โรค Meniere’s disease 
ใช ่
ไม ่

 
5 (1.5) 

319 (98.5) 

 
6 (2.2) 

267 (97.8) 

0.774* 
 

ประวัติการตดิเชื้อในห ู
ใช ่
ไม ่

 
2 (0.6) 

322 (99.4) 

 
1 (0.4) 

272 (99.6) 

1.000+ 
 

จำนวนครั้งของการมาคลินิกเพื่อการทำ
กายภาพบำบัดเพื่อเคลื่อนตะกอนหินปูน 
1 
2 
  3 
NA  

 
 

248 (77.5) 
70 (21.9) 
2 (0.6) 

4 

 
 

196 (73.4) 
63 (23.6) 
8 (3.0) 

6 

< 0.07* 

 * =    Chi square      + =    Fisher exact test     # =    t-test 
 

จากตารางที่ 2 จำนวนของผู้ป่วยโรคตะกอนหินปูน
ในหูชั้นในหลุด ทั้งหมด 597 คน พบว่า มีผู้ป่วยที่มี
การเกิดโรคซ้ำ 273 คน คิดเป็นจำนวนร้อยละ 45.7 
และมีอายุเฉลี ่ย คือ 57.4±13.3 ปี โดยปัจจัย 
ที่ส่งผลให้เกิดการเป็นซ้ำอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
คือ เพศหญิง และระยะเวลาของอาการนำก่อนมารับ 

การวินิจฉัย โดยพบว่า โรคประจำตัว เช่น โรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง หรือโรค 
Meniere’s disease ไม่ได้มีผลต่อการเกิดโรคซ้ำ 
ทั้งนี้ผู้ป่วยมีจำนวนครั้งที่มารับการรักษาที่คลินิก
โดยใช้วิธีการทำกายภาพบำบัดเพ่ือเคลื่อนตะกอนหินปูน
มีตั้งแต่ 1– 22 ครั้ง โดยมีจำนวนเฉลี่ยคือ 2 ครั้ง 

แผนภูมิที่ 1   แสดงการศึกษาอัตราปราศจากโรคของผู้ป่วยในช่วงระยะเวลา 5 ปีแรก 
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จากแผนภูมิที ่ 1 แสดงศึกษาอัตราปราศจากโรค 
ของผู้ป่วยในช่วงระยะเวลา 5 ปีแรก พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มนี้
มีอัตราปราศจากโรค คือ 6.83 เดือน ซึ่งในระยะเวลา 
12 เดือนแรก มีผู้ป่วยที่ไม่เกิดการเป็นซ้ำ คิดเป็น
ร้อยละ 42.3 ในระยะเวลา 24 เดือน คิดเป็นร้อยละ 
29.7 ในระยะเวลา 36 เดือน คิดเป็นร้อยละ 19.5  
ในระยะเวลา 48 เดือน คิดเป็นร้อยละ 13.8 และ
ในระยะเวลา 60 เดือน คิดเป็นร้อยละ 10 
 

ตารางที่ 3  เปร ียบเท ียบความสัมพ ันธ ์ของข ้างและ
ตำแหน่งในการเกิดพยาธิสภาพครั ้งแรกและครั ้งที ่มี  
การเกิดเป็นซ้ำ 

 

ตำแหน่งของการเกิดรอยโรคซ้ำมากที่สุด คือ หูข้างขวา 
และมีแนวโน้มที่เกิดรอยโรคซ้ำในหูข้างขวาเดิม
มากที่สุด คือ ร้อยละ 78.8 ส่วนตำแหน่งรอยโรค
เริ่มต้นในหูข้างซ้าย และเกิดรอยโรคซ้ำในหูข้างซ้าย 
พบรองลงมา คือ ร้อยละ 67.5  
 

ตารางที่ 4 ตารางแสดงระยะเวลาในการเกิดโรคซ้ำ 
ระยะเวลา จำนวน (ร้อยละ) 
12 เดือน 
24 เดือน 
36 เดือน 
48 เดือน 
60 เดือน 

> 60 เดือน 

175 (57.7) 
197 (70.3) 
225 (80.5) 
242 (86.2) 
252 (89.2) 
272 (100) 

จากการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 57.7 มีโอกาส
จะเกิดการเป็นซ้ำเป็นครั้งที่ 2 ในระยะเวลาน้อย
กว่า 6 เดือน และเมื่อติดตามไปในระยะเวลา 5 ปี 
พบว ่า ม ีผ ู ้ป ่วยท ี ่ม ีการเป ็นซ ้ำร ้อยละ 89.2  
โดยผู้ป่วยในกลุ่มนี้มีระยะเวลาการเป็นซ้ำตั้งแต่ 14 วัน 
จนถึง 4,025 วัน ระยะเวลาเฉลี่ยคือ 397 วัน 
 

ตารางที่ 5 แสดงปัจจัยที่มีผลต่อการเป็นซ้ำโดยการวิเคราะห์แบบ multivariate cox regression analysis 
ปัจจัย การแบ่งกลุ่ม HR (95% CI) p-value 

ลักษณะอาการแสดงของการเป็นซ้ำ 
 

Vertigo* 
Dizziness 
Head floating 
Disequilibrium 

 
1.14 (0.65, 2.02) 
1.00 (0.31, 3.22) 
3.74 (1.72, 8.13) 

 
0.649 
0.994 

< 0.001 
การสัมพันธ์กับท่าทาง No* 

Yes 
 

1.59 (1.09, 2.31) 
 

0.011 
จำนวนครั้งของการมาคลินิกเพื่อการทำ
กายภาพบำบัดเพ่ือเคลื่อนตะกอนหินปูน 

1* 
2  
 3 

 
1.31 (0.98, 1.76) 
2.27 (1.11, 4.63) 

 
0.070 
0.025 

ระยะห่างในการเกิดโรคซ้ำ  14 days* 
> 14 days 

 
0.38 (0.26, 0.56) 

 
< 0.001 

*  =    reference level 
 

ตำแหน่งของหู 
ท่ีมีการเป็นซ้ำ 

 

ตำแหน่งของหูท่ีมีพยาธิสภาพครั้งแรก 
(ร้อยละ) 

ขวา ซ้าย ท้ังสอง
ข้าง 

ขวา 
ซ้าย 
ท้ังสองข้าง 

78.8  
32.5  
50.0  

19.9  
67.5 
25 

1.4 
0 
25 
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จากตารางที่ 5 พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรค
ซ้ำของผู้ป่วยโรคตะกอนหินปูนในหูชั้นในหลุด คือ  

1) ล ักษณะอาการแสดงของการเป ็นซ้ำ 
อาการ disequilibrium จะมีโอกาสเกิดการเป็นซ้ำ
เป็น 3 เท่าเม่ือเปรียบเทียบกับอาการ vertigo  

2) การเกิดโรคและความสัมพันธ์กับท่าทาง 
ผู้ป่วยที่มีการเกิดโรคโดยมีความสัมพันธ์กับท่าทาง
จะมีโอกาสเกิดการเป็นซ้ำเยอะกว่า 

3) จำนวนครั ้งของการมาคลินิก เพื ่อการ 
ทำกายภาพบำบัดเพื่อเคลื่อนตะกอนหินปูน ผู้ป่วย
ที่มีจำนวนของการทำกายภาพบำบัดมากกว่าหรือ
เท่ากับ 3 ครั้งข้ึนไปมีโอกาสเกิดการเป็นซ้ำมากกว่า  

4) ระยะเวลาในการเกิดการเป็นซ้ำ หากช่วงเวลา
ระหว่างการเกิดโรคครั ้งแรกกับครั ้งที่สองเว้นช่วง 
ระยะเวลานาน จะลดโอกาสการเป็นซ้ำ 
 

อภิปรายผลการศึกษา 
จากการศึกษานี้ พบว่า ผู้ป่วยโรคตะกอน

หินปูนในหูชั้นในหลุดมีการเกิดโรคซ้ำ คิดเป็นจำนวน
ร้อยละ 45.7 ภายในเวลาประมาณ 6 เดือน และ
ร้อยละ 58 ในเวลา 1 ปี เทียบกับการศึกษาก่อนหน้านี้
ที่มีอัตราการเป็นซ้ำอยู่ในช่วงร้อยละ 7–509,10,11 

ภายในเวลาประมาณ 1 ปี ซึ่งจากงานวิจัยนี้พบว่า
ผู้ป่วยมีอัตราการเกิดโรคซ้ำที่ใกล้เคียงกัน แต่เมื่อ
ติดตามอาการไปในระยะเวลา 5 ปี กลับพบว่าผู้ป่วย 
ที่มีอัตราการปราศจากโรคคิดเป็น ร้อยละ 10.8 เท่านั้น 
ซึ่งการศึกษาก่อนหน้านี้2,3,4,9,10 ไม่ได้มีการรายงาน
ไปจนถึงระยะเวลา 5 ปี ซึ่งเป็นการศึกษาในระยะยาว 

สำหรับปัจจัยที่ส่งผลต่อการกลับเป็นซ้ำ 
พบว่า เพศหญิงมีโอกาสการเกิดโรคซ้ำมากกว่าเพศชาย 
ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Kim และคณะ1 กับ 
Jeong และคณะ19 พบว่า เพศหญิงมีโอกาสเกิดโรคซ้ำ

มากกว่าเพศชาย เนื่องจากเพศหญิงมีโอกาสที่จะเกิด
การขาดวิตามินดีได้มากกว่าเพศชาย20  ซึ่งภาวะดังกล่าว
ทำให้เกิดการสลายแคลเซียมของกระดูก อาจส่งผลให้
เกิดการสลายแคลเซียมของตะกอนหินปูนในหูชั้นใน
เช่นกัน และส่งผลให้ตะกอนมีความเปราะบางมากขึ้น 
จึงเพ่ิมโอกาสที่ตะกอนจะหลุดได้มากข้ึน20 

ลักษณะอาการแสดงที่มาด้วย disequilibrium 
โดยจากการศึกษาของ Barin และคณะ21  มีสมมติฐานว่า
ภาวะ disequilibrium มักพบในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ 
ซึ่งผู้ป่วยในกลุ่มนี้มักให้ประวัติได้ไม่ชัดเจนเกี่ยวกับ
อาการ ประกอบกับการตรวจร่างกายที่ทำได้ค่อนข้างยาก 
เนื่องจากข้อจำกัดของร่างกายในเรื่องกระดูกต้นคอ 
ร่วมกับการปรับตัวของระบบประสาทส่วนกลางที่ลดลง 
อีกทั้งในผู้ป่วยบางรายอาจจะไม่ให้ความร่วมมือ 
ในการตรวจร ่างกาย จ ึงทำให้ผ ู ้ป ่วยมักได้รับ 
การวินิจฉัยโรคที ่ช้าและได้รับการรักษาที ่ช้าลง  
โดยจากการศ ึ กษา ของ  Babac และคณะ 22  

มีสมมติฐานว่า ในผู้ป่วยที่มีอาการนำมาเป็นเวลานาน
ก่อนได้รับการรักษานั้น มีการหลุดของตะกอนออกมา
เป็นเวลานาน ซึ่งทำให้ utricle เดิมมีการเปลี่ยนแปลง
ทางรูปร่างและลักษณะพื ้นผิวที ่มากขึ ้น ทำให้  
เมื่อทำกายภาพบำบัดเพื่อเคลื่อนตะกอนหินปูน 
จึงมีโอกาสกลับไปอยู่ในตำแหน่งเดิมได้ค่อนข้างยาก23 

จำนวนคร ั ้ งในการทำกายภาพบำบัด 
เพื ่อเคลื ่อนตะกอนหินปูน พบว่า ในกลุ ่มผู ้ป่วย 
ที่ต้องได้รับการทำกายภาพบำบัดมากกว่า 3 ครั้ง
ขึ้นไปมีโอกาสจะเกิดโรคซ้ำมากที่สุด ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Macias และคณะ24 กับ Otsuka 
และคณะ25  โดยจากการศึกษาทั้งสองก่อนหน้านี้ 
มีสมมติฐานว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการทำกายภาพบำบัด
หลายครั้งมีแนวโน้มที่เกิดภาวะ otoconia instability 
ซึ่งทำให้ otoconia มีโอกาสหลุดง่ายและบ่อยมากขึ้น 
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ทำให้การทำกายภาพบำบัดเพื ่อเคลื ่อนตะกอน
หินปูนให้กลับไปอยู่ในตำแหน่งเดิม26 ทำได้ยาก
มากขึ้น 

ระยะห่างในการเกิดโรคซ้ำครั ้งที ่สอง 
พบว่า ผู้ป่วยที่มีระยะห่างในการเกิดโรคซ้ำครั้งที่
สองเป็นเวลานาน จะเป็นปัจจัยที่ช่วยลดอัตราการ
เกิดโรคซ้ำ เนื่องจากเชื่อว่าผู้ป่วยที่มีระยะเวลาใน
การเกิดโรคซ้ำครั้งที่ สองเร็วมักเกิดจากรอยโรค
ข้างเดิมที่มีพยาธิสภาพอยู่แล้วซึ่งสามารถเกิดได้
ง่ายกว่า เมื่อเปรียบเทียบกับอีกกลุ่มที่ระยะการ
เกิดโรคนานกว่า27,28,29 

สำหรับปัจจัยของโรคประจำตัวอื่น เช่น 
โรคความด ันโลห ิตส ูง โรคไขม ันในเล ือดสู ง 
โ รค เบาหวาน  โ รค  Meniere’s disease และ
ประวัติการบาดเจ็บทางศีรษะในการศึกษาของ
ผู้วิจัย พบว่า ไม่มีผลในการเกิดโรคซ้ำ ซึ่งแตกต่าง
กับการศึกษาก่อนหน้านี้12,13,14,15,16  ซึ ่งอาจเกิด
จากข้อจำกัดของงานวิจัยแบบการศึกษาย้อนหลัง 
จึงมีข้อมูลเวชระเบียนบางส่วนที่อาจจะไม่ได้บันทึก
ข ้ อม ู ล ของ โ รคประจำต ั ว ได ้ ค รบถ ้ วน เมื่ อ
เปรียบเทียบกับการศึกษาในต่างประเทศ ถึงแม้จะ
ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติแต่ในส่วนของข้อมูลดิบ 
พบว่า ในกลุ่มที่มีการเป็นซ้ำมีประวัติการบาดเจ็บ
ทางศีรษะมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีการเป็นซ้ำ 

สำหรับลักษณะและระยะเวลาในการ
ปราศจากโรคนั้น พบว่า ในกลุ่มผู้ป่วยที่การเกิดโรคซ้ำ 
ผู้ป่วย ร้อยละ 64.8 มีโอกาสจะเกิดการเป็นซ้ำเป็น
ครั้งที่ 2 ในระยะเวลาน้อยกว่า  6 เดือน และผู้ป่วย

ร้อยละ 72 มักจะมีการเกิดโรคซ้ำภายในระยะเวลา 
1 ปี เมื่อติดตามไปในระยะเวลา 5 ปี พบว่า ผู้ป่วย
มีโอกาสเป็นโรคซ้ำถึงร้อยละ 89.2 โดยผู้ป่วยมัก
เกิดรอยโรคซ้ำในหูข้างเดิมที่มีพยาธิสภาพ พบว่า 
หูข้างขวา มีอัตราการเกิดซ้ำมากที่สุด คือ ร้อยละ 
78.8 ซึ่งมีลักษณะการเกิดเป็นซ้ำที่คล้ายคลึงการ
การศ ึกษาของ Pérez และคณะ11 โดยเช ื ่อว่า
สาเหตุที ่มีการเกิดโรคซ้ำในหูข้างเดิมที ่มีพยาธิ
สภาพ เนื่องจากลักษณะของการเกิดในหูข้างเดิม
มักเกิดได้ง่ายกว่าและเร็วกว่า..... 
 

สรุปผลการศึกษา 
ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยที่มีการเป็นซ้ำ 

คือ  เพศหญิง ที ่มีล ักษณะอาการแสดงมาด้วย 
disequilibrium โดยมีการเกิดโรคที ่สัมพันธ์กับ
ท่าทาง ร่วมกับมีจำนวนครั้งของการมาคลินิกเพ่ือ
การทำกายภาพบำบัดเพื่อเคลื่อนตะกอนหินปูนที่
มากกว่า 3 ครั้ง ระยะเวลาในการเกิดการซ้ำแต่ละ
ครั้งเป็นเวลาน้อยกว่า 14 วัน  

 

กิตติกรรมประกาศ 
คณะผู้วิจัยขอขอบคุณ   

- คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัย สงขลา
นครินทร์ที่สนับสนุนการวิจัยนี้ 

- คุณวลัยลักษณ์ รักษ์ทอง ที่ช่วยในการเก็บ
ข้อมูลผู้ป่วย 

- คุณจิราวรรณ จายุพันธ์ ที่มีส่วนช่วยใน
การวิเคราะห์ทางสถิติ 
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ความสัมพันธ์ระหว่างระดับความอิม่ตัวของออกซิเจนของชีพจรที่ปลายน้ิว  
และดัชนีการหายใจถูกรบกวน และดัชนีการหยุดหายใจ-หายใจแผ่วเบา  

ในผู้ป่วยที่มีภาวะนอนกรน 
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บทคัดย่อ 
ภาวะ obstructive sleep apnea (OSA) นั้น พบได้บ่อย โดยการตรวจแบบ Polysomnography 

(PSG) แต่ยังมีปัญหาในการคัดกรองผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีภาวะนอนกรนให้ได้ตรวจ PSG เร็วขึ้น  
 

วัตถุประสงค์ในการวิจัย: 
1) เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับ SpO2 ที่ต่ำสุด (minimum-SpO2) และ ดัชนีการหายใจถูก

รบกวน (RDI) 
2) เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับ SpO2 ที่ต่ำสุด (minimum-SpO2) และ ดัชนีการหยุดหายใจ-

หายใจแผ่วเบา (AHI)  
3) เพื่อหาระดับ SpO2 ที่ต่ำสุด (minimum-SpO2) สำหรับการคัดกรองผู้ป่วยที่มีภาวะนอนกรนเพื่อส่ง

นัด polysomnography (PSG) เร็วขึ้น 
 

วิธีการวิจัย:  
retrospective descriptive study ในข้อมูล PSG ของผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีภาวะนอนกรน 1,159 ราย ณ 

ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล  
 

ผลการวิจัย: 
1) มีความสัมพันธ์แบบตรงกันข้าม ระหว่างระดับ SpO2 แบบต่ำสุด กับ RDI และ AHI  
2) มีความสัมพันธ์ระหว่างระดับ SpO2 แบบต่ำสุด กับ RDI โดย พื้นที่ใต้เส้นโค้ง (AUC) 0.75 และ 

ความสัมพันธ์ระหว่าง ระดับ SpO2 แบบต่ำสุด กับ AHI โดย AUC 0.79  
3) มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญอย่างสูง p < 0.001 (OR 1.09, 95 % CI, 1.07 - 1.11) ระหว่าง

ระดับ SpO2 แบบต่ำสุดในกลุ่ม RDI ≥ 15 ต่อ ชม. และ กลุ่ม RDI < 15 ต่อ ชม. และ มีความแตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญอย่างสูง p < 0.001 (OR 1.12, 95 % CI, 1.09 - 1.14) ระหว่างระดับ SpO2 แบบต่ำสุดในกลุ่ม AHI 
≥ 15 ต่อ ชม. และ กลุม่ AHI < 15 ต่อ ชม.  

4) ระดับ SpO2 แบบต่ำสุดที่อาจนำมาใช้ในการคัดกรอง คือ 81 % 
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ข้อสรุปผลการวิจัย 
1) มีความสัมพันธ์ระหว่างระดับ SpO2 แบบต่ำสุด กับ RDI และ มีความสัมพันธ์ระหว่างระดับ SpO2 

แบบต่ำสุด กับ AHI  
2) ระดับ SpO2 แบบต่ำสุดที่ 81% อาจนำมาใช้ในการคัดกรองผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีภาวะนอนกรนให้ได้ตรวจ 

PSG เร็วขึ้น  
3) การคัดกรองนี้อาจใช้ได้ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีภาวะนอนกรนในช่วงที่มีการรอคอยการตรวจ PSG นาน

เกินไป 
 
คำสำคัญ:  obstructive sleep apnea, oxygen desaturation, minimum SpO2, polysomnography, pulse oximetry, 
screening, snorer, snore, AHI, OSA, PSG, RDI, SpO2 
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Introduction:  
Obstructive sleep apnea (OSA) is common disorder as diagnosed by polysomnography (PSG) 
and screening of adult snorer patients for priority PSG appointment is still a problem.  

Objectives:  
▪ To investigate association between minimum-SpO2 and RDI. 
▪ To investigate association between minimum-SpO2 and AHI. 
▪ To find minimum-SpO2 screening cut off for priority PSG appointment. 

Methods:  
Retrospective “PSG data” study of 1,159 adult snorer patients of the Department of 
Otolaryngology, Faculty of Medicine, Ramathibodi Hospital, Mahidol University.  

Results:  
Findings are inverse relationships (the lower the minimum-SpO

2
, the higher the RDI and the 

lower the minimum-SpO
2
, the higher the AHI), an association between minimum-SpO2 and RDI 

with area under curve (AUC) of 0.75, an association between minimum-SpO2 and AHI (AUC of 
0.79), a highly significant statistical difference p < 0.001 (OR 1.09, 95 % CI, 1.07 - 1.11) between 
minimum-SpO2 values of subjects with RDI ≥ 15/h and those of subjects with RDI <15/h, a 
highly significant statistical difference p < 0.001 (OR 1.12, 95 % CI, 1.09 - 1.14) between 
minimum-SpO2 values of subjects with AHI ≥ 15/h and those of subjects with AHI  
< 15/h, and possible screening minimum-SpO2 values of 81%. 
 
 



THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY       19 

Vol. 22 No. 2: July - Dec 2021 

 

 
 

Conclusions:  
1. There were association between minimum-SpO2 and RDI, and association between 
minimum-SpO2 and AHI (by AUC values). 
2. Minimum-SpO2 levels of 81% may be recommended for cutoffs in the screening of adult 
snorer patients for priority PSG waiting-list.  
3.  Minimum-SpO2 may be used for screening during problematic periods with too long PSG 
waiting-lists.  
 
Keywords: obstructive sleep apnea, oxygen desaturation, minimum SpO2, polysomnography, pulse oximetry, 
screening, snorer, snore, AHI, OSA, PSG, RDI, SpO2 
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Introduction 
Gold standard investigation for 

obstructive sleep apnea (OSA), a common 
disorder in sleep medicine, is polysomnography 
(PSG). From international reports on sleep 
apnea or obstructive sleep apnea (OSA),1-6  
reported ranges, between 3.7 % to 85.5 %, 
was too wide when compared with the 
Wisconsin Sleep Cohort Study (1988 -1994 
to 2007 - 2010), whose estimated prevalence 
were 16 % for mild OSA and 10 % for 
“moderate to severe” OSA.7 Other US 
publications reported “estimated” OSA 
prevalence as: 10 % (mild OSA), and 3.8 % 
to 6.5 % (moderate to severe OSA).8-10 
Obviously, cutoffs had been required to 
separate these groups. In the “Clinical 
Practice Guideline for Diagnostic Testing for 
Adult Obstructive Sleep Apnea: An 
American Academy of Sleep Medicine 
(AASM) Clinical Practice Guideline”11 and 
others12-15, severity cutoffs were the same 
for AHI and RDI:11-16 0 - < 5/hour (h) as 
normal (Nm), 5 - < 15/h as mild (Ml), ≥ 15 - 
30/h as moderate (Md), and ≥ 30/h as 
severe (Sv).  

In 1993, Young et al.9 had reported 
sleep-disordered breathing (SDB) by 
polysomnography (PSG) in a middle-aged 
work-force adults; and, three severity 
cutoffs points had been ≥ 5 AHI/h, ≥ 10 
AHI/h, and ≥ 15 AHI/h. Later, these became 

0 - < 5/h as Nm, 5 - < 15/h as Ml, 15 - < 30/h 
as Md, and ≥ 30/h as Sv. In addition, the 1999-
hypopnea scoring criteria changed from > 4 % 
to > 3% oxyhemoglobin desaturation or an 
event-related arousal.17-22 In the AASM Task 
Force on sleep-related breathing disorders 
in adults, details included AHI 5 - < 15/h  
as Ml OSA (SDB), AHI 15 - < 30/h as Md OSA 
(SDB), and AHI ≥ 30/h as Sv OSA (SDB).17,21 
Over the years, AHI values did vary partly 
because of the usage of different hypopnea 
scoring criteria. During 2007 - 2012, AHI values 
were linked to the 2007 AASM Scoring 
Manual’s preferred hypopnea definition19,20 

and the 2012 AASM Scoring Manual Update 
hypopnea definition.21 From 2012 onwards, 
categorical levels (or severity categories) 
continued as normal (AHI 0 - < 5/h), Ml  
(AHI 5 - < 15/h), Md (AHI 15 - < 30/h and  
Sv (AHI ≥30/h). As alternatives, reports of 
respiratory disturbance index (RDI) intermittently 
appeared;23-27 and yet, RDI alone publications 
became harder to find than AHI alone 
publications28-43. This study sought to find 
association between minimum oxygen 
saturation by pulse oximetry (MinSpO2) and 
RDI values or AHI values among adult 
snorer patients, and to find potential 
cutoffs for screening during problematic 
periods with too long PSG waiting-lists. 
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Methods 
  In this retrospective descriptive 

study, 1,159 adult snorers patients of the 
Department of Otolaryngology, Faculty of 
Medicine, Ramathibodi Hospital, Mahidol 
University, Bangkok, Thailand, underwent PSG 
(level-1, overnight standard polysomnography) 
from 1 April 2014 to 30 September 2017.  
Inclusion criteria were: (1) ages ≥ 18 years, 
(2) habitual snorers, and (3) PSG done at 
Ramathibodi Hospital Sleep Disorders Center. 
Exclusion criteria was patients on positional 
devices. The sample size 1,159, after inclusion 
and exclusion criteria, was more than adequate 
(far in excess of 385, an estimated sample size 
with (Z-score)2 x StdDev (1-StdDev)/(margin of 
error)2 [95% confidence interval (CI), 0.5 SD, 
margin of error ± 5 %]. According to AASM 
and others,11-15 cutoffs for AHI and RDI were 
the same: 0 - < 5 AHI/h as Nm, 5 - < 15 AHI/h 
as Ml, 15 - 30 AHI/h as Md, and AHI ≥ 30 AHI/h 
as Sv. To test associations, values of MinSpO2, 
AHI and RDI were investigated for their possible 
relationships. Also, after a publication of 
higher-risk cutoff of ≥ 15/h (RDI or AHI) and 
lower-risk cutoff of < 15/h (AHI or RDI),11 
possible MinSpO2 cutoffs needed to be 
explored further. Incidentally for PSG scoring 
in this article, The AASM Manual for the Scoring 
of Sleep and Associated Events version 2.122 
or higher versions were applied. In this study, 
main research questions were (Q-1) direct 

or inverse relationship between MinSpO2 
and either RDI or AHI values, (Q-2) what 
association between MinSpO2 and RDI values, 
(Q-3) any association between MinSpO2 
and AHI values, and (Q-4) any MinSpO2 
cutoff values, for “priority PSG waiting-list” 
screening of adult snorer patients waiting 
for PSG. 

 

Results  
After the inclusion and exclusion 

criteria, demographic details of 1,159 adult 
snorers patients were 61 % males and 39 % 
females, mean age of 50.68 (± 13.53) y, 
mean weight of 74.83 (± 16.23) kg, mean 
height 163.53 (± 8.83) cm and mean BMI 
27.9 (± 5.23) kg/m2 

 
[Table 1].  

On RDI classification values related 
to four categories [0 - 4.99 /h for Nm (or no OSA), 
5 - 14.99/h for Ml, 15 - 29.99/h for Md and 
≥ 30/h for Sv], frequencies from RDI data 
[Table 2] were 65 (5.61 %) Nm (or no OSA), 
287 (24.76 %) Ml OSA, 573 (49.44 %) Md OSA, 
and 234 (20.29 %) Sv OSA. On AHI classification 
values related to four categories [0 - 4.99 /h for 
Nm (or no OSA), 5 - 14.99/h for Ml, 15 - 29.99/h 
for Md and ≥ 30/h for Sv], frequencies from 
AHI data [Table 3] were148 (12.77 %) Nm 
(or no OSA), 369 (31.84 %) Ml OSA, 473 
(40.81 %) Md OSA and 169 (14.58 %) Sv OSA.  

In percentages of RDI data v AHI data 
according to respective severity categories,  
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rates were 5.61 % v 12.77 % Nm (or no 
OSA), 24.76 % v 31.84 % Ml OSA, 49.44 % v 
40.81 % Md OSA, and 20.29 % v 14.58 % Sv 
OSA [Tables 2 and 3]. It should be noted 
that the rate from RDI data was less than 
half of that from AHI data in Nm category 
and that the rates from RDI data were 
higher than those of AHI data in the Md and 
Sv categories (subsequently, more subjects 
in the RDI data for potential treatments).  

   On the subject of MinSpO
2
 in 

relation to RDI or AHI values, the lack of 
internat ional consensus on sever ity 
categories led us to use three quartiles to 
enable the separation of MinSpO

2
 values 

into four categories or grades (severity 
grade-A to grade-D, according to decreasing 
ranges of MinSpO

2
 values); these were 

Grade-A (G-A), Grade-B (G-B), Grade-C (G-C) 
and Grade-D (G-D) [Tables 4 and 5] . 
Respectively, their MinSpO

2
 ranges were 

89.6 % - 100 % (G-A), 84.9 % - 89.5 % (G-B), 

78 % - 84.8 % (G-C) to 50 % - 77.9 % (G-D) 
[Tables 4 & 5]. In Table 4, G-A had the best 
range of MinSpO2 values (least or no 
oxygen desaturation) and was linked with 
a mean RDI value of 14.75 (± 10.07)/h 
whereas G-D had the worst range of MinSpO2 
values (lowest oxygen desaturation) and 
was linked to a mean RDI of 26.9 (± 12.29)/h; 
therefore, an inverse relationship existed 
[the worse (the lower) the MinSpO

2
, the 

higher the RDI]. In Table 5, G-A had the 
best range of MinSpO2 values (least or no 
oxygen desaturation) and was linked with 
a mean AHI value of 9.73 (± 8.7)/h whereas 
G-D had the worst range of MinSpO2 values 
and was linked with a mean AHI value of 
25.25 (± 12.31)/h; therefore, an inverse 
relationship existed [the worse (the lower) 
the MinSpO2, the higher the AHI]. Thus,  
the answer to Q-1 was provided by such 
evidence. 

 

Table 1. Demography 

Males: number (%) 707 (61%) 

Females: number (%) 452 (39%) 

Weight (kg): mean (SD) 74.83 (± 16.23) 

Height (cm): mean (SD) 163.53 (± 8.83) 

BMI (kg/m2): mean (SD) 27.9 (± 5.23) 
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Table 2. OSA Categories and RDI 

 
Table 3. OSA Categories and AHI 

 
Table 4. Categories (grades): MinSpO

2
 ranges and Mean RDI (SD) 

Categories (grades) MinSpO2 ranges Mean RDI (SD) 

Grade A (G-A) 89.6 - 100 % 14.75 (± 10.07)/h 

Grade B (G-B) 84.9 - 89.5 % 21.00 (± 10.53)/h 

Grade C (G-C) 78 - 84.8 %* 23.04 (± 10.55)/h 

Grade D (G-D 50 - 77.9 % 26.90 (± 12.29)/h 
  * Mean MinSpO2 of RDI ≥ 15 is 81% (±8.98) 

 

Table 5. Categories (grades): MinSpO2  
ranges and Mean AHI (SD)     

Categories (grades) MinSpO2 ranges Mean AHI (SD) 

Grade A (G-A) 89.6 - 100 % 9.73 (± 8.7)/h 
Grade B (G-B) 84.9 - 89.5 % 16.94 (± 10.19)/h 
Grade C (G-C) 78 - 84.8 %** 20.14 (± 10.58)/h 

Grade D (G-D 50 - 77.9 % 25.25 (± 12.31)/h 
** Mean MinSpO2 of AHI ≥ 15 is 79.62% (±9.03) 

OSA Categories N 
Normal or no OSA (RDI 0 - 4.99/h) 65 (5.61 %) 
Mild OSA (RDI 5 - 14.99/h) 287 (24.76 %) 
Moderate OSA (RDI 15- 29.99/h) 573 (49.44 %) 
Severe OSA (RDI ≥ 30/h) 234 (20.19 %) 

OSA Categories N 

Normal or no OSA (AHI 0 - 4.99/h) 148 (12.77 %) 

Mild OSA (AHI 5 - 14.99/h) 369 (31.84 %) 

Moderate OSA (AHI 15- 29.99/h) 473 (40.81 %) 

Severe OSA (AHI ≥ 30/h) 169 (14.58 %) 
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Figure 1. Scatter plot: RDI values on y-axis and negative Minimum SpO2 values in sleep on x-axis 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 2. Receiver operating characteristic curve (Sens.,1-Spec.) in RDI group with Minimum SpO2 

 
In Figure 1, a scatter graph was plotted 
(value dots related to two variables: RDI on 
y-axis and Minimum SpO2 negative on x-axis). 
In Figure 2, the graph was a “receiver operating 
characteristic curve” (ROC) graph. Within 
this ROC graph with sensitivity on y-axis and 
1-specificity on x-axis, each point of ROC curve 
represented a sensitivity/specificity pair and 

one could find the AUC which was 0.7474 
(RDI data). This AUC value of 0.75 inferred  
a 75% chance to distinguish between positive 
and negative cases [AUC as assessment of 
sensitivity % and specificity %]. This ROC curve 
compared two operating characteristics: 
true positive rate and false positive rate.

https://en.wikipedia.org/wiki/Variable_(mathematics)
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Figure 3. Scatter plot: AHI values on y-axis and negative Minimum SpO2 values in sleep on x-axis 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figure 4. Receiver operating characteristic curve (Sens., 1-Spec.) in AHI group with Minimum SpO2 

 

In Figure 3, a scatter graph was plotted 
(value dots related to two variables: AHI on y-axis 
and negative Minimum SpO2 values on x-axis).  
In Figure 4, the graph was a “receiver operating 
characteristic curve” (ROC) graph. Within 
this ROC graph with sensitivity on y-axis and 
1-specificity on x-axis, each point of ROC curve 
represented a sensitivity/specificity pair and 

one could find area under curve (AUC) which 
was 0.7867 (AHI data). This AUC value of 0.79 
inferred a 79 % chance to distinguish between 
positive and negative cases (unlike an AUC of 
0.5, an unacceptable or no discrimination value). 
This ROC curveb compared two operating 
characteristics: true positive rate and false 
positive rate.

https://en.wikipedia.org/wiki/Variable_(mathematics)
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On significant statistical differences, 
p < 0.001 values were obtained (i) between 
minimum SpO2 values of subjects with RDI 
≥ 15/h and those with RDI <15/h (OR 1.09, 
95% CI, 1.07 - 1.11) and (ii) between minimum 
SpO2 values of subjects with AHI ≥ 15/h and 
those with AHI < 15/h (OR 1.12, 95 % CI, 
1.09 - 1.14). This led to potential MinSpO2 
cutoff values for screening of all adult 
snorer patients already waiting for PSG to 
gain a priority PSG waiting-list. For screening 
purposes, choices included MinSpO2 81% 
(Mean MinSpO2 value) from RDI data or 
MinSpO2 79.62 % (Mean MinSpO2 value) 
from the AHI data. For a practical screening 
value, a MinSpO2 value of less than 80% 
may be acceptable in order to be enlisted 
in the priority waiting-list for PSG via an earlier 
specialist consultation.  

Academically for screening, one 
could argue for 79%, 79.62%, 80% or 81% 
as MinSpO2 screening cutoff values. In any 
case, from 1,159 subjects, the application 
of MinSpO2 screening cutoff of 80 % would 
result in 214 subjects for the priority 
waiting-list for PSG (all had positive AHI or 
RDI ≥ 5/h: 34 Ml, 109 Md and 71 Sv). 
However, in this sample of 1,159 subjects, 
the application of MinSpO2 screening cutoff 
of 70% would result in only 94 subjects for 
the priority waiting-list for PSG (all had 
positive AHI or RDI ≥ 5/h: 4 Ml, 47 Md and 

43 Sv). An intention of screening for a low 
three-digit number would be compatible 
with the MinSpO2 cutoff of 80%; on the 
other hand, an intention of screening for  
a high two-digit number would be compatible 
with the MinSpO2 cutoff of 70%.  Therefore, 
MinSpO2 cutoffs for practical screening may 
be either 80 % and 70 % cutoffs for earlier 
specialist consultations and priority PSG 
waiting-list. 
 

Discussion  
The answers for Q-1 consisted of  

an inverse relationship between MinSpO2 
and RDI, and similarly an inverse relationship 
between MinSpO2 and AHI. Wali et al.4  

also reported that SpO2 inversely correlated 
with OSA severity (P < 0.005). Furthermore, 
in this study, the OR and AUC values supported 
(i) an association between MinSpO2 and RDI 
values (answer to Q-2) and (ii) the OR and 
AUC values supported an association between 
mean MinSpO2 and AHI values (answer to Q-3).  

This article revolved around the 
application of nocturnal pulse oximetry 
whose characteristics and advantages were 
low-cost, safe, simple, convenient, and 
non-invasive; thus, its good usage was reported 
in several publications.44-48 Unlike PSG, nocturnal 
pulse oximetry was never the gold standard 
in OSA or SDB investigation and, in the past, 
technical parameter on oxygen saturation 
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or desaturation included desaturation index (DI) 
and oxygen desaturation index (ODI).44-48 
The ODI calculations (more complex than 
M inSpO 2 ) required (i) number of oxygen 
desaturations (decrease of oxygen saturation 
by 4% from the baseline per hour of  
recording) and (ii) ODI thresholds of either 
≥5 desaturations/h, or≥10 desaturations/h, 
or≥15 desaturations/h.44-48 The simpler 
MinSpO2 (single overnight pulse oximetry 
measurement) was the ignored parameter 
according to Temirbekov et al.49 Anyhow, 
the positive association between MinSpO2 
and AHI in this study was indirectly (in parallel) 
supported by Temirbekov et al.49 who found, 
a strong correlation between ODI and AHI, 
p < 0.005 and r = 0.904, in a sample of 321 
patients. Their ODI’s definition included average 
oxygen desaturation episodes/h or events/h 
(on PSG) and desaturation episodes associated 
with decrease in the SpO2 of ≥ 4% from baseline 
for ≥ 10 seconds. Also, an ODI > 15 events/h 
was good predictor for AHI > 15/h with an 
accuracy of 84%, whereas an ODI > 30 
events/h was good predictor for AHI > 30/h 
with an accuracy of 93.7%. Incidentally, 
they found that an ODI cutoff value of > 10 
events/h could detect Md OSA and Sv OSA 
(sensitivity of 93.3%).  

Nine years earl ier in Thailand,  
Kulpraneet50 had asked: “Can overnight 
pulse oximetry recording be used as  

a screening measure for obstructive sleep 
apnea?”; and, mentioned that ODI > 5 
events/h (associated with decrease in the 
SpO2 of ≥ 4% from baseline for ≥ 10 
seconds among Thai PSG patients) gave a 
sensitivity of 82% and a specificity of 100% 
in the detection of SDB (AHI > 5/h).  
In another Thai study, Muntarbhorn and 
Kunachak51 found a median for MinSpO2 
(lowest oxygen desaturation) of 78.1% 
among adult snorers with very severe OSA 
(AHI ≥ 55/h on PSG). One could pose questions: 
“Would MinSpO2 of 78.1% be another 
possible MinSpO2 level cutoff or a 
screening MinSpO2 cutoff?” and “What 
levels or choices for MinSpO2 cutoffs?” 

In this study, MinSpO cutoff choices 
were rather close to the 78.1%; these were 
a MinSpO 2 of 81% (the median from  
this RDI data), 79.62% (the median from 
this AHI data), 80% (a roundup to 79.62%). 
It was found that the screening MinSpO

2
 

cutoff level of 80% would produce 214 
subjects (all with RDI or AHI ≥ 5/h) and 
that the lower the screening MinSpO

2
 

cutoff level of of 70% would produce 94 
subjects (all with RDI or AHI ≥ 5/h). One 
should consider one’s workload and 
decide on which level, either 70 % or 80 % 
would be more suitable for the desired 
sample size for priority PSG waiting-list 
during this era of long PSG waiting-lists 
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caused by the coronavirus (COVID-19) 
pandemic.  

On a potentially better parameter 
than MinSpO

2
, “approximate entropy” (ApEn) 

first appeared in 2007. Honero et al.52 
applied ApEn or a family of statistics  
(a quantification of regularity in time series etc.) 
to assess oxygen saturation signals from 
overnight pulse oximetry and found ApEn 
sensitivity of 82.09% and a specificity of  
86.96% for detection of OSA patients.   
In 2020, Liu et al.53 tested (i) ApEn in correlation 
with AHI, and (ii) ApEn in correlation with ODI 
and lowest oxygen saturation (LO2, same 
as MinSpO2); and they concluded that ApEn 
increased synchronously with AHI, ODI and 
LO2 with ApEn sensitivity of 82.09% and  
a specificity of 86.96% in the detection of 
OSA patients. However, pulse oximetry is 
readily available nearly everywhere in this 
era of COVID-19 pandemic. Besides, there 
are currently so many choices for pulse 
oximetry evaluation by home instruments 
with mobile apps. Patients can perform 
overnight pulse oximetry monitoring 
themselves and bring MinSpO2 evidence - a 
single lowest SpO2 measurement to the 
specialist’s outpatient for consultation and 
possible enlistment on to an early specialist 
consultation and subsequently a p r i o r i t y 

PSG waiting-list. Therefore, lowest oxygen 
saturation or lowest oxygen desaturation or 
MinSpO2 should be taken seriously as  
a parameter for evaluating overnight pulse 
oximetry in adult snorers and should not 
be ignored. Furthermore, it would be quite 
easy to explain to all the patients about 
the significance and risks associated with 
MinSpO2 of 80 % or 70 % and that values 
below these should be fol lowed by  
an early specialist consultation for possible 
enlistment on to a priority PSG waiting-list 
especially in this era of extraordinarily long 
PSG waiting-list caused by the coronavirus 
(COVID-19) pandemic.  

Finally, it should be emphasized 
that the MinSpO2 screening cutoffs here 
would not and could not compete with  
the much more detailed PSG in detecting 
the presence or absence of OSA or SDB. 
There are a number of limitations, since  
this was a retrospective study, it was not 
possible to use other measurements such 
as the average of the three lowest SpO2 
values because they were not available in 
the database. In addition, the use of pulse 
oximetry as a screening tool may make it 
impossible to assess hypopnic arousal 
without significant oxygen desaturation. 
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Conclusions 
Main conclusions are: (1) an inverse 

relationship between MinSpO2 and RDI as 
well as an inverse relationship between 
MinSpO2 and AHI, (2) an association between 
MinSpO2 and RDI among adult snorer patients, 
(3) an association between MinSpO2 and AHI 
among adult snorer patients, (4) MinSpO2 

levels of 81% may be recommended for 
cutoffs in the screening of adult snorer 
patients for priority PSG waiting-list.  
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วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงทดลองในผู้ป่วยหูชั้นนอกอักเสบเฉียบพลัน จำนวน 42 ราย (OFX/PRED 20 ราย 
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Abstract 
Objective: To compare the effectiveness of 0.3% ofloxacin plus 1% prednisolone acetate 
(OFX/PRED) and 0.3% ofloxacin (OFX) alone for the treatment of acute otitis externa 
Materials and methods: Forty-two adult patients with acute otitis externa (20 cases in 
OFX/PRED and 22 cases in OFX) were enrolled in a prospective, double-blinded, randomized 
controlled trial. Edema resolution, pain score, clinical symptom score, and any adverse events 
were recorded during the treatment. 
Results: Our results showed that the difference of edema resolution between both groups at 
7-day post treatment were not statistically significant (p-value = 0.56). Moreover, the change 
of pain score and clinical symptom score were not significantly different (p-value = 0.22 and 
0.88). No serious adverse events occurred in both groups. 
Conclusion: Both OFX/ PRED and OFX showed equal effectiveness in acute otitis externa 

treatment, in terms of reducing edema, pain score and clinical symptom score. Therefore, it 

may be unnecessary to combine ofloxacin with steroid for the treatment of acute otitis 

externa. 

 
Keywords: Acute otitis externa, ofloxacin, prednisolone acetate 
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บทนำ 
หูช ั ้นนอกอักเสบเฉียบพลันเป็นภาวะ

อักเสบของช่องหูที่พบได้บ่อย มีสาเหตุหลักจาก 
การติดเชื้อแบคทีเรียโดยเฉพาะเชื้อ Pseudomonas 
aeruginosa และ Staphylococcus aureus  
ในผู้ป่วยบางรายอาจเกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรีย
แกรมลบและเชื้อรา1,2,3,4  ลักษณะอาการหูชั้นนอก
อักเสบเฉียบพลันมักเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว ผู้ป่วยจะ
มาพบแพทย์ด้วยอาการปวดหู คันหู ช่องหูบวมแดง 
น้ำไหลออกจากหู กดเจ็บบริเวณหน้าหู ส่วนใหญ่
เป็นหลังจากปั่นหู หรือน้ำเข้าหูหลังจากว่ายน้ำ3,5  

การรักษาโรคหูชั้นนอกอักเสบเฉียบพลันมีหลายวิธี
เช่น การทำความสะอาดช่องหูร่วมกับใช้ยาหยอดหู
ที ่มียาต้านจุลชีพขนานเดียว หรือยาต้านจุลชีพ
ร่วมกับยาสเตียรอยด์3,6,7 ปัจจุบันการใช้ยากลุ่มส
เตียรอยด์ซึ ่งมีกลไกการออกฤทธิ์ต้านการอักเสบ 
สามารถช่วยลดอาการปวด คัน และช่องหูบวม  
จึงทำให้ยาต้านจุลชีพสามารถสัมผัสและออกฤทธิ์
ต่อบริเวณที่ติดเชื้อได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น3,6,7  

แต่การใช้ยากลุ่มนี้อาจเกิดผลข้างเคียง เช่น อาการแสบ 
ระคายเคืองบริเวณเยื่อบุผิวหนังในช่องหู และหาก
ใช้เป็นระยะเวลานานอาจทำให้เกิดเชื ้อราได้ 8,9  

ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า การ
ใช้ยาหยอดหูต้านจุลชีพร่วมกับยาสเตียรอยด์รักษา
โ รคห ู ช ั ้ นนอกอ ั ก เ สบ เฉ ี ยบพล ั น  เ ช ่ นย า 
Ciprofloxacin ร ่ วมก ับ  Fluocinolone acetonide  
มีประสิทธิภาพในการลดบวมและน้ำไหลออกจาก
ห ูได ้มากกว ่ายา Ciprofloxacin ขนานเด ียว 10 
นอกจากน ี ้ย ั งม ีการใช ้ยาหยอดห ูร ่วมก ับยา 
สเตียรอยด์ชนิดอื่น เช่น ยาหยอดหู Framycetin 
sulfate ร่วมกับ Gramicidin และ Dexamethasone  
ยาหยอดหู  Polymyxin B sulfate ร่วมกับ Neomycin 

sulfate และ Hydrocortisone เป็นต้น อย่างไรก็
ตามถึงแม้ว่าการใช้ยาหยอดหูร่วมกับยาสเตียรอยด์
สามารถลดอาการปวด บวม และน้ำไหลออกจากหู
ได้ด ีกว ่าการใช้ยาหยอดหูขนานเดียว แต่ต ้อง 
พึงระวังสำหรับกลุ่มยาต้านจุลชีพที่เป็นพิษต่อหู  
ในการใช้รักษาผู ้ป่วยที่มีเยื ่อแก้วหูทะลุ หรือมี
อาการบวมของช่องหูมากจนไม่สามารถมองเห็น
เยื ่อแก้วหูได้ชัดเจน เนื ่องจากอาจทำให้เกิดผล
ข้างเคียงท่ีรุนแรงได ้

สำหรับในประเทศไทยมีการใช้ยาหยอดหู 
Ofloxacin ซึ ่งเป็นยาที ่ใช้ได้ผลดีและปลอดภัย 
ในผู้ป่วยที่มีเยื่อแก้วหูทะลุ11 แต่องค์ความรู้ด้าน
การแพทย์ของไทยในปัจจุบันยังไม่ทราบแนวทางที่
แน่ชัดว่าการใช้ยาหยอดหู Ofloxacin ร่วมกับยา 
สเตียรอยด์สามารถลดอาการปวด บวมในผู้ป่วยหู
ชั้นนอกอักเสบเฉียบพลันได้เทียบเท่าหรือมากกว่า
ยา Ofloxacin ขนานเดียวหรือไม่ ร่วมกับในไทย
ยังไม่มียาหยอดหู Ofloxacin ร่วมกับยาสเตียรอยด์ 
อย่างไรก็ตามมีการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าสามารถ
นำยาหยอดตามาใช้หยอดหูเพื ่อรักษาผู ้ป ่วยหู
ชั้นนอกอักเสบเฉียบพลันได้อย่างปลอดภัยและมี
ประสิทธิภาพเช่นเดียวกัน12,13 ดังนั้น จึงเป็นที่มา
ของการศึกษานี้ในการเปรียบเทียบผลการรักษา
ด้วยยาสองขนานสูตร 0.3% Ofloxacin ร่วมกับ 
1% Prednisolone acetate (OFX/PRED) กับยา 
0.3% Ofloxacin (OFX) ขนานเดียวในผู ้ป ่วยหู
ชั้นนอกอักเสบเฉียบพลัน โดยใช้เป็นยาหยอดชนิด 
ophthalmic solution ที่มีอยู่ในไทยทั้งสองสูตร 
คือ Exopred®  และ Exocin®  ซึ่งเมื่อนำมา
เปรียบเทียบค่า pH กับยา Ofloxacin ชนิดหยอดหู 
ที่มี ในไทย  มีค่า  pH ไม่ต่างกัน เพื่อนำไปสู่  
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การตัดสินใจในเลือกใช้และพัฒนาตัวยาให้เกิดผล
ประโยชน์และเหมาะสมในการรักษาโรคหูชั้นนอก
อักเสบเฉียบพลันต่อไป 

 

วัตถุประสงค์การวิจัย  
เพ่ือประเมินความสามารถในการลดระดับ

อาการบวมของช ่องหู , คะแนนความเจ ็บปวด 
อาการโดยรวม ความพึงพอใจ และ ภาวะแทรกซ้อน 
หล ังการร ักษาด ้วยยาสองขนานส ูตร 0.3% 
Ofloxacin ร่วมกับ 1% Prednisolone acetate 
(OFX/PRED) เปรียบเทียบกับผู ้ป ่วยที ่ได ้ร ับยา 
0.3% Ofloxacin (OFX) ขนานเดียว 

 

วิธีการศึกษา 
รูปแบบการศึกษาและประชากรตัวอย่าง 

การศ ึกษาคร ั ้ งน ี ้ เป ็นการศ ึกษาแบบ 
Prospective double- blinded, randomized 
controlled trial ในกลุ ่มผู ้ป่วยที ่มีอายุมากกว่า 
18 ปีขึ้นไปที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นหูชั้นนอกอักเสบ
เฉียบพลันจากโสต ศอ นาสิกแพทย์ ณ แผนก
ผู้ป่วยนอกหู คอ จมูก โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์
สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯ สยามบรมราชกุมารี 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
เกณฑ์การคัดผู้ป่วยออกจากโครงการวิจัยได้แก่ 
ผู้ป่วยที่มีประวัติได้รับการรักษาหูชั้นนอกอักเสบ
ด้วยยาฆ่าเชื้อก่อนมาโรงพยาบาล มีประวัติแพ้ยา 
Quinolone หรือ Steroid เป็นโรคผิวหนังบริเวณ
ช่องหูหรือใบหู มีการติดเชื ้อราในช่องหู ภาวะ
ตั้งครรภ์ มีโรคประจำตัวเป็นโรคเบาหวาน และ
ภาวะภ ูม ิค ุ ้มก ันบกพร ่อง สำหร ับผ ู ้ป ่วยท ี ่มี
คุณสมบัติเหมาะสมจะถูกสุ่มให้ได้ 2 กลุ่ม คือ กลุ่ม
ทดลองได ้ร ับการร ักษาด้วยยาสองขนานสูตร 
OFX/PRED (Exopred® ส ่ ว นป ระกอบ แ ต ่ ล ะ

มิลลิลิตร ประกอบด้วย Prednisolone acetate 
10 มิลลิกรัม Ofloxacin 3 มิลลิกรัม Benzalkonium 
Chloride 0.05 มิลลิกร ัม และ Purified water) 
และกล ุ ่มควบค ุมได ้ร ับยา OFX ขนานเด ียว 
(Exocin® ส่วนประกอบแต่ละมิลลิลิตร ประกอบด้วย 
Ofloxacin 3 มิลลิกรัม Benzalkonium Chloride 
0.05 มิลลิกรัม และ Purified water) โดยเจ้าหน้าที่ 
งานวิจัยทำ Computerized random sequence 
เพื่อแบ่งกลุ่ม การศึกษาวิจัยครั้งนี้ได้รับการอนุมัติ
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ (SWUEC-129/61F) 
และผู้ป่วยทุกรายได้ลงนามยินยอมก่อนเข้าร่วม
โครงการวิจัย 
ระยะเวลาการรักษา 

กลุ ่มทดลองได้รับการรักษาด้วยยาสอง
ขนานสูตร OFX/PRED โดยจะหยอดหูข้างท ี ่มี
อาการ ครั้งละ 5 หยด วันละ 2 ครั้ง เป็นเวลา 7 
วัน ส่วนในกลุ่มควบคุมได้รับยา OFX ขนานเดียว 
โดยจะหยอดหูข้างที่มีอาการ ครั้งละ 5 หยด วันละ 
2 ครั้ง เป็นเวลา 7 วัน เช่นเดียวกันกับกลุ่มทดลอง 
จากนั้นผู้วิจัยติดตามผลการรักษาและอาการไม่พึง
ประสงค์ในวันที่ 3 และวันที่ 7 หลังการรักษา 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ก่อนได้รับการรักษาอาสาสมัครทุกราย
ได้รับการซักประวัติและตรวจร่างกายเบื ้องต้น 
(เพศ อายุ สัญญาณชีพ โรคประจำตัว และประวัติ
แพ้ยา) และเก็บรวบรวมข้อมูลเกี ่ยวกับอาการ
เจ็บป่วยในปัจจุบ ันจากการซักประวัต ิ ได้แก่ 
ระยะเวลาที่มีอาการก่อนเข้ารับการรักษา อาการ
คันหู อาการปวดหู ระดับการได้ยิน (ปกติหรือ
ลดลง) และคะแนนความเจ็บปวด เป็นต้น จากนั้น
อาสาสมัครทุกรายได้รับการตรวจช่องหูโดยใช้



38  วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า  

  ปีที่ 22 ฉบับที ่2 : กรกฎาคม - ธันวาคม 2564 
 

กล้อง Tele – otoscope (KARL STORZ, Germany 

1218A 0◦, diameter 3 mm, length 6 cm) โดย
วางกล้องในตำแหน่ง Bony-cartilaginous junction 
และบันทึกข้อมูล รายละเอียดที่ทำการตรวจ ได้แก่ 
อาการน้ำไหลออกจากหู (Otorrhea) โดยประเมิน
เป็นปริมาณน้ำที่ไหลจากหู อาการบวม (Edema) 
ภาวะเยื่อแก้วหูทะลุ (Tympanic membrane 
perforation) และอาการแดงบริเวณผิวหนังของ
ช่องหู (Erythema)  โดยผู้วิจัยและแพทย์ผู้เชี ่ยวชาญ
ด้านโสต ศอ นาสิกวิทยา จำนวน 2 ท่าน จากนั้น
หลังได้รับการรักษา (วันที่ 3 และ วันที่ 7) ผู้วิจัย
ประเมินอาการคันหู อาการปวดหู ระดับการได้ยิน
จากการซักประว ัต ิ อาการน้ำไหลออกจากหู  
อาการบวมแดงในช่องหูด้วยการส่องกล้อง Tele – 
otoscope จากน ั ้นประเม ินภาวะแทรกซ ้อน 
ที่เกิดขึ้น และระดับความพึงพอใจของผู้ป่วยโดย
การสัมภาษณ์ และประเมินคะแนนความเจ็บปวด
โดยใช้  Visual Analogue Scale (VAS) จากนั้น
แบ่งระดับการปวดหู (Otalgia) เป็น 4 กลุ่มได้แก่ 
ไม่มีอาการปวดหู (0.0 คะแนน) ปวดหูเล็กน้อย 
(0.1-3.9 คะแนน) ปวดหูปานกลาง (4.0 - 6.9 
คะแนน) และปวดหูมาก (7.0 - 10.0 คะแนน)  
ส่วนคะแนนอาการโดยรวม (Clinical symptom 
score) ผู้วิจัยประเมินและคำนวณคะแนนผลรวม
ของอาการที่ตรวจพบจาก 4 อาการที่สำคัญได้แก่ 
อาการบวม (ไม่มีอาการบวมคือเห็นเยื่อแก้วหูครบ
วงร้อยละ100= 0 คะแนน บวมเล็กน้อยคือเห็น
เยื่อแก้วหูครบวงมากกว่าเท่ากับร้อยละ75 แต่น้อย
กว่าร้อยละ100  = 1 คะแนน บวมปานกลาง คือ
เห็นเยื่อแก้วหูครบวงมากกว่าเท่ากับร้อยละ 25  
แต่น้อยกว่าร้อยละ75= 2 คะแนน และบวมมาก
คือ เห็นเยื ่อแก้วหูครบวงน้อยกว่าร้อยละ25 =  

3 คะแนน) อาการแดงบริเวณผิวหนังของช่องหู (ไม่แดง 
= 0 คะแนน และพบแดง Erythema = 1 คะแนน) 
อาการน้ำไหลออกจากหู (ไม่พบ = 0 คะแนน 
เล็กน้อย Moist = 1 คะแนน และมาก Profuse = 
2 คะแนน) และอาการปวดหู ใช้ระดับการปวดหูที่
ได้จากการประเมินโดยใช้ VAS มาเทียบคะแนน 
(ไม ่ม ีอาการปวด (0.0 คะแนน) = 0 คะแนน  
ปวดเล ็กน ้อย (0.1- 3.9 คะแนน) = 1 คะแนน  
ปวดปานกลาง (4.0 - 6.9 คะแนน) = 2 คะแนน 
และปวดมาก (7.0 - 10.0 คะแนน) = 3 คะแนน) 
จำนวนประชากรตัวอย่าง 

โครงการวิจัยคำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้
ส ูตรการคำนวณสำหรับเปร ียบเทียบส ัดส ่วน
ประชากร 2 กลุ่ม18 โดยผู้วิจัยได้ทบทวนงานวิจัยที่
ผ่านมาของ Lorente J และคณะ 10 และประมาณ
ค่าสัดส่วน Resolution ของอาการบวมในกลุ่มที่
ได้รับรักษาด้วยยาสองขนานสูตร OFX/PRED ร้อย
ละ 85.0 ส่วนกลุ่มผู ้ป่วยที่ได้รับยา OFX ขนาน
เดียว ร้อยละ 60.0-75.0 และตั้งเป้าหมายว่าหาก 
Resolution ของอาการบวมในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ
ยาสองขนานมากกว ่าไปถึงร ้อยละ 10.0-15.0   
จึงจะถือว่ามีความหมายทางคลินิก 
 

n =  
[𝑍𝛼/2 + 𝑍𝛽]

2
× [𝜋1(1 − 𝜋1) + 𝜋2(1 − 𝜋2)]

(𝜋1 − 𝜋2)2
 

 

n

=  
[1.96 + 0.84]2 × [0.85(1 − 0.85) + 0.70(1 − 0.70)]

(0.85 − 0.70)2
 

 

𝑛 =  
[1.96 + 0.84]2 × [(0.1275) + (0.210)]

[0.15]2  

𝑛 = 117.6   
 

เมื่ อคำนวณขนาดตัวอย่ างตามสูตร  
การคำนวณจะได้ขนาดตัวอย่าง 118 รายต่อกลุ่ม 
แต่อย่างไรก็ตามรวมผู้ป่วยที่คาดว่าจะมีอัตราการ
ขอถอนตัว หรือ การขาดหายไปจากโครงการวิจัย 



THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY       39 

Vol. 22 No. 2: July - Dec 2021 

 

 
 

หรือ การไม่ทำตามกระบวนการศึกษาภายใน
โครงการวิจัย ร้อยละ 5 ดังนั้น โครงการวิจัยนี้จะมี
ขนาดตัวอย่าง 124 รายต่อกลุ ่ม จำนวนขนาด
ตัวอย่างรวมทั้งสิ้นเท่ากับ 248 ราย 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลพื ้นฐานโดยใช้สถิติ  

เชิงพรรณนาเพื่อนำเสนอ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน การวิเคราะห์เพ่ือ
เปรียบเทียบอาการบวม โดยใช้สถิติ Chi square 
test หรือ Fisher’s exact test และการวิเคราะห์
เพื ่อเปร ียบเทียบคะแนนความเจ ็บปวด  และ
คะแนนอาการโดยรวม เพื ่อรายงานค่าความ
แตกต่างของค่าเฉลี่ยของแต่ละตัวแปรระหว่างสอง
กลุ่ม และค่าความเชื่อมั่นที่ 95% CI โดยรายงาน
ทุกช่วงเวลาที่มีการวัด (Measurement) ของแต่
ละตัวแปร และค่าความแตกต่างด ังกล ่าวถูก
ควบคุมผลของ Baseline measurement โดยใช้
สถิติ  Analysis of Covariance (ANCOVA) และ
ค่าความแตกต่างในภาพรวม โดยใช้สถิติ Generalized 
Estimating Equation (GEE) การวิเคราะห์ข้อมูล
ดังกล่าวผู ้ว ิจัยโดยใช้โปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูล
สำเร็จรูป STATA version 13.0 (College station, TX) 
โดยกำหนดระดับนัยสำคัญท่ีร้อยละ 5 

 

ผลการศึกษา 
 ขนาดต ัวอย ่างท ี ่ คำนวณได ้จากการ
คำนวณขนาดตัวอย่างคือ 124 รายต่อกลุ ่ม แต่
เนื่องจากมีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหูชั้นนอก
อักเสบเฉียบพลันที ่มารับบริการในแผนกผู ้ป่วย
นอกหู คอ จมูก โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์สมเด็จ
พระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี  ตั้งแต่ 

1 มกราคม พ.ศ. 2562 ถึง 31 ธันวาคม 2562 และ
ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย มีเฉลี่ย 3 รายต่อเดือน 
นอกจากนี้ระยะเวลาการเก็บข้อมูลวิจัยที ่จำกัด 
การศึกษาวิจัยในครั้งนี้จึงจำเป็นต้องยุติการวิจัย
ก ่อนกำหนด (Early termination of study) ด ังนั้น
การศึกษาวิจัยในครั ้งนี ้จึงมีจำนวนตัวอย่างทั้งสิ้น  
42 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยยา OFX 
ขนานเดียว จำนวน 22 ราย ซึ่งมีอายุเฉลี่ย 37.64 ± 
14.54 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 14 รายใน 22 ราย 
และพบการติดเชื้อที่หูข้างขวามากกว่าข้างซ้าย 13 ราย 
ใน 22 ราย ส่วนกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาสองขนาน
สูตร OFX/PRED มีอายุเฉลี่ย 36.30 ± 16.34 ปี 
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 11 รายใน 20 ราย และพบ
การติดเชื้อที่หูข้างซ้ายมากกว่าข้างขวา 12 ราย 
ใน 20 ราย ซึ่งพบว่าทั้งอายุ เพศ และตำแหน่งของ
การติดเชื้อของกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่ม ไม่แตกต่างกัน
ตั้งแต่ก่อนเข้ารับการรักษา รวมถึงข้อมูลโรคประจำตัว 
ระยะเวลาที ่มีอาการทางหูก่อนเข้ารับการรักษา 
อาการนำของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา รวมทั้งการได้ยิน 
และปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อที่หูของกลุ่มตัวอย่าง
ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันเช่นเดียวกัน (ตารางท่ี 1) 
อย ่ างไรก ็ตามจากการต ิดตามและประเมิน
ผลการรักษาตามแผนการรักษาของโครงการวิจัย 
พบว่า มีผู้ป่วยไม่มาติดตามรักษา จำนวนทั้งหมด 7 
ราย แบ่งเป็นกลุ ่มที ่ได้ร ับการรักษาด้วยยา OFX 
ขนานเดียว จำนวน 4 ราย และเป็นกลุ่มที่ได้รับการรักษา
ด้วยยาสองขนานสูตร OFX/PRED จำนวน 3 ราย 
ดังนั้นผู้วิจัยสามารถประเมินผลการรักษาในกลุ่ม
ตัวอย่างที่ได้การรักษาครบตามแผนการรักษาของ
โครงการวิจัยทั้งหมด 35 ราย (กลุ่มที่ได้รับยา OFX 
ขนานเด ียว จำนวน 18 ราย และกลุ ่มที ่ ได ้ร ับยา 
สองขนานสูตร OFX/PRED จำนวน 17 ราย) (ภาพที่ 1)
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของประชากรตัวอย่าง 
ข้อมูลทั่วไป  OFX (n = 22)  OFX/PRED (n = 20) P-value 

อายุ (ปี)   0.56 
 ค่าเฉลี่ย +/- SD* 37.64 +/- 14.54 36.30 +/- 16.34  
เพศ, จำนวน (ร้อยละ)   0.35 
 ชาย 8 (36.36) 11 (55.00)  
 หญิง 14 (63.64) 9 (45.00)  
โรคประจำตัว, จำนวน (ร้อยละ)   0.25 
 ความดันโลหิตสูง 4(18.18) 1(5.00)   
 ไขมันในเลือดสูง 2(9.09) 0  
 ความดันโลหิตสูงร่วมกับไขมันในเลือดสูง 1(4.55) 0  
 ไม่ทราบ 0 1(5.00)  
อาการนำ, จำนวน (ร้อยละ)   0.33 
   ปวดห ู 20(90.90) 17(85.00)  
   หูอื้อ 1(4.54) 3(15.00)  
   น้ำไหลออกจากห ู 1(4.54) 0  
ระยะเวลาที่มีอาการก่อนเข้ารับการรักษา (วัน)  0.96 
 ค่าเฉลี่ย +/- SD 3.73 +/- 1.35 3.75 +/-1.80  
การติดเชื้อที่ห,ู  จำนวน (ร้อยละ)   0.35 
 หูข้างขวา 13(59.09) 8(40.00)  
 หูข้างซ้าย 9(40.91) 12(60.00)  
ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อที่หู, จำนวน (ร้อยละ)  
 ว่ายน้ำ 2(9.09) 4(20.00) 0.40 
 ปั่นหู แคะหู อุบัติเหตุกระทบกระแทกใบหู    14(63.64) 14(70.00) 0.75 
 สิ่งแปลกปลอมเข้าห ู 1(4.55) 0 1.00 

  *SD = สว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน (Standard deviation) 
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ภาพที่ 1 Participant flowchart: CONSORT Diagram 
 

ลักษณะอาการบวม (Edema)   
จากผลการศึกษาเปรียบเทียบลักษณะ

อาการบวมของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม (ภาพที่ 2) พบว่า 
ก่อนได้ร ับการรักษา (Visit 1) กลุ ่มที ่ได้ร ับการ
รักษาด้วยยา OFX ขนานเดียวส่วนใหญ่มีระดับ
อาการบวมปานกลาง ส่วนกลุ่มที่ได้รับการรักษา
ด้วยยาสองขนานสูตร OFX/PRED ส ่วนใหญ่มี
ระดับอาการบวมระดับน้อย ภายหลังได้รับการ
รักษาเป็นเวลา 3 วัน (Visit 2) (ภาพที่ 3) กลุ่มที่
ได้รับการรักษาด้วยยา OFX ขนานเดียวที่มีระดับ

อาการบวมเล็กน้อย 4 ราย หายเป็นปกติทั้งหมด 
ผู้ป่วยที่มีระดับอาการบวมปานกลาง 11 ราย มี
อาการบวมลดลงเป็นบวมเล็กน้อย 10 ราย  และ
ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับอาการบวมมากมีเพียง 1 
รายใน3 รายที่ยังคงมีอาการอยู่ในระดับบวมมาก 
ส่วนกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยยาสองขนานสูตร 
OFX/PRED ที่มีระดับอาการบวมเล็กน้อย 10 ราย 
หายเป็นปกติ 3 ราย และยังคงมีอาการบวมอยู่ใน
ระดับเล็กน้อย 7 ราย ส่วนผู้ป่วยที่มีระดับอาการ
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บวมปานกลาง 7 ราย ส่วนใหญ่มีอาการบวมลดลง
เป็นบวมเล็กน้อย และภายหลังได้รับการรักษาเป็น
เวลา 7 วัน (Visit 3) (ภาพที่ 3) กลุ่มที่ได้รับการ
รักษาด้วยยา OFX ขนานเดียวที่มีระดับอาการบวม
เล็กน้อย 10 ราย ส่วนใหญ่หายเป็นปกติ ส่วน
ผู้ป่วยที่มีระดับอาการบวมปานกลางส่วนใหญ่มี
อาการบวมลดลงเป็นบวมเล็กน้อย ส่วนกลุ ่มที่
ได้รับการรักษาด้วยยาสองขนานสูตร OFX/PRED 

พบว่าผู้ป่วยที่มีระดับอาการบวมเล็กน้อย 13 ราย 
หายเป็นปกติทั้งหมด ส่วนผู้ป่วยที่มีระดับอาการ
บวมปานกลางมีอาการบวมลดลงเป็นบวมเล็กน้อย 
เมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนอาการบวมที่ลดลง พบว่า 
สัดส่วนอาการบวมที่ลดลงภายหลังได้รับการรักษา 
3 วัน และ 7 วัน ไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (ภาพที่ 3)

 

 
 
 

 

ภาพที่ 2 ลักษณะอาการบวม (Edema) ก่อนได้รับการรักษาระหว่างประชากรสองกลุม่ 
 

ภาพที่ 3 ลักษณะการเปลี่ยนแปลงของอาการบวมภายหลังไดร้ับการรักษาระหว่างประชากรสองกลุม่  
(หลังไดร้ับการรักษา 3 วัน (p-value = 0.10) และ 7 วัน (p-value = 0.56) 
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คะแนนความเจ็บปวด (Pain score) และคะแนน
อาการโดยรวม (Clinical symptom score)  

จากผลการศึกษาเปรียบเทียบคะแนน
ความเจ็บปวด และคะแนนอาการโดยรวมแปลผล
ตามแต่ละช่วงเวลาของผู ้ป่วยหูชั ้นนอกอักเสบ
เฉียบพลันที่ได้รับการรักษาระหว่างยา OFX ขนาน
เดียว เทียบกับกลุ ่มที ่ ได ้ร ับยาสองขนานสูตร 
OFX/PRED (ตารางที่ 2) พบว่า  ผลต่างคะแนน
ความเจ็บปวด และคะแนนอาการโดยรวมหลัง 

ได้รับการรักษาในแต่ละช่วงเวลาหลังการรักษา 3 
วันและ 7 วัน ระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับยาสองขนาน
สูตร OFX/PRED และยา OFX ขนานเดียว ลดลง
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ นอกจากนี้
การศึกษาครั้งนี้ยังพบว่า คะแนนความเจ็บปวด
โดยรวมและคะแนนอาการโดยรวมระหว่างกลุ่ม
ผ ู ้ป ่วยที ่ ได ้ร ับการรักษาทั ้งสองกลุ ่มลดลงไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 2)

ตารางที่ 2 ผลเปรียบเทียบคะแนนความเจ็บปวดและคะแนนอาการโดยรวมระหว่างผู้ป่วยหูชั้นนอกอักเสบเฉียบพลันที่ได้รับ
การรักษาระหว่างยา OFX ขนานเดียว เทียบกับกลุ่มที่ได้รับยาสองขนานสูตร OFX/PRED 

 
ตัวแปร 

OFX  
(n = 18) 

OFX/PRED  
(n = 17) 

ผลต่าง
ค่าเฉลี่ย 

ช่วงเชื่อมั่นที่ 
95% 

 

P- 
value 

ค่าเฉลี่ย SD ค่าเฉลี่ย SD 
คะแนนความเจ็บปวด        
 Visit 1 (Baseline) 6.25  2.60 5.68 1.65 -0.58 (-1.57,0.41) 0.24† 
 Visit 2 (Day 3) 2.83 2.69 1.84 1.99 -0.85 (-2.32,0.63) 0.25† 
 Visit 3 (Day 7) 0.79 1.57 0.26 0.83 -0.32 (-1.24,0.60) 0.49† 
 Overall - - - - -0.58 (-1.52,0.36) 0.22‡ 
คะแนนอาการโดยรวม       

Visit 1 (Baseline) 6.28 1.64 4.88 0.70 0.06 (-1.04,1.17) 0.91† 
Visit 2 (Day 3) 3.50 2.04 2.41 1.18 0.18 (-1.46,1.83) 0.82† 
Visit 3 (Day 7) 1.56 2.30 0.29 0.59 -0.06 (-1.09,0.98) 0.91† 
Overall - - - - 0.06 (-0.75,0.88) 0.88‡ 

 

 

SD: ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard division) †ค่าเฉลีย่ผลต่างท่ีช่วงเวลา Baseline วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถติ ิ
Independent t-test ส่วนคา่เฉลีย่ผลต่างในแต่ละช่วงเวลาของการวัด (Visit 2, 3) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ Multiple linear 
regression โดยควบคมุผลของคะแนน Baseline measurements อายุ และเพศ ‡ ค่าเฉลี่ยผลต่างโดยรวม (Overall mean 
difference) วิเคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถิติ Generalized estimating equation (GEE)  

 
 
 
 
 



44  วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า  

  ปีที่ 22 ฉบับที ่2 : กรกฎาคม - ธันวาคม 2564 
 

ลักษณะภาวะแทรกซ้อนและระดับความพึงพอใจ 
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นระหว่างและหลัง

การรักษา พบว่า ไม่มีรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
ที่รุนแรงระหว่างการศึกษา มีเพียงผู้ป่วยที่มีอาการ
คัน (Itching) ทั้งหมด 3 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับ
ยา OFX ขนานเดียว จำนวน 1 ราย และกลุ ่มที่
ได้รับยาสองขนานสูตร OFX/PRED จำนวน 2 ราย 
ภายหลังการรักษาครบ 7 วัน และพบผู้ป่วยที่ได้รับ
ยา OFX ขนานเดียว 1 ราย มีเชื้อราในหู ภายหลัง
จากการได้รับยาเป็นเวลานาน 12 วัน ส่วนระดับ
ความพึงพอใจภายหลังได้รับการรักษาของกลุ่มที่
ได้รับยา OFX ขนานเดียวมีความพึงพอใจอยู่ใน
ระดับมาก 16 รายจากผู ้ป ่วยทั ้งหมด18 ราย   
ส่วนกลุ ่มที ่ได้ร ับยาสองขนานสูตร OFX/PRED  
ทุกราย มีความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก 

 

บทวิจารณ ์
จากผลการศึกษาวิจ ัยการรักษาโรคหู

ชั ้นนอกอักเสบเฉียบพลันด้วยยาสองขนานสูตร 
OFX/PRED และการร ักษาด้วยยา OFX ขนาน
เดียวมีประสิทธิภาพในการลดระดับอาการบวมได้
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อย่างไรก็
ตามผลการศึกษาที่ผ่านมาของ Wall GM และคณะ9 
พบว ่าการใช ้ยาหยอดห ูชน ิด Ciprofloxacin/ 
dexamethasone ให้ผลการรักษาโรคหูชั ้นนอก
อักเสบเฉียบพลันได้ดีกว่า ยา 0.3% Ciprofloxacin 
ขนานเดียว ร ้อยละ 94 และ 87 ตามลำดับ โดยยา 
Ciprofloxacin/dexamethasone ลดอาการบวม 
ในวันที่ 3 ได้ผลดีกว่า9 เช่นเดียวกับผลการศึกษา 
ที่ผ่านมา พบว่า การผสมยา Polymyxin-B sulfate 
7500 IU/neomycin sulfate 3500 IU/ dexamethasone 
phosphate 0.1% มีประสิทธิภาพในการรักษา

โดยลดระดับอาการบวมในกลุ่มผู้ป่วยโรคหูชั้นนอก
อักเสบเฉียบพลันได้ดีกว่ายา Polymyxin-B sulfate 
7500 IU/neomycin sulfate 3500 IU14 และผล
การศึกษาของ Lorente J และคณะ10 พบว่าการใช้
ยา Ciprofloxacin ร่วมกับ Fluocinolone acetonide 
มีประสิทธิภาพในการลดระดับอาการบวมได้ดีกว่า
ยาขนานเดียว 

การศึกษานี้พบว่า ประสิทธิภาพในการลด
คะแนนความเจ็บปวดของผู ้ป่วยที ่ได้รับยาสอง
ขนานสูตร OFX/PRED และยา OFX ขนานเดียว
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ   
ซึ ่งต่างกับผลการศึกษาที ่ผ่านมาของ Pistorius 
และคณะ15 พบว่า ในกลุ่มที่ใช้ยา Ciprofloxacin 
ร ่วมก ับ  hydrocortisone อาการปวดห ูต ั ้ งแต่  
เริ่มรักษาจนหาย ลดลงได้ดีกว่าเมื่อเปรียบเทียบ
ก ับยาCiprofloxacin ขนานเด ียว  นอกจากนี้
การศึกษานี้ยังพบว่า คะแนนอาการโดยรวมของ
ผ ู ้ป ่วยท ี ่ ได ้ร ับยาสองขนานส ูตร OFX/PRED  
และยา OFX ขนานเดียวไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งต่างกับผลการศึกษา 
ที่ผ่านมา พบว่า ยา Polymyxin-B sulfate 7500 IU/ 
neomycin sulfate 3500 IU/dexamethasone 
phosphate 0.1% ม ีประส ิทธ ิภาพลดอาการ
โดยรวมได้ดีกว่า โดยเฉพาะในกลุ่มท่ีมีอาการระดับ
ปานกลางถึงรุนแรง14 ทั้งนี้เนื่องจากยาที่ใช้รักษา
เป็นยาคนละชนิด อีกทั ้งองค์ประกอบของยาส
เตียรอยด์ที่เป็นส่วนผสมที่ต่างกัน ทำให้มีศักยภาพ
รวมถึงการออกฤทธิ์ส่งเสริมของตัวยาที่แตกต่างกัน
16เมื ่อเปรียบเทียบระดับความพึงพอใจต่อการ
รักษาของผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับยา OFX ขนานเดียว 
และกลุ ่มที ่ได้ร ับยาสองขนานสูตร  OFX/PRED 
ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากภายหลัง
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จากได้รับการรักษา และไม่มีรายงานเหตุการณ์ไม่
พึงประสงค์ที่รุนแรงระหว่างได้รับยา กล่าวคือพบ
ผู้ป่วยมีอาการคันในช่องรูหู ในกลุ่มท่ีได้รับยา OFX 
1ราย และในกลุ ่มที ่ได้รับยา OFX/PRED 2 ราย 
ภายหลังการรักษาครบ 7 วัน และพบผู้ป่วยมีเชื ้อรา 
ในหู 1 รายในกลุ ่มที ่ได้รับยา OFX ขนานเดียว 
ภายหลังจากได้รับการรักษาเป็นระยะเวลานาน 12 
วัน ซึ่งเป็นผลที่สามารถเกิดขึ้นได้จากการใช้ยาฆ่า
เชื้อหยอดหูเป็นระยะเวลานาน17 

อย่างไรก็ตามการศึกษานี ้มีข้อจำกัดที่
สำคัญ ได้แก่ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างไม่ครบสูตร
คำนวณ เนื่องจากผู้ป่วยที่มารับการรักษาที่เข้าได้
กับเกณฑ์การคัดเลือกและยินยอมเข้าร่วมวิจัยมี
จำนวนน้อย ด ังน ั ้นการศ ึกษาคร ั ้ งต ่อไปควร
ทำการศึกษาทดลองระหว่างสถาบัน (Multicenter 
trial) หรือใช้ระยะเวลาการศึกษาที่นานขึ้น เพ่ือ
เพิ่มขนาดตัวอย่างและยืนยันผลการศึกษา และ
เน ื ่องจากม ีการส ุ ่มต ัวอย ่างด ้วยว ิธ ี  Simple 
randomization จึงทำให้กลุ ่มตัวอย่างในแต่ละ
กลุ่มมีจำนวนตัวอย่างไม่สมดุลกัน และที่สำคัญมี
ลักษณะการกระจายของระดับอาการบวมของกลุ่ม
ตัวอย่างต่างกัน ดังนั ้นการศึกษาครั ้งต่อไปใน
อนาคตอาจเปลี่ยนวิธีการสุ่มตัวอย่างทดลองในแต่
ละกลุ่มให้มีลักษณะเหมือนกันและมีความสมดุล
โดยใช้วิธีสุ่มแบบเป็นชั้น (Stratified randomization) 

 

สรุปผลการศึกษา 
การใช้ยาสองขนานสูตร OFX/PRED และ

ยา OFX ขนานเดียว สามารถรักษาโรคหูชั้นนอก
อักเสบเฉียบพลัน ในแง่การลดระดับอาการบวม
ความเจ็บปวด และอาการโดยรวมภายหลังการ
รักษาได้ไม่แตกต่างกัน ไม่มีรายงานเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ที ่ร ุนแรงระหว่างได้รับยา และผู ้ป่วยที่
ได้รับยาทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่มีความพึงพอใจอยู่ใน
ระดับมาก ดังนั้น อาจไม่จำเป็นต้องใช้ยาสูตรผสม
ระหว่าง Ofloxacin กับยาสเตียรอยด์สำหรับการ
รักษาโรคหูชั้นนอกอักเสบเฉียบพลัน 

 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบพระค ุณอาจารย ์ภาคว ิชาโสต  

ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย 
ศรีนครินทรวิโรฒที่ให้คำแนะนำ ตลอดจนสนับสนุน
และให้ความช่วยเหลือในการทำงานวิจัยฉบับนี้ 
จนลุล่วงไปด้วยดี ขอขอบพระคุณ ดร.กิตศราวุฒิ 
ขวัญชารี ที ่ให้คำปรึกษาในการวิเคราะห์ข้อมูล  
และแปลผลทางสถิติ และขอขอบคุณแพทย์ประจำบ้าน 
พยาบาล และผู้ช่วยพยาบาลห้องตรวจผู้ป่วยนอก
แผนกหู คอ จมูก ทุกท่านที่ได้ช่วยเหลือ และมีส่วนร่วม
ในการทำการวิจัยนี้ 
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บทคัดย่อ 

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาลักษณะทางคลินิกและการรักษาสำหรับผู้ป่วยกระดูกอ่อนกล่องเสียงหักซึ่งเข้ารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ 
รูปแบบการศึกษา: การศึกษาแบบย้อนหลัง  
ผู้ป่วยและวิธีการ: ทำการศึกษาผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ากระดูกอ่อนกล่องเสียงหัก ซึ่งเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ จังหวัดชุมพร ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2559 - 30 มีนาคม 2563 โดยทำการทบทวน
เวชระเบียนของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาจากแพทย์คนเดียวกัน  
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยกระดูกอ่อนกล่องเสียงหักจำนวน 5 ราย เป็นเพศหญิง 2 ราย และเพศชาย 3 ราย มีอายุ
เฉลี่ย 40.4 ปี แบ่งการบาดเจ็บเป็นชนิด blunt injury 2 ราย และ penetrating injury 3 ราย อาการและ
อาการแสดงที่พบบ่อย คือ อาการปวด เสียงแหบ หายใจเหนื่อย และภาวะลมแทรกภายในเนื้อเยื่อใต้ชั้น
ผิวหนังหรือมีลมรั่วออกมาจากแผล ตำแหน่งที่พบการบาดเจ็บบ่อยที่สุด คือ กระดูกอ่อนไทรอยด์และกล่อง
เสียงบริเวณเหนือเส้นเสียง (supraglottis) หลังจากได้รับการดูแลทางเดินหายใจ ผู้ป่วย 1 รายได้รับการสง่ตัว
ไปรักษาต่อยังโรงพยาบาลที่ศักยภาพสูงกว่า ขณะที่ผู ้ป่วยอีก 4 รายได้รับการผ่าตัดซ่อมแซมกล่องเสียงที่
โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ภายในระยะเวลาไม่เกิน 24 ชั่วโมงหลังได้รับบาดเจ็บ โดยวัสดุหลักที่ใช้ในการ
ยึดตรึงกระดูกอ่อนที่หักคือไหมและลวด หลังการรักษาผู้ป่วยทั้ง 4 ราย สามารถถอดท่อเจาะคอได้ ไม่พบ
ปัญหาเรื่องการหายใจและการกลืน ผู้ป่วย 3 รายมีคุณภาพเสียงอยู่ในเกณฑ์ที่ดี ร้อยละ 75 และอีก 1 รายมี
คุณภาพเสียงพอใช้ ร้อยละ 25 โดยยังปัญหามีเสียงแหบแต่สามารถสื่อสารได้  
ผลสรุป: ผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บของกล่องเสียงหักต้องได้รับดูแลอย่างรวดเร็วโดยให้ความสำคัญกับความ
ปลอดภัยของทางเดินหายใจเป็นลำดับแรก การผ่าตัดซ่อมแซมตั้งแต่ช่วงแรกให้ผลการรักษาที่ดีทั้งเรื่องของ
ทางเดินหายใจและคุณภาพเสียง การยึดตรึงกระดูกอ่อนด้วยด้วย suture หรือ wire สามารถให้ความมั่นคง
และให้ผลการรักษาท่ีน่าพอใจได้โดยเฉพาะในรายที่กระดูกอ่อนยังสะสมแคลเซียมไม่มาก 

 

คำสำคัญ: การบาดเจ็บของกล่องเสียง, การรักษา 
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Abstract 

Purpose: The aim of this study was to present the clinical findings and management of 
laryngeal fracture in Chumphon Khet Udomsakdi Hospital, Chumphon, Thailand. 

Study design: Retrospective chart review 

Method: Researcher collected and analyzed data from the patients who were diagnosed with 
laryngeal fracture and were treated by a single-surgeon at Chumphon Khet Udomsakdi 
Hospital from October 2016 to March 2020  

Results: Of the patients who were admitted to Chumphon Khet Udomsak Hospital for 
laryngeal trauma from October 2016 to March 2020, Five patients were diagnosed with 
laryngeal fracture (2 women and 3 men) with a mean age of 40.4 years. The injury was classified 
into 2 cases of blunt injury and 3 cases of penetrating injury. Pain, hoarseness, dyspnea and 
subcutaneous emphysema or air bubble from penetrated wound were common presenting 
symptoms and signs. Thyroid cartilage and supraglottis were the most common area of injury. 
After undergoing tracheostomy, one of the patients was referred to super tertiary care while 
the others underwent repair and stabilization of the fractured larynges by mean of non-
absorbable suture and wire at Chumphon Khet Udomsak Hospital within 24 hours. All of these 
4 patients succeeded in decannulation during admission. They also had good airway 
outcomes. The subjective voice outcomes were good for 3 (75%) patients and fair for 1 (25%) 
patient.  
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Conclusion: Airway patency must be first priority for initial care in patient diagnosed laryngeal 

injury. Early surgical repair for laryngeal fracture seem to optimize the outcome of the airway 

and voice. Cartilage fixation with sutures or wires especially when the cartilage is completely 

calcified is able to provide laryngeal framework stability and contribute satisfied outcome.  

Keywords: Laryngeal fracture, management 
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บทนำ 
การบาดเจ็บของกล่องเสียง (external 

laryngeal injury) สามารถส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย
ได้หลายประการ โดยหากการบาดเจ็บนั้นรุนแรง
มาก อาจทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้อย่างรวดเร็วจาก
ภาวะทางเดินหายใจส่วนต้นอุดกั ้นเฉียบพลัน 
นอกจากนั้นการบาดเจ็บยังอาจส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิตได้ในระยะยาว ได้แก่ ปัญหาการหายใจ ปัญหา
การออกเสียงและปัญหาจากการสำลัก ซึ่งเกิดจาก
การทำงานที่ผิดปกติของกล่องเสียง  

การดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บของ
กล่องเสียง ประกอบด้วย การวินิจฉัย การดูแล
ทางเดินหายใจ การสืบค้นเพิ ่มเติม และการวาง
แผนการรักษาต่อเนื่อง โดยหากในรายที่ตรวจพบ
กระดูกกล่องเสียงหัก (laryngeal fracture) ร่วม
ด้วยนั้น การดูแลรักษาจะมีความซับซ้อนมากขึ้น 
เนื่องจากต้องพิจารณาถึงวิธีการ วัสดุและอุปกรณ์
ที่ต้องใช้ในการซ่อมแซมส่วนที่บาดเจ็บ รวมถึงการ
ดูแลหลังผ่าตัด อย่างไรก็ดีเนื่องจากอุบัติการณ์ของ
การบาดเจ็บต่อกล่องเสียงนั้นเกิดขึ้นน้อย จึงเป็น
ความท้าทายต่อแพทย์ในการดูแลรักษาให้ได้
ประสิทธิภาพ 

ในฐานะข้าพเจ้ามีประสบการณ์ในการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยกระดูกกล่องเสียงหักจำนวนหนึ่ง 
จึงมีความประสงค์ที่จะแบ่งปันประสบการณ์ในการ
ดูแลผู ้ป ่วยกลุ ่มดังกล่าวที ่ เข ้าร ับการรักษาที่
โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ 

 

วิธีการศึกษา 
การศึกษานี้เป็นการทบทวนเวชระเบียน

ย้อนหลังสำหรับผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยกระดูก

กล่องเสียงหักจากแรงกระทำภายนอก (external 
trauma) ซึ่งได้รับการรักษาจากแพทย์คนเดียวกัน 
ที่โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ จังหวัดชุมพร 
ตั้งแต ่1 ตุลาคม 2559 - 30 มีนาคม 2563 ทำการ
รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลในประเด็นต่างๆ ได้แก่ 
เพศ อายุ อาการและอาการแสดง สาเหตุของการ
บาดเจ็บ รายละเอียดของการบาดเจ็บ การรักษา 
การดูแลหลังผ่าตัด และการติดตามหลังการรักษา  

ข้อมูลเชิงคุณภาพ เช่น เพศ ชนิดและ
สาเหตุของการบาดเจ็บ อาการและอาการแสดง 
และลักษณะของการบาดเจ็บ เป็นต้น จะรายงาน
เป็นร้อยละ สำหรับข้อมูลเชิงปริมาณ เช่น อายุ 
ระยะเวลารอคอยการผ ่าต ัดหร ือระยะเวลาที่
ต ิดตามอาการ จะรายงานเป ็นค ่าเฉล ี ่ย โดย
วิเคราะห์จากโปรแกรม Microsoft Excel  
 

ผลการศึกษา 
จำนวนผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ทั้งสิ้น 5 ราย 

 

ข้อมูลทางระบาดวิทยา 
ผู้ป่วยเป็นเพศชาย จำนวนทั้งสิ ้น 3 ราย 

(ร้อยละ 60) และเพศหญิง 2 ราย (ร้อยละ 40) 
อายุเฉลี่ย 40.4 ปี (29-50 ปี) 
 

ชนิดของการบาดเจ็บ 
Penetrating injury 3 ราย (ร้อยละ 60), 

blunt injury 2 ราย (ร้อยละ 40)  
 

กลไกการบาดเจ็บ 
สาเหตุส่วนใหญ่ของกระดูกอ่อนกล่อง

เสียงหักสัมพันธ์กับการประกอบอาชีพ 3 จาก 5 
ราย (ร้อยละ60) และจาก 2 ใน 3 รายนั้น เกี่ยวข้อง
กับการทำประมง (ตารางที่ 1)



52  วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า  

  ปีที่ 22 ฉบับที ่2 : กรกฎาคม - ธันวาคม 2564 
 

ตารางที่ 1 แสดงกลไกการบาดเจ็บของผู้ป่วยกระดูกกล่องเสียงหัก 
กลไกการบาดเจ็บ จำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
Motor vehicle 
accident 

1 (20) 

Assault 1 (20) 
Occupational 3 (60) 

 

ระยะเวลาจากที่เหตุเกิดจนมาถึงโรงพยาบาล  
ระยะเวลาจากที ่เกิดเหตุจนเข้ารับการ

รักษาโรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์นั้น เร็วที่สุด
คือ 38 นาทีและช้าที่สุดประมาณ 12 ชั่วโมง โดย
ผู้ป่วยถึง 3 ราย (ร้อยละ 60) ที่มาถึงโรงพยาบาล
ภายใน 6 ชั่วโมง ทั้งนี้มีผู ้ป่วย 4 รายที่ได้รับการ
รักษาเบื้องต้นมาก่อน โดย 3 จาก 4 รายนั้นเข้ารับ
การรักษาจากโรงพยาบาลข้างเคียงและอีก 1 ราย 
ได้รับการช่วยเหลือเบื้องต้น ณ ที่เกิดเหตุ โดยมี
ผู ้ป่วยเพียง 1 รายเท่านั ้นที ่เดินทางมาเอง ไม่มี
ผู ้ป่วยรายใดได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจก่อนถึง
โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ 
 

ลักษณะทางคลินิก (Clinical presentation) 
จากการประเมินเบื ้องต้น อาการและ

อาการแสดงที่พบบ่อย คือ อาการปวด 4 ราย (ร้อย
ละ 80) ภาวะลมแทรกภายในเนื้อเยื่อใต้ชั้นผิวหนัง 
(soft tissue emphysema) หรือมีลมรั ่วออกมา
จากแผล 4 ราย (ร้อยละ 80) พูดไม่มีเสียงหรือเสียง
แหบ 3 ราย (ร้อยละ 60) และหายใจลำบาก 3 ราย 
(ร้อยละ 60) (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2 แสดงลักษณะทางคลินิกแรกรับของผู้ป่วยกล่องเสียงหัก 

อาการและอาการแสดง จำนวนผู้ป่วย 
(ร้อยละ) 

อาการ ปวด 4 (80) 
 พูดไม่มเีสยีง/เสียงแหบ 3 (60)* 
 หายใจลำบาก 3 (60) 
 กลืนลำบาก 1 (20)** 
อาการแสดง Subcutaneous 

emphysema/ Air 
bubble 

4 (80) 

 Dyspnea 3 (60) 
 Hematoma 1 (20) 

*มีการบันทึกในเวชระเบียนไว้ 4 ราย **มีการบันทึกในเวชระเบียนไว้เพียง 1 ราย 
 

ความรุนแรงและลักษณะของการบาดเจ็บ  
จำแนกความรุนแรงโดยใช้ Schaefer- 

Fuhrman classification of laryngeal injury 
พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความรุนแรง ระดับ 3 (n=2, 
ร้อยละ 40) และระดับ 4 (n=2, ร้อยละ 40) ดัง
แสดงในรูปที ่ 1 กระดูกอ่อนที ่หักบ่อยที ่ส ุดคือ 
thyroid cartilage (n=4) ต า ม ด ้ ว ย  cricoid 
cartilage (n=2) (รูปที่ 2) ไมพ่บการหักหรือเคลื่อน
ของ arytenoid cartilage ในการศึกษานี้การหัก
มักเป็นแบบ displaced fracture (n=4, ร้อยละ 
80) สำหรับตำแหน่ง endolaryngeal structure 
ที ่พบการบาดเจ ็บบ่อยที ่ส ุด ค ือ supraglottis 
(ตารางที่ 3) 
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รูปที่ 1 แสดงความรุนแรงของกระดูกอ่อนกล่องเสียงหักตาม Schaefer-Fuhrman classification 

 
 

ตารางที่ 3 แสดงลักษณะการบาดเจ็บของกล่องเสียง 
การบาดเจ็บ  จำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

Framework injuries Hyoid bone fracture 0 (0) 
 Thyroid cartilage fracture 4 (80) 
 Cricoid cartilage fracture 2 (40) 
 Tracheal cartilage fracture (รว่มด้วย) 0 (0) 
Soft tissue injuries Supraglottic 4 (80) 
 Arytenoid hematoma 2 (40) 
 Epiglottic laceration 1 (20) 
 False vocal cord hematoma 2 (40) 
 Glottic 1 (20) 
 Subglottic 1 (20) 
 Hypopharyngeal 2 (40) 
 Post cricoid 1 (20) 
 Pyriform 1 (20) 
 Vocal fold immobility/hypomobility 1 (20) 
 Cricoarytenoid joint subluxation 0 (0) 

 
ทั้งนี้ไม่พบการฉีดขาดของสายเสียงส่วนหน้า (anterior commissure disruption) และการฉีกขาดออกจาก
กันของกล่องเสียงและหลอดลม (laryngotracheal separation) 
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รูปที่ 2 ตำแหน่งการบาดเจ็บของกระดูกอ่อนกล่องเสียงในผู้ป่วยที่กล่องเสียงหัก 

 
 
การบาดเจ็บร่วม (Associated injury)  ตำแหน่งของร่างกายที่พบการบาดเจ็บร่วมบ่อยที่สุด คือ ศีรษะและคอ 
(ตารางที ่4) 

ตารางที ่4 แสดงการบาดเจ็บที่พบร่วมกับกระดูกกล่องเสียงหัก 
การบาดเจ็บร่วม (Associated injury) จำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ)* 

               ศีรษะและลำคอ 4 (80) 

Clavicular fracture 1 (20) 

Cervical spine fracture 1 (20) 

Foreign body retained in larynx 1 (20) 

Internal jugular vein injury 1 (20) 

Thyroid gland laceration 1 (20) 

              Other musculoskeletal or soft tissue  1 (20) 

              None 1 (20) 
*ร้อยละรวมกันมากกว่า 100 เนื่องจากการบาดเจ็บรว่มมีหลายที ่

 
การดูแลทางเดินหายใจส่วนต้น (airway management) 

ผู้ป่ วยทั้ ง  5 ราย ได้ รับการประเมิน
ทางเดินหายใจที ่แผนกฉุกเฉิน โดย 3 รายตรวจ
พบว่าเริ ่มมีภาวะทางเดินหายใจส่วนต้นอุดกั้น 
แบ่งเป็นความรุนแรงระดับสี่ 2 ราย และรุนแรง
ระดับสาม 1 ราย โดย จำนวน 2 ใน 3 รายนั้น
ได้รับการรักษาด้วยการใส่ท่อช่วยหายใจทางปาก 
(endotracheal intubation) ผ ่ า นทา ง  direct 
laryngoscopy และอีก 1 รายได้รับการผ่าตัดเจาะ

คอฉุกเฉิน (emergency tracheostomy) ภายใต้
ยาชาเฉพาะที่  ซ ึ ่ ง ในภายหล ัง ผ ู ้ป ่วย  2 ราย 
ในข้างต้นนั้นได้รับการผ่าตัดเจาะคอเพื่อใส่ท่อช่วย
หายใจผ่านทางหลอดลม (tracheostomy tube) 
แทนการใส่ท่อช่วยหายใจชนิด orotracheal tube 

ผู้ป่วย  1 ราย ซึ่ งมีความรุนแรงของ  
การบาดเจ็บระดับสอง เริ่มมีภาวะทางเดินหายใจ
ส่วนต้นอุดกั ้นระหว่างที ่รอทำการผ่าตัด ได้รับ 
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การใส่ท่อช่วยหายใจทางปากโดยแผนกวิส ัญญี  
ซึ่งผู้ป่วยไดร้ับการผ่าตัดเจาะคอในภายหลัง  

ระยะเวลาที่ผู ้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจชนิด 
orotracheal tube ก่อนจะเปลี่ยนจากการมาเป็น
การผ่าตัดเจาะคอ ประมาณ 2-4 ชั่วโมง  

ผู ้ป่วยอีก 1 รายที่เหลือนั ้น ไม่มีปัญหา
ทางเดินหายใจ แต่เนื ่องจากต้องทำการผ ่าตัด
ซ่อมแซมกล่องเสียง จึงได้พิจารณาทำการการ

ผ่าตัดเจาะคอไม่ฉุกเฉิน เพื่อป้องกันภาวะทางเดิน
หายใจส่วนต้นอุดกั ้นที ่จะตามมาหลังการผ่าตัด 
(prophylactic tracheostomy) ซึ ่งรายละเอียด
ของความร ุนแรงของการบาดเจ ็บและภาวะ
ทางเดินหายใจส่วนต้นอุดก้ันแสดงไว้ในรูปที่ 3  

การศึกษานี้ไม่มีผู้ป่วยรายใดได้รับการทำ
หัตถการเจาะเปิดทางเดินหายใจฉุกเฉินผ่านทาง
เยื่อไครโคไทรอยด์ (cricothyroidotomy)

 

รูปที่ 3 แสดงภาวะทางเดินหายใจที่ระดับความรุนแรงต่างๆ กัน 

 
*UAO at ER = ตรวจพบทางเดินหายใจส่วนต้นอุดกั้นแรกรับ 
**UAO at ward = ตรวจพบทางเดินหายใจส่วนต้นอุดกั้นระหว่างสังเกตอาการ 
***No UAO = ไม่พบตรวจพบทางเดินหายใจสว่นต้นอุดกั้น 

 
การสืบค้นเพิ่มเติม 

ภาพถ่ายรังสีวิทยา 

ผู้ป่วย 3 ราย (ร้อยละ 60) ได้รับการตรวจ
ด้วยเครื ่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan)  
แบ่งเป็น blunt trauma 2 ราย และเป็น penetrating 
trauma 1 ราย โดยอีก 2 ราย (ร้อยละ 40) ที่ไม่ได้
ตรวจนั ้น เป็นการบาดเจ็บชนิด penetrating injury 
ซึ่งผู้ป่วย 1 ใน 2 รายที่ไม่ได้ตรวจด้วย CT scan นั้น 
ได้รับการตรวจด้วย plain radiograph ที่คอ 

เนื่องจากมีประวัติสงสัยสิ่งแปลกปลอมค้างบริเวณ
ลำคอ โดยภาพรังสีนั้นสามารถระบุสิ่งแปลกปลอม
ของผู้ป่วยรายนี้ได้ 

ภาพจาก CT scan นั้นสามารถตรวจพบ
การหักของกระดูกอ่อนกล่องเสียงได้ทั้งสามราย 
ดังแสดงในรูปที่ 4 

 
 

0

1

0

1

0

1

2

0 0
0

1

2

3

UAO at ER* UAO at ward** No UAO

Group 2 Group 3 Group 4



56  วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า  

  ปีที่ 22 ฉบับที ่2 : กรกฎาคม - ธันวาคม 2564 
 

รูปที ่4 แสดงภาพกระดูกอ่อนกลอ่งเสียงท่ีไดร้ับบาดเจ็บจากการตรวจด้วยเครื่องเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ ไม่ฉีดสารทึบรังสี 

 
(a, b) ผู้ป่วยรายที่ 1 แสดงรอยหักบริเวณ thyroid cartilage(a) ด้านซ้าย (white arrow) และ comminuted fracture ของ cricoid cartilage (b) (white arrow) 
(c) ผู้ป่วยรายที่ 2 แสดงรอยหักบริเวณ thyroid cartilage ด้านขวา (white arrow)  
(d) ผู้ป่วยรายที่ 3 แสดงรอยหักบริเวณ thyroid cartilage ด้านซ้าย (black arrow) 

 

การรักษา 
ผู้ป่วยทั้งห้ารายได้รับการผ่าตัดซ่อมแซม

กระดูกอ่อนกล่องเสียง แต่เนื่องจากผู้ป่วยรายหนึ่ง
ได้ส่งตัวไปรับการรักษาต่อยังโรงพยาบาลที่
ศักยภาพสูงกว่า ดังนั้นข้อมูลการผ่าตัดซ่อมแซม
และการดูแลหลังจากผ่าตัดจะกล่าวถึงผู้ป่วยเพียง 
4 รายเท่านั้น 
Surgical Management 

ระยะเวลาตั ้งแต่ได้รับบาดเจ็บจนได้รับ
การผ่าตัดซ่อมแซมกล่องเสียง (laryngeal repair) 
เฉลี่ย 10 ชั่วโมง 14 นาที (3-15 ชั่วโมง) ใช้เวลา
ผ่าตัดเฉลี่ย 2 ชั่วโมง 20 นาที (2-3 ชั่วโมง) 

ผู ้ป่วยทุกรายได้ร ับการผ่าตัดซ่อมแซม
กระดูกอ่อนด้วยวิธีเปิดแผลภายนอกผ่านทางคอ 
(open repair) โดยไม่มีผู ้ป่วยรายใดได้รับการรักษา
ด้วย therapeutic endoscopy ทั้งนี้มีผู้ป่วย 1 ราย
ที่ต้องผ่าตัดเอาสิ่งแปลกปลอมออกจากกล่องเสียง 

ในการผ่าตัด open repair นั้น เนื่องจาก
ผู้ป่วยทั้งสี่รายไม่มีข้อบ่งชี้ให้ทำการซ่อมแซมเนื้อเยื่อ

ภายในกล ่องเส ียง (endolaryngeal structure)  
จึงไม่มีข้อบ่งชี้ให้ midline thyrotomy หรือ anterior 
laryngofissure คือ การผ่าเปิด thyroid cartilage 
ในแนวกึ ่งกลางจากบนลงล่าง ยกเว้นผู ้รายหนึ่ง 
ซึ ่งต้องทำ midline thyrotomy เพื ่อเข้าไปเอา 
สิ่งแปลกปลอมซึ่งค้างอยู ่ใน paraglottic space 
ทางด ้านซ ้าย เน ื ่องจากรอยแตกทางเข ้าของ 
สิ่งแปลกปลอมที่ thyroid cartilage เดิมไม่กว้าง
เพียงพอ 

กระดูกอ่อนที่หักหรือฉีกขาดจะถูกจัดให้เข้าที่ 
และถูกยึดตรึงด้วยไหมชนิด Prolene® ขนาดต่าง ๆ 
(2-0, 4-0 และ 5-0) 3 ราย และ Prolene® ร่วมกับ
ลวด (wire) อีก 1 ราย โดยหลังจากซ่อมแซมผู้ป่วย
ทั ้งส ี ่รายไม่ได้ว ัสดุค ้ำยันไว ้ภายในกล่องเสียง 
(endolaryngeal stent) ผ ู ้ป ่วยทุกรายจะได้รับ
การวาง Penrose drain เหนือกระดูกอ่อนกล่อง
เสียงที่แตก วางออกมายังแผลคอที่เปิดผ่าไว้ข้างต้น 
ก่อนการเย็บปิด
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การดูแลหลังผ่าตัด 
การรักษาด้วยยา 

ผู้ป่วยจะได้รับยาปฏิชีวนะตั้งแต่ก่อนผ่าตัด
และต่อเนื ่องเป็นระยะเวลาประมาณ 2-3 สัปดาห์  
ยาหลักที่เลือกใช้คือ Ceftriaxone บางรายอาจเพ่ิม 
Clindamycin ชนิดฉีด โดยหลังจากสัปดาห์แรก 
จะเปลี่ยนเป็นชนิดกิน ได้แก่ Co-amoxiclav หรือ 
Levofloxacin หรือ Cefditoren ต่ออีก 1-2 สัปดาห์ 
นอกจากนั้นผู้ป่วยจะได้รับยากลุ่มสเตียรอยด์ ได้แก่ 
Dexamethasone ขนาด 4 มิลลิกรัม ทุก 6-12 ชั่วโมง 
เป็นเวลา 24-48 ชั่วโมง ผู้ป่วยทุกรายได้รับ proton 
pump inhibitor คือ Omeprazole 40 มิลลิกรัม
ต่อวัน ต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 2-3 สัปดาห์ 

 

โภชนาการ 
ในช่วงแรกประมาณ 1-5 วันหลังผ่าตัด 

ผู้ป่วยจะรับอาหารผ่านทางใส่สายยางให้อาหาร
ทางจมูก จากนั้นเมื่อแน่ใจว่าระบบการกลืนทำงาน
ได้อย่างปลอดภัยแล้ว จะเริ่มให้ผู้ป่วยกินทางปาก
ร่วมกับถอดสายยางให้อาหารออก ซึ ่งก่อนกลับ
บ้านผู้ป่วยทุกรายสามารถรับประทานอาหารอ่อน
ได้เป็นอย่างน้อย ผู้ป่วยทุกรายไม่ได้ประเมินด้วย 
gastrografin swallow ก่อนเริ่มการรับประทานทางปาก 

 

การดูแลแผลผ่าตัด, การดูแลท่อช่วยหายใจ และ
การติดตามการบาดเจ็บภายในกล่องเสียง 

ผู้ป่วยทุกรายสามารถถอดท่อเจาะคอได้
ตั้งแต่ก่อนกลับบ้าน โดยระยะเวลาเฉลี่ยของการใส่
ท่อเจาะคอ คือ 5.33 วัน (3-8 วัน) การดูแลแผล
นั้นเหมือนกับแผลผ่าตัดทั่วไป แต่จะระมัดระวัง
ไม่ได้เกิดแรงกดบริเวณคอ สำหรับระยะเวลาของ

การใส่ Penrose drain เฉลี ่ยคือ 6 วัน (5-7 วัน) 
ผู้ป่วยทุกรายไม่ได้รับการตรวจทางรังสีวิทยาเพ่ือ
ประเมินผลการผ่าตัด  

ติดตามการทำงานของเส้นเสียงพบผู้ป่วย 
2 ราย มีภาวะ Vocal fold immobility/hypomobility
โดยรายแรกเป็นผู ้ป ่วยที ่ตรวจพบ  vocal fold 
paralysis ตั้งแต่ก่อนผ่าตัด ซึ่งหลังจากเฝ้าติดตาม
อย่างต่อเนื่อง พบว่าเส้นเสียงกลับมาทำงานได้ปกติ
ในวันที่ 7 หลังการผ่าตัด สำหรับผู้ป่วยรายที่ 2 นั้น
ไม่ทราบสถานะทำงานของเส้นเสียงก่อนผ่าตัด
เนื่องจากใส่ท่อช่วยหายใจไปก่อน ตรวจพบภาวะ  
vocal fold paresis ข้างซ้ายตั้งแต่หลังผ่าตัดจน
ตลอดการรักษาในโรงพยาบาล 
การจัดท่าและกิจกรรมของผู้ป่วย  

ผู ้ป่วยได้รับการจัดให้อยู ่ในท่าศีรษะสูง 
กระตุ้นให้ early ambulation และงดใช้เสียง 5-7 วัน  

ภาวะแทรกซ้อนขณะนอนโรงพยาบาลหลังผ่าตัด 
ไม ่พบภาวะแทรกซ ้อนระหว ่างร ักษาที่

โรงพยาบาล โดยเฉพาะเรื่องแผลติดเชื้อ 

ระยะเวลานอนรักษาที่โรงพยาบาล  
ผู้ป่วยจำนวนสี่รายรับการรักษาในโรงพยาบาล 

โดยเป็นเวลาเฉลี่ย 7.5 วัน (7-8 วัน) โดยผู้ป่วยอีก
หนึ่งรายได้รับรักษาที่โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดม
ศักดิ์เพียงหนึ่งวัน เนื่องจากได้รับการส่งตัวไปรักษา
ต่อยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า 

 

การติดตามการรักษาต่อเนื่องและผลลัพธ์ 
ระยะเวลาเฉลี่ยที่ติดตามหลังการรักษา

ผู้ป่วยทั้ง 4 ราย คือ 35 วัน (10-78 วัน) 
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ตารางที่ 5 สรุปข้อมูลระบาดวิทยา, กลไกการบาดเจ็บ, อาการและอาการแสดง, การวินิจฉัย, การรักษา และผลการรักษา 
ราย
ที่ 

Age/ 
sex 

Trauma SF 
grade 

Symptoms 
and signs 

Fracture Fracture 
pattern 

LOS Airway 
management 

Manage
ment 

Time 
to Sx 

Days 
to De 

Airway Voice VC 
palsy 

Follow 
up 

1 47/M P 3 Pa, 
Se/Ab, 

Dp 

Th Dis 7 Trach ORIF-S 13h50
m 

3d Good Goo
d 
 

- 35d 

2 43/F P 3 Se/Ab, D C Dis 8 ETT then 
Trach 

ORIF-S 3h30
m 

<=7
d 

Good Fair Lt 10d 

3 38/M P 2 Pa, H, D Th NDis 7 ETT then 
Trach 

ORIF-
S+W 

8h55
m 

5d Good Goo
d 

- 15d 

4 29/M B 4 Pa, H, 
Se/Ab 

Th Com 8 Trach ORIF-S 14h40
m 

8d Good 
 

Goo
d 

- 78d 

5 45/F B 4 Pa, H, 
Se/Ab, D 

C, Th Com 1 ETT then 
Trach 

Refer >24hr N/A Decan
nulate

d 

N/A N/A N/A 

SF= Schaefer-Fuhrman classification; F=female; M=male; B=blunt injury; P=penetrating; Pa=pain; H=hoarseness; Se/Ab=subcutaneous 
emphysema or air bubble; D=dyspnea; Dp=dysphagia; C=cricoid cartilage; Th=thyroid cartilage; Com=comminuted fracture; 
Dis=displaced fracture; NDis=non-displaced fracture; LOS= length of stay; ETT=endotracheal intubation; Trach=tracheostomy; ORIF-
S=ORIF with suture; ORIF-S+W= ORIF with suture and wire; Sx=surgery; De=decannulation; VC=vocal cord 
 

บทวิจารณ ์

ระบาดวิทยา 
การบาดเจ็บของกล่องเสียงหรือ Laryngeal 

injury มีอุบัติการณ์ 1 รายต่อผู ้ป่วย 14,000 ถึง 
30,000 รายที่เข้ารับบริการยังแผนกฉุกเฉิน2 หรือ
คิดเป็น 1 ต่อ 131,000 รายที่เข้ารับการรักษาเป็น
ผู ้ป ่วยใน2 แม้การบาดเจ็บดังกล่าวพบได้น้อย  
แต่อาจส่งผลกระทบต่อการทำงานของกล่องเสียง
ในระยะยาว3 รวมทั้งยังเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต
อันดับที่สองรองจาก intracranial injury3 ในกลุ่ม
ผู ้ป่วยที ่มาด้วยการบาดเจ็บที ่ศีรษะและลำคอ 
อย่างไรก็ดีการวินิจฉัย laryngeal injury มักจะ 
ถูกละเลย เนื่องจากอุบัติการณ์ที ่พบน้อย ทำให้
แพทย์มักจะมองข้ามไป จากข้อมูลพบการวินิจฉัย
การบาดเจ็บของทางเดินหายใจเพียงร้อยละ 0.5 
จากผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บหลายตำแหน่ง (multiple 
trauma)4 

 

กลไกและสาเหตุของการบาดเจ็บ 
สามารถแบ่งกลไก external laryngeal 

injury ได้เป็น penetrating และ blunt injury5 
โดยกระดูกกล่องเสียงหักมักเกิดจาก blunt injury 
ได้บ่อยกว่า penetrating injury6,7,8,9 ซึ ่งสาเหตุ
น ั ้นแตกต ่างก ันออกไปตามแต ่ละการศ ึกษา  
แต่ที ่ถ ูกกล่าวถึงบ่อยคือ สาเหตุจากอุบัต ิเหตุ  
ทางรถยนต์2,10,11,12 สำหรับการศึกษานี ้กลับพบ
สัดส่วนของ blunt injury น้อยกว่า penetrating 
injury เล็กน้อย เป็นที่น่าสนใจว่าสาเหตุนั้นสัมพันธ์
กับการประมงถึงร้อยละ 40 ซึ่งทั้งนี้อาจเป็นเพราะ
จังหวัดชุมพรมีการประกอบอาชีพประมงอย่าง
แพร่หลาย 
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อาการและอาการแสดง  
อาการและอาการแสดงท ี ่พบได ้บ ่อย 

ในการศึกษานี้คล้ายคลึงกับในการศึกษาอื่น เช่น 
อาการปวด6,9,10, ภาวะลมแทรกภายในเนื ้อเยื่อ 
ใ ต ้ ช ั ้ น ผ ิ ว หน ั ง  (soft tissue emphysema)6,9  
พูดไม่มีเสียง/เสียงแหบ6,10 และหายใจลำบาก10 
สำหรับอาการที่พบได้บ่อยในการศึกษาอื่นๆ เช่น 
การไอเป็นเลือด หรือกลืนลำบาก6 ซึ ่งไม่ได้เป็น
อาการเด ่นในการศึกษานี ้  ส ่วนหนึ ่งเก ิดจาก 
การบันทึกเวชระเบียนที่ไม่สมบูรณ์ 

กา รศ ึ กษ าน ี ้ พบ ว ่ า  blunt injury มี
แนวโน้มที่จะสร้างความรุนแรงต่อทั้งโครงสร้าง
ภายนอกและเน ื ้ อ เย ื ่ ออ ่อนภายในมากกว่ า 
penetrating injury กล ่าวคือพบคะแนนความ
ร ุนแรง  จำนวน comminuted fracture  และ 
soft tissue hematoma มากกว่า เมื ่อพิจารณา
เฉพาะโครงสร ้าง พบว ่าการห ักม ักจะเก ิดที่  
thyroid cartilage และส ่ วนหน ้ าของ  cricoid 
cartilage เนื่องจากเป็นบริเวณที่ถูกปกป้องจาก
อว ัยวะรอบข้างน ้อยกว ่าบร ิ เวณอื ่น รวมทั้ง
พฤติการณ์ของการบาดเจ็บนั้นคือผู้ป่วยมักจะหัน
เข้าหาแรงที่มาปะทะจากด้านหน้า 

สำหรับในรายที่มีสิ ่งแปลกปลอมค้างใน 
paraglottic space นั้น หลังจากการทำการสืบค้น
งานวิจัยที ่เกี ่ยวข้องพบ เป็นรายงานกรณีศึกษา  
ซ ึ ่ งส ่วนใหญ่จะเป ็นส ิ ่ งแปลกปลอมที ่มาจาก 
aerodigestive tract แล้ว เคลื ่อนออกมายัง 
paraglottic space13,14,15,16 ซึ่งต่างจากผู้ป่วยราย
นี้ที่สิ่งแปลกปลอมนั้นทะลุ thyroid cartilage จาก
ทางด้านนอก ทั ้งนี ้ในกรณีศึกษา ผู ้ป่วยแต่ละ
รายได้รับการผ่าตัดเพื่อเข้าถึงสิ่งแปลกปลอมด้วย
วิธีต่าง ๆ กัน เช่น การทำ thyroid cartilage 

window13,16, การเข้าทาง pyriform sinus15 และ
การเข ้าทาง anterior laryngofissure14 ซ ึ ่ งว ิธี
หลังสุดนั้นเป็นวิธีเดียวกันกับในการศึกษานี้ 
การบาดเจ็บร่วม  

      การศึกษานี ้พบการบาดเจ ็บร ่วม
บริเวณศีรษะและลำคอเป็นส่วนใหญ่ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาท่ีผ่านมา2,12 

การดูแลทางเดินหายใจ (airway management) 
และการสืบค้นเพ่ิมเติม  
 ผู้ป่วยจำนวนหนึ่งได้รับการดูแลทางเดินหายใจ
โดยการใส่ท่อช่วยหายใจด้วยวิธี direct laryngoscopy 
แทนการทำ  emergency tracheostomy หรือ 
flexible fiberoptic laryngoscope intubation
ซึ่งทั้งสองเป็นวิธีที่แนะนำ ทั้งนี้สามารถวิเคราะห์
สาเหตุได้ ประการแรก แพทย์ผู ้ดูแลเบื ้องต้นยัง
ขาดประสบการณ์ เนื่องจากเป็นการบาดเจ็บที่พบ
น้อย อีกประการคือ ความไม่พร้อมใช้ของ flexible 
fiberoptic laryngoscope ซึ ่งประเด็นดังกล่าว
เป็นสิ่งที่ได้นำมาแก้ไขในเวลาต่อมา โดยผู้ป่วยทุกราย 
จะได้รับการผ่าตัดเจาะคอเพื ่อใส่ท่อช่วยหายใจ
ผ่านทางหลอดลม (tracheostomy tube) แทนการใส่
ท่อช่วยหายใจชนิด orotracheal tube ให้เร็วที ่สุด
เท่าท่ีจะเป็นไปได้ เพ่ือลดการบาดเจ็บเพ่ิมเติม  
 สำหรับการสืบค้นเพิ่มเติม มีผู้ป่วย 2 ราย
ที่ไม่ได้ตรวจด้วย CT scan เนื่องจากทั้ง 2 รายมีข้อบ่งชี้
ในการผ่าตัด neck exploration อยู่แล้ว รายแรกพบ 
multiple neck laceration ร่วมกับภาวะลมรั่วจากแผล 
และอีกรายมีสิ่งแปลกปลอมค้างอยู่ในคอ อย่างไรก็
ดีการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการตรวจ CT scan 
without contrast media นั้นมีประโยชน์ เนื่องจาก
สามารถแสดงให้เห็นร่องรอยการหักของกระดูก
อ่อนกล่องเสียงได้ 
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Surgical Management 
ผู้ป่วยทั้ง 4 รายได้รับการผ่าตัดซ่อมแซม

กล่องเสียงหรือ laryngeal repair โดยมีจุดมุ่งหมาย
เพื่อฟื ้นฟูการทำงานของกล่องเสียงให้ใกล้เคียง
ปกติมากที่สุด โดยเฉพาะเรื่องการหายใจและการ
ออกเสียง17 โดยเป้าหมาย คือ การทำให้โครงสร้าง
มีความมั่นคงและเยื่อบุกล่องเสียงมีความสมบูรณ์
ต่อเนื่อง18 ในการศึกษานี้ ผู ้ป่วยทั้ง 4 รายได้รับ
การผ่าตัดอย่างเร็วที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ เพื่อให้
สอดคล้องกับข้อมูลจากการศึกษาในปัจจุบัน ซึ่ง
แนะนำให้ทำการผ่าตัดเร็วที่สุด หรืออย่างน้อยไม่
ควรเกิน 24 ชั่วโมงหลังการบาดเจ็บ เพราะพบว่า
คุณภาพเสียงและการทำงานของทางเดินหายใจ
ส่วนต้นจะแย่ลงหากการซ่อมแซมล่าช้าเกิน 1 วัน
19 ผู้ป่วย 4 ราย (ไม่รวม 1 รายที่ทำการส่งตัวไป
ร ักษาต่อ) ตรวจพบการหักชนิด  unstable จึง
พิจารณา open laryngeal repair เพื่อซ่อมแซม
กระดูกอ่อน แต่ไม่มีข้อบ่งชี้ในการซ่อม endolaryngeal 
structure จ ึ ง ไม ่ ได ้พ ิจารณาทำ therapeutic 
endoscopy และ thyrotomy ยกเว้นในรายเดียว
ที่มีสิ่งแปลกปลอมค้างในกล่องเสียง ซึ่งจำเป็นต้อง
ทำ thyrotomy แต่ไม่ได้เปิดทะลุไปถึง mucosa 
เนื ่องจากต้องการแค่เข้าถึง paraglottic space 
และนำแปลกปลอมค้างอยู่ออก 

 

ตัวเลือกในการยึดตรึงกระดูกอ่อนกล่องเสียง และ 
Endolaryngeal stenting 
 การศึกษานี ้แพทย์เลือกใช้ suture และ 
wire เป็นหลัก โดยสามารถอภิปรายเหตุผล ได้ดังนี้  

รายที ่ 1 ตรวจพบ displaced fracture 
ของ thyroid cartilage แต่เป ็นหักเฉพาะส ่วน 
(fragment) ไม่หักท้ังชิ้น โครงสร้างโดยรวมมีความ

มั ่นคง จ ึงเล ือกใช ้ suture เพราะพิจารณาว่า
แข็งแรงพอที่จะพยุงส่วนกระดูกที่จัดขึ้นมาได้  

รายที ่ 2 เนื ่องจากรอยหักของ cricoid 
cartilage เกิดจากของมีคม บาดแผลมีลักษณะ
เหมือน laceration ร่วมกับกระดูกอ่อนยังสะสม
แคลเซ ียมไม ่มาก ดั งน ั ้นเม ื ่อทำการจ ัดแล้ว  
จึงเลือกใช้ suture เพราะพิจารณาว่าสามารถ
รักษาความมั่นคงของรอยหักได้  

รายที่ 3 จำเป็นต้องทำการซ่อม thyroid 
cartilage ซึ่งเป็นผลจากทำ midline thyrotomy 
ทั้งนี้พิจารณาว่าควรทำการซ่อมด้วย miniplate 
แต่เนื่องจากข้อจำกัดจากความชำนาญของแพทย์ 
จึงพิจารณาใช้ suture และ wire คู ่กัน ซึ ่งหลัง
ผ่าตัดได้ผลการรักษาที่น่าพอใจ  

รายที่ 4 มีการบาดเจ็บแบบ comminuted 
fracture ซึ ่งการซ่อมด้วย miniplate น่าจะเป็น
ตัวเลือกเหมาะสมกว่า แต่เนื่องจากความชำนาญ
ของแพทย์และพิจารณาจากกระดูกอ่อนที่ยังสะสม
แคลเซียมไม่มาก จึงพิจารณาใช้ suture หลังทำ
จากการซ่อมแซม ตรวจสอบโครงสร้างมีความ
มั่นคงดี จึงพิจารณาไม่ใส่วัสดุค้ำยันไว้ภายในกล่อง
เสียงในผู้ป่วยทั้งสี่ราย 
 

การดูแลหลังผ่าตัด  
ผู้ป่วยในการศึกษาทั้ง 4 รายสามารถถอด

ท่อเจาะคอได้ตั้งแต่ก่อนกลับบ้าน โดยระยะเวลา
เฉลี ่ยของการใส่ท่อเจาะคอคือ 5.33 วัน ซึ ่งมี
แนวโน้มเร็วกว่าการศึกษาอื ่นเล็กน้อย1,6,17,18,19 
ผู้ป่วยที่ได้รับการซ่อมแซมเส้นเสียงควรงดใช้เสียง
อย่างเข้มงวด 48 ถึง 72 ชั่วโมง5 เนื่องจากผู้ป่วยใน
การศึกษานี้ต้องใส่ท่อเจาะคอชนิดพลาสติกและ
เป็นชนิดมี cuff ทำให้การออกแรงเปล่งเสียงทำได้
ยากจึงเป็นการงดใช้เสียงไปโดยปริยาย 
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การติดตามหลังการผ่าตัด 
 ผู้ป่วยทั้ง 4 รายมีผลการรักษาที่น่าพอใจ 
เนื่องจากไม่พบปัญหาการหายใจ สามารถถอดท่อ
เจาะคอได้ ไม่พบปัญหาการกลืน และสามารถพูด
สื่อสารได้เป็นอย่างดี แต่น่าเสียดายที่ระยะเวลา 
ในติดตามหลังผ่าตัดน้อยเกินไปที่จะสรุปผลการรักษา
ในระยะยาวได้ ทั้งนี้การติดตามระยะยาวนั้น ควร
ดำเนินการติดตามอาการอย่างสม่ำเสมออย่างน้อย 
12 เดือน5 

 

ข้อสรุป  

ผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บของกล่องเสียงหัก
ต้องได้รับดูแลอย่างรวดเร็วโดยให้ความสำคัญกับ
ความปลอดภัยของทางเดินหายใจเป็นลำดับแรก 
ก า ร ผ ่ า ต ั ด ซ ่ อมแซมต ั ้ ง แ ต ่ ช ่ ว ง แ รกจะ ให ้
ผลการรักษาที่ดี ทั้งเรื ่องของทางเดินหายใจและ
คุณภาพเสียง การยึดตรึงกระดูกอ่อนด้วยด้วย 
suture หรือ wire สามารถให้ความมั่นคงและให้
ผลการรักษาที ่น ่าพอใจได้โดยเฉพาะในรายที่
กระดูกอ่อนยังสะสมแคลเซียมไม่มาก 
 

กิตติกรรมประกาศ  
แสดงความขอบค ุณ รศ.พญ.จ ีระสุข  

จงกลวัฒนา ผู ้ซึ ่งสั ่งสอนและเป็นแรงบันดาลใจ 
ในการรักษา laryngeal injury 
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How I do it ? : Supraclavicular flap reconstruction 
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บทคัดย่อ 

 Supraclavicular flap เป็น fasciocutaneous axial flap ที ่ได้ร ับเลือดมาจาก supraclavicular 

artery ซึ ่งเป็นแขนงของ transverse cervical artery supraclavicular flap มีข้อดีหลายประการ ได้แก่ 

แผ่นผิวหนังมีความบาง เทคนิคการผ่าตัดไม่ซับซ้อน มีขั้วเส้นเลือดที่ยาวสามารถนำไปซ่อมเสริมบริเวณศีรษะ

และคอได้หลากหลายตำแหน่ง นอกจากนี้ยังสามารถเย็บปิดแผลบริเวณ donor site ได้ แต่ flap ชนิดนี้มี

ภาวะแทรกซ้อนที่ควรเฝ้าระวังคือมีความเสี่ยงเกิดการตายของเนื้อเยื่อส่วนปลายได้ บทความนี้กล่าวถึง 

ลักษณะทางกายวิภาค วิธีการผ่าตัด ข้อบ่งชี้และการนำไปใช้เพื่อเป็นแนวทางในการผ่าตัด flap ชนิดนี้ 

Keywords: Supraclavicular flap, Regional flap, Head and neck reconstruction. 
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Abstract 

         Supraclavicular flap is a fasciocutaneous axial flap based on the supraclavicular artery, 

a branch of transverse cervical artery. The supraclavicular flap has many advantages. These 

include its thin, pliable skin paddle, easy harvesting, long flap length, and wide arc of 

rotation, which are amenable to reaching various head and neck sites. The donor site can 

also be closed primarily. However, the most common complication is the risk of distal flap 

necrosis. This article describes the flap anatomy, flap harvesting techniques, the indications 

and flap uses to guide the readers to harvesting this flap. 

Keywords: Supraclavicular flap, Regional flap, Head and neck reconstruction. 
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บทนำ 

การซ่อมเสริมภายหลังการผ่าตัดมะเร็ง
ศีรษะและคอมีความซับซ้อนและท้าทายเป็นอย่าง
มาก นอกจากแพทย์ต้องเย็บปิดเนื้อเยื ่อภายใน
ทางเดินอาหารไม่ให้เกิดการรั่วซึมของน้ำลายแล้ว 
ยังต้องใส่ใจในรายละเอียดวิธีการซ่อมเสริมเพื่อคง
การทำงานอวัยวะที่เกี่ยวข้องกับการหายใจ การ
กลืน และการพูด รวมถึงคงความสวยงามของ
ใบหน้าให ้ใกล ้เคียงปกติ โดยทั ่วไปแพทย์จะ
เล ื อก ใช้  local flap, regional flap หร ื อ  free 
flap ในการซ่อมเสริมโดยพิจารณาจากปัจจัยของ
ขนาดของเนื้อเยื่อที่หายไป โรคมะเร็ง และสุขภาพ
ของผู้ป่วย 

ในหลายสถาบ ัน  Free flap ถ ื อ เป็ น
มาตรฐานในการผ่าตัดซ่อมเสริมบริเวณศีรษะและ
คอ เนื่องจากให้ผลลัพธ์ที่ดีกว่าวิธีอ่ืนมาก แต่ Free 
flap มีข้อจำกัดหลายประการเช่น อาศัยความชำนาญ
ในการเย็บหลอดเลือดขนาดเล็ก (microvascular 
surgery) ใช้เวลาผ่าตัดยาวนานกว่า และต้องมีการ
ดูแลหลังผ ่าตัดอย่างใกล ้ช ิด (post-operative 
flap monitoring) นอกจากนี้ผู ้ป่วยบางรายอาจ
ไม่เหมาะสมในการผ่าตัดซ่อมเสริมด้วย free flap 
เช่น ผู้ป่วยมะเร็งกลับคืนที่เคยผ่าตัดและฉายรังสี
รักษาที่คอมาก่อนอาจไม่มีเส้นเลือดที่มีคุณภาพ
บริเวณคอหลงเหลือสำหรับต่อเส้นเลือด free flap 
(vessel-depleted neck) หรือมีโรคประจำตัวที่
ไม ่สามารถทนการผ ่าต ัดยาวนานได้ ในกรณี
ดังกล่าวแพทย์ผ่าตัดอาจพิจารณาใช้ regional 
flap ที ่ให้ผลลัพธ์ในการซ่อมเสริมใกล้เคียงกับ 
free flap แทน  ในป ั จจ ุ บ ั นม ี  regional flap ที่
น่าสนใจเช่น supraclavicular flap ซึ่งเนื้อเยื่อมีความ
บางและผ่าตัดได้ง่าย มีขั้วเส้นเลือดที่ยาวสามารถใช้

ซ่อมเสริมเนื ้อเยื ่อบริเวณศีรษะและคอได้หลาย
ตำแหน่ง รวมถึงสามารถเย็บปิด donor site ได1้, 2 
ในบทความนี ้จะบรรยายถึงลักษณะกายวิภาค 
วิธีการผ่าตัด ข้อบ่งชี้และตัวอย่างผู้ป่วยที่ซ่อมเสริม
ด้วย supraclavicular flap 
 

กายวิภาคของ Supraclavicular flap3, 4 

Supraclavicular flap เป ็น fasciocutaneous 
axial flap บริเวณเหนือไหปลาร้าและหัวไหล่  
ระบบเลือดแดงได้ร ับมาจาก supraclavicular 
artery ซึ ่งเป็นแขนงที ่แยกมาจาก transverse 
cervical artery ร ้อยละ 93 5 บางรายอาจเป็น
แขนงจาก suprascapular artery ระบบเลือดดำ
ไหลกลับทาง external jugular vein และ transverse 
cervical vein ซึ่งไหลสู่ internal jugular vain 

Supraclavicular artery ม ักแตกแขนง
จ าก  transverse cervical artery ใ นบ ร ิ เ ว ณ
สามเหลี่ยมที่ประกอบด้วย  

1. ขอบหลังของกล้ามเนื้อ sternocleidomastoid     
2. แนว external jugular vein  
3. ขอบบนของกระดูกไหปลาร้า (clavicle) 

ซึ่งจะใช้สามเหลี่ยมดังกล่าวเป็นแนวอ้างอิงในการ
หาตำแหน่งของขั ้วเส้นเลือดและออกแบบการ
ผ่าตัด  ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของเส้นเลือด
บริเวณนี้อยู่ระหว่าง 1-1.5 มิลลิเมตร6 และมีความ
ยาวของเส้นโดยเฉลี่ย 4 เซนติเมตร (1-7 เซนติเมตร) 6 
หลังแตกแขนงออกมาเส้นเลือดจะอยู่ใต้ชั้นกล้ามเนื้อ 
platysma และเหนือ deep fascia ทอดไปทิศทางหน้า
ต่อ acromion process และไปบริเวณด้านหน้า
และด้านข้างของกล้ามเนื้อ deltoid  ขนาด skin paddle 
ของ supraclavicular flap มีความยาวโดยเฉลี่ย 
24.2 เซนต ิ เมตร และความกว ้างโดยเฉล ี ่ย 8.7 
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เซนติเมตร 7 ส่วนใหญ่มักออกแบบความกว้างไม่เกิน 
6-8 เซนติเมตรเพื ่อสามารถเย็บปิด donor site 
บริเวณไหล่ได้ 

 

วิธีการผ่าตัด 8,9, 10  (รูปที่ 1-11) 

1) จัดท่าผู้ป่วยนอนหงาย ใช้หมอนหนุนบริเวณ
หลังและต้นแขนจนถึงข้อศอก  
2) ใช้เครื่อง droppler ultrasound ตรวจหาตำแหน่ง 
ขั้วเส้นเลือดและแนววิ่งของ supraclavicular artery  
ในบริเวณสามเหลี่ยมที่ประกอบด้วย (1) ขอบหลัง
ของกล้ามเนื ้อ sternocleidomastoid  (2) แนว 
external jugular vein และ (3) ขอบบนของกระดูก
ไหปลาร้า (clavicle)  
3) หลังจากประมาณแนววิ ่งของเส้นเลือดแล้ว  
ทำการวาด flap เป็นรูปวงรี (fusiform shape) 
โดยให้ส่วนด้านบนของ flap (proximal) คลอบคลุม
ตำแหน่งขั้วเส้นเลือดที่ droppler ultrasound ได้ 
และวาดแนวขอบด้านในและด้านนอกตามแนววิ่ง
ของเส้นเลือดไปยังบริเวณด้านหน้ากล้ามเนื้อ 
deltoid แนะนำให้วาด flap มีความยาวมากกว่าที่
ประมาณเนื่องจากสามารถมาตัดส่วนปลาย flap 
ออกภายหลังได้ ส่วนปลายของ flap ไม่ควรเกิน
ขอบล่างของกล้ามเนื้อ deltoid 
4) เลาะ flap จากส่วนปลายไปยั งส ่ วนต้น 
(distal to proximal dissection) โดย เลาะชั้ น 
subfascial plane ชิดกล้ามเนื ้อ deltoid จนถึง
กระดูกไหปลาร้า ระมัดระวังการบาดเจ็บเส้นเลือด 
cephalic vein บริเวณ deltopectoral groove  
5) เ ล าะ  f l ap  ออกจาก c l av i c le  ในชั้ น  
subperiosteal plane ด้วย periosteal elevator 
จนเข้าสู่ supraclavicular fossa  

6) บริเวณ supraclavicular fossa แนะนำให้ใช้ blunt 
dissection ร่วมกับ microbipolar cautery dissection 
เพื่อหลีกเลี่ยงการบาดเจ็บขั้วเส้นเลือดที่เลี ้ยง flap  
ไม่จำเป็นต้องเลาะจนเห็นขั้วเส้นเลือดแต่ให้เหลือ
เน ื ้อเย ื ่อรอบข ั ้วเส ้นเล ือดประมาณ 2 เซนติ เมตร  
ในขั้นตอนนี้อาจใช้เครื่อง droppler ultrasound 
ช่วยระบุตำแหน่งขั้วเส้นเลือดขณะผ่าตัด 
7) ทดลองหมุน flap ไปยังบริเวณที่ต้องการซ่อมเสริม 
โดยหมุนแนวแกนขั ้ว flap ไม่เกิน 180 องศา 
เพื่อหลีกเลี่ยงการบิดของขั้วเส้นเลือด หากความยาว
ของขั ้ว flap ไม่เพียงพอให้เลาะเนื ้อเยื่อรอบขั้ว 
เส้นเลือดเพิ่มอย่างระมัดระวังและอาจพิจารณา 
ต ัดกล ้ามเน ื ้อ omohyoid หร ือผ ูกส ่วนปลาย 
เส้นเลือด transverse cervical artery เพื ่อเพ่ิม
ความยาวของ flap 
8) เลาะผิวหนังที ่ปกคลุม flap (Deepithelialized 
flap) ส่วนที่ต้องลอดใต้ผิวหนังด้วยมีดหรือจี้ไฟฟ้า
ปลายแหลม (needle-tip cautery) 
9) ก่อนเย็บซ่อมควรโดยตรวจ capillary refill  
หรือใช้มีดกรีดเนื้อเยื่อไม่เกินชั้น dermis (scratch 
test) เพื่อตรวจการไหลเวียนของเลือดส่วนปลาย 
flap เสมอเนื ่องจากส่วนปลายของ flap อาจมี 
การไหลของเลือดไม่เพียงพอและเกิด distal tip 
necrosis ภายหลังได้ พิจารณาตัดส่วนปลาย flap 
ที่ เลือดมาเลี้ยงไม่ เพียงพอออกบางส่วนจนมี
เลือดออกจากขอบ flap  
10) ส่วนใหญ่สามารถเย็บปิด donor site บริเวณ
ไหล่ได้ (primary closure) โดยเลาะ skin flap ไป
ฝั่งหน้าอกและแผ่นหลัง กรณีความกว้างของ flap 
เกิน 6-8 เซนติเมตรอาจจำเป็นต้องใช้  skin graft 
ในการปิด donor site 
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รูปที่ 1 แสดงการวาดแนวสามเหลีย่มอ้างอิง ประกอบด้วย 

1.กล้ามเนื้อ sternocleidomastoid 
2. External jugular vein 

3. กระดูก clavicle 
จุดวงกลมสีเหลืองแสดงตำแหน่งข้ัวเส้นเลือดที่ droppler 
ultrasound ได ้

รูปที่ 2 แสดง การวาด supraclavicular flap ตามแนววิ่ง
ของเส้นเลือด supraclavicular artery ไปยังด้านหน้าของ
กล้ามเนื้อ deltoid 

 

 
รูปที่ 3 เลาะ flap จากส่วนปลายไปยังส่วนต้น (distal to 

proximal dissection) 

 

 
รูปที่ 4 เลาะ flap จนถึง ตำแหน่ง clavicle ระมัดระวัง

การบาดเจ็บของ cephalic vein บริเวณ deltopectoral groove 
 

 
รูปที่ 5 ใช้ freer elevator ในการเลาะ flap ออกจาก

กระดูก clavicle 

 

 
รูปที่ 6 บรเิวณ supraclavicular fossa ให้เลาะขั้วอย่าง

ระมดัระวังด้วย blunt dissection และ microbipolar cautery 
 

 
รูปที่ 7 แสดงการใช้มีดเลาะผิวหนงัที่ปกคลุมส่วนท่ีต้องลอด

ใต้ผิวหนัง (Deepithelialization) 

 

 
รูปที่ 8 ทดลองหมุน flap ไปยังบริเวณทีต่้องการซ่อมเสรมิ 
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รูปที่ 9 ลอด flap ผ่านใต้ผิวหนังไปยังบริเวณทีเ่ย็บซ่อม  
ในผู้ป่วยรายนีม้ี chronic fistula เนื่องจากมีช่องว่าง
ด้านหลังกระดูกขากรรไกรหลังผ่าตัดมะเร็ง สังเกตว่า 
มีการใช้ Anterolateral thigh flap เพื่อซ่อมแซม 
through and through buccal defect มาก่อน   

แต่ไมเ่พียงพอท่ีจะปิดช่องว่างบริเวณ infratemporal 
fossa จึงใช้ supraclavicular flap เพื่อปกคลุมช่องว่าง 
ที่เกิดจากการผ่าตดัครั้งก่อน (Obliterate dead space) 

 

 
รูปที่ 10 เลาะ skin flap ไปฝั่งหนา้อกและแผ่นหลังเพื่อเย็บ

ปิดแผล donor site 

 

รูปที่ 11 แสดงภาพหลังเยบ็ปดิแผลบริเวณแกม้และบรเิวณไหล ่

ข้อบ่งชี้และกรณีตัวอย่างผู้ป่วย 2, 10, 11 

1. การซ่อมเสริมหลังผ่าตัดบริเวณผิวหนังบริเวณคอและใบหน้า (Cervicofacial reconstruction)  

Supraclavicular flap มีความเหมาะสม

ในการซ่อมเสริมผิวหนังที่สูญเสียไปบริเวณคอและ

ใบหน้า เนื ่องจาก flap มีความบางและมีขนาด

ใหญ่ รวมถึงมีสีใกล้เคียงกับผิวหนังบริเวณนี้ กรณี 

ตัวอย่างผู ้ป่วยในข้อบ่งชี ้น ี ้ เช่น การผ่าตัดปิด
บาดแผลหลังผ่าตัดเนื้อตายบริเวณคอ cervical 
necrotizing fasciitis ภายหลังการติดเช ื ้อดีขึ้น
แล้วดังรูป 12-14 

 

 
รูป 12 แสดงแผลหลังผ่าตัดเนื้อตาย  
necrotizing fasciitis บริเวณคอ 

 

 
รูป 13 supraclavicular flap  

ขนาด 8x22 เซนติเมตร เพื่อปิดแผลที่คอ 
 

 
รูปที่ 14 แผลที่คอหลังซ่อมแซมดว้ย supraclavicular flap 
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2. การซ่อมเสริมหลังผ่าตัดบริเวณกล่องเสียงและคอหอยส่วนล่าง (Laryngopharyngeal reconstruction) 
ส่วนใหญ่ใช้ซ่อมเสริมโดยนำ flap มาเย็บ

เป็นส่วนหนึ่งของ pharynx ในกรณีที่ไม่สามารถ 
เย็บปิด ด้วยวิธี primary closure ได้ (interposed  

flap or Patch technique) หรืออาจนำ flap มาใช้
ซ่อมแซมภาวะ pharyngocutaneous fistula ดังรูป 
15-17 

 
 

 
รูปที ่15 แสดง mature pharyngocutaneous fistula 

ขนาด 3x3 เซนติเมตร 

 

 
รูปที่ 16 แสดงการออกแบบ supraclavicular flap  

เพื่อใช้ปิด fistula 

 
รูปที่ 17 แสดงการใช้ flap เย็บปิด fistula แบบ double layers โดยใช้ ส่วนต้น (proximal)  
ของ flap เย็บปิดส่วน pharynx และใช้ส่วนปลาย (distal) ของ flap หมุนปิดผิวหนังอีกช้ัน 

 
3. การซ่อมเสริมหลังผ่าตัดบริเวณช่องปากและคอหอยส่วนบน (Oral cavity and 

oropharyngeal reconstruction) 

รูปที ่18-20 แสดงตัวอย่างกรณีการใช้ supraclavicular flap เพื่อซ่อมแซม hemiglossectomy defect 
 

 
รูปที่ 18 แสดง hemiglossectomy defect หลังผ่าตดั

มะเร็งบริเวณลิ้น 

 

 
รูปที ่19 แสดง supraclavicular flap หลัง 

deepithelialized ผิวหนังส่วนตน้ 
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รูปที่ 20 แสดงการเย็บ flap กับลิน้ท่ีเหลือเสร็จสิ้น หลังการผ่าตัดพบว่าผู้ป่วยสามารถแลบลิ้นไดด้ี  

(good tongue volume and mobility) สามารถพูดและรับประทานอาหารได้ปกต ิ
 

บทวิจารณ์และสรุป 

Supraclavicular flap เป็น flap ที่ผ่าตัด
ได้ง่าย ไม่ซับซ้อน เนื ้อเยื ่อมีขนาดใหญ่ และมี 
ขั ้วเส ้นเล ือดที ่ยาวสามารถหมุนไปซ่อมแซม 
หลังผ่าตัดมะเร็งศีรษะและคอส่วนใหญ่ จากการศึกษา
พบว่า ผลลัพธ์การผ่าตัด supraclavicular flap มี
ความใกล้เคียงกับ free flap แต่ใช้เวลาผ่าตัดน้อย
กว่า 12, 13, 14 นอกจากนี้สามารถใช้เป็น salvage 
flap ได้เนื่องจากเส้นเลือด transverse cervical 
artery มักยังคงอยู่แม้เคยผ่าตัดหรือฉายรังสีที่คอ
มาก่อน 15 

การผ่าตัด supraclavicular flap มีอัตรา
สำเร็จค่อนข้างสูง โดยมีรายงาน total flap loss 
เพียงร้อยละ 0-4 2 ภาวะแทรกซ้อนอื ่น ๆ เช่น 
distal tip necrosis พบได้ร้อยละ 2-15 2, 10  เนื่องจาก
เลือดที่ไปเลี้ยงส่วนปลายของ flap มีลักษณะเป็น 
random pattern โดยปัจจัยเสี่ยงในการเกิด 
distal necrosis ได้แก่ ความยาว flap มากกว่า 
22-24 เซนติเมตร 10, 16  หรือมีการบิดงอส่วนปลาย
ของ flap มากเกินไป (flap folding) บางรายงาน
พบว ่าการใช้ supraclavicular flap ซ ่อมเสริม
เน ื ้อเย ื ่อทางเด ินอาหาร (mucosal defect) มี
อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น การติดเชื้อ 
การเกิดร ูร ั ่ว (fistula) สูงกว่าการใช้ซ ่อมเสริม

บริเวณผิวหนัง (cutaneous defect) 16, 17 ผู้ประพันธ์
มักพิจารณาใช้ supraclavicular flap ในผู ้ป่วย
ส ูงอาย ุหร ือม ีโรคประจำต ัวท ี ่ ไม ่สามารถทน 
การผ่าตัด free flap ได้ แต่ต้องการ flap ที่มี 
ความบางกว่า pectoralis major flap และหลายครั้ง
ใช้เป็น salvage flap ในผู้ป่วยมะเร็งเป็นซ้ำ และ
ไม่มีเส้นเลือดบริเวณคอสำหรับใช้ต่อ free flap ได้ 
(vessel-depleted neck) ข้อบ่งชี ้ที ่ผ ู ้ประพันธ์ 
ใช้ซ่อมเสริมส่วนใหญ่ ได้แก่ hemiglossectomy 
defect, buccal mucosa defect, hypopharyngeal 
defect  (Patch  reconst ruct ion) แ ล ะ 
pharyngocutaneous  f i s tu la  

ผู้ประพันธ์พบภาวะแทรกซ้อน distal tip 
necrosis ร้อยละ 10 (5 รายจากผู้ป่วย 50 ราย)  
ส่วนใหญ่พบในผู ้ป่วยที ่สูบบุหรี ่และมีภาวะทุพ 
โภชนาการ ภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวสามารถรักษา 
ด้วยการตัดเน ื ้อส ่วนที ่ตายออกและนำส่วน flap  
ที ่เหลือมาเย็บซ่อมหรือใช้ว ิธ ี secondary wound 
healing กรณ ี ไม ่ม ีภาวะร ั ่ วของน ้ำลาย (fistula) 
ผู้ประพันธ์ไม่เคยพบ total flap loss ในการผ่าตัด 
flap ชนิดนี้ 

แพทย์หู คอ จมูกที่มีประสบการณ์ผ่าตัด
ซ่อมเสริมด้วย pectoralis major flap หรือ 
deltopectoral flap มาก่อน สามารถเริ่มฝึกฝน
การผ่าตัด Supraclavicular flap ได้ไม่ยากนัก 



THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY       71 

Vol. 22 No. 2: July - Dec 2021 

 

 
 

ความยากของผ่าตัด flap ชนิดนี้ คือ ไม่เห็นขั้วเส้นเลือด
ของ flap ขณะผ่าตัด จ ึงมีความกังวลที ่จะตัด 
ขั ้วเส ้นเล ือดขณะเลาะ flap ผู ้ประพันธ์พบว่า 
การบาดเจ ็บของขั ้วเส ้นเล ือดที ่มาเล ี ้ยง flap  
มีโอกาสเกิดน้อย แนะนำให้ออกแบบ flap ให้ยาว
และเลาะเนื ้อเยื ่อบริเวณใกล้ขั ้วเส้นเลือดเท่าที่
จำเป็นด้วย microbipolar แพทย์ผ่าตัดอาจเริ่มต้น
ผ่าตัดซ่อมเสริมผิวหนังที่คอ บริเวณใกล้เคียงก่อน 
เช่น cutaneous defect บริเวณ submandibular 
area เมื่อชำนาญแล้วจึงเริ ่มใช้ซ่อมเสริมบริเวณ
ส่วนเยื ่อบุทางเดินอาหารที ่ต ้องอาศัยการเลาะ 
ขั้วเส้นเลือดให้ยาวขึ้น เช่น laryngopharyngeal 
defect และ oral cavity defect เป็นต้น 

โดยสรุป Supraclavicular flap มีเนื ้อเยื่อ 
ที่มีความบางใกล้เคียงกับ radial forearm free flap 
และยังคงความง่ายในการผ่าตัดแบบ regional flap 
ดังนั้น supraclavicular flap จึงเป็นอีกทางเลือก 
ที่น่าสนใจในการซ่อมเสริมภาวะวิการบริเวณศีรษะ 
และคอ 
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