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Abstract 

Objective: To compare clinical and polysomnography (PSG) parameters in children with sleep-
disordered breathing (SDB) that influence the treatment decision between surgical and non-
surgical treatment.  
Study design: Retrospective study. 
Material and methods: Patients aged 2–15 years with SDB who underwent PSG were recruited. 
Clinical and PSG parameters were compared between surgical and non-surgical candidates. 
Results: Three hundred and eighty patients were included, with a mean age of 8.72 ± 3.78 years. 
In terms of sleep architecture, the surgical group had a significant increase in total sleep time, 
sleep stages N3, and REM (P<0.05), but had a significant reduction in sleep stage N2 (P<0.05) 
compared to the non-surgical group. In terms of respiratory parameters, there was a significant 
increase in the AHI, obstructive AHI, apnea index, hypopnea index, the longest time of apnea and 
hypopnea, mean oxygen saturation, oxygen desaturation index and the total arousal index in 
surgical group compared to non-surgical group (P<0.05). Multivariate analysis demonstrated age 
2-5 years, tonsil size 3+ and 4+, and obstructive AHI ≥ 5 events/h were significant risk factors for
surgical treatment (P<0.05).
Conclusion: Both clinical and PSG parameters should be taken into consideration in the treatment
decision for pediatric patients with SDB, especially age, tonsil size, and obstructive AHI. A
prospective multicenter study with a larger sample size to create comprehensive care for patients
with SDB is needed.
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Introduction 

 Pediatric sleep-disordered breathing 
(SDB) is a spectrum of breathing disorders 
ranging from primary snoring to obstructive 
sleep apnea (OSA), characterized by 
recurrent events of partial or complete 
upper airway obstruction during sleep which 
leads to abnormal ventilation and sleeps 
pattern.1 In pediatric population, the 
prevalence of habitual snoring and OSA is 
ranging from 1.5-27.6% and 1-5%, 
respectively.2 In Thai children, the 
prevalence of habitual snoring and OSA was 
4.3-8.5% and 0.69-1.3%, respectively.3, 4 SDB 
affecting children’s sleep quality, ventilation 
function, physical development, brain 
function, and quality of life.2, 5-8  
 Polysomnography (PSG) has been 
recognized as the gold standard for 
diagnosing OSA.9 According to the American 
Academy of Sleep Medicine (AASM) and the 
American Academy of Pediatrics (AAP) 
guidelines,  PSG should be performed to 
confirm the diagnosis of OSA in children 
before undergoing adenotonsillectomy (TA)2. 
However, the American Academy of  
Otolaryngology-Head and Neck Surgery (AAO-
HNS) guidelines recommended performing 
PSG in children who are less than 2 years of 
age, children with any of the following: 

obesity, Down syndrome, craniofacial 
abnormalities, neuromuscular disorders,  
sickle cell disease, or mucopolysaccharidoses, 
or if there is discordance between clinical 
symptoms and physical examination.10,11 In 
Thailand, OSA was the most common 
diagnosis with a prevalence of 92.7% among 
pediatric patients who presented by snoring 
or other SDB symptoms. In addition, the 
prevalence of sleep disorders in Thai children 
who underwent PSG at a tertiary-care 
hospital is very high because of limited 
availability and high cost in a non-tertiary-
care hospital.5   

TA is the mainstay surgical treatment 
for pediatric patients with SDB12 who have 
adenotonsillar hypertrophy.10, 13 Other 
surgical interventions beyond TA include 
lingual tonsillectomy, supraglottoplasty,  
oropharyngeal surgery, and nasal surgery, 
which depends on the site of obstruction. 
Nonsurgical management for pediatric OSA 
includes continuous positive airway pressure 
(CPAP ) ,  we i gh t  con t ro l ,  i n t r anasa l  
cort icosteroids,  and leukotriene receptor 
antagonist.14 However, treatment decision for 
p e d i a t r i c  S D B  r e q u i r e s  f u r t h e r  
understanding.14 Studies indicated that as 
compared with watchful waiting, TA can 
reduce symptoms and improve the 
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secondary outcomes of behavior, quality of 
life, and PSG parameters in children with 
OSA.15, 16 However, other studies suggest a 
more conservat ive method before  
conducting TA.17 Chervin et al. reported that 
after 7 months of watchful waiting, many 
patients who were suitable for TA no longer 
had OSA on PSG.17 In addition to PSG, 
indications for TA may depend, in part, on 
practice settings and otolaryngologists' 
backgrounds. However, research has yet to 
prove that diagnoses based on PSG, as 
opposed to a bedside history and physical 
examination, better predict outcomes of TA. 
In addition, pre-operative PSG could add 
considerable costs or delay effective 
treatment. 

 
Many children who receive TA for 

OSA also have other indications sufficient to 
warrant surgery. More data will be needed to 
establish optimal approaches to a highly 
prevalent sleep disorder and one of the most 
common surgical procedures in children. 
Possibilities raised by current data include 
inadequate availability of pediatric sleep 
laboratory beds outside large academic 
centers, insufficient training in pediatric 
otolaryngology, and relative lack of 
experience in practice.18  

Currently, in Thailand, the chance of 
most children with SDB getting PSG done 
before definite surgical treatment is relatively 
low because PSG is mostly available in 
tertiary-care hospitals. No more than 10% of 
the children were objectively tested for OSA, 
particularly laboratory-based PSG. No PSG 
parameters were identified as indications of 
TA.18 To explore if the PSG was needed 
before surgical treatment, there should be 
some parameters other than just an 
oversimplified apnea-hypopnea index (AHI) 
potentially useful for selecting proper 
treatment. Unfortunately, those parameters 
may be frequently overlooked or not 
appropriately considered. Among these PSG 
parameters, obvious improvements were 
observed in postoperative AHI, arousal index, 
oxygen desaturation index (ODI), and snore 
index compared with the preoperative 
measurements.19 ODI has been reported as a 
good tool for predicting both the presence 
and severity of OSA in children, which may 
be an alternative tool for postoperative 
evaluation and follow-up of children with 
OSA.19 In the study by Zhao et al., age, mouth 
breathing frequency, and obstructive AHI 
were the most important factors which were 
involved in the surgical decision.14 The aim of 
this study is to comprehensively review and 
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compare clinical and PSG parameters in 
children with SDB who underwent surgical 
and non-surgical treatment. We hypothesize 
that there might be some clinical and PSG 
parameters beyond AHI that are also useful 
for treatment planning. 
 
Materials and methods 
Study Design 

This retrospective study was 
approved by the Institutional Review Board 
of the Faculty of Medicine Siriraj Hospital, 
Mahidol University (Si 231/2021). The clinical 
and PSG parameters were compared 
between surgical and non-surgical candidates 
to identify the parameters that influence the 
treatment decision, i.e. surgical and non-
surgical treatment.  
Study Population 

We recruited 380 pediatric patients 
aged 2-15 years diagnosed with SDB 
(documented history of labored snoring, 
witness apnea, struggling, and/or gasping 
during sleep) and underwent attended PSG 
in Siriraj Hospital Bangkok, Thailand. The 
study period was from January 2018 to 
December 2019. Patients with incomplete 
PSG information including total sleep time 
less than 2 hours, technical error, or severe 
artifacts were excluded. 

Polysomnography (PSG) 
Sleep studies were performed with 

Somnomedics; SOMNO HD EEG32 (Germany). 
All PSG were obtained using standard 
electroencephalographic monitoring, 
including frontal leads (F3, F4), central leads 
(C3, C4), occipital leads (O1, O2), and 
reference leads at the mastoids (M1, M2); 
electromyography; and electrooculography. 
Peripheral capillary oxygen saturation was 
measured with a finger probe. Airflow was 
measured by two methods: a nasal pressure 
transducer and an oral-nasal thermocouple. 
The thoracic and abdominal respiratory 
movements were monitored by respiratory 
inductance plethysmography. The body 
position was measured by a position sensor, 
which was attached to the anterior chest wall 
on the thoracic belt. Sleep stages were 
scored in 30-s epochs according to the 
American Academy of Sleep Medicine (AASM) 
standard criteria.20 Apnea was defined using 
oral-nasal thermocouple excursion, and 
hypopnea was defined using nasal pressure 
transducer excursion. Apnea and hypopnea 
were scored using the standard criteria from 
the AASM manuals 2012.20 The severity of 
OSA was classified by using obstructive AHI 
(OAHI) as mild (OAHI 1.0-4.9 events/h), 
moderate (OAHI 5.0-9.9 events/h), or severe 

7
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(OAHI ≥ 10.0 events/h).21 Central apneas and 
central hypopneas in rapid eye movement 
(REM) and post-arousal were included in the 
apnea-hypopnea index (AHI) and were 
excluded from OAHI. 

 
General information 

Electronic medical records were used 
to collect the following demographic and 
cl inical information: age, sex, cl inical 
symptoms, allergic status, underlying 
d i s ea se ,  he i gh t  ( cen t ime te r ) ,  and  
weight (kilogram). The height and weight of 
the patients were measured and recorded on 
the day of the PSG monitoring, and their 
body mass indices (BMI) were calculated 
accordingly. Weight status was classified 
using the BMI z-score which was calculated 
using weight and height. World Health 
Organization (WHO)-defined BMI Categories 
were based on standard deviation (Thinness, 
<-2SD; normal weight, -2SD to +1SD; 
Overweight, +1SD to +2SD; Obesity, >+2SD).22 
Tonsillar size was obtained from electronic 
medical records and graded on the Brodsky 
scale: 1+ if less than 25% obstruction of the 
oropharynx, 2+ if 25% to 50 %, 3+ if 50 to 
75%, or 4+ if ≥ 75%.23 Tonsillar hypertrophy 
was defined as tonsil grade 3+ or 4+. 

 

Surgical vs. Non-surgical Group 
Included subjects were followed at 

least 12 months after undergoing PSG, and 
information regarding the treatment was 
collected. Subjects were divided into a 
surgical and non-surgical group depending on 
the treatment they received. The surgical 
group was patients who receive any upper 
airway surgery to correct OSA, including TA, 
nasal surgery, pharyngeal surgery, lingual 
tonsillectomy, supraglottoplasty, and  
tracheostomy. The non-surgical group was 
patients who did not receive surgical 
treatment.  
 
Statistics 

PASW Statistics version 18.0 (SPSS 
Inc., Chicago, IL) was used for statistical 
analysis. Independent sample t-test and Chi-
Square test were used to compare 
continuous and categorical variables, 
respectively. Univariate logistic regression 
was used to select related variables, and the 
factors were pooled into multivariate 
regressions to further identify significant 
factors by a backward elimination process. A 
P-value of < 0.05 was considered statistically 
significant. 
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Results 
Three hundred and eighty patients 

were included in this study; consisting of 250 
males and 130 females. The mean age was 
8.72 ± 3.78 years. The surgical group was 
significantly younger than the non-surgical 
group (7. 14 ± 3. 12 vs. 9. 75 ± 3. 83 years, 
p<0.001). Overweight was present among 61 
patients (16.1%), while 143 patients (37.7%) 
were obese. Almost all children (97.1%) had 
snoring symptoms. All of the children (100%) 
in the surgical group had snoring symptoms. 
The surgical group had more clinical 
symptoms of snoring, apnea, and struggle  

than the non-surgical group (p<0.05). In terms 
of underlying disease, the non-surgical group 
had significantly more underlying diseases 
than the surgical group, especially 
neuromuscular disease (0 vs. 18.3%, 
p<0.001). The majority of the surgical group 
had tonsillar hypertrophy (3+/4+) compare 
with the non-surgical group (81.1% vs. 25.7%, 
p<0.001). The mean adenoidal nasopharyngeal 
ratio (ANR) of the surgical group was also 
significantly higher than the non-surgical 
group (0.71 ± 0.15 vs. 0.61 ± 0.15, p<0.001). 
The baseline demographic and clinical 
characteristics of the patients were presented 
in Table 1. 

 

 

 

Table 1. Baseline Demographic and Clinical Characteristics (n = 380) 

Factors Total (n=380) Surgery (n=150) Non-surgery (n=230) p-value* 

Age, mean ± SD, years 8.72 ± 3.78 7.14 ± 3.12 9.75 ± 3.83 <0.001 

Age, n (%) 
     2 to 5 years 
     >5 to 12 years 
     > 12 years 

 
83 (21.8) 
219 (57.7) 
78 (20.5) 

 
52 (34.7) 
85 (56.7) 
13 (8.6) 

 
31 (13.4) 
134 (58.3) 
65 (28.3) 

<0.001 

Sex: Male, n (%) 250 (65.8) 102 (68.0) 148 (64.3) 0.463 

BMI, mean ± SD, kg/m2 21.41 ± 7.83 20.32 ± 6.68 22.13 ± 8.43 0.021 

Nutritional status, n (%)a 
     Obesity (>+2SD) 
     Overweight (+1SD to+2SD) 
     Normal (-2SD to +1SD) 
     Underweight (<-2SD) 
     Missing data 

 
143 (37.7) 
61 (16.1) 
151 (39.8) 
24 (6.3) 
1 (0.3) 

 
57 (38) 

19 (12.7) 
68 (45.3) 
6 (4.0) 

 
86 (37.6) 
42 (18.3) 
83 (36.2) 
18 (7.9) 

0.203 

9
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Factors Total (n=380) Surgery (n=150) Non-surgery (n=230) p-value* 

Clinical symptoms     
     Snoring 369 (97.1) 150 (100.0) 219 (95.2) 0.004 
     Apnea  83 (21.8) 47 (31.3) 36 (15.7) <0.001 
     Struggle 94 (24.7) 51 (34.0) 43 (18.7) 0.001 
     Awake by shaking 6 (1.6) 2 (1.3) 4 (1.7) 1.000 

Underlying disease, n (%)b 

    Down syndrome 
    Craniofacial syndrome 
    Psychiatric disorders 
    Neuromuscular disease 
    ADHD 
    Hematologic disease 
    Heart disease  
    Asthma 
    Chronic rhinitis 
    Others 

217 (57.1) 
18 (4.7) 
25 (6.6) 
14 (3.7) 
42 (11.1) 
27 (7.1) 
9 (2.4) 
17 (4.5) 
27 (7.1) 

152 (40.6) 
62 (16.3) 

69 (46.0) 
7 (4.7) 
8 (5.3) 
4 (2.7) 
0 (0.0) 
11 (7.3) 
7 (4.7) 
5 (3.3) 
10 (6.7) 
58 (39) 

19 (12.7) 

148 (64.3) 
11 (4.8) 
17 (7.4) 
10 (4.3) 
42 (18.3) 
16 (7.0) 
2 (0.9) 
12 (5.2) 
17 (7.4) 
94 (41.8) 
43 (18.7) 

<0.001 
1.000 
0.528 
0.425 

<0.001 
1.000 
0.032 
0.455 
0.841 
0.249 
0.155 

Nasal examination, n (%) 
     Normal 
     Congest  
 

 
315 (85.8) 
52 (14.2) 

 
126 (85.7) 
21 (14.3) 

 
189 (85.9) 
31 (14.1) 

 
0.958 

Tonsil size, n (%) 
     1+ and 2+ 
     3+ and 4+ 

 
199 (52.6) 
179 (47.4) 

 
28 (18.9) 
120 (81.1) 

 
171 (74.3) 
59 (25.7) 

 
<0.001 

ANRc, mean ± SD 0.66 ± 0.15 0.71 ± 0.15 0.61 ± 0.15 <0.001 

 
Abbreviations: BMI, body mass index; SD, standard deviation; ADHD, attention deficit hyperactivity disorder; ANR, adenoidal 
nasopharyngeal ratio. 
aNutritional status was defined by BMI z-score. Thinness, BMI z-score < -2 SD; normal weight, BMI z-score –2 SD to +1 SD; 
overweight, BMI z-score +1 SD to +2 SD; obesity, BMI z-score > + 2 SD.22 
bOne patient may have many diseases.  
cANR was calculated in 271 patients who underwent lateral skull X-ray. 
*P-value was calculated by unpaired t-test, Mann-Whitney U test for continuous data, and chi-square test for categorical data. 
Bold values indicate statistical significance. 
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Among 150 patients in the surgical 
group, the most common operation was TA 
(87.33%), followed by tonsillectomy (8%), 

and TA with the combination of pharyngeal 
or tongue base surgery (1.99%). The details 
of the operation were presented in Table 2.  

 
Table2.  Types of the operation in surgical group (n=150).   

Types of the operation n (%) 

TA  131 (87.3) 

Tonsillectomy 12 (8.0) 

TA and lateral pharyngoplasty  2 (1.3) 

TA + Modified UPPP + RFVTR base of 
tongue  

1 (0.7) 

Adenoidectomy  1 (0.7) 

RFVTR inferior turbinate 1 (0.7) 

Lingual tonsillectomy  1 (0.7) 

Supraglottoplasty  1 (0.7) 

 
Abbreviations: TA, adenotonsililectomy; UPPP, uvulopalatopharyngoplasty; RFVTR, radiofrequency volumetric tissue reduction. 

 

The parameters obtained from PSG 
were compared between the surgical and 
non-surgical groups. In terms of sleep 
architecture, the surgical group had a 
significant increase in total sleep time, sleep 
stage N3, and REM (P<0.05), but had a 
significant reduction in sleep stage N2 
(P<0.05) compared to the non-surgical group. 
In terms of respiratory parameters, there was 

a significant increase in the AHI, obstructive 
AHI, apnea index, hypopnea index, the 
longest time of apnea and hypopnea, mean 
oxygen saturation, oxygen desaturation index 
and the total arousal index in surgical group 
compared to non-surgical group (P<0.05). 
The details of PSG parameters were 
presented in Table 3. 

 

 

 

Table3. Comparison of the PSG parameters between surgical and non-surgical group (n=380) 
 

PSG parameter Total (n=380) Surgery (n=150) Non-surgery (n=230) p-value* 

TST, mean ± SD, min 394.63 ± 74.32 405.28 ± 54.49 387.69 ± 84.18 0.014 

SE, mean ± SD, % 86.61 ± 11.40 87.63 ± 10.11 85.94 ± 12.15 0.157 

SL, median (range), min 11.33 (0.00, 184.30) 11.10 (0.00, 140.24) 11.72 (0.00, 184.28) 0.948 

11



             วารสาร ห ูคอ จมูก และใบหนา้ 
ปีที่ 24 ฉบับที ่1 : มกราคม - มิถุนายน 2566 

 

PSG parameter Total (n=380) Surgery (n=150) Non-surgery (n=230) p-value* 

REM latency, mean ± SD, min 166.57 ± 74.79 159.28 ± 75.04 171.45 ± 74.39 0.126 

Stage N1, mean ± SD, % 6.80 ± 7.08 6.16 ± 6.13 7.22 ± 7.63 0.153 

Stage N2, mean ± SD, % 47.40 ± 11.71 43.50 ± 12.18 49.95 ± 10.68 <0.001 

Stage N3, mean ± SD, % 29.88 ± 11.99 32.72 ± 12.62 28.02 ± 11.21 <0.001 

Stage R, mean ± SD, % 15.47 ± 6.48 16.96 ± 6.25 14.50 ± 6.46 <0.001 

AHIa, median (range), events/h  
       Normal 
       Mild  
       Moderate  
       Severe 

7.60 (0.00, 110.60) 
 

9 (2.4) 
110 (28.9) 
120 (31.6) 
141 (37.1) 

10.40 (0.10, 77.30) 
 

1 (0.7) 
24 (16.0) 
47 (31.3) 
78 (52.0) 

5.70 (0.00, 110.60) 
 

8 (3.5) 
86 (37.4) 
73 (31.7) 
78 (52.0) 

<0.001 

<0.001 

OAHIa, median (range), events/h  
       Normal 
       Mild  
       Moderate  
       Severe 

7.30 (0.00, 110.60) 
 

11 (2.9) 
117 (30.8) 
111 (29.2) 
141 (37.1) 

9.45 (0.10, 77.30) 
 

2 (1.3) 
32 (21.3) 
44 (29.3) 
72 (48.0) 

5.90 (0.00, 110.6) 
 

9 (3.9) 
85 (37.0) 
67 (29.1) 
69 (30.0) 

<0.001 
0.001 

CAIa, median (range), events/h  
       Normal 
       Mild  
       Moderate  
       Severe 

0.10 (0.00, 78.80) 
 

320 (84.2) 
56 (14.7) 
2 (0.5) 
2 (0.5) 

0.10 (0.00, 6.90) 
 

120 (80.0) 
28 (18.7) 
2 (1.3) 
0 (0.0) 

0.05 (0.00, 78.80) 
 

200 (87.0) 
28 (12.2) 
0 (0.0) 
2 (0.9) 

0.054 
0.058 

AI, median (range), events/h 0.45 (0.00, 46.50) 0.90 (0.00, 30.90) 0.30 (0.00, 46.50) <0.001 

HI, median (range), events/h 6.85 (0.00, 77.60) 8.80 (0.10, 66.80) 5.40 (0.00, 77.60) <0.001 

Mean time of apnea, median 
(range), sec 

11.60 (0.00, 55.70) 11.60 (0.00, 55.70) 11.50 (0.00, 40.60) 0.486 

Longest time of apnea, median 
(range), sec 

14.00 (0.00, 137.00) 15.00 (0.00, 137.00) 14.00 (0.00, 74.00) 0.031 

Mean time of hypopnea, mean ± 
SD, sec 

20.20 ± 5.95 20.33 ± 5.52 20.12 ± 6.22 0.740 

Longest time of hypopnea, mean 
± SD, sec 

52.57 ± 25.70 57.38 ± 26.34 49.43 ± 24.84 0.003 

Mean SpO2, mean ± SD, % 96.66 ± 1.93 96.90 ± 1.34 96.50 ± 2.22 0.029 

Min SpO2, mean ± SD, % 85.37 ± 10.39 84.19 ± 9.83 86.14 ± 10.69 0.074 

ODI, median (range), events/h 3.76 (0.00, 98.00) 5.52 (0.00, 66.80) 3.10 (0.00, 98.00) 0.002 

Total arousal index, median 
(range), events/h 

9.80 (0.00, 76.40) 11.85 (3.20, 63.40) 8.85 (0.00, 76.40) <0.001 
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Abbreviations: TST, total sleep time; SE, sleep efficiency; REM, rapid eye movement; Mean SpO2, mean oxygen saturation; Min 

SpO2, minimum oxygen saturation; SL, sleep latency; AHI, apnea hypopnea index; OAHI, obstructive apnea hypopnea index; 

CAI, central apnea index; AI, apnea index; HI, hypopnea index; ODI, oxygen desaturation index. 

aAHI, OAHI, and CAI severity were classified as normal, mild, moderate, and severe by using cut-off at less than 1.0, 1.0 to 4.9, 

5.0 to 9.9, and equal or more than 10.0 events/h, respectively. 

*P-value was calculated by unpaired t-test and Mann-Whitney U test. Bold values indicate statistical significance. 

 

The logistic regression of predicting variables 
for the final surgical decision was presented 
in Table 4. In univariate analysis, younger 
age, apnea, struggling symptoms, tonsil size 
3+ and 4+, OAHI ≥ 5 events/h, ODI ≥ 5 
events/h, and total arousal index ≥ 10 
events/h were identified as significant risk 
factors for surgical treatment. However, in 

multivariate analysis, age 2-5 years (OR=5.22, 
95% CI: 1.97–13.83, P=0.001), tonsil size 3+ 
and 4+ (OR=14.91, 95% CI: 8.02–27.73, 
P<0.001), OAHI 5-9.9/h (OR = 3.03, 95% CI: 
1.40–6.54, P=0.017), and OAHI ≥ 10/h 
(OR=2.60, 95% CI: 1.02–6.60, P=0.017) were 
significant risk factors for surgical treatment. 

 
 

Table 4. Logistic regression for the factors influencing the surgical decision. 
 

Factor Univariable analysis Multivariable analysis 

Unadjusted odds ratio 
(95% CI) 

p-value* Adjusted odds ratio 
(95% CI) 

p-value** 

Age (years) 
     2 – 5  
     >5 – 12 
     >12 

 
8.39 (3.99, 17.64) 
3.17 (1.65, 6.10) 

1.00 

<0.001  
5.22 (1.97, 13.83) 
1.83 (0.78, 4.26) 

1.00 

0.001 

Nutritional status, n (%)a 
     Obesity (>+2SD) 
     Overweight(+1SD - +2SD) 
     Normal (-2SD - +1SD) 
     Underweight (<-2SD) 
     Missing data 

 
143 (37.7) 
61 (16.1) 
151 (39.8) 
24 (6.3) 
1 (0.3) 

0.203 
 

 
86 (37.6) 
42 (18.3) 
83 (36.2) 
18 (7.9) 

0.059 

Apnea  2.46 (1.50, 4.04) <0.001 2.15 (0.99, 4.63) 0.052 

Struggle 2.24 (1.40, 3.60) 0.001 1.63 (0.77, 3.44) 0.199 

Tonsil size  <0.001  <0.001 
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     1+ and 2+ 
     3+ and 4+ 

1.00 
12.42 (7.48, 20.62) 

1.00 
14.91 (8.02, 27.73) 

OAHI 
     < 5 events/h 
     5 – 9.9 events/h 
    ≥ 10 events/h 

 
1.00 

1.82 (1.05, 3.14) 
2.89 (1.73, 4.82) 

<0.001  
1.00 

3.03 (1.40, 6.54) 
2.60 (1.02, 6.60) 

0.017 

AI ≥ 1 events/h 2.45 (1.59, 3.77) <0.001 - - 

AI ≥ 5 events/h 2.21 (1.09, 4.46) 0.030 - - 

HI ≥ 5 events/h 2.71 (1.71, 4.29) <0.001 - - 

Min SpO2 1.13 (0.99, 1.29) 0.053 1.00 (0.97, 1.03) 0.871 

ODI ≥ 5 events/h 1.85 (1.21, 2.81) 0.004 0.54 (0.26, 1.13) 0.100 

Total arousal index ≥ 10 events/h 2.09 (1.38, 3.18) 0.001 0.65 (0.34, 1.26) 0.205 

 
Abbreviations: CI: confidence interval; OAHI, obstructive apnea hypopnea index; AI, apnea index; HI, hypopnea index; Min SpO2, 
minimum oxygen saturation; ODI, oxygen desaturation index. 
*P-value was calculated by univariate logistic regression 
**P-value was calculated by multivariate logistic regression. Only significant variables were taken into multivariate logistic 
regression and shown in the table. AI ≥ 1, AI ≥ 5, HI ≥ 5 events/h were not included in multivariate analysis because these 
parameters were included in OAHI. 
Bold values indicate statistical significance. 
 

Discussion 
This study demonstrated the risk 

factors for surgical decisions in children with 
SDB who underwent PSG. The predictive 
factors for surgical decision in our study 
included age 2-5 years, tonsil size 3+ and 4+, 
and OAHI ≥ 5 events/h. All of the factors 
were consistent with previously published 
reports.14  

Age has long been recognized as an 
important factor in the development and 
management of SDB, as well as the revision 
of TA and residual SDB. However, 
Bhattacharjee et al. concluded that residual 

disease is present in a large proportion of 
children after TA, particularly among older 
(age > 7 years) or obese children.24 In our 
study, children with age 2-5 years were 
determined to be more likely to receive 
surgery, as compared with the older age 
group. This result was consistent with 
previous studies that TA was more 
commonly observed in younger children 25 
and the incidence of SDB significantly 
decreased with children's age.26  

As we know that tonsil size is one of 
the most clinically relevant parameters for 
diagnosing OSA in children. In our study, 
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tonsil size 3+ and 4+ had a significant 
influence on the final surgical decision. The 
previous study also concluded that tonsil 
size is one of the most significant parameters 
for diagnosing OSA, in comparison to a PSG 
and correlation with AHI.27 In our center, SDB 
children with comorbidities, discordance 
between history and physical examination, or 
caregivers’ preference undergo PSG before 
TA according to the AAO-HNS guidelines.10,11 
Otherwise normal children with 
adenotonsillar hypertrophy can undergo TA 
without preoperative PSG if the caregivers 
agree with the treatment plan. 

Despite the most important PSG 
parameter for treatment decisions whether 
the patients should undergo surgery being 
AHI, other PSG parameters should be used 
for decision planning as well. In this study, 
the respiratory parameters including the 
percentage of sleep stages, AHI, OAHI, and 
mean SpO2 were significantly different 
between the surgical and non-surgical 
groups, with higher severity in the surgery 
group. After multivariate analysis, OAHI ≥ 5 
events/h was considered significant for 
surgical decisions. This finding might be 
related to the previous publication that this 

AHI cut‐off value has been associated with 

substantial increases in the risk of 
cardiovascular and cognitive morbidities.28-30  

In addition, we found that the total 
sleep time, percentage of stage N3 (deep 
sleep), and percentage of stage REM were 
substantially higher in the surgery group. 
However, these results were different from 
the previously published literature stating 
that sleep architecture was globally 
preserved in children with OSA.31 The reason 
might because the previous literature 
compared the sleep architecture between 
children with OSA and control group, while 
we compared the sleep parameters between 
the surgical and non-surgical groups. 
However, most of our patients in both 
surgical and non-surgical group were 
diagnosed with OSA, with more severe 
disease in the surgical group. The longest 
time of hypopnea and the longest time of 
apnea showed a significantly higher in the 
surgical group, which is correlated with the 
previous study that the patients with OSA 
with long average duration were found to 
have more negative effects of sleep apnea 
than the patients with short average 
duration.32 Among the parameters of oxygen 
saturation, only mean SpO2 and ODI were 
proved to be significantly different between 
surgical and non-surgical groups in this study. 
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Tsai et al. reported that the desaturation 
index had the highest correlation with AHI 
and may be a good tool for predicting both 
the presence and the severity of OSA in 
children.33  

This study has some potential 
limitations. First, this study was done in a 
tertiary care hospital. So, the patient 
population may not represent the patients in 
primary care hospitals in other parts of 
Thailand. Second, we included only patients 
with SDB who underwent PSG in our hospital. 
In addition, several patients who underwent 
surgery without preoperative PSG were not 
included. Third, the data were 
retrospectively reviewed. The treatment 
decision for each patient was already done 
and we tried to find the potential risk factors 
for the previous decision. So, this research 
may have a selection bias. 
Conclusion  

Both clinical and PSG parameters 
should be taken into consideration in the 
treatment decision for pediatric patients with 
SDB, especially age, tonsils size, and 
obstructive AHI. The integration of this 
information would be useful for decision 
planning on whether patients should 
undergo surgical treatment. However, a 
prospective multicenter study with a larger 

sample size to create comprehensive care for 
patients with SDB is needed in the future. 
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ความถูกต้องแม่นย าของการวินิจฉัยการลุกลามกระดูกกราม  

ของมะเร็งช่องปากชนิด squamous cell โดยเครื่องโคนบีมซีทีก่อนการผ่าตัด 
สาลินี เจนสุดรักวงศ์, พ.บ.1 , สมจินต์ จินดาวิจักษณ์, พ.บ.1 ,อรอุษา แสงไฟ, พ.บ.2 
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บทคัดย่อ 
 
บทน า : การผ่าตัดเป็นหนึ่งในการรักษาหลักของมะเร็งช่องปาก แต่เนื่องจากเนื้องอกมีการลุกลามในระหว่างรอคิว
ผ่าตัด ซึ่งอาจจะลุกลามไปยังกระดูกกรามได้ท าให้จ าเป็นต้องตัดกระดูกกราม และมีการผ่าตัดซ่อมแซมส่วนที่ตัด
ออกไป เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นเครื่องมือที่ใช้ได้ดีในการประเมินภาวะลุกลามที่เปลี่ยนแปลง แต่ไม่สามารถท าได้
ในช่วงก่อนผ่าตัด ดังนั้นเครื่องโคนบีมซีทีจึงถูกพิจารณาน ามาใช้ในการประเมินการลุกลามของกระดูกกราม
เนื่องจาก ท าได้ง่าย ใช้เวลาไม่นาน ลดการรบกวนจากโลหะ และรังสีที่ใช้น้อยกว่าเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์  
วัตถุประสงค์ : เพื่อประเมินความถูกต้องแม่นย าของการวินิจฉัยการลุกลามกระดูกกรามของมะเร็งช่องปาก
โดยเครื่องโคนบีมซีทีก่อนการผ่าตัด  ซึ่งมีการอ่านผลโดยทีมแพทย์ผ่าตัด  และเพื่อศึกษาว่าการถ่ายภาพโคน
บีมซีทีมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงการวางแผนผ่าตัดกระดูกกรามหรือไม่ 
รูปแบบและวิธีการศึกษา : ท าการเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง โดยเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วย 76 คน ที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งช่องปากชนิด squamous cell ที่จะรักษาด้วยการผ่าตัดและท าการถ่ายภาพโคนบีมซีทีก่อน
การผ่าตัด ระหว่างเดือนมกราคม 2564 - กันยายน 2565 หลังจากนั้นมีการอ่านผลจากทีมแพทย์ผ่าตัดและรังสี
แพทย์ ว่ามะเร็งช่องปากมีการลุกลามกระดูกกรามหรือไม่ เปรียบเทียบกับชิ้นเนื้อหลังการผ่าตัดที่มีการวินิจฉัยและ
แปลผลจากพยาธิแพทย์ 
ผลการศึกษา : ค่าความแม่นย าในการวินิจฉัยการลุกลามของกระดูกกรามของเครื่องโคนบีมซีทีคือ ร้อยละ 93.4 
(ร้อยละ 95 CI , ร้อยละ 85.3 - 97.8) ผลอ่านภาพของทีมแพทย์ผ่าตัด มีค่าความไวเท่ากับ ร้อยละ 80 และค่า
ความจ าเพาะเท่ากับ ร้อยละ 98.2 ผลอ่านภาพของรังสีแพทย์มีค่าความไวเท่ากับ ร้อยละ 90 และค่าความจ าเพาะ
เท่ากับ ร้อยละ 94.6  เมื่อเปรียบผลอ่านของทีมผ่าตัดและรังสีแพทย์พบว่ามีค่า P-value เท่ากับ 0.125 และ ค่า 
Kappa เท่ากับ 0.860 การถ่ายภาพโคนบีมซีทีภายใน 7 วันก่อนการผ่าตัด มีค่าความแม่นย าเท่ากับ ร้อยละ 95.8 
(ร้อยละ 95 CI , ร้อยละ 88.1 – 99.1) มีการเปลี่ยนแปลงการผ่าตัดหลังถ่ายภาพโคนบีมซีที 2 คน (ร้อยละ 2.6) 
จากการตัดแบบ Marginal mandibulectomy เป็น Segmental mandibulectomy 
สรุปผลการศึกษา : การใช้เครื่องโคนบีมซีทีประเมินการลุกลามกระดูกกรามของมะเร็งช่องปากก่อนการ
ผ่าตัด พบว่ามีค่าความแม่นย าที่ค่อนข้างสูง และหากท าภายใน 7 วัน จะมีความแม่นย ามากขึ้น ซึ่งทีมแพทย์
ผ่าตัดสามารถแปลผลได้เอง และได้ประโยชน์ในการวางแผนการผ่าตัด แต่ยังไม่ได้เปลี่ยนแปลงแผนการ
รักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
ค าส าคัญ : เครื่องโคนบีมซีที , การลุกลามกระดูกกราม , มะเร็งช่องปากชนิด squamous cell  
 
1 กลุ่มศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลราชวิถี, 2 ภาควิชารังสีวิทยา โรงพยาบาลราชวิถี 
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Abstract 
Background: The main treatment option of oral squamous cell carcinoma (SCCA) is surgery, but 
tumor progression during waiting time which may invade the mandible that segmental 
mandibulectomy and reconstruction are necessary. CT scan is the ideal choice for evaluating 
tumor progression, but is not available. As a result, Cone beam CT (CBCT) is considered to be 
used to evaluate mandibular invasion, since it is easy to use, does not take time, decrease metal 
artifacts and uses low dose of radiation.  
Objectives: To evaluate the accuracy of preoperative CBCT for diagnosis mandibular invasion of 
oral SCCA by surgical team and evaluate the effect of preoperative CBCT to plan of surgery. 
Materials and methods: Retrospective cohort study, 76 patients with oral SCCA who underwent 
operation were examined by preoperative CBCT between Jan 2021 -Sep 2022. Surgical team and 
one radiologist evaluates CBCT for the presence or absence of mandibular invasion and compared 
with histopathological as the gold standard.  
Results: Accuracy of diagnostic mandibular invasion by CBCT was 93.4% (95%CI, 85.3 - 97.8%). 
Sensitivity and specificity of surgical team were 80% and 98.2%, sensitivity and specificity of 
radiologist were 90% and 94.6%, comparison between radiologist and surgical team results were 
P-value 0.125 and Kappa 0.860. Preoperative CBCT within 7 days, accuracy was 95.8% (95%CI, 
88.1 – 99.1%). Two patients (2.6%) shows the surgical plan was changed after evaluated with 
preoperative CBCT from marginal mandibulectomy to segmental mandibulectomy 
Conclusion: Preoperative CBCT is highly accurate for evaluate mandibular invasion of oral SCCA 
and duration within 7 days help improve diagnostic accuracy. For practical, the surgical team can 
used CBCT and interpreted by themselves. However, CBCT does not change surgical plan 
significantly. 
Keywords: Cone-beam computed tomography, Mandibular invasion, Oral squamous cell 
carcinoma  
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บทน า 

มะเร็งช่องปากเป็นมะเร็งที่พบบ่อยประมาณ 
ร้อยละ 25  ของมะเร็งบริเวณศีรษะและล าคอ 1

อุบัติการณ์ของการลุกลามกระดูกกรามพบได้       
ร้อยละ 12 - 562 ซึ่งถ้าไม่สามารถควบคุมการลุกลาม
เฉพาะที่และการแพร่กระจายของมะเร็งได้อาจจะท า
ให้อัตราการตายของผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้น 

 
ปัจจุบันการวางแผนการผ่าตัดมะเร็งช่อง

ป า ก ช นิ ด  squamous cell จ ะ ใ ช้ เ อ็ ก ซ เ ร ย์
คอมพิวเตอร์ (Computed tomography ; CT) เป็น
มาตรฐาน แต่เนื่องจากผู้ป่วยต้องรอคิวผ่าตัดหลาย
สัปดาห์ อาจจะท าให้ก้อนเนื้องอกลุกลามเนื้อเยื่อ
บริเวณใกล้เคียง รวมถึงกระดูกกรามได้ ท าให้ต้อง
เปลี่ยนแผนการผ่าตัด รวมถึงเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์
ไม่สามารถท าได้ทันทีที่ต้องการประเมินภาวะลุกลาม
ที่เปลี่ยนแปลง  

 
 เครื่ อ ง โคนบีมซีที   (Cone beam  

Computed tomography  ;  CBCT )  ติดตั้ง
ที่ ห้ อ งตรวจผู้ ป่ วยนอกแผนกโสต ศอ  นาสิ ก            
รพ.ราชวิถี ซึ่งใช้ได้ง่าย ใช้เวลาไม่นาน ลดการรบกวน
จ าก โ ล ห ะ  แ ล ะ รั ง สี ที่ ใ ช้ น้ อ ย ก ว่ า เ อ็ ก ซ เ ร ย์
คอมพิวเตอร์ ทางผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาค่าความ
ถูกต้องแม่นย า (Accuracy) ในการว ิน ิจฉ ัยการ
ลุกลามกระดูกกรามของมะเร็งช่องปากโดยเครื่อง
โคนบีมซีทีก่อนการผ่าตัด  ซึ่งมีการอ่านผลโดยทีม
แพทย์ผ่าตัดที่เป็นผู้ถ่ายภาพโคนบีมซีทีเอง  และ
เปรียบเทียบกับผลทางพยาธิวิทยาหลังการผ่าตัด 
และคิดว่าการใช้เครื่องโคนบีมซีทีก่อนการผ่าตัดมี
ประโยชน์ในการวางแผนการผ่าตัด โดยเฉพาะการ
ผ่าตัดกระดูกกราม  
 

 
 
วัตถุประสงค์ของโครงการวจิัย 

1. วัตถุประสงคห์ลัก (Primary objective) 
เพื่อศึกษาความถูกต้องแม่นย าของการวินิจฉัยการ
ลุกลามกระดูกกรามของมะเร็งช่องปากโดยเครื่อง
โคนบีมซีทีอ่านโดยทีมแพทย์ผ่าตัด เปรียบเทียบ
กับผลทางพยาธิวิทยา 

2. วัตถุประสงค์รอง (Secondary 
objective) 

เพื่อศึกษาว่าการถ่ายภาพโคนบีมซีทีมีผลต่อการ
เปลี่ยนแปลงการวางแผนผ่าตัดกระดูกกรามหรือไม ่
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  
 ได้น าเครื่องโคนบีมซีทีมาใช้ในการช่วย
ประเมินรอยโรคก่อนการผ่าตัดในกรณีที่สงสัยว่ารอย
โรคจะลุกลามกระดูกกราม ซึ่งแพทย์โสต ศอ นาสิก 
สามารถใช้เครื่องโคนบีมซีทีได้เอง และอ่านผลได้เอง 
สามารถน ามาใช้เพื่อวางแผนการผ่าตัดได้ถูกต้อง
แม่นย ามากขึ้น 
แบบแผนการวิจัย  
 การศึ กษาแบบ Retrospective cohort 
study โดยเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่ ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งช่องปากชนิด squamous cell 
ที่รักษาด้วยการผ่าตัดที่โรงพยาบาลราชวิถี โดยเก็บ
รวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมกราคม 2564 - 
กันยายน 2565 เก็บตัวอย่างผู้ป่วยทั้งสิ้น 76 ราย 
โดยใช้สูตรประมาณสัดส่วน (Wayne WD, 1995)3 
 
เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) 
- ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งช่องปาก
ชนิด squamous cell ที่รักษาด้วยการผ่าตัด 
- สามารถถ่ายภาพโคนบีมซีทีก่อนการผ่าตัดได้ 
- ให้ความร่วมมือในการวิจัย 
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เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) 
- ผู้ป่วยที่เคยได้รับการผ่าตัดกระดูกกรามมาก่อน
หน้านี ้
- ผู้ป่วยทีเ่คยรกัษามะเร็งบริเวณศีรษะและล าคอมา
ก่อน ด้วยการผ่าตัด หรือฉายแสง 
- มีข้อห้าม หรอืไม่สามารถท าการถ่ายภาพโคนบีมซีที
ได้ เช่น ไม่สามารถยืน หรือนัง่ หรืออยู่นิ่งๆได้ 

 
เครื่องมือทีใ่ช้ด าเนินการวิจยั 
 เครื่องโคนบีมซีที คือ การถ่ายภาพรังสี มี
การหมุนของรังสีเอกซ์รูปกรวยรอบศีรษะผู้ป่วย 1 
รอบ และมีตัวรับภาพเป็นพื้นที่ (area detector) อยู่
ฝั่ ง ต ร งกั น ข้ า มกั บแหล่ ง ก า เ นิ ด รั ง สี  แ ล้ ว ใ ช้
คอมพิวเตอร์ประมวลผลสร้างภาพ ระนาบตามแกน 
( axial plane) ร ะนาบแบ่ ง หน้ า หลั ง  ( coronal 
plane) ร ะน าบแ บ่ ง ซ้ า ย ข ว า  ( sagittal plane) 
รวมทั้งสร้างเป็นภาพสามมิติ 4 
 ในงานวิจัยนี้ ใช้ เครื่ องโคนบีมซีที  ยี่ห้อ 
SATELEC ภ า ย ใ ต้  ACTEON group Software 
WhiteFox Control ถ่ายภาพ 200 ภาพ ด้วย High-
contrast modus แล้วสร้างเป็น Reconstruction 
grid 667x667x667 voxel , Voxel size 0.3 mm3 
โหมดที่ เลื อกใช้ ในงานวิจั ยนี้ คื อ  Field : Ceph 
200x170 mm , Quality : normal , X-ray 
exposure time : 6 sec , DAP (Dose Area 
Product) : 1321.92 mGy*cm2 , Estimated 
Effective Dose (ICRP 2007) : 137.16 µSv  

  
รูปภาพที่ 1 เครื่องโคนบีมซีทีที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอก

แผนกโสต ศอ นาสิก รพ.ราชวิถ ี
 

วิธีแปลผลข้อมูล 
 

ส่วนที่ 1 ผลอา่นการถ่ายภาพโคนบีมซีที
ก่อนผ่าตัดโดยทีมแพทย์ผ่าตดั  
 การอ่านผลจากทีมแพทย์ผ่าตัด ประกอบ 
ด้วยศัลยแพทย์เจ้าของไข้ แพทย์ประจ าบ้านต่อยอด 
หรือแพทย์ประจ าบ้าน โดยมีการแปลผลว่ามะเร็ง
ช่องปากชนิด squamous cell มีการลุกลามกระดูก
กรามหรือไม่ โดยผู้อ่านภาพจะทราบประวัติและการ
ตรวจร่างกายของผู้ป่วย โดยอ่านทันทีหลังถ่ายภาพ
ก่อนรังสีแพทย์ 

โดยการแปลผล ถ้าไม่มีการลุกลามของ
กระดูกกราม แปลผลเป็น ลบ แต่ถ้ามีการลุกลาม
ของกระดูกกรามไม่ว่าจะเป็นกระดูกส่วนเปลือกนอก 
หรือ ไขกระดูก หรือกระดูกกรามทั้งหมด แปลผล
เป็น บวก 

 
ส่วนที่ 2 ผลอา่นการถ่ายภาพโคนบีมซีที

ก่อนผ่าตัดโดยรังสีแพทย ์ 
 มีการอ่านผลจากรังสีแพทย์ 1 ท่าน โดย
ผู้อ่านภาพจะไม่ทราบประวัติ รายละเอียดการผ่าตัด
ของผู้ป่วย และผลอ่านภาพของทีมแพทย์ผ่าตัด 

โดยการแปลผล เช่นเดียวกับส่วนที่ 1  

 
ภาพที่ 2 ภาพโคนบีมซีท ีAxial view  

แสดงการลุกลามของกระดูกกรามส่วนเปลือกนอก 
และไขกระดูก 
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ส่วนที่ 3 ผลชิน้เนื้อหลังการผ่าตัดโดย
พยาธิแพทย์  
 ถ้ามีชิ้นเนื้อของกระดูกกราม การแปลผลคือ 
ถ้าไม่มีการลุกลามของกระดูกกราม แปลผลเป็น ลบ 
แต่ถ้ามีการลุกลามของกระดูกกราม (Tumor cells 
invaded and perforated cortical bone) แปล
ผลเป็น บวก  

ถ้าชิ้นเนื้อที่ส่งตรวจไม่มีชื้นเนื้อของกระดูก
กราม แต่ไม่พบเซลล์มะเร็งที่ส่วนขอบของชิ้นเนื้อ
ผ่ าตั ด  (Free margin) แปลผล เป็ น  ลบ  ถ้ าพบ
เซลล์มะเร็งที่ส่วนขอบของชิ้นเนื้อผ่าตัด (Positive 
margin) จะไม่สามารถแปลผลได้ว่ามีการลุกลามถึง
กระดูกกรามหรือไม่ (Inconclusive) ซึ่งพยาธิแพทย์
ไม่ทราบผลอ่านภาพโคมบีมซีที 

 
 

 
ภาพที่ 3 แสดงภาพพยาธิวิทยามีการลุกลามของ

กระดูกกราม 
 
 

ส่วนที่ 4 การวางแผนการรักษา 
การวางแผนการรักษาผ่ าตัดก่อนการ

ถ่ายภาพรังสีโคนบีมซีที ท าโดยทีมแพทย์ผ่าตัด
พิจารณาจากการตรวจร่างกายในวันที่นัดนอนรพ.
หรือพิจารณาร่วมกับผลภาพเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ที่
ท ามาแล้ว  

การวางแผนการรักษาผ่ าตัดหลั ง การ
ถ่ายภาพรังสีโคนบีมซีที ท าโดยทีมแพทย์ผ่าตัด
พิจารณาจากการตรวจร่างกายและภาพถ่ายโคนบีมซี
ทีที่ท าในวันที่นัดนอนรพ. หรือช่วงระยะเตรียมตัว 7 
วันก่อนการผ่าตัด 
 

ทั้งสองส่วนจะมีการบันทึกข้อมูลว่า ผ่าตัด
ก ร ะ ด ู ก ก ร า ม อ อ ก บ า ง ส ่ ว น  (Ma r g i na l  
mandibulectomy ; MM) , ตัดกระดูกกราม
ออกทัง้ท่อน (Segmental mandibulectomy ; SM)  
หรอืไม่ตัดกระดกูกราม   (No mandibulectomy) 
 
ผลการศึกษา 
ตอนที่ 1 ข้อมลูพื้นฐานของประชากรที่ศึกษา 

ผู้ เข้ าร่วมวิจัยโดยเป็นเพศชาย 53 คน     
(ร้อยละ69.7) เป็นเพศหญิง 23 คน (ร้อยละ 30.3) 
อายุเฉลี่ย 56.9 ± 12.3 ปี ค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ยอยู่
ในเกณฑ์ปกติ คือ 21.41 กก./ม2 ผู้เข้าร่วมวิจัยมีโรค
ประจ าตั ว  47 คน  (ร้อยละ 61.8) มีประวัติดื่ ม
แอลกอฮอล์ 51 คน (ร้อยละ 67.1) มีประวัติการสูบ
บุหรี่ 55 คน (ร้อยละ 72.4) มีประวัติการเคี้ยวหมาก 
4 คน (ร้อยละ 5.3) มีประวัติโรคมะเร็งช่องปากใน
ครอบครัว 1 คน (ร้อยละ 1.3)  

แบ่งตามชนิดของมะเร็งช่องปากดังนี้ พบ
มากที่สุดคือ มะเร็ งลิ้น 36 คน  ( ร้อยละ 47.4) 
รองลงมาคือ มะเร็งพื้นช่องปาก 22 คน (ร้อยละ
28.9) มะเร็งปุ่มเหงือก 12 คน (ร้อยละ 15.8) มะเร็ง
เยื่อบุกระพุ้ งแก้ม 4 คน (ร้อยละ 5.3) มะเร็งที่
สามเหลี่ยมของเหงือกด้านหลังฟันกราม  2 คน    
(ร้อยละ2.6) ซึ่งระยะของก้อนมะเร็ง (Tumor stage) 
ที่พบมากที่สุดคือ ระยะที่ 4 มี 39 คน (ร้อยละ51.3) 
รองลงมาคือ ระยะที่  2 มี 18 คน (ร้อยละ 23.7) 
ระยะที่ 3 มี 11 คน (ร้อยละ 14.5) และระยะที่ 1    
มี 8 คน (ร้อยละ 10.5) ดังแสดงในตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานและลักษณะทางประชากรของผู้ป่วยกลุ่มศึกษา 
 

Characteristic N = 76, n (ร้อยละ) 
Sex 

Male 
Female 

 
   53 (69.7) 
   23 (30.3) 

Age (years) Mean ± SD    56.9 ± 12.3 
BMI (kg/M2) Mean ± SD 

Underweight (< 18.5) 
Normal (18.5 – 22.9) 
Overweight and Obesity (≥23.0) 

   21.4 ± 4.1 
20 (26.3) 
33 (43.4) 
23 (30.3) 

Comorbidity    47 (61.8) 
Alcohol drinking    51 (67.1) 
Smoking    55 (72.4) 
Characteristic N = 76, n (ร้อยละ) 
Betel nut    4 (5.3) 
Family history of CA oral cavity    1 (1.3) 
Diagnosis 

Oral tongue carcinoma 
Floor of mouth carcinoma 
Dentoalveolar ridges carcinoma 
Buccal mucosa carcinoma 
Retromolar trigone carcinoma 

 
   36 (47.4) 
   22 (28.9) 
   12 (15.8) 
   4 (5.3) 
   2 (2.6) 

Prognostic clinical staging (TNM) 
Stage I 
Stage II 
Stage III 
Stage IV 

 
   7 (9.2) 
   12 (15.8) 
   14 (18.4) 
   43 (56.6) 

Clinical T stage 
          T1 
          T2 
          T3 
          T4a 

 
   8 (10.5) 
   18 (23.7) 
   11 (14.5) 
   39 (51.3) 

Pathologic T stage 
          T1 
          T2 
          T3 

 
   7 (9.2) 
   12 (15.8) 
   14 (18.4) 
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          T4a    43 (56.6) 
Duration ; Median (range) 
From diagnosis to operation 
From 1st visit to operation 
From CT to operation 

 
   65.5 (14 – 302) 
   35 (11 - 97) 
   50.5 (7 – 130) 

ตอนที่ 2 การวิเคราะห์ความถูกต้องแม่นย าของ
การวินิจฉัยมะเร็งช่องปากที่ลุกลามกระดูกกราม
โดยเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ โดยเปรียบเทียบกับผล
ทางพยาธิวิทยา 

พบว่าผลภาพเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ ที่มี
ค่ามัธยฐานของระยะเวลาก่อนการผ่าตัด คือ 50.5 
วัน มี Accuracy เท่ากับ ร้อยละ 84.1 (ร้อยละ 95 
CI , ร้อยละ 73.3-91.8) 

 
ตอนที่ 3 การวิเคราะห์ความถูกต้องแม่นย าของ
การวินิจฉัยมะเร็งช่องปากที่ลุกลามกระดูกกราม
โดยเครื่องโคนบีมซีที โดยเปรียบเทียบกับผลทาง
พยาธิวิทยา 

การอ่านผลภาพโคนบีมซีทีจากทีมแพทย์
ผ่าตัดก่อนท าการผ่าตัดว่ามะเร็งช่องปากมีการ
ลุกลามกระดูกกรามหรือไม่ ซึ่งทางทีมแพทย์ผ่าตัดจะ
ทราบข้อมูลการซักประวัติและตรวจร่างกายของ
ผู้เข้าร่วมวิจัย หลังจากนั้นน าผลอ่านภาพโคนบีมซีที 
เปรียบเทียบกับผลทางพยาธิวิทยาของชิ้นเนื้อที่ได้
หลังการผ่าตัด พบว่า ผลภาพโคนบีมซีทีมีการลุกลาม
กระดูกกราม 17 คน (ร้อยละ 22.4) และไม่มีการ
ลุกลามกระดูกกราม 59 คน (ร้อยละ 77.6) ผลทาง
พย า ธิว ิท ย า มีก า ร ลุก ล าม ก ร ะดูก ก ร าม  20 
คน  (ร้อยละ26.3) และไม่มีการลุกลามกระดูกกราม 
56 คน (ร้อยละ 73.7) และพบว่า Sensitivity เท่ากับ 
ร้อยละ 80,   Specificity  เท่ากับ  ร้อยละ98.2 , 
Positive predictive value เท่ ากั บ  ร้ อยละ94.1 
และ Negative predictive value เท่ากับ ร้อยละ 
93.2 ดังนั้นจึงพบว่าการใช้เครื่องโคนบีมซีทีเพื่อการ
วินิจฉัยมะเร็งช่องปากที่ลุกลามกระดูกกรามโดย
ทีมแพทย์ผ ่าตัด มีค ่า  Accuracy เท่ากับ ร้อยละ 

93.4 (ร้อยละ 95 CI , ร้อยละ 85.3-97.8) ดังตาราง
ที่ 2 ซึ่ง accuracy เท่ากับผลอ่านโคนบีม   ซีทีจาก
รังสีแพทย์ และเมื่อเปรียบผลอ่านของรังสีแพทย์และ
ทีมผ่าตัดพบว่ามีค่า P-value เท่ากับ 0.125 และ ค่า 
Kappa เท่ากับ 0.860   
 

การอ่านผลจากรังสีแพทย์ของผู้เข้าร่วมวิจัย
ในระยะของก้อนมะเร็งที่ระยะ 1-3 (T1-3) ทั้งสิ้น  
37 คน พบว่า มี Accuracy เท่ากับ ร้อยละ 89.2  
(ร้อยละ 95 CI , ร้อยละ 74.6 - 96.9) ดังตารางที่ 3 

 
ตอนที่ 4 การวิเคราะห์ระยะเวลาในการใช้เครื่อง
โคนบีมซีทีในการวินิจฉัยการลุกลามกระดูกกราม 
 ระยะเวลาในการถ่ายภาพโคนบีมซีทีก่อน
การผ่าตัด มีระยะเวลาน้อยสุดคือ 0 วัน และ มากสุด
คือ 26 วัน เมื่อน ามาแบ่งกลุ่มเป็น 2 ช่วงเวลาคือ 
น้อยกว่าเท่ากับ 7 วัน และ มากกว่า 7 วัน พบว่าใน
กลุ่มที่ถ่ายภาพโคนบีมซีทีภายใน 7 วันก่อนการผ่าตัด 
มีทั้งหมด 71 คน ผลภาพโคนบีมซีทีมีการลุกลาม
กระดูกกราม 20 คน (ร้อยละ 28.2) และไม่มีการ
ลุกลามกระดูกกราม 51 คน (ร้อยละ 71.8) ผลทาง
พยาธิวิทยามีการลุกลามกระดูกกราม 17 คน (ร้อยละ
23.9) และไม่มีการลุกลามกระดูกกราม 54 คน    
(ร้อยละ 76.1) และพบว่า Sensitivity เท่ากบั ร้อยละ 
100, Specificity  เท่ากับ ร้อยละ 94.4, Positive 
predictive value เท่ากบั ร้อยละ 85 และ 
Negative predictive value เท่ากับ ร้อยละ 100
ดังนั้นจึงพบว่าการใช้เครื่องโคนบีมซีทีภายใน 7 วัน
ก่อนการผ่าตัดเพื่อการวินิจฉัยมะเร็งช่องปากที่ 
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ลุกลามกระดูกกราม มีค่า Accuracy เท่ากับ       
ร้อยละ 95.8 ( ร้อยละ 95 CI , ร้อยละ 88.1 – 99.1) 
ดังแสดงในตารางที่ 4  
 
        กลุ่มที่ถ่ายภาพโคนบีมซีทีมากกว่า 7 วันก่อน
การผ่าตัด มีทั้งหมด 5 คน ผลภาพโคนบีมซีทีมีการ
ลุกลามกระดูกกราม 1 คน (ร้อยละ 20) และไม่มีการ
ลุกลามกระดูกกราม 4 คน (ร้อยละ 80) ผลทางพยาธิ
วิทยามีการลุกลามกระดูกกราม 3 คน (ร้อยละ 60) 
และไม่มีการลุกลามกระดูกกราม 2 คน (ร้อยละ 40) 
แ ล ะพบว่ า  Sensitivity เ ท่ า กั บ  ร้ อ ย ล ะ  33.3, 
Specificity เ ท่ า กั บ  ร้ อ ย ล ะ  100 , Positive 
predictive value เท่ ากั บ  100% และ  Negative 

predictive value เท่ากับ 50% ดังนั้นจึงพบว่าการ
ถ่ายภาพโคนบีมซีทีมากกว่า 7 วันก่อนการผ่าตัดเพื่อ
การวินิจฉัยมะเร็งช่องปากที่ลุกลามกระดูกกราม 
มี Accuracy เท่ากับ ร้อยละ 60  ( ร้อยละ 95 CI , 
ร้อยละ 14.7 – 94.7)  ดังแสดงในตารางที่ 4 
 

ผู้เข้าร่วมวิจัยที่มีการเปลี่ยนแปลงการผ่าตัด
แสดงดังตารางที่ 5 มีการเปลี่ยนแปลงจากตัดกระดูก
กรามบางส่วนเป็นตัดทั้งท่อน มี 2 คน (ร้อยละ 2.6) 
ซึ่งจากการประเมินภาพโคนบีมซีทีแล้วมีการลุกลาม
กระดูกกราม และผลชิ้นเนื้อก็แสดงถึงการลุกลาม
ของกระดูกกรามจริง  

 
 
ตารางที่ 2 แสดงผลภาพโคนบีมซีทีอ่านโดยรังสีแพทย์และทีมแพทย์ผ่าตัด เปรียบเทียบกับผลทางพยาธิวิทยาใน
การการวินิจฉัยการลุกลามกระดูกกราม 
 
 

  
  
  

CBCT n (ร้อยละ) 

Surgical team Radiologist 
Mandibular 

invasion  
No mandibular 

invasion  
 Mandibular 

invasion  
No mandibular 

invasion  

Pathology 
n (ร้อยละ) 

Mandibular invasion  16 (80) 4 (20) 18 (90) 2 (10) 
No mandibular invasion  1 (1.8) 55 (98.2) 3 (5.4) 53 (94.6) 

Total n (ร้อยละ) 17 (22.4) 59 (77.6) 21 (27.6) 55 (72.4) 

Sensitivity  80 (56.3-94.3) 90 (68.3-98.8) 

Specificity  98.2 (90.5-99.9) 94.6 (85.1-98.9) 

Positive predictive value 94.1 (69.4-99.1) 85.7 (66.4-94.8) 

Negative predictive value 93.2 (85.1-97.1) 96.4 (87.7-99.0) 

Accuracy  93.4 (85.3-97.8) 93.4 (85.3-97.8) 

Comparison & Correlation P-value 0.125 , Kappa 0.860  
Sensitivity, Specificity, PPV, NPV, Accuracy are represented as ร้อยละ (ร้อยละ 95 CI) 
 
 

27



            วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า 
ปีที่ 24 ฉบับที่ 1 : มกราคม - มิถุนายน 2566 

ตารางที่ 3 แสดงผลภาพโคนบีมซีทีอ่านโดยรังสีแพทย์ เปรยีบเทียบกับผลทางพยาธิวิทยาในการการวินิจฉัยการ
ลุกลามกระดูกกราม ในระยะของก้อนมะเร็งที่ระยะ 1-3 (T1-3) 
 

  
  
  

CBCT n (ร้อยละ) 

Mandibular invasion No mandibular 
invasion 

Pathology 
n (ร้อยละ) 

Mandibular invasion  
3 (8.1) 

1 (33.3) 2 (66.7) 

No mandibular 
invasion 34 (91.9) 

2 (5.9) 32 (94.1) 

Total n (ร้อยละ) 3 (8.1) 34 (91.9) 

Sensitivity  33.3 (0.8 - 90.6) 

Specificity  94.1 (80.3 - 99.3) 

Positive predictive value 33.3 (5.8 - 80.2) 

Negative predictive value 94.1 (87.7 - 97.3) 

Accuracy  89.2 (74.6 - 96.9) 
Sensitivity, Specificity, PPV, NPV, Accuracy are represented as ร้อยละ (ร้อยละ 95 CI) 
 

ตารางที่ 4 แสดงผลภาพโคนบีมซีทีที่ท าในระยะเวลาน้อยกว่าเท่ากับ 7 วันก่อนการผ่าตัด และ มากกว่า 7 วันก่อน
การผ่าตัด (อ่านโดยรังสีแพทย)์ เปรียบเทียบกับผลทางพยาธิวิทยาในการการวินิจฉัยการลุกลามกระดูกกราม 

  
  
  

Duration performed CBCT before operation 

≤ 7 days > 7 days 
Mandibular 

invasion 
No mandibular 

invasion 
Mandibular 

invasion 
No mandibular 

invasion 

Pathology 
n (ร้อยละ) 

Mandibular invasion 17 (23.9) 0 (0) 1 (20) 2 (40) 
No mandibular invasion 3 (4.2) 51 (71.8) 0 (0) 2 (40) 

Total n (ร้อยละ) 20 (28.2) 51 (71.8) 1 (20) 4 (80) 

Sensitivity  100 (80.5 - 100) 33.3 (0.8 – 90.6) 

Specificity  94.4 (84.6 – 98.8) 100 (15.8 - 100) 

Positive predictive value 85 (65.4 – 94.5) 100 

Negative predictive value 100 50 (31.0 – 69.0) 

Accuracy  95.8 (88.1 – 99.1) 60 (14.7 – 94.7) 
Sensitivity, Specificity, PPV, NPV, Accuracy are represented as ร้อยละ (ร้อยละ 95 CI) 
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ตารางที่ 5 แสดงแผนการรักษาผ่าตัดก่อนและหลังการถ่ายภาพโคนบีมซีที 

 Operation plan before 
CBCT 

Final Operation 

SM n (ร้อยละ) 16 (21.1) 18 (23.7) 
No SM n (ร้อยละ)  60 (78.9) 58 (76.3) 

 
ตารางที่ 6 แสดงเปรียบเทียบงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  

Patient cohort, n Study design Sensitivity Specificity Accuracy 

Momin et al., 2009 5 50 Prospective 89% 60% - 
Hendrikx et al., 2010 6 23 Retrospective 90.9% 100% 95.7% 
Hakim et al., 2014 7 48 Retrospective 93% 62% 77% 
Islam et al., 2018 8 35 Prospective  96% 90.9% 97.1% 
This study 76 Retrospective 90% 94.6% 93.4% 
 
อภิปรายผล 

การวางแผนการผ่าตัดมะเร็งช่องปากชนิด 
squamous cell นั้นนอกจากการประเมินลักษณะ
และต าแหน่งของรอยโรคจากการตรวจร่างกายแล้ว 
การถ่ายภาพรังสีก็เป็นการตรวจเพิ่มเติมที่จะช่วยให้
ข้อมูลในการวางแผนการผ่าตัดได้ดียิ่งขึ้น โดยเฉพาะ
เวลาที่ผ่านไประหว่างรอการผ่าตัดอาจมีการลุกลาม
ของกระดูกกรามจนต้องเปลี่ยนแผนการผ่าตัดเป็น 
Segmental mandibulectomy ซึ่งมีความซับซ้อน
มากยิ่ งขึ้น การประเมินรอยโรคจากเอ็กซเรย์
คอมพิวเตอร์สามารถประเมินได้ทั้งเนื้อเยื่อและ
กระดูก  รวมถึ งจากการศึกษาของ  Samer G. 
Hakim(7) และคณะ พบว่าการประเมินการลุกลาม
ของกระดูกกรามมีค่า specificity และค่า positive 
predictive value ที่สูง แต่เนื่องจากความจ ากัดใน
การส่งตรวจเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ซึ่งมีระยะรอคอย
นานในแต่ละโรงพยาบาล และจากงานวิจัยนี้พบว่า
ผลภาพเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ผู้เข้าร่วมวิจัยได้ท ามา
ก่อนจากต้นสังกัดอ่านโดยรังสีแพทย์ ทั้งหมด 69 คน 
มีค่ามัธยฐานของระยะเวลาก่อนการผ่าตัด คือ 50.5 
วัน คน เมื่อเปรียบเทียบกับผลทางพยาธิวิทยาของ
ชิ้นเนื้อที่ ได้หลังการผ่าตัด พบว่า  ม ี Accuracy 
เท่ากับ  ร้อยละ 84.1 ประกอบกับงานวิจัยของ 

A.W.F. Hendrikx6 พบว่าการถ่ายภาพโคนบีมซีทีมี
ความแม่นย าในการวินิจฉัยการลุกลามของกระดูก
กรามมากกว่ าการถ่ ายรั งสีพานอรามิก  และ 
การศึกษาของ Gian Paolo Bombeccari9 และ
ค ณ ะ  มี ค่ า  Positive likelihood ratio (LR+) ที่
ค่อนข้างสูง ท าให้มีการน าเครื่องโคนบีมซีทีมาช่วยใน
การวินิจฉัยการลุกลามของกระดูกกรามก่อนผ่าตัดซึ่ง
มีการอ่านผลจากรังสีแพทย์ และน ามาเปรียบเทียบ
กับผลทางพยาธิวิทยาหลังการผ่าตัด พบว่า ม ี 
accuracy ในการวินิจฉัยการลุกลามของกระดูก
กรามเท่ากับ ร้อยละ 93.4 ซึ่ งมีค่าใกล้เคียงกับ
การศึกษาของ A.W.F. Hendrikx6  ดังแสดงในตาราง
ที่ 6  

เมื่อเปรียบเทียบผลอ่านของรังสีแพทย์และ
ทีมแพทย์ผ่าตัดพบว่าไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ 
และมีความสอดคล้องกันในการแปลผล (P-value 
0.125 , Kappa 0.860) มีประโยชน์ในการน ามาใช้
คือทีมแพทย์ผ่าตัดสามารถใช้เครื่องโคนบีมซีทีในการ
ประเมินและแปลผลได้เอง  

มะเร็งช่องปากในระยะ T4 อาจจะรวมถึง
รอยโรคที่สงสัยว่ามีการลุกลามกระดูกกรามอยู่แล้ว 
ซึ่งถ้าหากพิจารณาการใช้เครื่องโคนบีมซีทีเพื่อการ
วินิจฉัยมะเร็งช่องปากที ่ลุกลามกระดูกกรามใน
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ระยะ T1-3 ทั้งหมด 37 คน จะพบว่ามี Accuracy 
เท่ากับ ร้อยละ 89.2  แต่จ านวนประชากรในกลุ่มนี้
อาจจะน้อยเกินไปในการวิเคราะห์ผล 

ในการศึกษาของ Samer G. Hakim7 และ
คณะ มีการก าหนดระยะเวลาในการถ่ายภาพโคนบีม
ซีทีก่อนการผ่าตัดไว้ในช่วง 2-6 วัน ได้ผล accuracy 
เท่ ากั บ  ร้ อยละ  77  ในงานวิ จั ยนี้ พบว่ า เ มื่ อ
เปรียบเทียบระยะเวลาของการท าโคนบีมซีทีก่อน
การผ่าตัด พบว่าการถ่ายภาพภายใน 7 วันก่อนการ
ผ่าตัดเพื่อการว ิน ิจฉ ัยมะเร ็งช ่องปากที ่ล ุกลาม
กระดูกกราม มี accuracy เท่ากับ ร้อยละ 95.8   
ซึ่งแม่นย ามากกว่าการถ่ายภาพโคนบีมซีทีมากกว่า 7 
วันก่อนการผ่าตัดที่มี accuracy เท่ากับ ร้อยละ 60 
และการถ่ายภาพภายใน 7 วันมีค่า  sensitivity 
มากกว่าคือ ร้อยละ 100 ซึ่งน่าจะมีประโยชน์ในการ
น ามาใช้ ในการดู แลผู้ ป่ วย ในสถาบัน ใหญ่ที่ มี
ระยะเวลาการรอคอยคิวผ่าตัด และทั้งนี้ยังไม่เคยมี
การศึกษาเรื่องระยะเวลาที่ เหมาะสมของการ
ถ่ายภาพโคนบีมซีทีก่อนการผ่าตัดอย่างชัดเจนใน
งานวิจัยอื่นๆก่อนหน้านี้ แต่ในงานวิจัยนี้ผู้ป่วยที่
ถ่ายภาพโคนบีมซีทีมากกว่า 7 วันมีเพียง 5 ราย 
อาจจะเปรียบเทียบ accuracy ไม่ได้อย่างชัดเจน 
เป็นเพียงแนวโน้มเท่านั้น  

 
ผู้ป่วยรายที่มีการเปลี่ยนแปลงการผ่าตัดที่

สอดคล้องกับการประเมินภาพโคนบีมซีที เปลี่ยนการ
ผ่าตัดจากการตัดกระดูกกรามบางส่วนเป็นตัดทั้ง
ท่อน มีทั้งหมด 2 เคส คิดเป็น ร้อยละ 2.6  ซึ่งไม่ได้
เปลี่ ยนแปลงแผนการรักษาอย่ างมีนั ยส าคัญ 
เ ช่ น เ ดี ย วกั บ การศึ กษาของ  Ananda Amaral 
Santos(10) และคณะ อาจจะต้องพัฒนาท าการศึกษา
ในกลุ่มประชากรที่มากขึ้นในงานวิจัยต่อไป  

 
สรุปผลการวิจยั  

การใช ้เครื ่อ ง โคนบ ีมซ ีท ีประ เม ินการ
ลุกลามกระดูกกรามของมะเร็งช่องปาก พบว่ามี  
Accuracy ที่ค่อนข้างสูง และควรท าภายใน 7 วัน

ก่อนการผ่าตัด ซึ่งทีมแพทย์ผ่าตัดสามารถถ่ายภาพ
โคนบีมซีทีได้เอง ใช้เวลาไม่นาน ผู้ป่วยได้รับรังสีน้อย
กว่าการเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ และสามารถแปล
ผลได ้เอง เพื ่อวางแผนการผ ่าต ัด  แต ่ย ัง ไม ่ไ ด้
เปลี่ยนแปลงแผนการรักษาอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ  

 
ข้อจ ากัด และข้อเสนอแนะ 

เนื่องจากเป็นการเก็บข้อมูลจากผู้เข้าร่วม
วิจัยที่เป็นมะเร็งช่องปากทุกต าแหน่ง ไม่ได้จ ากัด
เฉพาะรอยโรคที่อยู่ใกล้กับกระดูกกรามอาจจะท าให้
จ านวนเคสที่ลุกลามกระดูกกรามน้อยกว่าเคสที่ไม่
ลุกลามกระดูกกราม และผลชิ้นเนื้อที่ดูว่ามีการ
ลุกลามของกระดูกกรามหรือไม่นั้น ไม่ได้มีการตัด
กระดูกกรามทุกเคส แต่เป็นการอนุมานว่าถ้าชิ้นเนื้อ
ที่ไม่มีกระดูกกรามและไม่พบเซลล์มะเร็งที่ส่วนของ
ขอบชิ้นเนื้อ แปลผลเป็นลบ นอกจากนี้ความคมชัด
ของภาพที่ได้จากการท าโคนบีมซีทีขึ้นกับผู้เข้าร่วม
วิจัยเป็นหลัก หากผู้เข้าร่วมวิจัยไม่สามารถยืนนิ่งได้
จะท าให้ความคมชัดของภาพลดลงและการแปลผล
ยากมากขึ้น ร่องรอยของการถอนฟันก่อนการผ่าตัดก็
มีผลท าให้แปลผลได้ยากเช่นกัน ระยะเวลาในการ
ถ่ายภาพโคนบีมซีทีก่อนการผ่าตัดมากกว่า 7 วัน มี
เพียง 5 คน อาจจะท าให้เปรียบเทียบกับกลุ่มที่
ถ่ายภาพภายใน 7 วัน ที่มี 71 คนไม่ได้ และการ
ถ่ายภาพโคนบีมซีทีก่อนการผ่าตัดไม่ได้เปลี่ยนแปลง
แผนการรักษาอย่างมีนัยส าคัญ อาจจะต้องพัฒนา
ท าการศึกษาในกลุ่มประชากรที่มากขึ้นในงานวิจัย
ต่อไป รวมถึงไม่สามารถน ามาเปรียบเทียบกับ
เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ท ามาก่อนหน้าได้เนื่องจาก
เป็นคนละช่วงเวลากับการท าโคนบีมซีที 

 
 
 
 
 

 

30



THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY 
Vol. 24 No. 1: Jan - June 2023 

เอกสารอ้างอิง 
1. Richard O. Wein, Randal S. Weber. 

Cummings Otolaryngology Head and Neck 
Surgery 7th edition. 2021; 1289 

2. Bahadur S. Mandibular 
involvement in oral cancer. J Laryngol 
Otol. 1990;104:968–971.  

3. Wayne WD. Biostatics: A foundation 
of analysis in the health sciences. 6 th ed. 
New York : John Wiley and Sons; 1995. 

4. รศ.ดร.ทพญ.สุชยา ด ารงค์ศรี. ภาพรังสี 
Cone Beam CT.  ภาควิ ช ารั ง สี วิ ทยาช่ อ งปาก
และแม็กซิลโลเฟเชียล มหาวิทยาลัยมหิดล. 2560.  

5. Momin MA, Okochi K, Watanabe H, 
et al. Diagnostic accuracy of cone-beam CT 
in the assessment of mandibular invasion of 
lower gingival carcinoma: comparison with 
conventional panoramic radiography. Eur J 
Radiol. 2009 Oct; 72(1): 75-81. 

6. Hendrikx AWF, Maal T, Dieleman F, 
et al. Cone-beam CT in the assessment of 
mandibular invasion by oral squamous cell 
carcinoma: results of the preliminary study. 
Int J Oral Maxillofac Surg. 2010 May; 39(5): 
436-9. 

7. Hakim SG, Wieker H, Trenkle T, et 
al. Imaging of mandible invasion by oral 
squamous cell carcinoma using computed 
tomography, cone-beam computed 
tomography and bone scintigraphy with 
SPECT. Clin Oral Investig. 2014 Apr; 18(3): 961-
7. 

8. Ariful Islam A. Cone-beam 
computed tomography to Assess Mandibular 
Invasion in Oral Squamous cell carcinoma. 
Prospective observational study. Update 
Dental College Journal 8(2): 18-22. 

9. Gian Paolo Bombeccari  ,  
Valentina Candotto , Aldo Bruno Giannì, et 
al. Accuracy of the Cone Beam Computed 
Tomography in the Detection of Bone 
Invasion in Patients with Oral Cancer: A 
Systematic Review. Eurasian J Med. 2019 
Oct;51(3):298-306. 

10. Santos AA, Yamamoto-Silva FP, 
Torres EM, et al. Contribution of cone-beam 
computed tomography in the decision of 
surgical management for bone lesions of 
the maxillofacial region. J Craniomaxillofac 
Surg. 2019 Jan;47(1):87-92.

31

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bombeccari+GP&cauthor_id=31692726
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Candotto+V&cauthor_id=31692726
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Giann%C3%AC+AB&cauthor_id=31692726


                        วารสาร ห ูคอ จมูก และใบหน้า 
ปีที่ 24 ฉบับที ่1 : มกราคม - มิถุนายน 2566 

ประสบการณ์ 11 ปีในผูป้่วยไซนัสอักเสบจากเชื้อราชนิดลุกลามเฉยีบพลัน 

ณภรณ์ สุกแสงปัญญา, พ.บ.* 

                                                                                      Received:   
                                                                                                                  Revised:    
                                                                                                                       Accepted:  

บทคัดย่อ 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาและเปรียบเทียบลักษณะทางคลินิกของไซนัสอักเสบจากเชื้อราชนิดลุกลามเฉียบพลัน
รวมถึงปัจจัยทางคลินิกท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิต 
ลักษณะการศึกษา : เป็นการศึกษาแบบ Retrospective cross sectional descriptive study ที่โรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมา ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2555 ถึง 31 ธันวาคม 2565 
วิธีการศึกษา : ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยไซนัสอักเสบจากเชื้อราชนิดลุกลามเฉียบพลัน รวบรวมข้อมูลจากบันทึก
เวชระเบียนศึกษาอายุ เพศ โรคประจ าตัว อาการที่น ามา ต าแหน่งโรคลุกลาม เชื้อที่เป็นสาเหตุ จ านวนนับเม็ด
เลือดขาวนิวโทรฟิล การรักษาโดยการใช้ยาและการผ่าตัด จ านวนครั้งที่ได้รับการผ่าตัด ระยะเวลาที่มีอาการ
จนกระท่ังได้รับการรักษา ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลและอัตราการเสียชีวิต รายงานผลข้อมูลเชิงพรรณนาด้วย
ค่าเฉลี่ย ช่วงความถ่ีหรือร้อยละ รายงานข้อมูลเปรียบเทียบโดยค่าสถิติ Fisher’s exact test และ Odds ratio 
ผลการศึกษา : ผู้ป่วยไซนัสอักเสบจากเชื้อราชนิดลุกลามเฉียบพลัน มีอายุประมาณ 55 ปี (41-66ปี) โรคประจ าตัว
ที่พบบ่อยสุดคือ เบาหวาน(ร้อยละ 70.83) อาการและอาการแสดงที่พบบ่อยที่สุดคือ อาการทางตา (ร้อยละ 41.67 
และ ร้อยละ 50 ตามล าดับ) ระยะเวลาเฉลี่ยก่อนได้รับการรักษา 8 วัน (4-13วัน) เชื้อที่พบบ่อยที่สุดคือ ชนิด 
Mucor (ร้อยละ 80.33) ได้รับการรักษาด้วยยาต้านเชื้อรา ร้อยละ 95.83 ยาที่ใช้บ่อยที่สุดคือ Amphotericin B 
ร้อยละ 91.67 ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด ร้อยละ 83.33 วิธีการผ่าตัดที่ใช้บ่อยที่สุดคือ การผ่าตัดไซนัสผ่าน
กล้องเอนโดสโคป ร้อยละ 79.17 และจะได้รับการผ่าตัดเฉลี่ย 1.5 ครั้ง (1-2 ครั้ง) ระยะเวลานอนโรงพยาพบาล
เฉลี่ย 23.5 วัน (13-45วัน) อัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 50 (ร้อยละ 95 CI: 29.1-70.9) เปรียบเทียบข้อมูลระหว่าง
กลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิตและรอดชีวิตพบลักษณะและปัจจัยทางคลินิกที่อาจมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วย
แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ การมีอายุมากกว่า 60ปี (ร้อยละ 58.33 และ ร้อยละ 25.0, p-value: 0.214, 
Odds ratio: 4.2) การมีโรคเบาหวานร่วม (ร้อยละ 83.3 และ ร้อยละ 58.33, p-value: 0.371, Odds ratio: 3.6) 
อาการทางตา (ร้อยละ 50.0 และ ร้อยละ 33.3, p-value 0.680, Odds ratio: 2.0) การได้รับการรักษาก่อน 8 วัน 
(ร้อยละ 66.70 และ ร้อยละ 41.70, p-value 0.224, Odds ratio: 2.8) การลุกลามของโรคเข้าสู่ตาและสมอง 
(ร้อยละ 58.3 และ ร้อยละ 50.0, p-value 1.00, Odds ratio: 1.4) และระยะเวลานอนโรงพยาบาลน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 25 วัน (ร้อยละ 75.0 และ ร้อยละ 50.0, p-value 0.40, Odds ratio: 3.0) 
สรุป : ผู้ป่วยไซนัสอักเสบจากเชื้อราชนิดลุกลามเฉียบพลัน มีอัตราการเสียชีวิตค่อนข้างสูง ร้อยละ 50 ไม่พบ
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของลักษณะและปัจจัยทางคลินิกกับการเสียชีวิตของผู้ป่วย 

*ต าแหน่งนายแพทย์ช านาญการพิเศษ ภาควิชาโสต ศอ นาสกิวทิยา โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 40 ถนนช้างเผอืก ต าบลในเมือง อ าเภอเมืองนครราชสีมา 
จังหวัดนครราชสมีา 30000 โทร 044-235671, 099-4636645 email: Phornsilp@gmail.com
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Abstract 

Objectives: To study and compare clinical characteristics of acute invasive fungal rhinosinusitis 
(AIFRS), including factors associated with mortality. 

Methods: Retrospective cross sectional descriptive study in Maharat Nakhon Ratchasima Hospital 
between January 2012 and December 2022. Patients were diagnosed with AIFRS and data was 
collected including age, sex, underlying condition, presenting symptoms, disease extent on 
examination, organisms, Absolute neutrophil count (ANC), medical and surgical therapy, surgical 
frequency, duration of symptoms before treatment, length of hospital stay, and mortality rate. 
Descriptive statistics reported by median, frequency or percentage and analytic statistics using 
Fisher’s exact test and Odds ratio. 

results: Patients with AIFRS were approximately 55 (41-66) years old. The most common 
underlying disease is diabetes (70.83%). The most common signs and symptoms are eye 
symptoms (41.67%, 50.0% respectively). The mean time before treatment was 8 (4-13) days. The 
most common organism is Mucor sp. (80.33%). Antifungal therapy was received (95.83%). The 
most common of medicine is Amphotericin B (91.67%). Surgical therapy was received (83.33%). 
The most common of surgical procedure is Endoscopic sinus surgery (79.17%). Surgical frequency 
is average of 1.5 (1-2) times. Length of hospital stay is average of 23.5 (13-45) days. The overall 
mortality rate was 50% (95% CI: 29.1-70.9). Comparing data between groups of death and surviving 
patients found characteristics and clinical factors that may correlate with death but not 
statistically significant, namely: age more than 60 years old (58.33% and 25%, p-value: 0.214, OR: 
4.2), Diabetes mellitus (83.3% and 58.33%, p-value: 0.371, OR: 3.6), eye symptoms (50.0% and 
33.3%, p-value 0.68, OR: 2.0), duration of symptoms before treatment less than 8 days (66.70% 
และ  41 . 7 0 %, p-value 0.224, Odds ratio: 2.8) Orbital and intracranial involvement (58.3% and 
50.0%, p-value: 1.00, OR: 1.4), and length of hospital stay less than 25 days (75% and 50.0%, p-
value 0.40, OR: 3.0) 
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Conclusion: Patients with AIFRS had high mortality rate of 50%. No statistically significant 
associations of characteristics and clinical factors with death were found. 

Keywords: Fungal rhinosinusitis, Invasive fungal rhinosinusitis, Mucormycosis, Rhinocerebral 
mucormycosis 
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บทน า 

 ไซนัสอักเสบจากเชื้อรา เป็นโรคที่พบได้
ประมาณ ร้อยละ 21 สามารถแบ่งเป็น 2 ชนิดคือ 
ชนิดลุกลาม (Invasive fungal rhinosinusitis) และ 
ช นิ ด ไ ม ่ ล ุ ก ล า ม  ( Non - i nva s i ve  funga l  
rhinosinusitis)  และแต่ละชนิดแบ่งย่อยเป็นดังนี้  
ชนิดลุกลาม แยกย่อยเป็น ชนิดลุกลามเฉียบพลัน 
(Acute invasive fungal rhinosinusitis) ช นิ ด
ล ุก ล า ม เ รื ้อ ร ัง  (Chronic invasive fungal  
rhinosinusitis)  ช นิด แก ร นูโ ลม า  (Chronic 
granulomatous invasive fungal rhinosinusitis) 
ส่วนชนิดไม่ลุกลาม แยกย่อยเป็นชนิดเป็นก้อนเชื้อรา 
(Fugal ball rhinosinusitis) แ ล ะ ช นิ ด ภู มิ แ พ้  
(Allergic fungal rhinosinusitis)2,3 

 ไซนั ส อัก เสบจาก เชื้ อ ร าชนิดลุ กลาม
เฉียบพลัน หมายถึงการติดเชื้อราลุกลามเข้าเส้น
เลือดโดยจะมีอาการเกิดอย่างรวดเร็วระยะเวลาน้อย
กว่าหรือเท่ากับ 4 สัปดาห์2,3 นับตั้งแต่มีอาการ ซึ่ง
ลักษณะอาการจะคล้ายไซนัสอักเสบ แต่อาการจะ
ค่อนข้างรุนแรง เช่น นอกจากคัดจมูก น้ ามูกเขียว
ห รื อ เ ห ลื อ ง  ยั ง มี ไ ข้ สู ง  ห น้ า บ ว ม  ห รื อ มี
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคลุกลามเข้าตา จะท าให้การ
มองเห็นลดลง ปวดตา ตาบวม เห็นภาพซ้อน หรือไม่
สามารถกลอกลูกตาได้ ถ้าลุกลามเข้าสมองจะมี
อาการไข้สูง ปวดหัว การรับรู้สติลดลง ซึ่งการลุกลาม
จะเป็นไปอย่างรวดเร็ว และแพร่กระจายไปตามเส้น
เลือด เกิดเส้นเลือดอักเสบ ท าให้เนื้อเยื่อขาดเลือดไป
เลี้ยง อาจเห็นผิวหนังบริเวณจมูกหรือแก้มเป็นสีด า 
ในโพรงจมูกเยื่อบุจมูกจะซีด เนื่องจากขาดเลือดมา
เลี้ยง2,3  โรคนี้มักพบบ่อยในผู้ที่มีภาวะภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง เช่น เบาหวาน มะเร็งโรคเลือด ผู้ที่ใช้ส
เตียรอยด์ระยะยาว เอดส์ ผู้ที่รับเคมีบ าบัดพร้อมการ
ฉายรังสีและผู้ที่มีจ านวนเม็ดเลือดขาวต่ ากว่า 500 
เซลล์ /ลบ.มม. 2 ,3,4,10 การวินิจฉัยต้องใช้ ข้ อมูล
ประกอบกันหลายอย่างทั้งประวัติ ตรวจร่างกาย การ

ส่องตรวจในโพรงจมูกด้วยกล้องเอนโดสโคป การตัด
เนื้อเยื่อส่งตรวจ  ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ และ
การส่งตรวจไซนัสด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ก่อนการผ่าตัด การวินิจฉัยที่เฉพาะเจาะจงจะใช้ผล
การตัดเนื้อเยื่อส่งตรวจจุลพยาธิวิทยา2,3  ซึ่งเชื้อที่มัก
พบว่าเป็นสาเหตุ ประกอบด้วย Mucor sp. และ 
Aspergillus sp. โดยลักษณะเป็นการลุกลามเข้า
เนื้อเยื่อ และเส้นเลือด เกิดสภาวะเนื้อเยื่อขาดเลือด
ไปเลี้ยง การรักษาโดยการใช้ยาและการผ่าตัดจึงเป็น
สิ่งส าคัญ ซึ่งหลักการผ่าตัดต้องน าเนื้อเยื่อที่มีการติด
เชื้อหรือบริเวณที่ขาดเลือดออกให้มากที่สุด ดังนั้น
การวินิจฉัยจนกระทั่งได้รับการรักษาจึงผ่านหลาย
ขั้นตอน ซึ่งอาจท าให้เกิดการวินิจฉัยล่าช้าได้ และมี
โอกาสเกิดภาวะทุพพลภาพ รวมถึงอัตราการเสียชีวิต
สู ง  ร้ อยละ50 -80 4,5,6 ดั งนั้ นการมี ข้ อมู ลและ
เปรียบเทียบลักษณะทางคลินิกเบื้องต้นสามารถเป็น
แนวทางในการวินิจฉัยและคาดการณ์ปัจจัยที่สัมพันธ์
กับการเสียชีวิตได้  เพ่ือให้การรักษาที่เหมาะสมและ
ลดอัตราการเสียชีวิตได้ 
 
วัตถุประสงค์ 

เพ่ือศึกษาและเปรียบเทียบลักษณะทาง
คลินิกของไซนัสอักเสบจากเชื้อราชนิดลุกลาม
เฉียบพลัน รวมถึงปัจจัยทางคลินิกที่สัมพันธ์กับการ
เสียชีวิต 
 
วิธีการศึกษา 

ศึกษาแบบ Retrospective cross sectional 
descriptive study โดยผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นไซนัสอักเสบจากเชื้อรา ต้องมีอาการภายใน 1 
เดือน มีผลจุลพยาธิวิทยาจากเนื้อเยื่อยืนยันว่าเป็น
การติดเชื้อราจริง และเก็บทุกช่วงอายุที่มีประวัติเป็น
ไซนัสอักเสบจากเชื้อรา ถ้าวินิจฉัยเป็นไซนัสอักเสบ
จากการติดเชื้อราชนิดลุกลามเรื้อรัง ชนิดแกรนูโลมา 
และไม่ลุกลามจะถูกคัดออก  การบันทึกเวชระเบียน 
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โดยรวบรวมข้อมูลทั่วไป โรคประจ าตัว อาการที่
น ามา ต าแหน่งของโรคที่ลุกลามจากการตรวจ
ร่างกายและส่องกล้องเอนโดสโคป ระยะเวลาที่เริ่มมี
อาการจนกระทั่งได้รับการรักษา ชนิดของเชื้อราที่
เป็นสาเหตุ จ านวนเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิล การ
รักษาด้วยการผ่าตัดและยาต้านเชื้อรา จ านวนครั้ง
การผ่าตัด ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และการ
เสี ยชี วิ ตหรื อรอดชี วิ ต  ที่ เ ข้ า รั บการรั กษา ใน
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ตั้งแต่ 1 มกราคม 
2555 ถึง 31 ธันวาคม 2565  

ลั กษณะทางคลิ นิ กทั่ ว ไป  ใช้ สถิ ติ เ ชิ ง
พรรณนาแสดงผลเป็นค่าความถี่ (frequency) ค่า
ร้อยละ (percentage) ส่วนการแจกแจงไม่ปกติ
รายงานเป็นค่ามัธยฐาน (Median) และค่าพิสัย
ระหว่างควอไทล์ (Interquartile range ; IQR) ใน
การเปรียบเทียบตัวแปรแบบกลุ่ม (Categorical 
data)ใช้ Fisher’s exact test และ Odds ratio การ
เปรียบเทียบความแตกต่างของตัวแปรโดยถ้า P-
value (2-sided) น้อยกว่า 0.05 จะมีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  โดยการวิเคราะห์
ทั้งหมดใช้โปรแกรม SPSS รุ่น 17.0 การศึกษาได้รับ
การอนุมัติโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
(รหัสโครงการวิจัย 66020 ใบรับรองเลขที่ 030/2023 
16 มีนาคม 2566)  

ผลการศึกษา 

 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยไซนัสอักเสบจาก
เชื้อราชนิดลุกลามเฉียบพลันทั้งหมด 24ราย พบเพศ
ชาย 16 คน (ร้อยละ 66.67) เพศหญิง 8 คน (ร้อย
ละ 33.33) อายุเฉลี่ย 55 (41-66) ปี โรคประจ าตัวที่
พบบ่อยสุดคือ เบาหวาน 17 คน (ร้อยละ 70.83) 
รองลงมาเป็นโรคไตวาย 7 ราย (ร้อยละ 29.17) 
มะเร็งโรคเลือด เช่น มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลัน 5 

ราย (ร้อยละ 20.83) โรคอ่ืนที่พบเช่น ความดันโลหิต
สูง โรคหืด เกาต์ โรคอ้วน โรคไขกระดูกฝ่อ พบ 5 
ราย (ร้อยละ 20.83) โรคตับ เช่น ตับอักเสบซี ตับ
แข็ง พบ 4 ราย (ร้อยละ 16.67) ซึ่งทุกคนมีโรค
ประจ าตัว และบางรายอาจมีมากกว่า 1 โรค พบ
อาการทางตามากที่สุด 10 คน (ร้อยละ 41.67) เช่น 
มีอาการการมองเห็นลดลง รอบตาบวม หนังตาตก 
และอาการแสดงทางตามากที่สุด 12 คน (ร้อยละ50) 
โดยมีการมองเห็นลดลงหรือบางรายตาบอดสนิท มี
การติดเชื้อบริเวณเนื้อเยื่อรอบดวงตา(Periorbital 
cellulitis)  หรือในดวงตา (Orbital cellulitis) มี
หนองใต้เยื่อหุ้มกระดูกบริเวณตา (Subperiosteal 
abscess) มีการอุดตันแอ่ง เลือดด าบริ เวณฐาน
กะโหลก (Carvernous sinus thrombosis)  การ
ลุกลามเข้าเพดานปาก 4 คน (ร้อยละ 16.67) เข้า
ผนังก้ันจมูกโดยตรวจพบเนื้อเยื่อเป็นสีคล้ าหรือด า  3 
คน (ร้อยละ 12.50) มีเนื้อตายบริเวณปีกจมูก 2คน 
(ร้อยละ 8.33) การติดเชื้อรายังอยู่ในโพรงไซนัส 2 
คน (ร้อยละ 8.33) ระยะเวลาเฉลี่ยก่อนได้รับการ
รักษา 8 วัน (4-13วัน) เชื้อที่พบคือ ชนิด Mucor 20 
คน (ร้อยละ 80.33) Aspergillus 4 คน (ร้อยละ
16.67) ได้รับการรักษาด้วยยาต้านเชื้อรารวมทั้งหมด 
23 ราย (ร้อยละ 95.84) ดังนี้ Amphotericin B 19 
คน (ร้อยละ 79.17) Liposomal amphotericin B 
3 คน (ร้อยละ 12.50) และ voriconazole 1 คน 
(ร้อยละ 4.17) มีผู้ปฏิเสธการรับยาต้านเชื้อรา 1 คน 
(ร้ อ ย ล ะ  4.17) ย า ที่ ใ ช้ บ่ อ ย ที่ สุ ด คื อ  ก ลุ่ ม 
Amphotericin B ร้อยละ 91.67 ได้รับการรักษา
ด้วยการผ่าตัด ร้อยละ 83.33 วิธีการผ่าตัดที่ใช้บ่อย
ที่สุดคือ การผ่าตัดไซนัสผ่านกล้องเอนโดสโคป 19 
คน (ร้อยละ 79.17) ส่วนการตัดเนื้อเยื่อออก 1 คน 
(ร้อยละ 4.17) และจะได้รับการผ่าตัดเฉลี่ย 1.5 ครั้ง 
(1-2 ครั้ง) ระยะเวลานอนโรงพยาพบาลเฉลี่ย 23.5 
วัน (13-45วัน) จ านวนเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลเฉลี่ย 
10,626.25 (2,032.5-19,007.30) เซลล์/ลบ.มม. อัตรา

36



THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY  
Vol. 24 No. 1: Jan - Jun 2023          

การเสียชีวิต 12 คน (50%, 95% CI: 29.1-70.9) ดัง
ตารางท่ี 1 

การเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่
เสียชีวิตและรอดชีวิตพบลักษณะและปัจจัยทาง
คลินิกที่อาจมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วย
แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ การมีอายุมากกว่า 
60ปี (58.33% และ 25.0%, p-value: 0.214, Odds 
ratio: 4.2) การมีโรคเบาหวานร่วม  (83.3% และ 
58.33%, p-value: 0.371, Odds ratio: 3.6) ก า ร
พบอาการทางตาแรกรับ (50.0% และ 33.3%, p-

value 0.680, Odds ratio: 2.0) การตรวจพบการ
ลุกลามของโรคเข้าสู่ตาและสมอง (58.3% และ 
50.0%, p-value 1.00, Odds ratio: 1.4) การได้รับ
การรักษาก่อน 8 วัน (66.70% และ 41.70%, p-
value 0.224, Odds ratio: 2.8) และระยะเวลานอน
โรงพยาบาลน้อยกว่าหรือเท่ากับ 25 วัน (75.0% 
และ 50.0%,p-value 0.40, Odds ratio: 3.0) ส่วน
ลักษณะและปัจจัยทางคลินิกนอกจากนี้ยังไม่พบว่ามี
ค ว า ม สั ม พั น ธ์ กั บ ก า ร เ สี ย ชี วิ ต ข อ ง ผู้ ป่ ว ย                   
ดังตารางที่ 2 

ตารางท่ี 1 ลักษณะทางคลินิกในผู้ป่วยไซนัสอักเสบจากเชื้อราชนิดลุกลามเฉียบพลันทั้งหมด 24 คน 

Sex, No.(%)  
   Female    8(33.33) 
   Male 16(66.67) 
Age, year, Median (IQR) 55(41-66) 
Underlying disease, No.(%)  
   Diabetes 17(70.83) 
   Hematologic malignancy 5(20.83) 
   Renal failure 7(29.17) 
   Liver disease 4(16.67) 
   Others 5(20.83) 
Presenting symptoms, No.(%)  
   Eye symptoms 10(41.67) 
   Fever, headache 5(20.83) 
   Nasal obstruction, rhinorrhea 3(12.50) 
   Unconscious 2(8.33) 
   Facial edema 4(16.67) 
Duration of symptoms before treatment(days), 
Median (IQR) 

8(4-13) 

Extension of disease, No.(%)  
   Orbital and brain involvement 13(54.17) 
        Orbital involvement 12(50.0) 
        Intracranial involvement 1(4.17) 
   No orbital and brain involvement 11(45.83) 
Organisms, No.(%)  
   Aspergillus sp. 4(16.67) 
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   Mucor sp. 20(83.33) 
Surgery, No.(%)  
   No (refuse) 4(16.67) 
   Surgery 20(83.33) 
      Endoscopic sinus surgery 19(79.17) 
      Debridement 1(4.17) 
Surgical frequency, Median (IQR) 1.5(1-2) 
Antifungal therapy, No.(%)  
   Amphotericin B 22(91.67) 
   Others 2(8.33) 
ANC, Median (IQR) 10,626.25(2,032.5-19,007.30) 
Length of stay(days), Median (IQR) 23.5(13-45) 

 

ตาราง 2 เปรียบเทียบปัจจัยลักษณะทางคลินิกกับการเสียชีวิต 

 

Presence of Dead 
P-value (2 sided)  

by Fisher’s exact test 

Odds ratio  

(95% CI) 
Yes (n=12) No (n=12) 

No. (%) No. (%) 

Male 7(58.33) 9(75.00) 0.667 0.47(0.08-2.66) 

Age > 60 y 7(58.33) 3(25.00) 0.214 4.20(0.74-23.91) 

Underlying disease     

   Diabetes 10(83.33) 7(58.33) 0.371 3.57(0.53-23.95) 

   Hematologic malignancy 0(0.00) 5(41.67) 0.037* NA 

Presenting symptoms     

   Eye symptoms 6(50.00) 4(33.33) 0.680 2.00(0.38-10.41) 

   Fever, headache 2(16.67) 3(25.00) 1.000 0.60(0.08-4.45) 

   Nasal obstruction, rhinorrhea 0(0.00) 3(25.00) 0.217 NA 

   Unconscious 2(16.67) 0(0.00) 0.478 NA 

   Facial edema 2(16.67) 2(16.67) 1.000 1.00(0.12-8.56) 
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Presence of Dead 
P-value (2 sided)  

by Fisher’s exact test 

Odds ratio  

(95% CI) 
Yes (n=12) No (n=12) 

No. (%) No. (%) 

Duration of symptoms before 
treatment ≤ 8 days 

8(66.70) 5(41.70) 0.224 2.8(0.53-14.74) 

Orbital and brain involvement 7(58.34) 6(50.00) 1.000 1.40(0.28-7.02) 

Mucor sp. 12(100.00) 8(66.67) 0.093 NA 

Surgery 8(66.67) 12(100.00) 0.093 NA 

Surgical frequency ≥ 2 5(41.67) 7(58.33) 0.684 0.51(0.10-2.59) 

Amphotericin B 11(91.67) 11(91.67) 1.000 1.00(0.06-18.08) 

ANC < 500 cell/µL 1(8.33) 3(25.00) 0.590 0.27(0.02-3.09) 

Length of stay ≤ 25 days 9(75.00) 6(50.00) 0.400 3.00(0.53-16.90) 

* P-value of < 0.05 was considered significant. 

NA = Not available, cannot be calculated because variables were 0 or 100%; CI = confidence interval 

บทวิจารณ์ 

ไซนั ส อัก เ สบจาก เชื้ อ ร าชนิ ดลุ กล าม
เฉียบพลันเป็นโรคที่พบไม่บ่อย แต่มักมีอาการที่
รุนแรงตั้งแต่เริ่มวินิจฉัย เช่น ภาวะการลุกลามเข้าตา 
สมอง หรือกระแสเลือด และอัตราการเสียชีวิตสูงถึง 
ร้อยละ 50-802 ,3,8  ในการศึกษานี้พบอัตราการ
เสียชีวิตร้อยละ  50  (ร้อยละ 95 CI: 29.1-70.9) 
สืบเนื่องจากการวินิจฉัยค่อนข้างยากและสามารถมา
ด้วยอาการที่หลากหลาย โดยการศึกษานี้พบว่า เพศ
ชายมากกว่าเพศหญิง (2:1) มีอายุมากกว่า 60ปี มี
โรคเบาหวานร่วมด้วยมากที่สุด มักมาด้วยอาการและ
อาการแสดงทางตา มีระยะเวลาตั้งแต่มีอาการก่อน
ได้รับการรักษาประมาณ 8 วัน เชื้อที่พบมากที่สุดคือ
ชนิด Mucor รักษาโดยการผ่าตัด โดยพบการผ่าตัด
ไซนัสผ่านกล้องเอนโดสโคปมากที่สุด ส่วนผู้ที่ปฏิเสธ

การผ่าตัดในการศึกษานี้เสียชีวิตทั้งหมด ยาต้านเชื้อ
ราที่ได้รับมากท่ีสุดคือกลุ่ม Amphotericin B จ านวน
เม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลพบค่ามากกว่า 500 เซลล์/
ลบ.มม. และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 25 วัน  

การเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่
เสียชีวิตและรอดชีวิตพบลักษณะและปัจจัยทาง
คลินิก ซึ่งการศึกษานี้พบเพศชายมากกว่าเพศหญิง 2 
เท่า ดังตาราง 1 คล้ายงานวิจัย Monroe และคณะ
121.4 เท่า และแนวโน้มพบในอายุมากกว่า 60ปี 
คล้ายงานวิจัยของ Nyunt และคณะ9 4.2 เท่า และ
1.5 เท่า ตามล าดับ เมื่อเทียบกับผู้ที่อายุน้อยกว่า 60
ปี ดังตาราง 2 

พบโรคเบาหวานร่วมด้วยมากที่สุด (ร้อยละ
70.83) ดังตาราง 1 เนื่องจากเบาหวาน จะมีผลท าให้
ระบบภูมิคุ้มกันบกพร่องท าให้มีโอกาสการติดเชื้อได้
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ง่าย คล้ายงานวิจัยของ Thammahong และคณะ14 

Bakhshaee และคณะ17 พบเบาหวานร่วมด้วยร้อย
ละ 61.11 และ ร้อยละ 50 ตามล าดับ โดยการศึกษา
นี้ แนวโน้มผู้ ป่ วยที่ มี เ บาหวานร่ วมด้ วยอาจมี
ความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต คล้าย Nyunt และ
คณะ9 3.6 เท่า และ 1.03 เท่า ตามล าดับ แต่ไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ ดังตาราง 2 เนื่องจากการศึกษานี้
จ านวนผู้ที่มีเบาหวานร่วมด้วยในผู้ที่เสียชีวิตไม่ มี
ความแตกต่างจากผู้ที่รอดชีวิต ส่วนมะเร็งโรคเลือด
ในการศึกษานี้ไม่พบผู้เสียชีวิต เนื่องจากได้รับการหา
สาเหตุรวมถึงได้รับการรักษาค่อนข้างรวดเร็ว และ
เชื้อที่พบเป็น Aspergillus sp. ทั้งหมด  

แนวโน้มพบอาการทางตามากที่สุดรวมถึง
อาการแสดงของโรคลุกลามเข้าตา เช่น การมองเห็น
ลดลง หนังตาตก ปวดตา รอบดวงตาบวม เช่น มีการ
ติด เชื้ อบริ เวณเนื้ อ เยื่ อรอบดวงตา(Periorbital 
cellulitis)ห รื อ ใ น ด ว ง ต า  (Orbital cellulitis) 
เนื่องจากการลุกลามเข้าตาผ่านทางรอยต่อของ
กระดูกหรือผ่านทางเส้นเลือดได้ง่ายกว่า ท าให้พบ
อาการทางตามากกว่าอาการอ่ืน(ร้อยละ 41.67) ดัง
ตารางที่1 คล้ายกับงานวิจัย Ngoatepprutaram 
และคณะ16  พบการมองเห็นลดลงมากที่สุด(ร้อยละ 
46.2) แต่การลุกลามเข้าตาและสมอง แนวโน้มมี
ความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตได้ถึง 1.4 เท่า แต่ยังไม่
มีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตาราง 2  เนื่องจากจ านวนผู้
ที่เสียชีวิตมากกว่าผู้รอดชีวิตเพียงเล็กน้อย ซึ่งต่าง
จ า ก  Nyunt แ ล ะ ค ณ ะ 9  พ บ ก า ร ลุ ก ล า ม เ ข้ า 
Carvernous sinus และ สมอง พบความสัมพันธ์กับ
การเสียชีวิต 5.1 และ 3.4 เท่า ตามล าดับ เนื่องจาก
ตัวโรคลุกลามเข้าบริ เวณนี้มีความรุนแรงและ
ต าแหน่งนี้มีความเสี่ยงสูงในการผ่าตัด    

 
 

แนวโน้มผู้ที่ เสียชีวิตพบเชื้อชนิด Mucor 
มากที่สุดเนื่องจากเป็นเชื้อราชนิดลุกลามเข้าเส้น
เลือด ท าให้เกิดภาวะการขาดเลือดในเนื้อเยื่อได้อย่าง
รวดเร็วกว่าชนิดอ่ืน แต่การศึกษายังไม่สามารถ
ประเมินความสัมพันธ์ได้เนื่องจากผู้ที่เสียชีวิตทั้งหมด
ไม่พบเชื้อ Aspergillus  คล้ายกับ  Monroe และ
คณะ12 พบว่า Mucor อาจสัมพันธ์กับการเสียชีวิต 
1.5 เท่า แต่ยังไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  ยิ่งไปกว่านั้น
ระยะเวลาก่อนได้รับการรักษาการศึกษานี้พบว่า
ผู้ป่วยแนวโน้มใช้เวลาน้อยกว่าหรือเท่ากับ 8 วัน ก็ยัง
พบว่ามีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตได้มากถึง 2.8 เท่า 
แต่ยังไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตาราง 2 แนวโน้มนี้
แสดงให้เห็นถึงความรุนแรงของโรคที่ลุกลามอย่าง
รวดเร็ว คล้ายกับงานวิจัย Piromchai และคณะ8 

พบว่าโอกาสเสียชีวิตได้ภายใน 14 วันแรกหลังได้รับ
การวินิจฉัย ดังนั้นควรให้การรักษาอย่างรวดเร็ว เพ่ือ
เพ่ิมโอกาสการรอดชีวิต  

การรักษาควรได้รับทั้งการผ่าตัดและการให้
ยาต้านเชื้อราร่วมกัน4 ซึ่ง Amphotericin B ยังคง
เป็นยาหลักในการรักษาเนื่องจากครอบคลุมเชื้อราได้
หลายสายพันธุ์ และติดตามหลังการผ่าตัดโดยการ
ส่องกล้องเอนโดสโคป เป็นระยะเพ่ือก าจัดเชื้อราใน
เนื้อเยื่อออก มีประสิทธิภาพต่อการรักษามากที่สุด 
ในการศึกษานี้พบว่าผู้ที่ได้รับการผ่าตัดและได้รับยา
ต้านเชื้อรา แนวโน้มรอดชีวิตมากกว่า และได้รับการ
ผ่าตัดมากกว่า 2 ครั้งขึ้นไป จะมีโอกาสการเสียชีวิต
ลดลง แต่ยังไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตาราง 2 
เนื่องจาก ผู้ที่เสียชีวิตและรอดชีวิตในการศึกษานี้ยัง
ไม่ต่างกันมาก และในผู้ที่ปฏิเสธการผ่าตัด 4 รายไม่
พบผู้รอดชีวิต จึงท าให้ไม่สามารถหาความสัมพันธ์กับ
การเสียชีวิตได้  คล้ายกับงานวิจัย Monroe และ
คณะ12 พบว่าการได้รับการผ่าตัดหลายครั้งมีโอกาส
ในการรอดชีวิตมากกว่าผู้ที่ ไม่ได้ผ่าตัด แต่ยังไม่
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สามารถสรุปได้ว่าการท าผ่าตัดหลายครั้งมีผลต่อ
อัตราการรอดชีวิตหรือไม ่

จ านวนนับของเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลใน
เลือดเลือด (Absolute neutrophil count : ANC) 
ค่าปกติ 2,500-6,000 เซลล์/ลบ.มม. ANC เป็นค่าที่
บ่งถึงความเสี่ยงในการติดเชื้อ ถ้าน้อยกว่า 500 
เซลล์/ลบ.มม. จะมีความเสี่ยงในการติดเชื้อสูง จาก
การวิจัยของ Payne และคณะ13 พบว่า ค่า ANC มี
ความสัมพันธ์กับการเป็นไซนัสอักเสบจากเชื้อราชนิด
ลุกลาม (p- value < 0.001) และมีความไวในการ
ตรวจหาโรคร้อยละ78 และความแม่นย าร้อยละ 64 
Sercan และคณะ18 พบว่าค่า ANC ต่ า มีผลกระทบ
ต่ออัตราการรอดชีวิต  (p-value < 0.05) แต่ ใน
การศึกษานี้พบผู้ที่มีค่า ANC น้อยกว่า 500 เซลล์/
ลบ.มม.น้อย และมีเพียง 1 คนที่เสียชีวิตซึ่งมีโรค
เลือด Aplastic anemia ร่วมอยู่เดิม ท าให้ยังไม่พบ
ความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต 

ส่วนระยะเวลานอนโรงพยาบาลในกลุ่มผู้ที่
เสียชีวิตมีแนวโน้มจะมีระยะเวลานอนโรงพยาบาล
น้อยกว่ากลุ่มผู้รอดชีวิต (p-value 0.40, OR: 3.0) 
ซ่ึงบ่งถึงความรุนแรงของโรคทีด่ าเนินไปอย่างรวดเร็ว 

 
เมื่อเปรียบเทียบปัจจัยทางคลินิกทั้งหมดต่อ

โอกาสการเสียชีวิต พบว่าไม่พบความสัมพันธ์กับ
อัตราการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เนื่องด้วย
จ านวนผู้ป่วยในการศึกษานี้ยังน้อย และการกระจาย
ข้อมูลมีการแจกแจงไม่ปกติ ดังนั้นควรมีการเก็บ
ข้อมูลและศึกษาเพ่ิมเติม เพ่ือเพ่ิมความแม่นย าของ
ข้อมูลมากยิ่งขึ้น 

สรุป 

ผู้ป่วยไซนัสอักเสบจากเชื้อราชนิดลุกลาม
เฉียบพลันมีอัตราการเสียชีวิตค่อนข้างสูง(ร้อยละ 

50) ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ของลักษณะและปัจจัยทางคลินิกระหว่างกลุ่มผู้ป่วย
ที่เสียชีวิตและกลุ่มที่รอดชีวิต 
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Abstract 
The infratemporal fossa is a specific anatomic region situated deep to the ramus of the 

mandible.  Neoplasms in this clinically silent area may reach considerable size before 
producing symptoms or becoming evidence.  Fibromatosis is a benign fibrous neoplasm 
originating from musculoaponeurotic structures throughout the body.  Infratemporal 
fibromatosis, however, is uncommon in pediatric patients.  We reported a case of the 
infratemporal infantile fibromatosis (IF) in a two-year-old boy presenting with progressive left 
cheek mass extended to the zygomatic arch.  Radiological investigation revealed a well 
circumscribed soft tissue mass compressing the left posteriolateral wall of the maxillary sinus. 
He underwent tissue biopsy, which confirmed the diagnosis of IF, followed by complete 
surgery namely transoral wide excision combined with Gillies technique. At two-month follow-
up he attained complete remission. Long term follow-up with complete clinical examination 
and serial imaging study are required. 
 
Keywords: Infratemporal fossa mass; pediatric 
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Introduction 
The infratemporal fossa consisting of 

several types of soft tissues is anatomically 
situated in a deep location and is difficult 
to access.  Regarding the important 
boundaries of this area, its anterior wall is 
the posterior wall of maxillary sinus and 
posterior wall is a carotid sheath. 
Meanwhile, medial is lateral pterygoid 
plate, and roof is ramus of mandible.  

With some difficulty and many 
complications to access the area, 
zygomatic arch, temporalis muscle, and 
ramus of mandible must be respectively 
removed.  

Tumor of the infratemporal fossa may 
originate from the structures in this region 
1 , yet more often is the result of extension 
from neighboring structures2.  Nonetheless, 
metastatic lesions located in the region are 
rarely encountered. 

Also, treatment of the infratemporal 
fossa tumor is hard to approach due to lots 
of surrounding vital organs in this area. 
Particularly, it can affect facial structure 
growth in children. 

Hence, the best treatment outcome of 
this area is to save and protect structural 
organ involvement as much as possible 
with the most ultimate cure.  

 
 

Case Report 
A 2- year- old boy had painless left 

cheek mass with rapid progression for 2 
months (Fig. 1) .  Asymmetry of cheekbone 
was observed; the mass extended above 
the zygomatic arch and protruded in the 
left buccal area.  

The intraoral examination showed a 
rubbery firm submucosal cheek mass in 
front of the retromolar triangle maxillary 
tuberosity, with approximate size of 2* 3 
centimetres and no sign of inflammation.  

                                                

 
 

Figure 1. Painless left cheek mass in a 2-year-old boy 

The computerized tomography ( CT) 
study revealed a well define homogeneous 
mass with mild enhancement at left 
infratemporal space extended above the 
zygomatic arch.  Pressure effect to 
mandible and posterolateral wall of left 
maxillary sinus was noted with widening of 
left pterygomaxillary fissure.  The 3-
dimension bony reconstruction showed the 
widening of infratemporal fossa due to 
compression of the mass at maxilla, 
zygomatic arch and both body, and ramus 
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of mandible, with small bone erosion at 
maxilla (Fig.2). 

 

 

Figure 2. Computer Tomography Scan of the infratemporal mass 

 

The biopsy was done intraorally (Fig.3). 
The histopathologic studies were  
compatible with IF.  He, subsequently 
underwent surgical procedure including left 
gingivobuccal sulcus incision extended to 
maxillary tuberosity and Gillies incision 
( Fig. 4) .  The incision was done and 

temporalis muscle was elevated.  The 
upper tumor at zygomatic arch was 
dissected.  The tumor was successfully 
pulled down under zygomatic arch and 
removed transorally. 

 

                                                 

 

                                                        

                                             Figure 3. Intraoral Biopsy of lesion in yellow circle  
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Figure 4. Left gingivobuccal sulcus incision extended to maxillary tuberosity and Gillies incision 

 

Grossly, the lesion was an irregular 
non- homogeneous tan grey and dark 
brown tissue with rubbery consistency. 
Microscopic examination revealed an 
unencapsulated proliferation of neoplastic 
tissue composed of spindle- shaped young 
fibroblastic cells with some hyperchromatic 
nuclei (Fig. 5) .  Neoplastic cells showed no 
a c t i v e  m i t o s i s  a n d  n e c r o s i s .  
Immunohistochemistry revealed that the 
neoplastic cells were only slight positive for 
p53. They were negative for myogenin, 

desmin, CD34, 1A4 (Actin, Smooth Muscle), 
Smooth muscle myosin heavy chain 
(SMMHC)  and muscle specific actin (HHF-
35) .  These reactions confirm the diagnosis 
of infantile fibromatosis.  No postoperative 
complications were observed.  At two-
month follow- up, he attained complete 
remission.  Magnetic Resonance Imaging 
( MRI)  study at 3 months after surgery 
revealed no evidence of recurrent tumor.  

 

 

 

Figure 5.  Gross and Microscopic Specimen 

47



                              วารสาร ห ูคอ จมูก และใบหน้า 
ปีที่ 24 ฉบับที ่1 : มกราคม - มิถุนายน 2566 

Discussion 
Tumors of the infratemporal fossa (ITF) 

present a wide spectrum of pathologies, 
benign and malignant3. ITF is the primary 
site for tumors of various etiologies and 
comprise 0. 5%  of all head and neck 
cancers in all age group4.  There are few 
case reports pediatric tumor in ITF3 .  Thus, 
we retrospectively conducted the study of, 
infratemporal fossa lesions in pediatric 
patients during the year 2005-2014 at Siriraj 
Hospital which is a tertiary care center in 
T h a i l a n d . O f  a l l  6 8  p a t i e n t s ,  
rhabdomycosarcoma was the most  
common tumor; other tumors included 
schwannoma, fibrosarcoma, chondrosarcoma, 
hemangiopericytoma and lymphoma. However, 
this is the first case of primary IF located in 
the infratemporal fossa.  

The infantile fibromatosis ( IF) , alias 
juvenile or aggressive fibromatosis, is a 
benign fibrous neoplasm originating from 
musculoaponeurotic structures. Although it 
is classified as benign tumor, it can rapidly 
grow or widely infiltrate leading to  
dysfunction of adjacent tissues .  The 
incidence of IF is less than 0 to 3 % , with 
unknown etiology5 .  The most common 
sites of IF   include shoulder girdle, thigh, 
and gluteal region6 .  Moreover, there are a 
few reports of IF in head and neck area 

especially children7 .  To our knowledge, 
primary IF at infratemporal fossa had never 
been reported in the literatures. A few case 
reports demonstrated infratemporal fossa 
involvement secondary to extension of 
nasopharyngeal IF8.  

The differential diagnosis of IF is 
fibrosarcoma, the malignant soft tissue 
tumor which requires imaging and 
mul t imodal i ty  o f  t reatment 5  The 
histopathological study , therefore, is 
pivotal to the precise diagnosis of IF.  The 
presence of spindle cells related to 
variable amount of collagen with little or 
no abnormal mitotic activity and no giant 
cells is the hallmark of the diagnosis of IF. 
Immunohistochemistry has been an 
immensely helpful tool in diagnosing 
challenging and otherwise lesion is unclear. 
IF show uniform strong vimentin positivity 
and may also stain for desmin and muscle-
selective isoforms of actin to a variable 
extent (9). In this case, the immunostaining 
result with desmin was negative.  However, 
vimentin wasn’t tested. 

The treatment of choice is resection of 
the tumor with wide margin.  The local 
control rate for surgery alone is 61% .  
Radiotherapy may be considered in those 
whose tumor are inoperable or 
recurrent10,11.  

 

48



 THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY 
Vol. 24 No. 1: Jan - June 2023 

However, adverse outcomes and long-term 
complications, especially secondary 
malignancies, to the adjacent vital  
structures such as brain and orbit should be 
of great concern. Systematic chemotherapy 
has a little role in treatment of IF11.  

Our intervention procedure of Gillies 
incision was performed with complete 
excision and in accordance with our main 
aim to cause least damages to nearby 
organs, which should be of great concern 
especially in children.         
 

 Conclusion  
This is the first rare case of infantile 

fibromatosis located in the infratemporal 
fossa at Siriraj Hospital.  The radiologic 
image and pathology are, however, 
required for the diagnosis of infratemporal 
fossa lesions.  Wide resection is the 
treatment of choice.  Nevertheless, it is 
crucially important to preserve vital organs 
and cosmetics in facial area, especially in 
pediatric patients.  Close follow- up is 
particularly needed to assess tumor 
recurrence and the function of main 
structures in this area. 
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รายงานผู้ป่วยที่ติดเชื้อ Histoplasmaในกล่องเสียงมีลักษณะคล้ายมะเร็งกล่องเสียงในชายไทย 
Case report: Laryngeal histoplasmosis presented liked laryngeal cancer in Thai 
male 
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บทคัดย่อ 

Histoplasmosis เป็นเชื้อราที่ถูกค้นพบในคนจากการชันสูตรศพครั้งแรกในปี ค.ศ. 1906 โดย Darling ST ส่วน 

Laryngeal histoplasmosis มีรายงานไว้ครั้งแรกเม่ือปี ค.ศ. 1952 โดย Wilkerson   

วิธีการวิจัย: รายงานผู้ป่วยนี้แสดงถึงการติดเชื้อ Laryngeal histoplasmosis ในผู้ป่วยชายไทย อายุ 59ปี  โรค

ประจ าตัวคือเบาหวาน มีอาการเสียงแหบและตรวจพบรอยโรคในกล่องเสียงคล้ายมะเร็งกล่องเสียง 

ผลการวิจัย: ผลการตรวจพบจากการส่องกล้องสายอ่อนที่กล่องเสียงพบ รอยโรคเป็นเนื้อนูน ขรุขระบนผิวของสาย

เสียงข้างขวาด้านบน เนื้องอกได้ยื่นเข้าไปถึง floor of ventricle ด้านขวา ส่วนด้านหน้าได้ยื่นไปถึงส่วน anterior 

commissure ส่วนด้านหลังได้ยื่นไปถึงกระดูกอ่อนarytenoid  ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาของชิ้นเนื้อที่ได้จาการ

เข้าไปผ่าตัดพบ poorly-formed granulomaและลักษณะการติดเชื้อรารูปแบบยีสต์ลุกลามลงเยื่อบุผิว การย้อม

พิเศษด้วยเทคนิค Periodic acid-Schiff (PAS) เชื้อราลักษณะเป็น yeast-like organism ยืนยันลักษณะเป็น 

Histoplasma ส่วนการย้อมMucicarmine และ Masson Fontana ไม่พบเชื้อ จึงวินิจฉัยโรคเป็น 

Histoplasmosisและได้รักษาด้วยยา Itraconazole ในรูปแบบยารับประทานต่อเนื่องจนครบ12 สัปดาห์ รอยโรค

ที่สายเสียงจึงหายดี การติดตามการเป็นซ้ าของโรคภายใน1ปี ไม่พบอาการเสียงแหบผิดปกติ 

บทสรุป: เป็นรายงานการติดเชื้อการติดเชื้อ Laryngeal histoplasmosis ซึ่งเป็นโรคที่หายาก ในผู้ป่วยชายไทยที่

มีโรคประจ าตัวเป็นเบาหวานโดยอาการและอาการแสดงคล้ายมะเร็งกล่องเสียงเป็นรายแรกของประเทศไทย โสต 

ศอ นาสิกแพทย์ควรตะหนักถึงการติดเชื้อราชนิดนี้ไว้เป็นการวินิจฉัยแยกโรคของสายเสียงที่มีลักษณะคล้ายมะเร็ง 

หรือgranulomatous disease ของกล่องเสียงไว้ด้วย 

 ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล  
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Case report: Laryngeal histoplasmosis presented liked laryngeal cancer in Thai 

male 
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Abstract  

Histoplasmosis is the fungal infection in human that first described in the autopsy reported by 

Darling ST in 1906 BC. The laryngeal histoplasmosis was described in 1952 BC by Wilkerson.   

Methodology: This patient report shows the laryngeal histoplasmosis in a 59-year-old Thai male 

who was diabetic and presented with hoarseness of voice. The physical examination revealed the 

laryngeal lesion that looked like laryngeal cancer. 

Result: The fiberoptic laryngoscopy reveals an irregular-surface mass on dorsal surface of the right 

true vocal fold. The extension of the tumor involves the floor of ventricle superiorly, anterior 

commissure anteriorly and ipsilateral arytenoid cartilage posteriorly. The pathological study from 

tissue biopsy obtained in the operating room reveals poorly-formed granuloma with invasive 

fungal infection, morphologically consistent with yeast-like organism. The special stain with 

Periodic acid-Schiff (PAS) confirms the yeast-like organism to be Histoplasma while the 

Mucicarmine and Masson Fontana stain cannot identify the organism. Laryngeal Histoplasmosis 

was then diagnosed and the treatment with Itraconazole was started in oral form. The follow-up 

visit after 12 weeks of treatment shows complete resolution of laryngeal lesion. The long-term 

follow-up 1 year after first visit shows no recurrence and the patient does not have dysphonia. 

Conclusion This is the report of the rare disease: laryngeal histoplasmosis on 59-year-old diabetic 

Thai male. The patient presents with hoarseness and has laryngeal lesion similar to cancer. This 

is the first case of laryngeal histoplasmosis in Thailand. Otolaryngologists should be aware of this 
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type of fungal infection as one of the differential diagnosis of laryngeal lesion that looks like 

laryngeal cancer or granulomatous disease of larynx. 
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บทน า  

Histoplasmosis เป็นเชื้อราที่ถูกค้นพบในคนจาก

การชันสูตรศพครั้งแรกในปี ค.ศ. 1906 โดย Darling 

ST  มีหลายชื่อเรียก เช่น Darling’s disease, Ohio Valley 

disease, Reticuloendotheliosis, Spelunker’s 

lung   และ   cave disease1  ส่วน  Laryngeal 

histoplasmosis  มีรายงานไว้ครั้งแรกเมื่อปี ค.ศ. 

1952 โดย Wilkerson2 เป็นการติดเชื้อในกล่องเสียง

ที่ไม่พบบ่อยนัก ในรายงานผู้ป่วยจากทั่วโลกมีผู้ป่วย

ไ ม่ ถึ ง  100 ร ายที่ มี ร า ย ง าน ไ ว้  3  กา รติ ด เ ชื้ อ

Histoplasma มักเป็นจากทางเดินหายใจ เช่นปอด

แล้วกระจายไปส่วนอ่ืนเช่นช่องท้อง ตับ โดยมากการ

ติดเชื้อที่กล่องเสียงมักเป็นการกระจายออกมาจาก

จุดเริ่มต้น (disseminate form) แต่ในบางรายงาน

พบว่าสามารถมาจากจุดเริ่มต้นที่กล่องเสียงหรือสาย

เสียงได้4 และยังมีอาการแสดงคล้ายมะเร็งกล่องเสียง

ได้ด้วยเช่นกัน 1 ในส่วนร่างกายของผู้ติดเชื้อส่วน

ใหญ่เป็นกลุ่มที่มีภูมิต้านทานต่ าเช่น กลุ่มผู้ป่วยโรค

เอดส์ ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด  ผู้ป่วยที่ได้รับ

ยากดภูมิคุ้มกัน ผู้ป่วยปลูกถ่ายอวัยวะ หรือผู้ป่วย

เบาหวานเป็นต้น 

รายงานผู้ป่วย 

ชายไทยคู่ อายุ 59 ปี รับราชการ โรคประจ าตัวเป็น

เบาหวาน ต้องใช้ insulin ควบคุมระดับน้ าตาล มี

เสียงแหบมากขึ้น  ต่อเนื่ องมา2 เดือนก่อนมา

โรงพยาบาล มีประวัติสูบบุหรี่1 ซองต่อวันมา40ปี  

หยุด เครื่ องดื่ มแอลกอฮอล์   10 ปี  มาตรวจที่

โรงพยาบาลรามาธิบดี พบรอยโรคเป็น เนื้องอกที่

สายเสียงข้างขวาดังรูปที1่  โดยใช้กล้องส่องสายอ่อน 

(Fiberoptic Laryngoscopy, Olympus) พบร อย

เนื้อนูน ขรุขระบนผิวของสายเสียงข้างขวาด้านบน 

(right dorsal surface of true vocal fold 

irregular surface mass) เนื้องอกได้ยื่นเข้าไปถึง 

floor of ventricle ด้านขวา ส่วนด้านหน้าได้ยื่นไป

ถึงส่วน anterior commissure ส่วนด้านหลังได้ยื่น

ไปถึงกระดูกอ่อนarytenoid การขยับของสายเสียง

เป็นปกติทั้ งสองข้าง และเมื่อส่องกล้องภายใต้  

Narrow band imaging (NBI) พบ แ ส ง ส ะ ท้ อ น

ออกมาผิดปกติดังรูปที่2 จากอาการและอาการแสดง

ของผู้ป่วยท าให้คิดถึงโรคมะเร็งสายเสียง(Laryngeal 

cancer) จึงได้ไปผ่าตัด Direct laryngoscopy and 

biopsy เพ่ือตรวจทางพยาธิวิทยา ได้ผลออกมาเป็น 

พบ poorly-formed granulomaและลักษณะการ

ติดเชื้อรารูปแบบยีสต์ลุกลามลงเยื่อบุผิว poorly-

formed granuloma with invasive fungal 

infection , morphologically consistent with  

yeast-like organism. กา รย้ อม พิ เ ศษ  Periodic 

acid-Schiff (PAS) เชื้อราลักษณะเป็น yeast-like 

organism ยืนยันลักษณะเป็น Histoplasma ส่วน

การย้อมMucicarmine และ Masson Fontana ไม่

พบเชื้อ จึงวินิจฉัยเป็น Histoplasmosisได้ส่งปรึกษา

ทางอายุรแพทย์โรคติดเชื้อ  ในผู้ป่วยรายนี้มีการพบ

รอยโรคในอวัยวะอ่ืน ภายหลังจากวินิจฉัยว่าเป็น 
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Histoplasomosis แล้วได้แก่ ต่อมหมวกไต และตับ 

ผู้ป่วยปฏิเสธที่จะไปผ่าตัดพิสูจน์ชิ้นเนื้อเพ่ิมเติม จึง

เริ่มการรักษาเป็น Itraconazole 200 มก. วันละ 3

ครั้ง เป็นเวลา3วัน และลดเหลือวันละ2 ครั้งต่อไปจน

ครบ12 สัปดาห์ รอยโรคจึงหายเป็นปกติ การติดตาม

การเป็นซ้ าของโรคภายใน 1ปี ไม่พบอาการเสียงแหบ

ผิดปกต ิ

 

 

 

รูปที1่: รอยโรคทีส่ายเสียงข้างขวาภายใต้แสงขาว (white light imaging of right true vocal fold lesion) รูปที2่ รอยโรคเมื่อใช้

แสงNarrow band imaging (NBI)  

Discussion 

Histoplasmosis เป็นเชื้อราที่ถูกค้นพบในคนจาก

การชันสูตรศพครั้งแรกในปี ค.ศ. 1906 เป็นคนงาน

ผิวด าที่ท างานขุดคลองปานามาในปี ค.ศ.1906 โดย 

Darling ST  มีหลายชื่อเรียก เช่น D a r l i n g ’ s  

d i s e a s e ,  O h i o  V a l l e y  d i s e a s e ,  

Reticuloendotheliosis, Spelunker’s lung  และ  

cave disease1  ส่ วน  Laryngeal histoplasmosis       

มี รายงานไว้ ครั้ ง แรกเมื่ อปี  ค .ศ .  1952 โดย 

Wilkerson2  โดยทั่วไปเชื้อHistoplasma มีหลาย

ชนิด  เช่น  H. capsulatum var. capsulatum, 

H . c a p s u l a t u m  v a r .  d u b o i s i i    แ ล ะ                        

H. capsulatum var. farciminosum 1ในธรรมชาติ

จะพบในดิน ทั้งรูปแบบ mycelia และ yeast ทางที่

เข้าสู่ร่างกายได้แก่ทางเดินหายใจโดยผู้ที่ได้รับเชื้อ

1 2 
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จากดิน มูลสัตว์ปีก เช่นนกพิราบและมูลค้างคาว 

รวมถึงปุ๋ยมูลค้างคาว (bat guano) โดยทั่วไปมูลของ

นกเป็นแหล่งอาหารให้เชื้อราเจริญขึ้น ไม่มีการติด

เชื้อHistoplasmaในนก ต่างจากค้างคาวซึ่งสามารถ

ติดเชื้อHistoplasmaได้ จึงมีเชื้อปนออกมาในมูล

ค้างคาว  ในประเทศที่มีโรคนี้ เป็นโรคประจ าถิ่น 

(endemic area)คือ ประเทศสหรัฐอเมริกาทางตอน

เหนือ แคนาดา เม็กซิโก ในอเมริกากลาง เช่น 

ปานามา กัวเตมาลา นิคารากัว ประเทศแถวทะเลคา

ริ เบียน เช่นคิวบา จาไมกา ในทวีปอเมริกาใต้   

เวเนซุเอลา เอกวาดอร์ บราซิล ทวีปแอฟริกา ได้แก่ 

ทางตะวันออกและแถบทะเลทรายซาฮาร่าตอนกลาง 

ทวีปเอเชียคือ อินเดีย และ ประเทศไทย5 มีรายงาน

การพบเชื้อHistoplasmaในดินและมูลสัตว์ปีก เช่น 

ไก่  นกพิราบและ มูลค้างคาวเช่นกันที่จั งหวัด

เชียงใหม่ 6 เมื่อหายใจเอาspore ของเชื้อราใน

รูปแบบ microconidia แล้วเข้าไปในทางเดินหายใจ

สู่เนื้อปอด กลายเป็นรูปแบบยีสต์ (yeast) ที่อุณหภูมิ 

37 องศาเซลเซียส เมื่อเกิดการติดเชื้อในเนื้อปอดได้

แล้วสามารถกระจายสู่อวัยวะอ่ืนในร่างกาย  ผู้ที่เป็น

กลุ่มเสี่ยงในการสัมผัสโรคนี้คือ กลุ่มที่ท างานกับดิน

เป็นระยะเวลานานเช่นเกษตรกร นักส ารวจถ้ า กลุ่ม

ผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันต่ าเช่น ผู้ป่วยโรคเอดส์ ผู้ป่วย

มะเร็งที่ ได้รับยาเคมีบ าบัด  ผู้ป่วยที่ได้ รับยากด

ภูมิคุ้มกัน ผู้ป่วยปลูกถ่ายอวัยวะ หรือผู้ป่วยเบาหวาน

ดังเช่นผู้ป่วยในรายงานนี้  การติดเชื้อมักเป็นรูปแบบ

แพร่กระจายไปหลายอวัยวะ (disseminated form) 

มากกว่าไปอวัยวะใดอวัยวะหนึ่ง (localized form) 

แต่ก็มีรายงานการพบ เช่นในกล่องเสียง4 เป็นต้นแต่

จะพบได้ยาก อาการและอาการแสดงมีได้ตั้งแต่ 

อ่อนเพลีย น้ าหนักตัวลด เสียงแหบ คล้ายมีก้อนที่คอ  

เจ็บคอ กลืนล าบาก กลืนแล้วเจ็บคอ หายใจล าบาก 
1,4 ส่วนในกล่องเสียง ต าแหน่งที่พบรอยโรคได้บ่อย

ที่สุดคือ สายเสียงเทียมและกระดูกอ่อนarytenoid  

รองลงไปคือ สายเสียง ส่วนบนของกล่องเสียงเช่น 

ฝาปิดกล่องเสียง (epiglottis), pharyngoepiglottic 

fold, postcricoid และ  vallecula ลักษณะที่พบ

ของรอยโรคคือ การบวมหรือหนาขึ้นของเยื่อบุผิว

สายเสียง ผิวขรุขระ หรือเป็นรอยแผลยุบลงของเยื่อ

บุผิว อาจพบเป็นลักษณะก้อนเนื้อ ตุ่มนูนบนสาย

เสียงได้4 

 การวินิจฉัยแยกโรค มีในกลุ่มโรคของ มะเร็ง

กล่องเสียง lymphoma, autoimmune disease 

เ ช่ น   Wegener’s disease, Systemic lupus 

erythematosus โรคติดเชื้อวัณโรคที่กล่องเสียง 

เป็นต้น ส่วนการยืนยันการวินิจฉัยโรคท าได้โดยการ

ตัดเชื้อเพ่ือส่งตรวจทางพยาธิวิทยา โดยจะพบเป็น

ก า ร อั ก เ ส บ เ รื้ อ รั ง  จ ะ มี ห รื อ ไ ม่ มี  caseous 

granuloma ร่ ว ม ด้ ว ย ก็ ไ ด้  แ ล ะ พ บ  small 

intracellular round-to-oval budding yeastใ น

การย้อมพิเศษ เช่น Gomori methenamine silver 

(GMS)  หรือ Periodic acid-Schiff (PAS)ดังเช่นใน

รายผู้ป่วยรายนี้  การส่งเพาะเชื้อสามารถท าได้ แต่

มักประสบปัญหาคือการตัดชิ้นเนื้อให้ได้ปริมาณ

เพียงพอในบางครั้งท าได้ยาก และต้องการอาหาร
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เพาะเชื้อพิเศษ การควบคุมอุณหภูมิให้เหมาะสม 

ในช่วง 25-30 องศาเซลเซียส และใช้เวลาอย่างน้อย 

2–3 สัปดาห์จึงจะเห็นผล บางครั้งอาจใช้เวลานานถึง 

8 สัปดาห์ 1   ส่วนการรักษาในบางรายใช้การผ่าตัด

เพ่ือน าชิ้นเนื้อออกตรวจ เมื่อได้การวินิจฉัยแน่นอน

แล้ ว จึ ง ใ ห้ ย า ต้ า น เ ชื้ อ ร า  ใ นกลุ่ ม ย า ฉี ด เ ช่ น 

Amphotericin B ในขนาด  0.7-1 มก./กก./ วัน เข้า

ทางหลอดเลือดด า ไปจนถึงระดับยาสะสมที่ 35 มก./ 

กก.  ได้ผลประมาณร้อยละ 68-92  การใช้ ยา

รับประทานสามารถใช้ในกลุ่มที่มีอาการน้อยหรือ

ปานกลาง ใช้ยา Itraconazole  200-400 มก.ต่อวัน 

ได้ผลร้อยละ 86 หรือยา ketoconazole 200-400 

มก. ต่อวัน ได้ผลร้อยละ 56-70 4 ในguideline ล่าสุด

ที่แนะน าเกี่ยวกับการรักษา แนะน าให้ใช้ยาต้านเชื้อ

รา เป็นเวลาอย่างน้อย6เดือน ในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้ใช้

ย า ก ด ภู มิ คุ้ ม กั น  (non-immunosuppressed 

patients ) 7 ในประเทศไทยยังไม่พบรายงานการติด

เชื้อ Histoplasma ในกล่องเสียง แม้ว่ามีรายงาน

การเกิดเป็นรูปแบบแพร่กระจายไปหลายอวัยวะ 

(disseminated form)8 ในส่วนต่างๆของช่องท้อง 

ในผู้ป่ วยรายนี้ มีการพบรอยโรคในอวัยวะ อ่ืน 

ภายหลังจากวินิจฉัยว่าเป็น Histoplasomosis แล้ว 

ได้แก่ ที่ต่อมหมวกไต และตับ ผู้ป่วยปฏิเสธที่จะไป

ผ่าตัดพิสูจน์ชิ้นเนื้อเ พ่ิมเติมจึงได้รักษาด้วยยา 

itraconazole การติดตามรอยโรคในตับและต่อม

หมวกไตโดยการใช้ ultrasound รอยโรคหายไปหลัง

การรักษา การติดตามการเป็นซ้ าของโรคภายใน1ปี 

ไม่พบอาการผิดปกต ิ

บทสรุป :  เป็นรายงานการติด เชื้ อการติด เชื้ อ 

Laryngeal histoplasmosis ซึ่ ง เป็นโรคที่หายาก   

ในผู้ป่วยชายไทยที่มีโรคประจ าตัวเป็นเบาหวานโดย

อาการและอาการแสดงคล้ายมะเร็งกล่องเสียงเป็น

รายแรกของประเทศไทย โสต ศอ นาสิกแพทย์ควร

ตะหนักถึงการติดเชื้อราชนิดนี้ไว้เป็นการวินิจฉัยแยก

โรคของสายเสียงที่มีลักษณะคล้ายมะเร็ง หรือ

granulomatous  disease ของกล่องเสียงไว้ด้วย 

ในผู้ป่วยรายนี้ตอบสนองการรักษาด้วยการใช้ยา 

itraconazole เ ป็ น เ ว ล า  1 2  สั ป ด า ห์ ไ ด้ ผ ล ดี            

การติดตามการเป็นซ้ าของโรคภายใน1ปี ไม่พบ

อาการเสียงแหบผิดปกติ 
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