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        วารสารฉบับนี�เป็นการส่งท้ายก่อนการขอรบัการประเมินเพื�อยกระดบัวารสารของ
ราชวทิยาลยัของเราให้เลื�อนสู่ระดบัสอง ซึ�งกองบรรณาธิการขอขอบคณุท่านสมาชิกราชวทิยาลัย โสต ศอ นาสิก
วิทยาทกุทา่นจากทกุภาคส่วนที�ช่วยกนัสง่บทความ งานวิจัยมาลงตีพิมพ์ รวมถึงทีมงานนักวชิาการตา่งๆที�เป็น              
ผูท้บทวน ตรวจสอบ กํากับคณุภาพของงานวจิัย บทความใหม้ีมาตรฐานสากล และมีผลการดาํเนินงานที�ดอีอกมา
ไดอ้ย่างตอ่เนื�องรวมถึงทีมงานback office ที�เข้มแข็งในการประสานงานและผลิตรปูเล่มวารสารให้ออกมาไดอ้ย่าง
เรยีบรอ้ยสวยงาม ทางกองบรรณาธิการหวงัเป็นอย่างยิ�งวา่คงไดร้บัการสนับสนุน เช่นนี� มากยิ�งขึ �นไปภายหน้าเพื�อ
ให้วารสารของราชวทิยาลัยเป็นที�พึ�งในดา้นวชิาการที�สําคญัของสมาชิกราชวทิยาลัยในทุกระดบัและสามารถเผยแพร่
สู่ระดบัสากลได้ ในอนาคตอันใกล้นี�

       ผาเก็บตะวันเป็นภาพที�นํามาขึ �นปกวารสารฉบับนี� ได้รับความอนุเคราะห์จาก        
คณุ bu buebue ให้นํามาเผยแพร ่ เป็นภาพแหล่งท่องเที�ยวหนึ�งที�สําคญั ในพื �นที�ป่าทับลานที�เป็นประเด็นรอ้นใน
สังคม�จจุบันหากมีพระอาทิตย์แต่ ไม่มีผืนป่าบนโลก ความร้อนคงแผดเผาทุกสรรพสิ�ง ป่าทําหน้าที�บ้าน
ปกคลุมผืนดนิ เป็นแหล่งที�พักอาศัยของสัตวป่์านานาชนิดเป็นตน้กําเนิดพืชพรรณตา่งๆให้มนุษย์ ไดท้ําประโยชน์ 
และที�สําคญักับภมูอิากาศของโลกในยามนี�คอืการดดูซับคารบ์อนไดออกไซดท์ี�เกดิจากกจิกรรมตา่งๆที�มนุษยส์รา้งขึ �น
ไม่ ให้มีมากเกินไปซึ�งเป็นกลไกที�สําคัญในการลดภาวะโลกรอ้นเราควรช่วยกันอนุรกัษ์ผืนป่าไว้ ให้กับลูกหลานของ
เราและเป็นกระบอกเสียงแทนสัตวป่์าทั �งหลายที� ไมส่ามารถมาประทว้งมนุษยถ์งึการบกุรกุทาํลายผนืป่าที�เหมอืนเป็นบา้น
ของสัตวป่์าเหล่านั�น
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Efficacy of rubber tube drain versus Penrose drain to decrease hospital 
stay in Ludwig’s angina with upper airway obstruction 
Panuchporn Pluksa M.D.1, Patorn Piromchai M.D.2,* 

ผลของการใช้กล้องใกล้อินฟราเรดร่วมกับการฉีดสารอินโดไซยานินกรีนเพ่ือระบุขอบเขต 
รอยโรคปฐมภูมิระหว่างการผ่าตัดของผู้ป่วยมะเร็งสะความัสในช่องปากในโรงพยาบาลราชวิถี 
รจนา ญาณสมบูรณ ์ พ.บ.,1 สมจินต์  จินดาวจิักษณ์ พ.บ.1 

อุบัติการณ์การเกิดการลุกลามของมะเร็งไปยังต่อมไทรอยด์ในผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียง 
และช่องคอส่วนล ่าง 
กฤตยา เลศินาคร พ.บ.1 

ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กับการเจาะคอในมะเรง็ช่องคอส่วนล ่างระยะลุกลามท่ีรักษาด ้วยรังสีรักษา
หรอืรวมกับเคมบีําบดั 
ณภรณ์ สุกแสงปัญญา, พ.บ.* 

ความแม่นยำของการตรวจภาวะการสูญเสียเน้ือเยื่อปลูกถ่ายด้วยเครื่อง 
Near-infrared Spectroscopy หลงัการผ่าตัดเน้ืองอกศีรษะและลำคอร่วมกับการผ่าตัด
ย้ายเน้ือเย่ือร่างกายและหลอดเลือด 
ณัฐชนนท์ ปัญญายง พ.บ.1, สมจินต์ จินดาวจิักษณ์ พ.บ.1 
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Efficacy of rubber tube drain versus Penrose drain to decrease 
hospital stay in Ludwig’s angina with upper airway obstruction 
 

Panuchporn Pluksa M.D.1, Patorn Piromchai M.D.2,* 

Abstract 

Background: Ludwig's angina is a life-threatening rapid progressive cellulitis resulting in upper 
airway obstruction and death. Standard management includes securing the airway and surgical 
decompression. A rubber tube (irrigating drain) or Penrose drain is commonly placed in surgical 
wounds to facilitate fluid drainage and reduce pressure.  

Objective: The objective of this study was to compare the efficacy of rubber tube drain versus 
Penrose drain in terms of hospital stay in Ludwig's angina with upper airway obstruction 
patients. 

Methods: This retrospective cohort study included the patients who were admitted to the 
Otolaryngology Department, Khon Kaen Hospital, Thailand with Ludwig's angina with upper 
airway compromise from January 2013 to August 2023. The demographic data, airway 
management received, type of drain, and length of hospital stay were collected. 

Results: 131 patients were included in this study. The rubber tube drain was placed in 60 
patients while 71 patients were placed with Penrose drain in the surgical site. There was no 
statistically significant difference in age, sex, underlying diseases, cause of infection, duration 
of symptoms, and type of airway management between groups (p > 0.05). The mean length 
of hospital stay in the rubber drain group was 5.57 ± 2.42 days while the mean length of 
hospital stay in the Penrose drain group was 6.83 ± 3.16 days (mean difference 1.26 days, 95% 
CI 0.28 to 2.25, p = 0.012). There was no difference in terms of re-operation and re-intubation 
between groups (p > 0.05). 

Conclusions: Rubber tube drain can reduce the duration of hospital stay in  Ludwig’s angina 
with upper airway compromise patients better than Penrose drain. 

Keywords: Ludwig’s angina, airway obstruction, drain, hospital stay 
 
 
 
 
 
1- Department of Otolaryngology, Khon Kaen Hospital, Khon Kaen, Thailand 
2- Department of Otorhinolaryngology, Faculty of Medicine, Khon Kaen University, Khon Kaen, Thailand 
* - Corresponding author : Patorn Piromchai, Department of Otorhinolaryngology, Faculty of Medicine, Khon Kaen University, Khon 
Kaen, 40002, Thailand  Phone: +66-815-444-463  Email: patorn@gmail.com 
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การเปรียบเทียบประสิทธิผลของสายระบายแบบท่อยางชนิดแข็ง ( rubber tube 
drain) และแบบท่อยางชนิดอ่อนนุ่ม (Penrose drain) ในการลดระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคลุดวิก (Ludwig’s angina) ที่มีภาวะอุดกั้นทางเดิน
หายใจส่วนบน 

ภนุชพร พฤกษา พ.บ.1, ภาธร ภิรมย์ไชย พ.บ.2,* 

บทคัดย่อ 

บทน า: โรคลุดวิก (Ludwig's angina) เป็นการอักเสบติดเชื้อรุนแรงช่วงคางและล าคอก่อให้เกิดภาวะอุดกั้น
ทางเดินหายใจส่วนบน ซึ่งสามารถท าให้ถึงแก่ชีวิตได้ การรักษามาตรฐานของโรคลุดวิก คือ การแก้ไขภาวะอุด
กั้นทางเดินหายใจส่วนบน เช่น ใส่ท่อช่วยหายใจ และผ่าตัดกรีดเปิดเนื้อเยื่อเพื่อระบายความดัน หลังการผ่าตัด
แพทย์มักใส่สายระบายแบบท่อยางชนิดแข็ง (rubber tube drain) หรือแบบท่อยางชนิดอ่อนนุ่ม (Penrose 
drain) เพื่อช่วยระบายน้ าเหลืองและลดความดันภายในเนื้อเยื่อ 

วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของสายระบายแบบท่อยางชนิดแข็งและแบบท่อยางชนิดอ่อนนุ่ม 
ในการลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคลุดวิกที่มีภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน 

วิธีการ: ผู้วิจัยได้ศึกษาแบบย้อนหลังในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในกลุ่มงานโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลขอนแก่น 
ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคลุดวิกที่มีภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน ระหว่างเดือนมกราคม 2556 ถึงเดือน
สิงหาคม 2566 ผู้วิจัยได้เก็บข้อมูลพื้นฐาน การแก้ไขภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน ชนิดของสายระบาย 
และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 

ผลการศึกษา: มีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์จ านวนทั้งสิ้น 131 คน เป็นผู้ป่วยที่ได้ใส่สายระบายแบบท่อยางชนิดแข็ง
จ านวน 60 คน และเป็นผู้ป่วยที่ได้ใส่สายระบายแบบท่อยางชนิดอ่อนนุ่ม จ านวน 71 คน ผู้วิจัยไม่พบความ
แตกต่างของทั้งสองกลุ่มในเรื่องของอายุ เพศ โรคประจ าตัว สาเหตุของการติดเชื้อ ระยะเวลาที่มีอาการ และ
การแก้ไขภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน (p > 0.05) ระยะเวลาเฉลี่ยในการนอนโรงพยาบาลในกลุ่มที่ได้ใส่
สายระบายแบบท่อยางชนิดแข็งเท่ากับ 5.57 ± 2.42 วัน ส่วนกลุ่มที่ได้ใส่สายระบายแบบท่อยางชนิดอ่อนนุ่มมี
ระยะเวลาเฉลี่ยในการนอนโรงพยาบาลเท่ากับ 6.83 ± 3.16 วัน (แตกต่างเฉลี่ย 1.26 วัน, ร้อยละ 95 CI 0.28 
- 2.25, p = 0.012) ผู้วิจัยไม่พบความแตกต่างในการผ่าตัดซ้ า และการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า (p > 0.05) 

สรุป: สายระบายแบบท่อยางชนิดแข็งสามารถลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลในผู้ป่วยโรคลุดวิกที่มีภาวะ
อุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบนได้ดีกว่าสายระบายแบบท่อยางชนิดอ่อนนุ่ม 

ค าส าคัญ: โรคลุดวิก ภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน สายระบาย ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
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Background 

Ludwig's angina is a life-threatening 
condition present with diffuse cellulitis of 
the neck, submandibular space, and 
sublingual space.1,2 The inflammation 
spreads rapidly to the surrounding tissues 
along the fascial plane leading to severe 
upper airway obstruction. Delays in 
treatment usually lead to a high mortality.3 
Reviews of deep neck space infections 
have estimated the incidence of Ludwig’s 
angina was between 4-8%.4,5 

The initial site of infection is 
commonly caused by odontogenic 
infections in 70 to 90 percent of cases.6,7 
The other causes of infection include 
submandibular sialadenitis, sialolithiasis,8 
peritonsillar abscesses, parapharyngeal 
abscesses,9 mandibular trauma, and 
sublingual injury.3 

The diagnosis of Ludwig's angina 
was based on clinical evaluation. Patients 
often present with fever, swelling, and 
tenderness of the neck at submental space 
and submandibular space bilaterally, 
swelling of the floor of the mouth, and 
elevation of the tongue supero-posteriorly 
leading to upper airway obstruction within 
12-24 hours.3 

The  s t anda rd  management  
included securing the airway and surgical 
decompression. Airway protection is the 
most important part.10 In patients present 
with upper airway obstruction, flexible 

nasotracheal intubation by an experienced 
physician is recommended, if not possible, 
a cricothyrotomy or tracheostomy should 
be performed.11  

The surgical decompression of the 
neck space and the placement of a rubber 
tube (irrigating drain) or Penrose drain in 
surgical wounds can facilitate fluid drainage 
and reduce pressure in the neck space.12-14 

Penrose drain and rubber tube 
drain were passive drains, which rely on 
gravity to draw fluid out of the wound. 
Penrose drains are composed of soft latex 
and are flattened tubes of variable 
diameter (0.25–1 inch). Both drains are 
readily available, easy to use, and cheap, 
making them a popular choice. The 
advantage of a rubber tube drain over a 
Penrose drain is that the tube does not 
collapse allowing the fluid and pressure to 
release from the surgical area more easily. 
On the other hand, the Penrose drain is 
softer and gentler to the soft tissue than 
the rubber tube drain.15 Using of drain 
usually depends on the surgeon’s 
preference and experience. 

To our knowledge, this is the first 
study comparing the rubber tube drain 
versus the Penrose drain in Ludwig's angina 
patients. The objective of this study was to 
compare the efficacy of rubber tube drain 
versus Penrose drain in terms of hospital 
stay in Ludwig's angina with upper airway 
obstruction patients. 
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Methods 

Study design and setting 

We conducted the retrospective 
Cohort study comparing the rubber tube 
drain versus the Penrose drain used in 
Ludwig's angina with upper airway 
compromise patients. We collected the 
data from the Otorhinolaryngology 
Department, Khon Kaen Hospital, Thailand 
from January 2013 to August 2023. 

Inclusion and exclusion criteria 

The inclusion criteria were Ludwig's 
angina patients who had upper airway 
compromise. The exclusion criteria were 
the patients who could not trace medical 
records and who were diagnosed with 
pulmonary diseases. 

Data Collection 

Information retrieved from the 
patient’s admission records included 
gender, age, underlying diseases, cause of 
infection, duration of symptoms before 
admission, type of surgical drain, white 
blood cell count, antibiotics received, 
duration of hospital stay, duration of 
intubation, type of airway intubation, re-
intubation, re-operation, complications, 
pus culture, and sensitivity results. 

Definition of airway compromise 

T h e  d e f i n i t i o n  o f  a i r w a y  
compromise was defined as patients with 
respiratory distress, rapid breathing, 

respiratory rate greater than 20 breaths per 
minute, oxygen saturation less than 95%, 
inability to lie down, and stridor. 

Treatment procedures 

All patients were given broad-
spectrum intravenous antibiotics. Airway 
m a n a g e m e n t  w a s  p e r f o r m e d  b y  
anesthesiologists either by awake video 
laryngoscopy endotracheal intubation or 
flexible nasotracheal intubation. In the 
patients who had severe upper airway 
obstruction, awake tracheostomy was 
performed by the otolaryngologist. 

The surgical decompression was 
performed under general anesthesia in the 
o p e r a t i n g  r o o m .  A  h o r i z o n t a l
submandibular incision was made around 2
fingerbreadths under the angle of the
mandible. The blunt dissection was
performed to enter the submandibular
space on both sides followed by dissection
through the mylohyoid muscle to enter the
sublingual space.

Irrigated the wound with normal 
saline and hydrogen peroxide, then 
stopped the bleeding with electrocautery. 
The drain was inserted into the neck space. 
The choice of drain was dependent on the 
experience of the physician. 

After the operation, the wound was 
dressed and irrigated with normal saline 1-
2 times per day according to the amount of 
discharge from the wound. 
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Extubation criteria 

The patient was evaluated with a 
cuff leak test before removing the 
endotracheal or nasotracheal tube. In 
tracheostomy pat ients, a f iberopt ic  
laryngoscopy by an otolaryngologist was 
performed to confirm that there was no 
swelling of the upper airway before a 
tracheostomy tube removal. 

Discharge criteria 

The patient will be discharged from 
the hospital if the patient has improved in 
both signs and symptoms including 
improvement of pain score, no fever, and 
no pus or drainage oozing from the surgical 
wound. 

Statistical Analysis 

A statistical analysis was conducted 
using Stata (version 9, Stata Corp LP, Texas, 
USA). Continuous variables were analyzed 
using the unpaired t-test or Mann-Whitney 
U test for continuous variables vs. Pearson's 
chi-square test for categorical variables, as 
appropriate. For all tests, p < 0.05 was 
considered to be statistically significant. 

Ethics 

Approval was sought from the Khon 
Kaen Hospital Ethics Committee for Human 
Research before initiating the study (ID: 
KEXP66053). As this was a retrospective 

study, the need for informed consent was 
waived by the ethics review board. 

Results 

We included 131 patients with 
Ludwig's angina who had upper airway 
obstruction in this study. There were 77 
males (58.78%) and 54 females (41.22%). 
The mean age of the patients was 51.03 
years (ranging from 4 to 81 years). The 
underlying diseases were found in 63 
(48.09%) patients including 38 (29.01%) 
patients with diabetes mellitus, 38 (29.01%) 
patients with hypertension, and 12 (9.16%) 
patients with chronic kidney failure. 

The most  common cause s of 
Ludwig ’s  ang ina  were odontogen ic 
infection (70.9%) and tonsillitis (3.82%). 
The average duration of symptoms was 
3.35 days. Most patients had white blood 
cell counts greater than 10,000 cells/mm3 
(89.31%). 

All patients were given the initial 
empirical antibiotic treatment to cover 
common pathogens including ceftriaxone 
and c l indamyc in ,  ce f t az id ime  and 
clindamycin, amoxicillin clavulanate or 
ampicillin-sulbactam, metronidazole and 
piperacillin/tazobactam. To secure the 
airway, 103 cases received endotracheal 
intubation (78.63%), 25 cases received 
nasotracheal intubation (19.08%), and 3 
cases underwent tracheostomy (2.29%). 
(Table 1)   
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Table 1: Demographic data 
 

 Rubber tube drain 
(n=60) 

Penrose drain 
(n=71) 

p-value 

Sex (n, percent)   
 

- Male 37 (61.67) 40 (56.34) 0.537 
- Female 23 (38.33) 31 (43.66)  
Age (mean, SD) 52.78 (18.50) 49.55 (19.33) 0.332 
Underlying disease (n, percent)    
- Diabetes mellitus 25 (41.67) 13 (18.31) 0.003* 

- Chronic kidney disease 9 (15) 3 (4.23) 0.033* 

- Hypertension 20 (33.33) 18 (25.35) 0.316 
Causes (n, percent)    
- Odontogenic infection 42 (70) 51 (71.83) 0.818 
- Foreign body 2 (3.33) 0 (0) 0.208 
- Trauma 1 (1.67) 2 (2.82) >0.999 
- Tonsillitis 2 (3.33) 3 (4.23) >0.999 
- Sialadenitis 1 (1.67) 1 (1.41) >0.999 
- Idiopathic 12 (20) 14 (19.72) 0.968 
Duration of symptom (days) 3.27 (1.74) 3.41 (1.46) 0.617 
White blood cell count (n, 
percent) 

  
 

- < 4,000 cell/mm3 2 (3.33) 1 (1.41) 0.648 
- 4,000 – 10,000 cell/mm3 4 (6.67) 7 (9.86)  
- > 10,000 cell/mm3 54 (90) 63 (88.73)  
Type of airway intubation (n, 
percent)   

 

- Endotracheal tube 46 (76.67) 57 (80.28) 0.799 
- Nasotracheal tube 12 (20) 13 (18.31)  
- Tracheostomy tube 2 (3.33) 1 (1.41)  

* - Statistically significant difference 
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The average length of hospital stay 
for all patients was 6.25 days, and the 
average duration of intubation for all 
patients was 2.29 days. The rubber tube 
drain group had an average hospital stay of 
5.57 days while the Penrose drain group 

had an average hospital stay of 6.83 days 
(mean difference -1.26, 95% CI -2.25 to -
0.28, p = 0.012). There was no difference in 
length of intubation between groups (p = 
0.717). (Table 2) 
 

 
Table 2: Length of hospital stay and duration of intubation 
 

 Rubber tube drain 
(n=60) 

Penrose drain 
(n=71) 

Mean 
difference 

(95% CI) 

p-value 

Length of stay 5.57 (2.42) 6.83 (3.16) -1.26 
(-2.25 to -0.28) 

0.012* 

Length of 
intubation 

2.35 (1.65) 2.24 (1.80) 0.11 
(-0.49 to 0.71) 

0.717 

* - Statistically significant difference 
 

A total of 113 cases (86.26%) were 
submitted for bacterial culture. The most 
common organisms were Streptococcus 
s pp . ,  Co r ynebac t e r i um  spp . ,  a nd 
Staphylococcus spp .  There was no 
difference in culture results between 
groups (p > 0.05).  

3 (2.29%) patients required re-
intubation, 9 (6.87%) patients needed re-
operation, and 16 (12.21%) patients had 
other  compl icat ions .  There was no 
difference in complications between 
groups (p > 0.05). (Table 3) 

 
Table 3: Complications 
 

 Rubber tube 
drain 
(n=60) 

Penrose drain 
(n=71) 

Odds ratio  
(95% CI) 

p-value 

Re-operation 3 (5) 6 (8.45) 0.57 
(0.14 to 2.38) 

0.442 

Re-intubation 0 (0) 3 (4.23) 0.16 
(0.01 to 3.20) 

0.231 

Hypoxic arrest 0 (0.00) 1 (1.41) 0.39 
(0.02 to 9.71) 

0.565 
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Post-operation bleeding 1 (1.67) 0 (0.00) 3.61 
(0.14 to 90.15) 

0.435 

Sepsis 2 (3.33) 6 (8.45) 0.37 
(0.17 to 1.92) 

0.239 

Mediastinitis 0 (0.00) 1 (1.41) 0.39 
(0.02 to 9.71) 

0.565 

Septic shock 2 (3.33) 3 (4.23) 0.778 
(0.13 to 4.84) 

0.791 

Discussion 

Ludwig's angina is a condition with 
a  h igh morta l i ty  rate .  The pat ients 
commonly d ied f rom upper  a i rway 
obstruction. In the era before antibiotics 
were widely used, the mortality rate was 
more than 50%. The mortality rate was 
reduced to 8% after antibiotics and early 
surgical decompression were the common 
treatment.16-18 

The endotracheal intubation was 
the recommended approach to correct 
the upper airway obstruction. Flexible 
nasotracheal intubation is the favored 
method of intubation. 19 Intravenous 
antibiotics that cover oral pathogens were 
r e c o m m e n d e d .  E a r l y  s u r g i c a l 
decompression of the submandibular 
space and sublingual space can reduce 
the severity of upper airway obstruction.12 
Surgical decompression on the floor of the 
mouth is not recommended, one study 
showed that the procedure increased 
intubation time and hospital stay.20 In this 
study, all patients were treated with urgent 
surgical decompression using the external 

approach, horizontal submandibular 
incision, to decompress submandibular 
space and sublingual space on both sides. 

According to this study, the average 
age of the patients was 51.03 years which 
was similar to a study by Rakes et al. with 
an average age of 45 years,21 and a study 
by Botha et al. with an average age of 40.3 
years.22 

We found that the patients with 
Ludwig’s angina had male to female ratio 
of 1.4:1 which was similar to a study by 
Rakes et al. that found the male to female 
ratio of 1.6:1.21 However, one study found 
that Ludwig’s angina was more common in 
female with the ratio of male to female of 
1:1.14.23 

The cause of Ludwig’s angina from 
odontogenic infection accounts for 70 to 
90%.6,7 In this study, we found the 
odontogenic infection in 70.99%  of cases. 
The average onset of symptoms to 
treatment is 3.35 days, and delayed 
admission leads to higher morbidity and 
mortality. Most patients (89.31%) have 
leukocytosis, indicating severe infection. 
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Broad-spectrum empirical intravenous 
antibiotics are recommended in all 
patients, covering common pathogens 
including aerobic, anaerobic, and oral 
microflora. The recommended empirical 
antibiotics included ampicillin-sulbactam, 
ceftr iaxone with metronidazole, or  
clindamycin. In immunocompromised 

patients, recommended antibiotics 
included cefepime with metronidazole, 
imipenem, meropenem, or piperacillin-
tazobactam. For additional coverage of 
methicill in-resistant Staphylococcus 
aureus patients, vancomycin or linezolid 
were recommended.12  

This study initially used broad-
spectrum empirical intravenous antibiotics 
and changed afterward according to the 
culture and sensitivity results. The 
antibiotics that were mainly given in this 
study were third-generation cephalosporin 
with clindamycin. 

According to this study, common 
pathogens found including Streptococcus 
spp . ,  Corynebac te r i um spp . ,  and  
Staphylococcus spp., which were similar to 
a review by Brook I., who found that 
Staphylococcus spp., Streptococcus spp., 
Peptostreptococcus, Fusobacterium, Bacteroides, 
and Actinomyces were the most common 
organisms.24 
 Flexible nasotracheal intubation 
was recommended in patients with airway 
comp r om i s e .  C r i c o t h y r o t omy  o r  
tracheostomy was suggested in patients 
who had severe upper airway obstruction.16 
In this study, upper airway obstruction was 
corrected with flexible nasotracheal 
intubation in 25 cases, 103 cases with 
v i deo l a r yn go s cope  endo t r a chea l  
intubation by anesthesiologists, and 3 cases 
with tracheostomy by otolaryngologists. 

The main complication of Ludwig's 
angina is upper airway obstruction, which is 
considered a life-threatening complication.   

Other complications included acute 
respiratory distress syndrome, necrotizing 
fasciitis, disseminated intravascular  
coagulation, sepsis, and multiple organ 
failure.25-27 In this study, we included 131 
patients with obstructive airway conditions. 
Other complications included sepsis, septic 
shock, mediastinitis, and hypoxic arrest. 

The average hospital stay in 
patients with Ludwig's angina ranged from 
5 to 8  days,27,28 which was comparable to 
this study that had an average hospital stay 
of 6.25 days. Berlance, et al. found the 
average hospital stay in patients with 
Ludwig's angina was 8.07 days, patients with 
the corrugated drain (non-irrigating drain) 
group had a longer hospital stay than the 
open tube drain (irrigating drain group) with 
no statistically significant difference (p > 
0.05).28 Bouloux, et al. also found no 
difference in the length of hospital stay in 
odontogenic infection patients between 
irrigating and non-irrigating drains used.29 In 
this study, the patients with the Penrose 
drain group had a length of hospital stay of 
6.83 days while the patients with the 
rubber tube drain group had a length of 
hospital stay of 5.57 days, there was a 
statistically significant difference (p = 
0.012). 
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In this study, there was no 
difference in the duration of intubation in 
both groups of patients. There was no 
study that compared the Penrose drain and 
rubber tube drain for this outcome. We also 
found that the re-intubation rate was higher 
in the Penrose drain group. Although there 
was no statistically significant difference 
between groups, it may be possible to infer 
that rubber tube drain reduces airway 
swelling better than Penrose drain. 

The re-operation rates in patients 
who had a persistent high-grade fever and 
marked swelling of the submandibular or 
sublingual area were no different between 
groups. This result is similar to the study by 
Bouloux, et al.29 

To our knowledge, this is the first 
study comparing the rubber tube drain 
versus the Penrose drain in Ludwig's angina 
patients. The limitation of this study 
included the nature of the retrospective 
studies which may result in a lack of 
completeness of the data. 

Conclusions 

Rubber tube drain can reduce the 
duration of hospital stay in  Ludwig’s angina 
with upper airway compromise patients 
better than Penrose drain. 
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ผลของการใช้กล้องใกล้อินฟราเรดร่วมกับการฉีดสารอินโดไซยานินกรีนเพื่อระบุ
ขอบเขตรอยโรคปฐมภูมิระหว่างการผ่าตัดของผู้ป่วยมะเร็งสะความัสในช่องปากใน
โรงพยาบาลราชวิถี 

รจนา  ญาณสมบูรณ์ พ.บ.,1 สมจินต์ จินดาวิจักษณ์ พ.บ.1 

 
บทน า : การรกัษาหลักของมะเร็งสะความัสในช่องปากคือการตัดก้อนมะเร็งออก โดยระยะห่างของขอบก้อนมะเร็ง
กับเยื่อบุปกติทุกด้านต้องกว้างเพียงพอ  เพื่อลดการเกิดกลับซ ้าและเพิ่มอัตราการรอดชีพ  
 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา : เพื่อเปรียบเทียบขอบก้อนมะเร็งจากเยื่อบุปกติจากการตรวจทางพยาธิ ระหว่างการ
ผ่าตัดที่ใช้กล้องใกล้อินฟราเรดร่วมกับการฉีดสารอินโดไซยานินกรีนกับวิธีผ่าตัดแบบเดิมและเพื่อประเมิน
ประสิทธิภาพของเครื่องมือ  
 
วิธีการวิจัย : เป็นการศึกษาเชิงทดลองในผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุผิวช่องปากชนิดสะความัสโดยฉีดสารอินโดไซยานินกรีน
ก่อนท้าผ่าตัด 6-8 ชั่วโมง และใชก้ล้องใกล้อนิฟราเรดในการตรวจดูก้อนมะเร็งและส่วนที่เหลือจากการผ่าตัดในช่อง
ปาก โดยเก็บข้อมูลตั งแต่ มกราคม 2565 ถงึ พฤศจิกายน 2566  และเก็บข้อมูลย้อนหลังของผู้ป่วยมะเร็งช่องปาก
ที่ผ่ าตัดแบบเดิมคือแพทย์ผ่าตัดตัดก้อนมะเร็ ง เป็นผู้ก้าหนดระยะห่างของขอบมะเร็ งกับเยื่ อบุปกติ  
ระยะเวลาช่วงมกราคม 2563 ถึง มกราคม 2564   
 
ผลการศึกษา :  ศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งช่องปากที่มารับการผ่าตัดและได้รับการฉีดสารอินโดไซยานินกรีนร่วมกับการ
ใช้กล้องใกล้อินฟราเรด จ้านวน  30 ราย และ รวบรวมเวชระเบียนย้อนหลังในผู้ป่วยมะเร็งช่องปากที่มารับการ
ผ่าตัดปกติ จ้านวน 120 ราย พบว่าผลการตรวจทางพยาธิของขอบก้อนมะเร็งถึงเยื่อบุปกติของทั งสองกลุ่มไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส้าคัญ (p=0.325)  โดยค่าความไวและความจ้าเพาะของเครื่องมือในการบ่งชี เซลล์มะเร็งที่
ขอบก้อนมะเร็งถึงเยื่อบุปกติคือ ร้อยละ 100 และ ร้อยละ 30.8 ตามล้าดับ  
 
สรุปผลการศึกษา : การผ่าตัดที่ใช้กล้องใกล้อินฟราเรดร่วมกับการฉีดสารอินโดไซยานินกรีนเป็น เครื่องมือมี
ความไวสูง แต่ความจ้าเพาะต่้า  และผลของขอบก้อนมะเร็งถึงเยื่อบุปกติของชิ นเนื อผ่าตัดของทั งสองกลุ่มไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญ 
 
ค าส าคญั : มะเร็งช่องปาก  ระยะขอบของเซลล์มะเร็ง สารอินโดไซยานินกรีน กล้องใกล้อินฟราเรด 
 
 
 
 
 
1กลุ่มศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลราชวิถี   

                  วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า
ปีที่ 25 ฉบับที่ 1 : มกราคม-มิถุนายน 2567
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Result of tumor margin from squamous cell carcinoma oral cancer 
surgery by indocyanine green injection with near infrared spectroscopy  
in Rajavithi Hospital 

Rojana Yansomboon, MD1, Somjin Chindavijak, MD1 

 

Background: Mainstay treatment of oral cavity squamous cell carcinoma  is wide excision the 
tumor with adequate margin for decrease local recurrence and increase survival.  
 
Objective: To compare tumor margin in pathology from tumor surgery by near infra-red 
spectroscopy (NIR spectroscopy) combine with indocyanine green (ICG) intravenous injection 
group with the conventional group . And to  estimate efficacy of the tool.   
 
Method: This is a Quasi-Experimental study of surgical treatment in squamous cell carcinoma of 
oral cancer by ICG injection 6-8 hrs before surgery with intraoperative NIR spectroscopy 
examined the tumor and tumor bed during January 2023 to November 2024 . And retrospective 
data collection of oral cancer patients surgery by conventional method which surgeon 
controlled the tumor margin during January 2020 and November 2023. 
 
Result. 30 patients were performed surgery with NIR spectroscopy combine with ICG and 120 
patient records of conventional method surgery were reviewed.  The pathological report of 
surgical margin between the tool and the conventional method demonstrated  no statistically 
significant difference (p = 0.325) .The sensitivity and specificity of this tool for positive margin  
were  100 percent and 30.8 percent respectively. 
  
Conclusions: The NIR spectroscopy combined with ICG injection method for surgical margin is 
high sensitivity but low specificity. The studied results of the tumor margin of both groups do 
not statistically significant difference.  
 
Keywords: Surgical margin, Indocyanine green, Near-infrared fluorescence imaging, Oral cancer 
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บทน า 
อุบัติการณ์มะเร็งช่องปากในประเทศไทยคือ 

5.5 : 100,000 ในเพศชาย และ 4.3 : 100,000 ใน
เพศหญิง1 ความชุกของมะเร็งในส่วนนี คิดเป็นร้อยละ 
25 ของมะเร็งศีรษะและล้าคอทั งหมด การรักษาหลัก
ของมะ เ ร็ ง ชนิ ดนี คื อการผ่ าตั ด โดยขอบของ
ก้อนมะเร็ งถึ ง เยื่ อบุปกติทุกด้านมากกว่า  0 .5 
เซนติเมตรทุกด้าน หากผลการผ่าตัดพบว่ามีขอบ
ก้ อนมะ เร็ ง ในด้ าน ใดด้ านหนึ่ ง น้ อยกว่ า  0 .5 
เซนติเมตรจะท้าให้มีโอกาสเกิดโรคมะเร็งกลับเป็นซ ้า
ได้สูงถึงร้อยละ 282 รวมถึงอาจต้องใช้เคมีบ้าบัดร่วม
ด้วย ซึ่งส่วนใหญ่ผู้ป่วยมะเร็งช่องปากมักมาพบ
แพทย์เมื่อโรคมีก้อนมะเร็งลุกลาม ท้าให้การผ่าตัด
มะเร็งชนิดนี ท้าได้ยากและพบว่ามีปัญหาของขอบ
ก้อนมะเร็งถึงเยื่อบุปกติมักจะไม่ได้ตามเป้าหมาย
ส่งผลให้พบการกลับเป็นซ ้า มีการรายงานการใช้
กล้องอินฟราเรดร่วมกับการฉีดสีอินโดไซยานินกรีน 

ในการผ่าตัดมะเร็งศีรษะและคอ3-5 รวมทั งมีการ
รายงานการน้ามาใช้ในการผ่าตัดมะเร็งเต้านม มะเร็ง
ปอด มะเร็งล้าไส้6-9 โดยสารอินโดไซยานินกรีนจะจับ
อยู่ที่ เซลล์มะ เร็ ง เพื่อให้สามารถระบุขอบของ
ก้อนมะเร็งได้ชัดเจนด้วยกล้องใกล้อินฟราเรด ซึ่งจะ
เห็นแตกต่างกับเนื อเยื่อปกติ  ท้าให้สามารถตัด
ก้อนมะเร็งออกได้โดยมีขอบของเยื่อบุปกติล้อมรอบ
ก้อนมะเร็งได้เพียงพอในการตัดก้อนมะเร็งออกได้
ทั งหมด ดังนั นผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาวิธีการ
ผ่าตัดโดยใช้กล้องใกล้อินฟราเรดร่วมกับการฉีดสีอิน
โดไซยานินกรีนมาใช้ในการระบุระยะขอบก้อนมะเร็ง
ช่องปากถึงเยื่อบุปกติในโรงพยาบาลราชวิถี  

 
 

วัตถุประสงค์ของโครงการวจิัย 
         เพื่อเปรียบเทียบขอบก้อนมะเร็งถึงเยื่อบุปกติ
ของชิ  นเนื  อผ่าตัดในผู้ป่วยที่ใช้กล้องอินฟราเรด
ร่วมกับการฉีดสารอินโดไซยานินกรีนกับวิธีผ่าตัด

แบบเดิม คือการผ่าตัดโดยแพทย์ผู้ผ่าตัดเป็นผู้
ก้าหนดระยะขอบก้อนมะเร็งถึงเยื่อบุปกติ และเพื่อ
ศึกษาประสิทธิภาพของเครื่องมือดังกล่าวในการระบุ
ขอบก้อนมะเร็งถึงเยื่อบุปกติ  
 
วิธีด าเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัยเป็นการศึกษาเชิงทดลอง  
โดยเก็บข้อมูลแบบ Retro-Prospective จากผู้ป่วย
มะเร็งช่องปากที่ได้รับการผ่าตัดในแผนกโสต ศอ 
นาสิก โรงพยาบาลราชวิถี โดยกลุ่มที่ใช้กล้องใกล้
อินฟราเรดร่วมกับได้รับการฉีดสารอินโดไซยานินกรีน      
เก็บข้อมูลตั งแต่มกราคม 2565 ถึง พฤศจิกายน 
2566 เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบเดิม
ที่แพทย์ผ่าตัดก้าหนดระยะขอบของมะเร็งถึงเยื่อบุ
ปกติ เก็บข้อมูลตั งแต่มกราคม 2563 ถึง มกราคม 
2564 

ขั นตอนในกลุ่มการใช้กล้องใกล้อินฟราเรด
ร่วมกับการฉีดสารอินโดไซยานินกรีน  คือ ฉีดอินโด
ไซยานินกรีนปริมาณ 0.75 มิลลิกรัมต่อน ้าหนักตัว 1 
กิโลกรัม เข้าทางหลอดเลือดด้าที่บริเวณแขน ก่อน
เวลาท้าการผ่าตัด 6-8 ชั่วโมง หลังฉีดผู้ป่วยจะได้รับ
การสังเกตอาการ และวัดสัญญาณชีพเป็นเวลา 30 
นาทีนับตั งแต่หลังฉีดสาร และ จะได้รับการสอบถาม
ความผิดปกติหรือมอีาการข้างเคียงที่อาจเกิดจากการ
ฉีดสาร ที่ 30 นาที ,1 ชั่วโมง และ 6 ชั่วโมงหลังได้รับ
สาร ขณะท้าการผ่าตัด จะใช้กล้องใกล้อินฟราเรด      
(Storz Image1 S TMRubina, Opal1 NIR/ICG)    
ส่องดูบริเวณก้อนมะเร็งทุกด้าน โดยให้เวลาในการใช้
กล้องประมาณ 5 ถึง 20 นาทีเพื่อสามารถเห็นขอบ
ก้อนมะเร็งก่อนตัด และหลังจากตัดรอยโรคออกไป 
จะใช้กล้องเพื่อส่องดูการหลงเหลือของสารที่บริเวณ
เดิมที่ตัดมะเร็งออกไป รวมถึงส่องที่ชิ นเนื อมะเร็งที่
ถูกตัดออกมาเพื่อดูว่ามีขอบด้านใดที่มีสารดังกล่าว
ติดที่ขอบหรือไม่  และบันทึกภาพเก็บไว้ ผู้ป่วย    
มะเร็งช่องปากชนิดสะความัสที่อายุ 18 ปีขึ นไป 
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สามารถเข้าร่วมได้ และหากมีประวัติแพ้สารไอโอดีน 
เป็นโรคตับ โรคไต ตั งครรภ์ ให้นมบุตร หรือเคยมี
ประวัติการผ่าตัดมะเร็งช่องปาก ประวัติการฉายรังสี
มะเร็งศีรษะและล้าคอ จะไม่สามารถเข้าร่วมได้ 
ผู้ป่วยแต่ละรายจดบันทึก เพศ อายุ ต้าแหน่งมะเร็ง 
ระยะมะเร็ง  การรายงานทางพยาธิวิทยา ได้แก่ ขอบ
ก้ อ น ม ะ เ ร็ ง ถึ ง เ ยื่ อ บุ ป ก ติ แ ต่ ล ะ ด้ า น  c e l l 
differentiation lymphovascular invasion, 
perineural invasion 

ขั นตอนการศึกษาย้อนหลัง โดยจดบันทึก
จากประวัติผู้ป่ วยมะเร็ งช่องปากผ่าตัด ในช่วง 
มกราคม 2563 ถึง มกราคม 2564 โดยบันทึก
เช่นเดียวกับกลุ่มศึกษา  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลที่เป็น Categorical data รายงาน

ด้วยจ้านวน ร้อยละ ข้อมูลที่เป็น Continuous data 
รายงานด้วย Mean การวิเคราะห์ความแม่นย้าและ
ความ เที่ ย งตรงของ เครื่ อ งมื อ  Sens i t i v i t y , 
Specificity, ค่าท้านายผลบวก (PPV) และค่าท้านาย
ผลลบ (NPV) 

การเปรียบเทียบข้อมูลใช้ Chi-square test, 
Fishers’ exact test และ Student t-test และ
รายงานความเสี่ ยงด้วย OR (ร้อยละ 95 C I ) 
ก้าหนดค่าระดับนัยส้าคัญทางสถิติที่ p-value < 
0.05 

การแปลผลทางพยาธิ หากพบเซลล์มะเร็งที่
ขอบด้านใดด้านหนึ่งของก้อนมะเร็งที่ตัดออกมา ถือ
ว่าเป็น positive margin   

ผลการศึกษา 
ผู้ป่วยที่เข้าตามเกณฑ์คัดเข้ารวมทั งหมด 

150 คน ในกลุ่มกลุ่มที่ได้รับการฉีดสารอินโดไซยานิ
นกรีนร่วมกับกล้องใกล้อินฟราเรด เข้าตามเกณฑ์คัด

เข้ารวมทั งหมด 30 คน และกลุ่มที่รับการรักษา
แบบเดิม  120 คน ดังตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 ข้อมูลพื นฐานและลักษณะทางประชากร
ของผู้ป่วยกลุ่มศึกษา 

ICG group, 
n=30 (%) 

conventional 
group, n=120 

(%) 

p-
value 

Age  (Mean   SD ) 
(years) 

56.9  13.7 56.9  12.3 0.992 

Sex 
Male 
Female 

22 (73.3) 
8 (26.7) 

82 (68.3) 
38 (31.7) 

0.595 

Pathologic T staging 
I 
II 
III 
IV 

3 (10) 
6 (20) 

7 (23.3) 
 14 (46.7) 

8 (6.7) 
22 (18.3) 
19 (15.8) 
71 (59.2) 

0.606 

TNM staging 
Early stage (I-II) 
Advance (III-IV) 

8 (26.7) 
22 (73.3) 

20 (16.7) 
100 (83.3) 

0.209 

Subsite 
Lip  
Oral tongue  
Floor of 
mouth 
Buccal 
Alveolar ridge
Retromolar 
trigone 
Hard palate 
 

1 (3.3) 
18 (60) 
4 (13.3) 
2 (6.7) 
2 (6.7) 
2 (6.7) 
1 (3.3) 

3 (2.5) 
72 (60) 
24 (20) 
12 (10) 
6 (5) 
0 (0) 

3 (2.5) 

0.218 

Cell differentiation 
well 
moderately 
poorly 

10 (33.3) 
17 (56.7) 

3 (10) 

50 (41.7) 
63 (52.5) 
7 (5.8) 

0.571 

L ymp hov a s c u l a r 
invasion 
Negative Positive 

13 (43.3) 
17 (56.7) 

53 (44.2) 
67 (55.8) 

0.934 

Perineural invasion 
Negative 
Positive

11 (36.7) 
19 (63.3) 

62 (51.7) 
58 (48.3) 

0.142 
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ผลการเปรียบเทียบระยะขอบก้อนมะเร็งถึง
เยื่อบุปกติ  พบว่ากลุ่ม positive margin  และ 
negative margin ระหว่างกลุ่มที่ ใช้กล้องใกล้
อินฟราเรดร่วมกับการฉีดสีอินโดไซยานินากรีน และ 
กลุ่มผ่าตัดแบบเดิม ไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ (p = 0.352) ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบขอบก้อนมะเร็งกับ
เยื่อบุปกต ิ ในผู้ป่วยที่ใช้กล้องใกล้อินฟราเรดร่วมกับ
การฉีดสีอินโดไซยานินกรีน กับ การผ่าตัดแบบเดิม 

Characteristics ICG 
group, 
n=30 
(%) 

Conventional 
group, 

 n=120 (%) 

p-value

Margin status 
Negative 
Positive 

26 
(86.7) 

4 (13.3) 

95 (79.2) 
25 (20.8) 

0.352 

ประสิทธิภาพของการฉีดสารอินโดไซยานิ
นกรีนร่วมกับการใช้กล้องใกล้อินฟราเรด พบว่า 
sensitivity  เท่ากับร้อยละ 100 (ร้อยละ 95 CI, 
ร้อยละ 39.8-100), Specificity เท่ากับร้อยละ 30.8 
(ร้อยละ 95 CI, ร้อยละ 14.3-51.8), Positive 
predictive value เท่ากับ ร้อยละ 18.2 (ร้อยละ95 
CI, ร้อยละ 14.7-22.3) และ Negative predictive 
value เท่ากับ ร้อยละ 100 (ร้อยละ 95 CI, ร้อยละ 
63.1- 100)  โดยมี Accuracy ของการติดสารอินโด
ไซยานินกรีนที่ขอบของเนื อเยื่อต่อการมีเซลล์มะเร็งที่
ขอบเนื อเยื่อ เท่ากับ ร้อยละ 40 (ร้อยละ 95 CI, ร้อย
ละ 22.7-59.4) ดังตารางที ่3   

ตารางที่ 3 ตารางแสดงประสิทธิภาพของการผ่าตัด
โดยใช้กล้องใกล้อินฟราเรดร่วมกับการฉีดสีอินโดไซ
ยานินกรีนในการระบุขอบก้อนมะเร็ง  

Pathology n (%) 
Positive 
margin 

Negative margin 

ICG n 
(%) 

 ICG at margin 
22 (73.3) 

4 (100) 18 (69.3) 

No ICG at 
margin 8 
(26.7) 

0 (0) 8 (30.7) 

Total n (%) 26 (86.7) 4 (13.3) 
Sensitivity 100 (39.8-100) 
Specificity 30.8 (14.3-51.8) 
Positive predictive 
value 

18.2 (14.7-22.3) 

Negative predictive 
value 

100 (63.1-100) 

Accuracy 40 (22.7-59.4) 

Sensitivity, Specificity, PPV, NPV and Accuracy 
are represented as % (95% CI) 

ภาพที่ 1 
แสดงผลภาพถ ่ายการติดสารอินโดไซยานินกรีนของ
เนื อเยื่อภายใต้กล้องใกล้อินฟราเรด ระหว่างผ่าตัด
เปรียบเทียบกับผลชิ นเนื อทางพยาธิวิทยา 

แผนภาพแสดงการคงเหลือของสาร ICG ในรอยโรค
ปฐมภูมิ ใน Overlay mode (A), monochromatic 
mode (B), intensity mode(C)  
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และภาพขอบเขตเนื อเยื่อทางพยาธิ (D) โดยมีขอบ
เนื อเยื่อปกติ (ลูกศรสีน ้าเงิน) และขอบเนื อเยื่อมะเร็ง
(ลูกศรสีแดง) margin <0.1 cm (สัญลักษณ์สีเหลือง) 
โดยใช้สีย้อม Hematoxylin-eosin (H&E) ร่วมกับ
กล้องจุลทรรศน์ก้าลังขยาย 10 เท่า 

 
อภิปรายผล  

หลักการของการตัดก้อนมะเร็งเพื่อให้ได้ผล
ในการควบคุมโรคคือการตัดก้อนมะเร็ง โดยไม่มี
เซลล์มะเร็งเหลืออยู่โดยแพทย์ผู้ท้าการผ่าตัดจะตัด
ให้มีขอบก้อนมะเร็งโดยมีเนื อเยื่อปกติล้อมรอบ 1-
1.5 เซนติเมตรโดยการมองเห็นขอบของก้อนมะเร็ง
ร่วมกับการคล้าเพื่อให้ผลทางพยาธิวิทยาไม่พบ
เซลล์มะเร็งในระยะ 5 มิลลิเมตรจากขอบของเนื อเยื่อ
ปกติซึ่ งถือว่า เป็นการรายงานที่บ่ งชี ว่ าการตัด
ก้อนมะเร็งได้ทั งหมดโดยไม่เหลือมะเร็งอยู่ตาม
มาตรฐาน National Comprehensive Cancer 
Network 202410  ความพยายามในการหาวิธีตัด
ก้อนมะเร็งออกได้หมด โดยแพทย์ผ่าตัดเป็นผู้ตัด
ก้อนมะเร็งออกโดยมีเยื่อบุปกติล้อมรอบ มีการใช้  
Frozen section ในการควบคุมการตัดก้อนมะเร็ง
ออกโดยตรวจจากก้อนมะเร็งหรือการตรวจจากแผล
ผ่าตัดเพื่อตรวจสอบว่าไม่มีเซลล์มะเร็งเหลืออยู่ วิธีนี 
ต้องใช้เวลาในการตรวจและยังมีปัญหาของการตัด
เพิ่มเมื่อตรวจพบว่ามีเซลล์มะเร็งเหลืออยู่ การผ่าตัด
มะเร็งที่มีการฉีดสารอินโดไซยานินกรีนฉีดทางหลอด
เลือดด้ามีหลักการที่สารนี จับกับโปรตีนในซีรั่ม และ
จะอยู่ในก้อนมะเร็งจากการที่มะเร็งมี Enhanced 
permeability and retention effect (EPR)11,12 

ท้าให้เกิดมีการท้างานของระบบน ้าเหลืองผิดปกติ 
ส่งผลให้สารอินโดไซยานินกรีนรั่วออกมาสะสมอยู่ใน
มะเร็งและสะท้อน fluorescence ที่มีความยาวคลื่น
ใกล้อินฟราเรด ซึ่งสามารถตรวจจับได้ด้วยกล้องใกล้
อินฟราเรด จึงท้าให้สามารถเห็นก้อนมะเร็งได้
แตกต่ า งจาก เยื่ อบุ ปกติ ซึ่ ง จะช่ วย ให้ ก า รตั ด

ก้อนมะเร็งออกได้หมด โดยสารอินโดไซยานินกรีน
ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการอาหารและยาถึง
ความปลอดภัยในการน้ามาใช้และเป็นยาที่มีใน
โรงพยาบาล    

การศึกษานี พบว่าผลขอบของมะเร็งถึงเยื่อบุ
ปกติในกลุ่มที่ฉีดสารอินโดไซยานินกรีนร่วมกับการใช้
กล้องใกล้อินฟราเรดไม่แตกต่างจากการผ่าตัด
แบบเดิม  ซึ่งแตกต่างจากงานวิจัยของ Zhuhao Wu 
และคณะ5 ที่วัดผลระหว่างกลุ่มที่ใช้อินโดไซยานินก
รีนร่วมกับกล้องใกล้อินฟราเรด เพื่อช่วยระบุขอบเขต
ในการผ่าตัดพบ Positive margin ร้อยละ 0.78 เมื่อ
เทียบกับกลุ่มที่ไม่ใช้สารดังกล่าวร้อยละ 6.25  ซึ่งมี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p<0.05) 
โดยการศึกษาของ Zhuhao Wu ศึกษาในผู้ป่วย 29 
คนที่เป็นระยะลุกลามโดยฉีดสารอินโดไซยานินกรีน 
0.75 มิลลิกรัมต่อน ้าหนักตัว 1 กิโลกรัม ก่อนผ่าตัด 
10 ชั่วโมง ซึ่งเวลามากกว่าการศึกษานี  ถึงแม้ว่าจะมี
การศึกษาของ Jiongru Pan และคณะ 202013  ฉีด
สารอินโดไซยานินกรีน  6-8 ชั่วโมงก่อนการผ่าตัด  
แต่ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็น T2 ร้อยละ 60 และเป็น T4 
ร้อยละ 15 ซึ่งรายงานโดยไม่ได้มีกลุ่มเปรียบเทียบ 
แต่รายงานว่าในการผ่าตัดว่ามีความผิดปกติของภาพ
ในกล้องใกล้อินฟราเรดในบริเวณที่ตัดมะเร็งออกไป 
4 คน และมี 2 คนในกลุ่มนี ที่มีเซลล์มะเร็งเหลืออยู่
จากการตรวจทางพยาธิวิทยา นอกจากนี ยั งมี
การศึกษาของ Yokoyama และคณะ 201314 ศึกษา
เรื่องการติดสีของเนื อเยื่อมะเร็งบริเวณศีรษะและ
ล้าคอโดยฉีดสารอินโดไซยานินกรีนและบันทึกภาพ
ด้วยกล้องใกล้อินฟราเรด  พบว่าความแตกต่างของ
การติดสารอินโดไซยานินกรีนระหว่างเนื อเยื่อมะเร็ง
และเนื อเยื่อปกติมากที่สุดอยู่ที่เวลา 30 ถึง 60 นาที
หลังฉีดและให้ความเห็นว่าควรท้าผ่าตัดในช่วง 30 
นาทีถึง 2 ชั่วโมงหลังฉีด ในการศึกษาของผู้วิจัยได้มี
การก้าหนดให้ฉีดสารอินโดไซยานินกรีนอยู่ ใน
ระยะเวลา 6-8 ชั่วโมง ซึ่งเมื่อจับเวลาจริงพบว่ามี
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ระยะเวลาระหว่างการฉีดสารอินโดไซยานินกรีนไป
จนถึงการใช้กล้องใกล้อินฟราเรดอยู่ที่ 5 ชั่วโมงครึ่ง 
ถึง 12 ชั่วโมง โดยเฉลี่ยอยู่ที่ 7 ชั่วโมง  ผู้วิจัยสังเกต
ว่าในรายที่ระยะเวลาระหว่างฉีดสารดังกล่าวไปจนถึง
การใช้กล้องที่มีระยะเวลานาน เช่นรายที่ใช้เวลา    
11-12 ชั่วโมงพบว่าการติดสารอินโดไซยานินกรีน 
ของเนื อเยื่อปกติและมะเร็งมีความใกล้เคียงกัน       
ซึ่งระยะเวลาที่เหมาะสมในการผ่าตัดเพื่อให้เห็น
ความแตกต่างมากที่สุดของมะเร็งกับเยื่อบุปกติยังคง
ต้องมีการศึกษาต่อไป  การศึกษาประสิทธิภาพของ
วิธีนี ในการระบุขอบก้อนมะเร็งพบว่ามีค่าความไวสูง 
แต่ค่าความจ้าเพาะต่้า ซึ่งน่าจะเป็นจากการที่สาร
อินโดไซยานินกรีนไม่ได้จ้าเพาะต่อมะเร็งชนิดใด
ชนิดหนึ่ง และการที่มีการอักเสบรอบก้อนมะเร็งก็
อาจท้าให้เกิดการรั ่วของสารอินโดไซยานินกรีน
สะสมอยู่ได้ อย่างไรก็ตามแนวคิดของวิธีการผ่าตัด
ที่เป็น intraoperative image guide ที่จะน้ามา
ทดแทนการผ่าตัดโดยการวัดระยะห่างของเนื อเยื่อ
ปกติกับขอบของมะเร็ง หรือการใช้ frozen section 
มีความเป็นไปได้ ซึ่งวิธีการนี จะช่วยลดระยะเวลารอ
ผลการตรวจเซลล์มะเร็งที่อาจเหลืออยู่ในระหว่าง
การผ่าตัด และท้าให้มีเซลล์มะเร็งเหลืออยู่ในผู้ป่วย
ลดน้อยลงโดยเฉพาะในผู้ป่วยมะเร็งช่องปากระยะ
ลุกลาม  ซึ่งมีการศึกษาของ Rosenthal E15 ที่ก้าลัง
มีการศึกษา Panitumumab-IRDye800CW แทน
การใช้สารอินโดไซยานินกรีน ซึ่งอาจจะสามารถจับ
กับเซลล์มะเร็งสะแควมัสได้จ้าเพาะกว่าน้ามาใช้ได้ใน
อนาคต 
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อุบัติการณ์การเกิดการลุกลามของมะเร็งไปยังต่อมไทรอยด์ในผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียง
และช่องคอส่วนล่าง 

                                                    กฤตยา เลิศนาคร พ.บ.1 

บทคัดยอ่ 

การวางแผนการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ร่วมกับกล่องเสียงออกท้ังหมดในผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงและช่องคอส่วนล่าง
ในกรณีที่ไม่ได้เห็นการลุกลามมายังเนื้อต่อมชัดเจนยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนถึงแนวทางการรักษาว่าควรผ่าตัด
ออกเพียงข้างเดียวหรือผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกทั้งหมด 

วัตถุประสงค ์ : เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์ท่ีพบการเกิดการลุกลามของมะเร็งกล่องเสียงและช่องคอส่วนล่างมายัง
ต่อมไทรอยด์ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกล่องเสียงออกท้ังหมดเพ่ือเป็นแนวทางในการวางแผนการรักษา 

รูปแบบการศึกษา : การศึกษาแบบย้อนหลัง 

ผู้ป่วยและวิธีการ : เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังในผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงและช่องคอส่วนล่างที่ได้รับการผ่าตัด
กล่องเสียงออกท้ังหมดของโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ตั้งแต่ 1 กันยายน 2557 ถึง 31 ตุลาคม 2565 
โดยทบทวนเวชระเบียน ผลทางพยาธิร่วมกับผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์น าข้อมูลมาวิเคราะห์การพบการลุกลาม
มาต่อมไทรอยด์ การเกิดการเป็นซ้ าและอัตราการรอดชีวิตรวมถึงภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงและช่องคอส่วนล่างที่ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดกล่องเสียงออกท้ังหมด
ในช่วงที่ท าการศึกษามีทั้งหมด 25 ราย เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกล่องเสียงออกทั้งหมด 20 ราย และผ่าตัด
กล่องเสียงออกทั้งหมดภายหลังการฉายแสงและเคมีบ าบัด 5 ราย โดยในส่วนของการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ร่วม
ได้ท าผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกข้างเดียวกับเนื้องอก 13 ราย และท าการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกทั้งหมด 12 ราย 
พบว่าผู้ป่วยทุกรายที่ท าผ่าตัดไม่พบมีการลุกลามของมะเร็งไปยังต่อมไทรอยด์  แม้ว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่ผลการ
ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ก่อนผ่าตัดพบมีการลุกลามของเนื้องอกไปที่กระดูกอ่อนไทรอยด์มากถึง ร้อยละ 44 
แต่ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ก็ไม่พบว่าผลทางพยาธิมีการลุกลามมาถึงต่อมไทรอยด์ ส าหรับผลการศึกษานี้อัตราหายจาก
โรคเฉลี่ย 3.50 ปี และอัตราหายโดยปลอดโรคเฉลี่ย 3.31 ปี โดยไม่ได้ขึ้นกับการพบการลุกลามมาที่กระดูก
อ่อนไทรอยด ์

สรุป : การพบการลุกลามของมะเร็งกล่องเสียงและช่องคอส่วนล่างมายังต่อมไทรอยด์พบได้ไม่บ่อย             
การพิจารณาผ่าตัดต่อมไทรอยด์ร่วมข้างเดียวกับรอยโรคหรือผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกทั้งหมดแต่มีโอกาสเกิด
ภาวะแคลเซียมในเลือดต่ าและภาวะไทรอยด์ฮอร์โมนต่ า การวางแผนการรักษาจึงขึ้นกับการตรวจพบจากการ
ตรวจร่างกาย การเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ก่อนการผ่าตัด การอธิบายผลแทรกซ้อนจากการผ่าตัดให้ผู้ป่วยเข้าใจ
และยินยอมรับการผ่าตัดรักษาเป็นสิ่งส าคัญ 

ค าส าคัญ : การผ่าตัดต่อมไทรอยด์, การผ่าตัดกล่องเสียงออกท้ังหมด, ภาวะไทรอยด์ฮอร์โมนต่ า 

1นายแพทย์ช านาญการพิเศษ แผนกโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช email: lekdoct@gmail.com 

                  วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า
ปีที่ 25 ฉบับที่ 1 : มกราคม-มิถุนายน 2567
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The incident of thyroid gland invasion in carcinoma larynx and 
hypopharynx 

                                     Kittaya Lertnakorn M.D.1 

Introduction : Intraoperative management of thyroid gland in laryngeal and hypopharyngeal 
cancer is controversial. 

Purpose : The object of this study were to determine  the incidence of thyroid gland invasion 
in patients with advanced  laryngeal and hypopharyngeal squamous cell carcinoma submitted  
to total laryngectomy. 

Study design : Retrospective  chart review 

Method : Retrospective case series with chart review, from 1 September 2014 to 31 October 
2022 was undertaken in Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital.26 patients who underwent 
surgery for carcinoma larynx and hypopharynx. Surgical specimens were examined to 
determine the incident of thyroid gland invasion and radiological assessment was done. The 
recurrent rate and the survival in patients with and without thyroid gland invasion were also 
analyzed. 

Results : In all 25 patients underwent total laryngectomy (20 cases were treated with primary 
laryngectomy and 5 cases were treated with salvage laryngectomy). Hemithyroidectomy was 
performed in 13 patients and the total thyroidectomy was performed in 12 patients. The 
overall frequency of invasion of the thyroid gland was zero. In spite of thyroid cartilage invasion 
in 44% of cases were detected in the preoperative radiological imaging, none case 
demonstrated microscopic thyroid gland invasion. The result indicated that overall survival 
rate was 3.50 years and recurrent rate was 3.31 years .There was no significant in overall 
survival between patients with or without thyroid cartilage invasion by radiographic imaging. 

Conclusion : Invasion of thyroid gland by laryngeal and hypopharyngeal cancer is uncommon. 
Unnecessary thyroidectomy lead to hypothyroidism and hypoparathyroidism. We would like 
to suggest that thyroid gland need not be removed in all laryngectomy, unless there is 
advanced disease with thyroid cartilage invasion and gross thyroid gland involvement. This can 
save the patients from the burnt of unnecessary morbid hypothyroid and hypoparathyroidism. 

Keywords : thyroidectomy, total laryngectomy, hypothyroidism 
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บทน า 

มะเร็งกล่องเสียงและช่องคอส่วนล่างเป็นมะเร็ง
ของแพทย์โสต ศอ นาสิก ที่พบไม่บ่อยเท่ากับ
มะเร็งช่องปาก แต่การผ่าตัดรักษามีผลต่อภาวะ
ทุพพลภาพ จากการส ารวจโดยสมาคมโรคมะเร็ง
แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (American Cancer 
Society) อุบัติการณ์ของโรคปี 2024 อยู่ที่ 12,650 
ราย ส าหรับมะเร็งกล่องเสียง และ 2,000 – 4,000 
ราย ส าหรับมะเร็งช่องคอส่วนล่าง ตามล าดับ 
ส าหรับประเทศไทย ข้อมูลจากสถาบันมะเร็ง
แห่งชาติปี 2565 พบผู้ป่วยรายใหม่ของมะเร็ง
กล่องเสียงในเพศชาย 32 ราย มะเร็งช่องคอ
ส่วนล่าง 18 ราย โดยพบมากในช่วงอายุ 50-70 ปี 
ส่วนผู้ป่วยรายใหม่ของมะเร็งกล่องเสียงในเพศ
หญิงพบ 2 ราย และมะเร็งช่องคอส่วนล่างพบ 2 
ราย โดยพบในช่วงอายุ 60-65 ปี ถึงแม้ว่าพบได้ไม่
บ่อยแต่มีความส าคัญส าหรับแพทย์โสต ศอ นาสิก
ในการวางแผนการรักษา ซึ่งแนวทางการรักษา
ผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงและช่องคอส่วนล่างนั้นมีทั้ง
การให้การฉายแสงและหรือเคมีบ าบัดส าหรับ
ผู้ป่วยในระยะที่ 1 และ 2 เพ่ือรักษากล่องเสียงให้
ผู้ป่วยสามารถพูดสื่อสารได้ แต่ในบางรายที่มีการ
ลุกลามของโรคมากจนกลายเป็นระยะที่ 3 และ 4  
อาจจะเลือกวิธีการรักษาด้วยเคมีบ าบัดและหรือ
การฉายแสงก่อน หรือเลือกที่จะผ่าตัดได้เลยตาม
ความเหมาะสม แต่ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อ
การฉายแสงและเคมีบ าบัด จ าเป็นต้องได้รับการ
ผ่าตัดรักษาเท่านั้น ซึ่งการผ่าตัดรักษามะเร็งกล่อง
เสียงมีทั้งชนิดที่ผ่าตัดกล่องเสียงออกบางส่วน
เพ่ือให้ผู้ป่วยพูดได้ แต่บางรายโรคลุกลามมากต้อง
ผ่าตัดกล่องเสียงออกทั้งหมด ต่อมไทรอยด์เป็น
อวัยวะที่อยู่ติดกับกระดูกกล่องเสียงด้านหน้าบาง
รายก้อนเนื้ออาจมีการลุกลามมาถึงเนื้อต่อม การ
วางแผนการผ่าตัดกล่องเสียงออกทั้งหมดจึงมีการ
ผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกไปร่วมด้วย แต่ยังไม่มี
ข้อสรุปที่ชัดเจนว่าในกรณีที่ไม่ได้เห็นการลุกลาม
มายังเนื้อต่อมชัดเจน ควรวางแผนการผ่าตัด

ไทรอยด์ออกข้างเดียวกับเนื้องอก หรือจ าเป็นต้อง
ผ่าตัดออกทั้งสองข้าง อาจท าให้ผู้ป่วยจ าเป็นต้อง
ได้รับยาฮอร์โมนไทรอยด์ชดเชยตลอดชีวิตและอาจ
มีภาวะแทรกซ้อนจากพาราไทรอยด์ฮอร์โมนต่ า
ร่วมด้วย 

วัตถุประสงค์ 

เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์ที่พบการเกิดการลุกลามของ
มะเร็งไปยังต่อมไทรอยด์ในผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียง
และช่องคอส่วนล่างที่ได้รับการผ่าตัดกล่องเสียง
ออกทั้งหมดเพ่ือเป็นแนวทางในการพิจารณาการ
ผ่าตัดไทรอยด์ร่วมกับการตัดกล่องเสียงออก
ทั้งหมด 

ผู้ป่วยและวิธีการศึกษา  

การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังในผู้ป่วย
มะเร็งกล่องเสียงและช่องคอส่วนล่างที่ได้รับการ
ผ่าตัดกล่องเสียงออกทั้งหมดของโรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช ตั้งแต่ 1 กันยายน 2557 
ถึง 31 ตุลาคม 2565 โดยการทบทวนเวชระเบียน
และผลชิ้ น ท า ง พย า ธิ ร่ ว มกั บ ผล เ อก ซ เ ร ย์
คอมพิวเตอร์ ก าหนดเกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วย
คือ ผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการผ่าตัดรักษามะเร็ง
กล่องเสียงและช่องคอส่วนล่างโดยการผ่าตัดกล่อง
เสียงออกทั้งหมด โดยแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม 
คือ ผู้ป่วยกลุ่มที่ตัดต่อมไทรอยด์ออกข้างเดียว กับ 
ผู้ป่วยกลุ่มที่ตัดต่อมไทรอยด์ออกทั้งสองข้าง และ
ทบทวนผลทา งพย า ธิ ร่ ว มกั บ ผล เ อกซ เ รย์
คอมพิวเตอร์ก่อนได้รับการวางแผนการรักษา และ
น าข้อมูลมาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ โดยก าหนด
ตัวแปรต้น คือ ต าแหน่งของโรค ระยะของโรค การ
ลุกลามมายังต่อมน้ าเหลือง ชนิดของผลชิ้นเนื้อ 
วิธีการรักษา การพบการลุกลามไปยังกระดูกกล่อง
เสียงและต่อมไทรอยด์ และก าหนดตัวแปรตาม คือ 
ความสัมพันธ์ต่ออัตราการรอดโดยปลอดโรคมะเร็ง 
(Disease free survival), อัตราการรอดชีวิตของ
ผู้ป่วยหลังผ่าตัด (Overall survival)  รวมถึง
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด  

                  วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า
ปีที่ 25 ฉบับที่ 1 : มกราคม-มิถุนายน 256725



การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา ค านวณ
โดยสถิติด้านความถี่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ และการ
วิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงอนุมาน ค่าสหสัมพันธ์ใช้
วิธี Spearman Correlation Analysis ก าหนดค่า 
p-value ที่มีนัยส าคัญอยู่ที่ <0.05 การค านวณค่า
Overall Survival (OS) และค่า Disease Free
Survival (DFS) ใช้วิธี Kaplan-Meier analysis
ทั้งนี้การวิเคราะห์ทางสถิติทั้งหมดวิเคราะห์จาก
โปรแกรม IBM SPSS v.27 โดยก าหนดระยะเวลา
เก็บข้อมูลตั้งแต่วันที่ 1 กันยายน 2557 ถึงวันที่ 31
ตุลาคม 2565

ผลการศึกษา 

ผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงและช่องคอส่วนล่างที่ได้รับ
การรักษาโดยการผ่าตัดกล่องเสียงออกทั้งหมด 
ในช่วงที่ท าการศึกษามีทั้งหมด 26 ราย แต่มีผู้ป่วย 

1 รายที่เป็นมะเร็งช่องคอส่วนล่างไม่ได้ท าผ่าตัด
ต่อมไทรอยด์ร่วมจึงเหลือผู้ป่วยที่ศึกษาทั้งหมด
เพียง 25 ราย โดยเป็นเพศชาย 24 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 96 และมีเพศหญิงเพียง 1 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 4 จากการศึกษาข้อมูลพบว่าผู้ป่วยเป็นมะเร็ง
กล่องเสียง 21 ราย คิดเป็นร้อยละ 84 ที่เหลืออีก 
4 ราย ผู้ป่วยเป็นมะเร็งช่องคอส่วนล่าง คิดเป็น
ร้อยละ 16 แบ่งตามต าแหน่งและการลุกลามของ
โรคดังตารางที่ 1 ทั้งนี้มีผู้ป่วยที่เป็นระยะ T1 และ 
T2 จ านวน 10 ราย ได้รับการพิจารณาผ่าตัดกล่อง
เสียงออกทั้งหมดเนื่องจากมีผู้ป่วย 6 ราย เลือก
วิธีการรักษาโดยการผ่าตัดแทนการฉายแสง ผู้ป่วย 
2 รายเป็นการผ่าตัดแบบ Salvage Surgery ผู้ป่วย 
1 รายมีต่อมน้ าเหลืองโตร่วมด้วยผู้ป่วยจึงเลือก
วิธีการรักษาโดยการผ่าตัด และผู้ป่วยรายสุดท้าย 
ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์พบว่ามีการลุกลามมาที่
กระดูกอ่อนไทรอยด์ ผู้ป่วยจึงเลือกการผ่าตัด 

ตารางท่ี 1 คุณลักษณะของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา 

คุณลักษณะ 
ทั้งหมด 

ผ่าตัดไทรอยด์ออกข้าง
เดียว 

ผ่าตัดไทรอยด์ออกทั้ง 2 
ข้าง 

P-Value
จ านวน 
(คน) 

จ านวน (คน) ร้อยละ จ านวน (คน) ร้อยละ 

เพศ ชาย 24 12 92.31 12 100.00 

หญิง 1 1 7.69 0 0.00 

อาย ุ น้อยกว่า 60 ปึ 12 6 46.15 6 50.00 

60 - 70 ปี 9 4 30.77 5 41.67 

มากกว่า 70 ปี 4 3 23.08 1 8.33 

โรค มะเร็งคอหอยส่วนลา่ง 4 4 30.77 0 0.00 

มะเร็งกล่องเสียง 21 9 69.23 12 100.00 

ต าแหน่ง Glottic 21 9 69.23 12 100.00 0.04 

Supra Glottic 10 7 53.85 3 25.00 0.15 

Sub Glottic 16 6 46.15 10 83.33 0.06 

Pyriformfossa 5 5 38.46 0 0.00 0.02 

Ant Com 10 4 30.77 6 50.00 0.35  
    ชนิดของเซลล์มะเร็ง 

WD SCCA 9 2 15.38 7 58.33 0.03 
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 MD SCCA 14 9 69.23 5 41.67 0.18 

  PD SCCA 2 2 15.38 0 0.00 0.17 

ระยะ T T1 1 0 0.00 1 8.33 0.31 
 T2 9 6 46.15 3 25.00 0.29 
 T3 10 5 38.46 5 41.67 0.83 

  T4 5 2 15.38 3 25.00 0.26 

ระยะ N N0 23 13 100.00 10 83.33 0.14 
 N1 2 0 0.00 2 16.67 0.14 
 N2 0 0 0.00 0 0.00  

  N3 0 0 0.00 0 0.00   

ระยะ M  M0 25 13 100.00 12 100.00   

Thyroid Cartilage Involvement         

 พบ 11 2 15.38 9 75.00  

  ไม่พบ 14 11 84.62 3 25.00   

    ภาวะแทรกซ้อนแคลเซียมต่ า        <0.001 
 พบ 13 2 15.38 11 91.67  

  ไม่พบ 12 11 84.62 1 8.33   

ภาวะแทรกซ้อนฮอร์โมนไทรอยดต์่ า         

 พบ 12 0 0.00 12 100.00  

  ไม่พบ 13 13 100.00 0 0.00   

 

ส าหรับวิธีการรักษานั้นเป็นการรักษาโดยการผ่าตัด
กล่องเสียงออกทั้งหมด 20 ราย คิดเป็นร้อยละ 80 
และรักษาโดยการผ่าตัดกล่องเสียงออกในภาย
หลังจากที่ได้รับเคมีบ าบัดร่วมกับฉายแสงมาก่อน
จ านวน 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 20 ในส่วนของการ
ผ่าตัดไทรอยด์ มีผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องผ่าตัดต่อม
ไทรอยด์ออกทั้งสองข้างร่วมกับผ่ากล่องเสียงออก
ทั้งหมด 12 ราย คิดเป็นร้อยละ 48 ผู้ป่วยที่ผ่าตัด
ต่อมไทรอยด์ออกข้างเดียวร่วมกับผ่าตัดกล่องออก
ทั้งหมด 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 52 และจากผล
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ก่อนผ่าตัด  พบมีการลุกลาม
ของเนื้องอกไปยังกระดูกอ่อนไทรอยด์ (Thyroid 
cartilage) 11 ราย คิดเป็นร้อยละ 44 ดังตารางที่ 

1 โดยเป็นผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออก
ทั้งสองข้างจ านวน 9 ราย ส่วนผู้ป่วยอีก 2 รายได้
รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกเพียงข้างเดียวกับ
รอยโรค ส าหรับผู้ป่วยที่เหลืออีก 14 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 56 ไม่พบว่ามีการลุกลามไปยังกระดูกอ่อน
ไทรอยด์  หากแบ่งผู้ป่วยทั้ง 14 รายตามการผ่าตัด
ต่อมไทรอยด์พบว่า มีผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อม
ไทรอยด์ออกข้างเดียวกับข้างที่เป็นรอยโรคใน
กล่องเสียง 11 ราย คิดเป็นร้อยละ 79 ของผู้ป่วย
ในกลุ่มนี้ ส่วนผู้ป่วยที่เหลืออีก 3 ราย ได้รับการ
ผ่าตัดไทรอยด์ออกทั้งสองข้าง คิดเป็นร้อยละ 21 
ของผู้ป่วยในกลุ่มนี้ โดยผู้ป่วยทั้ง 3 ราย มีความ
จ าเป็นที่จะต้องผ่าตัดไทรอยด์ออกทั้งสองข้างดังนี้  

ผู้ป่วยรายแรกเป็นผู้ป่วยที่มาท าผ่าตัดหลังได้รับ
การรักษาโดยการฉายแสงมาก่อน แล้วค่อยมา

ผ่าตัดกล่องเสียงออกในภายหลัง เนื่องจากพบว่า
เป็นก้อนเนื้องอกทั้งสองข้างของเส้นเสียง ส่วน

                  วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า
ปีที่ 25 ฉบับที่ 1 : มกราคม-มิถุนายน 2567
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ผู้ป่วยรายที่สองเป็นผู้ป่วยที่มีก้อนต่อมน้ าเหลืองที่
คอโตร่วมด้วย ได้ท าการผ่าตัดต่อมน้ าเหลืองที่คอ
ออกร่วมกับผ่าไทรอยด์ออกทั้งหมด และผู้ป่วยราย
สุดท้ายเป็นเนื้องอกที่เป็นทั้งสองข้างของเส้นเสียง
มาถึงยังรอยต่อด้านหน้ากล่องเสียง (Anterior 
commissure)  โดยผลทางพยาธิพบว่าในผู้ป่วย
ทั้งหมดที่มีการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกนั้นไม่พบมี
การลุกลามไปยังต่อมไทรอยด์  

 ส า ห รั บภ า ว ะแทรกซ้ อนหลั ง ผ่ า ตั ด ภ า ว ะ 
Parathyroid Hormone ต่ า จากการติดตามผล
แคลเซียมหลังผ่าตัด พบว่าผู้ป่วย 13 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 52  มีภาวะแคลเซียมต่ าหลังผ่าตัด ซึ่งเป็น
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโดยผ่าตัดต่อมไทรอยด์
ออกทั้ง 2 ข้าง จ านวน 11 ราย ส่วนที่เหลืออีก 2 
ราย เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไทรอยด์ออกข้าง
เดียวกับเนื้ องอก แต่ เกิดภาวะแคลเซียมต่ า
เนื่องจาก ผู้ป่วยรายแรกได้รับการผ่าตัดหลังจาก
การฉายแสงมาก่อน และผู้ป่วยอีกรายเป็นการเกิด
แคลเซียมต่ า หลังจากผู้ป่วยได้รับการฉายแสงและ

ติดตามผลการักษาโดยการตรวจเลือดหลังการฉาย
แสง จึงท าให้เกิดภาวะแคลเซียมในเลือดต่ าร่วม
ด้วยได้ ทั้งนี้ผู้ป่วยทั้ง 13 ราย เป็นภาวะแคลเซียม
ต่ าแบบถาวร ส่วนภาวะ Thyroid Hormone ต่ า
ผู้ป่วยทั้ง 12 รายที่ผ่าตัดไทรอยด์ออกข้างเดียวไม่
จ าเป็นต้องกินฮอร์โมนชดเชย 

หากพิจารณาตามต าแหน่งของเนื้องอกในการ
วางแผนผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกข้างเดียวหรือทั้ง
สองข้างจากตารางที่ 1 พบว่า เนื้องอกที่ต าแหน่ง 
glottic และ Pyriform fossa มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญเมื่อเทียบกับเนื้องอกในต าแหน่ง
อ่ืน แต่ส าหรับความสัมพันธ์ที่พบการลุกลามแยก
ตามต า เ หน่ ง ขอ ง เ นื้ อ ง อกที่ มี ผ ล เ อกซ เ รย์
คอมพิวเตอร์ว่ามีการลุกลามมายังกระดูกอ่อน
ไทรอยด์พบว่าเนื้องอกที่มีลุกลามมายัง Anterior 
commissure มีความสัม พันธ์กับการพบการ
ลุกลามมาจากกระดู ก อ่อนไทรอยด์ อย่ า งมี
นัยส าคัญ แต่ผลพยาธิไม่พบมีการลุกลามมายังต่อม
ไทรอยด์ในผู้ป่วยทุกราย ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตารางท่ี 2 แสดงต าแหน่งของเนื้องอกและการลุกลามมายังกระดูกอ่อนไทรอยด์ 

Site of Tumour จ านวนที่พบ 
Thyroid Cartilage 

Involvement 
ร้อยละ p-value 

Glottic 21 10 47.62 0.77 
Supraglottic 10 4 40.00 0.64 
Subglottic 16 9 56.25 0.21 
Pyriform sinus 5 1 20.00 0.11 
Anterior commissure 10 8 80.00 0.00 

 

วิจารณ์ 

ผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงและช่องคอส่วนล่างที่มี
ความจ าเป็นในการรักษาโดยการผ่าตัดกล่องเสียง
ออกทั้งหมด แม้ว่าปัจจุบันการรักษามะเร็งกล่อง
เสียงมีการให้การฉายแสงและเคมีบ าบัดร่วมเพ่ือ
เก็บกล่องเสียงไว้ แต่บางรายก็ยังมีความจ าเป็นต้อง
มารับการผ่าตัดกล่องเสียงออกทั้งหมด รวมถึง

ผู้ป่วยบางรายที่ปฏิเสธการเลือกวิธีการรักษาโดย
การฉายแสงก่อน การวางแผนการรั กษามี
ความส าคัญเพ่ือให้ผู้ป่วยหายขาดจากโรคและลด
การเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดให้ได้มาก
ที่สุด นอกจากการประเมินการลุกลามของเนื้องอก
ที่มายังอวัยวะใกล้เคียงได้แก่ กระดูกอ่อนของ
กล่องเสียง ต่อมไทรอยด์ หลอดอาหาร โคนลิ้น 
ต่อมน้ าเหลืองบริเวณคอ       
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โดยการตรวจร่างกายจากการส่องกล้องประเมิน
ก่อนการผ่าตัด ยังมีการตรวจร่วมโดยอาศัยการ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์เพ่ือดูการลุกลามของโรค 
จากการศึกษาของ Jiaxuan Xie และคณะ1 พบว่า
ต าแหน่งของมะเร็งที่มีผลต่อ thyroid gland 
invasion ประกอบด้วย T4 Stage tumors, 
subglottic extension, thyroid cartilage 
invasion และ primary subglottic cancer แต่
จ านวนผู้ป่วยที่ศึกษาในการศึกษานี้มีเพียง 25 ราย
ท าให้ผลการศึกษาไม่สอดคล้องกับการศึกษา
ข้างต้น 

ส าหรับการพิจารณาผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกเพียง
ข้างเดียว ผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกทั้งสองข้าง หรือ
สามารถเก็บต่อมไทรอยด์ไว้นั้นขึ้นอยู่กับการ
ลุกลามของโรค เนื่องจากต่อมไทรอยด์เป็นอวัยวะ
ที่ติดกับกล่องเสียงสามารถเกิดการลุกลามมายัง
ต่อมได้โดยตรง หรือจากทางการกระจายผ่านทาง
ระบบน้ าเหลือง หรือทางระบบเลือดโดยเฉพาะ
มะเร็งกล่องเสียงและช่องคอส่วนล่างในระยะ
ลุกลาม จากการศึกษาของ Brennan et al2 พบมี
การลุกลามของมะเร็งกล่องเสียงมายังต่อมไทรอยด์
ร้อยละ 90 ที่พบเป็นการลุกลามแบบโดยตรง ส่วน
อีกร้อยละ 10 เป็นการลุกลามมาทางต่อมน้ าเหลือง 
โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้จะเป็นกลุ่มที่มีการพยากรณ์โรคที่
ไม่ดี พบการเกิดการเป็นซ้ าหลังรักษาภายใน 10 
เดือน โดยการลุกลามของเนื้องอกที่มายังต่อม
ไทรอยด์นั้นมักผ่านทางด้านหน้าของกระดูกกล่อง
เสียง (Anterior commissure) และลุกลามผ่าน
เยื่อหุ้มกระดูกอ่อนเข้ามายังเนื้อต่อมไทรอยด์ การ
พบการลุกลามของมะเร็ งกล่องเสียงมาต่อม
ไทรอยด์จากการศึกษาของ R. Kumar และคณะ3 
ได้ท าการศึกษา meta-analysis พบมีการลุกลาม
มาท่ีต่อมไทรอยด์ได้ร้อยละ 10 โดยเฉพาะเนื้องอก
ที่ลุกลามมายัง subglottic  

ก า ร ผ่ า ตั ด ต่ อ ม ไ ท ร อ ย ด์ อ อ ก ท า ใ ห้ เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนจาก Parathyroid hormone ต่ า 
ส่งผลให้แคลเซียมต่ าและภาวะไทรอยด์ฮอร์โมนต่ า 
โดยจากการศึกษาของ Lo Galbo และคณะ4 ได้
รายงานการพบภาวะไทรอยด์ต่ าร้อยละ 78 หลัง
ติดตามการรักษามะเร็งกล่องเสียง 5 ปี ในผู้ป่วยที่

ผ่าตัดกล่องเสียงร่วมกับไทรอยด์ออก และพบว่ามี
ร้อยละ 4.3 ที่ผลทางพยาธิพบมีการลุกลามของ
มะเร็งมายังต่อมไทรอยด์โดยมีเพียง 1รายที่พบนั้น
เป็นเนื้องอกของใต้เส้นเสียง (Primary subglottic 
cancer)  ส่วนรายอ่ืนที่พบเป็นเนื้องอกระยะ
ลุกลามมายังกระดูกอ่อนไทรอยด์ และพบว่าไม่มี
ความสัมพันธ์กับการลุกลามไปยังต่อมน้ าเหลือง
และเส้นประสาทใกล้เคียง (Angiolymphatic or 
perineural invasion) ซึ่งท าให้สนับสนุนว่าการ
ลุกลามมายังต่อมไทรอยด์จะพบในกรณีที่เห็นว่ามี
ก า รกระจายมา เนื้ อต่ อม ไทรอยด์ โ ด ย ต ร ง 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Hadi A. และคณะ5 ที่
พบการลุกลามมาต่อมไทรอยด์ในกรณีที่เป็นเนื้อ
งอกที่ ม าที่ เ ส้ น เ สี ย งและ ไปยั ง ใ ต้ เ ส้ น เสี ย ง 
(Transglottic or subglottic)  ที่มากกว่า 10 
มิลลิเมตร โดย Biel and Maisel6 พบว่า  ร้อยละ 
70 ของเนื้องอกที่กล่องเสียงที่ลุกลามมาที่ต่อม
ไทรอยด์มีการลุกลามมาใต้เส้นเสียงมากกว่า 1.5 
เซนติเมตร โดยสาเหตุที่เนื้องอกที่ใต้เส้นเสียงลาม
มาต่อมไทรอยด์ผ่านมาทาง Paraglottic space 
หรือผ่านช่องระหว่างหลอมลม (Tracheal ring) 
หรือผ่านทางน้ าเหลืองโดยตรง ส าหรับเนื้องอกที่
เป็นตลอดทั้งกล่องเสียง (Transglottic lesion) ซ่ึง
เป็นการลุกลามทาง Parag lot t i c  Space 
involvement  จึงมักพบการลุกลามไปนอกกล่อง
เสียง (Extralaryngeal spread) ดังเช่นการศึกษา
ของ Mourad และคณะ7 ที่พบ 5 ใน 7 ราย ส่วน
การศึกษาของ Harrison8 พบผู้ป่วย 12 จาก 47 
รายที่มีการลุกลามเนื้ องอกมาที่กระดูก อ่อน
ไทรอยด์จากการเอกซเรย์แต่มีเพียง 1 ใน 12 ราย 
ที่ผลทางพยาธิพบว่ามีการลุกลามมาที่ต่อมไทรอยด์
โดยเป็นผู้ป่วยที่ เป็นเนื้องอกแบบ Advance 
transglottic carcinoma   ในการศึกษานี้เป็น
การศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกล่อง
เสียงออกท้ังหมดในผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงและช่อง
ค อ ส่ ว น ล่ า ง ข อ ง โ ร ง พ ย า บ า ล ม ห า ร า ช
นครศรีธรรมราชตั้งแต่ 1 กันยายน 2557 ถึง 31 
ตุลาคม 2565 โดยการทบทวนเวชระเบียน ผลทาง
พยาธิ และผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์มีผู้ป่วยทั้งหมด 
25 ราย         
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เป็นผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียง 21 ราย ผู้ป่วยช่องคอ
ส่วนล่าง 4 ราย ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดกล่อง
เสียงออกทั้งหมดหลังการฉายแสงและเคมีบ าบัด 5 
ราย (Salvage surgery) และได้รับการผ่าตัดกล่อง
เสียงก่อน 20 ราย (Primary surgery) ส่วนผู้ป่วย
รายที่มีผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์พบมีการลุกลาม
มายังกระดูกอ่อนไทรอยด์ 12 ราย ไม่ได้พิจารณา

ตัดต่อมไทรอยด์ออกทั้งหมดสองรายแต่เป็นการ
ผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกข้างเดียวเนื่องจากรายแรก
เนื้องอกไม่ได้ลุกลามไปยังกล่องเสียงอีกข้าง ส่วน
รายที่สองเป็นเนื้องอกของ Pyriform sinus จาก
การส่องกล้องไม่พบการลุกลามมาที่เส้นเสียงจึง
ผ่าตัดแบบเก็บไทรอยด์ไว้  

ตารางท่ี 3 แนวทางการรักษาและผลการรักษา 

แนวทาง
รักษา 

จ านวนผู้ป่วย (คน) อัตราการรอดโดยปลอดโรค (DFS) อัตราการรอดชีวิต (OS) 

ผ่าตัด
ไทรอยด์ออก

ข้างเดียว 

ผ่าตัด
ไทรอยด์ออก
ทั้ง 2 ข้าง 

ผ่าตัดไทรอยด์
ออกข้างเดียว 

ผ่าตัดไทรอยด์
ออกทั้ง 2 ข้าง 

ผ่าตัด
ไทรอยด์ออก

ข้างเดียว 

ผ่าตัด
ไทรอยด์ออก
ทั้ง 2 ข้าง 

Pri SX 3 2 3.70 4.00 4.25 4.00 

SX + RT 4 4 1.98 1.49 2.25 1.88 

SX + CCRT 4 3 6.75 3.87 6.75 4.00 

Sal SX 2 3 1.63 2.67 1.63 2.67 

จากตารางที่ 3 พบว่า ในกลุ่มผู้ป่วยที่ผ่าตัดไทรอยด์
ออกข้างเดียวมีอัตราการรอดชีวิตเฉลี่ย 4.00 ปี 
และอัตราการรอดชีวิตโดยปลอดโรค 3.79 ปี และ
ในกลุ่มผู้ป่วยที่ผ่าตัดไทรอยด์ออกทั้งสองข้างมี
อัตราการรอดชีวิตเฉลี่ย 2.96 ปี และอัตราการรอด
ชีวิตโดยปลอดโรค 2.80 ปี ซึ่งทั้งสองกลุ่มไม่มี
ความแตกต่างกันแต่ขึ้นอยู่กับระยะของโรค การ
ตอบสนองต่อการรักษา สอดคล้องกับการศึกษา
ของ May El-Sebai Ali และคณะ9  

จากการศึกษาของ Elizabeth Mathew Lyle 
และคณะ10 พบการลุกลามของมะเร็งใต้เส้นเสียง
มายังต่อมไทรอยด์ ร้อยละ 28.57 และพบการ
ลุกลามของมะเร็งเส้นเสียงมายังต่อมไทรอยด์
โดยเฉพาะในรายที่มีการอัมพาตของเส้นเสียงและ
เนื้องอกลามมายังใต้เส้นเสียงร้อยละ 22.37 จึง
แนะน าท าผ่าตัดไทรอยด์ข้างเดียวกับรอยโรคที่เนื้อ
ง อกลุ ก ล ามล งม าม ากกว่ า  1 5  มิ ล ลิ เ ม ตร 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Sparano และคณะ11 

แนะน าให้ผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกข้างเดียวกับรอย
โรคที่พบมีการลุกลามของเนื้องอกมายังกระดูก
อ่อนไทรอยด์ ส าหรับการศึกษานี้ผู้ป่วยที่พิจารณา
ผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกเนื่องจากมีผลเอกซเรย์มี
การลุกลามมายังกระดูกอ่อนไทรอยด์แต่ผลทาง
พยาธิไม่พบมีการลุกลามมายังเนื้อต่อมไทรอยด์
และยังพิจารณาตัดเนื้อไทรอยด์ออกทั้งหมดในราย
ที่เนื้องอกลุกลามมายังด้านหน้าของเส้นเสียงและ
ลุกลามไปยังด้านตรงข้าม แต่ผลทางพยาธิก็ไม่พบ
มะเร็งลุกลามมายังเนื้อต่อมไทรอยด์เช่นกัน 

กรณีที่ผู้ป่วยมีต่อมน้ าเหลืองโตร่วมด้วยถึงความ
จ า เป็ น ในการผ่ าตั ดต่ อม ไทรอยด์ ออกจาก
การศึกษาชอง Surendra Singh Baghel และ
คณะ12 พบว่าการพบเนื้องอกที่ลุกลามมาต่อม
ไทรอยด์จะพบในกรณีที่ระยะของโรคเป็น T4 มาก
ถึงร้อยละ 81.18 รองลงมาพบในระยะ T3 ร้อยละ 
18.18 แต่ไม่ข้ึนกับจ านวนที่พบต่อมน้ าเหลืองโต  
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ส าหรับการศึกษานี้  ผู้ป่วยทุกรายที่พบมีต่อม
น้ าเหลืองที่คอโตได้รักษาโดยผ่าตัดน้ าเหลืองที่คอ
ออกร่วมกับผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกพบว่าไม่พบ
การลุกลามของเนื้องอกมายังต่อมไทรอยด์ในผู้ป่วย
กลุ่มนี้ จึงไม่สัมพันธ์กับต่อมน้ าเหลืองที่คอโตแต่
สัมพันธ์กับระยะของโรค (T Stage) 

เมื่อพิจารณาตามการลุกลามของโรคในการศึกษา
ของ Hadi A Hakami และคณะ5 แนะน าให้ผ่าตัด
ต่อมไทรอยด์ในกรณีที่พบเนื้องอกลุกลามมาตลอด
เส้นเสียง (Transglottic Tumor) และใต้เส้นเสียง
ลงไปมากกว่า 10 มิลลิเมตร แต่จากการศึกษานี้
ผู้ป่วยทุกรายที่พบการลุกลามตลอดเส้นเสียงมาใต้
เส้นสียง และผลเอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์พบมีการ
ลุกลามมายังกระดูกอ่อนไทรอยด์ แต่จากผลทาง
พยาธิไม่พบมีการลุกลามของเนื้องอกมายังต่อม
ไทรอยด์  

หากพิจารณาด้านชนิดของเนื้องอกทั้ง 3 ชนิด คือ  
Well differentiated squamous carcinoma,  
Mod different iated SCCA และ  Poorly 
differentiated SCCA ในการศึกษานี้ ทุกรายไม่
พบมีการลุกลามไปยังเนื้อต่อมไทรอยด์แต่ขึ้นกับ
ระยะของ โ รค  T s t age  ดั งการศึ กษาของ 
Mendelson และคณะ13 ที่พบการลุกลามในระยะ 
T4 โดยไม่ขึ้นกับชนิดของชิ้นเนื้อ 

ส าหรับผลการศึกษานี้อัตราการหายจากโรค (OS) 
และ อัตราการหายโดยปลอดโรค (DFS) เฉลี่ย 
3.50 ป ีและ 3.31 ปี ตามล าดับ โดยพบว่าผู้ป่วยที่
มี OS และ DFS นานที่สุด 9 ปี เป็นผู้ป่วยมะเร็ง
กล่องเสียงลามมาใต้เส้นเสียงได้ผ่าตัดต่อมไทรอยด์
ออกทั้งสองข้างเนื่องจากผลเอกซเรย์มีการลุกลาม
มาที่กระดูกกล่องเสียงผลพยาธิไม่มีการลุกลามมา
ต่อมไทรอยด์และอีกรายเป็นผู้ป่วยเนื้องอกตลอด
เส้นเสียง (Transglottic) มาใต้เส้นเสียง 1.3 
เซนติเมตร ผลพยาธิลุกลามมากระดูกอ่อนไทรอยด์
แต่ไม่ได้ลุกลามมาที่เนื้อต่อมไทรอยด์  และพบ

ผู้ป่วยที่มีอัตราหายจากโรคและปลอดโรคน้อยสุด 
0.25 ปี เป็นผู้ป่วยช่องคอส่วนล่างได้ผ่าตัดกล่อง
เสียงหลังจากได้รับการฉายแสงและเคมีบ าบัดมา
ก่อนหน้าแล้วแต่เนื้องอกยังมีการลุกลาม ผลพยาธิ
ไม่พบมีการลุกลามมาต่อมไทรอยด์ซึ่งไม่สัมพันธ์กับ
การการลุกลามมาเนื้อต่อมไทรอยด์  และไม่
แตกต่างกันในกลุ่มที่ผ่าตัดไทรอยด์ออกข้างเดียว
หรือทั้ งสองข้าง  ดั งการศึกษาของ  Patr ick 
Sheahan14 พบว่าการพยากรณ์โรคขึ้นกับระยะ
ของโรค การวางแผนรักษาการตอบสนองต่อการ
ฉายแสงและเคมีบ าบัด ซึ่งการพบการลุกลามมา
เนื้อต่อมไทรอยด์น้อย และมักพบโดยบังเอิญจาก
ผลรายงานทางพยาธิ  

สรุป  

การลุกลามของมะเร็งกล่องเสียงและช่องคอ
ส่วนล่างมายังต่อมไทรอยด์พบได้ไม่บ่อย  การ
พิจารณาผ่าตัดต่อมไทรอยด์ร่วมข้างเดียวกับรอย
โรค ในกรณีที่พบมีการลุกลามมาใต้เส้นเสียง หรือ
ลุกลามมากระดูกอ่อนไทรอยด์ หรือพิจารณาผ่าตัด
ต่อมไทรอยด์ออกทั้งสองข้าง  กรณีที่ เนื้องอก
ลุกลามกล่องเสียงทั้งสองข้างร่วมกับลุกลามมา
กระดูกอ่อนไทรอยด์แต่มีโอกาสเกิด Parathyroid 
Hormone ต่ า ส่งผลให้เกิดภาวะแคลเซียมในเลือด
ต่ า และต้องกินยาแคลเซียมและฮอร์โมนไทรอยด์
ชดเชยตลอด การวางแผนการรักษาขึ้นกับการ
ตรวจพบจากการส่องกล้อง การตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ก่อนการผ่าตัด  การอธิบายผลแทรก
ซ้อนจากการผ่าตัดให้ผู้ป่วยเข้าใจและยินยอมรับ
การรักษาเป็นสิ่งส าคัญเพ่ือให้การหายขาดจากโรค
และมีคุณภาพชีวิตที่ดี  ทั้งนี้ อัตราการหายโดย
ปลอดโรคและอัตราการรอดชีวิตขึ้นกับระยะของ
โรคและการตอบสนองต่อการรักษาเป็นสิ่งส าคัญ 
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เข้ารับการรักษาด้วยการฉายรังสีหรือร่วมกับเคมีบ าบัด 

วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาแบบ Retrospective cohort analytic study ที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2553 ถึง 31 ธันวาคม 2565 ในผู้ป่วยมะเร็งช่องคอส่วนล่างระยะลุกลามเฉพาะที่ทั้งหมด 
131 ราย ที่ได้รับการฉายรังสีหรือร่วมกับเคมีบ าบัด วิเคราะห์อัตรารอดจากการเจาะคอโดยใช้ survival curve 
ด้วยวิธีของ Kaplan-Meier สถิติทดสอบโดย Log-rank test วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ 1-year tracheostomy 
-free ด้วย cox regression analysis แสดงผลด้วยค่า Hazard ratio และ 95% confidence interval 

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยทั้งหมด 131 ราย ได้รับการเจาะคอ 34 ราย (ร้อยละ 25.95) มีการติดตามผู้ป่วยเฉลี่ย 91.1 
คนในระยะเวลา 1ปี  อัตราการเจาะคออยู่ที่ร้อยละ 3.1 เมื่อติดตามไปในระยะเวลา 1 ปี เป็นผู้ชาย 122 ราย (ร้อย
ละ 93.1) สูบบุหรี่ 93 ราย (ร้อยละ 70.9) และเป็นต าแหน่ง pyriform sinus 102 ราย (ร้อยละ 77.8) การไม่ขยับ
ของสายเสียงมีโอกาสเจาะคอสูงถึง 46.69 เท่า (ร้อยละ 95 CI 6.27-347.47; p < 0.001) การใส่สายให้อาหาร
ขณะรับการรักษา 4.44 เท่า (ร้อยละ 95 CI 1.83-10.77; p < 0.001) และการฉายรังสีแบบประคับประคอง 3.6 
เท่า (ร้อยละ 95 CI 1.07-12.17; p = 0.039) อัตราการรอดจากการเจาะคอที่ 1 ปีอยู่ท่ีร้อยละ 64.3 และหลังจาก 
8 เดือนพบว่าอัตราการเจาะคอเพ่ิมขึ้น  

สรุป : มะเร็งช่องคอส่วนล่างระยะลุกลามที่รักษาด้วยการฉายรังสีหรือร่วมกับเคมีบ าบัด พบอัตรารอดจากการเจาะ
คอที่ 1ปี ร้อยละ 64.3 โดยแนวโน้มมีการเจาะคอเพ่ิมขึ้นหลังจาก 8 เดือน ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเจาะคอ ได้แก่ 
การไม่ขยับของสายเสียง การใส่สายให้อาหาร และการรักษาด้วยรังสีแบบประคับประคอง มีโอกาสเจาะคอมากขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ

ค าส าคัญ: มะเร็งช่องคอส่วนล่าง การพ่ึงพาการเจาะคอ 
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Associated factors for tracheostomy dependence in advanced 
hypopharyngeal cancer with (chemo) radiation 

Naphorn Suksangpanya, M.D.* 

Abstract  

Objective: To study and compare factors associated with tracheostomy in locally advanced 
hypopharyngeal cancer patients treated with radiation therapy or concurrent chemoradiotherapy 

Study design: This is a retrospective cohort analytic study conducted at Maharat Nakhon 
Ratchasima Hospital from January1, 2010, to December 31, 2022. A total of 131 patients with 
locally advanced hypopharyngeal cancer who underwent radiation therapy or concurrent 
chemoradiotherapy were included. The survival rate after tracheostomy was analyzed using 
Kaplan-Meier survival curves and Log-rank tests. Factors associated with the 1 -year 
tracheostomy-free rate were analyzed using Cox regression analysis, presenting Hazard ratios and 
95% confidence intervals. 

Results: Among the 131 patients, 34 (25.95%) required tracheostomy. The average patient 
follow-up is 91.1 individuals over one year. The tracheostomy rate is 3.1% during the 1-year 
follow-up period. The majority were male (93.1%), smokers (70.9%), and had tumors located in 
the pyriform sinus (77.8%). Factors significantly associated with tracheostomy included vocal 
cord immobility (adjusted hazard ratio 46.69, 95% CI 6.27-347.47; p < 0.001), feeding tubes 
insertion during treatment (adjusted hazard ratio 4.44, 95% CI 1.83-10.77; p < 0.001), and 
palliative radiation therapy (adjusted hazard ratio 3.6, 95% CI 1.07-12.17; p = 0.039). The 1-year 
survival tracheostomy-free rate was 64.3%, with an increasing trend in tracheostomy rate 
observed after 8 months.  

Conclusion: In locally advanced hypopharyngeal cancer treated with radiation therapy or 
concurrent chemoradiotherapy, the 1-year tracheostomy-free rate was 64.3%, with an increasing 
trend in tracheostomy rates observed after 8 months. Factors significantly associated with 
tracheostomy included vocal cord immobility, feeding tube insertion during treatment, and 
palliative radiation therapy, indicating statistically significant increase in tracheostomy risk. 
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บทน า 

 การเกิดมะเร็งช่องคอส่วนล่าง จากรายงาน
องค์การอนามัยโลกพ.ศ. 2563 ในเอเชียพบร้อยละ 
68.9 ในยุโรปพบร้อยละ 22.5 อัตราการเสียชีวิตพบ
ในเอเชียมากถึงร้อยละ 67.1 ในยุโรปร้อยละ 24.4 
เนื่องจากมะเร็งช่องคอส่วนล่างมีพยากรณ์โรคที่แย่
ที่สุดในมะเร็งศีรษะและล าคอ โดยร้อยละ 20 หลัง
การรักษาพบการเกิดซ้ าของมะเร็งภายใน 12 เดือน 
และในกลุ่มที่มีการเกิดซ้ าของมะเร็งชนิดนี้ร้อยละ 50 
พบการแพร่กระจายไปอวัยวะอ่ืน1 ธรรมชาติของเนื้อ
งอกชนิดนี้มักจะเกิดในเพศชาย มีประวัติสูบบุหรี่ มัก
มาด้วยอาการกลืนล าบาก กลืนเจ็บ กลืนส าลัก 
ต าแหน่งที่พบบ่อยมักเกิดบริเวณ Pyriform sinus 
ผลพยาธิวิทยาพบมากที่สุดคือ Squamous cell 
carcinoma2,3 การวินิจฉัยอาศัยการซักประวัติและ
การตรวจร่างกายทางหูคอจมูกอย่างละเอียด และ
ยืนยันการวินิจฉัยโดยผลพยาธิวิทยาจากการตัดชิ้น
เนื้อ4 การรักษามีหลายวิธี เช่น การผ่าตัดกล่องเสียง 
และพิจารณาการฉายรังสีเคมีบ าบัดในรายที่มีข้อบ่งชี้ 
ซ่ึ ง ก า ร ผ่ า ตั ด ก ล่ อ ง เ สี ย ง อ อ ก ห ม ด  ( To t a l 
laryngectomy) จะน ามาสู่การสูญเสียหน้าที่ของ
กล่องเสียง เช่น ไม่สามารถพูดโดยการใช้กล่องเสียง
ได้ ต้องหายใจผ่านทางท่อเจาะคอตลอดชีวิต5 ดังนั้น
จะพบว่าในผู้ป่วยบางรายอาจเลือกรักษาด้วยการ
ฉายรังสีหรือร่วมกับเคมีบ าบัดเท่านั้นเพ่ืออนุรักษ์การ
ท างานของกล่องเสียง ซึ่งพบการรักษาด้วยวิธีนี้ มี
แนวโน้มมากขึ้น2,3  ปัจจุบันการรักษามะเร็งช่องคอ
ส่วนล่างจึงแบ่งเป็นมะเร็งระยะเริ่มแรก (stage I,II) มี
ทั้งแบบผ่าตัดแบบเก็บกล่องเสียง หรือการฉายรังสี
เพียงอย่างเดียว ส่วนมะเร็งระยะลุกลามเฉพาะที่ 
(stage III,IV) มีทางเลือกหลายวิธี แต่การรักษาหลัก
จะเป็นการผ่าตัดกล่องเสียง ในกรณีที่มีแนวโน้ม

โอกาสเกิดมะเร็งซ้ าจะตามด้วยการฉายรังสีหรือ
ร่วมกับเคมีบ าบัด หรือถ้าเริ่มรักษาด้วยการฉายรังสี
ร่วมกับเคมีบ าบัดแต่หลังรักษาประเมินแล้วยังเหลือ
เนื้องอกอยู่จะตามด้วยการผ่าตัด และถ้าเริ่มรักษา
ด้วยการให้เคมีบ าบัดก่อนการฉายรังสี (Induction 
chemotherapy) เพ่ือดูการตอบสนองของเนื้องอก 
หลังให้การรักษาประเมินพบว่าก้อนขนาดเล็กลง
อาจจะให้ฉายรังสีร่วมกับเคมีบ าบัดต่อ แต่ถ้าก้อนไม่
ยุบการผ่าตัดจึงเป็นทางเลือกที่เหมาะสม6,7   

การฉายรังสีหรือร่วมกับเคมีบ าบัดจึงเป็นอีก
ทางเลือกส าหรับผู้ป่วย ซึ่งเป็นการอนุรักษ์หน้าที่ของ
กล่องเสียง (organ preservation) ประกอบด้วย
ระบบทางเดินหายใจ การพูด การกลืน แต่อย่างไรก็
ตามผลลัพธ์ตามมาจากการฉายรังสีอาจท าให้เกิด
เนื้อเยื่อบวม ท าให้กล่องเสียงขยับได้น้อยและตีบ
แคบลง ส่งผลท าให้มีอาการหายใจล าบาก ซึ่งต้อง
อาศัยการเจาะคอช่วยหายใจ  และบางรายเมื่อ
ติดตามการรักษาไปพบว่ายัง ไม่สามารถถอดท่อ
หลอด ลมคอได้ นอกจากนี้กล้ามเนื้อที่ช่วยในระบบ
การกลืนมีการท างานลดลงท าให้ต้องใส่สายให้อาหาร
ผ่านทางหน้าท้อง หรือสายจมูก ดังนั้นการรักษาด้วย
วิธีอนุรักษ์หน้าที่กล่องเสียงนั้นอาจมีผลต่อคุณภาพ
ชีวิตตามมาได้8,9 ซึ่งอาจมีปัจจัยหลายอย่างส่งผลต่อ
การรักษาด้วยวิธีนี้ และการที่ต้องเจาะคอนั้นเป็นตัว
บ่งชี้ที่ชัดเจนในการไม่สามารถอนุรักษ์การท างาน
ด้านระบบทางเดินหายใจได้ และจากการทบทวน
งานวิจัยยังมีการศึกษามะเร็งช่องคอส่วนล่างค่อนข้าง
น้อย ดังนั้นงานวิจัยนี้จึงศึกษาเฉพาะมะเร็งช่องคอ
ส่วนล่าง โดยศึกษาและเปรียบเทียบปัจจัยที่สัมพันธ์
กับการเจาะคอในมะเร็งช่องคอส่วนล่างระยะลุกลาม
เฉพาะที่ซึ่งได้รักษาด้วยการฉายรังสีหรือร่วมกับเคมี
บ าบัด 
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โดยข้อมูลในผลการวิจัยอาจมีการบ่งชี้ถึงปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับโอกาสการเจาะคอที่มากขึ้น การติดตาม
อาจช่วยให้เห็นภาพรวมเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อ
ผลลัพธ์ของการรักษา สามารถเฝ้าระวังหรือป้องกัน
การเกิดทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้นเฉียบพลันได้ 
สามารถให้ข้อมูลแนะน าทางคลินิกก่อนเริ่มรักษาแก่
ผู้ป่วย รวมถึงคาดการณ์หรือปรับปรุงคุณภาพชีวิต
หลังการรักษาได้ในอนาคต 

วิธีการศึกษา 

เป็นการศึกษาแบบ Retrospective cohort 
analytic study ที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2553 ถึง 31 ธันวาคม 2565 
โดยผู้ป่วยเพ่ิงได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งช่องคอ
ส่วนล่างระยะ 3 หรือ 4 ในช่วงระยะเวลาที่ศึกษา 
โดยมีผลพยาธิวิทยายืนยันเป็น squamous cell 
carcinoma จะมีการติดตามไปจนกระทั่ง สิ้นสุด
การศึกษาเมื่อได้รับการเจาะคอ (tracheostomy 
dependence group) ไม่มาติดตามการรักษา การ
เสียชีวิต หรือถ้าผู้ป่วยที่ ไม่ได้รับการเจาะคอจะ
ติ ด ต า ม จ น ค ร บ ก า ห น ด ก า ร ศึ ก ษ า ที่  1  ปี  
(tracheostomy-free group) เพ่ือศึกษาอัตรารอด
จ า ก ก า ร เ จ า ะ ค อ ที่ ร ะ ย ะ เ ว ล า  1 ปี  ( 1 - year 
tracheostomy-free rate) ซึ่งผู้ป่วยต้องได้รับการ
ฉายรังสีหรือร่วมกับเคมีบ าบัดครบตามเกณฑ์ที่
ก าหนด แต่ถ้าได้รับการผ่าตัดกล่องเสียงหรือร่วมกับ
ผ่าตัดเลาะต่อมน้ าเหลือง มีการเจาะคอก่อนเริ่มการ
รักษาด้วยรั งสีหรือร่ วมกับเคมีบ าบัด พบการ
แพร่กระจายไปยังส่วนอ่ืนของร่างกาย เช่น ปอด ตับ 
สมอง หรือกระดูก พบโรคมะเร็งชนิดอ่ืนหรือพบ
ร่วมกันมาก่อน กรณีเหล่านี้จะถูกคัดออก และผู้ป่วย
ทุกรายได้รับการรักษาโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 

ประกอบด้วย โสต ศอ นาสิกแพทย์ แพทย์รังสีรักษา 
อายุรแพทย์มะเร็งวิทยา ทันตแพทย์  

โดยมีการเก็บข้อมูลดังนี้ ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วย 
การประเมินสภาวะผู้ป่วยก่อนเริ่มการรักษาซึ่ ง
ป ร ะ เ มิ น โ ดยแ พทย์ ผู้ รั กษ า  โ ดย ใ ช้  Eastern 
Cooperat ive Oncology Group (ECOG)  
Performance status scale จะแบ่ งออก เป็ น  5 
เกรด10 แต่ผู้ป่วยที่จะได้รับการรักษาต้องมีสภาวะ 0 
ถึง 3 เนื่องจาก เกรด 4 จะเป็นผู้ป่วยติดเตียงไม่
สามารถช่วยเหลือตนเองได้จึงไม่เหมาะสมในการ
รักษา และเกรด 5 เป็นผู้เสียชีวิต  ข้อมูลการขยับ
ของสายเสียง (True vocal cord mobility) และ
ต าแหน่งของเนื้องอก ถูกประเมินโดยโสต ศอ นาสิก
แพทย์ จากการตรวจร่างกาย หรือการส่องกล้องเอน
โดสโคป การจ าแนกระยะของเนื้องอก (TNM 
staging system) จะใช้เกณฑ์ของ American Joint 
Committee on Cancer (AJCC) 8th ed. 201711 
จาก National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN) guidelines version 2 .2024  Head and 
Neck cancers การใส่สายให้อาหารทั้งทางจมูกหรือ
ทางหน้าท้องในช่วงที่ได้รับการรักษา วิธีการรักษาใน
ช่วงเวลาที่ศึกษานั้นแบ่งเป็นการฉายรังสีร่วมกับเคมี
บ า บั ด  (concurrent chemoradiotherapy) จ ะ
ได้รับขนาดรังสี 7000 cGy และ เคมีบ าบัด 3 cycles 
โ ด ย ไ ด้ ย า  platinum-based เ ช่ น  Cisplatin, 
Carboplatin การฉายรังสีโดยไม่ได้รับเคมีบ าบัด 
(Radiation alone) จะได้รับขนาดรังสี 7000 cGy 
การฉายรั งสี แบบประคับประคอง (Palliative 
radiation therapy) ได้รับขนาดรังสีตั้งแต่ 5000-
6800 cGy ขึ้นกับแพทย์ เป็นผู้ประเมินสภาวะ
ร่างกายของผู้ป่วยก่อนการรักษา 
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ในการศึกษานี้ใช้สถิติเชิงพรรณนาส าหรับ
การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลเกี่ยวกับโรคของ
ผู้ป่วย ข้อมูลการรักษา น าเสนอด้วยร้อยละ และ
ความถี่ สถิติเชิงอนุมานส าหรับการวิเคราะห์ อัตรา
รอดจากการเจาะคอ โดยใช้ survival curve โดยวิธี
ของ Kaplan-Meier และร้อยละ 95 CI สถิติทดสอบ
โดย Log-rank test การวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ 
1 - year tracheostomy-free rate ด ้ว ย 
cox regression analysis แสดงผลด้วยค่า Hazard 
ratio และร้อยละ 95 CI ก าหนดระดับการมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ p<0.05 โดยการวิเคราะห์ทั้งหมดใช้
โปรแกรม Stata รุ่น 16.0 การศึกษาได้รับการอนุมัติ
โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน (รหัส
โครงการวิจัย 66200 ใบรับรองเลขที่ 005/2024 วันที่ 
25 มกราคม 2567)  

 

ผลการศึกษา 

 ผู้ป่วยมะเร็งช่องคอส่วนล่างระยะลุกลาม
เฉพาะที่ และได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีหรือ
ร่วมกับเคมีบ าบัดทั้งหมด 250 รายแต่ได้รับการเจาะ
คอตั้งแต่ก่อนรักษาด้วยรังสีหรือร่วมกับเคมีบ าบัด 
119 ราย จึงมีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การศึกษา 131 ราย 
มีการติดตามผู้ป่วยเฉลี่ย 91.1 คนในระยะเวลา 1ปี  
ได้รับการเจาะคอ 34 ราย (ร้อยละ 25.95) อัตราการ
เจาะคออยู่ที่ร้อยละ 3.1 เมื่อติดตามไปในระยะเวลา 
1 ปี จากการศึกษาพบว่าเป็นผู้ชาย 122 ราย (ร้อย
ละ 93.1) และส่วนมากสูบบุหรี่ (ร้อยละ 70.9) ตรวจ

ร่างกายเนื้องอกมักเกิดที่ต าแหน่ง pyriform sinus 
(ร้อยละ 77.8) เมื่อพิจารณาอัตรารอดจากการเจาะ
คอที่ 1ปี (1-year tracheostomy-free rate) โดย
จ าแนกตามปัจจัยต่างๆ พบว่าปัจจัยในด้านเนื้องอก
ระยะ T1/2 (ร้อยละ 81.02) มีอัตราการรอดจากการ
เจาะคอมากกว่า T3/4 (ร้อยละ 54.98) สายเสียง
ขยับปกติ (ร้อยละ 98.08) มากกว่าสายเสียงไม่ขยับ 
(ร้อยละ 39.08) การไม่ได้ใส่สายให้อาหารขณะรับ
การรักษา (ร้อยละ 74.39) มากกว่าผู้ที่ใส่สายให้
อาหาร (ร้อยละ 48.61) (ดังตารางที่ 1) 

 เมื่อน าปัจจัยตามกรอบแนวคิดซึ่งได้แก่ การ
สูบบุหรี่ ต าแหน่งของเนื้องอก ระยะของเนื้องอก 
ระยะของต่อมน้ าเหลือง การขยับของสายเสียง การ
ใส่สายให้อาหาร ชนิดการรักษา มาหาความสัมพันธ์
กับการเจาะคอ (Hazard ratio, HR) พบว่าผู้ป่วย
มะเร็งช่องคอส่วนล่างระยะลุกลามเฉพาะที่จะมี
โอกาสเจาะคอในกรณีมีปัจจัยด้านสายเสียงไม่ขยับ
สู งถึ ง  46.69 เท่ า  (ร้ อยละ  95 CI 6.27-347.47;        
p < 0.001) เมื่อเทียบกับสายเสียงขยับได้ปกติ การ
ใส่สายให้อาหารขณะรับการรักษา 4.44 เท่า (ร้อยละ
95 CI 1.83-10.77; p < 0 .001) เมื่อเทียบกับการ
ไม่ได้ใส่ และการฉายรังสีแบบประคับประคองโอกาส
เจ าะคอ  3.6 เ ท่ า  (ร้ อยละ  95 CI 1.07-12.17;           
p = 0.039) เมื่อเทียบกับการฉายรังสีร่วมกับเคมี
บ าบัด (ดังตารางที่ 2 และ รูปที่ 1) อัตรารอดจาก
การเจาะคอที่ 1 ปีอยู่ที่ ร้อยละ 64.3 และแนวโน้มมี
การเจาะคอเพ่ิมข้ึนหลังจาก 8 เดือน (ดังรูปที่ 2) 
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ตารางท่ี 1 ลักษณะข้อมูลทางคลินิกในผู้ป่วยมะเร็งช่องคอส่วนล่างระยะลุกลามเข้ารับการรักษาด้วยการฉายรังสี 
หรือร่วมกับเคมีบ าบัด 

Characteristics  Total 
131(%) 

Tracheostomy 
dependence, 

34 (%) 

Tracheostomy 
free, 

97 (%) 

1-year 
tracheostomy 

free rate 
Age, years     

<45 11 (8.4)  4 (11.8) 7 (7.2) 25.97 
45-60 56 (42.7) 14 (41.2) 42 (43.3) 63.76 
>60 64 (48.8) 16 (47.1) 48 (49.5) 68.42 

Gender     
     Male  122 (93.1) 30 (88.2) 92 (94.9) 65.61 
     Female 9 (6.9) 4 (11.8) 5 (5.2) 45.71 
Smoking     
     No  38 (29.1) 11 (32.4) 27 (27.8) 60.99 
     Yes 93 (70.9) 23 (67.7) 70 (72.2) 65.64 
Sites     
     Pyriform sinus 102 (77.8) 27 (79.4) 75 (77.3) 64.78 
     Postcricoid 9 (6.9) 3 (8.8) 6 (6.2) 41.67 
     Posterior pharyngeal wall 20 (15.3)   4 (11.8) 16 (16.5) 70.00 
Tumor staging     
     T1/2 46 (35.1)   6 (17.7) 40 (41.2) 81.02 
     T3/4 85 (64.9) 28 (82.4) 57 (58.8) 54.98 
Node staging     
     N0-2a 57 (43.5) 16 (47.1) 41 (42.3) 62.65 
     N2b-3 74 (56.5) 18 (52.9) 56 (57.7) 65.66 
TNM staging     
     Stage III 27 (20.6)   9 (26.5) 18 (18.6) 60.23 
     Stage IV a 86 (65.7) 23 (67.7) 63 (65.0) 61.95 
     Stage IV b 18 (13.7) 2 (5.9) 16 (16.5) 83.95 
ECOG     
     Grade 0-1 101 (77.1) 26 (76.5) 75 (77.3) 66.13 
     Grade 2-3 30 (22.9) 8 (23.5) 22 (22.7) 56.15 
True vocal cord fixation     
     No  69 (52.7) 1 (2.9) 68 (70.1) 98.08 
     Yes 62 (47.3) 33 (97.1) 29 (29.9) 39.08 
Feeding tube     
     No  71 (54.2) 14 (41.2) 57 (58.8) 74.39 
     Yes 60 (45.8) 20 (58.8) 40 (41.2) 48.61 
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Treatment     
     CCRT 59 (45.0) 17 (50.0) 42 (43.3) 63.45 
     RT alone 61 (46.6) 13 (38.2) 48 (49.5) 68.80 
     Palliative RT 11 (8.4) 4 (11.8) 7 (7.2) 44.89 

 

 

ตาราง 2 Hazard ratios (HR) and 95%CI for associated factors of tracheostomy cases 

Characteristics Unadjusted HR (95% CI)  Adjusted HR# (95% CI) P-value* 
Smoking    
     No  1  Ref.  
     Yes 0.79 (0.39, 1.62) 0.88 (0.41, 1.89) 0.747 
Sites    
     Pyriform sinus 1  Ref.  
     Postcricoid 1.54 (0.47, 5.09) 0.92 (0.27, 3.18) 0.899 
     Posterior pharyngeal wall 0.82 (0.29, 2.35) 1.30 (0.38, 4.49) 0.674 
Tumor staging    
     T1/2 1  Ref.  
     T3/4 3.23 (1.33, 7.82) 1.06 (0.40, 2.77) 0.908 
Node staging    
     N0-2a 1  Ref.  
     N2b-3 0.87 (0.44, 1.70) 1.05 (0.49, 2.24) 0.906 
True vocal cord fixation    
     No  1  Ref.  
     Yes 36.89 (5.04, 269.80) 46.69 (6.27, 347.47) <0.001 
Feeding tube    
     No  1  Ref.  
     Yes 2.92 (1.46, 5.87) 4.44 (1.83, 10.77) 0.001 
Treatment    
     CCRT 1  Ref.  
     RT alone 0.85 (0.41, 1.74) 0.41 (0.17, 1.00) 0.051 
     Palliative RT 2.14 (0.72, 6.42) 3.60 (1.07, 12.17) 0.039 

* P-value of < 0.05 was considered significant. HR: Harzard Ratio. 

 #Each HR and 95% CI is adjusted for all other covariates listed in the model.  
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Fig. 1 Probability of tracheostomy-free who received 3 types different of treatment (CCRT, RT 
alone and Palliative RT)  

            

Fig.2 Kaplan-Meier survival curves representing 1-year survival tracheostomy-free 

บทวิจารณ์ 

 ในการศึกษานี้ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเจาะ
คอในมะเร็งช่องคอส่วนล่างระยะลุกลามเฉพาะที่
ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีหรือร่วมกับเคมี
บ าบัดพบว่า การมีสายเสียงไม่ขยับ การใส่สายให้
อาหาร การได้รับรังสีแบบประคับประคองมีโอกาส
เจาะคอสูง เนื่องจากการไม่ขยับของสายเสียงมักเป็น
เนื้องอกระยะ T3/4 และในการศึกษานี้พบมะเร็ง
ระยะ T3/4 ร้อยละ 64.9 ดังนั้นจึงพบโอกาสการ
เจาะคอสูงกว่าระยะ T1/2 แต่ยังไม่มีความแตกต่าง

อ ย่ า ง มี นั ย ส า คั ญ ท า ง ส ถิ ติ ใ น ง า น วิ จั ย ข อ ง 
Pruegsanusak และคณะ14 มะเร็งช่องคอส่วนล่าง
พบสัดส่วนของระยะ T3/4 ได้สูงได้ถึง ร้อยละ 84.85
เมื่อเทียบกับมะเร็งกล่องเสียงพบร้อยละ 58.37 ซึ่ง
ระยะนี้จะมีสายเสียงไม่ขยับหนึ่ งหรือสองข้าง 
นอกจากนี้การรักษาท าให้มีการบวมของเนื้อเยื่อของ
ทางเดินหายใจได้ เกิดการท างานลดลงของกล่อง
เสียง ส่งผลท าให้ระบบการหายใจล าบากได้  5,12,13  
ในงานวิจัย Tennant และคณะ15 พบว่ามะเร็งระยะ
T3/4  
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เมื่อประเมินที่ 12 เดือนถ้ามีสายเสียงไม่ขยับหนึ่งข้าง
จะมีการเจาะคอสูงกว่าสายเสียงที่ขยับปกติ (ร้อยละ
47 และ ร้อยละ 13 , P= 0.0495) Batchelor และ
คณะ16 พบว่าสายเสียงที่ไม่ขยับทั้งสองข้างมีการเจาะ
คอสูงกว่าทั้งสายเสียงขยับข้างเดียวและขยับปกติ 
(ร้อยละ 100, ร้อยละ 87 และ ร้อยละ 78 ตามล าดับ) 
และได้แนะน าว่าถ้าสายเสียงไม่ขยับทั้งสองข้างควร
เลือกการผ่าตัดกล่องเสียงมากกว่าการรักษาแบบ
อนุรักษ์กล่องเสียง Staton และคณะ17  พบว่าการไม่
ขยับของสายเสียงแสดงให้เห็นถึงความบกพร่องใน
การท างานของกล่องเสียงท าให้มีการเจาะคอสูงกว่า
การมีสายเสียงขยับปกติ (ร้อยละ 44 และ ร้อยละ 6, 
p = 0.015)   

อาการกลืนล าบาก หรือกลืนเจ็บ นอกจาก
จะขึ้นอยู่กับต าแหน่งของเนื้องอกแล้ว9 การรักษา
ด้วยการฉายรังสีหรือร่วมกับเคมีบ าบัดยังส่งผลได้
เช่นกัน5,12,13,18 เช่นในการศึกษาของ Tulunay-Ugur 
และคณะ9 พบว่ามีผู้ที่ใส่สายให้อาหารทางหน้าท้อง 
ร้อยละ 60.28 จะมีผู้ได้รับการเจาะคอหลังการฉาย
รังสีและเคมีบ าบัด ร้อยละ 10.28 ซึ่งในการศึกษานี้
ผู้ป่วยที่ใส่สายให้อาหาร ร้อยละ 45.8 ได้รับการเจาะ
คอ ร้อยละ 58.8 และมีโอกาสเจาะคอสูงกว่าไม่ใส่
สายอาหารถึง 4.44 เท่า (ร้อยละ 95 CI 1.83-10.77; 
p < 0.001)  คล้ายกับ Jefferson และคณะ19 พบว่า
ผู้ที่ใส่สายให้อาหารมีการเจาะคอสูงกว่าไม่ใส่ (ร้อย
ละ 86 และ ร้อยละ 13.6, p= 0.005) และมีโอกาส
เจาะคอสูงกว่าถึง 10.36 เท่า (ร้อยละ 95 CI 1.49-
116.78; p = 0.02) เนื่องจากการบวมของเนื้อเยื่อ
หรือเกิดพังผืดของบริเวณกล่องเสียงและทางเดิน
อาหาร หรือผลข้างเคียงจากเคมีบ าบัดเอง ซึ่งท าให้
เกิดภาวะทุพโภชนาการ ท าให้ได้รับการใส่สายให้
อาหารทางหน้าท้องหรือทางจมูก Mick และคณะ20 

รายงานว่าการมีน้ าหนักลดเป็นตัวคาดการณ์ว่าคนไข้
จะได้รับการรักษาหลายวิธีร่วมกัน (multimodality 
therapy) ดังนั้นการใส่สายให้อาหารมีโอกาสเจาะคอ
สูงกว่า อาจมาจากความจ าเป็นจากสภาวะร่างกายผู้
ที่เป็นมะเร็งระยะลุกลาม ได้รับการรักษาหลายวิธี
ร่วมกัน ซึ่งมักจะมีสภาวะทุพโภชนาการ จากการ
กลืนล าบาก กลืนเจ็บ หรือผลข้างเคียงจากการฉาย
รังสีหรือเคมีบ าบัด ท าให้ต้องใส่สายให้อาหารเพ่ือให้
การรักษาด าเนินต่อไป 

ส่ ว น ก า ร ศึ ก ษ า นี้ ก า ร ฉ า ย รั ง สี แ บ บ
ประคับประคองจะให้ในรายที่อายุมากหรือการ
ประเมินสมรรถภาพ ร่างกายก่อนการรักษาค่อนข้าง
ต่ า ซึ่งอาจท าให้ประสิทธิภาพการรักษาลดลง ยิ่งเพ่ิม
โอกาสการ เจาะคอถึ ง  3.6 เท่ า  ( ร้ อยละ 95             
CI 1.07-12.17, p = 0.039) ซึ่งคล้ายในงานวิจัยของ 
Batchelor และคณะ16   พบว่าการฉายรังสีแบบ
ประคับประคอง และการฉายรังสีอย่างเดียวนั้น ทุก
รายได้รับการเจาะคอ (ร้อยละ 100) และเมื่อติดตาม
ไปจนจบการศึกษาพบว่าไม่สามารถถอดท่อเจาะคอ
ได้ Langerman และคณะ21 พบ ร้อยละ 20.5 ได้รับ
การเจาะคอขณะหรือหลังการรักษาด้วยการฉายรังสี
และเคมีบ าบัด 

 ตามสมมุติฐานระยะของเนื้องอก และ
ต าแหน่งของเนื้องอกน่าจะส่งผลต่อการเจาะคอ ซึ่ง
ในการศึกษานี้ต าแหน่งของเนื้องอกพบมากบริเวณ 
pyriform sinus และมีการเจาะคอมากกว่าต าแหน่ง
อ่ืน (ดังตารางที่1) แต่เมื่อพิจารณาเนื้องอกบริเวณ 
posterior pharyngeal wall พบว่ามีแนวโน้มเจาะ
คอสูงถึง 1.3 เท่าเม่ือเทียบกับ pyriform sinus (ร้อย
ละ 95 CI 0.38-4.49; p = 0.674) และเป็นเนื้องอก
ระยะ T3/4  เจาะคอสูงถึง 1.6 เท่า เมื่อเทียบกับ
ระยะ T1/2 (ร้อยละ 95 CI 0.40-2.77; p = 0.908) 
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แต่ยังไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (ดังตารางที่2) คล้ายกับ 
การศึกษาของ Petersen และคณะ22พบว่า Posterio 
pharyngeal wall มีแนวโน้มเสียชีวิตสูงถึง 1.23 
เท่า เมื่อเทียบกับ pyriform sinus (ร้อยละ 95 CI 
0.98-1.54; p = 0.08) แต่ยังไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 

จากการศึกษานี้ประเมินผู้ป่วยที่ 1 ปี อัตรา
รอดจากการเจาะคอพบร้อยละ 64.3 โดยมีแนวโน้ม
การเจาะคอเพ่ิมขึ้นหลังจาก 8 เดือน (ดังรูปที่ 2) ซึ่ง
ผลนี้จะช่วยให้แพทย์ตระหนักและเฝ้าระวังภาวะอุด
กั้นทางเดินหายใจส่วนบน ที่แสดงให้เห็นถึงการไม่
สามารถอนุรักษ์ด้านระบบหายใจ ซึ่งอาจเป็นช่วง
ก าลังรักษาหรือหลังการรักษาครบ และเกิดผล
กระทบจากการฉายรังสีตามมา คล้ายกับงานวิจัย
ของ Tulunay-Ugur และคณะ9 พบว่ามะเร็งช่อง
ปากและช่องคอส่ วนล่ าง ได้ รั บการ เจาะคอที่
ระยะเวลาเฉลี่ย 7 เดือน และส่วนมาก ร้อยละ 77 
เป็นมะเร็งช่องคอส่วนล่าง แต่เมื่อพิจารณาจ าแนก
ตามปัจจัยพบว่าปัจจัยด้านเนื้องอกระยะT1/2  สาย
เสียงขยับปกติ และการไม่ใส่สายให้อาหาร จะมีอัตรา
รอดจากการเจาะคอมากกว่า  (ร้อยละ  81.02, 
ร้อยละ 98.08 และ ร้อยละ 74.39 ตามล าดับ; ดัง
ตารางที่ 1) ส่วนการรักษาด้วยการฉายรังสี  หรือการ
ฉายรังสีร่วมกับเคมีบ าบัด จะมีอัตรารอดจากการ
เจาะคอที่ 1 ปีใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 68.80 และ  
ร้อยละ 63.45 ตามล าดับ) แต่การฉายรังสีแบบ
ประคับประคองพบเพียง ร้อยละ 44.89 (ดังรูปที่ 1) 
คล้ายกับงานวิจัยของ Petersen และคณะ22 โดย
ศึ ก ษ า เ ป รี ย บ เ ที ย บ  5 - year overall survival 
ระหว่างการฉายรังสีร่วมกับเคมีบ าบัด และการฉาย
รังสีอย่างเดียวโดยแบ่งเป็นเนื้องอกระยะ T1/2 
(ร้อยละ 44 และ ร้อยละ 39) T3 (ร้อยละ 39 และ 
ร้อยละ 24) T4 (ร้อยละ 24 และ ร้อยละ 13)   

ดังนั้นการเลือกการรักษาขึ้นกับปัจจัยหลายอย่าง 
เช่นจากระยะเนื้องอก ด้านสภาวะร่างกายก่อนการ
รักษาของผู้ป่วยนั้น และการให้ข้อมูลข้างต้นจะ
สามารถช่วยในการตัดสินใจได้มากขึ้น  

Pruegsanusak และคณะ14 พบอายุเฉลี่ย
การเกิดมะเร็ง 65.43 ปี และร้อยละ 90 เป็นผู้ชาย 
ซ่ึงธรรมชาติของโรคมะเร็งมักพบในผู้สูงอายุ เพศชาย 
มีการสูบบุหรี่ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดมะเร็ง ซึ่ง
ในการศึกษานี้ปัจจัยเหล่านี้พบอุบัติการณ์ที่สูงเช่นกัน 
แต่เนื่องจากเกณฑ์ในการคัดเลือกในงานวิจัยนี้ท าให้
จ านวนผู้ป่วยที่เจาะคอค่อนข้างจ ากัด โดยมีจ านวนผู้
ที่ เจาะคอก่อนการรักษาถูกคัดออก 119 ราย ซึ่ง
ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวไม่ได้น ามาศึกษาในงานวิจัยนี้ 
นอกจากนี้ผู้ที่ได้รับการเจาะคอเมื่อติดตามจนจบ
การศึกษาพบว่าไม่สามารถถอดท่อเจาะคอได้ทุกราย
ซึ่งอาจจะต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติมต่อไปถึงสาเหตุ
ภาวะดังกล่าว รวมถึงคุณภาพชีวิตหลังจากเจาะคอ 
หรือการใส่สายให้อาหารที่ส่งผลต่อชีวิตประจ าวัน
12,17,23 จะเป็นประโยชน์มากยิ่งขึ้นได้  

สรุป 
มะเร็งช่องคอส่วนล่างระยะลุกลามเฉพาะที่

ซึ่งรักษาด้วยการฉายรังสีหรือร่วมกับเคมีบ าบัด 
พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเจาะคอ ได้แก่ การไม่
ขยับของสายเสียง การใส่สายให้อาหาร การรักษา
ด้วยรังสีแบบประคับประคอง ถ้ามีปัจจัยเหล่านี้ มี
โอกาสเจาะคอมากขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  และ
พบอัตรารอดจากการเจาะคอที่ 1ปี ร้อยละ 64.3 
โดยมีแนวโน้มเจาะคอเพ่ิมข้ึนหลังจาก 8 เดือน 
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ความแม่นย าของการตรวจภาวะการสูญเสียเนื้อเยื่อปลูกถ่ายด้วยเครื่อง  Near-infrared Spectroscopy   
หลังการผ่าตัดเนื้องอกศีรษะและล าคอร่วมกับการผ่าตัดย้ายเนื้อเยื่อร่างกายและหลอดเลือด 

ณัฐชนนท์ ปญัญายง พ.บ.1, สมจินต์ จินดาวิจักษณ ์พ.บ.1  

บทคัดย่อ 
บทน า ภาวะการสูญเสียเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังการผ่าตัดเนื้องอกศีรษะและล าคอร่วมกับการผ่าตัดย้ายเนื้อเยื่อ
ร่างกายและหลอดเลือดส่งผลถึงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังการผ่าตัดและยังเพิ่มความเสี่ยงของการดมยาผ่าตัดซ้ า
เพื่อกู้คืนเนื้อเยื่อ ดังนั้นหลังการผ่าตัดย้ายเนื้อเยื่อปลูกถ่ายจึงต้องมีวิธีการตรวจติดตามและเฝ้าระวังภาวะขาดเลือด
ของเนื้อเยื่อปลูกถ่ายที่ถูกต้องแม่นย าและมีประสิทธิภาพ  
 
วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความแม่นย าของการตรวจวัดระดับออกซิเจนในเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังการผ่าตัดด้วยเครื่อง 
Near-infrared spectroscopy (NIRS) เปรียบเทียบกับวิธีการเจาะดูสีเลือดด้วยเข็ม ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับการเกิดแนวโน้มของการสูญเสียเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังการผ่าตัด และความสอดคล้องของการตรวจติดตามทั้ง
สองวิธ ี
 
รูปแบบและวิธีการศึกษา การศึกษาเชิงพรรณนาแบบวินิจฉัย โดยศึกษาจากกลุ่มผู้ป่วยเนื้องอกศีรษะและล าคอที่
ได้รับการผ่าตัดเนื้องอกร่วมกับการผ่าตัดย้ายเนื้อเยื่อร่างกายและหลอดเลือดด้วยวิธีจุลศัลยกรรม และท าการ
ติดตามระดับออกซิเจนในเนื้อเยื่อด้วยเครื่อง NIRS เปรียบเทียบกับวิธีการเจาะดูสีเลือดด้วยเข็มภายใน 72 ชั่วโมง
หลังผ่าตัด ในกลุ่มงานเฉพาะทางโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลราชวิถี ซึ่งเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนตุลาคม 
พ.ศ.2565 ถึงธันวาคม พ.ศ.2566 
 
ผลการศึกษา กลุ่มประชากรทั้งหมด 34 รายพบว่ามีแนวโน้มสูญเสียเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังการผ่าตัดทั้งสิ้น 5 ราย 
ซึ่งสามารถตรวจพบได้จากการวัดระดับออกซิเจนในเนื้อเยื่อปลูกถ่ายด้วยเครื่อง NIRS โดยมีค่าออกซิเจนในเนื้อเยื่อ
ต่ ากว่า ร้อยละ 60 ทุกราย คิดเป็นค่าความแม่นย าเท่ากับ ร้อยละ 100 เมื่อเทียบกับวิธีการเจาะดูสีเลือดด้วยเข็ม 
และพบว่าการสูบบุหรี ่การสูญเสียเลือดในระหว่างการผ่าตัด และระดับออกซิเจนในเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังการผ่าตัด
เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับภาวะสูญเสียเนื้อเยื่อปลูกถ่ายด้วย โดยมีค่า p-value 
เท่ากับ 0.015, 0.018, และ 0.000 ตามล าดับ 
 
สรุปผลการศึกษา การตรวจติดตามระดับออกซิเจนในเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังการผ่าตัดด้วยเครื่อง NIRS นั้นมีความ
เป็นไปได้ในการน ามาใชจ้ริงส าหรับการติดตามเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังการผ่าตัดแทนวิธีการเจาะดูสีเลือดเดิม  
 
ค าส าคัญ การตรวจติดตามเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังการผ่าตัด ภาวะการสูญเสียเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังการผ่าตัด
เครื่องตรวจวัดระดับออกซิเจนในเนื้อเยื่อ 
 
 

1ศูนย์การแพทย์เฉพาะทางโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลราชวิถี 
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Accuracy of Near-infrared Spectroscopy for Detecting Postoperative Free 
Flap Failure in Head and Neck Tumor Surgery with Free Flap 
Reconstruction 

Natchanon Panyayong M.D.1, Somjin Chindavijak M.D.1 

Abstract 
Background Condition of loss of graft after head and neck tumor surgery  with free flap 
reconstruction. This affects the patient's quality of life after surgery and also increases the risk of 
repeat anesthesia to recover tissue. Therefore, after surgical tissue transfer, accurate and efficient 
methods for monitoring and monitoring the ischemic state of the grafted tissue are required. 
 
Objectives To study the accuracy of postoperative free flap monitoring with Near-infrared 
spectroscopy (NIRS) compare with the pin-prick method. To study factors associated with the 
postoperative graft loss and the association of the two methods of monitoring. 
 
Materials and methods Diagnostic descriptive study in a group of patients with head and neck 
tumors who received tumor surgery with free flap reconstruction and postoperative free flap 
monitoring with NIRS compare with the pin-prick method within 72 hours in the Otolaryngology 
Department, Rajavithi Hospital. The data was collected between October 2022 and December 
2023. 
 
Results A total of 34 patients were found to have a tendency to lose a graft after surgery in       
5 cases, which could be detected by using NIRS, with tissue oxygen levels lower than 60% in all 
cases. It is an accuracy value equal to 100% compared to pin-prick method, and found that 
smoking, blood loss during surgery, and the tissue oxygen level after surgery are the factor that 
has a statistically significant relationship with postoperative free flap failure, with p-values equal 
to 0.015, 0.018, and 0.000, respectively. 
 
Conclusion The NIRS for measuring the tissue oxygen level after surgery has the potential to be 
used for postoperative free flap monitoring.  
 
Keywords Postoperative free flap monitoring, Postoperative free flap failure, Near -infrared 
spectroscopy 
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บทน า 
ภาวะการสูญเสียเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังการ

ผ่าตัดเนื้องอกศีรษะและล าคอร่วมกับการผ่าตัดย้าย
เนื้อเยื่อร่างกายและหลอดเลือด ส่งผลถึงคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยหลังการผ่าตัด และเพิ่มความเสี่ยงของ
ของการดมยาผ่าตัดซ้ าเพื่อกู้คืนเนื้อเยื่อ ดังนั้นการ
เฝ้าระวังและตรวจประเมินเนื้อเยื่อปลูกถ่ายติดต่อกัน
อย่างน้อย 72 ชั่วโมงหลังการผ่าตัดเป็นสิ่งที่ส าคัญ
และจ าเป็นอย่างมาก โดยวิธีการตรวจทางคลินิกซึ่ง
ถือเป็นวิธีมาตรฐาน1-2 ได้แก่ การตรวจดูสีเนื้อเยื่อ 
อุณหภูมิของเนื้อเยื่อ การเจาะดูสีเลือดด้วยเข็ม รวม
ไปถึงการใช้เครื่อง ultrasound doppler เพื่อตรวจ
ติดตามผลและบอกแนวโน้มการอยู่รอดของเนื้อเยื่อ
ปลูกถ่ายหลังผ่าตัดได้ วิธีการตรวจทางคลินิกดังกล่าว 
เป็นวิธีการตรวจติดตามที่มีประสิทธิภาพ และพบ
อัตราการอยู่รอดของเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังผ่าตัดสูง
ถึง 85-95%3 แต่อย่างไรก็ตามการตรวจทางคลินิกมี
โอกาสประเมินผิดพลาดได้  และการตรวจนั้นจะท า
เป็นระยะไม่ได้มีการแสดงอย่างต่อเนื่องอาจเกิด
ความล่าช้าในการผ่าตัดกู้คืนเน้ือเยื่อปลูกถ่ายได้  

กลุ่ ม ง าน เ ฉ พ าะท า ง โ ส ต  ศ อ  น าสิ ก 
โรงพยาบาลราชวิถี มีจ านวนเคสผ่าตัดเนื้องอกศีรษะ
และล าคอที่ต้องมีการผ่าตัดย้ายเนื้อเยื่อร่างกายและ
หลอดเลือดเป็นจ านวนมากเฉลี่ย 30-50 รายต่อปี 
และพบว่ามีอัตราการสูญเสียเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลัง
การผ่าตัดเฉลี่ยประมาณ 10-15 รายต่อปี ซึ่งทาง
กลุ่มงานเฉพาะทางโสด ศอ นาสิก โรงพยาบาลราช
วิถี ก็ได้เล็งเห็นถึงปัญหานี้ว่ามีความส าคัญอย่างมาก 
เนื่องจากเกี่ยวข้องกับคุณภาพของการดูแลผู้ป่วย
ตั้งแต่ก่อนการผ่าตัด ระหว่างการผ่าตัดและหลังการ
ผ่าตัด ซึ่งภาวะเนื้อเยื่อปลูกถ่ายตายหรือมีโอกาสอยู่
รอดต่ านั้นส่งผลถึงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังการ
ผ่าตัด และยังเพิ่มความเสี่ยงของการดมยาผ่าตัดซ้ า
เพื่อกู้คืนเนื้อเยื่อปลูกถ่ายอีกด้วย ดังนั้นหลังการ
ผ่าตัดย้ายเนื้อเยื่อปลูกถ่ายร่างกายและหลอดเลือด 

จึงต้องมีวิธีการตรวจติดตามและเฝ้าระวังภาวะขาด
เลือดของเนื้อเยื่อปลูกถ่ายที่ถูกต้องแม่นย าและมี
ประสิทธิภาพ ซึ่งในกลุ่มงานเฉพาะทางโสต ศอ 
นาสิก โรงพยาบาลราชวิถีนั้นได้เลือกใช้วิธีการตรวจ
ทางคลินิกคือ การเจาะดูสีเลือดด้วยเข็ม โดยตรวจ
ติดตามทุก 4 ชั่วโมงหลังการผ่าตัดในระยะ 72 
ชั่วโมงแรก เนื่องจากเป็นวิธีมาตรฐานที่มีรายงาน
ตั้งแต่แรกในการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อและไม่จ าเป็นต้อง
ใช้เครื่องมือที่ซับซ้อนเพิ่มเติม รวมทั้งวัดผลจากการมี
เลือดออกจากเนื้อเยื่อโดยตรง  แต่ยังพบโอกาสเกิด
เนื้อเยื่อปลูกถ่ายมีปัญหาขาดเลือด หรือเกิดภาวะ
สูญเสียเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังการผ่าตัด จึงได้น า
วิธีการตรวจวัดระดับออกซิเจนในเนื้อเยื่อปลูกถ่าย
ด้วยเครื่อง NIRS 4 ซึ่งเป็นอุปกรณ์ที่วัดระดับปริมาณ 
oxyhemoglobin ต่อ total hemoglobin ที่ไหล
ผ่านหลอดเลือดในบริเวณเนื้อเยื่อโดย ใช้คลื่นความ
ยาวของแสงใกล้กับอินฟราเรด (700-1300 นาโน
เมตร) โดยอุปกรณ์ที่วัดจะวางอยู่บนเนื้อเยื่อและต่อ
กับหน้าจอที่แสดงค่าระดับออกซิเจน  เป็นวิธี non-
invasive  และจะแสดงผลอย่างต่อเนื่อง โดยได้มี
การรายงานการใช้เครื่องมือนี้โดย Festa BM 5 และ
คณะ ในการผ่าตัดผู้ป่วยที่มีการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อ 
200 ราย ในเนื้อเยื่อที่ฝังอยู่ภายในให้สามารถรอดได้ 
ร้อยละ 96.5 รวมทั้งมีการศึกษาอื่นรายงานการใช้
เครื่องมือนี้ว่ามีความไว ความจ าเพาะสูง 6-9  มา
ศึกษาและใช้ในการตรวจติดตามเนื้อเยื่อปลูกถ่าย
หลังผ่าตัดเนื้องอกบริเวณศีรษะและคอ ซึ่งยังมีข้อมูล
น้อยโดยเฉพาะการติดตามเนื้อเยื่อที่ปลูกถ่ายอยู่ด้าน
ในช่องปาก เพื่อประเมินประสิทธิภาพของการ
ติดตาม และการน ามาใช้ในทางปฎิบัตงิานจริง   

วัตถุประสงค ์
เพื่อศึกษาความแม่นย าของการตรวจวัด

ระดับออกซิเจนในเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังการผ่าตัด
ด้วยเครื่อง Near-infrared spectroscopy (NIRS) 
เปรียบเทียบกับวิธีการเจาะดูสีเลือดด้วยเข็ม ศึกษา
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดแนวโน้มของการ
สูญเสียเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังการผ่าตัด และความ
สอดคล้องของการตรวจติดตามทั้งสองวิธี 

วิธีการศึกษา 
การศึกษาเชิงพรรณนาแบบวินิจฉัย (Descriptive 
diagnostic test) ในกลุ่มงานเฉพาะทางโสต ศอ 
นาสิก โรงพยาบาลราชวิถี ซึ่งเก็บรวบรวมข้อมูล
ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ.2565 ถึงธันวาคม พ.ศ.
2566 โดยผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลราชวิถี เลขที่ 
65169 ศึกษาจากกลุ่มผู้ป่วยเนื้องอกศีรษะและล าคอ
ที่ ได้รับการผ่าตัดเนื้องอกร่วมกับการผ่าตัดย้าย
เนื้อเยื่อร่างกายและหลอดเลือดด้วยวิธีจุลศัลยกรรม 
โดยหลังจากผ่าตัดผู้ป่วยจะได้รับการเจาะดูสีเลือด
ด้วยเข็ม ทันทีเมื่อถึงหอผู้ป่วย และ จะเจาะตาม
ตารางเวลา ที่ 20.00 น, 24.00 น, 5.00น ,10.00 
น , 14.00 น, 17.00 น  เป็นเวลา 3 วัน ร่วมกับ การ 
ติดตามระดับออกซิเจนในเนื้อเยื่อด้วยเครื่อง NIRS 
(ForeSight Elite tissue oximetry system โดยใช้ 
ForeSight Elite small sensor 01-07-2101) ใน
ผู้ป่วยแต่ละราย ผู้ป่วยที่มีการวัดค่า StO2 ต่ ากว่า 
ร้อยละ 60 ซึ่งเป็นค่ามาตรฐานของเครื่องที่ตั้ง 
alarm  จะมีการแจ้งให้แพทย์ทราบเพื่อท าการเจาะ
ดูสีเลือดด้วยเข็มก่อนตารางการเจาะดูสีเลือดปกติ
เพื่อเปรียบเทียบกัน หากมีความผิดปกติของสีเลือด
จะมีการท าผ่าตัดเพื่อเปิดแผลค้นหาสาเหตุและท า
การรักษาต่อไป  
 

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) 
ผู้ป่วยเนื้องอกศีรษะและล าคอทั้งเพศหญิง

และชายที่ได้เข้ารับการผ่าตัดเนื้องอกร่วมกับการ
ผ่าตัดย้ายเนื้อเยื่อร่างกายและหลอดเลือดด้วยวิธีจุล
ศัลยกรรม 

เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) 
เนื้อเยื่อร่างกายและหลอดเลือดที่ได้รับการ

ผ่าตัดย้ายมาอยู่บริเวณกระพุ้งแก้ม ร่องระหว่าง
เหงือกและกระพุ้งแก้ม หรือบริเวณเหงือก โดยมี
พื้นที่สัมผัสของเนื้อเยื่อปลูกถ่ายน้อยกว่า 2x5 ตาราง
เซนติเมตร ซึ่งเป็นขนาดของ sensor ที่จะใช้วางบน
เนื้อเยื่อปลูกถ่าย  

การวิเคราะหข์้อมูล 
ข้อมูลที่เป็น Categorical data รายงาน

ด้วยจ านวน ร้อยละ ข้อมูลที่เป็น Continuous data 
รายงานด้วย Mean การวิเคราะห์ความแม่นย าและ
ความเที่ ย งตรงของ เครื่ อ งมือ ,  Sens i t i v i ty , 
Specificity, ค่าท านายผลบวก (PPV)  ค่าท านายผล
ลบ (NPV)  และค่าความเชื่อมั่น ร้อยละ 95 ( 95% 
confident interval) 

การเปรียบเทียบข้อมูลที่เป็น  category 
data ใช้ Chi-square test หรือ Fishers’ exact 
test และการเปรียบเทียบข้อมูลที่เป็น continuous 
data ในประชากรสองกลุ่มที่ไม่มีความสัมพันธ์กัน  
กรณีข้อมูลแจกแจงแบบปกติใช้สถิติ  Student t-
test กรณีการแจกแจงแบบไม่ปกติใช้สถิติ Man-
Whitney U-test  ทุกการทดสอบก าหนดค่าระดับ
นัยส าคัญทางสถิติที่  p-value <  0.05 โดยใช้
โปรแกรม IBM SPSS statistic version 22.0 
 

ผลการศึกษา 
การศึกษาในโครงการวิจัยนี้ได้เก็บรวบรวม

ข้อมูลในผู้ป่วยที่วินิจฉัยเป็นเนื้องอกศีรษะและล าคอ
ที่ต้องได้รับการผ่าตัดเนื้องอกร่วมกับการผ่าตัดย้าย
เนื้อเยื่อร่างกายและหลอดเลือดด้วยวิธีจุลศัลยกรรม
ของกลุ่มงานเฉพาะทางโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาล
ราชวิถี โดยเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนตุลาคม 
พ.ศ.2565 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ.2566 รวมทั้งหมด 
39 ราย โดยเมื่อคัดผู้ป่วยตามเกณฑ์การคัดออกแล้ว 
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มีจ านวนทั้งสิ้น 34 รายที่น ามาวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า 
อายุของกลุ่มประชากรที่ศึกษาเฉลี่ย 51.1±12.6 ปี 
เป็นเพศชาย 24 คน ( ร้อยละ 70.6) และเพศหญิง 
10 คน (ร้อยละ 29.4) ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น oral 
cavity cancer  30 ราย (ร้อยละ 88.2), paranasal 
s i n u s  c a n c e r  2  ร า ย  ( ร้ อ ย ล ะ 5 . 9 )    
hypopharyngeal cancer  1 ราย (ร้อยละ 2.9) 
และ Others (CA skin of cheek) 1 ราย (ร้อยละ
2.9) โดยส่วนใหญ่เป็นชนิด Squamous cell 
carcinoma (SCCA) 31 ราย (ร้อยละ 91.2) Others 
3 ราย (ร้อยละ 8.8) ประกอบด้วย Basal cell 
carcinoma (BCCA)1 ราย Sarcoma 1  ราย
,Adenocarcinoma 1 ราย 

กลุ่มประชากรที่มีโรคประจ าตัวรวมทั้งสิ้น 
17 ราย (ร้อยละ 50) ได้แก่ โรคระบบหลอดเลือด
และหัวใจ (CVD) 8 ราย (ร้อยละ 23.5) เช่น โรค
ความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดหัวใจอุดตัน เป็นต้น 
โรคอื่นๆ (others) 7 ราย (ร้อยละ 20.6) เช่น โรค
ไขมันในเลือดสูง โรคเอสแอลอี โรคตับแข็ง และโรค
ไทรอยด์เป็นพิษ เป็นต้น และโรคเบาหวาน (DM)     
2 ราย (ร้อยละ 5.9) กลุ่มประชากรที่สูบบุหรี่มีทั้งสิ้น 
17 ราย (ร้อยละ 50) ,  ไม่สูบบุหรี่ มี  17 ราย          
(ร้ อยละ50 )  และดื่ มแอลกอฮอล์ มี  17  ราย            
(ร้อยละ50), ไม่ดื่มแอลกอฮอล์มี 17 ราย (ร้อยละ50) 

กลุ่มประชากรที่ได้รับการผ่าตัดปลูกถ่าย
เนื้อเยื่อและหลอดเลือด ได้มีการใช้เนื้อเยื่อจาก
บริเวณปลายแขน (radial forearm free-flap; 
RFFF) รวม 13 ราย (ร้อยละ 38.3), เนื้อเยื่อจาก
บริเวณต้นขา (anterolateral thigh free-flap; 
ALTFF) รวม 12 ราย (ร้อยละ 35.3), และเนื้อเยื่อ
จากบริเวณกระดูกปลายขา (fibular free-flap; 
FFF) รวม 9 ราย  (ร้อยละ 26.4) ดังแสดงใน      
ตารางที่ 1 

 

 
จากการศึกษาการใช้เครื่อง NIRS ในการ

ตรวจติดตามดูภาวะขาดออกซิเจนของเนื้อเยื่อปลูก
ถ่ายหลังการผ่าตัดเนื้องอกบริเวณศีรษะและล าคอ 
ร่วมกับผ่าตัดย้ายเนื้อเยื่อร่างกายและหลอดเลือด
ด้วยวิธีจุลศัลยกรรม โดยเปรียบเทียบกับวิธีมาตรฐาน
ที่ทางกลุ่มงานเฉพาะทางโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาล
ราชวิถีได้ถือปฏิบัติคือ วิธีเจาะดูสีเลือดด้วยเข็ม
ภายใน 72 ชั่วโมง พบว่ากลุ่มประชากรที่ศึกษาที่มี
ผลระดับออกซิเจนเมื่อตรวจติดตามด้วย NIRS มีค่า
ต่ ากว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 60 ร่วมกับการเจาะดูสี
เลือดด้วยเข็มพบว่าผิดปกติ  รวมทั้ งสิ้น 5 ราย      
(ร้อยละ 14.71) และกลุ่มประชากรที่มีผลระดับ
ออกซิเจนเมื่อตรวจติดตามด้วยเครื่อง NIRS มีค่า
มากกว่าร้อยละ 60 ร่วมกับการเจาะดูสีเลือดด้วยเข็ม
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พบว่าปกติ รวมทั้งสิ้น 29 ราย (ร้อยละ 85.29) จาก
กลุ่มประชากรที่ศึกษาทั้งหมด 34 ราย 
          จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติแล้ว
พบว่าเครื่อง NIRS มีค่าความไว (sensitivity) เท่ากับ 
ร้อยละ 100 (ร้อยละ 95 CI 47.82-100.00), มีค่า
ความจ าเพาะ (specificity) เท่ากับ ร้อยละ 100 
(ร้อยละ 95 CI 88.06-100.00), และมีค่าความ
แม่ นย า  ( a c cu r a cy )  เ ท่ า กั บ  ร้ อยละ  100             
(ร้อยละ 95 CI 89.72-100.00) ในการตรวจติดตาม
ดูภาวะขาดออกซิเจนของเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังการ
ผ่าตัดภายใน 72 ชั่วโมง เมื่อเทียบกับวิธีเจาะดูสี
เลือดด้วยเข็ม ดังแสดงในตารางที่ 2 
 

 
 

นอกจากนี้ยังพบว่ามีปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับการเกิดแนวโน้มของการ
สูญเสียเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังการผ่าตัดคือ การสูบ
บุหรี่  (p=0.015)  โดยมีความสัมพันธ์ เชิงลบใน
ระดับกลางถึงสูง (r=-0.415), ปริมาณเลือดที่สูญเสีย
ในระหว่างการผ่าตัด (p=0.018) โดยมีความสัมพันธ์
เชิงบวกในระดับกลางถึงสูง (r=0.403), และระดับ
ออกซิ เจนในเนื้ อ เยื่ อปลูกถ่ ายหลั งการผ่ าตัด 
(p=0.000) โดยมีความสัมพันธ์เชิงลบในระดับเกือบ
สมบูรณ์ (r=-1.000)  

ส่วนปัจจัยที่พบว่าไม่มีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติกับการเกิดแนวโน้มของการ
สูญเสียเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังการผ่าตัด ได้แก่ อายุ
ของกลุ่มประชากรที่ศึกษา (p=0.104), ค่าดัชนีมวล
กาย (p=0.314),โรคประจ าตัว เช่น โรคทางหัวใจ
และหลอดเลื อด  (p=0 .550 )  โ รค เบาหวาน 
(p=0.559), การดื่มสุรา (p=0.548), ต าแหน่งของ
เนื้องอก (p=0.859), ขนาดของเนื้องอก (p=0.155), 
ชนิดของเนื้อเยื่อปลูกถ่าย (p=0.642), ระยะเวลาที่
ใช้ในการผ่าตัด (p=0.055) เป็นต้น ดังแสดงในตาราง
ที่ 3 
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จากการตรวจติดตามระดับออกซิเจนในเนื้อเยื่อปลูก
ถ่ายหลังการผ่าตัดด้วยเครื่อง NIRS เปรียบเทียบกับ
วิธีการเจาะดูสีเลือดด้วยเข็ม ซึ่งมีตารางการเจาะ
ติดตามทุก 4 ชั่วโมง พบว่า 5 รายมีแนวโน้มเกิด
ภาวะสูญเสียเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังการผ่าตัด ได้แก่ 
รายที่ 1 วินิจฉัย เป็นมะเร็งที่ Rt lateral tongue 
T4aN3cM0 s/p ALTFF มี StO2 baseline ร้อยละ
82, StO2 ร้อยละ 57 at post-op 18 ชั่วโมง และ
ตรวจ pin-prick พบ Dark red-color bleeding ใน 
10 วินาที ที่ scheduled post-op 20 ชั่วโมง      ซึ่ง
ได้รับการ re-operation โดยพบว่ามี venous 
blood clot และได้ท าผ่าตัด; remove blood clot 
and re-anastomosis, รายที่ 2 วินิจฉัย เป็นมะเร็ง
ที่ Rt lateral tongue T4aN2bM0 s/p ALTFF มี 
StO2 baseline ร้อยละ 96, StO2 ร้อยละ 55 at 
post-op 64 ชั่วโมง และตรวจ pin-prick พบ Dark 
red-color bleeding ใน 15  วินาที ที่ scheduled 
post-op 72 ชั่วโมง ซึ่งได้รับการ re-operation 
โ ดยพบว่ ามี  pa r t i a l  flap  nec ro s i s  and 
hematoma และได้ท าผา่ตัด remove hematoma 
and debridement with re-suture, รายที่ 3 
วินิ จฉั ย  เป็ นมะ เร็ งที่  Rt  bucca l  mucosa 
T4aN1M0 s/p ALTFF มี StO2 baseline ร้อยละ 
95, StO2 ร้อยละ 47 at post-op 44 ชั่วโมง และ
ตรวจ pin-prick พบ Dark red-color bleeding ใน 
10 วินาที ที่ scheduled post-op 48hrs ซึ่งได้รับ
การ re-operation โดยพบว่ามี venous blood 
clot and hematoma และได้ท าผ่าตัด remove 
b lood  c lo t  and  hematoma w i th  r e -
anastomosis, รายที่ 4 วินิจฉัยเป็นมะเร็งที่ Rt 
maxillary sinus T4aN2bM0 s/p ALTFF มี StO2 
baseline ร้อยละ 87, StO2 ร้อยละ 52 at post-
op 56 ชั่วโมง และตรวจ pin-prick พบ Dark red-
color bleeding ใน 12 วินาที ที่ scheduled post-

op 60 ชั่วโมง ซึ่งได้รับการ re-operation โดยพบว่า
มี venous blood clot and hematoma และได้
ท าผ่าตัด remove blood clot and hematoma 
with re-anastomosis, รายที่ 5 วินิจฉัย CA Rt 
floor of mouth T4aN3bM0 s/p FFF มี StO2 
baseline ร้อยละ 92, StO2 ร้อยละ45 at post-op 
22 ขั่วโมง และตรวจ pin-prick พบ black-color 
bleeding ใน 7 วินาที ที่ scheduled post-op 
24hrs ซึ่งได้รับการ re-operation โดยพบว่ามี 
venous blood และได้ท าผ่าตัด remove blood 
clot and re-anastomosis ดังแสดงในตารางที่ 4          

 

อภิปรายผล 
กลุ่มประชากรที่ศึกษาทั้ งหมด 34 ราย 

พบว่ามีแนวโน้มเกิดการสูญเสียเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลัง
การผ่าตัดทั้งสิ้น 5 ราย ซึ่งทั้ง 5 รายนั้นสามารถ
ตรวจพบได้ก่อนจากการวัดระดับออกซิ เจนใน
เนื้อเยื่อปลูกถ่ายด้วยเครื่อง NIRS โดยมีค่าออกซิเจน
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ในเนื้อเยื่อต่ ากว่า ร้อยละ 60 ทุกราย และยัง
สอดคล้องกับผลจากการเจาะดูสีเลือดด้วยเข็ม พบว่า
มีสีเลือดคล้ าขึ้นผิดปกติ หรือไหลออกช้ากว่าปกติ จน
น าไปสู่การดมยาผ่าตัดซ้ าเพื่อกู้คืนเนื้อเยื่อปลูกถ่าย
ทั้งสิ้น 5 ราย โดยสามารถตรวจพบได้ก่อนตารางใน
การเจาะดูสีเลือดด้วยเข็มทั้งหมด ซึ่งพบว่าโดยส่วน
ใหญ่เกิดจากการมีลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด า 
ท าให้การไหลเวียนเลือดของเนื้อเยื่อปลูกถ่ายนั้น
ผิดปกติไปจนมีภาวะขาดออกซิเจนตามมา และ
ผู้ป่วยทั้ง 5 รายนั้นสามารถผ่าตัดแก้ไขและกู้คืน
เนื้อเยื่อปลูกถ่ายได้ทั้งหมด ซึ่งจากการศึกษาของ 
Matthew H Steele และคณะ10 ที่ได้ท าการศึกษา
ผลของการใช้เครื่อง NIRS ในการตรวจติดตาม
เนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังผ่าตัด มีความสามารถในการ
ตรวจติดตามและเฝ้าระวังเนื้อเยื่อปลูกถ่าย โดยมีค่า
ความไว ความจ าเพาะ และค่าท านายผล ในการ
ตรวจพบเนื้อเยื่อปลูกถ่ายตายเท่ากับ ร้อยละ 100 
ซึ่งมีความสอดคล้องในทิศทางเดียวกันกับผลจาก
การศึกษาในงานวิจัยนี้ โดยเมื่อผ่านการวิเคราะห์
ข้อมูลทางสถิติแล้วพบว่า การวัดระดับออกซิเจนใน
เนื้อเยื่อปลูกถ่ายด้วยเครื่อง NIRS มีค่าความไว
เท่ากับ ร้อยละ 100, มีค่าความจ าเพาะเท่ากับ ร้อย
ละ 100, และมีค่าความแม่นย าเท่ากับ ร้อยละ 100 
ในการตรวจติดตามดูภาวะขาดออกซิเจนของเนื้อเยื่อ
ปลูกถ่ายหลังการผ่าตัดภายใน 72 ชั่วโมง เมื่อเทียบ
กับวิธีเจาะดูสีเลือดด้วยเข็ม และยังมีความน่าเชื่อถือ
อยู่ที่ ร้อยละ 47.82 ถึง 100, 88.06 ถึง 100, และ 
89.72 ถึง ร้อยละ 100 ตามล าดับ ซึ่งจะเห็นได้ว่า
การตรวจวัดระดับออกซิเจนในเนื้อเยื่อปลูกถ่ายด้วย
เครื่อง NIRS นั้น มีความไว ความจ าเพาะ และความ
แม่นย าสูงมากในการช่วยตรวจติดตามเนื้อเยื่อปลูก
ถ่ายหลังผ่าตัด และ จากการรายงานโดย Czako 
และคณะ6 ได้มีการรายงานผลการใช้เครื่องมือนี้ใน
ผู้ป่วย 18 คนที่มีการผ่าตัดภายนอกช่องปากและมี
การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อ พบว่ามีความผิดปกติ 6 คนซึ่ง 

NIRS สามารถแสดงความผิดปกติได้ทั้ งหมด โดย
รายงาน ความไว ร้อยละ 100 และ ความจ าเพาะ 
ร้อยละ 95.65 

นอกจากนี้จากผลการวิจัยยังพบว่าการสูบ
บุหรี่ การสูญเสียเลือดในระหว่างการผ่าตัด และ
ระดับออกซิเจนในเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังการผ่าตัด
เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสูญเสียเนื้อเยื่อ
ปลูกถ่ายหลังการผ่าตัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติอีก
ด้วย โดยมีค่า p-value เท่ากับ 0.015, 0.018, และ 
0.000 ตามล าดับ ซึ่งถ้าวิเคราะห์จากกลุ่มประชากร
ทั้งหมดที่พบว่ามีแนวโน้มการเกิดภาวะสูญเสีย
เนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังการผ่าตัดนั้น พบว่ามีประวัติสูบ
บุหรี่ 4 รายและอีก 1 รายไม่มีประวัติสูบบุหรี่ จะเห็น
ได้ว่าในกลุ่มประชากรที่สูบบุหรี่นั้นมีแนวโน้มการเกิด
ภาวะสูญเสียเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังการผ่าตัดได้สูง 
ส่วนปริมาณเลือดที่สูญเสียไปในระหว่างการผ่าตัด
นั้นพบว่า มีปริมาณการเสียเลือดตั้งแต่ 500 ถึง 700 
มิลลิลิตร 3 ราย และมากกว่า 1,100 มิลลิลิตรอีก 2 
ราย ซึ่งการสูญเสียเลือดในปริมาณที่สูงนั้นมีแนวโน้ม
ท าให้ระบบไหลเวียนโลหิตของร่างกายมีปัญหา และ
ส่งผลถึงปริมาณเลือดที่ไหลเวียนไปยังเนื้อเยื่อปลูก
ถ่ายหลังการผ่าตัดด้วย และสุดท้ายระดับออกซิเจน
ในเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังการผ่าตัด เมื่อวัดด้วยเครื่อง 
NIRS พบว่าในประชากรทั้ง 5 รายที่ตรวจพบว่ามี
แนวโน้มการเกิดภาวะสูญเสียเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลัง
การผ่าตัดมีระดับออกซิเจนในเนื้อเยื่อต่ ากว่า ร้อยละ 
60 ทั้งหมดทุกราย ซึ่งบ่งบอกถึงการขาดออกซิเจนใน
เลือดที่ไหลเวียนไปเลี้ยงเนื้อเยื่อปลูกถ่าย และมี
แนวโน้มการเกิดภาวะสูญเสียเนื้อเยื่อปลูกถ่าย
ตามมาได ้

งานวิจัยนี้เป็นการค้นหาวิธีการตรวจติดตาม
เนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังการผ่าตัดแบบ non-invasive 
continuous monitoring และสามารถน ามาใช้
ในทางปฏิบัติได้จริง โดยได้มีการน าเครื่อง NIRS ไป
ใช้ในการตรวจติดตามเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังการผ่าตัด
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ในกลุ่มผู้ป่วยเนื้องอกศีรษะและล าคอ โดยเฉพาะใน
บริเวณช่องปากที่มีความแคบและมีน้ าลายไหล
ตลอดเวลา แต่อุปกรณ์ที่ใช้ในการตรวจก็สามารถ
ติดตั้ง และสามารถตรวจวัดค่าออกซิเจนของเนื้อเยื่อ
ในบริเวณช่องปากได ้

ข้อเสนอแนะ 
1. การศึกษานี้ เป็นการใช้วัสดุอุปกรณ์ที่มี

ลักษณะแบนราบแนบพื้นผิวในการวางแปะลงบน
เนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังผ่าตัด จึงมีข้อจ ากัดเรื่อง
ลักษณะพื้นผิวสัมผัสของเนื้อเยื่อปลูกถ่ายบาง
ต าแหน่งในช่องปาก ที่ไม่สามารถวางอุปกรณ์ได้อย่าง
เหมาะสม เช่น ต าแหน่งกระพุ้งแก้มด้านใน หรือใต้
ลิ้นที่มีลักษณะพับงอของเนื้อเยื่อปลูกถ่าย เป็นต้น 
ซึ่งหากพัฒนารูปแบบของอุปกรณ์ที่สามารถวางแนบ
ในต าแหน่งที่เป็นรอยพับภายในช่องปากได้ ก็จะ
สามารถใช้อุปกรณ์นั้นในการตรวจติดตามระดับ
ออกซิเจนในเนื้อเยื่อปลูกถ่ายได้อย่างครอบคลุม
ทั้งหมดในช่องปาก 

2. ในการวางอุปกรณ์ตรวจติดตามในช่องปาก
นั้น มีปัจจัยกระทบโดยตรงเช่น น้ าลาย ที่มีโอกาสท า
ให้อุปกรณ์ช ารุด หลุดเคลื่อนหรือไม่แนบกับเนื้อเยื่อ
ปลูกถ่าย จึงแนะน าให้มีการดูดน้ าลายในช่องปาก
อย่างต่อเนื่องในระหว่างที่มีการตรวจติดตามระดับ
ออกซิเจนในเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังการผ่าตัดภายใน 
72 ชั่วโมง  

3. จ านวนประชากรที่ศึกษาในงานวิจัยนี้ยังเก็บ
รวบรวมได้ค่อนข้างน้อย เนื่องด้วยจ านวนผู้ป่วยที่
เป็นเนื้องอกศีรษะและล าคอที่มีความเหมาะสมและ
เข้าเกณฑ์ในการผ่าตัดเนื้องอกร่วมกับการผ่าตัดย้าย
เนื้อเยื่อร่างกายและหลอดเลือดด้วยวิธีจุลศัลยกรรม
นั้นมีปริมาณไม่มากพอ และมีระยะเวลาในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลของกลุ่มประชากรที่จ ากัด ซึ่งในทาง
ปฏิบัติอาจจะต้องใช้ระยะเวลาในการศึกษาและเก็บ
รวบรวมข้อมูลที่นานขึ้น  

สรุปผลการวิจยั 

เครื่องวัดระดับออกซิเจนในเนื้อเยื่อหรือที่
เรียกว่า Near-infrared spectroscopy (NIRS) มีค่า
ความแม่นย าสูงในการตรวจติดตามดูภาวะขาด
ออกซิเจนของเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังการผ่าตัด และ
สามารถตรวจวัดได้ทุกรายที่มีปัญหาพร้อมกับการ
ตรวจวัดด้วยการเจาะดูสีเลือด จึงสรุปได้ว่าการตรวจ
ติดตามระดับออกซิเจนในเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหลังการ
ผ่าตัดด้วยเครื่อง NIRS นั้นมีความเป็นไปได้ในการ
น ามาใช ้

กิตติกรรมประกาศ  

        ขอบคุณ บริษัทเอ็ดวาร์ดส์  ไลฟ์ ไซเอ็นซ์  
(ประเทศไทย) และ เจ้าหน้าที่ในการอนุเคราะห์
เครื่ อ งมืออุปกรณ์ที่ ใ ช้ ในการวิ จั ยครั้ งนี้  และ 
เจ้าหน้าที่ในทีมวิจัย โรงพยาบาลราชวิถีที่ให้ความ
ช่วยเหลอืในทุกขั้นตอนการท าวิจัย  
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Appendix 
 
 “แนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ในคนไทย (ฉบับปรับปรุง พ.ศ.2565)” 
   นวรัตน์ เกษมสุข พ.บ.1, ขจร เสรีศิริขจร, พ.บ., ปร.ด.2, ทรงกลด เอ่ียมจตุรภัทร, พ.บ.2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1ภาควิชาโสตนาสิกลาริงซ์วิทยา คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
2ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 
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ข้อความเห็นเพิ่มเติมเกี่ยวกับระยะเวลาเริ่มต้นออกออกฤทธิ์ของยา bilastine 

 
จากบทความเรื่อง “แนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ในคนไทย (ฉบับปรับปรุง พ.ศ.

2565)” ที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า ปีที่ 23 ฉบับที ่1 : มกราคม - มิถุนายน 2565 หัวข้อ 
การรักษาด้วยยา (Pharmacotherapy) หัวข้อย่อยที่ 2. ยาต้านฮิสทามีน (Antihistamines) มีการกล่าวถึง 
ระยะเวลาเริ่มต้นออกฤทธิ์ ระยะเวลาการออกฤทธิ์ ขนาดยา ผลข้างเคียง ข้อควรระวังและราคาของยาต้านฮิสทา
มีนในประเทศไทยแต่ละชนิด ดังแสดงในตารางที่ 19 โดยมีการกล่าวถึงระยะเวลาเริ่มต้นออกฤทธิ์ของยา bilastine 
เป็นระยะเวลา 2 ชั่วโมง โดยอ้างอิงจากข้อมูลของ American Academy of Otolaryngology-Head and Neck 
Surgery1 

 
อย่างไรก็ตาม การศึกษาเภสัชพลศาสตร์ (pharmacodynamics) และเภสัชจลนศาสตร์ (pharmacokinetic) ของ

ยา bilastine หลายการศึกษาสนับสนุนว่าระยะเวลาเริ่มต้นออกออกฤทธิ์ของยา bilastine อาจมีระยะเวลาสั้น
กว่า 2 ชั่วโมง โดยมีรายงานระยะเวลาเริ่มต้นออกฤทธิ์ของยาระหว่าง 30 นาที ถึง 1 ชั่วโมง2-8 นอกจากนี้ 
bilastine ยังใช้ระยะเวลาในการถูกดูดซึมเข้าสู่กระแสเลือดสั้นจนท าให้มีระดับยาในกระแสเลือดสูงสุด (plasma 
peak concentration) หลังได้รับยาเข้าสู่ร่างกายโดยการรับประทานภายในเวลา 1 ชั่วโมง ถึง 1 ชั่วโมงครึ่งอีก
ด้วย2, 5 

 
ข้อมูลเปรียบเทียบระยะเวลาเริ่มต้นออกออกฤทธิ์ของยาในประชากรต่างเชื้อชาติพบว่าไม่มีความแตกต่าง

กันระหว่างอาสาสมัครเชื้อชาติยุโรป (Caucasoid; คอเคซอยด์) และอาสาสมัครเชื้อเชาติเอเชีย (Asian) 4 
นอกจากนี้การศึกษาทดลองแบบสุ่มในผู้ป่วยโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ยังพบว่ายา bilastine มีระยะเวลาเริ่มต้นออก
ออกฤทธิ์ของยาที่สั้นกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับยาต้านฮิสทามีนชนิดอ่ืน ๆ อีกด้วย3, 6 ทางผู้จัดท าแนวทางเวชปฏิบัติ
ส าหรับโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ในคนไทย (ฉบับปรับปรุง พ.ศ.2565) จึงขอปรับระยะเวลาเริ่มต้นออกฤทธิ์ของยา 
bilastine จาก 2 ชั่วโมงเป็น 30 นาที ถึง 1 ชั่วโมง ตามตารางด้านล่าง
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ตารางที่ 1 ยาต้านฮิสทามีนในประเทศไทย 

ยา ระยะเวลา
เริ่มต้น

ออกฤทธิ์ 

ระยะเวลา
การออกฤทธิ์ 

อายุที่
เริ่ม
ใช้ได ้

ขนาดยา การปรับขนาดยา ความปลอดภัย
ต่อทารกในครรภ์ 

(Pregnancy 
category) 

ข้อควรระวัง 
 

Bilastine  0.5-1 ชม 24 ชม. 6 ปี ผู้ใหญ่: 20 มก. วันละครั้ง  
เด็ก: ≥12 ป ีเหมือนผู้ใหญ่, 6-12 
ปี และน้ าหนัก > 20 กก.ขึ้นไป: 
10 มก. ODT (Orodispersible 
Tablet) วันละคร้ัง 

ไม่ต้องปรับ ข้อมูลไม่เพียงพอ หญิงตั้งครรภ์ และหญิงให้นม
บุตร  

Cetirizine 0.7 ชม ≥24 ชม. 6 เดือน ผู้ใหญ่: 10 มก. วันละครั้ง 
เด็ก: 6 เดือน-1ปี 2.5 มก. วันละ
ครั้ง; 1-2 ปี 2.5 มก. วันละคร้ัง
หรือ 2 คร้ัง; 2-6 ปี 2.5 มก. วัน
ละสองครั้ง; 6-12 ปี 5 มก. วัน
ละสองครั้ง; >12 ปี เหมือน
ผู้ใหญ่ 

ภาวะไตบกพร่อง (renal impairment) 
CrCl (mL/min) ขนาด  

<10  ห้ามใช ้

 <30  5 มก. วันเว้นวัน 

 30-49  5 มก. วันละคร้ัง 

 50-79  เหมือนขนาดผู้ใหญ่ 
 

B ผู้มีความเส่ียง ภาวะปัสสาวะ
ไม่ออก (urinary retention), 
คนไข้โรคชักหรือมีความเส่ียง
ในการชัก (epilepsy), ภาวะ
ไตบกพร่อง (renal 
impairment) 

Desloratadine 1 ชม 
 

24 ชม. 6 เดือน ผู้ใหญ่: 5 มก. วันละคร้ัง 
เด็ก: 6-11 เดือน 1 มก.วันละ
ครั้ง; 1-5 ปี 1.25 มก. วันละคร้ัง; 
6-11 ป ี2.5 มก. วันละคร้ัง; >12 
ปี เหมือนผู้ใหญ ่

ภาวะไตบกพร่อง (renal impairment) 
5 มก. วันเว้นวัน  
ภาวะตับบกพร่อง (hepatic impairment)  
5 มก. วันเว้นวัน  

 

C 
 

ภาวะไตบกพร่อง (renal 
impairment), ภาวะตับ
บกพร่อง (hepatic 
impairment)  
, หญิงตั้งครรภ์ และหญิงให้
นมบุตร  

Fexofenadine 2 ชม 
 

24 ชม. 2 ปี ผู้ใหญ่: 120 มก. ต่อวัน (แบ่ง
ขนาด เป็นหนึ่งหรือสองครั้งต่อ
วัน) หรือ 180 มก. วันละคร้ัง 
เด็ก: 2-11 ปี 30 มก. วันละสอง
ครั้ง; ≥12 ปี เหมือนผู้ใหญ่ 

ภาวะไตบกพร่อง (renal impairment) 
เด็ก: 2-11 ปี  30 มก. วันละครั้ง; ≥12 ปี  60 มก. 
วันละคร้ัง  
ผู้ใหญ่: 60 มก. วันละคร้ัง 
 

C ผู้ป่วยโรคหวัใจ 
(Cardiovascular disease), 
ภาวะไตบกพร่อง (renal 
impairment), ภาวะตับ
บกพร่อง (hepatic 
impairment)  
, หญิงตั้งครรภ์ และหญิงให้
นมบุตร  
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Levocetitizine 1 ชม 
 

24 ชม. 6 ปี ผู้ใหญ่: 2.5-5 มก. วันละครั้ง 
เด็ก: 6-11 ปี 2.5 มก. วันละคร้ัง; 
>12 ปี เหมือนผู้ใหญ ่
*ไม่มียาน้ าในประเทศไทย 

ภาวะไตบกพร่อง (renal impairment) 
CrCl 
(mL/min) 

ขนาดยา  

 <10 ห้ามใช ้

10-30 2.5 มก. สัปดาห์ละสองครั้ง 

30-50 2.5 มก. วันเว้นวัน 

50-80 2.5 มก. วันละคร้ัง 
 

B 
 

มีความเส่ียง ภาวะปัสสาวะไม่
ออก (urinary retention), 
คนไข้โรคชักหรือมีความเส่ียง
ในการชัก (epilepsy), 
ภาวะไตบกพร่อง (renal 
impairment)  
, หญิงตั้งครรภ์ และหญิงให้
นมบุตร  

Loratadine 1-3 ชม 
 

>24 ชม. 2 ปี ผู้ใหญ่: 10 มก. วันละครั้ง หรือ 5 
มก. วันละสองครั้ง 
เด็ก: 2-6 ปี: 5 มก. วันละคร้ัง; 
>6 ปี: 10 มก. วันละคร้ัง 

ภาวะไตบกพร่อง (renal impairment) 
CrCl (mL/min)  ขนาดยา  

 <30  10 มก. วันเว้นวัน 
 
ภาวะตับบกพร่อง (hepatic impairment)  
รุนแรง:  10 มก. วันเว้นวัน 

B ภาวะไตบกพร่อง (renal 
impairment), ภาวะตับ
บกพร่อง (hepatic 
impairment)  
 

Rupatadine 1-2 ชม 
 

24 ชม. 12 ปี ผู้ใหญ่: 10 มก. วันละครั้ง 
เด็ก: 2-11 ปี น้ าหนัก ≥10<25 
กก: 2.5 มก. วันละคร้ัง; ≥25 
กก: 5 มก. วันละคร้ัง; ≥12 ปี 
เหมือนผู้ใหญ่ 

ข้อมูลไม่เพียงพอ ข้อมูลไม่เพียงพอ ผู้ป่วยโรคหวัใจ 
(Cardiovascular disease), 
ภาวะไตบกพร่อง (renal 
impairment), ภาวะตับ
บกพร่อง (hepatic 
impairment)  
, หญิงตั้งครรภ์ และหญิงให้
นมบุตร  

 

ซม. = เซนติเมตร, มก. = มิลลิกรัม, CrCl = Creatinine clearance, ml/min = milliliteres/minutes
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