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บทบรรณาธิการ 
 
ขอต้อนรับท่านสมาชิก ราชวิทยาลัย โสต ศอ นาสิกวิทยาทุกท่านสู่ฉบับใหม่ล่าสุดของวารสารหู คอ จมูก 

และใบหน้า และร่วมแสดงความยินดีกับวารสารของเราที่ได้รับการจัดอันดับ จาก Thai citation index center  
(TCI) จาก T3 ขึ้นเป็น T2 อันจะเป็นผลดีต่อสมาชิกเพราะสามารถนำไปขอผลงานวิชาการได้ในระดับต้น 

  
ส่วนเนื้อหาฉบับนี้มี High light ที่สำคัญคือแนวทางการพัฒนาการวินิจฉัยและรักษานอนกรนและโรคหยุด

หายใจขณะหลับจากการอุดกั้นในประเทศไทย สำหรับผู้ใหญ่ โดยสมาคมโรคนอนกรนและหยุดหายใจขณะหลับ 
แห่งประเทศไทย ราชวิยาลัยโสตฯ นับว่าเป็นclinical practice guideline เรื่องท่ี2 ต่อจากสมาคมโรคจมูก และเริ่ม
มีบทความจากต่างประเทศติดต่อมาลงตีพิมพ์ในวารสารของเรา เป็นนิมิตหมายอันดีที่จะเห็นความก้าวหน้าและ
เติบโตด้านวิชาการของราชวิทยาลัยต่อไป 

 
ทางกองบรรณาธิการหวังเป็นอย่างยิ่งว่า ทางสมาชิกทุกๆท่านจะให้ความร่วมมือ ส่งเสริมโดยการส่ง

บทความมาลงตีพิมพ์ในวารสารและได้ใช้บทความในวารสารในการอ้างอิง เขียนผลงาสนวิชาการออกมาเพื่อการ
พัฒนาเรื่อง citation indexให้วารสารก้าวเข้าสู่อันดับที่สูงขึ้นและเป็นสากลในอนาคต พบกันในงานประชุมราช
วิทยาลัย โสต ศอ นาสิกวิทยา ครั้งต่อไปในเดือนพฤษภาคมนี้ ที่โรงแรมดุสิตธานี พัทยา นะครับ 

 
 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์ภูริช  ประณีตวตกุล 
บรรณาธิการ 
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บทคัดย่อ การผ่าตัดต่อมทอนซิลเป็นหัตถการที่ทำบ่อยทั้งผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่ของแผนกหู คอ จมูก ในปัจจุบันมี
วิธีการผ่าตัดที่หลากหลาย ซึ่งแต่ละวิธีให้ผลลัพธ์และมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ต่างกัน การมีเลือดออกหลังการ
ผ่าตัดเป็นภาวะที่อันตรายรุนแรงสุด ส่งผลให้ระยะเวลาพักในโรงพยาบาลยาวนานขึ้น เพิ่มค่ารักษาพยาบาล และ
หากได้รับการรักษาไม่ทันท่วงที อาจเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ 
วัตถุประสงค์ในการวิจัย เปรียบเทียบประสิทธิผลและภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดต่อมทอนซิลระหว่างวิธีการ
ผ่าตัดโดยใช้กรรไกร metzenbaum ร่วมกับ bipolar electrocautery (กลุ่ม A) กับวิธีการผ่าตัดโดยใช้เครื่องจี้ตัด 
monopolar electrocautery ร่วมกับ bipolar electrocautery (กลุ่ม B) ทั้งในผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่ และศึกษา
อุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือดออกหลังการผ่าตัดต่อมทอนซิล ผลของการใช้ยา tranexamic acid 
หลังผ่าตัด 
วิธีการวิจัย ผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่ที่ได้รับการผ่าตัดต่อมทอนซิล ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ.2560 ถึง 31 มีนาคม 
พ.ศ.2567 ที่เข้าตามเกณฑ์ถูกคัดเข้าในการศึกษา ประวัติผู้ป่วยและข้อมูลการผ่าตัดถูกบันทึกใน case record 
form และโปรแกรม Excel เพ่ือนำสู่การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม STATA version 15.1  
ผลการวิจัย เทคนิคการผ่าตัดมีผลต่อระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดและจำนวนวันนอนพักในโรงพยาบาล โดยผู้ป่วย
กลุ่ม A ใช้เวลาในการผ่าตัดเฉลี่ย 18.97 นาที ในขณะผู้ป่วยกลุ่ม B ใช้เวลาเฉลี่ย 26.30 นาที และจำนวนวันที่นอน
พักในโรงพยาบาลหลังการผ่าตัดผู้ป่วยกลุ่ม A เฉลี่ย 2.90 วัน และผู้ป่วยกลุ่ม B เฉลี่ย 3.07 วัน แตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (P-value < 0.001, 0.0459) สำหรับภาวะเลือดออกหลังการผ่าตัดต่อมทอนซิล (PTH) จากผู้ป่วย
ทั้งหมด 547 คน มี 115 คน (ร้อยละ 21.02) ที่มีภาวะเลือดออกหลังการผ่าตัดและมี 113 คน ที่เป็น secondary 
hemorrhage (ร้อยละ 98.26) โดยที่กลุ่ม B ให้ยา tranexamic acid หลังผ่าตัด ผลการวิเคราะห์อย่างหยาบพบ
ผู้ป่วยที ่มีอายุมาก >= 15 ปี หรือมีดัชนีมวลกาย >= 25 ส่งผลต่ออุบัติการณ์การเกิด PTH และ secondary 
hemorrhage (P-value = 0.007, 0.009 และ 0.015, 0.025) ผลการวิเคราะห์หลายตัวแปรภายใต้ตัวแบบ log 
binomial regression พบว่าเทคนิคการผ่าตัดส่งผลต่ออุบัติการณ์การเกิด PTH, primary hemorrhage และ 
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secondary hemorrhage อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ( P-value = 0.159, 0.982 และ 0.151) โดยปัจจัยหลักที่มี
ผลต่ออุบัติการณ์การเกิด PTH, primary hemorrhage และ secondary hemorrhage คืออายุ >=15 (P-value 
= 0.026, <0.0001 และ 0.027) โดยที่ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ (relative risk, RR) เปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยกลุ่ม B 
กับกลุ ่ม A เท่ากับ 2.31, 805644.9 และ 2.30 ตามลำดับ ดัชนีมวลกาย(BMI) >=  25 ( P-value = 0.027, 
<0.0001 และ 0.042) ค่า RR เปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยกลุ่ม B กับกลุ่ม A เท่ากับ 1.44, 8732261 และ 1.40 
ตามลำดับ  

บทสรุป กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดด้วยกรรไกร Metzenbaum ร่วมกับ bipolar electrocautery ใช้
ระยะเวลาในการผ่าตัดและมีจำนวนวันนอนโรงพยาบาลน้อยกว่าอีกวิธี  อุบัติการณ์ภาวะเลือดออกและวันที ่มี
เลือดออกหลังการผ่าตัดหลังการผ่าตัดต่อมทอนซิลของทั้ง 2 เทคนิคการผ่าตัดไม่แตกต่างกัน ร้อยละ 98.26 ของ
ภาวะเลือดออกหลังการผ่าตัดต่อมทอนซิลเป็น secondary hemorrhage โดยปัจจัยเสี ่ยงของการเกิด PTH, 
primary hemorrhage และ secondary hemorrhage ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอายุ >= 15 ปี หรือดัชนีมวลกาย >= 25 
การใช้ยา tranexamic acid ไม่สามารถลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะเลือดออกหลังผ่าตัดได้ 

คำสำคัญ : Tonsillectomy, Metzenbaum, Electrocautery, Hemorrhage, Tranexamic acid 
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Abstract Tonsillectomy is a commonly performed surgery in children and adults in otolaryngology 
practice. Recently, there have been various surgical techniques for tonsillectomy. Every surgical 
technique has a unique set of outcomes and risks. The most critical complication is post-
tonsillectomy hemorrhage, which increases medical expenses, and if treatment is not timely, it 
may cause the patient's death. 
Objectives This study aims at comparing the effectiveness and complications after tonsillectomy 
between Metzenbaum with bipolar electrocautery technique (group A) and monopolar with bipolar 
electrocautery technique (group B) in children and adult patients. Additionally, investigations 
regarding the incidence and risk factors of post-tonsillectomy hemorrhage are also entertained. 
The effect of tranexamic acid on bleeding after tonsillectomy.  
Material and methods The study comprised adult and pediatric patients who satisfied the 
eligibility requirements and performed tonsillectomy between January 1, 2017, and March 31, 2024. 
Patient history and surgical information were entered in the case record form and the Excel 
program for data analysis using STATA version 15.1.  
Results Surgical technique affects the time required for surgery and the hospital length of stay. 
Group A had a significantly shorter operation time and hospital length of stay compared to group 
B (18.97 vs. 26.30 min, P-value < 0.001, 2.90 vs. 3.07 days, P-value = 0.0459). In the context of post-
tonsillectomy hemorrhage (PTH), of the 547 patients, 115 (21.02%) had a PTH, and 113 had 
secondary hemorrhage (98.26%). Tranexamic acid is used after tonsillectomy in group B. The results 
of the bivariate analysis found that patients who were older than or equal to 15 years or had a 
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body mass index more than or equal to 25 had an effect on the incidence of PTH and secondary 
hemorrhage (P-value = 0.007, 0.009, and 0.015, 0.025). According to the multivariate analysis 
conducted using the log-binomial regression model, the surgical technique was found to have a 
non-significant effect (P-value = 0.159, 0.982, and 0.151) on the incidence of PTH, primary 
hemorrhage, and secondary hemorrhage. The main factors affecting the incidence of PTH, primary 
hemorrhage, and secondary hemorrhage are age >= 15 years old (P-value = 0.026, <0.0001 and 
0.027) with RR values of 2.31, 805644.9 and 2.30, respectively and BMI >= 25 (P-value = = 0.027, 
<0.0001 และ 0.042) with RR values of 1.44, 8732261 and 1.40, respectively.  
Conclusion Metzenbaum with bipolar electrocautery technique provides a number of benefits 
over monopolar with bipolar electrocautery technique, such as less operation time and a shorter 
hospital length of stay. The incidence of PTH and postoperative bleeding day between the two 
surgical techniques is no different. 98.26% of PTH is secondary hemorrhage, which is caused by risk 
factors such as age >= 15 years old or having a BMI >= 25. Administration of tranexamic acid after 
tonsillectomy is not reduced PTH. 
Key words: Tonsillectomy, Metzenbaum, Electrocautery, Hemorrhage, Tranexamic acid 
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บทนำ 
การผ่าตัดต่อมทอนซิล จะทำในผู้ป่วยที่มีภาวะ

ต่อมทอนซิลอักเสบเรื้อรัง โรคหยุดหายใจขณะหลับ
จากการอุดกั้น (OSA) ซึ่งมีสาเหตุจากต่อมทอนซิลโต 
สงสัยเนื้องอกหรือมะเร็งของต่อมทอนซิล เป็นฝีหนอง
รอบต่อมทอนซิลที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา
หรือการผ่าตัดระบายหนอง มีอาการไข้ชักจากต่อม
ทอนซิลอักเสบ มีกลิ่นปากจากต่อมทอนซิลอักเสบ
เรื้อรังและรักษาด้วยยาแล้วไม่ได้ผล (1) การผ่าตัดมี 2 
วิธี คือ ผ่าตัดต่อมทอนซิลออกทั้งหมด (extracapsular 
tonsillectomy) และผ่าตัดต่อมทอนซิลออกบางส่วน 
(intracapsular tonsillectomy) มีอุปกรณ์ที ่ใช ้ใน
การผ ่ าต ัดท ี ่ หลากหลาย โดยแบ ่ ง เป ็น  cold 
techniques คือวิธ ีที ่ไม่ใช้ความร้อนในการผ่าตัด 
ได ้แก่ cold steel tonsillectomy, guillotine, micro- 
debrider, harmonic scalpel แ ล ะ cryosurgery 
ส่วนวิธี hot techniques คือวิธีที่ใช้ความร้อนในการ
ผ่าตัด ได้แก่ monopolar electrocautery, bipolar 
electrocautery, coblation, CO2 laser และradio 
frequency(2–4) ยังไม่มีเทคนิคการผ่าตัดไหนดีที ่สุด
(5,6) ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ได้แก่ เลือดออกจาก
แผลผ่าตัด แผลติดเชื้อ ปวดแผล คลื่นไส้ อาเจียน 
และภาวะขาดน้ำ(7) โดยภาวะเลือดออกจากแผลผ่าตัด
เป็นภาวะที่อันตรายรุนแรงสุด หากรักษาไม่ทันท่วงที 
อาจส่งผลให้เกิดทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้นและ
ภาวะช็อคจากการเสียเลือดหลังผ่าตัด(8) อัตราการเกิด
ภาวะเล ือดออกหล ังผ ่าต ัดประมาณ 0.006 ถึง 
29.1%(9) Hot techniques ใช้ระยะเวลาในการผ่าตัด
ส ั ้นกว ่าและมีเล ือดออกระหว ่างผ ่าต ัดน ้อยกว่า 
เนื่องจากเป็นการผ่าตัดต่อมทอนซิลร่วมกับจี ้หยุด

ห้ามเลือดไปพร้อมกัน ส่วน cold techniques ผู้ป่วย
จะมีอาการปวดแผลหลังผ่าตัดน้อยกว่า เกิดภาวะ
เลือดออกหลังผ่าตัด secondary hemorrhage น้อย
กว่าและแผลผ่าตัดหายเร็วกว่า (4) อย่างไรก็ตามมี
การศึกษา การใช้ coblation ผู้ป่วยมีอาการปวดแผล
ห ล ั ง ผ ่ า ต ั ด  6  ช ั ่ ว โ ม ง แ ร ก น ้ อ ย ก ว ่ า  cold 
techniques(10,11) การใช้ electrocautery ผู ้ป่วยมี
อาการปวดแผลมากสุดและแผลหายช้าสุดเนื่องจาก
เนื้อเยื่อถูกทำลายด้วยความร้อน การใช้ CO2 laser 
มีประสิทธิผลใกล้เคียงกับ electrocautery แต่ใช้
ระยะเวลาผ่าตัดมากกว่าและเลือดออกน้อยกว่า (12) 
ซึ ่ง cold dissection technique มีค่าใช้จ่ายน้อย
กว่าว ิธ ีอ ื ่นๆ ส่วนการใช้ CO2 laser มีค่าใช ้จ ่าย
มากกว่าวิธีอื่นๆ(4,13) มีการศึกษาก่อนหน้าเรื่องปัจจัย
เสี ่ยงของการเกิดภาวะเลือดออกหลังผ่าตัด ได้แก่ 
อาย ุ  เพศ  โ รคอ ้ วน  (BMI>= 25) การส ูบบ ุห รี่  
ระยะเวลาของการผ่าตัด การให้ยาฆ่าเชื้อหลังการ
ผ่าตัด ชนิดของยาแก้ปวดและเทคนิคการผ่าตัด (14–18) 
มีหลายการศึกษาที่ได้ใช้ยา tranexamic acid เพื่อดู
ผลป้องกันเลือดออกในการผ่าตัดร่วมด้วย(59-63)  
 
วัตถุประสงค์ในการวิจัย 

เปร ียบเท ียบประส ิทธ ิผล  ได ้แก ่  ข ้อมูล
ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด จำนวนวันที่นอนพักใน
โรงพยาบาลหลังการผ่าตัดจำนวนวันที่มีเลือดออก
หลังการผ่าตัดและภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดต่อม
ทอนซิลด้วยวิธีการใช้กรรไกร Metzenbaum ร่วมกับ 
bipolar electrocautery กับวิธ ีการใช้เครื ่องจี ้ตัด 
monopolar electrocautery ร ่ ว ม ก ั บ  bipolar 
electrocautery ทั้งในผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่ ศึกษา
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อุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงการเกิดภาวะเลือดออก
จากแผลผ ่าต ัดต ่อมทอนซ ิล และผลการใช ้ยา 
tranexamic acid สามารถลดอุบัต ิการณ์การเกิด
ภาวะเลือดออกหลังผ่าตัดได้หรือไม่ 
 
วิธีการวิจัย 

ทำการศ ึกษาแบบ retrospective cohort 
study มีผู ้ป่วยที ่ได้รับการผ่าตัดต่อมทอนซิลด้วย
ว ิธ ีการใช ้กรรไกร Metzenbaum ร ่วมก ับ bipolar 
electrocautery กับวิธีการใช้เครื่องจี้ตัด monopolar 
electrocautery ร่วมกับ bipolar electrocautery เป็น
การผ่าตัดต่อมทอนซิลออกทั ้งหมด (extracapsular 
tonsillectomy) ได้รับการผ่าตัดตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 
พ.ศ.2560 ถึง 31 มีนาคม พ.ศ.2567โดยทบทวนจากเวช
ระเบียนผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในของแผนกผู้ป่วยนอกหู 
คอ จมูก โรงพยาบาลวารินชำราบ 

เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าโครงการวิจัย 
( Inclusion  Criteria) คือ ผ ู ้ป ่วยที ่ม ีต ่อมทอนซิล
อักเสบเรื ้อรัง มีกลิ ่นปาก , ต่อมทอนซิลโต มีภาวะ
ทางเดินหายใจอุดกั้น นอนกรน หรือหยุดหายใจเวลา
นอน กลืนลำบาก และเป็นทอนซิลอักเสบเฉียบพลัน 
มากกว่าหรือเท่ากับ 3 ครั้งใน 1 ปี  

เกณฑ์การค ัดเล ือกอาสาสม ัครออกจาก
โครงการวิจัย (Exclusion  Criteria) คือ ผู้ป่วยที่ต้อง
ผ่าตัดต่อมทอนซิลร่วมกับต่อมอดีนอยด์ , ผู้ป่วยที่มี
ปัญหาการแข็งตัวของเลือด, ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง
ต่อการดมยาสลบ หรือมีโรคเรื้อรังทาง  อายุรกรรมที่
ควบคุมไม่ได้, มีภาวะซีด, มีภาวะติดเชื้อเฉียบพลัน
และแพ้ยา tranexamic acid   

แบ่งผู้ป่วยเป็นกลุ่ม A ผ่าตัดโดยแพทย์หู คอ 
จมูก 1 คน มีประสบการณ์ผ่าตัดต่อมทอนซิล 13 ปี 
ด ้ วยว ิธ ีการใช ้กรรไกร Metzenbaum ร ่วมกับ 
bipolar electrocautery ซ ึ ่ ง เป ็นการผ ่าต ัดแบบ 
cold ร่วมกับ hot techniques และกลุ ่ม B ผ่าตัด
โดยแพทย์หู คอ จมูก 1 คน มีประสบการณ์ผ่าตัดต่อม
ทอนซิล 17 ปี ด้วยวิธีการใช้เครื่องจี้ตัด monopolar 
electrocautery ร่วมกับ bipolar electrocautery เป็น
การผ่าตัดแบบ hot technique โดยจะเก็บข้อมูล ได้แก่ 
อายุ เพศ น้ำหนัก ส่วนสูง BMI เทคนิคการผ่าตัด 
ระยะเวลาของการผ่าตัด ระยะเวลาของการนอน
โรงพยาบาลก่อนและหลังผ ่าต ัด การเก ิดภาวะ
เลือดออกหลังผ่าตัด (เลือดออกภายใน 24 ชั่วโมงแรก
คือ primary hemorrhage และเลือดออกหลังจาก 
24 ชั ่วโมงแรกคือ secondary hemorrhage) การ
รักษาหลังเกิดภาวะเลือดออกหลังผ่าตัด หลังจากรวม
รวมข้อมูลทั ้งหมดเรียบร้อย จะมีการบันทึกข้อมูล
ทั ้งหมดจาก case record form ไปยัง โปรแกรม 
Excel เพ่ือนำไปสู่การวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป 

เทคนิคการผ่าตัดของทั้ง 2 กลุ่ม ผู้ป่วยได้รับ
การดมยาสลบ ใส่ท่อช่วยหายใจ เปิดช่องปากด้วย 
McIvor mouth gag และฉีดยาชา 1% xylocaine 
with adrenaline กลุ ่ม A ใช้มีด sickle knife กรีด
เปิดขั ้วบนต่อมทอนซิล ใช้กรรไกร Metzenbaum 
แยก peritonsillar space จากนั้นตัดต่อมทอนซิล
จากบนลงล่างโดยใช้กรรไกร Metzenbaum สลับกับ
จี้ bipolar electrocautery 25-30 วัตต์ หลังผ่าตัด
ไ ด ้ ใ ห ้ ย า ฆ ่ า เ ช ื ้ อ เ ป ็ น  Amoxicillin ห รื อ 
Amoxicillin/clavulanate รูปแบบน้ำหรือแบบฉีด 
ถ ้าแพ้ยา penicillin จะให ้ Erythromycin syrup 
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หรือฉีดยา Clindamycin แทน ยาแก้ปวดให้ tramol 
แบบฉีดในเด็กโตและผู้ใหญ่ paracetamol แบบน้ำ
รับประทาน ผู้ป่วยรับประทานอาหารเหลวเย็น 3-5 
วัน ต่อด้วยอาหารอ่อน 1 สัปดาห์ ถ้าไม่เจ็บคอแล้วจะ
ให ้ร ับประทานอาหารปกต ิ กล ุ ่มน ี ้ ไม ่ ได ้ร ับยา 
tranexamic acid (Transamine)  

กลุ่ม B ใช้ monopolar electrocautery 30 
ว ัตต ์  จ ี ้ เป ิดข ั ้ วบนต ่อมทอนซ ิล  จากน ั ้นแยก 
peritonsillar space และตัดต่อมทอนซิลจากบนลง
ล่างโดยใช้จี้ monopolar electrocautery สลับกับ
จี้ bipolar electrocautery 30-35 วัตต์ หลังผ่าตัด
ผู ้ป่วยได้รับยาฆ่าเชื ้อเหมือนกลุ่ม A ยาแก้ปวดให้ 
pethidine แ บ บ ฉ ี ด ใ น เ ด ็ ก โ ต แ ล ะ ผ ู ้ ใ ห ญ่  
paracetamol หรือ ibuprofen แบบน้ำรับประทาน 
ผู้ป่วยรับประทานอาหารเหลวเย็น 3-4 วัน ต่อด้วย
อาหารอ่อน ถ้าไม่เจ็บคอแล้วจะให้รับประทานอาหาร
ปกติ กลุ่มนี้ผู้ป่วยที่มีน้ำหนักมากกว่าหรือเท่ากับ 25 
กิโลกรัมจะได้รับยา tranexamic acid แบบฉีดหลัง
ผ่าตัด 250 mg ทุก 8 ชั่วโมง และแบบรับประทาน
ขนาด 250 mg รับประทาน 1 เม็ด 3 เวลาหลัง
อาหารต่ออีก 7 วันเมื ่อกลับบ้าน ทั ้ง 2 กลุ ่มนัด
ติดตามดูอาการอีก 1 สัปดาห์ ถ้ามีอาการผิดปกติหลัง
ผ่าตัด ได้แก่ มีเลือดออก ไข้ เจ็บคอมาก รับประทาน
ไม่ได้ คลื่นไส้อาเจียนให้มาพบแพทย์ก่อนนัด เพ่ือ
พิจารณานอนโรงพยาบาลซ้ำ หากผู้ป่วยให้ประวัติมี
เลือดออกในลำคอเพียงเล็กน้อย ไม่มีไข้ ไม่เหนื่อย
เพลียรับประทานได้และตรวจร ่างกายไม่พบจุด
เลือดออก แพทย์จะให้การรักษาแบบผู้ป่วยนอก โดย
ให้ยาฆ่าเชื้อและ transamine แบบฉีด single dose 
และให้ยารูปแบบรับประทานต่อที ่บ้าน 1 สัปดาห์  

หากผู้ป่วยมีอาการผิดปกติหลังผ่าตัดมากจะให้นอน
โรงพยาบาล โดยให้ยาฆ่าเชื้อ transamine แบบฉีด 
และ IV fluid จนกว่าแผลผ่าตัดไม่มีจุดเลือดออก และ
ผ ู ้ป ่วยไม ่ม ี ไข ้ร ับประทานได ้   จะให ้ยาร ูปแบบ
รับประทานต่อที่บ้านจนครบ 1 สัปดาห์  หากขณะ
นอนโรงพยาบาลยังเห็นจุดเลือดออกจากแผลไหลไม่
หยุดชัดเจน ผู้ป่วยจะต้องเข้าห้องผ่าตัดห้ามเลือดซ้ำ 
 
วิธีการวิเคราะห์ทางสถิติ 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่คัดเข้าในการศึกษาที่
เป็นข้อมูลกลุ ่มนำเสนอด้วยค่าความถี ่และร้อยละ 
กรณีเป็นข้อมูลต่อเนื่องนำเสนอด้วยค่าเฉลี่ยและสว่น
เบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อเปรียบเทียบ
ประสิทธิผลของวิธ ีการผ่าตัดและสัดส่วนการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดระหว่างวิธ ีการใช้
ก ร ร ไ ก ร  Metzenbaum ร ่ ว ม ก ั บ  bipolar 
electrocautery ก ั บ ว ิ ธ ี ก า ร ใ ช ้ เ ค ร ื ่ อ ง จ ี ้ ตั ด 
monopolar electrocautery ร ่ ว ม ก ั บ  bipolar 
electrocautery โ ด ย ใ ช ้  Chi-square test แ ล ะ
Fisher's exact probability test สำหรับข้อมูลแบบ
กล ุ ่ ม  แ ล ะ ใ ช ้  Two-sample t test และ  Two-
sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) 
test สำหรับข้อมูลแบบต่อเน ื ่อง และว ิเคราะห์
ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุระหว่างปัจจัยเสี ่ยง (Risk 
factors) กับสัดส่วนการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการ
ผ่าตัดเมื่อควบคลุมอิทธิพลของตัวแปรกวน โดยใช้ 
Log binomial regression models ภายใต้ตัวแบบ 
Generalized Linear Models (GLM) ในการศึกษา
นี้กำหนดระดับนัยสำคัญสำหรับการทดสอบทางสถิติ
ที่ 0.05 และการวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดใช้โปรแกรม 
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STATA Version 15.1 (stataCorp, College 
Station,texas) การศึกษานี ้ได ้ร ับการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี วันที่ 31 พฤษภาคม 
2567 (เอกสารรับรองเลขที่ SJJ.UB 2567-116) 
ผลการวิจัย 
จากการเก็บข้อมูลระหว่างวันที ่ 1 มกราคม พ.ศ.
2560 ถึง 31 มีนาคม พ.ศ.2567 มีผู้ป่วยทั้งหมด 547 
คนถูกคัดเข้าตามเกณฑ์การศึกษา แบ่งเป็นผู้ป่วยกลุ่ม 
A จำนวน 245 คน ในจำนวนนี้เป็นเพศหญิง 155 คน 
(ร้อยละ 63.27) และเพศชาย 90 คน (ร้อยละ 36.73) 
มีอายุเฉลี่ย 28.81 ปี น้ำหนักเฉลี่ย 62.60 กิโลกรัม 

ส่วนสูงเฉลี ่ย 159.11 เซนติเมตร และBMI เฉลี่ย 
24.33 เป็นผู้ป่วยกลุ่ม B จำนวน 302 คน ซึ่งแบ่งเป็น
ผู ้ป่วยเพศหญิง 215 คน (ร้อยละ 70.19) และเพศ
ชาย 87 คน (ร้อยละ 28.81) มีอายุเฉลี ่ย 30.55 ปี 
น้ำหนักเฉลี่ย 60.35 กิโลกรัม ส่วนสูงเฉลี่ย 157.33 
เซนติเมตร และBMI เฉลี่ย 24.18 ผลการวิเคราะห์
ข้อมูลเพื่อเปรียบเทียบลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
พบว่าเพศของตัวอย่างที่คัดเข้าในการศึกษาระหว่าง
ผู้ป่วยกลุ่ม A และ B แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (P-value=0.049) ส่วนอายุ น้ำหนัก ส่วนสูง
และ BMI แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ 
รายละเอียดดังแสดงตามตารางที่ 1 

 
 ตารางท่ี 1 ผลการเปรียบเทียบลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา 
ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอยา่งใน
การศึกษา 

กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด P-value 
กลุ่ม A 

(n=245) 
กลุ่ม B 

(n=302) 
เพศ  
จำนวน(ร้อยละ) 

หญิง    
ชาย 

 
 
155 (63.27) 
90 (36.73) 

 
 
215 (70.19) 
87 (28.81) 

0.049* 

อายุ  
Mean (S.D.) 

 
28.81 (13.70) 

 
30.55 (14.37) 

 
0.1512** 

น้ำหนัก 
Mean (S.D.)    

 
62.60 (17.23) 

 
60.35 (16.55) 

 
0.1212** 

ส่วนสูง 
Mean (S.D.)         

 
159.11 (12.07) 

 
157.33 (12.35) 

 
0.0917** 

BMI  
Mean (S.D.)    

 
24.33 (5.83) 

 
24.18 (6.07) 

 
0.7774** 

* Chi-squared test **Independent t test 

เพื่อประเมินประสิทธิผลของเทคนิคการผ่าตัด ข้อมูล
ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดและผลลัพธ์หลังการผ่าตัด

ระหว่างผู้ป่วยกลุ่ม A และ B ได้รับการวิเคราะห์เชิง
เปรียบเทียบ เมื่อพิจารณาระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด 
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ผู้ป่วยกลุ่ม A ใช้เวลาในการผ่าตัดเฉลี่ย 18.97 นาที 
ในขณะที่ผู้ป่วยกลุ่ม B ใช้เวลาเฉลี่ย 26.30 นาที โดย
ทั้ง 2 กลุ่มใช้เวลาตั้งแต่เริ ่มต้นจนสิ้นสุดการผ่าตัด
น้อยที่สุดเท่ากันที่ 10 นาที สำหรับการผ่าตัดที ่ใช้
เวลานานที่สุดในการศึกษานี ้คือ 60 นาทีเป็นการ
ผ่าตัดผู้ป่วยในกลุ่ม B และสำหรับผู้ป่วยกลุ่ม A ใช้
เวลาในการผ่าตัดนานสุด 35 นาที ผลการวิเคราะห์
ข้อมูลเพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระยะเวลาที่ใช้ในการ
ผ่าตัดระหว่าง 2 กลุ ่มผู ้ป ่วยแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (P-value < 0.001) โดยมีความ
แตกต่างของค่าเฉลี่ยระยะเวลาผ่าตัดระหว่าง 2 กลุ่ม
เท่ากับ 7.32 นาที ช่วงความเชื ่อมั ่นที ่ร ้อยละ 95 
(95% CI) อย ู ่ ร ะหว ่ า ง  6.14 ถ ึ ง  8.50 และ เมื่ อ

เปรียบเทียบจำนวนวันที่นอนพักในโรงพยาบาลหลัง
การผ่าตัดครั้งที่ 1 ระหว่างผู้ป่วยกลุ่ม A ที่นอนพักใน
โรงพยาบาลหลังการผ่าตัดเฉลี่ย 2.90 วัน และผู้ป่วย
กลุ่ม B ที่นอนพักในโรงพยาบาลหลังการผ่าตัดเฉลี่ย 
3.07 วัน พบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(P-value = 0.0459) โดยมีความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
จำนวนวันที่นอนพักในโรงพยาบาลหลังการผ่าตัดครั้ง
ที ่ 1 ระหว่าง 2 กลุ ่มเท่ากับ 0.17 วัน (95% CI = 
0.003 - 0.35) รายละเอียดดังแสดงตามตารางที่ 2 
จำนวนวันที่มีเลือดออกครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 หลังการ
ผ่าตัด ระหว่าง 2 เทคนิคการผ่าตัดแตกต่างกันอย่าง
ไม่มีมีนัยสำคัญทางสถิติ รายละเอียดดังแสดงตาม
ตารางที่ 3

 

ตารางท่ี 2 ผลการเปรียบเทียบประสิทธิผลของการผ่าตัดทั้ง 2 กลุ่ม 
ประสิทธิผลของการผ่าตดั กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด Mean different 

(95% CI) 
P-value 

กลุ่ม A (n=245) กลุ่ม B (n=302) 
ระยะเวลาผ่า (นาที) 
Mean (S.D.) 

18.97 (5.11) 26.30 (8.20) -7.32 (-8.50 - -6.14) < 
0.001** 

จำนวนวันนอนโรงพยาบาลหลังจาก
ได้รับการผา่ตัดครั้งท่ี 1 
Mean (S.D.)    

2.90 (0.94) 3.07 (1.09) -0.17 (-0.35 – - 0.003) 0.0459** 

**Independent t test ***Mann Whitney U Test 
 

ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบจำนวนวันที่มีเลือดออกหลังจากได้รับการผ่าตัด 
จำนวนวันท่ีมีเลือดออก กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด Mean different 

(95% CI) 
P-value 

กลุ่ม A (n=245) กลุ่ม B (n=302) 
จำนวนวันท่ีมีเลือดออกครั้งท่ี 1 
หลังจากได้รับการผ่าตัด Mean (S.D.)     

7.45 (2.55) 8.36 (2.90) - 0.90 (-1.95 – 0.13) 0.0886** 
 

จำนวนวันท่ีมีเลือดออกครั้งท่ี 2 
หลังจากได้รับการผ่าตัด Mean (S.D.)    

15.5 (9.81) 9.75 (2.62) 5.75 (-6.68 – 18.18) 0.3009** 
0.4678*** 

หมายเหตุ ในการ admit ครั้งที่ 2 มีผู้ปว่ยจำนวน 8 คน (Group A (n=4) VS Group B (n=4)) **Independent t test ***Mann Whitney U Test 

หลังได้รับการผ่าตัดครั้งที่ 1 ผู้ป่วยกลุ่ม A มีภาวะเลือดออกหลังการผ่าตัดจำนวน 46 คน (ร้อยละ 18) ผู้ป่วยกลุ่ม 
B มีจำนวน 69 คน (ร้อยละ 22) ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ (relative risk, RR) ของการเกิดภาวะเลือดออกครั้งที่ 1 
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หลังการผ่าตัด เปรียบเทียบผู้ป่วยกลุ่ม A กับผู้ป่วยกลุ่ม B เท่ากับ 0.82 (95% CI = 0.58 - 1.14, P-value = 
0.2451) และเม่ือพิจารณาการนอนพักในโรงพยาบาลซ้ำหลังมีภาวะเลือดออกครั้งที่ 1 หลังการผ่าตัด พบว่าผู้ป่วย
กลุ่ม A มีผู้ป่วยจำนวน 42 คนและผู้ป่วยกลุ่ม B มีจำนวน 48 คน ที่ต้องนอนพักในโรงพยาบาลซ้ำ คิดเป็นร้อยละ 
17 และ 15 ของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดทั้งหมด ตามลำดับ และค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการมีภาวะเลือดออกครั้ง
ที่ 1 และต้องนอนพักในโรงพยาบาลซ้ำของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด เปรียบเทียบผู้ป่วยกลุ่ม A กับผู้ป่วยกลุ่ม B 
เท่ากับ 1.07 (95% CI = 0.73 - 1.57, P-value = 0.6952) รายละเอียดดังแสดงตามตารางที่ 4 
 

ตารางท่ี 4 ผลของเทคนิคการผ่าตัดต่ออุบัติการณ์การเกิดภาวะเลือดออกครั้งที่ 1 หลังการผ่าตัด, อุบัติการณ์การ
เกิดการนอนพักในโรงพยาบาลซ้ำหลังมีภาวะเลือดออกครั้งที่ 1 หลังการผ่าตัด และอุบัติการณ์การผ่าตัดซ้ำครั้งที่ 1 
เพ่ือจี้ห้ามเลือด 

เทคนิคการ
ผ่าตัด 

ภาวะเลือดออกคร้ังท่ี 1 หลังการผ่าตัด 
Yes No total Risk of 

POB1 
Risk difference 
(95% CI) 

Risk ratio (95% CI) P-value 

กลุ่ม A 
 

46 199 245 0.18 -0.04  
(-0.10 – 0.027) 
 
 
 

0.82  
(0.58 – 1.14) 

0.2451* 

กลุ่ม B 69 233 302 0.22 

การนอนพักในโรงพยาบาลซ้ำหลังมีภาวะเลือดออกคร้ังท่ี 1 หลังการผ่าตัด 
 Yes No 

and 
OPD 
case 

total Risk of 
Re-
Admit1 

Risk difference 
(95% CI) 

Risk ratio (95% CI) P-value 

กลุ่ม A 
 

42 203 245 0.17 0.01  
(-0.05 – 0.07) 

1.07  
(0.73 – 1.57) 

0.6952* 

กลุ่ม B 48 254 302 0.15 
ภาวะเลือดออกคร้ังท่ี 1 หลังการผ่าตัด และการผ่าตัดซ้ำคร้ังท่ี 1 เพ่ือห้ามเลือด 

 Yes No total Risk of 
Re-OR 

Risk difference 
(95% CI) 

Risk ratio (95% CI) P-value 

กลุ่ม A 4 42 46 0.08 0.02 
(- 0.06 – 0.12) 

1.5 
(0.39 – 5.69) 

0.5495** 
กลุ่ม B 4 65 69 0.05 

* Chi-squared test **Fisher's exact test 

 
 
จากการว ิ เคราะห ์ข ้อม ูลกล ุ ่มย ่อย (Subgroup 
analysis) เฉพาะในกลุ่มผู ้ป่วยที่มีภาวะเลือดออก

ครั้งที่ 1 หลังการผ่าตัด ผลการวิเคราะห์พบว่าผู้ป่วย
กลุ่ม A ที่พบภาวะเลือดออกครั้งที่ 1 หลังการผ่าตัด 
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มีจำนวน 4 คน (ร้อยละ 8.69) และผู้ป่วยกลุ่ม B พบ 
21 คน (ร้อยละ 30.47) ที่ได้รับการรักษาแบบผู้นอก 
และมีผู ้ป่วย 8 คนที่ต้องเข้าห้องผ่าตัดซ้ำครั้งที่ 1 
เพื่อห้ามเลือด โดยแบ่งเป็นผู้ป่วยกลุ่ม A จำนวน 4 
คน (ร้อยละ 8) และผู้ป่วยกลุ่ม B จำนวน 4 คน (ร้อย

ละ 5) โดยที่ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเข้าผ่าตัด
ซ้ำเพื ่อห้ามเลือดเท่ากับ 1.50 (95% CI = 0.39 - 
5.69, P=0.5495) และทั้ง 2 กลุ่ม มีผู ้ป่วยที่ได้เข้า
ห้องผ่าตัดซ้ำครั้งที่ 2 กลุ่มละ 1 คน 

 

ตารางท่ี 5 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับมีภาวะเลือดออกหลังการผ่าตัด 
ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธก์ับ
มีภาวะเลือดออกหลังการ

ผ่าตัด 

Non-PTH 
(n=432) 

PTH 
(n=115) 

P-
value 

Primary 
hemorrhag
e (n = 2) 

P-
value 

Secondary 
hemorrhage 

(n = 113) 

P-
value 

กลุ่ม 
• A 
• B 

 
199(46.06) 
233(53.94) 

 
46(40.00) 
69(60.00) 

0.245
* 

 
1 (50.00) 
1 (50.00) 

>0.999
** 

 
45(39.82) 
68(60.18) 

0.235
* 

เพศ  
• หญิง    
• ชาย 

 
297(68.75) 
135(31.25) 

 
73(63.48) 
42(36.52) 

0.283
* 

 
2 (100.00) 
0 

>0.999
** 

 
71(62.83) 
42(37.17) 

0.232
* 

อายุ  
• < 15 
• >= 15  

 
68 (15.74) 
364 
(84.25) 

 
7 (6.08) 
108 
(93.91) 

0.007
* 

 
0 
2(100.00) 

>0.999
** 

 
7(6.19) 
106(93.81) 

0.009
* 

BMI  
• < 25  
• >= 25  

 
279(64.58) 
153 
(35.42) 

 
60(52.17) 
55(47.83) 

0.015
* 

 
0 
2(100.00) 

0.127**  
60(53.10) 
53(46.90) 

0.025
* 

* Chi-squared test **Fisher's exact test***Independent t test, PTH=post-tonsillectomy hemorrhage 
 

จากตารางที่ 5 พบว่า ผู้ป่วยกลุ่ม A และผู้ป่วยกลุ่ม 
B ม ี อ ุ บ ั ต ิ ก ารณ ์การ เก ิ ด  post-tonsillectomy 
hemorrhage แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทาง
สถิติ (P-value=0.245) สำหรับ primary hemorrhage 
หลังจากได้รับการผ่าตัดครั้งที่ 1 พบผู้ป่วยกลุ่ม A 
จำนวน 1 คน มีเลือดออกหลังจากผ่าตัด 7 ชั่วโมง 
และต้องเข้ารับการผ่าตัดซ้ำเพื่อห้ามเลือด คิดเป็น
ร้อยละ 0.4 (1/245) และในผู้ป่วยกลุ่ม B พบผู้ป่วย
จำนวน 1 คน ที่มีเลือดออกในห้องผ่าตัด ภายหลัง

จากว ิส ัญญ ีแพทย ์นำท ่อช ่วยหายใจออกและ
จำเป็นต้องใส่ท่อช่วยหายใจเพื่อดมยาสลบใหม่และ
ทำการผ่าตัดห้ามเลือด คิดเป็นร้อยละ 0.33 (1/302) 
สำหร ับผ ู ้ป ่วยที ่ม ีอายุ  >=15 และดัชน ีมวลกาย 
BMI>= 25 ม ีผลต ่ออ ุบ ัต ิ การณ ์การ เก ิด  post-
tonsillectomy hemorrhage แ ล ะ  secondary 
hemorrhage อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P-value =  
0.007, 0.009 และ 0.015, 0.025 ตามลำดับ)
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เพื ่อควบคุมอิทธิพลของตัวแปรที ่ม ีผลต่อ  post-
tonsillectomy hemorrhage ว ิ เคราะห ์หลายตัว
แปร (Multivariable analysis) ภายใต้ตัวแบบ Log 
binomial regression model ถูกใช้ในการศึกษานี้ 
ผลการวิเคราะห์พบว่าเทคนิคการผ่าตัดและเพศส่งผล
ต่ออุบัติการณ์การเกิด PTH อย่างไม่มีนัยสำคัญทาง
สถิติ( P-value = 0.159 และ 0.133) ค่าความเสี่ยง
ส ัมพ ัทธ ์  ( relative risk, RR)  ของการเก ิดภาวะ
เลือดออกหลังการผ่าตัด (PTH) เปรียบเทียบผู้ป่วย
กลุ่ม B กับผู้ป่วยกลุ่ม A เท่ากับ 1.26 (ร้อยละ 95 CI 
= 0.90 - 1.75) และค่า RR เปรียบเทียบผู ้ป่วยเพศ
ชายกับเพศหญิงเท่ากับ 1.28 (ร้อยละ 95 CI = 0.92 
- 1.79) โดยที่อายุ >=15 ส่งผลต่ออุบัติการณ์การเกิด 
PTH, primary hemorrhage แ ล ะ  secondary 
hemorrhage อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P-value = 
0.026, <0.0001 และ 0.027) โดยที่ค่า RR เท่ากับ 
2.31 (95% CI = 1.10 – 4.85), 805644.9 (ร้อยละ
95 CI = 468031.3 – 1386796) และ 2.30 (ร้อยละ 
95 CI = 1.09 – 4.82) ตามลำดับ ส่วนดัชนีมวลกาย 
BMI >= 25 ส ่งผลต ่ออ ุบ ัต ิการณ ์การเก ิด PTH, 
primary hemorrhage และ secondary hemorrhage 

อย ่ างม ีน ั ยสำค ัญทางสถ ิต ิ  (P-value = 0.027, 
<0.0001 และ 0.042) โดยที่ RR เท่ากับ 1.44 (ร้อย
ละ 95 CI = 1.04 – 1.99), 8732261 (ร้อยละ 95 CI 
= 2789831 – 2.73*107) และ 1.40 (ร้อยละ 95 CI 
= 1.01 – 1.95) ตามลำดับ ดังรายละเอียดแสดงใน
ตารางที่ 6 

กลุ่ม B ให้ยา tranexamic acid หลังผ่าตัดพบ
อุบัติการณ์ของผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกหลังผ่าตัด
มากกว่ากลุ่ม A ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆที่พบนอกจาก 
PTH ได้แก่ ผู้ป่วยเจ็บคอมาก ลิ้นไก่ โคนลิ้น เนื้อเยื่อ
ในช ่องปากบวมเป ็นแผลจากถ ูกความร ้อนจี้  
รับประทานไม่ได้ แผลติดเชื้อ คลื่นไส้อาเจียน ปวดหู
และภาวะขาดน้ำ ขาดสารอาหาร 

ผลตรวจทางพยาธิวิทยาพบเป็นมะเร็ง 3 คน 
ได้แก่ diffuse large B cell lymphoma 2 คน และ 
extramedullary plasmacytoma 1 คน ทั ้ง 3 คน
ไม่พบทั ้ง primary และ secondary hemorrhage 
ผลตรวจอีก 544 คน เป็น chronic hypertrophic 
tonsillitis บางคนพบมีแบคทีเรีย Actinomycosis 
ร่วมด้วย 

 
ตารางท่ี 6 การวิเคราะห์แบบหลายปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับมีภาวะเลือดออกหลังการผ่าตัด 

ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับมี
ภาวะเลือดออกหลัง

การผ่าตัด 

PTH 
(n=115) 

Primary 
hemorrhage (n = 2) 

Secondary 
hemorrhage (n = 113) 

Adjusted RR. 
(95% CI) 

P-
value 

Adjusted RR. 
(95% CI) 

P-value Adjusted RR. 
(95% CI) 

P-value 

กลุ่ม 

• A 

• B 

 
1 
1.26(0.90 -1.75) 

0.159  
1 
1.18 (0.07 – 
18.53) 

0.903  
1 
1.26(0.91 – 
1.76) 

0.158 
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ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับมี
ภาวะเลือดออกหลัง

การผ่าตัด 

PTH 
(n=115) 

Primary 
hemorrhage (n = 2) 

Secondary 
hemorrhage (n = 113) 

Adjusted RR. 
(95% CI) 

P-
value 

Adjusted RR. 
(95% CI) 

P-value Adjusted RR. 
(95% CI) 

P-value 

เพศ  

• หญิง  

• ชาย 

 
1 
1.28(0.92 – 
1.79) 

0.133  
1 
4.91*10-7 

(2.79*10-8 – 
8.64*10-6) 

<0.0001  
1 
1.31 (0.94 – 
1.83) 

0.108 

อายุ  

• < 15 

• >= 15  

 
1 
2.31 (1.10 – 
4.85) 

0.026  
1 
805644.9 
(468031.3 – 
1386796) 

<0.0001  
1 
2.30 (1.09 – 
4.82) 

0.027 

BMI  

• < 25  

• >= 25  

 
1 
1.44(1.04 – 
1.99) 

0.027  
1 
8732261(2789831 
– 2.73*107) 

<0.0001  
1 
1.40(1.01 – 
1.95) 

0.042 

PTH=post-tonsillectomy hemorrhage *Log binomial regression 
 

บทวิจารณ์ 
การผ่าตัดต่อมทอนซิลมีอุปกรณ์ที่ใช้ในการ

ผ่าตัดที่หลากหลาย การใช้ electrocautery ทั้งชนิด 
monopolar และ bipolar เป็นที่นิยมมากขึ้น เนื่องจาก
เป ็นอ ุปกรณ ์ท ี ่ ม ีท ุกโรงพยาบาล ราคาไม ่แพง  
เมื ่อเปรียบเทียบกับการใช้ว ิธีผ่าตัดดั ้งเดิม cold 
dissection สามารถช่วยลดเลือดออกระหว่างผ่าตัด, 
primary hemorrhage และระยะเวลาการผ ่าตัด 
เนื่องจากเป็นการผ่าตัดต่อมทอนซิลร่วมกับจี้หยุด
ห้ามเลือดไปพร้อมกัน ชนิด bipolar เมื่อเปรียบเทียบกับ 
monopolar สามารถจี ้ในตำแหน่งที ่ม ีเลือดออก 
ได้ดีกว่า ใช้พลังงานน้อยกว่า เนื้อเยื่อจึงถูกทำลาย

น้อยกว่า(19) การศึกษาของ Kujawski และคณะ พบว่า
กลุ่มที่ผ่าโดยใช้ bipolar electrocautery มีเลือดออก
ระหว่างผ่าตัด 12 ml (SD 18 ml) กลุ่ม cold dissection 
มีเลือดออกระหว่างผ่าตัด 36 ml (SD 35 ml)(20) 

การศึกษาของ Nunez และคณะ พบว่ากลุ่มที่ผ่าโดยใช้ 
monopolar electrocautery มีเลือดออกระหว่าง
ผ่าตัด 15.1 ml (SD 11.7 ml) กลุ ่ม cold dissection  
มีเลือดออกระหว่างผ่าตัด 33.7 ml (SD 18.4 ml)(21) 

การใช้ electrocautery สามารถลด primary hemorrhage 
ได้เนื่องจากการจี้ห้ามเลือดได้ดีกว่าวิธีห้ามเลือดใน 
cold dissection ที่ใช้วิธีเย็บผูกห้ามเส้นเลือดหรือ
การ packs ห้ามเลือด แต่ผลเสียก็คือผู้ป่วยจะปวด
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แผลผ่าตัดเนื ่องจากเนื ้อเยื ่อถูกทำลายด้วย

ความร้อนที ่อาจสูงถึง 300-400 องศาเซลเซ ียส 
พล ั งงานจลน ์ ของความร ้ อน ( kinetic energy)  
ไปทำลาย intracellular และ extracellular fluids(22) 

และม ี โ อกาส เก ิ ด เ ล ื อดออกจากแผลผ ่ า ตั ด 
secondary hemorrhage มากกว่า(9,23–28)  

อย่างไรก็ตามการผ่าตัด cold dissection ที่ใช้ 
electrocautery จี้ห้ามเลือด พบค่า odds ratio ของ 
secondary hemorrhage มากกว่ากลุ่ม cold dissection 
ที่ใช้วิธีเย็บผูกห้ามเส้นเลือดหรือการ packs ห้ามเลือด(24) 

การใช้ electrocautery อาจทำให้เพิ่ม fibrinolytic 
activity ซึ ่งไปสลาย blood clots การจี ้ทำให้เกิด
เนื ้อเยื ่อ necrosis แผลหายช้า ปวดแผลนานขึ้น 
เสี ่ยงต่อการเกิด secondary hemorrhage ได้ (29) 

การใช ้ความร ้อนที ่ส ูงจะทำให้เก ิดแผลติดเชื้อ
เนื่องจากถูกน้ำลายที่มีแบคทีเรียและเอนไซม์ย่อย  
ซึ่งเป็นปัจจัยที่สำคัญที่สุดที่ทำให้เกิด secondary 
hemorrhage(23) ภาวะเลือดออกจากแผลผ่าตัดเป็น
ภาวะแทรกซ้อนที่อันตรายมากที่สุดทำให้ผู้ป่วยเกิด
การสำล ักเล ือด (aspiration) laryngospasm การ
กลืนเลือด ภาวะช็อคจากการเสียเลือดหรือเสียชีวิต
ได้ ผู้ป่วยต้องนอนโรงพยาบาลซ้ำหรือนานขึ้น (30–33) 

ระยะเวลาที ่เล ือดออก secondary hemorrhage 
อยู ่ระหว่างวันที ่ 4 ถึง 10 หลังการผ่าตัด (18,34–36) 

primary hemorrhage มักเกิดจากการห้ามเลือด
ระหว่างผ่าตัดที ่ไม ่เพียงพอ (37) ส่วน secondary 
hemorrhage มักเกิดจากการหลุดของคราบสีขาว
(crust) ที่ tonsillar bed(38,39) ระยะเวลาการผ่าตัด
ของวิธี cold dissection อยู ่ระหว่าง 15-35 นาที 

วิธี electrocautery อยู่ระหว่าง 8-30 นาที(22,41,42) 
วิธี cold dissection ต้องใช้ระยะเวลาผ่าตัดเพิ่มขึ้น
ในการห้ามเลือดหลังจากที ่เอาต่อมทอนซิลออก 
อย่างไรก็ตามระยะเวลาการผ่าตัดก็ยังขึ ้นอยู ่กับ
ประสบการณ์ของศัลยแพทย์ ผู ้ป่วยที่อายุน้อยใช้
ระยะเวลาผ่าตัดสั ้นกว่าและการผ่าตัดนานขึ ้นถ้า
ผู้ป่วยเคยมีประวัติ peritonsillar abscess เนื่องจาก
มี fibrosis และ adhesions ระหว่างชั ้น tonsillar 
capsule และกล ้ามเน ื ้อ (4) ผ ู ้ป ่วยท ี ่อาย ุมากใช้
ระยะเวลาผ่าตัดมากกว่าเนื่องจากมีต่อมทอนซิลที่โต
มาก มีการอักเสบเรื้อรัง มีแผลเป็นมากกว่าเด็ก การ
ผ่าตัดเข้า peritonsillar space ซึ่งเป็นตำแหน่งที่ไม่
มีเส้นเลือดจึงทำได้ยาก ต้องใช้เวลาในการหยุดห้าม
เลือดนานกว่า(40) 

จากผลการว ิจ ัยพบว ่า กล ุ ่มที ่ ใช ้กรรไกร 
Metzenbaum ร ่วมก ับ bipolar electrocautery 
(กลุ่ม A) ซึ่งเป็นการผ่าตัดแบบ cold ร่วมกับ hot 
techniques ใช้ระยะเวลาในการผ่าตัดและมีจำนวน
วันที่นอนโรงพยาบาลน้อยกว่าวิธีการใช้เครื่องจี้ตัด 
monopolar electrocautery ร ่ ว ม ก ั บ  bipolar 
electrocautery (กลุ ่ม B) ซึ ่งเป็นการผ่าตัดแบบ 
hot technique แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (18.97 vs 26.30 นาท,ี P-value < 0.001 และ 
2.90 vs 3.07 วัน, P-value = 0.0459) สาเหตุที่กลุ่ม 
A ใช้ระยะเวลาผ่าตัดน้อยกว่าน่าจะเป็นผลจากการ
ใช้ sickle knife และกรรไกร Metzenbaum แยก 
peritonsillar space ได้ชัดเจนมากกว่าอีกกลุ่ม การ
ผ่าตัดที่นานขึ้นของกลุ่ม B และเนื้อเยื่อถูกทำลาย
ด้วยความร้อนจาก bipolar และ monopolar ที่
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ต้องใช้พลังงานวัตต์มากกว่า ผู้ป่วยเจ็บคอ กลืนลำบาก 
ทำให ้ต ้องนอนโรงพยาบาลนานขึ ้น ม ีการศ ึกษา
ระยะ เ วลาการผ ่ า ต ั ดของว ิ ธี  electrocautery  
อยู ่ระหว ่าง 8-30 นาที (22,41,42) ซึ ่งสอดคล้องกับ
การศึกษานี ้ ทั ้ง 2 กลุ ่มมีจำนวนผู ้ป่วย primary 
hemorrhage, secondary hemorrhage, จำนวน
วันที่มีเลือดออกครั้งที่ 1และครั้งที่ 2, ผู้ป่วยที่มีภาวะ
เลือดออกครั้งที่ 1 และต้องนอนรพ.ซ้ำ, ผู้ป่วยที่มี
ภาวะเลือดออกครั้งที่ 2 หลังผ่าตัด และต้องนอนรพ.
ซ้ำ,ผู้ป่วยที่ต้องเข้าห้องผ่าตัดซ้ำ แตกต่างกันอย่างไม่
ม ีน ัยสำคัญทางสถิติ การผ่าตัดโดยใช้เครื ่องมือ 
electrocautery ทั้งชนิด monopolar และ bipolar 
พบ primary hemorrhage น้อย แต่พบ secondary 
hemorrhage ค ่อนข ้างส ูงถ ึ งร ้อยละ 98.26 ซึ่ ง
สอดคล ้องก ับการศ ึกษาก ่อนหน ้าท ี ่ ม ีการใช้  
electrocautery ในการผ ่าต ัดร ่ วมด ้วย ได ้แก่   
bipolar diathermy dissection and hemostasis, 
coblation, monopolar diathermy dissection and 
hemostasis แ ล ะ  cold steel dissection with 
bipolar หร ื อ  monopolar diathermy hemostasis 
พบค ่ า  odds ratio ข อ ง ก า ร เ ก ิ ด  secondary 
hemorrhage มากกว่ากลุ่ม cold steel dissection 
with ties/packs hemostasis (reference 
technique) อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ (24) วันที ่มี
เลือดออกครั้งที่ 1 หลังการผ่าตัด กลุ่ม A เกิดวันที่
เฉลี ่ย 7.45 วัน กลุ ่ม B เกิดวันที ่เฉลี ่ย 8.36 วัน 
แตกต่างกันอย่างไม่มีมีนัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้อง
กับการศึกษาก่อนหน้าพบระยะเวลาที่เลือดออกอยู่
ระหว ่างว ันท ี ่  4 ถ ึง 10 หล ังการผ ่าต ัด (18,34–36) 
อุบัติการณ์ของผู ้ป่วยที ่มีภาวะเลือดออกและต้อง

ได้รับการผ่าตัดซ้ำร้อยละ 1.4-11.9(43–47) การศึกษา
นี้พบร้อยละ 1.83 (10/547)   

การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยเป็นเพศหญิงมากกว่า
ผู ้ชายเหมือนกับการศึกษาก่อนหน้า (28,48) แต่บาง
การศึกษาพบผู้ป่วยเพศชายมากกว่า (49,50) เพศชายมี 
PTH, primary แ ล ะ  secondary hemorrhage 
มากกว่าเพศหญิงแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทาง
สถิติ ซึ ่งการศึกษาของ Windfuhr JP และคณะ(9), 
Inuzuka Y และคณะ (18), Hoshino T และคณะ (17) 
พบว่าเพศชายมี hemorrhage มากกว่าเพศหญิง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อาจจะเป็นผลจากเพศ
หญิงมีฮอร์โมน estrogen ที่มากกว่าเพศชาย ซึ่งออก
ฤทธิ ์ต ้านการอักเสบ แผลผ่าตัดจึงหายเร ็ว (51) มี
การศึกษาพบว่าเพศไม่เป็นปัจจัยเสี ่ยงของภาวะ
เลือดออกหลังผ่าตัดในผู้ป่วยเด็ก เนื่องจากฮอร์โมน
เพศในเด็กไม่แตกต่างกันจนกว่าจะเข้าสู่ช่วงวัยรุ่น ซึ่ง
อาจสนับสนุนสมมติฐานฮอร์โมน estrogen ก่อน
หน้า(52,53)  

การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่าหรือ
เท่ากับ 15 ปี มี PTH, primary hemorrhage และ 
secondary hemorrhage มากกว่าผู้ป่วยอายุน้อย
กว่า 15 ปี อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ มีการศึกษา
พบว่าผู้ใหญ่มีโอกาสเลือดออกมากกว่าเด็ก 5 เท่า(54) 

มีโอกาสเลือดออกมากกว่าเด็กทั ้ง  primary และ 
secondary hemorrhage(24) เก ิดจากการอักเสบ
ของต่อมทอนซิลนานกว่า มีแผลเป็นจากการอักเสบเรื้อรัง 
การผ่าตัดเข้า peritonsillar space ซึ่งเป็นบริเวณที่
ไม่มีเส้นเลือด ยากกว่าเด็ก ผู้ป่วยที่อายุมากก็จะมี
เส้นเลือดที่ไม่แข็งแรงเท่ากับเด็กเลือดจึงออกง่าย
(47,53,55) 
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เมื ่อใช ้การคำนวณ Adjusted relative risk 

โดยใช้วิธี Log binomial regression (multivariate 
analysis) การศึกษานี้พบว่า อายุ >=15 ปี และ BMI 
>= 25 เป ็นป ัจจ ัย เส ี ่ ยงการเก ิด  PTH, primary 
hemorrhage แ ล ะ  secondary hemorrhage 
มากกว่ากลุ ่มอายุ < 15 ปี และ BMI < 25 อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ส่วนเทคนิคการผ่าตัดและเพศ 
เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ไม่มีความสำคัญทางสถิติ การศึกษา
ของ Hoshino T และคณะ(12) พบว่า obesity (BMI 
>= 30) เป็นปัจจัยเสี ่ยงของการเกิดเลือดออกหลัง
ผ่าตัดต่อมทอนซิลในผู้ป่วยที่อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 
12 ปี ส่วนการศึกษาของ Riechelmann H และคณะ
(56) พบว่า overweight (BMI >= 25 และ < 30) หรือ 
obesity (BMI >= 30) ไม่ได้เป็นปัจจัยเสี่ยงของการ
เกิดเลือดออกหลังผ่าตัดทั ้งผู ้ป่วยเด็กและผู ้ใหญ่   
การศ ึกษาของ  Inuzuka Y และคณะ (13 ) พบว่า  
การสูบบุหรี ่ ผู ้ป่วยผู ้ใหญ่ เพศชายและการให้ยา 
NSAID หลังการผ่าตัด เป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิด
เลือดออกหลังผ่าตัดต่อมทอนซิลในผู้ใหญ่ การศึกษา
ของ Cinamon U และคณะ(57) การสูบบุหรี่ทำให้แผล
เกิดการอักเสบติดเชื้อ แผลหายช้า เลือดออกง่ายกว่า
คนที่ไม่สูบบุหรี่  Coordes A และคณะ(58) พบว่าการ
ดื ่มแอลกอฮอล์ เพิ ่มความเสี ่ยงที ่แผลจะติดเชื้อ
แบคทีเรียเกิดเป็นฝีหนอง ทำให้แผลมีเลือดออกง่าย 
ซึ่งเพศชายเป็นเพศที่ดื่มแอลกอฮอล์มากกว่าเพศหญิง 
ซึ่งการศึกษานี้ไม่ได้เก็บข้อมูลเกี่ยวกับการสูบบุหรี่
และการดื่มแอลกอฮอล์ 

ป ั จ จ ุ บ ั น ม ี ก า ร ใ ช ้ ย า  tranexamic acid 
(Transamine) ในกลุ่มงานผ่าตัดหลายแผนก ซึ่งเป็น
ยา anti-fibrinolytic agent มีฤทธิ์ในการห้ามเลือด 

มีการศึกษาของ Santosh A, George A, Pukhlik S, 
Achakzai A และคณะ(59) โดยใช้ยานี้ฉีดในผู้ป่วยก่อน
การผ่าตัดต่อมทอนซิล พบว่าสามารถลดเลือดออก
ระหว่างการผ่าตัดได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ส่วน
การศึกษาของ Erwin D และคณะ(60) ได้ใช้ยานี้พ่นคอ
ในผู้ป่วยที่มีเลือดออกหลังผ่าตัดเปรียบเทียบกับกลุ่ม
ที่ไม่ได้รับยา พบว่ากลุ่มที่ได้รับยาพ่นคอสามารถลด
การเข ้าห ้องผ ่าต ัดซ ้ำอย ่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ 
การศึกษาของ Koizumi M และคณะ(61) ได้ใช้ยานี้ฉีด
ในวันที ่ผ ่าตัดต่อมทอนซิล พบว่าไม่สามารถลด
อุบัติการณ์ของผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกหลังผ่าตัดได้  
การศึกษาของ Spencer R และคณะ(62) ได้ใช้ยานี้ 3 
ว ิธ ี  ม ีพ ่นคอ แบบฉีด และป้ายคอในผู ้ป ่วยท ี ่มี
เลือดออกหลังผ่าตัดโดยแต่ละคนได้รับยาคนละ 1 วิธี 
เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับยา พบว่ากลุ่มที่ได้รับ
ยาสามารถลดการเข้าห้องผ่าตัดซ้ำอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิต 

การศึกษาของ Abtahi M และคณะ(63) ฉีดยา
นี ้ก่อนการผ่าตัดต่อมทอนซิล 1 ข้าง อีกข้างฉีดยา
หลอก (placebo) พบว่าเลือดออกระหว่างและหลัง
ผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัดของทั้ง 2 ข้างไม่แตกต่าง
กัน การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกที่ดูประสิทธิผลของ
การฉีดยานี้ในวันที่ผ่าตัด วันนอนโรงพยาบาลและ
รับประทานต่อที่บ้านอีก 7 วัน พบว่ากลุ่มท่ีใช้เครื่องจี้
ตัด monopolar electrocautery ร่วมกับ bipolar 
electrocautery หล ังผ ่ าต ัดได ้ ให ้ยาฉ ีดและยา
รับประทาน tranexamic acid พบอุบัติการณ์ของ
ผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกหลังผ่าตัดมากกว่าอีกกลุ่ม 
แสดงว่าการให้ยานี ้ไม่มีผลป้องกันการเกิดภาวะ
เลือดออกหลังผ่าตัด  
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เนื่องจากการผ่าตัดต่อมทอนซิลมีหลากหลาย
เทคนิค การเลือกใช้เครื่องมือผ่าตัดก็ขึ้นกับอุปกรณ์ที่
มีในแต่ละโรงพยาบาลและความสามารถของแพทย์
ผ่าตัด การผ่าตัดที่มีประสิทธิผลดีควรใช้ระยะเวลา
ผ ่ าต ั ดน ้ อย  นอนโรงพยาบาล ไม ่ ก ี ่ ว ั นและมี
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดน้อย เพื่อลดค่าใช้จ่ายของ
ผู ้ป่วยและโรงพยาบาล การศึกษานี ้ต้องการศึกษา
เปรียบเทียบวิธีการผ่าตัดที่ได้ประสิทธิผลดีที่สุดใน
โรงพยาบาลวาร ินชำราบ หาป ัจจ ัยเส ี ่ยงภาวะ
เลือดออกหลังการผ่าตัด เพื่อประกอบการตัดสินใจ
ผ ่าต ัดของผ ู ้ป ่วย ย ังไม ่ม ีการศ ึกษาใดทำการ
เปร ียบเทียบเทคนิคการผ ่าต ัดทั ้ง 2 ว ิธี แบบใน
โรงพยาบาลวารินชำราบมาก่อน 

 
สรุปผลการวิจัย 

การศึกษานี ้พบว่ากลุ ่มที ่ใช้กรรไกรกรรไกร 
Metzenbaum ร่วมกับ bipolar electrocautery ใช้
ระยะเวลาในการผ่าตัดต่อมทอนซิลและมีจำนวนวันที่
นอนโรงพยาบาลน้อยกว่าว ิธ ีการใช้เครื ่องจี ้ตัด 
monopolar electrocautery ร ่ ว ม ก ั บ  bipolar 
electrocautery พบว่าอุบัติการณ์ภาวะเลือดออก
หลังการผ่าตัดต่อมทอนซิลและวันที่มีเลือดออกหลัง
การผ่าตัดของทั้ง 2 เทคนิคการผ่าตัดไม่แตกต่างกัน 
การผ่าตัดโดยใช้เครื ่องมือ electrocautery ทั ้งชนิด 
monopolar และ bipolar พบ primary hemorrhage 
น้อย แต่พบ secondary hemorrhage ค่อนข้างสูง
ร้อยละ 98.26  ส่วนปัจจัยเสี่ยงของการเกิด PTH, 
primary hemorrhage และ secondary hemorrhage 
ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 15 ปี และ 
BMI มากกว่าหรือเท่ากับ 25การใช้ยา tranexamic 

acid ไม่สามารถลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะเลือดออก
หลังผ่าตัดได้  
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บทน า: ยาประสะเปราะใหญ่** ถูกใช้เพื่อรักษาอาการหวัดและไข้ แต่ยังไม่มีรายงานประสิทธิผลและความปลอดภัย 
ดังนั้น วัตถุประสงค์ของการศึกษานี้คือเพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลและความปลอดภัยของยาผงประสะเปราะใหญ่ 
และ ยาลอราทาดีน ในผู้ป่วยโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้อาการน้อย 
วิธีการ: การออกแบบการศึกษาเป็นการทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมและปิดบังสองชั้น อาสาสมัครโรคจมูกอักเสบ
จากภูมิแพ้จ านวน 63 คนถูกแบ่งออกเป็นสองกลุ่มแบบสุ่ม กลุ่มหนึ่งรับประทานยาผงประสะเปราะใหญ่ ในปริมาณ 
1,000 มิลลิกรัม วันละ 3 ครั้งก่อนอาหาร และอีกกลุ่มรับประทาน ยาลอราทาดีน ในปริมาณ 10 มิลลิกรัม วันละ
ครั้งก่อนอาหาร และได้รับยาหลอกเพื่อรักษาภาวะปิดบังสองชั้นเป็นเวลา 6 สัปดาห์ อาสาสมัครทั้งหมดได้รับการ
ติดตามในสัปดาห์ที่สามและสัปดาห์ที่หกเพ่ือประเมินประสิทธิผลและความปลอดภัยของยา 
สรุป: ยาผงประสะเปราะใหญ่ เพ่ิมพ้ืนที่หน้าตัดในโพรงจมูก ในสัปดาห์ที่หก  ยาผงประสะเปราะใหญ่ และ ยาลอรา
ทาดีน สามารถบรรเทาอาการจาม น ้ามูกไหล คัดจมูก คันจมูก อาการทางจมูกทั่วไป และช่วยยกระดับคุณภาพชีวิต
ได้  ผลข้างเคียงของ ยาผงประสะเปราะใหญ่ คือ เรอเปรี้ยว และผลข้างเคียงของ ยาลอราทาดีน คือ ง่วงนอน 
หลังจากรับประทานยาผงประสะเปราะใหญ่ ไม่มีผลข้างเคียงต่อการท างานของไตหรือตับ ดังนั้นยาผงประสะเปราะ
ใหญ่ จึงมีความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ เทียบเท่ากับการรักษาด้วย ยาลอราทาดีน และอาจเป็นทางเลือกใน
การรักษาโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้อาการน้อยได้ 
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Background:  Prasaprohyai remedy (PSPR) has been used to treat common cold and fever, but 
there is no report of efficacy and safety.  Thus, the objectives of this study are to compare the 
efficacy and safety of PSPR powder and Loratadine in mild symptoms of allergic rhinitis. 
Methods:  The study design was a double-blind, randomized controlled trial.  Sixty- three allergic 
rhinitis volunteers were divided into two random groups. One took PSPR remedy powder at a dose 
of 1,000 mg three times a day before meals, and the other took Loratadine at a dose of 10 mg 
once daily before meals and received a placebo to maintain double-blind conditions for six weeks. 
All volunteers were followed up in the third week and the sixth week to evaluate the efficacy and 
safety of the medicines.  
Conclusion:  PSPR increased the minimal cross section area (MCA)  in the sixth week.  PSPR and 
Loratadine were able to relieve the symptoms of sneezing, running nose, stuffy nose, itchy nose, 
total nasal symptoms, and to raise quality of life (p < 0.05). A side effect of PSPR is eructate (23.3%) 
and a side effect of Loratadine is drowsiness (13. 3 %) .  After taking PSPR, there was no adverse 
effect on either renal or liver function. Then PSPR appears to be as safe and effective as Loratadine 
treatment and could be a potential choice for the treatment in mild symptoms of allergic rhinitis. 
Keywords: Allergic rhinitis, Prasaprohyai remedy, Kaempferia galanga L.  
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Introduction 
Allergic rhinitis (AR) is a common 

disease in Thailand. The patients suffer from 
nasal obstruction, rhinorrhea, sneezing, 
excessive sputum, post-nasal drip, and a 
reduction of smell sensation. Although not 
life-threatening, the disease significantly 
interferes with the patient’s quality of life. It 
has an effect on sleep quality.1 AR also 
aggravates obstructive sleep apnea in some 
patients2. Furthermore, allergic rhinitis is 
considered to be a risk factor for asthma.3 
Prasaprohyai remedy (PSPR), which is in the 
Thai National List of Essential Medicines 
(NLEM) since 2011, but no studies the 
mechanism. Prasaprohyai remedy consists of 
21 herbal species. The major component of 
PSPR is Kaempferia galanga L. (rhizome) with 
the remaining 20 species being: Amomum 
testaceum Ridl. (fruit), Anethum graveolens L. 
(fruit), Angelica dahurica Benth. (root), 
Angelica sinensis (Oliv.) Diels (root), Artemisia 
annua L. (all parts), Atractylodes lancea 
(Thunb.) DC. (rhizome), Cuminum cyminum L. 
(fruit), Dracaena loureiri Gagnep. (stem), 
Foeniculum vulgare Mill. var. dulce (Mill.) 
Thell. (fruit), Lepidium sativum L. (seed), 
Ligusticum sinense Olive. Cv. Chuanxiong 
(rhizome), Mammea siamensis Kosterm. 

(flower), Mesua ferrea L. (flower), Mimusops 
elengi L. (flower), Myristica fragrans Houtt. 
(aril, nutmeg and stem), Nelumbo nucifera 
Gaertn. (pollen), Nigella sativa L. (seed) and 
Syzygium aromaticum (L.) Merr. et Perry  
(flower-bud) in equal weight each. The Thai 
National List of Essential Medicines suggests 
taking Prasaprohyai at a dose of 1.0-1.5 
g/meal to treat the common cold and fever. 
Ethyl p-methoxycinnamate from PSPR as an 
active anti-allergic and anti-inflammatory 
agent is stable under accelerated condition. 
This result can conclude that PSPR ethanolic 
extract is stable regarding the chemical 
content and both activities, as it can be kept 
in a tight container protected from light and 
heat for two years at room temperature4. but 
there is no report on efficacy of PSPR in 
clinical study research. Thus, the objectives of 
this study are to compare the safety and 
efficacy of PSPR powder and Loratadine, 
which is an antihistamine drug in mild 
symptoms of allergic rhinitis. 
 
Methods 
Drug preparation  

Prasaprohyai remedy (PSPR) consists 
of 21 herbal species. The major component 
of PSPR is Kaempferia galanga L. while the 
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remaining 20 species are present in equal 
weight each. Medicinal plants were collected 
from many parts of Thailand or imported 
from other countries. They were ground and 

sieved to a particle size number 80. The 
powder was mixed according to the 
formulation (Table 1).  

 

Table 1 Medicinal plants in Prasapraohyai remedy formulations (For 1,000 g. of powder drug) 
Scientific name Family Voucher 

specimen 

Part 

used 

Weight 

(g) 

Collected from Ethno-medicinal 

knowledge 

Amomum testaceum Ridl. ZINGIBERACEAE SKP 
206011101 

Fruit 25 Chantaburi, 
Thailand 

Cough drug and 
Carminative drug 

Anethum graveolens L. UMBELLIFERAE SKP 
199010701 

Fruit 25 India Carminative drug 

Angelica dahurica Benth. UMBELLIFERAE SKP 

199010401 

Root 25 China Expectorant drug 

 

Angelica sinensis (Oliv.) 

Diels 
UMBELLIFERAE SKP 

199010901 

Root 25 China  Cough drug 

Artemisia annua L. COMPOSITAE SKP 

051010101 

All part 25 China Asthma drug and cough 

drug 

Atractylodes lancea 

(Thunb.) DC. 

COMPOSITAE SKP 

051011201 

Rhizome 25 China Asthma drug 

Cuminum cyminum L. UMBELLIFERAE SKP 
199030301 

Fruit 25 India Carminative drug 

Dracaena loureiri 
Gagnep. 

DRACAENACEAE SKP 
065041201 

Stem 25 Chantaburi, 
Thailand 

Cough drug 

Foeniculum vulgare Mill. 

var. dulce (Mill.) Thell. 

UMBELLIFERAE SKP 

199062201 

Fruit 25 India Carminative drug and 

tonic drug 

Kaempferia galanga L. ZINGIBERACEAE SKP 

206110701 

Rhizome 500 Kanchanaburi, Cold drug and 

Carminative drug 

Lepidium sativum L. BRASSICACEAE  SKP 

057121901 

Seed 25 India Expectorant drug 

 

Ligusticum sinense Olive. 

Cv. Chuanxiong  

UMBELLIFERAE SKP 

199121901 

Rhizome 25 China Carminative drug 

Mammea siamensis 
Kosterm. 

GUITTIFERAE SKP 
083131901 

Flower 25 Ratchaburi, 
Thailand 

Antipyretic drugs 

Mesua ferrea L. GUITTIFERAE SKP 
08313060 

Flower 25 Ratchaburi, 
Thailand 

Tonic drug 

Mimusops elengi L. SAPOTACEAE SKP 

171130501 

Flower 25 Ratchaburi, 

Thailand 

Hematinic drug 
 

Myristica fragrans Houtt. MYRISTICACEAE SKP 

121130601 

Aril  25 Chumphon, 

Thailand 

Carminative drug 

Myristica fragrans Houtt. MYRISTICACEAE SKP 

121130601 

Seed 25 Chumphon, 

Thailand 

Carminative drug 

Myristica fragrans Houtt. MYRISTICACEAE SKP 

121130601 

Stem 25 Chantaburi, 

Thailand 

Antipyretic drugs 

Nelumbo nucifera Gaertn. NELUMBOCEAE SKP 
125141401 

Pollen 25 NakornPathom,
Thailand 

Expectorant drug 
 

Nigella sativa L. RANUNCULACEAE SKP 
160141901 

Seed 25 India Carminative drug 

Syzygium aromaticum (L.) 

Merr. et Perry 
MYRISTICACEAE SKP 

123190101 

Flower-

bud 

25 Chantaburi, 

Thailand 

Carminative drug 
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 PSPR passed standard quality control 
following the Thai Pharmacopoeia protocol 
including weight deviation, total ash and acid 
insoluble ash, loss on drying, dissolution test, 
heavy metals contamination, bacteria and 
yeast contamination, and stability in 
accelerated conditions testing. Moreover, 
PSPR has anti- allergic activity control and 
stability in accelerated conditions testing  

And also biological activity control 
accompanied by an anti- allergic activity 

testing by inhibiting β- hexosaminidase 
release.  PSPR has a stable anti- allergic shelf-
life of 2 years. All the ingredients were filled 
into size 0 capsules (500mg). Loratadine10 mg 
tablets ( Clarityne®) , as a long- acting, non-
sedating antihistamine drug from Schering-
Plough and lactose monohydrate, were filled 
into size 0 capsules (500 mg) , and Lactose 
monohydrate was used as placebo, filled into 
size 0 capsules (500 mg).   

 

Participants 
This research was approved by the 

Human Research Ethics Committee of 
Thammasat University (Faculty of Medicine) 
registry number MTU- EC- TM- 6- 090/ 55. 
Patients were recruited as volunteers from 
the out- patient department of Ear Nose 

Throat, Thammasat University Hospital 
between August 8, 2014 - November 5, 2015 

The inclusion criteria of patients:  age 
in range 20 - 80 years old, mild symptoms of 
allergic rhinitis ( classified followed ARIA 
criteria) by clinical diagnosis, stop using 
antihistamine at least 7 days before 
participating.  The patients who used nasal 
spray, had nasal polyp, were pregnant or 
lactating, had nasal septum perforations or 
had sinus surgery, patients with serious 
medical conditions such as congestive heart 
disease, liver and renal dysfunction, 
uncontrolled hypertension, severe asthma, 
tuberculosis, HIV were excluded.   The 
patients who were eligible for the study first 
obtained an informed consent before starting 
treatment. 

 

Study design 
The study design was a double-blind, 

randomized controlled trial.  A computer 
generated random numbers for each of 63 
volunteers on the list.  The data for 60 
patients could be completely collected and 
evaluated. All of them were divided into two 
random groups: the treatment group and the 
control group.  The first group took PSPR 
powder at a dose of 1,000 mg three times a 
day before a meals (reference dose followed 
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NLEM 2011) .  The second group took 
Loratadine10 mg once daily before meal 
( breakfast)  and took placebos twice a day 
before lunch and dinner for six weeks.  Each 
patient’ s treatment code had the same 
outward appearance as all the others and 
was accessed only in the medical emergency 
conditions.  The masking was successfully 
achieved until opened after data analysis. All 
volunteers were followed up in the third 
week and the sixth week in order to evaluate 
the efficacy and safety of the medicines by 
using standard equipment, acoustic 
rhinometry and assessment forms covering 
severe nasal symptoms, quality of life 
assessment, and global assessment. Safety 
was evaluated via physical examination, renal 
and liver function tests, and a hematology 
test.  

 

Efficacy and safety evaluation instruments 
Acoustic Rhinometry ( ARM) :  Acoustic 
rhinometry ( SRE2000 Rhinometrics)  was 
chosen to express the degree of mucosal 
edema, as this method directly measures the 
minimum cross-sectional area ( MCA)  or 
volume of the nasal cavity ( Vol) .  Thus, 
changes in these values within weeks or 
months will reflect changes in thickness of 
the nasal mucosa.  In the present study 

parameters were recorded:  between 0.0-2.2 
cm. and between 2.2-5.4 cm. from the nostril. 
All rhinometric measurements were made 
bilaterally and in triplicate by the same 
operator.  Rhinometry is a quick, painless, 
noninvasive, reliable method which is easily 
performed with minimal patient 
invasiveness.5 
Assessment:  Severe nasal symptoms and a 
global assessment were used as assessment 
forms in order to collect volunteer 
information.  A visual analog scale ( VAS) 
consisted of a 10 cm. line.  The assessments 
of symptoms were related to the length 
along the scale where 0 cm. = no symptom, 
10 cm.  = unbearably severe.  All assessment 
was executed by patients themselves. 
Assessment of quality of life 

This parameter consisted of a 10 cm. 
line which was related to the severity of 
effect. The severest affect = 0 cm. The least 
severe effect =  10 cm.   The assessment of 
quality of life was executed by patients 
themselves. 
Hematology: Hematology tests were 
administered to evaluate the white blood 
cells such as leukocytes, neutrophil, 
lymphocyte, monocyte, eosinophil and 
basophil count in serum and to evaluate of 
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safety via physical examination and 
laboratory investigations. 

 

Statistical Analysis 
The data gathered was evaluated using 

statistical software. The results are in the form 
of mean ± standard deviation.  Baseline 
characteristic data was evaluated by 
Student’s t-test or Mann Whitney U test. The 
repeated measured ANOVA or Friedman’ s 
test in order to evaluate the differences 
between groups, accompanied by using 
paired t- test or Wilcoxon’ s test in order to 
evaluate differences within groups.  A 

significance level of p < 0. 05 was considered 
statistically significant.     
 

Results  
Patient Characteristics 

A total of 63 patients were assessed for 
eligibility and randomly divided into two 
groups. At follow-up PSPR group lost 1 patient 
and the Loratadine group lost 2 patients.   At 
the end of the study, there were 30 patients 
in each group.  There were no significant 
differences in their baseline characteristics, 
except ALP level and right (Vol_R)  as shown 
in Table 2. 

 
Table2:  Baseline characteristic of patient 

Characteristic PSPR 

Mean (SD) 
Loratadine 

Mean (SD) 
p-value 

Demographics:    

age (years) 32.80 (13.84) 36.90 (13.99) 0.960 

height (cm.) 160.58 (12.13) 163.32 (10.34) 0.259 

weight (kg) 61.16 (20.14) 61.34 (12.80) 0.352 

No (%) of women (N (%)) 23 (76.67) 18(60) 0.165 

Nasal symptom severity:    

Sneezing 3.58 (1.64) 3.44 (1.81) 0.755 

Runny nose 3.97 (1.83) 3.94 (2.21) 0.939 

Congestion 4.02 (2.07) 4.33 (1.94) 0.552 

Itchy nose 3.59 (2.14) 3.14 (1.85) 0.394 

Post nasal drip 2.76 (1.32) 2.81 (2.43) 0.935 

Total nasal symptom 4.25 (1.88) 4.37 (1.67) 0.806 

Quality of life: 4.90 (2.47) 5.43 (1.63) 0.427 

Global assessment: 2.65 (2.09) 2.08 (1.96) 0.962 

Acoustic rhinometry:    

MCA_L (cm2) 0.33 (0.13) 0.34 (0.11) 0.810 

MCA_R (cm2) 0.44 (0.38) 0.41 (0.40) 0.717 

Vol_L (cm3) 2.09 (1.27) 2.22 (1.09) 0.249 

Vol_R(cm3) 3.05 (1.73) 2.22 (1.01) 0.029 
Laboratory data:    
Hematology test    

   WBC (K/cum) 6.13 (1.92) 6.26 (1.79) 0.785 

   Neutrophil (%) 52.13 (12.52) 55.14 (9.75) 0.302 
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Characteristic PSPR 

Mean (SD) 
Loratadine 

Mean (SD) 
p-value 

   Lymphocyte (%) 38.20 (11.11) 35.92 (7.98) 0.365 

   Monocyte (%) 4.31 (2.05) 4.59 (3.57) 0.970 

   Eosinophil (%) 4.88 (4.52) 3.74 (2.58) 0.469 

   Basophil (%) 0.48 (0.36) 0.60 (0.34) 0.205 

Liver function test    

   AST (U/L) 24.80 (19.91) 25.23 (27.20) 0.652 

   ALT (U/L) 45.40 (40.81) 40.47 (24.31) 0.491 

   ALP (U/L) 77.07 (13.48) 88.83(22.34) 0.017 

Renal function test    

   BUN (mg/dL) 10.63 (3.28) 11.63 (3.06) 0.227 
   Creatinine (mg/dL) 0.75 (0.15) 0.77 (0.16) 0.560 

 

Efficacy 
Acoustic Rhinometry:  PSPR increased 
minimal- cross section area ( MCA_L)  in the 
sixth week (p < 0.05) but the Loratadine group 

was not different at the statistical level 
(Table 3) .  However, there was no significant 
difference in MCA value and nasal volume 
between the two groups. 

 

Table 3: The minimal crossectional area of nasal cavity and nasal volume as determined by acoustic rhinometry 

Data Follow-up 
Treatment (mean±SD) P-value 

PSPR Loratadine 

MCA_L 

Week0 0.33 (0.13) 0.34 (0.11) 
0.280 Week3 0.35 (0.16) 0.33 (0.12) 

Week6 0.40* (0.13) 0.35 (0.16) 

MCA_R 

Week0 0.44 (0.38) 0.41 (0.40) 
0.657 Week3 0.38 (0.14) 0.35 (0.16) 

Week6 0.50 (0.44) 0.40 (0.18) 
 Week0 2.09 (1.27) 2.22 (1.09)  

Vol_L Week3 1.83 (1.16) 2.06 (1.11) 0.532 

 Week6 2.01 (1.32) 1.90 (0.90)  

 Week0 3.05 (1.73) 2.22 (1.01)  

Vol_R Week3 2.87 (1.69) 2.26 (1.14) 0.860 

 Week6 2.67 (1.61) 2.35 (1.21)  
* Significant different from Week0 within group (p < 0.05) 

 

Nasal symptoms:  Both groups showed 
alleviation of symptoms of sneezing, runny 
nose, congestion, itchy nose, and total nasal 
symptoms.  All symptoms were relieved in 
week 3, except that sneezing in the PSPR 

group and itchy nose in Loratadine group 
were relieved in week 6. However, there was 
no significant difference between the PSPR 
group and the Loratadine group except post-
nasal drip.  PSPR has more efficacy than 
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Loratadine (Table 4) .  The post-nasal drip in 
PSPR group decreased in the third and sixth 
week, but the Loratadine group decreased in 

week 3, but not different at a statistical level 
in week 6. 

 
Table 4: Assessment of nasal symptom severity (no symptom = 0 cm, 10 cm. = unbearably severe) 

Data Follow-up 
Treatment (Mean±SD) 

P-value 
PSPR Loratadine 

Sneezing 

(0-10) 

Week0 3.58 (1.64) 3.44 (1.81) 
0.742 Week3 2.94 (1.49) 2.37* (1.39) 

Week6 2.17* (1.52) 1.91* (1.98) 

Runny nose 

(0-10) 

Week0 3.97 (1.83) 3.94 (2.21) 
0.397 Week3 2.67* (1.88) 2.84* (2.09) 

Week6 2.14* (1.37) 1.99* (1.90) 
Congestion 

(0-10) 
Week0 4.02 (2.07) 4.33 (1.94)  

Week3 2.85* (1.83) 2.79* (1.91) 0.159 

Week6 2.56* (1.97) 1.94* (1.84)  

Itchy nose 

(0-10) 
Week0 3.59 (2.14) 3.14 (1.85)  

Week3 2.68* (1.80) 2.62 (1.94) 0.638 

Week6 2.02* (1.58) 2.08* (1.62)  

Post nasal drip  
(0-10) 

Week0 2.76 (1.32) 2.81 (2.43)  

Week3 1.58* (1.69) 1.76* (1.57) <0.001b 

Week6 1.56* (1.68) 2.05 (1.90)  

Total nasal 

symptom 

(0-10) 

Week0 4.25 (1.88) 4.37 (1.67)  

Week3 2.78* (1.63) 2.98* (1.76) 0.910 

Week6 2.31* (1.77) 2.65* (1.57)  

* Significant different from Week 0 within group (p < 0.05) 

b significant difference between group (p < 0.05) 

Effects on quality of life  
There was no significant difference 

between the PSPR and Loratadine groups 
after 6 weeks. When compared within groups, 
the quality of life of PSPR volunteers had 

increased in week 3 and 6 from baseline (p = 
0.001). Conversely, the Loratadine group had 
increased quality of life in week 3 but there 
was no significant change in week 6 (Table 5).  

 

Table 5: Quality of life (severest effect = 0 cm, the least severe effect = 10 cm.) 

Quality of life (0-10) 
PSPR Loratadine 

p-value 
Mean (SD) Mean (SD) 

Week 0 
Week 3 

4.90 (2.47) 

6.66* (1.80) 

5.43 (1.63) 

6.63* (1.83) 0.226 

Week 6 6.75* (2.05) 6.09 (1.95) 
* Significant different from Week 0 within group (p < 0.05) 
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Hematology test 

There were no significant differences in 
WBC, neutrophil, lymphocyte, monocyte and 
basophil, except for the eosinophil count. 

The mean of eosinophil count in PSPR group 
decreased in Week 6, while the Loratadine 
group increased in mean Eosinophil count in 
week 6 (Table6).  

   

Table 6: Laboratory test of liver function, renal function and hematology test 

Data Follow-up 
Treatment (mean ± SD) 

P-value 
PSPR Loratadine 

Liver function     

AST 

(15-37U/L) 

Week0 24.80 (19.91) 25.23 (27.20) 
0.746 Week3 24.47 (29.25) 22.17 (17.86) 

Week6 18.73* (9.68) 24.13 (24.73) 

ALT 

(30-65U/L) 

Week0 45.40 (40.81) 40.47 (24.31) 
0.124 Week3 40.40 (27.63) 40.97 (19.35) 

Week6 37.53 (15.09) 41.30 (21.41) 

ALP 

(50-136U/L) 

Week0 77.07 (13.48) 88.83 (22.34)  

Week3 81.43* (12.14) 87.97 (20.23) 0.02b 

Week6 78.77 (13.02) 88.50 (20.91)  

Renal function     

BUN 

(5-23 mg/dL) 

Week0 10.63 (3.28) 11.63 (3.06)  

Week3 10.64 (2.82) 11.57 (2.63) 0.966 

Week6 10.78 (3.06) 11.89 (3.12)  

Creatinine 

(0.6-1.4 mg/dL) 

Week0 0.75 (0.15) 0.77 (0.16)  

Week3 0.77 (0.16) 0.82* (0.13) 0.030b 

Week6 0.75 (0.17) 0.82* (0.16)  

Hematology test    

WBC 

(4-11K/cumm.) 

Week0 6.13 (1.92) 6.26 (1.79) 
0.144 Week3 6.20 (1.94) 6.29 (1.65) 

Week6 6.21 (1.66) 5.81* (1.31) 

Neutrophil 

(45-75%) 

Week0 52.13 (12.52) 55.14 (9.75) 
0.212 Week3 53.04 (9.62) 55.39 (8.39) 

Week6 56.31* (8.24) 55.47 (6.51) 

Lymphocyte 

(20-45%) 

Week0 38.20 (11.11) 35.92 (7.98) 
0.559 Week3 36.98 (9.77) 35.07 (7.04) 

Week6 35.77 (7.38) 35.29 (5.59) 

Monocyte 

(2-10%) 

Week0 4.31 (2.05) 4.59 (3.57) 
0.534 Week3 4.45 (2.07) 4.55 (1.63) 

Week6 3.51* (1.20) 4.87 (1.71) 

Eosinophil 

(4-6%) 

Week0 4.88 (4.52) 3.74 (2.58)  

Week3 5.02 (4.65) 4.43* (3.38) 0.005b 

Week6 4.23 (4.63) 3.82 (2.66)  

Basophil 

(0-1%) 

Week0 0.48 (0.36) 0.60 (0.34)  

Week3 0.51 (0.25) 0.56 (0.27) 0.578 

Week6 0.52 (0.16) 0.55 (0.20)  

* Significant different from Week 0 within group (p<0.05) 

b Significant different between group (p<0.05) 
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Safety 
After taking the drugs for 6 weeks, there 

was no significant difference in AST, ALT and 
BUN levels in both groups, except for ALP and 
creatinine levels. PSPR group was significantly 
increased in ALP level in week 3 but within 
normal limits and returned to baseline level 
by week 6 while the Loratadine group 
showed no significant difference changes.  
The creatinine level in the Loratadine group 
significantly increased in the third and sixth 
week from baseline but within normal limits 
while the PSPR group showed no significant 
difference changes (Table 6).   

  
Adverse effect 

Adverse effects from PSPR exist, such as 
eructate (n=7, 23.3%) , nausea (n=4, 13.3%) , 
increased appetite ( n=2, 6. 7% ) , anorexia, 
dizzy, drowsiness and dry mouth (n=1, 3.3%). 
Conversely, side effects of Loratadine are 
drowsiness (n=4, 13. 3 % ) , nausea, dry nose 
and parched throat ( n=2, 6. 7% ) , diarrhea, 
increased appetite, anorexia, dizziness, dry 
mouth (n=1, 3.3%). All symptoms were mild 
(grade 1).   

 
 
 

Discussion  
In order to prove that the Prasaprohyai 

remedy is an effective and safe treatment for 
mild symptoms of allergic rhinitis, its efficacy 
was compared to that of Loratadine.  The 
acoustic rhinometry machine measured 
morphology change in the nasal cavity.  It 
indicated whether there was any nasal 
obstruction.  Acoustic rhinometry measured 
the minimum cross-sectional areas (MCA) and 
nasal volume ( Vol) .   It is a sensitive and 
objective method of assessment of nasal 
obstruction.  Acoustic rhinometry was chosen 
to express the degree of mucosal edema. The 
relationship between MCA and severity of 
reaction against the antigen in allergic rhinitis 
patients was statistically significant6. The 
results of this study showed that the PSPR 
increased minimum- cross section area 
(MCA_L) in the sixth week. Increasing MCA was 
an indicator of the drug’ s efficacy.  PSPR has 
the ability to reduce nasal obstruction and 
severity of nasal symptoms.    

In vitro research show that PSPR can 
inhibit releasing of histamine ( determine by 

measured inhibits β-hexosaminidase release; 
IC50 in range of 12.83 – 25.11 µg/ml). Histamine 
is released in the late phase response in 
allergic reaction, which results in the 
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prolongation of symptoms.  According to this 
study, PSPR was able to relieve the severity of 
nasal symptoms such as sneezing, running 
nose, congestion, itchy nose, and total nasal 
symptoms.  PSPR worked as well as the 
antihistamine drug (Loratadine) at a 
statistically significant level, except post-nasal 
drip symptom. 

Allergic rhinitis also triggers a systemic 
inflammation besides local inflammation, 
which can in turn augment inflammation in 
both the upper and lower airways and 
explains the link to asthma.  PSPR can inhibit 
the pro- inflammatory mediator, Nitric oxide. 
PSPR has good anti- inflammatory activity 
(IC50=18.40±0.43µg/ml).4 

In reviewing research on PSPR’ s 
chemical components of volatile oil, the 
researchers used gas chromatography and 
mass spectrometry ( GC- MS) .  The main 
chemical compound is ethyl- p-
methoxycinnamate, which is the main 
chemical component in Kaempferia galanga 
L. 7 and Oleic acid ethyl ester, Ethyl 
linolelaidateliquid, Octadecanoic acid, 
Austrobailignan- 6, Ethyl myristate, ethyl 
cinnamate, eugenol, Dill- apiol, Ethyl 3- ( 4-
ethoxy- 3- methoxyphenyl)  acrylate,  
Pentadecane,  Eicosanoic acid, Ethyl 3, 7, 11, 
15- tetramethyl- 2- hexadecenoate, Ethyl 9-

hexadecenoate, Hexadecane, Docosanoic acid 
(CAS) , Eugenol acetate, Elemicin, Valencene, 
Methoxyeugenol and Allyl phenoxyacetate 
are chemical constituents. In vitro and in vivo 
researchers found that Eugenol had an anti-
allergic effect.8 Moreover, ethyl- p-
methoxycinnamate, which is the main 
chemical compound, can inhibit inflammation 
by suppressing interleukin- 1 and tumor 

necrosis factor-α using both in in vivo and in 
vitro experiment.9 However, there is no report 
on active compounds of PSPR having an anti-
allergic effect.  Further investigations would 
reveal more.  

In all the laboratory examinations, the 
AST, ALT and BUN levels were not significantly 
different between both groups, but the PSPR 
group was significantly increased in ALP level 
in week 3 but returned to baseline level by 
week 6.  By contrast, the Loratadine group 
showed no change in the ALP over the whole 
research period.  The creatinine level in the 
Loratadine group significantly increased in 
week 3 and 6 from baseline.  However, 
increasing of ALP in the PSPR group and 
increasing creatinine level in the Loratadine 
group did not exceed the standard ranges for 
ALP and creatinine.  Moreover, in a previous 
study, no kidney injury was reported after 
taking Loratadine.10, 11 Thus, after taking PSPR 
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remedy and Loratadine for 6 weeks, it was 
found that there was no effect on renal and 
liver function.  

Eructate ( n=7, 23. 3% )  was the most 
common symptom as a side effect of PSPR  
because of major components which were 
carminative herbs, such as Kaempferia 
galanga L. , Ligusticum sinense Oliv.  cv. 
Chuanxiong, Atractylodes lancea ( Thunb. ) 
DC. , Anethum graveolens L. , Cuminum 
cyminum L. , Foeniculum vulgare Mill.  var. 
dulce (Mill.) Thell., Nigella sativa L., Myristica 
fragrans Houtt ( aril and nutmeg) , Amomum 
testaceum Ridl and Syzygium aromaticum (L.) 
Merr.  et Perry.  In 1 hour after taking PSPR, 
eructate disappeared.  

Drowsiness was the most common side 
effect of Loratadine. It is a side effect of 
antihistamine drugs, although being a second-
generation antihistamine drug. Loratadine was 
a non- sedating antihistamine drug, but it still 
caused drowsiness in a few people.12 PSPR 
rarely experienced drowsiness ( n=1, 3. 3% ) . 
Finally, PSPR was a good choice for allergic 
rhinitis patients who did not need medicines 
that caused drowsiness.  

This research is the first report which did 
clinical trial in allergic rhinitis patients and 
compared PSPR with Loratadine.  As a logical 

next step, further studies on a larger number 
of patients will be needed to consolidate and 
verify these results, accompanied by isolation 
of and research on active compounds 
together with their mechanism of action. The 
limitation of this research is small number of 
participants and short time. A long term study 
period and large scale are needed to 
completely evaluate the efficacy and safety 
of PSPR. In addition, the followed of 
symptoms of AR are recurrent is important. 
Therefore, future studies should be followed 
up after the participants stopped the drug and 
recurrent symptoms. 

 
Conclusions  

PSPR is as safe and effective as 
Loratadine treatment.  It is able to relieve 
nasal symptoms with equal effectiveness to 
Loratadine treatment, except for post nasal 
drip. PSPR has more efficacy than Loratadine. 
Prasaprohyai is safe.  However, ALP value 
increased in the PSPR group in week 3 but 
returned to baseline level in week 6; 
increasing of ALP in the PSPR group did not 
exceed the standard ranges for ALP.  Side 
effects of PSPR are eructate (n=7, 23.3%) .  It 
rarely produced drowsiness. PSPR appears to 
be as safe and effective as Loratadine 
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treatment and could be a potential choice for 
the treatment of mild symptoms of allergic 
rhinitis.  
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บทน า: การตรวจต่อมน ้าเหลืองในระหว่างการผ่าตัด เป็นวิธีการตรวจเพื่อช่วยบอกระยะของมะเร็งช่องปากและ
มะเร็งศีรษะล าคอ ช่วยวินิจฉัยการแพร่กระจายของมะเร็งไปยังต่อมน ้าเหลืองที่คอ โดยการตรวจทางพยาธิวิทยา 
โดยเฉพาะในช่วงระหว่างการผ่าตัด แต่การตรวจทางพยาธิวิทยา (Frozen section pathology) ไม่ได้มีในทุก
โรงพยาบาล ผู้วิจัยจึงมีแนวคิดในการใช้การตรวจด้วยเซลล์วิทยา ( Imprint cytology) เข้ามาช่วยวินิจฉัยการ
แพร่กระจายของมะเร็งไปยังต่อมน ้าเหลืองที่คอระหว่างการผ่าตัด 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความไวและความจ าเพาะของการตรวจวินิจฉัยด้วย Imprint cytology เปรียบเทียบกับ
การตรวจ Frozen section pathology ในการตรวจวินิจฉัยมะเร็งแพร่กระจายไปยังต่อมน ้าเหลืองที่คอในระหว่าง
การผ่าตัด 
วิธีการศึกษา: ศึกษาแบบพรรณนา ในผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับการผ่าตัดเลาะต่อมน ้าเหลืองที่คอ ที่โรงพยาบาลมะเร็ง
อุดรธานี ในช่วง 1 กรกฎาคม – 30 พฤศจิกายน 2566 
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์จ านวน 46 ราย มีจ านวนต่อมน ้าเหลืองที่ใช้ในการศึกษาจ านวน 322 ต่อม เป็นเพศ
หญิงจ านวน 26 ราย (ร้อยละ 56.52) อายุตั้งแต่ 23-80 ปี (เฉลี่ย 53.93 ปี) ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัว 21 คน (ร้อย
ละ 45.65) ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอที่มาเข้ารับการผ่าตัดเลาะต่อมน ้าเหลืองที่คอได้บ่อย 2 อันดับแรก ได้แก่ มะเร็ง
ไทรอยด์ จ านวน 22 ราย (ร้อยละ 47.83) มะเร็งช่องปาก 18 ราย (ร้อยละ 39.13) ชนิดของผลชิ้นเนื้อทางพยาธิ
ว ิทยาท ี ่พบได ้บ ่อย 2 อ ันด ับแรก ได ้แก ่  ชน ิด Papillary thyroid carcinoma และชน ิด Squamous cell 
carcinoma อย่างละ 21 ราย (ร้อยละ 45.65) ผู ้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการผ่าตัดเลาะต่อมน ้าเหลืองที ่คอแบบ 
Selective neck dissection จ านวน 31 ราย (ร้อยละ 67.31) และ Comprehensive neck dissection จ านวน 
15 ราย (ร้อยละ 32.61)  ความชุกของมะเร็งแพร่กระจายไปยังต่อมน ้าเหลืองที่คอ (Cervical lymph node 
metastasis) ของการศึกษานี้อยู่ที่ร้อยละ 20.5 (95%CI 16.2-25.3) ความไวของการตรวจเซลล์วิทยาเมื่อเทียบกับ
ผลตรวจทางพยาธิวิทยาอยู่ที่ร้อยละ 87.9 (95%CI 77.5-94.6%)  ส่วนความจ าเพาะขอยู่ที่ร้อยละ 94.9 (95%CI 
91.5-97.3%) ค่าการท านายผลบวก (Positive predictive value: PPV) อยู่ที่ร้อยละ 81.7 (95%CI 70.7-89.9%) 
และค่าการท านายผลลบ (Negative predictive value: PPV) อยู่ที่ร้อยละ 96.8 (95%CI 93.8-98.6%) 
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สรุป: ความไว ความจ าเพาะ และค่าการท านายผลบวกและลบของการตรวจการแพร่กระจายตัวของมะเร็งไปต่อม
น ้าเหลืองที่คอด้วยวิธิ Imprint cytology เทียบกับ Frozen section pathology มีค่าสูง สามารถน าผลการศึกษานี้
ช่วยประกอบการตัดสินใจในการเลือกท าการผ่าตัดเลาะต่อมน ้าเหลืองที่คอได้ โดยเฉพาะในโรงพยาบาลที่ไม่สามารถ
ตรวจ Frozen section pathology ได้  
 
ค าส าคัญ: มะเร็งแพร่กระจายไปต่อมน ้าเหลืองที่คอ เซลล์วิทยา  
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Role of intraoperative imprint cytology in diagnosis of cervical lymph node metastasis 
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Background: The intraoperative sentinel lymph node biopsy is a recognized method to determine 
the stage of oral and head and neck cancers. This procedure assists in the diagnosis of cancer 
metastasis. Cytology and pathology are crucial processes for tissue diagnosis during surgery. 
However, frozen section pathology is not available in all hospitals. Therefore, imprint cytology 
presents itself as an alternative.  
Objectives: This study aims to assess the sensitivity and specificity of intraoperative imprint 
cytology diagnosis compared to pathology in detecting cancer metastasis to the lymph nodes in 
the neck.  
Methods: Descriptive study in head neck cancer patients who underwent neck dissection at 
Udonthani cancer hospital during 1 July – 30 November 2023. The demographic data, diagnostic 
value of cytology pare with definite pathology were collected and analyzed. 
Results: 46 patients were included in this study, with a total of 322 lymph nodes examined. The 
majority of patients were female, with 26 cases (56.52%) which 23-80 years old (Mean 53.93). Most 
patients, 21 individuals (45.65%), did not have any underlying diseases. The two most common 
types of head and neck cancers leading to neck lymph node dissection were thyroid cancer (22 
cases, 47.83%) and oral cancer (18 cases, 39.13%). The two most common pathological types were 
papillary thyroid carcinoma and squamous cell carcinoma, each found in 21 cases (45.65%). Most 
patients were in stage 4 of cancer (22 cases, 47.83%), with the primary tumor stage (T stage) at 
stage 2 in 20 cases (43.48%) and the lymph node stage (N stage) at stage 1 in 20 cases (43.48%). 
Most patients underwent selective neck dissection (31 cases, 67.31%) and comprehensive neck 
dissection (15 cases, 32.61%). The prevalence of cervical lymph node metastasis in this study was 
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20.5% (95%CI 16.2-25.3). The sensitivity of imprint cytology compared to pathology was 87.9% 
(95%CI 77.5-94.6%), and its specificity was 94.9% (95%CI 91.5-97.3%). The positive predictive value 
(PPV) was 81.7% (95%CI 70.7-89.9%), and the negative predictive value (NPV) was 96.8% (95%CI 
93.8-98.6%). These results indicate that imprint cytology has a high sensitivity of 87.9% and a 
specificity of 94.9%, resulting in a PPV of 81.7% and a NPV of 96.8%. This study's findings suggest 
that imprint cytology can be a reliable method for detecting cancer metastasis to the lymph nodes 
in the neck. Particularly, a negative result from imprint cytology is highly reliable, which can help 
avoid extensive neck dissection surgeries, thereby reducing the complications associated with neck 
lymph node removal. 
 
Keyword Cervical lymph node metastasis, Imprint cytology 
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บทน า 

การตรวจต่อมน ้าเหลืองเซนติเนลในระหว่าง
การผ่าตัด (intraoperative sentinel lymph node 
biopsy) เป็นวิธีการตรวจ เพื ่อช่วยบอกระยะของ
มะเร็งช่องปากและมะเร็งศีรษะล าคอที่ได้รับการ
ยอมรับโดยทั่วไป เพื่อช่วยการ ตัดสินใจในด้านการ
วินิจฉัยภาวะแพร่กระจายของมะเร็ง สามารถช่วย
ประเมินการวางแผนการรักษา และลดความเสี่ยง ใน
การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดโดยวิธีผ่าตัด
เลาะต่อมน ้าเหลืองที่คอ (Neck dissection) ได1้,2 

การวินิจฉัยทางเซลล์วิทยา (Cytology) และ
การตรวจทางพย าธ ิ ว ิ ทย า  ( Pathology) เ ป็ น
กระบวนการหนึ่งที่ มีความส าคัญในการวินิจฉัยชิ้น
เนื้อในช่วงระหว่างการผ่าตัด โดยใช้ความแม่นย าใน
การวินิจฉัย ด้วยวิธี Imprint cytology และ Frozen 
section pathologyในระหว่างการผ่าตัด2  การแปล
ผลและการรายงานหลังการผ่าตัด ส าหรับ Frozen 
section pathology เป็นวิธีการ เตรียมชิ้นเนื้อด้วย
อุณหภูมิเยือกแข็ง จนกลายเป็นน ้าแข็งและสามารถ
ตัดชิ้นเนื้อ เป็นแผ่นบางได้ เพื่อน าไปศึกษาในระดับ 
จุลพยาธิวิทยา ซึ่ง Frozen section pathology เป็น
เทคนิคการเตรียมชิ้นเนื้อที่ใช้กัน อย่างแพร่หลาย ใน
ก า ร ใ ห ้ ค  า ป ร ึ ก ษ า ร ะ ห ว ่ า ง  ท  า ก า ร ผ ่ า ตั ด 
( Intraoperative consultation or Operating 
room consultations) ท าให้พยาธิแพทย์สามารถ
ตรวจรอยโรค จากชิ้นเนื้อได้ในขณะที่ผู ้ป่วยยังอยู่
ระหว่างการผ่าตัด น าไปสู่การให้การวินิจฉัยเบื้องต้น 
เพื ่อให้ศัลยแพทย์น าไปประกอบ การตัดสินใจใน
ระหว่างการผ่าตัด และรายงานผลภายใน 30 นาที
นับตั้งแต่ชิ้นเนื้อมาถึงห้องปฏิบัติการ ซึ่งต้องใช้พยาธิ

แ พท ย ์ เ ป ็ น ผ ู ้ อ อ ก ผ ล ต ร ว จ  Frozen section 
pathology3,4 

เนื ่องจากเหตุผลความขาดแคลนของพยาธิ
แพทย ์ ในการอ ่านและแปลผล Frozen section 
pathology ซ ึ ่ งไม ่ได ้ม ี  ในท ุกโรงพยาบาล จ ึงมี
กระบวนการการอ่านและแปลผลการตรวจทางเซลล์
วิทยาโดยนักเซลล์วิทยา (Cytologist) ในการ อ่านผล
เซลล์ทั้ง Gynecological และ Non-gynecological 
cytology5 เพื่อสามารถอ่านและแปลผล การตรวจ
คัดกรอง ด้านเซลล์วิทยาเนื้องอกบริเวณศีรษะล าคอ 
ซ ึ ่ ง ให ้ผลเซลล ์ว ิทยาในระหว ่างท  าการผ ่าตัด 
( Intraoperative cytology) ซึ ่งพบว่าความไวและ
ความจ าเพาะของการตรวจด้วยวิธีดังกล่าว อยู่ที่ร้อย
ละ 75.0 และ 89.6 ตามล าดับ6  

การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ต้องการศึกษาความไวและความจ าเพาะของการ
ตรวจว ิน ิจฉ ัย เซลล์ว ิทยาในระหว ่างการผ ่าตัด 
( Imprint cytology) เพื ่อช ่วยในการตรวจวินิจฉัย
มะเร็งแพร่กระจายไปยัง ต่อมน ้าเหลือง ที ่คอ ใน
บริบทของโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี 

 

วัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย 
เพ่ือศึกษาความไว (Sensitivity) และ

ความจ าเพาะ (Specificity) ของการตรวจวินิจฉัย
เซลล์วิทยาในระหว่างการผ่าตัดเพ่ือวินิจฉัยมะเร็ง
แพร่กระจายไปยังต่อมน ้าเหลืองที่คอ 

 

กรอบแนวคิดวิจัย  
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาความไว และ

ความจ าเพาะในการตรวจวินิจฉัยภาวะมะเร็ง
แพร่กระจายไปยังต่อมน ้าเหลืองที่คอ โดยใช้วิธี 
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Imprint Cytology ซึ่งอ่านและแปลผลโดยพยาธิ
แพทย ์ด าเนินการในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอ ได้แก่ 
มะเร็งช่องปาก มะเร็งไทรอยด์ มะเร็งต่อมน ้าลาย 
และมะเร็งกล่องเสียงที่เข้ารับการผ่าตัดเลาะต่อม
น ้าเหลืองที่คอ (Neck dissection) ทั้งแบบเลาะต่อม
น ้าเหลืองออกทุกระดับ (Comprehensive neck 
dissection) และเลาะต่อมน ้าเหลืองออกเพียงบาง
บริเวณ (Selective neck dissection) เปรียบเทียบ
กับผลตรวจทางพยาธิวิทยา (Histopathology)  
 
ระเบียบและวิธีการด าเนินการวิจัย  
รูปแบบการศึกษาวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ใช้รูปแบบการศึกษาแบบ
พรรณนา (Descriptive study) เชิงการวินิจฉัย 
(Diagnostic value) ด าเนินการศึกษาในช่วงวันที่ 1 
กรกฎาคม – 30 พฤศจิกายน 2566  
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ค านวณขนาดตัวอย่างของจ านวนต่อม
น ้าเหลืองที่ใช้ในการตรวจ Intraoperative imprint 
cytology เปรียบเทียบกับ Histopathology โดยใช้
แนวทางการก าหนดขนาดตัวอย่างในการศึกษาเพ่ือ
พัฒนาเครื่องมือตรวจวินิจฉัย โดยสนใจ ค่าความไว 
(Sensitivity) เนื่องจากต้องการพัฒนาเครื่องมือตรวจ
เพ่ือใช้ในการคัดกรองโรค โดยเครื่องมือคัดกรอง 
ต้องการเครื่องมือที่มีค่าความไวสูง ใช้สูตรหาขนาด
ตัวอย่างเพ่ือประมาณค่าความไว (Altman & Bland, 
1994)7 ดังต่อไปนี้ 

 

𝑛    =  
(𝑍∝/2)2(𝑆𝑒𝑛𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑖𝑡𝑦)(1 − 𝑆𝑒𝑛𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑖𝑡𝑦)

𝑑2
 

𝑍∝/2      =   ค่าสถิติแจกแจงปกติมาตรฐาน เมื ่อก าหนด
ระดับความเชื่อมั่นของการประมาณค่าเท่ากับ 

95% (∝=0.05) เท่ากับ 1.96 
𝑆𝑒𝑛𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑖𝑡𝑦 =   0.88 จากการศึกษาท่ีผ่านมา (Asthana et al., 2003)8 
𝑑            =  ค่าความคลาดเคลื่อนของค่าประมาณที่ยอมรับได้  
                ก าหนดเป็น 0.05 
𝑛            =   จ านวนผู้เข้าร่วมในการศึกษา  
     
แทนค่าในสูตร 

𝑛 =  
(1.96)2(0.88)(1 − 0.88)

(0.05)2
 

 
𝑛 =  162.27 ~163 

 
พิจารณาค่าความชุกของโรค (Prevalence) 

เพ่ือหาขนาดตัวอย่างในคนปกติ โดยใช้ค่าความชุก
ของมะเร็งแพร่กระจายไปยังต่อมน ้าเหลืองบริเวณ
ศีรษะและล าคอ ที่ร้อยละ 47.9 (Zhang et al., 
2022)9  

=  163 ∗100

47.9
 

  =   283.92  ~284 
 

ดังนั้น จ านวนขนาดตัวอย่าง (ต่อมน ้าเหลืองที่
คอ) ที่สมควรใช้ในการศึกษาในครั้งนี้คืออย่างน้อย 
284 ต่อม ค านวณ Drop out 10% จ านวนของต่อม
น ้าเหลืองที่ใช้ในการศึกษานี้เป็นจ านวนทั้งสิ้น 312 
ต่อม 

เกณฑ์การคัดเข้า ต่อมน ้าเหลืองที่ได้จาก
การผ ่าต ัดเลาะต่อมน ้าเหลืองที ่คอ ในต าแหน่ง 
Cervical lymph node level Ia, Ib, 2a, 2b, 3, 4, 
5a, 5b และ 6 ในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอที่มีผลชิ้น
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เนื้อยืนยันว่าเป็นมะเร็งปฐมภูมิ ได้แก่ มะเร็งช่องปาก 
มะเร็งไทรอยด์ มะเร็งต่อมน ้าลาย และมะเร็งกล่อง
เสียง เพื่อส่งตรวจ Imprint cytology เปรียบเทียบ
กับผลตรวจ Histopathology 

เกณฑ์การคัดออก ผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 18 ปี 
และผู้ป่วยที่ไม่ยินยอมเข้าร่วมการศึกษาวิจัย 

เครื่องมือในการวิจัย การตรวจเซลล์วิทยา 
(Imprint cytology) และการตรวจทางพยาธิวิทยา 
(Pathology) 

 

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม  
การวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการ

วิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลมะเร็ง อุดรธานี จังหวัดอุดรธานี เลขที่ 
UCH_Expd002/2566 ลงว ันท ี ่  4 ส ิงหาคม 2566 
ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาจะถูกเก็บเป็นความลับ เพ่ือ
น าไปใช้ทางวิชาการเท่านั้น รวมทั้งไม่มีผลกระทบใด 
ๆ ต่อกลุ่มตัวอย่าง 

 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
1) ผู้ช่วยวิจัยชี้แจงรายละเอียดและให้ข้อมูล

เกี่ยวกับโครงการ จากนั้นขอความยินยอมเข้าร่วม
โครงการวิจัย 

2) ผู ้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดเลาะมะเร็งต่อม
น ้าเหลืองที่คอตามข้ันตอนการรักษาปกติ ที่ห้องผ่าตัด
ของโรงพยาบาล 

3) ศัลยแพทย์ท าการเตรียมชิ้นเนื้อ Imprint 
cytology ด้วยกรรไกรตัดเนื้อที่ล้างท าความสะอาด
แล้ว จากนั ้นเอาช ิ ้นเน ื ้อบร ิเวณกลางก้อนต ่อม
น ้าเหลือง จากต่อมน ้าเหลืองแยกตามระดับของล าคอ 
(Level of Neck node) โดยใช้จ านวนต่อมน ้าเหลือง 

1 ต่อมต่อ 1 Level โดยจ านวน Level ของการผ่าตัด 
ยึดตามมาตรฐานการรักษาในแต่ละ Primary cancer 
เกณฑ์การคัดเลือกต่อมน ้าเหลืองเข้าตรวจ จะเลือก
ตาม Level ของการผ่าตัด เมื่อได้ชิ้นเนื้อแยกออกมา
ในแต ่ละ Level แล ้ว จะท  าการส ุ ่ มเล ือกต ่อม
น ้าเหลืองเพียง 1 ต่อมไปตรวจ Imprint cytology 
จากนั้นน าชิ้นเนื้อจุ่มป้ายไปที่กระจกสไลด์ที่เขียนชื่อ 
นามสกุล เลขที่โรงพยาบาล ชื่อต่อมน ้าเหลือง และวัน 
โดยป้ายชิ้นเนื้อลงกระจกจนเต็มแผ่น แล้วรีบจุ่มใส่ 
95% Alcohol ในภาชนะบรรจุทันทีและปิดฝาให้
สนิท 

4) น าชิ ้นเนื ้อที ่ เหลือหลังจากส่ง Imprint 
cytology ใส่ในภาชนะบรรจุหรือถุงบรรจุในน ้ายา
ฟอร์มาลีน เพ่ือส่งตรวจ Histopathology 

5) ศัลยแพทย์กรอกข้อมูลรายละเอียด ใบขอ
ส่งตรวจทางเซลล์ว ิทยา และพยาธิวิทยาในระบบ
โรงพยาบาล 

6) พนักงานห้องผ่าตัดน าส่งสิ่งส่งตรวจไปที่ห้อ
งปฏิบัติการพยาธิวิทยาทันที 

7) นักเซลล์วิทยาท าการย้อมสี Papanicolaou 
stain ด้วยเครื่องย้อมอัตโนมัติ ใช้เวลาประมาณ 45 นาท ี

8) นักเซลล์ว ิทยาถ่ายรูปส่งผลไปยังพยาธิ
แพทย์เพื่อท าการอ่านผล โดยพยาธิแพทย์จะท าการ
ออกผลภายในเวลา 30 นาที และแจ้งนักเชลล์วิทยา 
ซึ่งนักเซลล์วิทยาจะโทรแจ้งผลกับแพทย์เจ้าของไข้ 
และออกผลในระบบออนไลน์ 

9) น  าผลการตรวจ Imprint cytology มา
เปรียบเทียบกับ Histopathology เพื่อค านวณหาค่า
ความไวและความจ าเพาะ ของการตรวจ Imprint 
cytology 
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รูปที่ 1 สไลด์ชิ้นเนื้อที่ Fix ด้วย 95% Alcohol       

 
รูปที่ 2 การย้อมสี Papanicolaou stain  

ด้วยเครื่องย้อมอตัโนมตั ิ

การวิเคราะห์ข้อมูล  
ด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วยมะเร็ง โดย

ใช้สถิติจ านวน ค่าเฉลี ่ย และร้อยละ และค านวณค่า
ความไว ความจ าเพาะในการการตรวจวินิจฉัย เซลล์
วิทยาในระหว่างการผ่าตัดของมะเร็งแพร่กระจายไป
ย ั งต ่อมน  ้ า เหล ืองท ี ่ คอโดยสถ ิต ิ  Sentitivity – 
Specificity analysis โดยใช ้ โปรแกรมส  าเร ็จรูป 
STATA ในการค านวณ 
 

ผลการศึกษา 
จากการศึกษาพบว่ามีจ านวนผู้ป่วยเข้าร่วม

การศึกษาวิจัยจ านวน 46 ราย โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่
เป ็นเพศหญิงจ  านวน 26 ราย (ร ้อยละ 56.52)  
อายุตั้งแต่ 23.80 ปี อายุเฉลี่ย 53.93 ปี (SD 14.43) 
ไม ่ม ี โ รคประจ  าต ัว  21 คน (ร ้ อยละ 45 .65)  
โรคประจ าตัวที่พบได้บ่อย 3 อันดับแรก ได้แก่ ความ
ดันโลหิตสูง 18 ราย (ร ้อยละ 39.13) เบาหวาน  

9 ราย (ร้อยละ 19.56) และไขมันโลหิตสูง 5 ราย 
(ร ้อยละ 10.87) มีจ  านวนต่อมน ้าเหลืองที ่ใช้ใน
การศึกษาจ านวน 326 ต่อม พยาธิแพทย์ไม่สามารถ
สรุปผลการตรวจเซลล์วิทยาได้ 4 ต่อม ท าให้มีจ านวน
ของต่อมน ้าเหลืองที่เข้าการศึกษาจ านวน 322 ต่อม  

ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอที่มาเข้ารับการผ่าตัด
เลาะต่อมน ้าเหลืองที่คอได้บ่อย 3 อันดับแรก ได้แก่ 
มะเร็งไทรอยด์ จ านวน 22 ราย (ร้อยละ 47.83) 
มะเร็งช่องปาก 18 ราย (ร้อยละ 39.13) และมะเร็ง
กล่องเสียงและคอหอย จ านวน 3 ราย (ร้อยละ 6.52) 
ชนิดของผลชิ ้นเนื ้อทางพยาธิวิทยาที่พบได้บ่อย 2 
อันดับแรก ได้แก่ ชนิด Papillary thyroid จ านวน 
21 ราย (ร ้อยละ 45.65) ชนิด Squamous cell 
carcinoma จ านวน 21 ราย (ร้อยละ 45.65) และ
ชนิด Mucoepidermoid carcinoma จ านวน 3 ราย 
(ร้อยละ 6.52) ระยะของโรคมะเร็งส่วนใหญ่อยู ่ที่
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ระยะที่ 4 จ านวน 22 ราย (ร้อยละ 47.83) โดยมี
ระยะตัวโรคมะเร็งปฐมภูมิ (T stage) ที่ระยะที่ 2 
จ  านวน 20 ราย(ร ้อยละ 43.48) ระยะของต ่อม
น ้าเหลือง (N stage) ที ่ระยะที ่ 1จ านวน 20 ราย 
(ร้อยละ 43.48) และส่วนใหญ่ยังไม่มีการแพร่กระจาย
ของมะเร็งไปยังอวัยวะอ่ืน (M stage) จ านวน 42 ราย 
(ร้อยละ 91.30) 

ส าหรับชนิดการผ่าตัดเลาะต่อมน ้าเหลืองที่คอ 
พบว่าส่วนใหญ่ผ ู ้ป ่วยได ้ร ับการผ่าต ัดเลาะต ่อม
น ้าเหล ืองที ่คอแบบ Selective neck dissection 
จ  า น วน  31 ร า ย  ( ร ้ อ ย ล ะ  67.31)  แ ล ะชนิ ด 
Comprehensive neck dissection จ านวน 15 ราย 
(ร้อยละ 32.61)  ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนท่ัวไปของผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอที่เข้ารับการผ่าตัดเลาะต่อมน ้าเหลืองที่คอ 
ข้อมูล จ านวน ร้อยละ 

เพศ    
 หญิง 26 56.52 
 ชาย 20 43.48 
อายุ (ปี) (mean+-SD)  53.93 ± 14.43  
ชนิดมะเร็งปฐมภูม ิ    
 มะเร็งไทรอยด์ (Thyroid cancer) 22 47.83 
 มะเร็งช่องปาก (Oral cancer) 18 39.13 
 มะเร็งกล่องเสียงและคอหอย (Laryngeal 

– hypopharyngeal cancer) 
3 6.52 

 มะเร็งต่อมน ้าลาย (Salivary gland 
cancer) 

2 4.35 

 มะเร็งโพรงจมูกและไซนัส (Sinunasal 
cancer) 

1 2.17 

ชนิดผลช้ินเนื้อทางพยาธิวิทยา    
 Papillary thyroid carcinoma 21 45.65 
 Squamous cell carcinoma  21 45.65 
 Mucoepidermoid carcinoma 2 4.35 
 Anaplastic thyroid carcinoma 1 2.17 
 Adenocarcinoma 1 2.17 
ระยะมะเร็งปฐมภมูิ T stage    
 1 5 10.87 
 2 20 43.48 
 3 6 13.04 
 4 15 32.61 
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ข้อมูล จ านวน ร้อยละ 
ระยะต่อมน ้าเหลือง N stage    
 0 13 28.26 
 1 20 43.48 
 2 4 8.70 
 3 9 19.57 
การกระจายไปอวัยวะอื่น M stage    
 0 42 91.30 
 1 4 8.70 
ระยะโรคมะเร็ง    
 1 12 26.09 
 2 9 19.57 
 3 3 6.52 
 4 22 47.83 
ชนิดของ Neck dissection แยก
ตามจ านวนผู้ป่วย 

   

 Selective neck dissection 31 67.39 
 Comprehensive neck dissection 15 32.61 

 

ความชุกของมะเร็งแพร่กระจายไปยังต่อม
น ้าเหลืองที่คอ (Cervical lymph node metastasis
) ของการศึกษานี้อยู่ที ่ร ้อยละ 20.5 (95%CI 16.2-
25.3) ความไวของการตรวจเซลล์วิทยาแบบ Imprint 
cytology เมื่อเทียบกับผลตรวจทางพยาธิวิทยาอยู่ที่
ร ้ อ ย ล ะ  87.9 ( 95%CI 77.5-94.6%)   ส ่ ว น
ความจ าเพาะของการตรวจอยู่ที่ร้อยละ 94.9 (95%CI 
91.5-97.3%) และมีค่าพื้นที่ใต้โค้ง ROC อยูที่ 0.91 
(95%CI 0.87-0.96) ค่าความน่าจะเป็นในการท านาย
ผลเป็นบวก (Positive likelihood ratio) อยู่ที่ 17.31 

(95%CI 10.11-29.61) ค่าความน่าจะเป็นในการ
ท านายผลเป็นลบ (Negative likelihood ratio) อยู่
ท ี ่  0.13 (95%CI 0.07-0.24) ค่า Odds ratio อยู ่ที่  
135.52 ( 95%CI 54.20-338.20)  ค ่ าการท  านาย
ผลบวก (Positive predictive value: PPV)  อย ู ่ที่
ร ้ อยละ 81.7 (95%CI 70.7-89.9%)  และค ่าการ
ท านายผลลบ (Negative predictive value: PPV) 
อยู่ที่ร้อยละ 96.8 (95%CI 93.8-98.6%) ดังแสดงใน
ตารางที่ 2 และตารางท่ี 3 
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ตารางที่ 2 ผลการตรวจเซลล์วิทยาเปรียบเทียบกับผลการตรวจทางพยาธิวิทยา 

ผลตรวจเซลล์วิทยา 
(Imprint cytology) 

ผลตรวจทางพยาธิวิทยา (Pathology) รวม 
(Total) Positive Negative 

Abnormal 62 5 67 
Normal 4 251 255 

รวม (Total) 66 256 322 
 
ตารางที่ 3 ผล Diagnostic value จากการตรวจเซลล์วิทยาเปรยีบเทียบกับผลการตรวจทางพยาธิวิทยา 

ผล Diagnostic value ผลลัพธ์ ช่วงเชื่อมั่นร้อยละ 95 
ความชุก - Prevalence 20.8% 16.50-25.70% 

ค่าความไว - Sensitivity 92.5% 83.40-97.50% 
ค่าความจ าเพาะ – Specificity 98.4% 96.00-99.60% 
ค่าพื้นที่ใต้โค้ง - ROC area  0.95 0.92-0.99 
ค่าความน่าจะเป็นในการท านายผลเป็นบวก - Positive likelihood ratio 58.99 22.26-156.34 
ค่าความน่าจะเป็นในการท านายผลเป็นลบ - Negative likelihood ratio 0.08 0.03-0.18 

ค่า Odds ratio 778.10 208.12-2902.67 
ค่าการท านายผลบวก - Positive predictive value 93.9% 85.20-98.30% 

ค่าการท านายผลลบ - Negative predictive value 98.0% 95.50-99.40% 

 

 
รูปที่ 3 Imprint cytology ที่เป็นลบในผู้ป่วย Oral SCCA 

 
รูปที่ 4 Imprint cytology ที่เป็นบวกในผู้ป่วย Oral SCCA 
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รูปที่ 5 Imprint cytology เป็นลบ 

ในผู้ป่วย Papillary thyroid cancer 

 
  รูปที่ 6 Imprint cytology เป็นบวก 
ในผู้ป่วย Papillary thyroid cancer 

 
อภิปรายผล  

การแพร่กระจายของมะเร็งไปยังต่อมน ้าเหลือง
ท ี ่ คอ  (Cervical lymph node metastasis)  เป็ น
ภาวะที่พบได้บ่อยของมะเร็งศีรษะและคอ โดยพบว่า
มีอุบัติการณ์อยู่ในช่วงร้อยละ 20-751,8,10–12 สามารถ
พบได้ทั้งมะเร็งช่องปาก มะเร็งไทรอยด์ มะเร็งต่อม
น ้าลาย รวมถึงมะเร็งกล่องเสียงและคอหอย ซึ่งการ
ตรวจพบการกระจายตัวดังกล่าวมีผลต่อแนวทางการ
รักษารวมถึงพยากรณ์โรคของผู้ป่วยมะเร็งอีก ซึ่งการ
ตรวจพบภาวะดังกล่าวตั ้งแต่เริ ่มต้นการรักษา จะ
สามารถท าให้ผู้ป่วยมะเร็งได้รับการวางแผนตามระยะ
ตัวโรคได้ถูกต้องแม่นย ามากขึ้น และได้รับการรักษา
ตามมาตรฐานสากล แต่เนื่องจากการตรวจร่างกาย 
รวมถึงการตรวจภาพทางรังสีวินิจฉัยยังมีข้อจ ากัดใน
การตรวจพบมะเร็งที่กระจายไปยังต่อมน ้าเหลืองที่มี
ขนาดเล็กมาก รวมถึงการแพร่กระจายแบบซ่อนเร้น 
(Occult metastasis)8,12 ดังนั้นการตรวจวินิจฉัยการ
แพร่กระจายของมะเร็งไปยังต่อมน ้าเหลืองที ่คอ

ในช่วงก่อนการผ่าตัด และระหว่างการผ่าตัดจึงมี
ความส าคัญมาก  

ปัจจุบันมีวิธีการตรวจวินิจฉัยการแพร่กระจาย
ของมะเร็งไปยังต่อมน ้าเหลืองที่คอได้หลายวิธี ตั้งแต่
การตรวจร่างกายซึ่งมีความไวอยู่ในช่วงร้อยละ 70-
8313 (Geetha NT et.al. 2010)  ส ่ ว นก า รต ร ว จ
ภาพรังสีวินิจฉัยเป็นการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่
ส าคัญ ถือเป็นมาตรฐานในกระบวนการการประเมิน
ผู้ป่วยก่อนรักษา ซึ่งภาพทางรังสีวินิจฉัยที่นิยมใช้ก่อน
ก า ร ผ ่ า ต ั ด ม ะ เ ร ็ ง ศ ี ร ษ ะ แ ล ะ ค อ  ไ ด ้ แ ก่  
Ultrasonography, Computed tomography (CT 
scan) , Magnetic resonance imaging (MRI) และ 
PET scan13–17 ส าหรับการตรวจด้วยอัลตราซาวน์
เป็นการตรวจที่ง่าย และมีความปลอดภัยสูงการตรวจ
นี้มีความไวในการตรวจวินิจฉัยการแพร่กระจายของ
มะเร็งไปยังต่อมน ้าเหลืองที่คออยู่ที่ร้อยละ 53.9-100 
ส่วนความจ าเพาะอยู่ที่ร้อยละ 25-88 แต่หากมีการ
ต ร ว จ  US neck guided fine needle aspiration 
cytology ร่วมด้วย จะท าให้มีความไวเพ่ิมถึงเป็นร้อย
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ละ 67 ส่วนความจ าเพาะสูงถึงร้อยละ 100 ในการ
ตรวจวินิจฉัยก่อนท าการผ่าตัด13 

ส าหรับ CT scan, MRI neck และ PET scan 
มีความไวในการตรวจวินิจฉัยอยู่ในช่วงร้อยละ 52-
81, ร ้อยละ 65 และร ้อยละ 66 ตามล าด ับ ส ่วน
ความจ าเพาะของการตรวจอยู่ที่ร้อยละ 68-93, ร้อย
ละ 81 และร้อยละ 87 ตามล าดับ14,15,18 ซึ่งจะเห็นได้
ว่าการตรวจภาพถ่ายทางรังสีแต่ละชนิดมีความไวและ
ความจ าเพาะที่ดี และควรเลือกใช้ให้เหมาะสมกับ
ผู้ป่วยแต่ละรายและบริบทของโรงพยาบาล  

การตรวจคัดกรองทางพยาธิวิทยาเพื่อวินิจฉัย
การกระจายของมะเร็งไป Sentinel lymph node 
ในระหว่างการผ่าตัดอยู ่หลายวิธ ี เช่น การตรวจ 
Needle cytology, Imprint cytology, Frozen 
pathology8,10,11,19–21 เพื่อช่วยในการตัดสินใจว่าจะ
ท าการผ่าตัดเลาะต่อมน ้าเหลืองที่คอมากน้อยเพียงใด 
ซึ่งหากผลตรวจ Sentinel lymph node ให้ผลเป็น
ลบ การผ่าตัดจะด าเนินการเพียง Selective neck 
dissection ซึ ่งจะมีขอบเขตการผ่าตัดที ่แคบกว่า 
ระยะเวลาในการผ่าตัดรวมถึงภาวะแทรกซ้อนจาก
การผ ่าต ัดท ี ่อาจน้อยกว ่า แต ่หากผลการตรวจ 
Sentinel lymph node พบการกระจายของมะเร็ง
ไปยังต่อมน ้าเหลือง จ าเป็นต้องมีการผ่าตัดแบบ 
Comprehensive neck dissection ซึ่งขอบเขตของ
การผ่าตัดจะกว้างขึ้น การตรวจคัดกรองทางพยาธิ
วิทยาเพื่อวินิจฉัยการกระจายของมะเร็งไป Sentinel 
lymph node ในระหว ่างการผ ่าต ัดท ี ่น ิยมและ
แพร่หลายในปัจจุบันคือการตรวจ Frozen section 
pathology (Jozaghi et al.2013) ซึ่งมีความไวอยู่ที่
ร ้ อยละ 68.8 ความจ  า เพาะอย ู ่ท ี ่ ร ้ อยละ 100 

ต า ม ล  า ด ั บ 10 แ ต ่ ก า ร ต ร ว จ  Frozen section 
pathology ไม่สามารถท าได้ในทุกโรงพยาบาล  

เนื ่องจากเหตุผลการตรวจด้วยวิธธี Frozen 
section pathology ซึ่งไม่ได้มีในทุกโรงพยาบาล5 จึง
มีกระบวนการการอ่านและแปลผลการตรวจทาง
เซลล์วิทยาโดยนักเซลล์วิทยา (Cytologist) ในการ
อ ่ า น ผ ล เ ซ ล ล ์ ท ั ้ ง  Gynecological แ ล ะ  Non-
gynecological cytology 5 เพื ่อสามารถอ่านและ
แปลผลตรวจคัดกรองด้านเซลล์วิทยาเนื้องอกบริเวณ
ศีรษะล าคอ ซึ่งให้ผลเซลล์วิทยาในระหว่างท าการ
ผ่าตัด (Intraoperative cytology) ซึ่งพบว่าความไว
และความจ าเพาะของการตรวจด้วยวิธีดังกล่าว อยู่ที่
ร้อยละ 75.0 และ 89.6 ตามล าดับ6    

ส าหรับผลการศึกษาในครั้งนี้พบว่า การตรวจ
พบการแพร่กระจายตัวของมะเร็งไปที่ต่อมน ้าเหลืองที่
คอมีค่าความไวอยู่ที่ร้อยละ 87.9 ค่าความจ าเพาะอยู่
ที ่ร้อยละ 94.9 ส่งผลให้ค่าการท านายผลบวกอยูที่
ร้อยละ 81.7 และค่าการท านายผลลบสูงถึงร้อยละ 
96.8 ซ ึ ่งสามารถน าผลการศึกษาน ี ้ ไปใช ้ในการ
ประกอบการตัดสินใจในการผ่าตัดเลาะต่อมน ้าเหลือง
ที่คอ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง เมื่อผลการตรวจ Imprint 
imprint cytology ให้ผลเป็นลบจะมีความน่าเชื่อถือ
สูงมาก เมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยของ Asthana 
et. Al. 20038 ซึ่งท าการศึกษาเรื่อง Intraoperative 
neck staging using sentinel node biopsy and 
imprint cytology in oral cancer พบว่าการตรวจ
ด้วย Imprint cytology ภายหลังจากท า Sentinel 
lymph node biopsy มีความไว ความจ าเพาะและ
ความถูกต้องในการตรวจอยู ่ที ่ร ้อยละ 87.5, 95.4 
และ 93.3 ตามล าดับ สามารถตรวจได้แม่นย ามากซึ่ง
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สามารถตรวจได้ถูกต้องถึง 28 ต่อมจากการตรวจต่อม
น ้าเหลืองทั ้งหมด 30 ต่อม นอกจากนี ้ย ังมีข้อมูล
สนับสนุนของ Muller et. al. 20085 ซึ่งศึกษาเรื่อง 
Value of rapid assessment cytology in the 
surgical management of head and neck tumors 
in a Nigerian mission hospital โดยใช้ เทคนิค Fine 
needle aspiration cytology โดยใช ้ เข ็มเบอร ์  22 
และ Syringe 10 ml ตรวจในช่วงระหว่างการผ่าตัด 
จากนั้นท าการย้อมด้วยวิธี Hematoxylin และ Eosin 
ซ ึ ่ งผลการศ ึกษาสามารถแยก Benign ออกจาก 
Maligancy ได้แม่นย าถึง 97 รายจากผู้ป่วย 98 ราย 
เป ็นไปในทิศทางเด ียวก ันก ับการศ ึกษาในคร ั ้ งนี้   
แสดงให้เห็นว่าการตรวจด้วยเทคนิค Imprint cytology 
มีบทบาทในการตรวจวินิจฉัยมะเร็งแพร่กระจายไปยัง
ต่อมน ้าเหลืองที่คอในระหว่างการผ่าตัดในโรงพยาบาลที่
ไ ม ่ ส า ม า ร ถ ท  า  Frozen section pathology  
ได้ ประโยชน์ในการน าไปใช้ของผลการศึกษาในครั ้งนี้ 
สามารถน  าไปประย ุกต ์ ใช้ ในระหว ่างการผ ่ าตัด 
Selective neck dissection ได ้ ส ่ งตรวจ  Imprint 
cytology ในต ่อมน  ้ าเหล ืองท ีสงส ั ยว ่ าผ ิ ดปกติ   
แล้วผลการตรวจ Imprint cytology พบเซลล์ที่ผิดปกติ 
ผ ู ้ป ่ วยรายด ั งกล ่ าวอาจพ ิจารณาเพ ิ ่ มขอบเขต 
ของการผ ่ าต ั ดจาก  Selective neck dissection  
เป็น Comprehensive neck dissection เพ่ือเพ่ิมอัตรา
การรอดชีพ แต่หากการตรวจดังกล่าวไม่พบความ
ผิดปกติ การผ่าตัด Selective neck dissection จึงควร
ด าเนินตามข้อบ่งชี้ ท าให้ผู้ป่วยไม่จ าเป็นต้องได้รับการ
ผ่าตัดที่กว้างขึ้น ลดภาวะแทรกซ้อนของการเลาะต่อม
น ้าเหลืองที่คอลงได้มาก  
 

ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

1. การตรวจเซลล์วิทยาในครั้งนี้ ใช้เทคนิคการ
เตรียมแบบ Imprint cytology ใช ้การย้อมสีแบบ 
Papanicolaou โดยนักเซลล์วิทยา และอ่านผลโดย
พยาธิแพทย์ 

2. ภาพ Cytology ที่พยาธิแพทย์ลงความเห็นว่า
ไม่สามารถสรุปผลได้ ( Inconclusive) ไม่ได้น ามา
ค านวณหาค่าความไวและความจ าเพาะในการศึกษา 
ซึ่งมีเพียง 4 สไลด์ จากทั้งหมด 326 สไลด์ คิดเป็น
รอยละ 1.23 
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 

1. อาจพิจารณาการเลือกต่อมน ้าเหลืองในการ
ตรวจโดยใช้เทคนิค Sentinel lymph node biopsy 
ภายหลังจากการใช้ 1% Isosulfane blue เพื่อช่วย
ในการคัดเลือกต่อมน ้าเหลืองในการตรวจได้แม่นย า
ในการวินิจฉัย 

2. อาจพิจารณาท าในกล ุ ่มมะเร ็งท ี ่ม ีความ
คล้ายคลึงกันมากขึ้น เช่น กลุ่มมะเร็งไทรอยด์ หรือ
มะเร็งช่องปาก เพียงกลุ่มใดกลุ่มหนึ่ง 

3. อาจมีการวัดระยะเวลาในการเตรียมสไลด์
จนกระทั่งพยาธิแพทย์แปลผลการตรวจ เพื่อประเมิน
ระยะ เวลาการออกผลในระหว ่ า งการผ ่ า ตั ด 
เปรียบเทียบทั้งการส่ง Imprint cytology และการ
ส่ง Frozen section pathology ด้วย 
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บทคัดย่อ  
 ความพิการทางการได้ยินสามารถตรวจคัดกรองได้ตั้งแต่แรกเกิด และหากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย รับการ
รักษา และได้รับการฟื้นฟูการได้ยิน จะมีพัฒนาการทางภาษาและการพูดที่ดีขึ้น สามารถใช้การสื่อสารด้วยคำพูด 
ได้รับการศึกษาในโรงเรียนปกติ และมีคุณภาพชีวิตที่ดี ปัจจุบันประเทศไทยมีการพัฒนาการให้บริการตรวจวินิจฉัย
และรักษาการสูญเสียการได้ยินมากข้ึน ผู้ป่วยเด็กสามารถเข้าถึงสิทธิ์การรักษาฟ้ืนฟูการได้ยิน ด้วยอุปกรณ์ฟ้ืนฟูการ
ได้ยิน คือ เครื่องช่วยฟังและประสาทหูเทียม  อย่างไรก็ตาม การขาดแคลนบุคลากรด้านเวชศาสตร์สื่อความหมาย 
อาจเป็นข้อจำกัดในการเข้าถึงการเข้ารับบริการ บทความนี้ได้รวบรวมแนวทางการคัดกรองการได้ยินในทารกแรก
เกิด การตรวจวินิจฉัยและฟื้นฟูการได้ยินในเด็ก  อุปกรณ์ฟื้นฟูการได้ยินและการออกเอกสารรับรองความพิการ
ทางการได้ยิน ให้บุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องได้ใช้เป็นแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วยเด็กหูตึงหรือหูหนวกได้
อย่างเหมาะสม 
 
คำสำคัญ: การสูญเสียการได้ยิน การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด การตรวจการได้ยิน การฟื้นฟูการได้ยิน 
ประสาทหูเทียม 
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Abstract 
Hearing impairment can be screened from birth. If diagnosed, treated, and received hearing 
habilitation, the patient should have better language and speech development, enable verbal 
communication, access to education in regular schools, and have a good quality of life. Currently, 
Thailand has made progress in providing diagnostic and treatment services for hearing loss. Hearing-
loss children can access hearing habilitation with hearing aids and cochlear implants. However, the 
shortage of audiology professionals may limit access to these services. This article compiles 
guidelines for newborn hearing screening, diagnosis and habilitation of hearing loss in children, 
hearing habilitation devices, and the issuance of disability certificates for hearing impairment, to 
serve as a guide for health personnel involved in this field. 
 
Keywords: hearing loss, newborn hearing screening, hearing test, hearing habilitation, cochlear 
implantation 
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บทนำ 
การได้ยิน คือ ประสาทสัมผัสหนึ่งที่ทำให้เรา

รับรู ้เสียงสิ ่งแวดล้อมรอบ ๆ ตัวเรา และสามารถ
สื ่อสารด้วยการใช้ภาษาพูดกับผู ้อ ื ่นได้ องค์การ
อนามัยโลกประมาณว่า มากกว่า 1.5 พันล้านคนทั่ว
โลกมีการสูญเสียการได้ยิน และมีอย่างน้อย 430 ล้าน
คนต้องการการดูแลรักษา การสูญเสียการได้ยินมี
แนวโน้มสูงขึ้นเรื่อย ๆ หากไม่ได้รับการตรวจวินิจฉัย
หรือรักษาฟื้นฟู จะส่งผลต่อการพัฒนาการทางภาษา 
ส ุ ขภ าวะทา งจ ิ ตหร ื อคว ามผาส ุ กทา งจ ิ ต ใ จ 
(psychosocial well-being) ค ุ ณ ภ า พ ช ี วิ ต 
ความสำเร็จทางการศึกษา เศรษฐานะในช่วงต่าง ๆ 
ของชีวิต (1) การสูญเสียการได้ยินในเด็ก ยังส่งผล
กระทบต่อการรู ้หนังสือ ความนับถือตนเอง และ
ทักษะทางสังคม รวมทั้งความรู้สึกทางอารมณ์และ
จิตใจของเด็กและครอบครัว (2)  

การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด 
ต้องใช้เครื ่องมือเฉพาะสำหรับการตรวจการได้ยิน 
และหากผลการตรวจคัดกรองไม่ผ่าน จำเป็นต้อง
ได้รับการตรวจหู การตรวจการได้ยินแบบวินิจฉัยและ
การตรวจพิเศษทางการได้ยินเพื ่อยืนยันว่ามีการ
สูญเสียการได้ยินถาวร  

อุบัติการณ์ของการสูญเสียการได้ยินถาวรใน
ทารกแรกเกิดปกติ พบร้อยละ 0.049 (3, 4) ในทารก
กลุ่มเสี่ยงพบร้อยละ 1.6 (5) บทความนี้จะกล่าวถึง 
แนวทางการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด การ
ตรวจวินิจฉัยการได้ยินด้วยวิธี auditory brainstem 
response / auditory steady-state response การ
ฟ้ืนฟูการได้ยิน สิ่งที่ควรทราบก่อน ระหว่าง และหลัง
การผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม และการออกเอกสาร

รับรองความพิการทางการได ้ย ินและเกณฑ์การ
เบิกจ่ายอุปกรณ์ฟ้ืนฟูการได้ยิน 

 
แนวทางการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด  

การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดมี
รายงานครั้งแรกเมื่อปี พ.ศ. 2500 โดย Larry Fisch 
ซึ ่งกล่าวถึงปัจจัยเสี ่ยงต่อการสูญเสียการได้ยินใน
ทารก ต่อมาในปี พ.ศ. 2502 Janet Hardy และคณะ 
ทำโครงการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด จนถึง
อายุ 52 สัปดาห์ โดยการปล่อยเสียงที ่มีความดัง
ต ่างก ันในห้องเง ียบ และส ังเกตพฤต ิกรรมการ
ตอบสนองของทารก ในปี พ.ศ. 2507 เริ ่มมีการทำ
บันทึกปัจจัยเสี่ยงของการสูญเสียการได้ยิน (High-
risk register) มีรายงานการตรวจโดยการส ังเกต
พฤติกรรม และในปี พ.ศ. 2516 คณะกรรมการคัด
กรองการได้ยินในทารก หรือ The joint committee 
on infant hearing screening the American 
Academy of Pediatrics (JCIH) เผยแพร่ปัจจัยเสี่ยง
ของการสูญเสียการได้ยินในทารก และแนะนำให้
ค้นหาทารกที่อาจสูญเสียการได้ยินจากประวัติและ
การตรวจร่างกาย แม้ยังไม่มีเทคนิคการตรวจที่เป็น
มาตรฐาน ในป ี  พ.ศ.  2521 Kemp DT ค ้นพบ 
Evoked otoacoustic emissions (eOAEs) ซึ่งต่อมา 
Bonfils และคณะ สรุปว่า eOAEs สามารถใช้ในการ
คัดกรองการได้ยินในทารก โดยใช้เวลาเพียง 2.5 นาที 
จนกระทั่งช่วง พ.ศ. 2540 การคัดกรองการได้ยินใน
ทารกแรกเกิดถือเป็นการตรวจคัดกรองขั้นพื้นฐานใน
หลายประเทศ (6) 

 



60  วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า  

  ปีที่ 25 ฉบับที ่2 : กรกฎาคม - ธันวาคม 2567 

  
ในประเทศไทย มีการจัดทำหนังสือคำแนะนำ

คัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิด (7) (รูปที ่ 1) ซึ่ง
ตีพิมพ์ในปี พ.ศ. 2562 โดยอ้างอิงปัจจัยเสี่ยงของการ
สูญเสียการได้ยิน และแนวทางการคัดกรองการได้ยิน
จาก Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) 

ฉบับปี พ.ศ. 2550 (8) ซึ่งแนะนำให้ทำการคัดกรอง
การได้ยินในทารกแรกเกิดภายในอายุ 1 เดือน กรณีที่
ไม่ผ่านการคัดกรอง    ให้ประเมินระดับการได้ยิน
ภายในอายุ 3 เดือน และถ้าทารกมีการสูญเสียการได้
ยิน ควรได้รับการฟ้ืนฟูภายในอายุ 6 เดือน

 
 

 
 

รูปที่ 1 หน้าปกหนังสือคำแนะนำการคัดกรองการไดย้ินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย 
(คัดลอกจาก https://www.rcot.org/2021/download/หนังสอืคำแนะนำการคัดกรองการได้ยนิในทารกแรกเกิดของประเทศไทย_62%2004%2019.pdf) 

 

ในปี พ.ศ. 2563 ได้มีการปรับปรุงแผนภูมิการ
คัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด ดังรูปที่ 2 อ้างอิง
ป ัจจ ัยเส ี ่ยงต ่อการต่อการส ูญเส ียการได ้ย ินตาม
คำแนะนำของ JCIH 2019 (9) โดยใช้เครื่องมือที่ใช้คัด
กรองการได้ยิน คือ Otoacoustic emissions (OAEs) 
ซึ ่งใช ้ตรวจในทารกปกติและทารกกลุ ่มเส ี ่ยง และ
แนะนำให้ใช้เครื่อง Automated auditory brainstem 
response (AABR) ร่วมด้วยกรณีทารกกลุ ่มเสี ่ยงใน

โรงพยาบาลที่มีเครื่อง AABR โดยทำการคัดกรองการ
ได้ยินภายในอายุ 1 เดือน เมื่อทารกไม่ผ่านการคัดกรอง 
อนุโลมให้ตรวจวินิจฉัยระดับการได้ยินภายในอายุ 6 
เด ือน ซ ึ ่งต ่างจากคำแนะนำของ JCIH เน ื ่องจาก
ประเทศไทยเพิ่งเริ่มรณรงค์ให้มีการตรวจคัดกรองการ
ได้ย ิน และยังขาดแคลนบุคลากรที ่สามารถตรวจ
วินิจฉัยการได้ยินในเด็ก
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รูปที่ 2 แผนภูมิการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกดิของประเทศไทย ฉบับปรับปรุงเมื่อ 17 ธันวาคม 2566 
(https://www.rcot.org/2021/download/แผนภูมิการคัดกรองการไดย้ินในทารกแรกเกิด_6.pdf) 

 

ในปี พ.ศ. 2564 กระทรวงสาธารณสุขประกาศ
ชุดสิทธิประโยชน์บริการตรวจคัดกรองการได้ยินใน
ทารกกลุ่มเสี่ยง ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
และได้ขยายเป็นคัดกรองทารกแรกเกิดทุกราย ในปี 
พ.ศ. 2565 และเมื ่อทำการสำรวจโรงพยาบาลใน

ประเทศไทย พ.ศ. 2566 พบว่าโรงพยาบาลส่วนใหญ่
ทำการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดแบบทุกราย 
และยังมีบางโรงพยาบาลที่คัดกรองเฉพาะทารกที่มี
ความเสี่ยง (รูปที่ 3)

 

https://www.rcot.org/2021/download/แผนภูมิการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด_6.pdf
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รูปที่ 3  แสดงจังหวัดและโรงพยาบาลที่มีการคัดกรองการไดย้ินในทารกแรกเกดิแบบทุกรายทั้งจังหวัด (สีเขียว) 
และที่มีการคัดกรองทุกราย แต่ยังไม่ครบทุกโรงพยาบาลในจังหวัด (สีเขียวอ่อน) ปี พ.ศ. 2567 

(https://www.rajavithi.go.th/rj/?page_id=29607) 

เครื ่องมือที ่ใช้ในการตรวจคัดกรองการได้ยินใน 
ทารก มี 2 ชนิด คือ 
1. Evoked otoacoustic emissions (eOAEs) 

เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินการทำงานของเซลล์ขน
ชั้นนอก (Outer hair cells, OHC) ที่อยู่ในหูชั้นใน 
โดยปล่อยเสียงกระตุ้น (ประมาณ 80 dB SPL) 
จ า ก ล ำ โ พ ง เ ล ็ ก  ๆ  ข อ ง ห ู ฟั ง 
( p robe ) เ ม ื ่ อ เ ซลล ์ ขน ได ้ ร ั บ ก า ร ก ร ะตุ้ น 
จ ะปล ่ อ ย เ ส ี ย ง  ( c o ch l e a r  amp l i fi e r ) 
ออกมาจากกระดูกก้นหอย (cochlea) ผ่านหูชั้น

กลาง แก้วหู หูช ั้นนอกเข้าไมโครโฟนที ่ห ูฟัง 
ซ ึ ่ ง ส า ม า ร ถ ว ั ด ค ล ื ่ น เ ส ี ย ง น ี ้ ไ ด ้  (10)  

และเครื่องมือจะแปลผลว่า “ผ่าน” หรือ “ส่งต่อ” 
“ผ่าน” (pass) แปลว่ามีการตอบสนองของ OHC 
บ่งชี ้ว ่าน่าจะมีระดับการได้ยินน้อยกว่า 30 dB 
HL(10) แสดงว่า   

- ไม่มีการอุดกัน้ท่ีหูชั้นนอก เยื่อแก้วหูปกติ 
- กระด ู กนำ เส ี ย ง ในห ู ช ั ้ น กลา งปกติ  
ไม่มีน้ำขังในหูชั้นกลาง  
- OHC ทำงานปกติ 

https://www.rajavithi.go.th/rj/?page_id=29607
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แต่ไม่สามารถบอกได้ว่า เส้นประสาทหู 
(vestibulocochlear nerve, 8th cranial nerve) 
ทำงานปกติหรือไม่ และอาจตรวจไม่พบหูตึงน้อย 
(mild hearing loss) 
“ส่งต่อ” (refer) แปลว่า  ไม่พบการตอบสนองของ 
OHC แสดงว่า  

- มีการอุดก้ันที่หูชั้นนอก เยื่อแก้วหูผิดปกติ 
หรือ 

- กระดูกนำเส ียงในหูช ั ้นกลางผิดปกติ 
หรือมนี้ำขังในหูชั้นกลาง หรือ 

- OHC ทำงานผิดปกติ (มีระดับการได้ยิน
มากกว่า 30-35 dB HL) 

2. Automated auditory brainstem response 
(AABR) เป็นเครื่องมือที่ใช้ตรวจระบบการได้ยินทั้ง
ระบบแบบอัตโนมัติ โดยปล่อยเสียง (30-45 dB 
nHL) จากหูฟังเข้าช่องหู และรับคลื่นไฟฟ้าที ่มา
จากระบบการได้ยินจากขั ้วไฟฟ้าที ่ต ิดบริเวณ

ผิวหนังที่หน้าผากและหลังหู(5) เครื่องจะแสดงผล
เช่นเดียวกับ eOAEs คือ  
“ผ่าน” (pass) แปลว่า หูมีการตอบสนองต่อเสียงท่ี 
35 dB nHL แสดงว่าระบบประสาทการได้ยินน่าจะ
ทำงานปกต ิ
“ส่งต่อ” (refer) แปลว่า หูไม่ตอบสนองต่อเสียงที่ 
35 dB nHL  ซึ่งอาจเกิดจาก 

- มีการสูญเสียการได้ยิน หรือ 
- ม ี เ ส ี ย ง ห ร ื อ ค ล ื ่ น ไ ฟ ฟ้ า อ่ื น 

รบกวนมากจนบดบังการตอบสนองของร
ะบบการได้ยิน หรือ 

- เด็กไม่นิ่งหรือดูดปากระหว่างการตรวจ 
การตรวจคัดกรองการได้ยิน อาจตรวจเพียง 

OAEs หรือ AABR เพียงอย่างเดียว หรือตรวจแบบ 2 
ขั้นตอน คือ เมื่อตรวจ OAEs ไม่ผ่านแล้วจึงตรวจซ้ำ
ด้วย AABR หรือตรวจทั้ง OAEs และ AABR ซึ่งพบว่า 
ม ี อ ั ต ร า ก า ร ส ่ ง ต ่ อ  ( R e f e r r a l  r a t e ) 
ข้อดีและข้อจำกัดแสดงดังในตารางท่ี 1 

 
ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบ Referral rate ข้อดี และข้อจำกัด ของการตรวจคัดกรองแบบต่าง ๆ 

ชนิดการตรวจ 
Referral rate 

การตรวจคัดกรอง 
ครั้งแรก 

Referral rate 
การตรวจคัดกรอง 

ครั้งที่ 2 
ข้อด ี ข้อจำกัด 

OAEs ร้อยละ 5.8-33 ร้อยละ 1-6 - ราคาถกู 
-ระยะเวลาในการตรวจสั้น 
- วธิีการตรวจง่าย 

- กรณีมีไขทารกในหูชั้นนอกหรือนำ้ในหู
ชั้นกลาง อาจทำให้ตรวจไม่ผ่าน (ผลบวก
ลวง) 
- Referral rate สูง 
- ไม่สามารถตรวจพบการสูญเสียการได้ยิน
ที่มีสาเหตุจาก auditory neuropathy ได้ 
- อาจตรวจไม่พบกรณีหูตึงน้อย (mild 
hearing loss) 
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ชนิดการตรวจ 
Referral rate 

การตรวจคัดกรอง 
ครั้งแรก 

Referral rate 
การตรวจคัดกรอง 

ครั้งที่ 2 
ข้อด ี ข้อจำกัด 

AABR ร้อยละ 0.8-4 ร้อยละ 0.32-1 - กรณีมีไขทารกในหู
ชั้นนอกหรือน้ำในหูชั้น
กลาง ไม่เป็นอุปสรรคต่อ
การตรวจ 
- Referral rate ต่ำ 

- ราคาแพง จากวัสดุส้ินเปลืองที่ใช้ในการ
ตรวจ เช่น แผ่นแปะผิวหนังเพื่อติด
ขั้วไฟฟ้า, ear tip 
- ระยะเวลาตรวจนาน 
- ผู้ตรวจต้องมีประสบการณ์ 
- อาจตรวจไม่พบกรณีหูตึงน้อย (mild 
hearing loss) 

Two-stage: if 
OAEs fails, then 
AABR 

OAE ร้อยละ 2.4-9.6  AABR ร้อยละ 0.8-2.8 - Referral rate ต่ำ 
- 
มีความคุ้มค่ากวา่เมื่อตรว
จ AABR เพยีงอยา่งเดียว 

- ต้องมีเครื่องมือทั้งสองชนิด 
- ระยะเวลาตรวจนาน 
- มีโอกาสตรวจไม่พบกรณี mild hearing 
loss หรือ auditory neuropathy 

OAEs and AABR เด็กปกติ ร้อยละ 0.92 
เด็กในหอผู้ป่วยวิกฤต ร้อยละ 24 

 - OAEs มีความไวกรณี 
mild hearing loss 
- AABR สามารถตรวจพบ
การสูญเสียการได้ยินที่มี
สาเหตุจากเส้นประสาทห ู

- ต้องมีเครื่องมือทั้งสองชนิด 
- ระยะเวลาตรวจนาน 
 
 

(ดัดแปลงจาก Graham ME, Dedhia K, Park AH. Early Detection and Diagnosis of Infant Hearing Impairment. In: Flint PW, Francis HW, 
Haughey BH, Lesperance MM, Lund VJ, Robbins KT, Thomas JR. Cummings Otolaryngology -Head and Neck Surgery. 7th edition. 
Philadelphia, PA: Elsevier Inc; 2021. p.2887-97. และ คณะท างานจัดท าแนวทางการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย. ค าแนะน า
การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย. พิมพ์ครั้งที่ 1. กรุงเทพฯ: บริษัทออฟเซ็ท จ ากัด; 2562. หน้า 27.) 
 

ทารกที่ตรวจคัดกรองด้วย OAEs หรือ AABR 
หรือทั้งสองเครื่องมือ แล้วให้ผลผ่าน ไม่ได้หมายความ
ว่าเด็กจะมีการได้ยินที่ปกติ มีรายงานว่าร้อยละ 22-
30 ของเด็กที่ผ่านการคัดกรองการได้ยิน ตรวจพบใน
ภายหลังว่ามีการสูญเสียการได้ยิน ซึ ่งอาจเป็นผล
เนื่องมาจากเครื่องมือการตรวจ เทคนิคการตรวจที่ไม่
ถูกวิธี การตั้งเกณฑ์ของเครื่องตรวจว่าให้ผ่านหรือส่ง
ต่อ หรือการสูญเสียการได้ยินเกิดขึ ้นภายหลัง จึง
จำเป็นต้องมีการติดตามพัฒนาการอย่างสม่ำเสมอ 
นอกจากนี้แนะนำให้ประเมินการได้ยิน ในเด็กที่มี

ความเสี่ยงต่อการสูญเสียการได้ยิน เมื่ออายุ 24-30 
เดือนโดยไม่คำนึงถึงผลคัดกรองการได้ยิน (10) กรณี
ทารกตรวจไม่ผ่านการคัดกรองการได้ยิน ควรส่งต่อ
ทารกเพ่ือตรวจวินิจฉัยระดับการได้ยินทุกราย 

นอกจากนี้ องค์กรอนามัยโลกแนะนำให้ตรวจ
คัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกราย ถ้ามีความ
พร้อมทั้งบุคลากรและเครื่องมือ การตรวจคัดกรอง
การได้ยินเฉพาะทารกที่มีความเสี่ยง อาจทำให้ไม่พบ
เด็กที่มีการสูญเสียการได้ยินในทารกที่ไม่มีความเสี่ยง
ถึงร้อยละ 50 (11) 
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การตรวจว ิน ิจฉ ัยการได ้ย ินด ้วยว ิธี  auditory 
brainstem response และ auditory steady-
state response 

การตรวจการได้ยินระดับก้านสมองไม่ว่าจะ
เป ็ นการตรวจ  auditory brain stem response 
(ABR) หร ื อ  ก า รต ร ว จ  auditory steady-state 
response (ASSR) จัดเป็นการตรวจการได้ยินที่อาศัย
การตอบสนองทางสรีระ (physiological tests) ของ
เด็กเป็นหลัก ซึ ่งจะมีบทบาทอย่างมากในการช่วย
วินิจฉัยภาวะการสูญเสียการได้ยินในเด็กที่อายุน้อย
กว่า 6 เดือน เนื่องจากเด็กที่อายุน้อยกว่า 6 เดือน ยัง
ไม่สามารถจะร่วมมือในการตรวจการได้ยินจากการ
ส ังเกตพฤต ิกรรม (behavioral tests) เหมือนใน
ผู้ใหญ่ได้ ทำให้การตรวจด้วยเครื่องมือทั้งสองชนิด
จัดเป็นวิธีมาตรฐานสำหรับการตรวจการได้ยินของ
เด็กท่ีอายุน้อยกว่า 6 เดือน ในปัจจุบัน(9) 

 
Auditory brainstem response (ABR) 

การตรวจการได้ยินด้วย ABR เป็นการประเมิน
ระดับการได้ยินในเด็ก โดยมีผู้เชี่ยวชาญพิจารณาอีก
ครั้งว่าผลที่วัดได้ออกมานั้นเป็นการตอบสนองของ
ระบบการได้ยินหรือไม่ การตรวจ ABR จะมีหน่วยวัด
ความดังเป็น decibel normalized hearing level 
(dB nHL) โดยนิยมใช้เสียงกระตุ ้นสองชนิด ได้แก่ 
tone burst (tone pip) และ click ซึ่งการตรวจการ
ได้ยินโดยใช้ ABR ด้วยเสียงกระตุ้นชนิด tone burst 
จะถือว่าเป็นการตรวจที่สามารถทราบความถี่อย่าง
เฉพาะเจาะจง ไม ่ว ่ าจะเป ็น 0.5, 1, 2 หร ือ 4 
กิโลเฮิรตซ์ โดยจะต่างกับการใช้เสียงกระตุ ้นชนิด 
click ที่ไม่สามารถเฉพาะเจาจะจงความถี่ได้ชัดเจน 

เป็นเพียงแต่ทราบคร่าว ๆ ว่า อยู ่ในช่วงความถี่
ประมาณ 1 – 4 กิโลเฮิรตซ์ เท่านั้น (12) ดังนั้น การ
ตรวจการได้ยินในเด็กโดยใช้ ABR แนะนำให้ใช้เสียง
กระตุ้นชนิด tone burst เป็นหลัก เพื่อทราบให้แน่
ชัดว่า เด็กมีภาวะการสูญเสียการได้ยินที ่ความถี่
ใดบ้าง และจะต้องช่วยเหลือเด็กเหล่านี้โดยการใส่
เครื ่องช่วยฟังเพื ่อขยายเส ียงในแต่ละความถี ่ที่
บกพร่องเหล่านั้นมากน้อยเพียงใด 

อย่างไรก็ตามการตรวจการได้ยินมาตรฐานที่
นิยมใช้โดยทั่วไปในการตรวจผู้ใหญ่ (audiometry) 
จะใช้วิธีการสังเกตพฤติกรรมและใช้เสียงบริสุทธิ์ 
(pure tone) ในการกระตุ้น โดยมีหน่วยวัดความดัง
เป็น decibel hearing level (dB HL) ซึ ่งเป็นเสียง
กระตุ้นที่ต่างจากเสียงกระตุ้นชนิด tone burst หรือ 
click ที่ใช้ใน ABR ดังนั้น เพื่อให้เข้าใจตรงกันละยึด
การตรวจการได้ยินมาตรฐานโดยใช้เสียงบริสุทธิ ์ที่
นิยมใช้ตรวจผู้ใหญ่เป็นหลักจึงแนะนำให้แปลงหน่วย 
dB nHL ของผลตรวจ ABR  ให้มีค่าใกล้เคียงกับการ
ใช้เสียงบริสุทธิ์ในการตรวจการได้ยินมาตรฐานของ
ผู้ใหญ่ให้มากที่สุด โดยแปลงผ่านการใช้ค่าที่เรียกว่า 
“correction factor” หากค่าที่วัดได้ในหน่วย dB nHL 
ถูกแปลงเสร็จสิ้น  ค่าหน่วยวัดใหม่จะถูกเรียกอีกชื่อ
หนึ่งว่า  “decibel estimated hearing level  (dB 
eHL)” ซึ ่งจะเป็นที ่ทราบโดย ทั ่วกันว่า หน่วย dB 
eHL ที่แสดงออกมานั้นเป็นค่าที่ถูกแปลงมาจากการ
ตรวจ ABR เพื่อให้มีค่าที่ใกล้เคียงกับผลตรวจการได้
ยินที่เป็น  มาตรฐานในผู้ใหญ่นั่นเอง ดังนั้นทุกครั้งที่
ตรวจการได้ยินด้วย ABR จะต้องใช้ค่า correction 
factor นำไปลบกับกับค่าที่วัดได้ก่อนเสมอ อย่างไรก็
ตาม ค่า correction factor จะขึ ้นอยู ่กับ อายุของ
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เด็ก ชนิดของเสียงกระตุ้น หรือ หูฟังที่ใช้ปล่อยเสียง
กระตุ้นด้วยเช่นกัน ซึ่ง correction factor ที่แนะนำ
ให้ใช้ในการแปลงหน่วยในเด็กที่อายุไม่  เกิน 3 เดือน 
(corrected age) และตรวจ ABR ด ้วยห ูฟ ังชนิด 

insert earphone(13) เป็นดังตารางที่ 2 และสำหรับ
เด็กอายุมากกว่า 3 เดือน (corrected age) โดยใช้หู
ฟังชนิด insert/supra-aural earphone(13) เป็นดัง
ตารางที่ 3 

 

ตารางท่ี 2 ค่า correction factor สำหรับ ABR ในการแปลงหน่วยจาก dB nHL เป็น dB eHL ในเด็กท่ีอายุไม่เกิน 
3 เดือน (corrected age) และตรวจ ABR ด้วยหูฟังชนิด insert earphone 
 0.5 กิโลเฮิรตซ์ 1 กิโลเฮิรตซ์ 2 กิโลเฮิรตซ์ 4 กิโลเฮิรตซ์ 
air conduction (insert earphone) 15 10 5 0 
bone conduction -5 -5 5 0 

 
ตารางที่ 3 ค่า correction factor สำหรับ ABR ในการแปลงหน่วยจาก dB nHL เป็น dB eHL ในเด็กที่อายุมากกว่า 3 เดือน 
(corrected age) โดยใช้หูฟังชนิด insert/supra-aural earphone 

Air conduction 0.5 กิโลเฮิรตซ์ 1 กิโลเฮิรตซ์ 2 กิโลเฮิรตซ์ 4 กิโลเฮิรตซ์ 
Insert earphone     
อายุ > 3 เดือน ถึง 6 เดือน  20 15 10 5 
อายุ > 6 เดือน 20 15 10 10 
Supra-aural earphone     
ทุกช่วงอายุ  20 15 10 10 

 
Bone conduction 0.5 กิโลเฮิรตซ์ 1 กิโลเฮิรตซ์ 2 กิโลเฮิรตซ์ 4 กิโลเฮิรตซ์ 

อายุ > 3 เดือน ถึง 6 เดือน  0 0 10 5 
อายุ > 6 เดือน ถึง 2 ป ี 5 5 10 10 
อายุ  > 2 ป ี 20 15 10 10 

 

Auditory steady-state response (ASSR) 
การตรวจการได้ยินด้วย ASSR เป็นการตรวจ

การได้ยินระดับก้านสมองที่คล้ายคลึงกับ ABR แต่การ
ตรวจด้วย ASSR จะใช้เสียงกระตุ้นที่ต่างจาก ABR 
และมีการแปลผลการตรวจโดยโปรแกรมวิเคราะห์
ทางสถิติอย่างอัตโนมัติ (phase coherence และ F-

test) (14) โดยไม่ต้องมีผู้เชี่ยวชาญในการแปลผล ซึ่ง
เสียงกระตุ้นที่ใช้ใน ASSR คือ เสียงบริสุทธ์ที ่มีการ
ปร ับแต ่งความถ ี ่  ( frequency modulation, FM) 
หรือปรับแต่งความสูงของเสียงกระตุ้น (amplitude 
modulation, AM) เพื ่อใช ้ตรวจการได ้ย ินในเด็ก 
เนื่องจากเสียงที่ใช้กระตุ้นของ ASSR เป็นเสียงที่ดัง
ยาวนานกว่าเสียงกระตุ ้น tone burst หรือ เสียง
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กระตุ้น click ที่ใช้ใน ABR ทำให้ความดังของเสียง
กระตุ ้นใน ASSR สามารถถูกสร้างให้มีความดังได้
มากกว่าเสียงกระตุ้นของ ABR ทำให้มีประโยชน์อย่าง
มากในการประเมินเด็กมีภาวะการสูญเสียการได้ยิน
ระดับความรุนแรงมากกว่า 70 – 80 dB HL เป็นต้น
ไป ดังนั้นการนำการตรวจการได้ยินด้วย ASSR มาใช้
ประเมินการได้ยินในเด็กควบคู่ไปกับการตรวจการได้
ยินด้วย ABR จะทำให้การวินิจฉัยภาวะการสูญเสีย
การได้ยินและการประเมินความรุนแรงของระดับการ
ได้ยินในเด็กมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้นอย่างมาก อย่างไร

ก็ตาม การตรวจการได้ยินไม่ว่าจะเป็นการตรวจด้วย 
ABR หรือ ASSR ต่างก็มีข้อดีข้อเสียที ่แตกต่างกัน
ออกไป การทราบข้อจำกัดของแต่ละเครื่องมือที่ใช้
ตรวจการได้ยินเหล่านี้ จะช่วยให้ผู้ตรวจสามารถที่จะ
วางแผนการใช้เครื่องมือแต่ละชนิดได้อย่างถูกต้อง
และแม่นยำในการวินิจฉัยภาวะการสูญเสียการได้ยิน
ในเด็ก ตารางที่ 4 แสดงการเปรียบเทียบทั้งข้อดีและ
ข้อเสียในการใช้ ABR และ ASSR เพื ่อใช้ประเมิน
ภาวะการสูญเสียการได้ยินในเด็ก 

 
ตารางท่ี 4 การเปรียบเทียบข้อดีและข้อเสียระหว่าง ABR และ ASSR สำหรับการตรวจการได้ยินในเด็ก 

หัวข้อ ABR ASSR 
ผู้ตรวจ ต้องใช้ความรู้และประสบการณ์ในการแ

ปลผล  
เครื่องตรวจแปลผลให้อัตโนมัติ 

การวินิจฉัย auditory neuropathy ทำได้  ทำไม่ได้    
การวินิจฉัย retrocochlear lesion ทำได้  ทำไม่ได้    
ระดับความรุนแรงของภาวะการสูญเสีย
การได้ยินมากกว่า 70 – 80 dB HL 

ไม่สามารถตรวจได้เนื่องจากเสียงกระตุ้น
มีความดังไม่พอ 

สามารถตรวจหาระดับการได ้ย ินได้
เนื่องจากเสียงกระตุ้นมีความดังเพียงพอ 

ระดับความรุนแรงของภาวะการสูญเสีย
การได้ยิน* 

แม่นยำมากกว่าในระดับน้อยจนถึงระดับ
ปานกลาง (15) 

แม่นยำมากกว่าในกรณีแย่กว่าระดับปา
นกลาง (16) 

*ยังมีบางการศึกษาแย้งว่า ASSR มีความแม่นยำพอ ๆ กันในทุกระดับความรุนแรงของภาวการณ์สูญเสียการได้ยิน  

 
การฟื้นฟูการได้ยิน (Hearing habilitation) 

เมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่ามีการสูญเสีย
การได้ยิน แพทย์จะให้การวินิจฉัยว่า เป็นการสูญเสีย
การ ได ้ ย ิ นแบบ conductive hearing loss หรื อ 
sensorineural hearing loss หรือ  mixed hearing 
loss  ซึ่งการฟื้นฟูจะแตกต่างกันไป 

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีสูญเสียการได้
ยิน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเด็ก ควรเข้าสู่กระบวนการ

การฟื ้นฟูการได้ยิน (Hearing Habilitation) อย่าง
รวดเร ็ว (early intervention) นอกจากผ ู ้ป ่วยที่
แพทย์สามารถแก้ไขการได้ยินได้ด้วยซึ่งการผ่าตัดที่ทำ
ได้อย่างรวดเร็ว เช่น ผู้ป่วยที่มี เพียง conductive 
hearing loss จากน้ำขังในหูชั ้นกลาง(otitis media 
with effusion) เพียงปัญหาเดียว แพทย์จะสามารถ
พิจารณาเจาะแก้วหูและใส่ท่อปรับความดันตามข้อ
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บ่งชี้ (18)  เพ่ือทำการแก้ไขให้ผู้ป่วยมีการได้ยินกลับมา
เกือบปกติได ้

Hearing Habilitation ประกอบด้วย(19) 

1. การเลือกวิธีการสื่อสาร เช่น การฟัง การ
พูด การอ่านปาก การใช้ภาษามือ เป็นต้น 

2. การเรียนการฟัง: ซึ่งประกอบไปด้วย (20)  
hearing assessment, treatment planning,  
hearing aid selection and fitting,   verification, 
orientation and counseling,   validation 

3. การเรียนภาษา 
4. การฝึกการดูแลเครื่องช่วยฟัง 

การใช้เครื่องช่วยฟังเป็นกระบวนการ สำคัญ
สำหรับผู้ป่วยและครอบครัวที่เลือกที่จะใช้ การสื่อสาร

โดยการพูดและฟังเป็นหลักซึ ่งเครื ่องช่วยฟังนั้น
แบ่งเป็น 

1. Conventional hearing aid ซ่ึ ง
ป ร ะ ก อ บ ด ้ ว ย  microphone, amplifier แ ล ะ 
receiver (20) ซึ ่งจะรับสัญญาณเสียงจากภายนอก 
เปลี ่ยนเป็นสัญญาณไฟฟ้า เพิ ่มกำลังขยาย และ 
เปลี่ยนกลับเป็นเสียงที่ดังขึ้น ปล่อยกลับเข้าสู่ช่องหูผู้
ใส่ ซึ ่งเครื ่องช่วยฟังนั ้นมีลักษณะภายนอกหลาย
รูปแบบ เช่น แบบคล้องหลังหู (Behind-the-ear, 
BTE) แบบในช่องหู (In-the-ear; ITE) และแบบซ่อน
ในร ูห ู  (Completely-in-the-canal; CIC) เป ็นต้น 
(รูปที่ 4 และ 5) 

 

 

รูปที่ 4 Conventional hearing aids ชนิดต่าง ๆ  
(ดัดแปลงจาก https://drrajivdesaimd.com/2016/09/29/hearing-aid/) 

 

https://drrajivdesaimd.com/2016/09/29/hearing-aid/
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รูปท่ี 5 Behind the ear (BTE) hearing aid.  
(ดัดแปลงจาก Jerry L. Northen and Marian P.Downs.(2014) Hearing in Children (6th ed.). San Diago: Pleural Publising, p.429) 

 

ผู้ป่วยเด็กที่มีใบหูปกติ จะนิยมใส่เครื่องแบบ 
BTE เนื่องจากมีน้ำหนักเบา และเป็นการรับเสียงจาก
ตำแหน่งที่ปกติท่ีสุดของศีรษะ 

2. Bone conduction hearing aid จ ะ
พิจารณาในกรณีที่ในกรณีที่ผู้ป่วยมีใบหูผิดรูปมากจน
ไม่สามารถใช้ conventional hearing aid ได้ผู้ป่วย
ในกลุ่มดังกล่าวมักจะมีความผิดปกติของรูหู เช่น รูหู
แคบหรือไม่มีรูหู กระดูกชั้นกลางผิดปกติ และ/หรือมี 
sensorineural hearing loss ร่วมด้วย (21)  ในกรณี

เด็กเล็กลักษณะเครื่องช่วยฟังจะ เป็นที่คาดผมแบบ
นิ่ม หรือ แผ่นแปะติดกะโหลกศรีษะ (รูปที่6) รับการ
สั่นสะเทือนจากเครื่อง ผ่านกะโหลกศีรษะ เข้าหูชั้นใน
(22)  ในเด็กที่โตขึ้นและมีกะโหลกศีรษะที่หนาขึ้น จะ
สามารถพิจารณาใส่เครื่องช่วยฟังชนิดฝังในกระดูก 
(Bone-anchored hearing aid) ซึ ่งมีประสิทธิภาพ
สูง และผู ้ป ่วยสามารถใช ้เครื ่องได้โดยไม่ต ้องมี
อุปกรณ์เสริม 

 
รูปที่ 6 Bone conduction hearing devices 

(ดัดแปลงจาก https://www.sgh.com.sg/patient-care/specialties-services/centre-for-hearing-and-ear-implants/pages/bone-conduction-hearing-devices.aspx) 
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การประเมินผลหลังใส่เครื่องช่วยฟัง (hearing aid 
evaluation/ verification and validation) 

Verification  
เป็นขั้นตอนที่นักแก้ไขการได้ยินทดสอบและ

ทำให ้สามารถม ั ่นใจได ้ว ่าเคร ื ่องช ่วยฟังน ั ้นให้
กำลังขยายที่เหมาะสมกับผู้ป่วยในทุกความถี่ รวมถึง
มีความปลอดภัยในการฟัง และทำให้ช่วยทำให้ผู้ปว่ย
ฟังได้อย่างมีประสิทธิภาพ มี 2 วิธีตาม American 
Academy of Audiology Pediatric Guidlines 
2013 (23) 

1. Real-ear aided response (REAR) 
probe microphone measurements เป็นการวัด 
Sound pressure level ของเสียงที่ถูก amplified 
จากเครื ่องช่วยฟังโดยวัดโดยตรงจากในช่องหูของ
ผู้ป่วย 

2. Simulated real-ear aided response 
measurements เป็นการวัดเพื่อให้แน่ใจว่าเสียงที่
ออกจาก เคร ื ่ อ งช ่ ว ยฟ ั งน ั ้ น ไม ่ ไ ด ้ ด ั ง เ ก ิ น ไป 
(uncomfortable loudness level)  (Seewald & 
Scolle, 1999)(24) 

Validation 
Validation คือ การประเมินประโยชน์ของ

การใส ่ เคร ื ่ องช ่ วยฟ ั ง ในช ี ว ิ ตจร ิ งของผ ู ้ ป ่ วย 
ซึ ่งมีว ิธ ีการประเมินทั ้ง subjective เช ่น self-

a s s e s smen t  t e s t  แล ะ  ob j e c t i v e  เ ช่ น 
standardized speech recognition measures 
ซึ่งเป็นการทดสอบความเข้าใจคำพูดในสถานการณ์ต่
าง ๆ ท ี ่กำหนด ซ ึ ่ ง เคร ื ่องม ือท ี ่ ใช ้ทดสอบนั้น 
มีความหลากหลายเป็นอย่างมาก เครื่องมือที่ได้รับ
การใช้อย ่ างแพร ่หลาย เช ่น Northwestern 
University-Children's Perception of Speech (NU-
CHIPS, Elliott & Katz, 1980)(25), Early Speech 
Perception (ESP) Test, and the Pediatric Speech 
Intelligibility (PSI) Test (Jerger & Jerger, 1984) (26), 
Infant-Toddler Meaningful Auditory Integration 
Scale; IT-MAIS) (Zimmerman, Osberger, & 
Robbins, 1998) (27), Parents’ Evaluation of 
Aural/Oral Performance of Children (PEACH and 
PEACH+ (Ching & Hill 2007) (28) เป็นต้น 

ในประ เทศ ไทยน ั ้ น  ข ้ อจำก ั ดของก าร 
validation ยังมีอยู ่มาก เนื ่องจากยังไม่มีการลง
ความเห็นในการ standardized tools ที่เหมือนกัน
ทั่วประเทศ และเครื่องมือต่าง ๆ ที่ใช้ในต่างประเทศ 
ก็ยังไม่ได้มีการแปลและ validate เป็นภาษาไทย ใน
กรณีการเบิกจ่ายเครื่องประสาทหูเทียมตามชุดสิทธิ
ประโยชน์ต่างๆนั้น จะใช้ข้อมูล aided response, 
CAP score, 6 Lings sounds, IT-MAIS จ า ก ผู้
ประเมินและจากผู้ปกครองเป็นเกณฑ์ (รูปที่ 7) 
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รูปที่ 7 คำถามในแต่ละข้อในแบบสอบถาม Meaningful Auditory Integration Scale (MAIS) และ Infant-Toddler Meaningful 

Auditory Integration Scale (IT-MAIS)  
(ดัดแปลงจาก Yun Zheng, Sigfrid D. Soli, Kai Wang, Juan Meng, Zhaoli Meng, Ke Xu, Yong Tao. A Normative Study of Early Prelingual 

Auditory Development. Audiology Neurotology 2009;14: p.215.) 
 

สิ่งท่ีควรทราบก่อน ระหว่าง และหลังการผ่าตัดฝัง
ประสาทหูเทียม (What to expect before, 
during, and after cochlear implantation) 

เมื่อผู้ป่วยได้รับการประเมินจนนำมาสู่การ
วินิจฉัยว่ามีการสูญเสียการได้ยินและได้รับการ
พิจารณาทางเลือกในการรักษาด้วยการผ่าตัดฝัง
ประสาทหูเทียมนั้น ผู้ป่วยและผู้ปกครองต้องมีความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับกระบวนการรักษาโดยละเอียด

ตั้งแต่ก่อนเริ่มการผ่าตัด ขั้นตอนระหว่างการผ่าตัด 
จนกระท่ังการติดตามดูแลฟ้ืนฟูการได้ยินหลังการ
ผ่าตัดซึ่งเปรียบเสมือนการเดินทางไกลในช่วงชีวิต
เพราะการผ่าตัดฝังประสาทหูเทียมเป็นเพียงส่วนหนึ่ง
ของการแก้ไขการสูญเสียการได้ยิน แต่การจะมีทักษะ
ทางภาษาเพ่ือสื่อสารเป็นการพูดนั้นต้องฝึกฝน
กระบวนการฟังจนนำไปสู่ความสามารถในการพูดใน
ที่สุด

 

 
 

รูปที่ 8 เครื่องประสาทหูเทียม 
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การเตรียมตัวก่อนการผ่าตัด 

1. การซักประวัติและการตรวจร่างกาย 
o การซักประวัติ ประวัติครอบครัวโรค

ประจำตัวเดิมที่อาจเป็นข้อห้ามในการ
ดมยาสลบหรือการผ่าตัด 

o การตรวจหู ควรปราศจากการติดเชื้อ
ของห ูช ั ้นนอกและห ูช ั ้นกลางไม่
ปรากฏเยื่อแก้วหูทะลุ 

o การตรวจโครงสร ้างของกะโหลก
ศ ี ร ษ ะ แ ล ะ ใ บ ห น ้ า แ ล ะ ภ า ว ะ 
syndrome ต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง 

o การประเม ินสภาพร ่ างกาย เ พ่ื อ
วางแผน สำหรับการผ่าตัดร่วมกับการ
ให้ยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย 

2. การตรวจการได้ยิน(29) ได้แก่ otoacoustic 
emission; นอกเหนือจากใช้การคัดกรอง
เบ ื ้องต ้นย ังช ่วยค ้นหาภาวะ auditory 
neuropathy, tympanometry; ค ้ น ห า
ความผิดปกติของหูชั้นกลาง, การตรวจการ
ไ ด ้ ย ิ น ร ะ ด ั บ ก ้ า น ส ม อ ง  ( auditory 
brainstem response: ABR); เพ ื ่ อบ ่ งชี้
ระดับการสูญเสียการได้ยิน และ auditory 
steady state response (ASSR); เ พ่ื อ
ยืนยันความรุนแรงของระดับการสูญเสีย 
การได้ยินในแต่ละช่วงความถ่ี 

3. การตรวจทาง vestibular (30,31) ได้แก่ การ
ตรวจร่างกายทาง neuro-otology หรือ
การส่งตรวจเพิ ่มเติม เช ่น caloric test 
หร ือ  video head impulse test (vHIT) 
เป็นต้น ผู ้ป่วยที ่ผ่าตัดประสาทหูเทียมมี

แนวโน้มจะมีปัญหาทางระบบ vestibular 
และการทรงตัวหลังการผ่าตัด แม้ว่าส่วน
ใหญ่จะเป็นเพียงชั่วคราวแต่มีผู ้ป่วยส่วน
หนึ่งมีความเสี่ยงต่อการผลัดตกหกล้มหรือ
เสียการทรงตัวซึ่งอาจส่งผลต่อการบาดเจ็บ
และการชำรุดของเครื่องประสาทหูเทียม
ก่อนกำหนด 

4. การตรวจทางพันธุกรรม: เป็นการค้นหา
ความผิดปกติทางพันธุกรรม สาเหตุที่พบได้
มากที่สุด คือ การผ่าเหล่าของยีน GJB2 ใน
การสร้าง connexin 26 โดยการผ่าตัดใส่
ประสาทหูเทียมในผู้ป่วยกลุ่มนี้ให้ผลลัพธ์
ด ี กว ่ าความผ ิ ดปกต ิ ชน ิ ดอ ื ่ น  ๆ  (32) 
นอกจากนี้การตรวจทางพันธุกรรมยังเป็น
การให ้ข ้อม ูลสำหร ับการวางแผนของ
ครอบครัวอีกด้วย 

5. การตรวจทางรังสี (33) 
o การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์: เพ่ือ

ประเมินข้อห้ามในการผ่าตัด เช่น การ
ไม่มีกระดูก cochlea หรือการตีบตัน
ของ internal auditory canal พร้อม
ประเมินล ักษณะโครงสร ้างของหู
ช ั ้ น ในเพ ื ่ อใช ้ เล ือกล ักษณะของ 
electrode ที่เหมาะสมและความยาว
หรือความลึกที่สามารถสอดใส่เข้าไป
ใน cochlea รวมทั้งความกว้างของ 
internal auditory canal ซึ่งเป็นการ
ประเมินการมีอยู ่ของเส้นประสาท
สมองคู่ที่ 8 ทางอ้อม รวมทั้งประเมิน
ลักษณะกายวิภาคของหูชั้นกลางและ
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กระดูกมาสตอยด์ นอกจากนี ้ เ พ่ือ
ประเมินความยากง่ายในการผ่าตัด
และป้องกันภาวะแทรกซ้อนที ่อาจ
เกิดขึ ้นระหว่างการผ่าตัด เช่น การ
บาดเจ็บของเส้นประสาทใบหน้า การ
บาด เจ ็ บต ่ อ  sigmoid sinus และ
สมอง รวมทั้งขนาดของ vestibular 
aqueduct ที่อาจส่งผลต่อการรั่วของ
น้ำหล่อสมองและไขสันหลังหรือการ
เกิดภาวะ perilymph gusher 

o การตรวจคล ื ่ นแม ่ เหล ็ ก ไฟฟ ้ า :  
พิจารณาในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ
โครงสร้างของหูชั ้นในหรือมีการตีบ
แคบของ internal auditory canal 
เพื่อประเมินโครงสร้างเส้นประสาท 
auditory และพิจารณาในผู้ป่วยที ่มี
ประวัติเยื่อหุ้มสองอักเสบหรือการติด
เช ื ้ อ ในสมองเพ ื ่ อประเม ินภาวะ 
labyrinthitis 

6. การใส่เครื ่องช่วยฟังและการประเมินผล
สัมฤทธิ์ของการใส่เครื่องช่วยฟัง: มีความ
จำเป็นในการประเมินด ้วยเหตุผลสอง
ประการได้แก่ ประการแรกเพื่อให้ผู ้ป่วย
ได้รับรู้ผลลัพธ์สูงสุดของทางเลือกในการ
ร ักษาด ้วยเคร ื ่องช ่วยฟ ัง (maximum 
speech understanding of 
monosyllables) และใช้ตัดสินใจแนวทาง
ในการร ักษา ประการท ี ่สองเพ ื ่อเป็น
แนวทางในการทำนายการได ้ร ับความ

ร่วมมือในการฟื้นฟูอย่างต่อเนื่องหลังการ
ผ่าตัดประสาทหูเทียม (34) 

7. การให้ข้อมูลเครื่องประสาทหูเทียม (28) 
o ชนิดของเครื่องประสาทหูเทียมและ

ระบบเสริม (รูปที่ 8) : 
เ ค ร ื ่ อ งป ร ะส าทห ู เ ท ี ย ม ม ี จ า ก
หลากหลายบริษัทซึ ่งมีรายละเอียด
ทางเทคนิคเฉพาะบางอย่างแตกต่าง
กันเพื่อปรับให้เหมาะสมกับผู้ใช้ เช่น 
ระบบ wireless microphone หรือ 
ก า ร เ ช ื ่ อ ม ต ่ อ  Bluetooth กั บ 
smartphones 

o ทางเลือกของเครื ่องมือฟื ้นฟูการได้ 
ยินร่วมกับเครื ่องประสาทหูเทียม : 
เช ่น  bimodal treatment (การใส่
เครื ่องช่วยฟังร่วมกับการผ่า ตัดฝัง
ประสาทหูเทียม) หรือการผ่าตัดชนิด 
hearing preservation ร ่ ว ม กั บ 
electro-acoustic stimulation 
(EAS) เป็นต้น 

o การผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียมข้างเดียว
หรือสองข้าง : การใส่ประสาทหูเทียม
ทั ้งสองหูช ่วยเพิ ่มความเข ้าใจบท
สนทนาการสื่อสารในที่มีเสียงรบกวน
เน ื ่องจากเพ ิ ่มประส ิทธ ิภาพของ 
psychoacoustic phenomena เช่น 
head shadow effect, squelch 
effect และ  binaural summation 
ให้อยู ่ในระดับที ่ ให้อยู ่ในระดับที่
เหมาะสมที่สุด นอกจากนี้ยังเป็นผลดี
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ต ่ อ  cognitive performance ใ น
ผู ้ส ูงอายุ ปัจจุบ ันมีรายงานความ
ปลอดภัยของการผ่าตัดครั้งเดียวกัน
ในหูทั ้งสองข้าง (35) อย่างไรก็ดีต้อง
พ ิจารณาเร ื ่ องความค ุ ้ มค ่ าและ
ค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้น 

8. การประเมินผู้ป่วยด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
o ประเมินความคาดหวังก่อนการผ่าตัด: 

ทารกที่ได้รับการวินิจฉัย profound 
hearing loss ควรได้รับการรักษาให้
เร็วที่สุดเพือ่หลีกเลีย่งภาวะ auditory 
deprivation รวมทั้งอายุที่ได้รับการ
ผ ่าต ัดใส ่ประสาทห ูเท ียมม ีผลต่อ
ผลลัพธ์ทางการได้ยิน นอกจากนี้การ
ส ื ่อสารและทำความเข ้าใจความ
คาดหวังของผู้ปกครองหรือผู้ป่วยต่อ
ผลล ัพธ ์หล ังการผ ่าต ัดให ้อย ู ่บน
พื้นฐานตามหลักฐานเชิงประจักษ์ทาง
การแพทย์สอดคล้องตามความเป็น
จริงมีความจำเป็นต่อการฟ้ืนฟูการได้
ยินหลังการผ่าตัดและลดความผิดหวัง
หรือความไม่พึงพอใจ ซึ ่งความพึง
พอใจส่งผลต่อความร่วมมือในการฝึก
ฟังและฝึกพูดหลังการผ ่าตัด เพ่ิม
ระยะเวลาในการใช้เครื่องประสาทหู
เทียม (36) 

o การตรวจทางด้านพัฒนาการและการ
ตรวจสภาพจิต:  ควรปรึกษากุมาร
แพทย์เพื ่อร่วมประเมินระดับเชาว์
ปัญญาและช่วยวินิจฉัยโรคทางด้าน

พัฒนาการและจิตเวช ตัวอย่างแบบ
ป ร ะ เ มิ น เ ช า ว น ์ ป ั ญ ญ า  เ ช่ น 
แ บ บ ท ด ส อบ  Mullen scales of 
early learning และแบบทดสอบ 
Bayley scales of infant and 
toddler development เ ป ็ น ต้ น 
รวมทั ้งการประเม ินท ักษะในการ
ปร ับต ัว (adaptive skill) ต ัวอย ่าง
แบบประเม ิน เช ่น แบบทดสอบ 
Vineland adaptive behavior 
scale นอกจากนี ้ย ังพบว่าในผู ้ป่วย
เด็กที ่มีการสูญเสียการได้ยินมีความ
เส ี ่ ย ง ในการม ี ภ า ว ะ  “ auditory 
processing disorder” และ learning 
disorder ถึงร้อยละ 40 โดยความเสี่ยง
จะเพิ ่มมากขึ ้นตามอายุท ี ่ผ ่าต ัดฝัง
ประสาทหูเทียม (37) 

o การประเมินด้านอื ่น ๆ เช ่น เศรษ
ฐานะ ล ักษณะครอบคร ัว อาชีพ 
ระดับการศึกษาและความร ู ้ความ
เข ้าใจของผ ู ้ปกครอง ซ ึ ่งอาจร ่วม
ประเมินกับนักสังคมสังเคราะห์ 

 
ขั้นตอนระหว่างการผ่าตัด 

1. การเตรียมการผ่าตัด: นอกจากการส่งตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการและทางรังสี ความพร้อมของ
กระบวนการระงับความรู้สึกโดยทีมวิสัญญีเป็นอีก
หนึ่งสิ่งที่สำคัญเนื่องจากผู้ป่วยเป็นทารก/เด็กเล็ก 
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2. การผ่าตัดวาง receiver บริเวณกะโหลก
ศีรษะส่วนกระดูกเทมโพราล โดยสอดให้อยู่ใต้ต่อชั้น 
subperiosteum 

3. การผ่าตัดฝังเครื่องประสาทหูเทียม: เป็น
การผ่าตัดผ่านแผลเปิดหลังใบหูขนาดเล็กพร้อมกรอ
กระดูกมาสตอยด์เพื่อเปิด facial recess แล้วจึงสอด
สาย electrode เข ้ าส ู ่ห ูช ั ้ น ในไปย ั งช ั ้ น  scala 
tympani โ ด ยกา รสอดส าย  electrode เ ข ้ า สู่  
cochlea สามารถทำได ้ สองช ่ องทาง  ค ื อ  ( 1 ) 
cochlesostomy (2) round window membrane 
ค ว ร ใ ส ่ แ บ บ  atraumatic insertion ห ร ื อ  soft 
surgery พร้อมสอดสาย electrode อย่างช้า ๆ อย่าง
น้อย 30 วินาที เพื ่อลดการบาดเจ็บของเซลล์ขน
ภายใน cochlea ที ่อาจคงเหลืออยู ่ หรือการให้ส
เต ียรอยด ์ระหว ่างหร ือหล ังการผ ่าต ัดเพ ื ่ อลด
กระบวนการอักเสบ(38) 

4. กระบวนการวัดประเมินระหว่างผ่าตัด: 
การใช้ telemetry ในการวัด compound action 
potentials ของ auditory nerve ซึ่งถูกกระตุ้นผ่าน 
electrode เพื่อประเมินตำแหน่งและการทำงานของ 
electrode ที ่สอดเข ้าไปใน cochlea นอกจากนี้
ป ั จ จ ุ บ ั น ม ี ก า ร ใ ช ้  intracochlear 
electrocochleography เพ ื ่ อ ว ั ดค ่ า  amplitude 
ของ cochlear microphonic (CM) ระหว่างการใส่ 
electrode (39)  เพ่ืออนุรักษ์โครงสร้างและหน้าที่ของ 
cochlea ที่ยังคงเหลืออีกทั้งยังส่งผลต่อการทำนาย
ผลลัพธ์ทางการได้ยินหลังการผ่าตัด (40)  และการ
ตรวจทางรังสีเพื่อตรวจสอบตำแหน่งของ electrode 
หรือการใช้ electrode voltage telemetry ในการ

วัดตำแหน่งของ electrode และการประเมินภาวะ 
tip fold (41) 

5. ภ า ว ะ แ ท ร ก ซ ้ อ น จ า ก ก า ร ผ ่ า ต ั ด : 
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ ้น เช่น อาการปวด 
เวียนศีรษะบ้านหมุน การรับรสเปลี่ยน แผลแยกหรือ
ติดเชื้อ ก้อนเลือดคั่ง ใบหน้าบวม เส้นประสาทใบหน้า
อ ัมพาต เย ื ่ อแก ้วห ูทะล ุ  การถ ูกกระต ุ ้ นของ
เส้นประสาทใบหน้า เป็นต้น 
 
การดูแลหลังการผ่าตัด 

1. ปิดผ้าพันแผลรอบศีรษะ 24-48 ชั่วโมง ตัด
ไหม 1 สัปดาห์หลังการผ่าตัด พร้อมเปิดเครื่องครั้ง
แรก 4-6 สัปดาห์หลังการผ่าตัดเพื่อรอให้แผลผ่าตัด
หายเป็นปกติ 

2. Aural habilitation เป็นการฝึกเพื ่อให้ใช้
ทักษะการได้ยินและการฟังเพื่อสื่อสารออกมาเป็น
การพูด (auditory-verbal therapy) ซึ่งต้องทำงาน
ร่วมกันทั ้งนักแก้ไขการได้ยิน นักแก้ไขการพูด ครู
การศึกษาพิเศษ/นักการศึกษา และผู้ปกครอง แม้ว่า
เด็กจะได้รับการผ่าตัดฝังประสาทหูเทียมเร็วแล้วก็
ตาม ยังคงมีปัญหาพัฒนาการเรื ่อง phonological 
awareness (คือ ความสามารถโดยรวมในการบอก
ความจำเพาะหรือแยกแยะภาษาพูด) ด้อยกว่าเมื่อ
เปรียบเทียบกับเด็กปกติ (42) ควรเข้ารับการฝึกอย่าง
น้อย 1 ครั้งต่อสัปดาห์ครั้งละ 1 ชั่วโมงในหนึ่งถึงสอง
ปีแรกและห่างมากขึ้นในปีที่สามเป็นทุก 1-3 เดือน 
และในปีถ ัด ๆ ไปทุก 6-12 เด ือน เพื ่อประเมิน 
performance และ processor programming 

3. การดูแลอุปกรณ์ประสาทหูเทียมหลังการ
ผ่าตัด ควรฝึกให้เด็กรู้จักอุปกรณ์และการดูแลรักษา 
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ค่าแบตเตอรี่ที่ต้องเปลี่ยนในแต่ละปี โดยทั่วไปจะมี
การรับประกันอุปกรณ์ประมาณ 5-10 ปี อย่างไรก็ดี
ต ้องไม ่ชำร ุดจากเหต ุไม ่สมควรและต ้องศ ึกษา
รายละเอียดของอุปกรณ์เง่ือนไขการรับประกันของแต่
ละบริษัทจากตัวแทนจำหน่าย 

4. กิจกรรมที่เป็นข้อควรระมัดระวัง 
o กิจกรรมทางน้ำและกิจกรรมทางกีฬา: 

สามารถทำกิจกรรมได้ปกติแต่ควร
หลีกเลี ่ยงการปะทะหรือกิจกรรมที่
เสี ่ยงต่อการกระแทกบริเวณศีรษะ
ตำแหน่งของการฝังประสาทหูเทียม
เพราะอาจทำให้อุปกรณ์ชำรุดได้ 

o ข้อควรระวังของคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า: 
หากผู้ป่วยมีความจำเป็นต้องเข้ารับ
ก า ร ต ร ว จ ท า ง ร ั ง ส ี ด ้ ว ย ค ลื่ น
แม่เหล็กไฟฟ้า สามารถทำได้หากเป็น
เครื่องที่แรงแม่เหล็กไฟฟ้าต่ำกว่า 1.5 
tesla เครื่องประสาทหูเทียมบางรุ่น
ส า ม า ร ถ ท ำ ไ ด ้ ถ ึ ง  3  tesla ซึ่ ง
จำเป็นต้องศึกษาคู่มือของอุปกรณ์ใน
แต่ละรุ่นที่เข้ารับการผ่าตัด หากมีแรง
แม่เหล็กไฟฟ้ามากกว่า 3 tesla ต้อง
ผ่าตัดนำแม่เหล็กออกก่อนเข้ารับการ
ตรวจ รวมทั้งต้องมีการแจ้งรังสีแพทย์
ให้ทราบก่อนเข้ารับการตรวจทางรังสี 

o การใช้เครื่องจี้ไฟฟ้า: มีคำแนะนำให้
หลีกเลี ่ยงการใช้เครื ่องจี ้ไฟฟ้าชนิด 
monoelectrical cautery 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งบริเวณศรีษะและ

ลำคอหรือการสัมผัสโดยตรงต่อเครื่อง
ประสาทหูเทียม 

o การหล ีกเล ี ่ยงการฉายร ังส ีร ักษา
บริเวณ ศีรษะและลำคอ 

5. การติดตามผู้ป่วยในระยะยาวตลอดชีพ 
o การประเมินคุณภาพชีว ิตหลังการ

ผ่าตัด: ตัวอย่างแบบสอบถามเพ่ือ
ประเมินคุณภาพชีวิตหลังการผ่าตัด 
(36) เช่น cochlear implant quality 
of life-3 5  profile (CIQOL-3 5 
Profile) ห ร ื อ  cochlear implant 
quality of life-10 global measure 
(43-45) 

o แบบสอบถามที ่ใช ้สำหรับประเมิน
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแบบทั่วไป
และมีการนำมาประยุกต์ใช ้ในการ
ประเมินผู้ป่วยหลังผ่าตัดฝังประสาทหู
เทียมที ่ม ีการแปลเป็นภาษาไทยคือ 
แ บ บ ส อ บ ถ า ม  EQ-5 D-5 L(4 7 ) 
ประกอบด้วย 2 ส ่วน ส ่วนที ่หนึ่ง
ประกอบด้วยการประเมินมิต ิทาง
สุขภาพ 5 มิติ คือ การดูแลตนเอง 
อาการเจ็บป่วย กิจกรรมที ่ทำเป็น
ประจำ การเคลื่อนไหว และความวิตก
กังวล และส่วนที่สองเป็นการประเมิน
สภาวะสุขภาพทางตรง 

o การต ิดตามด ูแลด ้วยท ีมสหสาขา
วิชาชีพ: ถือเป็นอีกปัจจัยสำคัญของ
ความสำเร็จในการดูแลผู้ป่วยที่ผ่าตัด
ฝ ั งประสาทห ู เ ท ี ยม  เน ื ่ อ ง จ าก
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ผู ้ปกครองมักให้ความสนใจเฉพาะ
ความสามารถในการพูดและทักษะ
ทางภาษาแต่ในความเป็นจริงแล้วยังมี
ปัญหาที ่เกี ่ยวข้องที ่พบร่วมด้วยได้ 
เ ช ่ น  ค ว า ม ผ ิ ด ป ก ต ิ ข อ ง ร ะบ บ 
vestibular มีโอกาสพบร่วมด้วยถึง
ร้อยละ 23-100 ภายหลังเข้ารับการ
ผ่าตัดฝังประสาทหูเทียมในเด็ก (37) ซ่ึง
ส่งผลต่อระบบการทรงตัวและทำให้
เ ก ิ ด ค ว า ม บ ก พ ร ่ อ ง ข อ ง  gaze 
stabilization ซึ ่งส ่งผลต่อการอ ่าน 
ความบกพร่องทางด้านอารมณ์และ
การเข้าสังคม โดยมีแนวโน้มพบภาวะ
วิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า พฤติกรรม
ก้าวร้าว อันเนื่องมาจากความล่าช้าใน
การพัฒนาทางด้านภาษาและด้านการ
สื ่อสาร (46) นอกจากนี ้เด็กที ่ม ีการ
สูญเสียการได้ยินในระดับที่ต้องผ่าตัด
ใส่ประสาทหูมักมีความบกพร่องชนิด 
multisensory processing 
disorder มากกว ่าเด ็กปกติ ด ังนั้น
จำเป็นต้องอาศัยความร่วมมือของ
ผู ้ เช ี ่ยวชาญเฉพาะทางต่าง ๆ เช่น 
กุมารแพทย์ด้านพัฒนาการ จิตแพทย์  
น ั ก ก า ย ภ า พ บ ำ บ ั ด  น ั ก ส ั ง ค ม
สงเคราะห์ นักการศึกษา หรือนัก
กิจกรรมบำบัด ในเรื ่องโอกาสการ
เข้าถึงทางอาชีพ เป็นต้น 

 
การออกเอกสารรับรองความพิการทางการได้ยิน 

ความพิการทางการได้ยินและสื่อความหมาย 
เป็นความพิการประเภทที่ 2 จากสถิติข้อมูลคนพิการ
ที่มีบัตรประจำตัวคนพิการของประเทศไทย ตั้งแต่
ว ันที ่ 1 พฤศจิกายน 2537 ถึงวันที ่ 31 สิงหาคม 
2567 มีจำนวน 423,482 ราย (ร้อยละ 19.12) จาก
จำนวนคนพิการทั้งหมด 2,215,079 ราย พบมากเป็น
อันดับ 2 จากความพิการ ทั้งหมด 7 ประเภท (48) 

เมื่อเด็กได้รับการตรวจวินิจฉัยว่ามีการสูญเสีย
การ ได้ยิน โสต ศอ นาสิกแพทย์ควรประเมินว่า การ
สูญเสียการได้ยินของผู ้ป่วยเข้าเกณฑ์กำหนดของ
ความพิการทางการได ้ย ินหร ือไม ่ ตามประกาศ
กระทรวงการพัฒนาสังคมและ ความมั่นคงของมนุษย์ 
เรื่อง ประเภทและหลักเกณฑ์ความพิการ (ฉบับที่  3) 
พ.ศ. 2565 (49) กำหนดไว้ดังนี้ 

1. หูหนวก หมายถึง ภาวะบกพร่องทางการได้
ยินที่มีผลการตรวจการได้ยินโดยใช้เสียง ความถี่ที่ 
500 เฮิรตซ์ 1,000 เฮิรตซ์ 2,000 เฮิรตซ์ และ 4,000 
เฮิรตซ์ ในหูข้างที่ได้ยินดีกว่า มีการสูญเสียการได้ยิน
เ ฉ ล ี ่ ย ท ี ่ ค ว า ม ดั ง 
ของเสียงตั้งแต่ 80 เดซิเบลขึ้นไป ทำให้มีข้อจำกัดใน
การใช้ชีวิตประจำวันหรือการเข้าไปมีส่วนร่วมใน
กิจกรรมทางสังคม โดยต้องใช้เครื่องมือเฉพาะสำหรับ
ตรวจการได้ยินและตรวจในสถานพยาบาลของรัฐ
หรือสถานพยาบาลเอกชนที่รัฐกำหนด 

2. หูตึง หมายถึง ภาวะบกพร่องทางการได้ยิน
ที่มีผลการตรวจการได้ยินโดยใช้เสียงความถี่ ที่ 500 
เฮิรตซ์ 1,000 เฮิรตซ์ 2,000 เฮิรตซ์ และ 4 ,000 
เฮิรตซ์ ในหูข้างที่ได้ยินดีกว่า มีการสูญเสียการได้ยิน
เ ฉ ล ี ่ ย ท ี ่ ค ว า ม ดั ง 
ของเสียงน้อยกว่า 80 เดซิเบลลงมาจนถึง 40 เดซิเบล 
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ในผู้ใหญ่ หรือน้อยกว่า 80 เดซิเบล ลงมาจนถึง 35 
เดซิเบล ในเด็กที่มีอายุไม่เกิน 15 ปี ทำให้มีข้อจำกัด
ในการใช้ชีวิตประจำวันหรือการเข้าไปมีส่วนร่วมใน  
กิจกรรมทางสังคม โดยต้องใช้เครื่องมือเฉพาะสำหรับ
ตรวจการได้ยินและตรวจในสถานพยาบาลของรัฐ
หรือสถานพยาบาลเอกชนที่รัฐกำหนด 

หากแพทย์พิจารณาแล้วว่าเข้าเกณฑ์กำหนด
ของความพิการทางการได้ยิน ควรให้ข้อมูลผู้ป่วยถึง
สิทธิประโยชน์ของความพิการทางการได้ยินที่จะได้รับ 
และออกเอกสารรับรองความพิการ (50) เพื่อไปยื่นคำ
ขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ หากผู้ป่วยมีสภาพความ
พิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย ที่สามารถเห็น
ได้โดยประจักษ์ คือ บุคคลที่ไม่มีรูหูทั ้งสองข้าง ให้
นายทะเบียนกลาง นายทะเบียนจังหวัดกรอกแบบ
และรายละเอียดของสภาพความพิการที่สามารถเห็น
ได้โดยประจักษ์ โดยไม่ต้องมีเอกสารรับรองความ
พิการ(51) 

การออกเอกสารรับรองความพิการทาง การได้
ยิน ควรตรวจสอบข้อมูลดังต่อไปนี้ ให้ครบถ้วนก่อน 

1) ผ ู ้ส ูญเส ียการได ้ย ิน  ม ีส ัญชาต ิ ไทย 
เข้าเกณฑ์กำหนดของความพิการทางการได้ยินเป็นหู
ตึงหรือหูหนวก มีข้อมูลครบถ้วนตามที่ต้องระบุใน
เอกสารรับรองความพิการได้รับการรักษาสิ้นสุดแล้ว 
และมีผลตรวจการได้ยินได้รับการรับรองโดยโสต ศอ 
นาสิกแพทย์ หรือ นักเวชศาสตร์สื ่อความหมาย (ที่
กำกับด้วยเลขใบประกอบโรคศิลปะ) 

2) ผู้ที่ออกเอกสารรับรองความพิการ เป็น
โสต ศอ นาสิกแพทย์ ที่ตรวจรักษาผู้สูญเสียการได้ยิน
และตรวจระดับการได้ยิน หรือ แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป
ของสถานพยาบาลนั้น 

3) สถานที ่ท ี ่ออกเอกสารร ับรองความ
พิการ เป็นสถานพยาบาลของรัฐหรือสถานพยาบาล
เอกชนที่รัฐกำหนดให้ออกเอกสารรับรองความพิการ
ได้ 
การลงค่าระดับการได้ยิน ในเอกสารรับรองความพิการ 

หากการสูญเสียการได้ยินเข้าเกณฑ์กำหนด
เป็นหูตึง ต้องลงค่าตัวเลขของระดับการได้ยินของหู
ทั้งสองข้างในเอกสารรับรองความพิการโดยดูผลจาก
การตรวจการได้ยินแบบวินิจฉัยตามวิธีมาตรฐานที่
เหมาะสมตามกลุ ่มอายุระดับการได้ย ินในแต่ละ
ความถี่ยังมีความจำเป็นในการใช้เลือกเครื่องช่วยฟังที่
เหมาะสมกับผู้ป่วยด้วย 

1. ผลตรวจการได ้ย ินด ้วยเส ียงบร ิส ุทธิ์  
(puretone audiogram) ให ้ ใช ้ค ่ า เฉลี่ ย
ของผลการตรวจการได้ยินที่ตรวจโดยการ
นำเสียงผ่านทางอากาศ (หน่วยเป็น dBHL) 
ที่ 4 ความถี่ คือ 500 เฮิรตซ์ 1,000 เฮิรตซ์ 
2,000 เฮิรตซ์ และ 4,000 เฮิรตซ์ 

2. ผลตรวจการได้ยินด้วย ABR หรือ ASSR ที่
มีหน่วยเป็น dB nHL หรือ dB SPL ต้อง
ปรับตาม correction factor ให้เป็นหน่วย 
dB eHL ก่อน ดังตารางที่ 2 และ 3   

หากตรวจด้วย tone-burst ABR หรือ ASSR 
ที่ตรวจได้ที่ความถี่ 500 เฮิรตซ์ 1,000 เฮิรตซ์ 2,000 
เฮิรตซ์ และ 4,000 เฮิรตซ์ ให้ใช้ค่าเฉลี ่ยของ 4 
ความถี่ หากตรวจได้ไม่ครบ 4 ความถี่นี้ ควรมีผลที่
ความถี่ต่ำ (500 เฮิรตซ์ หรือ 1,000 เฮิรตซ์)  และที่
ความถี่สูง (2,000 เฮิรตซ์ หรือ 4,000 เฮิรตซ์) เป็น
อย่างน้อย หากไม่มีการตอบสนองให้ใช้ค่า 110 dB 
eHL ในความถี่นั้นมาคำนวนค่าเฉลี่ย 
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หากตรวจด้วย click ABR อาจอนุโลมให้ใช้ 
click ABR เป็นค่าระดับการได้ยิน ที่เป็นตัวแทนของ
ความถี ่ 2000 - 4000 เฮิรตซ์ และตรวจเพิ ่มด้วย 
tone-burst ABR หรือ ASSR ที่ความถี่ 500 เฮิรตซ์ 
และ/หรือ 1000 เฮิรตซ์ ทั้งนี้หากตรวจได้ระดับการ
ได้ยินของหูข้างที่ได้ยินดีกว่าอยู่ในช่วง 35-40 dB HL 

แนะนำให้ประเมินหาสาเหตุของการสูญเสียการได้ยิน
อีกครั้งและควรตรวจการได้ยินเพื่อยืนยันซ้ำภายใน 3 
เดือน ก่อนออกเอกสารรับรองความพิการ  ตัวอย่าง
การคำนวณค่าระดับการได้ยิน (dB HL) ที่ใช้ลงใน
เอกสารรับรองความพิการ แสดงดังรูปที่ 9

 

 
 

 Click ABR  
ASSR 

ความพิการ 
0.5 kHz 1 kHz 2 kHz 4 kHz ค่าเฉลี่ย 4  ความถี่ 

หูซ้าย 80 64 79 77 71 72 หูตึง 
หูขวา 70 54 69 67 71 75 หูตึง 

 

รูปที่ 9 ตัวอย่างการคำนวณค่าระดับการได้ยิน (dB HL) และความพิการทางการไดย้ิน (หูตึง) ที่ใช้ลงในเอกสารรับรองความพิการ 
จากผลการตรวจด้วย auditory brain stem response (ABR) และ auditory steady-state response (ASSR) 

 

เกณฑ์การเบิกจ่ายอุปกรณ์อวัยวะเทียมสำหรับผู้สูญ
เสียการได้ยินในเด็ก 

เมื่อโสต ศอ นาสิกแพทย์ประเมินแล้วว่า เด็กที่
มีการสูญเสียการได้ยินจำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูการ
ได้ยินด้วยอุปกรณ์ช่วยการได้ยิน แพทย์ควรแจ้งข้อมูล
ให้ทราบถึงสิทธิ์การเบิกจ่ายอุปกรณ์ดังกล่าว และ

พิจารณาเบิกจ่าย ให้ตรงตามหลักเกณฑ์และเงื่อนไข
การเบิกที่แต่ละสิทธิ์ระบุไว้ โดยประเมินจาก ข้อบ่งชี้
ของผู้ป่วย คุณสมบัติของอุปกรณ์ ความเชี่ยวชาญของ
แพทย์ที่รักษาหรือผ่าตัด คุณสมบัติของสถานพยาบาล
ที่จ่ายอุปกรณ์นั้น   

ตารางที่ 5 เป็นข้อมูลของเกณฑ์การเบิกจ่าย



80  วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า  

  ปีที่ 25 ฉบับที ่2 : กรกฎาคม - ธันวาคม 2567 

  
เครื่องช่วยฟังและชุดประสาทหูเทียม/ชุดประสาทหู
เทียมชนิดฝังก้านสมอง(50) ที่สามารถใช้ในเด็กที่มีสิทธิ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือสิทธิสวัสดิการการ
รักษาพยาบาลของข้าราชการและพนักงานส่วน
ท้องถิ่น ซึ่งเป็นข้อมูลในช่วงที่เขียนบทความนี้ ใน
อนาคตเกณฑ์อาจมีการปรับเปลี่ยนต่างจากนี้   ทั้งนี้
สถานพยาบาลที ่จะผ่าตัดฝังประสาทหูเทียมหรือ

ประสาทหูเทียมชนิดฝังก้านสมอง และต้องการ
เบิกจ่ายอุปกรณ์ ต้องลงทะเบียนผู้ป่วยในระบบ Thai 
Ci Registry เพื่อขอรับการพิจารณาจากผู้เชี่ยวชาญ 
(preauthorization) และต้องได้รับอนุมัติก่อนการ
ผ่าตัด รวมทั้งต้องบันทึกข้อมูลผู้ป่วย ผลการรักษา
และฟ้ืนฟูในระบบ 

ตารางท่ี 5 แสดงรหัส ข้อบ่งชี้และคุณสมบัติของผู้ป่วย ในการเบิกจ่ายเครื่องช่วยฟังและชุดประสาทหูเทียม 
เครื่องช่วยฟัง 
สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(53) สิทธิสวัสดิการการรักษาพยาบาลของข้าราชการ(54) 
รหัส 
2505 เครื่องช่วยฟังแบบกล่องระบบดิจิทัล 
2506 เครื่องช่วยฟังแบบกล่องระบบแอนาล็อก 
2507 เครื่องช่วยฟังแบบทัดหลังใบหูระบบดิจิทัล 
2508 เครื่องช่วยฟังแบบใส่ในช่องหูระบบดิจิทัล 
2509 เครื่องช่วยฟังแบบนำเสียงผ่านกระดูกแบบหูเดียวระบบดิจิทัล 
ข้อบ่งชี้ 
1 ใช้กับคนพิการที ่ส ูญเสียการได้ยิน 2 หูและมีการได้ยินที ่ยังคง
เหลืออยู่ (Residual hearing) ในหูข้างที่ได้ยินดีกว่าหลังสิ ้นสุดการ
รักษาด้วยยาหรือการผ่าตัดและมีลักษณะใดลักษณะหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 

1.1 ไม่สามารถรักษาให้หายด้วยยาหรือการผ่าตัด หรือมีข้อห้าม
ในการผ่าตัดหรือปฏิเสธการผ่าตัด 

1.2 สูญเสียการได้ยินแบบประสาทหูเสื่อมอย่างเฉียบพลัน หลัง
การรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่องมากกว่า 100 วัน 

1.3 การสูญเสียการได้ยินเป็นอุปสรรคต่อการสื่อความหมาย
และการดำรงชีวิตประจำวัน หรือทำให้คุณภาพชีวิตลดลง 

1.4 การสูญเสียการได้ยินเป็นอุปสรรคต่อการพัฒนาภาษาและ
การพูด หรือมีความพิการซ้อน 
2 ระดับการสูญเสียการได้ยิน มีการสูญเสียการได้ยินทั้งสองข้าง โดย
ข้างที ่ดีกว่าจะต้องมีค่าเฉลี ่ยของระดับการได้ยินทางอากาศ (air 
conduction threshold) ของความถี่ 500, 1,000 และ 2,000 เฮิรตซ์ 
กล ับหรือมากกว่า 40 เดซิเบล จากการตรวจวัดการได้ย ินตาม
มาตรฐานวิชาชีพ 

รหัส 
2502 เครื่องช่วยฟังสำหรับคนหูพิการ 
ข้อบ่งชี้ 
- 
รหัส 
2504 ชุดเครื่องช่วยฟังชนิดฝังในกระดูก 
ข้อบ่งชี้ 
สำหรับผู้ป่วยที่มีครบท้ัง 3 ข้อ ดังต่อไปนี้ 
1. มีอายุตั้งแต่ 5 ขวบข้ึนไป 
2. ไม่มีรูหูหรือรูหูตีบทั้งสองข้างตั้งแต่กำเนิด หรือหูชั้นนอกมี
การอักเสบเรื้อรัง จนใส่เครื่องช่วยฟังแบบปกติไม่ได้ทั้ง 2 ข้าง 
3. มีภาวะการรับเสียงการได้ยินแบบการนำเสียงบกพร่อง 
(conductive hearing loss) หรือการสูญเสียการได้ยินแบบ
ผส (mixed hearing loss) ทั้งสองข้าง และมีระดับการได้ยิน
ผ ่านกระด ูก (bone conduction) ในทุกความถ ี ่ต ้องไม่
มากกว่า 55 เดซิเบลร่วมกับการ conduction ในทุกความถี่
ต้องไม่มากกว่า 45 ร่วมกับการมีคะแนนคำพูด (SD score) 
ไม่ต่ำกว่าร้อยละ 60 
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ประสาทหูเทียม 
สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (53.-55) สิทธิสวัสดิการการรักษาพยาบาลของข้าราชการ(54) 
รหัส 
2405 ชุดประสาทหูเทียม (Cochlear Implant) 
ข้อบ่งชี้ 
1. ผู ้ป ่วยอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 ปี 6 เดือน ในกรณี 
prelingual หร ืออาย ุน ้อยกว ่าหร ือเท ่าก ับ 5 ป ี  ในกรณี 
postlingual (ณ วันที่ผู้ป่วยได้รับการประเมินว่ามีความพรอ้ม
ในการผ่าตัดตามข้อบ่งช้ีครบทุกข้อ) และ 
2. ใช้การประเมินโดยการวัดการได้ยิน โดยดูการตอบสนอง
ของเสียงผ่านก้านสมอง (Auditory Brainstem Response; 
ABR แ ล ะ  Auditory Steady State Response; ASSR) มี
ระดับการได้ยินตั้งแต 90 เดซิเบลขึ้นไปในหูท้ังสองข้าง และ 
3. มีการฟื ้นฟูสมรรถภาพการฟัง และการพูดมาก่อน ณ 
สถานพยาบาลที่ทำการผ่าตัดประสาทหูเทียมอย่างน้อย 3 ครั้ง 
ในเวลา 3 เดือน ขณะใช้เครื่องช่วยฟังที่ปรับอย่างเหมาะสม
แล้วไม่ได้ผล หรือได้ผลน้อยจากการใช้เครื่องช่วยฟัง ประเมิน
โดยแบบประเมินมาตรฐาน หรือไม่มีพัฒนาการความก้าวหน้า
ทางด้านการได้ยินภาษา และการพูดอย่างน้อย 3-6 เดือน 
ยกเว้นกรณี prelingual หรือ postlingual ที่หูหนวกจากเยื่อ
หุ ้มสมองอักเสบสามารถผ่าตัดได้ทันที และผู ้ป ่วยต้องมี
คุณสมบัติทุกข้อดังนี ้
1. อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 ปี 6 เดือน ในกรณี prelingual 
หรืออายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ปีในกรณี postlingual 
2. มีสุขภาพดีไม่มีโรคที่เป็นอุปสรรคต่อการผ่าตัด 
3. มีสุขภาพจิตและสติปัญญาอยู่ในเกณฑ์ปกติหรือต่ำกวา่ปกติ
เล็กน้อย (IQ ไม่ต่ำกว่า 80) หรือใช้การประเมินด้านพัฒนาการ
จากการประเมินโดยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น หรือกุมารแพทย์
พัฒนาการเด็ก 
4. การตรวจวินิจฉัยทางรังสีวินิจฉัย ต้องไม่พบความผิดปกติ
ระบบการได้ยินของสมองส่วนกลางและพบว่ามีเสน้ประสาทรบั
การได ้ย ินค ู ่ท ี ่  8 (auditory nerve) โดยต ้องตรวจ high 
resolution CT scan ของ temporal bone ทุกราย และใน
กรณีที่สงสัยว่ามีความผิดปกติของสมองส่วนกลาง หรือหูหนวก

รหัส 
2405 ชุดประสาทหูเทียม (Cochlear Implant) 
ข้อบ่งชี้ 
ผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 15 ปี 
1. อายุน ้อยกว่าหรือเท่าก ับ 5 ปี (prelingual) ใช้การ
ประเมินโดยการวัดการได้ยิน โดยดูการตอบสนองของเสียง
ผ ่านก้านสมอง (Auditory Brainstem Response- ABR, 
ASSR) โดยมีระดับการได้ยินตั้งแต่ 90 เดซิเบลขึ้นไป มีการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพการฟังพูดมาก่อน และได้ผลน้อยจากการ
ใช้เครื่องช่วยฟัง 
 2. อายุมากกว่า 5 ปีที่มีภาษาพูดมาก่อน (postlingual) ใช้
การประเมินโดยการวัดการได้ยิน คอยดูการตอบสนองของ
เสียงจากการตรวจการได้ยิน (audiogram) ตั้งแต่ 80 เดซิ
เบลขึ้นไป และใช้เครื่องช่วยฟังไม่ได้ผลหรือได้ผลน้อย และมี
ค่าคะแนนการแยกคำพูดได้น้อยกว่าร้อยละ 50 (speech 
discrimination score) หร ือผ ่ านการตรวจก ้ านสมอง 
( Auditory Brainstem Response- ABR, ASSR) โ ด ย มี
ระดับการได้ย ินต ั ้งแต่ 90 เดซิเบลขึ ้นไป ม ีการฟื ้นฟู
สมรรถภาพการฟังพูดมาก่อนและ ได้รับผลน้อยจากการใช้
เครื่องช่วยฟังและผู้ป่วยต้องมีคุณสมบัติทุกข้อดังนี้ 
1. มีสุขภาพดีไม่มีโรคที่เป็นอุปสรรคต่อการผ่าตัด 
2. มีสุขภาพจิตและสติปัญญาอยู่ในเกณฑ์ปกติ หรือต่ำกว่า
ปกติเล็กน้อย กรณีในเด็กใช้การประเมินด้านพัฒนาการได้ 
3. ต้องสามารถเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพการได้ยินหลัง
การผ่าตัด และติดตามผลเป็นระยะได้ 
4. กรณีการผ่าตัดฝังประสาทหูเทียมชนิดฝังก้านสมองต้อง
เป็นกรณีที่ผู้ป่วยไม่มีเส้นประสาทสมองคู่ที่ 8 หรือไดร้ับการ
ผ่าตัดเนื้องอกของประสาทสมองคู่ที่ 8 หรือผู้ป่วยที่มีโรคที่
ทำให้หูช้ันในเสียหายจนใช้ประสาทหูเทียมแบบปกติไม่ได้ 
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จากโรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบ หรือไม่มีเส้นประสาทรับการได้ยิน
ค ู ่ท ี ่  8 (auditory nerve) ต ้องตรวจMRI ของ brain และ 
Internal Acoustic Canal (IAC) เพิ ่ม เพื ่อพิจารณาผ่าตัดฝัง
ประสาทหูเทียมชนิดฝังก้านสมองแทนการผ่าตัดฝังประสาทหู
เทียม 
5.ต้องสามารถเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพการได้ยินหลังการ
ผ่าตัดและติดตามผลเป็นระยะได้ โดยผ่านการประเมินผลจาก
นักสังคมสงเคราะห์แพทย์ผ ู ้ผ ่าตัดหรือนักเวชศาสตร ์สื่อ
ความหมายและติดตามผลเป็นระยะได้ 
6. ต้องมีผู้ดูแลอย่างชัดเจนและใกล้ชิด โดยผ่านการประเมินผล
จากนักสังคมสงเคราะห์หรือแพทย์ผู้ผ่าตัด หรือนักเวชศาสตร์
สื่อความหมาย 
7. ผู้ปกครอง หรือผู้ดูแลมีศักยภาพที่จะดูแลและบํารุงรักษา
เครื่องประสาทหูเทียมได้โดยผ่านการประเมินผลจากนักสังคม
สงเคราะห์หรือแพทย์ผู้ผ่าตัด หรือนักเวชศาสตร์สื่อความหมาย 
8. ต้องมีบัตรประจําตัวคนพิการ หรือลงทะเบียนเป็นผู้พิการใน
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ท.74) 

 

บทสรุป 
กระบวนการดูแลเด็กที่มีปัญหาการสูญเสียการ

ได้ยินในอดีตนั้นให้การดูแลในแบบตั้งรับทำให้เกิด
ความล่าช้าผ่านเลยช่วงทองของการรักษาจนทำให้
เกิดความเสียโอกาสอันอาจนำไปสู่ความพิการถาวร
ในที่สุด ปัจจุบันมีแนวทางการดูแลในแบบเชิงรุก
ค้นหาความผิดปกติตั้งแต่แรกคลอดพร้อมการนำเข้าสู่
กระบวนการดูแลรักษาฟื้นฟูอย่างทันท่วงที รวมทั้ง
วิทยาการทางการแพทย์ที่ก้าวไกลเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับ
การรักษาที ่มีประสิทธิภาพและปลอดภัยมากที่สุด  
อย่างไรก็ดีความสำเร็จจะเกิดขึ้นได้ต้องอาศัยความ
ร่วมมือจากทีมสหสาขาวิชาชีพ ทั้งทีมแพทย์ พยาบาล 
นักแก้ไขการได้ยิน นักแก้ไขการพูด นักจิตวิทยา นัก
ก ิจกรรมบำบ ัด  คร ูการศ ึกษาพิเศษ น ักส ังคม
สงเคราะห์ และหัวใจที ่สำคัญที ่สุด คือ ครอบครัว 

ร่วมกันดูแลอย่างต่อเนื ่องเปรียบเสมือนการเดิน
ทางไกลไปสู่จุดหมายที่ตั้งใจไว้ 
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บทน า 

นอนกรน (snoring) เป็นอาการแสดงที่ส าคัญอย่าง
หน ึ ่ งของ โรคหย ุดหายใจขณะหล ับจากการอ ุดกั้น 
(obstructive sleep apnea: OSA) โดยการกรนเป็นเสียงที่
เกิดจาก ลมผ่านทางเดินหายใจส่วนบนท่ีแคบลงและเกิดการ
สั่นสะเทือนของเนื้อเยื่อบริเวณนั้นขึ้น 

โ รคหย ุ ดหาย ใจขณะหล ั บจากการอ ุ ดกั้ น 
(obstructive sleep apnea: OSA) จัดอยู ่ในกลุ ่มโรคการ
หายใจผ ิดปกต ิท ี ่ส ัมพ ันธ ์ก ับการหล ับ (sleep-related 
breathing disorder: SRBD) ซึ่งเป็นภาวะที่มีการหย่อนตัวของ
กล้ามเนื้อทางเดินหายใจส่วนบนขณะหลับและมีการยุบตัวของ
ทางเดินหายใจส่วนบน ส่งผลให้ลมหายใจผ่านได้น้อยกว่าปกติ 
(hypopnea) หรือไม่สามารถผ่านเข้าออกได้ (apnea) แม้จะใช้
แรงในการหายใจเพิ่มมากขึ้น เหตุการณ์ดังกล่าวท าให้เกิดภาวะ
เลือดมีออกซิเจนน้อย (hypoxemia) และเกิดภาวะเลือดมี
คาร์บอนไดออกไซด์เกิน (hypercapnia) เมื ่อถึงระดับหนึ่ง
ร่างกายจะมีกลไกการป้องกันตนเองด้วยการท าให้สมองเกิดการ
ตื ่นตัว (arousal) เพื ่อให้กล้ามเนื ้อทางเดินหายใจส่วนบน
กลับมาตึงตัว และเปิดทางเดินหายใจให้กว้างเพียงพอที ่จะ
หายใจใหม่ได้อีกครั้ง1,2 เหตุการณ์ดังกล่าวจะเกิดขึ้นเป็นระยะ 
ๆ ขณะหลับส่งผลให้เกิดการตื่นตัวของสมองบ่อย จนอาจท าให้
ไม่สามารถนอนหลับได้ตามปกติ  

OSA สามารถพบได้บ ่อยทั ้ งในประชากรไทยและ
ประชากรโลก จากผลการศึกษาทางระบาดวิทยาพบว่า ความ
ชุกของโรค OSA แตกต่างกันขึ ้นอยู ่กับนิยามของโรค และ
ประชากรที่ท าการศึกษา รวมถึงช่วงเวลาที่ส ารวจ โดยอาจพบ
ได้ตั้งแต่ร้อยละ 4 ถึง 27 ในผู้ชาย และพบได้ตั้งแต่ 1.9 ถึง 16 
ในผู้หญิง3-5 หรืออาจมากกว่านี้  ส าหรับประเทศไทยมีเคยผล
การศึกษาพบว่า มีความชุกของ OSA ในประชากรทั่วไป ร้อยละ 
15.4 ในผู้ชาย และร้อยละ 6.3 ในผู้หญิง6 ทั้งนี้หากปล่อยไว้โดย
ไม่รักษา OSA อาจท าให้เกิดผลสืบเนื่องและภาวะแทรกซ้อน
ต่าง ๆ เช่น ความเสี่ยงต่ออุบัติเหตุจากความง่วงนอน คุณภาพ
ชีวิตที่แย่ลง โรคความดันเลือดสูง (hypertension), ภาวะความ
ดันหลอดเลือดปอดสูง (pulmonary hypertension), การระริก
ของกล้ามเนื้อหัวใจห้องบน (atrial fibrillation), โรคหลอดเลือด
แดงโคโรนารี (coronary artery disease) และโรคหลอดเลือด
สมอง (cerebrovascular disease) หรืออื่น ๆ อีกหลายอย่าง 
ดังนั้นการตรวจวินิจฉัยตั้งแต่ระยะแรกเริ่มและการวางแผนการ
รักษาอย่างเหมาะสมจึงเป็นสิ่งที่ส าคัญอย่างยิ่ง 

จากข้อมูลที่กล่าวข้างต้นจะเห็นได้ว่า OSA นั้นเป็นโรค
ที่พบบ่อย และเป็นปัญหาที่มีความส าคัญทางสาธารณสุข การ
ได้รับการแก้ไขอย่างเหมาะสมและมีมาตรฐานที่ได้รับการพัฒนา
อย่างต่อเนื ่อง จะช่วยให้ผู ้ป่วยได้รับการดูแลอย่างถูกต้อง
เหมาะสม มีประส ิทธ ิภาพ อันจะเกิดประโยชน์ส ูงส ุดต่อ
ประเทศชาติและสังคมต่อไป
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ค าอธิบายแผนภูมิอย่างย่อ 

คณะผู้จัดท าขอแนะน าให้ท าความเข้าใจทีละขั ้นตอน
ตามแผนภูมิดังภาพเป็นส าคัญ ภายในแผนภูมิดังกล่าวจะมี
กล่องข้อความและค าส าคัญ (keyword) ที่มีตัวเลขก ากับ 
โดยรายละเอียดจะน าเสนอเพิ ่มเติมในส่วนของเนื ้อหาใน
เอกสาร เรียงตามล าดับตัวเลขที่ปรากฎ และมีค าอธิบายเพ่ือ
ขยายความพร้อมเอกสารอ้างอิง รวมถึงมีค าแนะน าพร้อม
น ้าหนักและคุณภาพหลักฐานงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง อย่างไรก็
ตามเนื่องจากความรู้ทางการแพทย์ มีการพัฒนาไปอย่างรวดเร็ว
ตลอดเวลา เนื้อหาที่บรรจุไว้ในแนวทางการพัฒนาฉบับนี้อาจมี
การปรับเปลี่ยนในอนาคต  

จากแผนภูมิจะพบว่า เมื่อผู้ป่วยมาพบแพทย์ด้วยปัญหา
นอนกรน หรือสงสัยว่ามีโรคหยุดหายใจขณะหลับ แพทย์ควร
ประเมินความเสี่ยงการเป็นโรค OSA ซึ่งท าโดยการซักประวัติ 
ตรวจร่างกาย หรือแบบสอบถาม หรือข้อมูลอื่น ๆ  ที่เกี่ยวข้อง 

หากพบว่า ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต ่า ควรพิจารณาท าการ
ประเม ินป ัจจ ัยท ี ่ เก ี ่ยวข ้องในหลายม ิต ิอย ่างละเอียด 
(comprehensive multidimensional evaluation) ซึ่งรวมถึง
การพิจารณาว่าผู ้ป่วย ควรได้รับการทดสอบการนอนหลับ 
(sleep test) หร ือไม ่ หร ืออาจพิจารณาให้ร ักษาโดยการ
ปรับเปลี่ยนวิถีการด าเนนิชีวิต (lifestyle modification) หรือ
รักษานอนกรนด้วยวิธีต่าง ๆ เช่น หัตถการแบบรุกล ้าน้อย 
(minimally invasive procedures) หรืออุปกรณใ์นช่องปาก 
(oral appliance) หรือการการผ่าตัด (surgical procedures) 
หรือการรักษาทางเลือกอื่น ๆ  (other alternatives) หรือ
พิจารณาส่งต่อให้แพทย์ผู ้เช ี ่ยวชาญด้านการนอนหลับ 
(refer to sleep specialist) เพื่อดูแลต่อ 

หากพบว่า ผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูง ควรพิจารณาให้ท า 
sleep test ซึ่งอาจการตรวจเป็นแบบมีเจ้าหน้าที่เฝ้าติดตาม 
(attended) หรือไม่มีเจ้าหน้าที่เฝ้าติดตาม (unattended) 
เพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคตามความเหมาะสม 

เมื ่อได้ผล sleep test แล้ว ให้ท า comprehensive 
multidimensional evaluation ได้แก่ ปัจจัยตัวโรค 

ปัจจัยตัวผู้ป่วย ปัจจัยวิธีการรักษา เพื่อวางแผนการรักษาให้
เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละคน 

ในกรณีผู้ป่วยเป็น OSA และมีความเหมาะสมส าหรับ
การรักษาทางเลือกแรกด้วย lifestyle modification ร่วมกับ 
PAP therapy เช่น ผู้ป่วย OSA ที่มีอาการง่วงมากผิดปกติ 
และมีโรคร่วมที่ส าคัญ (significant comorbidities) ให้ท า
การ PAP education, ประเมินผล และแก้ไขปัญหาการ
ใช้ PAP หากพบว่า ผู้ป่วยมีการตอบสนองที่ดี (good response) 
ควรแนะน าให้ใช้ PAP อย่างต่อเนื่อง และติดตามผลการรักษา 
แต่หากพบว่า ผู้ป่วยมีการตอบสนองที่ไม่ดี (poor response) 
หรือผู้ป่วยไม่ต้องการใช้ PAP ให้พิจารณาแก้ไขปัญหาการ
รักษาเดิม (ท าให้ใช้ PAP ได้ดีขึ้น) ด้วยวิธีต่าง ๆ หรือพิจารณา
เปลี่ยนวิธีการรักษา หรือให้การรักษาแบบหลายวิธีร่วมกัน 
(multimodality treatment) หล ังจากนั ้นให ้ต ิดตาม
ผลการรักษา และอาจพิจารณาส่ง sleep test หรือการ
ตรวจอ ื ่น ๆ หากม ีข ้อบ ่งช ี ้หร ือท  า  comprehensive 
multidimensional evaluation เพื ่อวางแผนการดูแล
รักษาเป็นระยะ ๆ ตามเหมาะสมหรือความจ าเป็น 

ในกรณีผู ้ป ่วยที ่เป็น OSA และมีความเหมาะสม
ส าหรับการรักษาทางเลือกแรกด้วย lifestyle modification 
ร่วมกับ non-PAP therapy ควรพิจารณาท าการตรวจทางเดิน
หายใจส่วนบน (upper airway investigations) เพ่ิมเติม เช่น 
การส่องกล้องหรือใช้ภาพถ่ายทางรังสี และพิจารณาการรักษา
ด้วยทางเลือกต่าง ๆ ได้แก่ oral appliance หรือ surgical 
procedures หรือ minimally invasive procedures หรือ 
other alternatives หลังจากนั้นแนะน าให้ติดตามผลการรักษา 
และพิจารณาแก้ไขปัญหาการรักษาเดิม (ถ้ามี) ด้วยวิธีต่าง ๆ 
หรือพิจารณาเปลี ่ยนวิธีการรักษา หรือให้การรักษาแบบ 
multimodality และอาจพิจารณาส่ง sleep test หรือการตรวจ
อื่น ๆ  หากมีข้อบ่งช้ี หรือท า comprehensive multidimensional 
evaluation เพื ่อวางแผนการดูแลร ักษาเป็นระยะ ๆ ตาม
เหมาะสมหรือความจ าเป็น 
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เนื้อหาค าขยายความและรายละเอียด 

1. ผู้ป่วยนอนกรนหรือสงสัยโรคหยุดหายใจขณะหลับ  
1.1 ผู้ป่วยที่มาพบแพทย์เพื่อปรึกษา เนื ่องจากนอน

กรนดังมากผิดปกติหรือนอนกรนดังเป็นประจ า  
1.2 ผู้ป่วยท่ีมาพบแพทย์เพื่อปรึกษา เนื่องจากสงสัยว่า 

อาจมีโรคหยุดหายใจขณะหลับ (ในบริบทนี้หมายถึง OSA) 
ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอาการง่วงนอนกลางวัน หรือ นอนหลับไม่
เต็มอิ ่มทั้งที ่มีเวลานอนมากเพียงพอ สะดุ้ง ตื ่นจากหลับ
เนื่องจากการหายใจไม่ออก หายใจเฮือก ส าลักอากาศ หรือมี
ผู้สังเกตเห็นว่า ผู้ป่วยกรนดัง เป็นประจ า หายใจติดขัดขณะ
หลับ7-11 

1.3 ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อมาพบแพทย์เพื ่อปรึกษา 
เนื่องจาก มีประวัติโรคประจ าตัวบางอย่าง 
 

2. ประเมินความเสี่ยงการเป็นโรค OSA  
  การประเมินความเสี่ยงต่อการเป็นโรค OSA อาจท า
ได ้โดยรวบรวมข้อม ูลจากประว ัต ิตรวจร ่างกาย หรือ
แบบสอบถาม หรือข้อมูลอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง  

2.1 การซักประวัติ ควรถามข้อมูลที่เกี ่ยวข้องอย่าง
ละเอียด เช่น ประวัติการกรน มีผู ้สังเกตเห็นหยุดหายใจ 
(witnessed apnea), ตื่นขึ้นมาส าลัก (nocturnal choking 
หรือ gasping), นอนกระสับกระส่าย (restlessness), และ
ง่วงนอนมากผิดปกติช่วงกลางวัน นอกจากน้ีควรถามประวัติ
เกี่ยวกับ สุขอนามัยการนอนหลับของผู้ป่วย โรคประจ าตัว 
รวมถึงความผิดปกติของการนอนหลับอื ่น ๆ ที ่อาจพบ
ร่วมกันด้วย9-14 

2.2 การตรวจร่างกาย ควรตรวจหาลักษณะที่อาจเป็น
ปัจจัยเสี ่ยงของโรค OSA เช่น ความดันโลหิต น ้าหนัก 
ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย ความยาวเส้นรอบคอ ความยาวรอบ
เอว โครงสร้างศีรษะและใบหน้า เช่น คางเล็ก ฟันสบผิดปกติ 
ลักษณะทางเดินหายใจ เช่น จมูก ช่องปาก ทอนซิล ลิ้นไก่ 
เพดานอ่อน ระบบประสาท ระบบหลอดเลือด หัวใจ เพื่อ
ประเมินโรคที่อาจเกิดร่วมกัน หรือเกิดขึ้นตามหลัง OSA10-19 

2.3 แบบสอบถาม เป็นเครื่องมือเพื่อใช้ประเมินหรือ
คัดกรองความเสี่ยงของการเป็นโรค OSA มีประโยชน์ช่วยให้
แพทย์พิจารณาเลือกผู้ป่วยที่ควรเข้ารับการท า sleep test 
ได ้ในเบื ้องต ้น โดยช่วยประหยัดเวลา ค ่าใช้จ ่ายและ
ทรัพยากร เป็นแนวทางที่ท าได้ง่าย สามารถท าให้ผู ้ป่วย
เข้าถึงการรักษาได้รวดเร็วยิ่งขึ ้น ปัจจุบันมีแบบสอบถาม
หลายอย่างให้เลือกใช้ในการคัดกรองความเสี่ยงของการเป็น
โรค โดยมีคุณสมบัติด้านความไวและความจ าเพาะที่แตกต่าง
กัน อย่างไรก็ตามแบบสอบถามเหล่านี้ยังมีข้อจ ากัดหลาย
อย่าง ดังนั้นในทางเวชปฏิบัติจึงควรใช้การซักประวัติ ตรวจ
ร่างกาย หรือข้อมูลอื่น ๆ อย่างเหมาะสมกับบริบทร่วมด้วย 
ตัวอย่างแบบสอบถามที่ใช้บ่อยได้แก่  

2.3.1 STOP-Bang เป็นแบบสอบถามที ่เดิม
พัฒนาขึ้น เพื่อช่วยประเมินความเสี่ยงในการเป็น OSA ใน
ผู้ป่วยทั่วไปที่ก าลังจะได้รับการผ่าตัด โดยประกอบด้วย
ค าถามทั้งหมด 8 ข้อ ซึ่งประกอบด้วย ค าถามที่มีลักษณะให้
ตอบ ใช่ หรือ ไม่ใช่ ในหัวข้อ ได้แก่ การกรนเสียงดัง 
(Snoring), ความเหนื่อยเพลียหรือง่วง (Tired), การสังเกต
พบลักษณะ หยุดหายใจ (Observed apnea), โรคความดัน
เลือดสูง (high blood Pressure), ดัชนีมวลกาย (Body 
mass index) เก ิน 30 หร ือ 35 กก/ตรม , อาย ุ (Age) 
มากกว ่ า  50 ปี , เส ้นรอบคอ (Neck circumference) 
มากกว่า 40 ซม, และเพศชาย (Gender male) โดยหาก
ผู้ป่วยตอบแบบสอบถามได้ตั้งแต่ 3 คะแนนขึ้นไป จะถูกจัด
ให้อยู่ในกลุ่มมีความเสี่ยงท่ีจะเป็นโรค OSA และหากคะแนน
มากขึ้นจะมีความเสี ่ยงเพิ่มขึ ้น ปัจจุบันมีการแปลด้วยวิธี
มาตรฐานเป็นภาษาไทยและตีพิมพ์แล้ว20 โดยมีผลการศึกษา
พบว่า มีค่าความไว (sensitivity) สูง ระหว่างร้อยละ 88 ถึง 
93 แต่ค่าความจ าเพาะ (specificity) ต ่า ระหว่างร้อยละ 35 
ถึง 42 แม้ว ่าอาจจะไม่ใช่เครื ่องมือที ่สมบูรณ์แบบ แต่
เนื ่องจากความสะดวกและมีคุณสมบัติในการคัดกรองที่ดี 
แบบสอบถามนี้จึงได้รับความนิยมใช้คัดกรอง OSA เพิ่มมาก
ขึ้นในปัจจุบัน20-30 
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2.3.2 Epworth Sleepiness Scale ( ESS) 

เป็นแบบสอบถามที่พัฒนาขึ้นส าหรับใช้ประเมินความง่วง
นอนในช ่ วงกลางว ัน ในสถานการณ ์ท ี ่ แตกต ่ า งกั น 
ประกอบด้วยค าถาม 8 ข้อ แต่ละข้อมีคะแนน 0 ถึง 3 
(คะแนนเต็ม 24 คะแนน) ปัจจ ุบ ันม ีการแปลด้วยว ิธี
มาตรฐานเป็นภาษาไทยและตีพิมพ์แล้ว31 โดยทั่วไปนิยมใช้
คะแนนมากกว่า 10 ในการบ่งชี้ว่า ผู้ป่วยน่าจะมีความง่วง
มากกว่าปกติ และถ้าได้คะแนนแบบสอบถามนี้สูงขึ ้น จะ
แสดงถึงระดับความง่วงกลางวันที่มากขึ้น อย่างไรก็ตาม 
sensitivity และ specificity ค่อนข้างต ่าต่อการวินิจฉัยโรค 
OSA จึงมักใช้ในการติดตามผลการรักษา มากกว่าการคัด
กรอง21,22,31 

2.3.3 Berlin Questionnaire เป็นแบบสอบถาม
ที่น าปัจจัยเสี่ยงของโรค OSA มาประเมินความเสี่ยงที่จะเป็นโรค 
ประกอบด้วยค าถาม 10 ข้อซึ่งแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ ค าถาม
เกี ่ยวกับเสียงกรน ภาวะง่วงนอนกลางวัน และการมีโรค
ประจ าตัวความดันเลือดสูง หากผู้ป่วยตอบค าถามเป็นบวก
ตั้งแต่สองกลุ่มค าถามขึ้นไป นับว่ามีความเสี่ยงสูงที่จะเป็น
โรค OSA หากน้อยกว่าสองกลุ่มค าถามจะถือว่ามีความเสี่ยง
ต ่า ปัจจุบันมีการแปลด้วยวิธีมาตรฐานเป็นภาษาไทยและ
ตีพิมพ์แล้ว32 อย่างไรก็ตามผลการศึกษาพบว่า sensitivity 
และ specificity ไม ่ส ู งส  าหร ับการค ัดกรองเพ ื ่ อการ
วินิจฉัยโรค OSA21-23,32-34  

2.3.4 แบบสอบถามอ ื ่ น ๆ  ในป ั จจ ุ บ ั นมี
แบบสอบถามมากมายท ี ่ ได ้ร ับการพ ัฒนาข ึ ้นมาโดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อประเมินความเสี่ยงในการเป็นโรค OSA เช่น 
Apnea Score35, American Society of Anesthesiologist 
checklist36, GOAL37, NoSAS38, OSA-5039, Wisconsin Q40, 
SA-SDQ41 แล ะ  STOP questionnaire40 แบบสอบถาม 
ส่วนใหญ่มีการประเมินอาการและอาการแสดงของผู ้ป่วย 
ในแง่มุมที่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตามแบบสอบถามอื่น ๆ  เหล่านี้ 
ปัจจุบันยังได้ร ับความนิยมในการใช้น้อย และมีข้อจ ากัด 
จึงควรรอผลการพัฒนาเพิ่มเติมต่อไป 

2.4 ข้อมูลอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง  
2.4.1 ค ่ า ท ี ่ ว ั ด ไ ด ้ จ า ก

ภาพถ่ายทางรังสี 
- Lateral cephalometry มีการศึกษา

ในคนไทยพบว่า ค่าต่าง ๆ ที่วัดได้ เช่น ค่า mandibular 
plane-hyoid (MP-H) ที ่มากกว่าหรือเท่ากับ 18 มม. , ค่า 
posterior airway space (PAS) ที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10 
มม., และค่า NSBa ที่น้อยกว่า 130 องศา มีความสัมพันธ์
กับการเป็น OSA ระดับปานกลางถึงรุนแรงอย่างมีนัยส าคัญ
42 ซึ ่งอาจพิจารณาน ามาใช้ช่วยในเป็นส่วนหนึ่งในการคัด
กรองผู ้ป่วยที ่มีความเสี ่ยงในการเป็น OSA43 นอกจากนี้
ป ัจจ ุบ ันเร ิ ่มม ีการพ ัฒนาป ัญญาประด ิษฐ ์  ( artificial 
intelligence: AI) เพื่อมาช่วยใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลจาก 
lateral cephalometry ให้สามารถประเมินความเสี่ยงของ
การเป็น OSA ได้อย่างถูกต้องแม่นย ามากขึ้น44 

2.4.2 แบบจ าลองทางคลินิกส าหรับท านาย
การเป็นโรค (clinical predictive models)  มีผลการศึกษา
เกี ่ยวกับแบบจ าลองทางคลินิกที่น ามาใช้ในการคัดกรอง 
OSA ค่อนข้างมาก อย่างไรก็ตามข้อมูลยังมีความหลากหลาย 
บางร ูปแบบอาจไม ่ สะดวกในการใช ้ เม ื ่ อ เท ี ยบกับ
แบบสอบถาม ปัจจุบันจึงยังไม่เป็นที่นิยมในการน ามาใช้ใน
เวชปฏิบัติ10,16,45-50 

2.4.3 อ ุปกรณ ์สวมใส ่ เพ ื ่ อตรวจส ุขภาพ 
(wearable health devices)  ป ัจจ ุบ ันม ีอ ุปกรณ์หลาย
ร ูปแบบที ่น ิยมน ามาตรวจวัดล ักษณะการนอนหลับที่
ประชาชนทั่วไปสามารถซื้อหามาใช้ได้โดยไม่ต้องมีใบสั่ง
แพทย์ เช่น นาฬิกาข้อมือ51,52 แหวน53 แอพพลิเคชั ่นใน
โทรศัพท์มือถือ หรือรูปแบบอื่น ๆ ซึ่งใช้ตรวจลักษณะการ
นอนหลับด้วยเทคโนโลยีที่หลากหลาย เช่น การตรวจจับการ
เคลื่อนไหว (accelerometry) การใช้คุณสมบัติของแสงที่
ส่องทะลุผ่านหรือสะท้อนกลับเนื้อเยื่อ (photoplethysmography) 
หรือเทคนิคอื่น ๆ เช่น การวัดความอิ่มตัวของออกซิเจนใน
เลือด (oxygen saturation), ความแปรปรวนของอัตราหัว
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ใจเต้น (heart rate variability: HRV) ซึ่งช่วยวัดการท างาน
ของระบบประสาทอัตโนมัติและการหายใจ โดยบางอุปกรณ์
อาจมีการใช้เทคโนโลยี AI54,55 ร่วมด้วย ข้อดีของอุปกรณ์ดัง
กล่าวคือ สามารถประเมินคุณภาพการนอนหลับได้ต่อเนื่อง
หลายวันและท าได้ที่บ้านซึ่งเป็นสภาพแวดล้อมที่อยู่จริงใน
ชีวิตประจ าวัน ปัจจุบันพบว่า ผู้ป่วยอาจน าข้อมูลที่วัดจาก
อุปกรณ์เหล่านี้มาขอค าปรึกษา ดังนั้นผู้ท าเวชปฏิบัติจึงควร
ให้ความสนใจและติดตามความรู ้เก ี ่ยวกับอุปกรณ์และ
เทคโนโลยีเหล่านี้ ปัจจุบันอุปกรณ์ดังกล่าว ยังไม่สามารถ
น  ามาทดแทนการซ ักประว ัต ิ  ตรวจร ่างกาย หรื อใช้
วินิจฉัยโรค OSA แทน sleep test ที่เป็นมาตรฐาน56,57 และ
อาจท าให้ผู้ป่วยมีความกังวลกับข้อมูลและผลที่แสดงจาก
อุปกรณ์ ซึ่งอาจไม่สอดคล้องกับอาการทางคลินิก58 

 
3. ความเสี่ยงต ่า  

ความเสี่ยงต ่า (low risk) ในที่นี้หมายถึง ผู้ป่วย มี
ความเสี่ยงต ่าที่จะเป็นโรค OSA โดยประเมินจากข้อมูลที่ได้
จากการซักประวัติ ตรวจร่างกาย หรือข้อมูลอื่น ๆ10,16,22,45-49 
ที่ไม่พบลักษณะความเสี่ยงต่อการเป็นโรค OSA (ดูเพิ่มเติม
ในข้อ 4) หรืออาจใช้คะแนนแบบสอบถาม STOP Bang ที่
ต ่ากว่า 3 (ดูเพิ่มเติมในข้อ 2)20-30 

 
4. ความเสี่ยงสูง  

ความเสี่ยงสูง (high risk) ในที่นี้หมายถึง ผู้ป่วยมีความ
เสี่ยงสูงที่จะเป็นโรค OSA โดยประเมินจากข้อมูลที่ได้จากการ
ซักประวัติ ตรวจร่างกาย หรือข้อมูลอื่น ๆ หรืออาจใช้คะแนน
แบบสอบถาม STOP-Bang ตั้งแต่ 3 ขึ้นไป โดยคะแนนยิ่งสูงขึ้น
จะมีโอกาสเป็น OSA รุนแรงมากขึ้น อย่างไรก็ตามผู้ป่วยที ่มี
คะแนนแบบสอบถามอยู่ในกลุ่มความเสี่ยงต ่า แต่หากพบข้อมูล
ที่ได้จากการซักประวัติ ตรวจร่างกาย หรือข้อมูลอื่น ๆ  ที่แสดง
ถึงความเสี ่ยงต่อการเป็นโรค OSA หรือมีโรคประจ าตัว เช่น 
ภาวะหัวใจวาย (heart failure)59-63, โรคหลอดเลือดแดงโคโร
นารี (coronary artery disease)62-66, การเต้นผิดจังหวะของ

ห ัวใจ (cardiac arrhythmia)62,63,66-69, ความด ันเล ือดสูง 
ที ่ไม ่ตอบสนองต่อการรักษา (refractory hypertension)63, 
ความดันหลอดเลอืดปอดสูง (pulmonary hypertension)63,70,71, 
ภาวะอ้วนร้ายแรง (morbid obesity)10,72, โรคหืดที่ไม่ตอบสนอง
ต่อการรักษา (refractory asthma)73, โรคหลอดเลือดสมอง 
(cerebrovascular disease)74,75, ไตวายแบบเฉียบพลันหรือเรื้อรัง 
(acute or chronic renal failure)76, โรคเบาหวาน (diabetes 
mellitus)77, ภาวะซึมเศร้า (depression)78-80, โรคต่อมไร้ท่อ81-85 
เช ่ น  ภาวะขาดไทรอยด ์ ฮอร ์ โมน (hypothyroidism) , 
acromegaly, polycystic ovarian syndrome ความดันเลือด
สูงขณะตั้งครรภ์ หรือภาวะครรภ์เป็นพิษ (preeclampsia)86, 
ประวัติใส่ท่อ ช่วยหายใจยาก87 มีประวัติคนอื่นในครอบครัวเป็น
โรค OSA มีโรคหรือกลุ ่มอาการบางอย่างที่ถ่ายทอดได้ ทาง
พันธุกรรม88 เช่น Down syndrome, Treacher Collins, Apert 
syndrome, achondroplasia, Pierre Robin syndrome รวมถึง
ผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มอาชีพเสี่ยงสูงต่อการเกิดสาธารณภัยที่ร้ายแรง 
(high-risk occupations) เช่น นักบิน คนขับรถสาธารณะต่าง ๆ  
หรือรถบรรทุกเชื ้อเพลิง บุคลากรที ่ท างานควบคุม ระบบที่
ซับซ้อนหรือเสี่ยงสูง และอื่น ๆ  ผู้ป่วยที่มีลักษณะต่าง ๆ เหล่านี้
บางราย แม้ว่าไม่เข้าเกณฑ์การคัดกรองด้วยแบบสอบถาม แต่
เพื่อป้องกันความเสี่ยงในหลายด้าน จึงอาจพิจารณาให้มีแนวทาง
ปฏิบัติเช่นเดียวกับกลุ่มเสี่ยงที่เป็นโรค OSA10,22,70-72 

 
5. Sleep test  

การทดสอบการนอนหลับ (sleep test) เป็นการ
ตรวจที่เป็นมาตรฐานสากลในการวินิจฉัย OSA แนะน าให้
ด าเนินการภายใต้การดูแลโดยสถานพยาบาลที่เหมาะสม มี
การใช้เครื่องมือท่ีมีมาตรฐาน โดยมีบุคลากรเจ้าหน้าที่ที่ผ่าน
การฝึกอบรม และแปลผลโดยแพทย์ผู ้เชี ่ยวชาญด้านการ
นอนหลับ เพื่อให้การตรวจได้ผลดี มีคุณภาพ มาตรฐาน และ
ความปลอดภัย โดยทั่วไปสามารถแบ่งประเภทการทดสอบ
การนอนหลับได้หลายระบบ ได้แก่ 
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5.1 ระบบสมาคม  American Sleep Disorders 

Association (ASDA) ในปี ค.ศ.1994 ได้แบ่งชนิดของการ
ทดสอบการนอนหลับออกเป็น 4 ประเภท56 ได้แก่  

5.1.1 ประเภทท ี ่  1 Standard polysomnography 
(PSG) มีการตรวจอย่างน้อย 7 สัญญาณ ได้แก่ คลื่นไฟฟ้า
ส ม อ ง  ( electroencephalogram:  EEG) , ค ล ื ่ น ไ ฟฟ้ า
กล้ามเนื ้อลูกตา (electrooculogram: EOG), คลื ่นไฟฟ้า
กล้ามเนื้อคาง (chin electromyogram: EMG), คลื่นไฟฟ้า
หัวใจ (electrocardiogram: ECG), ลมหายใจ (airflow), 
การ เคล ื ่ อน ไหวของทรวงอกและท ้ อ ง  ( chest and 
abdominal movement)  และระด ั บการอ ิ ่ มต ั วของ
ออกซิเจนในเลือด (oxygen saturation) นอกจากนี้ควรมกีาร
บันทึกท่าทางการนอน (body position) และอาจมีการตรวจ
คลื่นกล้ามเนื้อขา (leg EMG) ร่วมด้วย การตรวจชนิดนี้ส่วนใหญ่
ท าในโรงพยาบาล โดยมีเจ ้าหน้าที ่ เฝ ้าต ิดตามตลอดคืน 
(attended technician) ท  าให ้หากมีส ัญญาณผิดปกติหรือ
สัญญาณบกพร่อง จะสามารถแก้ไขอย่างทันท่วงที นอกจากนี้
การตรวจประเภท 1 ย ังสามารถใช้หาระดับค่าแรงดันลม 
(titration pressure) ส าหรับการรักษาด้วยเครื ่องอัดอากาศ
แรงดันบวก (positive airway pressure: PAP) ได้ทั้งในรูปแบบ
ของการตรวจแบบแยกครึ่งคืน (split-night polysomnography) 
หร ือการตรวจแบบเต็มคืน (full-night titration) การตรวจ
ประเภทนี้เหมาะส าหรับท าในกรณีที่ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัวที่
ส าคัญหรือซับซ้อน เพื่อความปลอดภัย เช่น ภาวะหัวใจวาย โรค
ปอดอุดกั ้นเรื ้อรัง โรคหลอดเลือดสมอง โรคระบบประสาท
กล ้ามเน ื ้อ ผ ู ้ป ่วยอ ้วนร ้ายแรงท ี ่อาจม ีภาวะหายใจต  ่า 
(hypoventilation) ผู ้ป่วยที ่ได้ร ับยากลุ ่ม opioids ระยะยาว 
หรือผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อ OSA แต่ผลการทดสอบการนอน
หลับครั้งก่อนได้ผลลบ หรือผลตรวจไม่สอดคล้องกับลกัษณะทาง
คลินิก22 หรือผู้ป่วยสงสัยว่าเป็น โรคลมหลับ (narcolepsy), โรค
นอนละเมอ (parasomnias disorders), โรคขากระตุกขณะหลับ 
(periodic limb movement disorder) ทั ้งนี ้ควรมีระยะเวลา

การตรวจอย่างน้อย 6 ชั่วโมง ในการแปลผลตรวจการนอนตาม
แนวทางสากล89,90 

5.1.2 ประเภทท่ี 2 Comprehensive portable 
polysomnography มีสัญญาณการตรวจเหมือนของการตรวจ
ประเภทที่ 1 แต่อาจใช้การวัด heart rate แทน ECG ได้ และไม่
มีเจ้าหน้าที ่เฝ้าติดตามตลอดคืน (unattended technician) 
สามารถตรวจในสถานที่ต่าง ๆ  ทั้งในและนอกโรงพยาบาลได้ การ
ตรวจชนิดนี้สามารถใช้ในการวินิจฉัย OSA ได้ อย่างไรกต็ามการ
ที่ไม่มีเจ้าหน้าที่เฝ้า ท าให้กรณีมีเหตุการณ์เฉพาะหน้า เช่น การ
ขาดหายของสัญญาณตรวจ หรือปัญหาทางการแพทย์บางอย่าง 
อาจไม่ได้รับการแก้ไขอย่างทันท่วงที และไม่สามารถตรวจแบบ
ครึ่งคืนเพื่อหาค่าแรงดันลมได้ 

5.1.3 ประเภทท่ี 3 Modified portable sleep-
apnea testing มีการตรวจจับสัญญาณอย่างน้อย 4 สัญญาณ 
โดยต้องมีสัญญาณตรวจวัดการหายใจ 2 อย่าง เช่น airflow และ 
respiratory effort, สัญญาณหัวใจ 1 อย่าง เช่น heart rate หรอื 
ECG และการตรวจวัดระดับออกซิเจนในเลอืด (pulse oximetry)  
โดยการตรวจชนิดนี ้อาจเป็นแบบมีเจ้าหน้าที ่เฝ ้าติดตาม 
(attended test) หร ื อแบบไม ่ม ี เจ ้ าหน ้ าท ี ่ เฝ ้ าต ิดตาม 
(unattended test) ในขณะตรวจ สามารถตรวจในสถานที่ต่าง ๆ  
ทั้งในและนอกโรงพยาบาลได้ การตรวจชนิดนี้สามารถพิจารณา
ใช้วินิจฉัยผู้ป่วยที่คัดกรองแล้วพบความเสี่ยงสูงต่อการเป็นโรค 
OSA แต่ไม่มีโรคประจ าตัวที่ซับซ้อนหรืออันตราย91 อย่างไรก็
ตาม เนื่องจากไม่มีการวัดระยะการนอนหลับผลการตรวจจึงมี
ความแม่นย าน้อยกว่าการตรวจประเภทที่ 1 และ 2  

5.1.4 ประเภทที ่ 4 Continuous (single or dual) 
bio-parameter recording มีการตรวจอย่างน้อย 1 หร ือ 2 
ส ัญญาณ ได ้แก ่  การว ัดระด ับออกซ ิเจนในเล ือด (pulse 
oximetry) ร่วมกับการวัดการหายใจ (airflow) การตรวจประเภท
น ี ้ ไม ่จ  าเป ็นต ้องม ี เจ ้าหน ้าท ี ่ เฝ ้าต ิดตามในขณะตรวจ 
(unattended test) และอาจตรวจในสถานที่ต่าง ๆ ทั้งในและ
นอกโรงพยาบาลได้ อย่างไรก็ตามผลการตรวจที ่ได้มีความ
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น่าเชื ่อถือน้อยกว่าการทดสอบการนอนหลับประเภทอื ่น ๆ 
ปัจจุบันจึงไม่แนะน าให้ใช้วินิจฉัย OSA ในผู้ใหญ่91 

5.2 ระบบ SCOPER ในปัจจุบันมีการพัฒนาเทคโนโลยีที่
ก้าวหน้ามากขึ้น ทั้งในอุปกรณ์และการวเิคราะหส์ัญญาณข้อมูล 
จึงท าให้การแบ่งชนิดการนอนข้างต้นไม่ครอบคลุมอุปกรณ์ตรวจ
การนอนทั้งหมดได้ ในปี ค.ศ.2011 ทาง American Academy 
of Sleep Medicine (AASM) จึงได้เสนอให้มีการแบ่งประเภท
การนอนหลับแบบใหม่ ใช้เกณฑ์ทีเรียกว่าระบบ SCOPER ซึ่ง
เป็นตัวย่อจากค าว่า S = sleep, C = cardiovascular, O = 
oximetry, P = position, E = effort และ R = respiration 
ซึ่งจะให้รายละเอียด เกี่ยวกับประเภทของตัวแปรต่าง ๆ  ที่ใช้
ตรวจวัด รวมถึงวิธีการที่ใช้ตรวจวัดมากกว่าการแบ่งแบบเดิม92 
ตัวอย่างการทดสอบการนอนหลับที่ไม่สามารถแบ่งตามแบบ 
ASDA ได้แต่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานระบบ SCOPER และปัจจุบันมี
ที่ใช้ในประเทศไทย ได้แก่ Watch-PAT ซึ่งเป็นอุปกรณ์ที่ใช้การ
ตรวจวัดความดันในหลอดเลือดแดงส่วนปลาย (peripheral 
arterial tonometry) ซึ ่งหากมีการหยุดหายใจหรือหายใจ
ผิดปกติเกิดขึ้น จะส่งผลให้มีการเปลี่ยนแปลงภายในร่างกายที่
เกิดจากระบบประสาทซิมพาเทติกท างานมากขึ้น ได้แก่ หัว
ใจเต้นเร็วขึ้น ความดันเลือดสูงขึ้น ซึ่งส่งผลท าให้มีภาวะหลอด
เลือดส่วนปลายหดตัว ซึ่งอุปกรณ์ดังกล่าวนี้มีความสามารถใน
การตรวจจับภาวะหลอดเลือดหดตัวและขยายตัว ร่วมกับการ
ตรวจวัดภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด และการเปลี่ยนแปลงของ
อัตราการเต้นของหัวใจที่วัดจาก pulse oximetry และมีการใช้
อัลกอริทึมอัตโนมัติในการวิเคราะห์ภาวะหยุดหายใจหรือหายใจ
ผิดปกติ ซึ่งท าให้สามารถให้การวินิจฉัย OSA ได้93-97 ข้อดี คือ 
อุปกรณ์ขนาดเล็ก มีจ านวนน้อยชิ้น ท าให้ติดตั ้งง่าย และมี
ประโยชน์ส าหรับผู้ที่นอนหลับยาก อย่างไรก็ตาม Watch-PAT 
ไม่สามารถใช้ตรวจปัญหาการนอนหลับชนิดอื่น ๆ เช่น การ
เคลื่อนไหวผิดปกติขณะหลับ แขนขากระตุก นอนละเมอ ภาวะ
ง่วงผิดปกติที่ไม่ได้เกิดจาก OSA และอาจไม่เหมาะส าหรับผู้ป่วย
บางกลุ่ม เช่น ผู้ที่มีอาการของโรคปอดเรื้อรัง ความผิดปกติของ
จังหวะการเต้นของหัวใจ โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย และโรค

ของระบบประสาทและกล้ามเนื้อที่มีผลต่อการเคลื่อนไหวของ
ข้อมือ95 

5.3 ระบบอื่น ๆ เช่น การแบ่งประเภทการทดสอบ
การนอนหลับตามการมีเจ้าหน้าที่เฝ้าติดตาม (attended 
sleep test) หร ือไม ่ม ี เจ ้าหน ้าท ี ่ เฝ ้า (unattended 
sleep test)  เนื ่องจากปัจจุบันความขาดแคลนบุคลากร
เจ้าหน้าท่ีเป็นประเด็นปัญหาที่ส าคัญในระบบสาธารณสุขทั้ง
ในประเทศไทยและอีกหลายประเทศทั่วโลก โดยการตรวจ
แบบมีเจ ้าหน้าที ่เฝ้าติดตาม (attended sleep test) 
หมายถึง การทดสอบการนอนหลับประเภทที่ 1 เป็นหลัก 
(แต่อาจครอบคลุมกรณีการตรวจประเภทที่ 3-4 หรืออื่น ๆ 
ที ่ม ีเจ ้าหน้าที ่เฝ ้าได้เช่นกัน) ส่วนการตรวจแบบไม่มี
เจ ้ าหน ้ าท ี ่ เฝ ้ าต ิดตาม ( unattended sleep test) 
หมายถึง การทดสอบการนอนหลับประเภทที่ 2-4 หรือ
เครื่องตรวจที่เข้าเกณฑ์มาตรฐานในระบบ SCOPER โดย
ไม่ได้ระบุถึงสถานที่ตรวจใดเป็นการเฉพาะ ทั้งนี้การตรวจ
แบบไม่มีเจ้าหน้าที่เฝ้าติดตาม อาจมีชื ่อเรียกอื่น ๆ ที่ใช้
ทดแทนหรือเพิ่มเติมได้ เช่น การทดสอบการนอนหลับท่ีบ้าน 
(home sleep testing: HST), การตรวจภาวะหยุดหายใจ
ขณะหลับที ่บ ้าน (home sleep apnea testing: HSAT), 
การตรวจการนอนหลับแบบเคลือ่นย้ายได้ (portable sleep 
monitoring:  PM ห ร ื อ  ambulatory sleep test ห รื อ 
mobile sleep test), การตรวจแบบช่องสัญญาณจ ากัด 
(limited channel monitoring) และการตรวจนอกศูนย์
การนอนหลับ (out-of-center sleep testing: OOC หรือ 
OCST) ได้เช่นกัน อย่างไรก็ตามเนื ่องจากความก้าวหน้า
ทางเทคโนโลยีที่มีเพิ่มขึ้น ท าให้การทดสอบการนอนหลับ
ทุกประเภทสามารถเคลื่อนย้ายหรือท านอกสถานที่ได้ ซ่ึง
อาจครอบคลุมถึงการท า PSG ด้วย ในอนาคตอันใกล้มี
แนวโน้มที่จะมีพัฒนาการตรวจที่ได้สัญญาณมากขึ้นแต่มี
ช่องสัญญาณลดลง 
หมายเหตุ การแปลผลการทดสอบการนอนหลับประเภทท่ี 1 
และ 2 ปัจจุบันนิยมใช้เกณฑ์ตามคู ่ม ือของ American 



98  วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า  

  ปีที่ 25 ฉบับที ่2 : กรกฎาคม - ธันวาคม 2567 

  
Academy of Sleep Medicine (AASM) ซ ึ ่งให ้ค  าจ  ากัด
ความของความผิดปกติของการหายใจขณะหลับในผู้ใหญ่
89,90 ดังนี ้

- การหยุดหายใจ (Apnea) คือ ภาวะที่ลมหายใจ
ผ่านจมูกและปากลดลงจากเดิมอย่างน้อยร้อยละ 90 (โดยใช้
สัญญาณ oronasal thermal sensor ใน diagnostic study 
หรือ PAP device flow ใน titration study) เป็นเวลานาน
กว่า 10 วินาที 

- การหายใจแผ่ว (Hypopnea) มี 2 เกณฑ์ ได้แก่ 
o เกณฑ์ A (แนะน าโดย AASM) คือ ภาวะ

ที่ลมหายใจผ่านจมูกและปากลดลงจากเดิม มากกว่าหรือ
เท ่าก ับร ้อยละ 30 (โดยใช ้ส ัญญาณ nasal pressure 
transducer ใน diagnostic study หรือ PAP device flow 
ใน titration study) นานอย่างน้อย 10 วินาที ร่วมกับมี
ภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 3 
หรือร่วมกับมีภาวะสมองตื่นตัว (arousal)   

o เกณฑ์ B (แนะน าโดย CMS)  คือ ภาวะ
ที่ลมหายใจผ่านจมูกและปากลดลงจากเดิม มากกว่าหรือ
เท ่าก ับร ้อยละ 30 (โดยใช ้ส ัญญาณ nasal pressure 
transducer ใน diagnostic study หรือ PAP device flow 
ใน titration study) นานอย่างน้อย 10 วินาที ร่วมกับมี
ภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 4  

- การตื ่นตัวจากความพยายามในการหายใจ 
(Respiratory effort-related arousal: RERA) คือ การ
หายใจติดขัดเป็นเวลาอย่างน้อย 10 วินาที โดยมีความ
พยายามในการหายใจ (respiratory effort) หรือ มีการ
ลดล งของ  nasal pressure waveform ใน  diagnostic 
study หรือ PAP device flow ใน titration study ซึ ่งท า
ให้เกิดการตื ่นตัว (arousals) แต่ต ้องไม่เข้าเกณฑ์ของ 
apnea หรือ hypopnea 

- ดัชนีการหยุดหายใจและหายใจแผ่ว (Apnea-
Hypopnea index: AHI) คือ จ านวนครั้งของ apnea และ 
hypopnea ต่อช่ัวโมงการหลับ (total sleep time) 

- ด ัชน ีการหายใจถ ูกรบกวน ( Respiratory 
disturbance index: RDI) คือ จ านวนครั้งของ apnea, 
hypopnea และ RERA ต่อช่ัวโมงการหลับ 
หมายเหตุ การแปลผลการทดสอบการนอนหลับประเภทท่ี 3 
หรือ 4 ปัจจุบันนิยมใช้เกณฑ์ตามคู่มือ AASM ซึ่งให้ค าจ ากัด
ความของความผิดปกติของการหายใจขณะหลับในผู้ใหญ่
89,90 ดังนี ้

- Apnea คือ ภาวะที่ลมหายใจลดลงอย่างน้อยร้อย
ละ 90 เป็นเวลานานกว่า 10 วินาที 

- Hypopnea มี 2 กรณี ได้แก่ 
o กรณีที่ 1 อุปกรณ์ตรวจไม่มีการบันทึก

การนอนหลับ 
▪ เกณฑ์ A (แนะน าโดย AASM) 

ค ือ ภาวะที ่ลมหายใจผ่านจมูกและปากลดลงจากเดิม 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 30 (โดยใช้สัญญาณ nasal 
pressure transducer) นานอย่างน้อย 10 วินาที ร่วมกับมี
ภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 3  

▪ เกณฑ์ B (แนะน าโดย CMS) 
ค ือ ภาวะที ่ลมหายใจผ่านจมูกและปากลดลงจากเดิม 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 30 (โดยใช้สัญญาณ nasal 
pressure transducer) นานอย่างน้อย 10 วินาที ร่วมกับมี
ภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 4  

o กรณีที่ 2 อุปกรณ์ตรวจมีการบันทึกการ
นอนหลับ 

▪ เกณฑ์ A (แนะน าโดย AASM) 
ค ือ ภาวะที ่ลมหายใจผ่านจมูกและปากลดลงจากเดิม 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 30 (โดยใช้สัญญาณ nasal 
pressure transducer) นานอย่างน้อย 10 วินาที ร่วมกับมี
ภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 3 
หรือร่วมกับมีภาวะสมองตื่นตัว (arousal)   

▪ เกณฑ์ B (แนะน าโดย CMS) 
ค ือ ภาวะที ่ลมหายใจผ่านจมูกและปากลดลงจากเดิม 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 30 (โดยใช้สัญญาณ nasal 
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pressure transducer) นานอย่างน้อย 10 วินาที ร่วมกับมี
ภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 4  

- ดัชนีเหตุการณ์การหายใจ (Respiratory event 
index:  REI)  ค ือจ  านวนคร ั ้ งของ respiratory events 
(apnea + hypopnea) ทั ้งหมดที่เกิดขึ ้นต่อชั ่วโมงบันทึก 
(monitoring time)  

- Monitoring time (MT) คือ ระยะเวลาทั้งหมด
ที ่บ ันท ึก (total recording time) ห ักลบออกจากช ่วง
ระยะเวลาที่มีสัญญาณผิดพลาด (artifact) และช่วงเวลาที่
ผู้ป่วยยังตื่นนอน โดยดูจากการบันทึกการนอนของผู้ป่วย 
( sleep diary)  ห ร ื อ  respiratory pattern ห ร ื อ  body 
position  

เ กณฑ ์ การว ิน ิ จฉ ั ย  OSA ตามแนวทางของ 
International Classification of Sleep Disorders- Third 
Edition, Text Revision (ICSD-3-TR)98 ต้องเข้าเกณฑ์อย่าง
ใดอย่างหนึ่งระหว่าง (ข้อ A ร่วมกับ ข้อ B) หรือ (ข้อ C) ดังนี ้

A. มีลักษณะอย่างน้อยหนึ่งอย่างจากข้อต่อไปนี ้
1) ผู้ป่วยบ่นว่าง่วงนอน เหนื่อยลา้ 

นอนไม่หลับ หรืออาการนอนหลับอื ่น ๆ ที่
ส่งผลให้คุณภาพชีวิต 

2) ผู้ป่วยตื่นระหว่างคืนเนื่องจาก
การหายใจไม่ออก หายใจเฮือก หรือส าลัก
อากาศ 

3) มีผู้สังเกตเห็นว่า ผู้ป่วยกรนดัง
เป็นประจ า,หายใจติดขัด หรือ ทั้งสองอย่าง
ขณะหลับ 

B. ผลตรวจการนอนหลับ แสดงให้เห็นว่า AHI, 
RDI หรือ REI ≥5 ครั้งต่อช่ัวโมง หรือ 

C. ผลตรวจการนอนหลับ แสดงให้เห็นว่า AHI, 
RDI หรือ REI ≥15 ครั้งต่อช่ัวโมง 

  ปัจจุบันมีการน าปัญญาประดิษฐ์ (AI) มาร่วมใช้ใน
การวิเคราะห์ผล sleep test เพื ่อเพิ ่มความรวดเร็วในการ
ให้บริการ จากผลการศึกษาพบว่า  AI มีศักยภาพในการเพิ่ม

ทั้งประสิทธิภาพและความแม่นย าของการวิเคราะห์ความ
ผิดปกติของการหายใจขณะหลับผ่านเทคนิคการเรียนรู้เชิงลึก
ขั ้นส ูง (advanced deep learning)99 ,100 อย ่างไรก็ตาม 
ข้อมูลการน า AI มาร่วมใช้ในการวิเคราะห์ผล sleep test 
เหล่านี้ ยังมีการศึกษาค่อนข้างน้อย ควรติดตามผลการศึกษา
เพิ่มเติมต่อไป 

การรายงานผล sleep test ขึ้นอยู่กับประเภทของ
การตรวจ โดยค่าที่ได้จากการตรวจการนอนหลับประเภทท่ี 
1 และ 2 หรือ บางประเภทของระบบ SCOPER ที่มีการวัด 
sleep (S) จะรายงานเป็นค่า AHI หรือ RDI  ส่วนการตรวจ
การนอนหลับประเภทที ่ 3 และ 4 หรือบางประเภทของ
ระบบ SCOPER ที่ไม่ได้มีการวัด sleep (S) จะรายงานเป็น
ค่า REI89,90 โดยการแปลผลตรวจอาจรายงานเป็น (1) 
Positive study หมายถึง ผลตรวจของผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์
การวินิจฉัยข้างต้น โดยอาจแบ่งระดับตาม AHI ออกเป็น 
(1.1) ระดับเล็กน้อย (mild) คือ AHI 5 ถึง <15 ครั ้งต่อ
ชั่วโมง, (1.2) ระดับปานกลาง (moderate) คือ AHI 15 ถึง 
30 ครั้งต่อช่ัวโมง (1.3) ระดับรุนแรง (severe) คือ AHI >30 
ครั ้งต่อชั ่วโมง10 (อย่างไรก็ตามการแบ่งระดับด้วย AHI 
ลักษณะนี้มีข้อจ ากัดสูงและอาจไม่สอดคล้องกับผลการวิจัยที่
มีเพิ่มขึ้นภายหลัง ดังจะกล่าวรายละเอียดเพิ่มเติมในหัวข้อที่ 
6 ต ่อไป)  หรืออาจรายงานเป็น (2) Negative study 
หมายถึง ผลตรวจของผู้ป่วยที่ไม่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัย OSA 
และ (3)  Inconclusive study หมายถ ึ ง  ผลตรวจที่
ผิดพลาดในกรณีต่าง ๆ เช่น สัญญาณขณะตรวจขาดหาย
หรือไม่ครบถ้วน เวลาตรวจไม่เพียงพอ มีคลื ่นสัญญาณ
รบกวนระหว่างตรวจมาก (severe artifacts) ผู้ป่วยนอนไม่
หลับท้ังคืนจาก first night effects ผู้ป่วยไม่มีการหลับระยะ
หลับฝัน (rapid eye movement: REM) ผู้ป่วยไม่มีท่านอน
หงายในคืนที่ตรวจ ผลแปรปรวนจากการใช้ยาของผู้ป่วย 
ความแปรปรวนของโรคในแต่ละคืนที่ตรวจ (night-to-night 
variation) หรืออ่ืน ๆ22,91,101-104 
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6. Comprehensive multidimensional evaluation 

การประเมินปัจจัยที่เกี่ยวข้องในหลายมิติอย่างละเอยีด 
(comprehensive multidimensional evaluation)105 เป็นการ
น าข้อมูลจากตัวแปรหรือปัจจัยต่าง ๆ ในหลายด้าน ได้แก่  
ปัจจัยตัวโรค ปัจจัยตัวผู้ป่วย และปัจจัยวิธีการรักษา มาใช้เพื่อ
พิจารณาในการวางแผนการดูแลรักษาโรคและแก้ปัญหาให้กับ
ผู้ป่วย อย่างมีประสิทธิภาพ ประหยัด และปลอดภัยมากขึ้น106  

6.1 ปัจจัยตัวโรค (Disease factors) ได้แก่ 
6.1.1 อาการของโรค (OSA-related symptoms) 

อาจใช้แบ่งผู ้ป่วย OSA เป็นกลุ ่มต่าง ๆ107-109 ได้หลายแบบ 
ตัวอย่างเช่น (1) กลุ่มผู้ป่วย classic หรือผู้ที่มีอาการง่วงมาก 
(excessively sleepy) เป็นกลุ่มที่มีอาการง่วงในช่วงกลางวัน 
นอนหลับหรือเผลอหลับง่าย หรือมีคะแนนสูงจากแบบสอบถาม 
ESS (2) กลุ่มผู้ป่วย disturbed sleep หรือผู้ที่มีลักษณะนอน
หลับยาก หลับ ๆ ตื่น ๆ มีการสะดุ้งตื่นกลางดึกบ่อย และ (3) 
กลุ่มมีอาการน้อย (minimally symptomatic) ซึ่งส่วนใหญ่มา
พบแพทย์ด้วยประวัติว่า สมาชิกในครอบครัวสังเกตเห็นผู้ป่วย
นอนกรนเสียงดังตอนกลางคืน  
  การน าข้อมูลส่วนนี้ไปใช้ในทางคลินิกมีวัตถุประสงค์
เพื่อพยากรณ์ความส าเร็จในการรักษาและโอกาสเกิดผลสืบเนื่อง
หร ือภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ110 ต ัวอย่าง เช ่น ผ ู ้ป ่วยกลุ่ม 
excessively sleepy จะมีความเสี่ยงต่อผลสืบเนื่องทางหลอด
เล ือดและหัวใจมากกว่าเม ื ่อเปร ียบเท ียบกับกลุ ่มอ ื ่น 107  
การพิจารณาให้การรักษาด้วย CPAP ในผู้ป่วยที่มี EDS จะมี
ประโยชน์ในการลดความดันเลือดของผู้ป่วย ช่วยลดความเสี่ยง
ทางหลอดเลือดและหัวใจ และช่วยให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
กลุ่มนี้ดีขึ้นได้อย่างมีนัยส าคัญ111,112 

6.1.2 ข้อมูลจากการทดสอบการนอนหลับ (sleep 
test parameters) ควรใช้ข้อมูลหลายอย่างที่วัดได้ประกอบกัน 
ปัจจุบันมีผลการศึกษาพบว่า การแบ่งระดับความรุนแรงของ 
OSA โดยการใช ้ค ่ า AHI, RDI หร ือ REI เพ ียงอย ่ างเด ียว  
ม ีข ้อจ  าก ัดและไม ่สอดคล ้องหร ือไม ่ส ัมพ ันธ ์ก ับอาการ 
ของผู้ป่วย คุณภาพชีวิต รวมถึงภาวะสืบเนื่องของโรคที่เกิดขึ้น

ภายหลัง2,10,59,113-134 เนื ่องจากเป็นเกณฑ์ดั้งเดิมที่ก าหนดขึ้น 
เพื ่อการศึกษาวิจัยขนาดใหญ่ในอดีต แต่ต่อมามีการเปลี ่ยน
เคร ื ่องม ือท ี ่ ใช ้ส  าหร ับว ัดส ัญญาณซึ ่งม ีความไวเพ ิ ่มขึ้น  
และมีการเปลี ่ยนค  าน ิยามในการ score ของ hypopnea  
หลายคร ั ้ งและหลายร ูปแบบ ท  าให ้ค ่ า AHI และ RDI  
ที ่ใช้ในปัจจุบ ันแตกต่างจากรายงานผลการศึกษาในอดีต
ค่อนข้างมาก135-137 โดยประเด็นเหล่านี ้ยังเป็นเรื ่องถกเถียง 
เชิงวิชาการ (controversies)114,116,135-145 ดังนั้นเพื่อให้สามารถ
ดูแลรักษาและให้ค าแนะน าผู ้ป ่วยได้อย่างละเอียดและมี
ประสิทธิภาพเพิ่มขึ ้น จึงควรใช้ข้อมูลจากผลการทดสอบการ
นอนหลับอื่น ๆ มาประกอบด้วยโดยเฉพาะข้อมูลเกี่ยวกับความ
อิ่มตัวของออกซิเจน (oxygen saturation) ซึ่งช่วยบอกถึงภาวะ
เลือดมีออกซิเจนน้อย (hypoxic burden) เช่น ดัชนีความอิ่มตัว
ของออกซิเจนในเลือดลดลง (oxygen desaturation index: 
ODI), ระยะเวลาที่มีความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดต ่ากว่า
ร้อยละ 90, ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดต ่าสุด ผล
การศึกษาพบว่า hypoxic burden มีความสัมพันธ์อย่างใกลชิ้ด
ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนในระบบหัวใจและหลอดเลือดรวมถึง
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยมากกว่า AHI หรือ RDI106,146-148 

นอกจากนี้ข้อมูลที่ได้จากการทดสอบการนอนหลับ
อาจน ามาใช้แบ่งกลุ่มผู ้ป่วย เช่น ท่านอนและระยะการหลับ
149,150 โดยในกลุ่มผู้ป่วย OSA ที่สัมพันธ์กับท่านอน (positional 
OSA: POSA) โดยเฉพาะ supine-predominant OSA หรือ
ผู้ป่วยที่มีโรคเกิดขึ้นขณะนอนหงายมากกว่าการนอนในท่าอื่น 
อาจแนะน าให้รักษาด้วยการปรับท่านอน (positional therapy) 
หรือใช้อุปกรณ์ในช่องปาก (oral appliances)151 ส าหรับผู้ป่วย 
OSA ที่สัมพันธ์กับการหลับระยะที่มีตากระตุก (REM-related 
OSA)  ม ั กพบ apnea ท ี ่ ม ี ระยะนานกว ่ า  ม ี  oxygen 
desaturation ร ุนแรงกว ่า และม ีการท  างานเพ ิ ่มข ึ ้นของ
ประสาท sympathetic มากกว่า ท าให้ผู ้ป่วยกลุ่มนี ้มีความ
เสี ่ยงต่อการเกิดภาวะความดันเลือดสูงมากกว่า152 อาจ
แนะน าให้ปรับสุขอนามัยการนอนหลับ หรือพิจารณาการใช้ 
APAP ตามความเหมาะสม153 
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6.1.3 ลักษณะของกลไกพยาธิก าเนิดของโรค (OSA 
pathogenesis) อาจใช้แบ่งกลุ ่มผู ้ป ่วยเป็น endotypes ได้
หลายแบบ โดยประเมินตามทฤษฎี (PALM theory) ได้แก่154 

- ความสามารถในการยุบตัวของทางเดิน
หายใจส่วนบน (upper airway collapsibility)155 หรือระดับ
การหย่อนตัวของทางเดินหายใจส่วนบนที่มากเกินไปจนเกิดการ
อุดกั้น ซึ ่งวิเคราะห์ได้จากค่าแรงดันวิกฤตในการปิดทางเดิน
หายใจส่วนบน (critical closing pressure: Pcrit)  มักเกี่ยวข้อง
กับปัจจัยทางกายวิภาค (anatomical factors) ที่ท าให้ทางเดิน
หายใจอุดกั้นบริเวณต่าง ๆ ซึ่งกลไกนี้อาจพิจารณาการรักษาได้
หลายวิธี เช่น PAP, oral appliance, หรือการผ่าตัด  

- ระดับกั้นการตื่นตัว (Arousal threshold)156 
หรือระดับการตื ่นตัวเพื ่อตอบสนองต่อการหายใจที ่ลดลง  
ท าให้ร่างกายกลับมาหายใจเพิ่มมากขึ้น ในผู้ป่วย OSA ที่มี  
low arousal threshold ผู ้ป่วยจะตื ่นง่าย และนอนหลับได้  
ไม่ต่อเนื่อง (sleep fragmentation) เนื่องจากมีการหยุดหายใจ
หรือหายใจแผ่วบ่อย ๆ ซึ่งกรณีนี้อาจพิจารณาการรักษาได้หลาย
วิธี เช่น การใช้ยาช่วยให้หลับได้ดียิ่งขึ้น โดยเฉพาะหากค่าความ
อิ่มตัวของออกซิเจนไม่ต ่า อย่างไรก็ตามในผู้ป่วย OSA ที่มี high 
arousal threshold ซ ึ ่ งบางคร ั ้ งอาจม ีค ่าความอิ ่มต ั วของ
ออกซิเจนต ่ามาก อาจเหมาะกับการรักษาด้วยวิธีอื่นมากกว่า  

- การตอบสนองของระบบควบคุมการหายใจ
ที ่ม ีต ่อการเปลี ่ยนแปลงระดับแก๊สในเล ือด (Loop gain) 
โดยเฉพาะออกซิเจนและคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด เพื่อเพิ่ม
ปริมาณการหายใจต่อนาที (minute ventilation) โดยในผู้ป่วย 
OSA อาจมีการตอบสนองดังกล่าวที ่มากเกินไป (high loop 
gain)157 ท าให้มีการหายใจที่ไม่สม ่าเสมอในขณะหลับ เกิดการ
หยุดหายใจหรือหายใจแผ่วตามมา ซึ่งกลไกนี้อาจพิจารณาการ
รักษาได้หลายวิธี เช่น การใช้ยาบางชนิด หรือให้ออกซิเจนเสริม  

- การตอบสนองของกล้ามเนื ้อ (Muscle 
responsiveness) ในผู้ป่วย OSA มักมีการท างานของกล้ามเนื้อ
ในการถ่างขยายทางเดินหายใจส่วนบนที่น้อยลงเมื่อเทียบกับคน
ทั่วไปขณะหลับ158 โดยสามารถประเมินจากการตรวจคลื่นไฟฟ้า

กล้ามเนื้อ genioglossus ซึ่งกลไกนี้อาจพิจารณาการรักษาได้
หลายวิธี เช่น การออกก าลังกายกล้ามเนื ้อคอหอยและลิ้น 
(oropharyngeal exercise หรือ myofunction therapy) หรือ 
การรักษาด้วย upper airway stimulation  

 

6.2 ปัจจัยตัวผู้ป่วย (Patient factors)  
6.2.1 ลักษณะพื้นฐาน (baseline characteristics) 

เช่น เพศ อายุ เชื้อชาติ ดัชนีมวลกาย โดยผู้ป่วยเพศหญิง อายุ
น้อย ค่าดัชนีมวลกายต ่า อาจได้ประโยชน์จากการใช้ oral 
appliance หรือ minimally invasive procedures แต่ในกลุ่ม
ผู้ป่วยชายวัยกลางคน ค่าดัชนีมวลกายสูง อาจได้ประโยชน์จาก
การใช้ PAP therapy159 

6.2.2 โรคร่วมที่ส าคัญ (significant comorbidities) 
เป็นปัจจัยที่ควรค านึงถึงเป็นล าดับต้น ในการตัดสินใจเลือกวิธี
รักษา เนื่องจากอาจมีผลในด้านความเสี่ยงหรือความเหมาะสมใน
การรักษา โดยเฉพาะการพิจารณาทางเลือกการรักษาระหว่าง 
PAP การผ่าตัด หรือทางเลือกอื่น ๆ 8,10,59,160-162 ตัวอย่างโรคร่วม
ที่ส าคัญดังกล่าว ได้แก่ ภาวะหัวใจวาย (heart failure)59-61,  
โรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี (coronary artery disease)64-66, 
การเต ้นผ ิดจ ั งหวะของห ัวใจ (cardiac arrhythmia)66-69,  
ความดันเลือดสูงที ่ไม ่ตอบสนองต่อการรักษา (refractory 
hypertension)163, ความดันหลอดเลือดปอดสูง (pulmonary 
hypertension)164,165,  โรคปอดอุดกั้นเรื้อรงั (chronic obstructive 
pulmonary disease)166, โรคหืดที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา 
(refractory asthma)73,  โรคหลอดเลอืดสมอง (cerebrovascular 
disease)74,75, ไตวายแบบเฉียบพลนัหรอืเรือ้รัง (acute or chronic 
renal failure) 76 ,167, โรคเบาหวาน (diabetes mellitus) 77,  
ภาวะซึมเศร้า (depression)78-80, โรคกล้ามเนื้อลีบ (muscular 
dystrophy)168, และการติดยาเสพติด (drug addiction)169  
  ตัวอย่างการใช้โรคร่วมที่ส าคัญในการวางแผนการ
รักษา ได้แก่ Baveno classification ซึ่งเป็นการจัดหมวดหมู่
ผู้ป่วย OSA ที่เริ่มได้รับความนิยมน ามาใช้มากขึ้นโดยเฉพาะใน
ทวีปยุโรป170 โดย Baveno classification จะแบ่งผู ้ป่วยจาก
อาการ EDS และโรคร่วมที่ส าคัญออกเป็น 4 กลุ่ม ในกรณีผู้ป่วย
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อยู่ในกลุ่มที่มีอาการมากและมีโรคร่วมที่ส าคัญ ควรรีบให้การ
รักษาด้วยวิธีใดวิธีหนึ่งโดยเร็ว แต่หากผู้ป่วยอยู่ในกลุ่มมีอาการ
น้อยและไม่ได้มีโรคร่วมที่ส าคัญ อาจพิจารณาการรักษาแบบการ
ปรับเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิต (lifestyle modification) ไปก่อน
ได้ โดยการวางแผนการรักษาด้วยการแบ่งกลุ่มแนวทางนี้ไม่ได้ให้
ความส าคัญกับค่า AHI    

6.2.3 วิถีการด าเนินชีวิต (lifestyle) เช่น อาชีพ 
ลักษณะนิสัย บุคลิกภาพ ทัศนคติ ความคาดหวังต่อผลการรักษา 
ความร่วมมือต่อแผนการรักษา ยกตัวอย่างเช่น  ผู้ป่วยบางรายที่
ต้องเดินทางบ่อย ผู้ที่ท างานนอกสถานที่ พนักงานบนเครื่องบิน 
ผู ้ป่วยที่ต้องปฏิบัติงานในสถานที่ที ่ไม่สะดวกในการใช้ไฟฟ้า 
หรือต้องท างานเป็นกะ อาจมีความเหมาะสมที่จะพิจารณารับ
การรักษาด้วย oral appliance หรือ การผ่าตัด หรือทางเลือก
อื่น ๆ มากกว่าการรักษาโดยใช้ PAP  

6.3 ปัจจัยวิธ ีการรักษา (Treatment factors) เช่น 
ประสิทธิผล ความเสี่ยงต่อผลข้างเคียงไม่พึงประสงค์ ค่าใช้จ่าย 
หรือข้อจ ากัดเกี่ยวกับเครื่องมือหรือบุคลากร ดังจะกล่าวเพิ่มเติม
ในหัวข้อถัด ๆ ไป 

 
7. Lifestyle modification 
   การปรับเปลี ่ยนวิถ ีการด าเนินชีวิต (lifestyle 
modification) หมายถึง การปรับปรุงพฤติกรรมต่าง ๆ เพื่อ
การมีสุขภาพที่ดียิ่งขึ้น ซึ่งอาจช่วยให้อาการ อาการแสดง หรือ
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับตัวโรคดีขึ้น 
ด้วยการให้ความรู้ ค าแนะน า หรือการก ากับดูแล (supervision) 
ในด้านต่าง ๆ ได้แก่   

7.1 การให ้ความร ู ้ ผ ู ้ป ่ วยเก ี ่ ยวก ับโรค (patient 
education) เช่น ความส าคัญและลักษณะของโรค ปัจจัยที่อาจ
เป็นสาเหตุ ผลกระทบ โรคแทรกซ้อน หรือความเสี ่ยงต่อ
อุบัติเหตุจากความง่วง และอื่น ๆ หากไม่ได้รับการรักษา10 

7.2 สุขอนามัยการนอนหลับ (sleep hygiene) เช่น 
ควรเข้านอนและตื่นนอนเป็นเวลาสม ่าเสมอ นอนพักผ่อนให้
เพียงพออย่างน้อยวันละ 7 ชั่วโมง หรือตามสุขภาพแต่ละบุคคล 

จัดสิ่งแวดล้อมเหมาะสม ห้องนอนที่เงียบและรู้สึกสบาย ไม่ท า
กิจกรรมอื่นบนเตียงนอกจากการนอนหลับ หรือกิจกรรมทาง
เพศสัมพันธ์ หลีกเลี่ยงการดื่มแอลกอฮอล์ หรือหากไม่มีความ
จ าเป็นควรหลีกเลี่ยงยานอนหลับ ยาคลายกล้ามเนื้อ หรือยาที่มี
ฤทธิ์กดประสาทส่วนกลาง12-14,171,172 

7.3 การลดน ้าหนัก (weight reduction) ในผู้ป่วย OSA 
ที่อ้วนหรือมีน ้าหนักเกิน การลดน ้าหนักด้วยการควบคุมอาหาร
ร่วมกับการออกก าลังกาย อาจช่วยลดอาการและความรุนแรง
ของโรคได้173-183 โดยมีผลการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม 
(randomized controlled trials:  RCT) พบว ่ า การม ี แผน 
(program) ส าหรับปรับพฤติกรรมสุขภาพที่มีการก าหนดชนิด 
ปริมาณของอาหาร การออกก าลังกายที่มีการก ากับและติดตาม 
(supervision) ได้ผลดีมากกว่าการให้เพียงค าแนะน าตามปกติ
ทั่วไป184-188 นอกจากนี้ในการลดน ้าหนักอาจพิจารณาการรักษา
เพิ่มเติมอื่น ๆ ได้แก่ การใช้ยาลดน ้าหนัก (weight reduction 
medications) หรือการผ่าตัดกระเพาะเพื่อลดน ้าหนักและรักษา
โรคอ้วน (bariatric surgery) หากมีข้อบ่งช้ีหรือความจ าเป็น 

 
8. PAP therapy  
  การร ักษาด ้วยเคร ื ่ องอ ัดอากาศแรงด ันบวก 
(positive airway pressure: PAP therapy) มีหลักการใน
การรักษา คือ การใช้แรงดันลมอัดอากาศ ผ่านอุปกรณ์และ
หน้ากากเข้าไป เพื่อช่วยพยุงหรือค ้ายันทางเดินหายใจส่วนบนให้
เปิดตลอดเวลา (pneumatic splint) ไม่ให้เกิดการยุบตัวหรืออุด
กั้นจากเนื้อเยื่อรอบข้าง189 การรักษาวิธีนี้มีรายงานผลการศึกษา
พบว่า ได้ผลดี สามารถช่วยให้ผู ้ป่วยที่เป็น OSA หลับดีขึ้น 
คุณภาพชีวิตดีขึ้น และภาวะแทรกซ้อนของโรค OSA ได้หลาย
อย่าง อย่างไรก็ตาม ผลการรักษาด้วย PAP ขึ้นอยู่กับอัตราการ
ใช้เครื่องของผู้ป่วยค่อนข้างมาก10,75,161,190-195 
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 เนื ่องจาก PAP เป็นการรักษาที่มีประสิทธิภาพสูง 

และความเสี่ยงต ่า จึงควรพิจารณาแนะน าผู้ป่วยให้เป็นหนึ่งใน

ทางเลือกแรกส าหรับ OSA โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มี AHI สูง (ตั้งแต่ 

15 ครั ้งต่อชั่วโมงขึ้นไป) ที่มีอาการง่วงกลางวันมากผิดปกติ
107,111,112 ค่าดัชนีมวลกายสูง เป็นเพศชายหรือเพศหญิงวัยหมด

ประจ าเดือน196 มีโรคประจ าตัว เช่น ความดันเลือดสูง โรคหัวใจ

เต้นผิดจังหวะ และโรคหลอดเลือดสมอง110,197 ผลตรวจ sleep 

test พบภาวะออกซิเจนในเลือดต ่า (hypoxic burden) และ/

หรือ ไม่สามารถแก้ไขด้วยการผ่าตัดที่ไม่ซับซ้อน หรือผ่าตัดแล้ว

ไม่ได้ผล อย่างไรก็ตาม ควรค านึงถึงความจ าเป็นและข้อจ ากัด

ของผู้ป่วยแต่ละราย110,198 ทั้งนี้ AASM แนะน าข้อบ่งชี้ให้รักษา

ผู้ป่วย OSA ด้วย PAP therapy ในผู้ที่มีอาการง่วงกลางวันมาก 

ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต และมีโรคความดันเลือดสูง195 

8.1 ชนิดของ PAP ปัจจุบันสามารถแบ่งได้เป็นกลุ่มต่าง ๆ 
ได้แก่  
8.1.1 Continuous positive airway pressure 

(CPAP) เป็นเครื ่องเครื ่องอัดอากาศแรงดันบวกชนิดที่สร้าง
แรงดันบวกในระดับคงที ่  (fixed pressure) ตามที ่แพทย์
พิจารณาตั้งระดับแรงดันที่เหมาะสมไว้ (manual CPAP) ซึ่ง
อาจมีเทคโนโลยีช่วยตั้งเวลา หรือการผ่อนแรงลมขณะหายใจ
ออกร่วมด้วย189,191,199-219 

8.1.2 Automatic self- adjusting PAP ( APAP) 
เป็นเครื่องเครื่องอัดอากาศแรงดันบวกชนิดที่สร้างแรงดันบวก
ในระดับที่แปรเปลี่ยนได้เองอัตโนมัติ ในช่วงระดับแรงดันที่ตั้งไว้ 
โดยอาศัยหลักการปรับแรงดันให้เหมาะกับแรงต้านที่เครื ่อง
สามารถตรวจสอบได้ เครื่อง APAP นี้อาจพิจารณาใช้ในหลาย
กรณี เช่น ผู้ป่วยที่ทนแรงดันจาก fixed pressure CPAP ไม่ได้ 
หรือผู ้ป่วยที ่มี OSA ชนิดที่สัมพันธ์กับท่านอน (positional 
OSA) หรือ OSA ชนิดที่สัมพันธ์กับการหลับระยะ REM (REM-
related OSA) เป็นต้น193,201,220-243 

 

8.1.3 Bi-level PAP (BPAP) เป็นเครื ่องเครื ่องอัด
อากาศแรงดันบวกชนิดที่สร้างแรงดันบวก 2 ระดับ คือ ช่วงเริ่ม
การหายใจเข้า (inspiratory PAP: IPAP) ซึ่งมีค่าแรงดันสูงกว่า 
และตลอดช่วงการหายใจออก (expiratory PAP: EPAP) ซึ่งมีค่า
แรงดันต ่ากว่า โดยเครื ่อง BPAP นี้อาจพิจารณาเลือกใช้ใน
ผู้ป่วยที่มีลักษณะต่าง ๆ เช่น ผู้ที่ทนแรงดันจาก CPAP ไม่ได้ 
หรือล้มเหลวจากการรักษาด้วย CPAP ผู้ป่วยมีการหยุดหายใจ
ขณะหลับจากส่วนกลางที ่เกิดจากการรักษา (treatment-
emergent central sleep apnea: TECSA) หรือมีภาวะระบาย
ล ม ห า ย ใ จ พ ร ่ อ ง ท ี ่ เ ก ิ ด จ า ก ส ่ ว น ก ล า ง  ( central 
hypoventilation) และภาวะเลือดมีออกซิเจนน้อยขณะหลับ 
(sleep related hypoxemia) จากโรคปอดหร ือโรคอ ื ่น ๆ
10,161,195,244-251 ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับความเหมาะสมของผู้ป่วยแต่ละ
ราย 

8.1.4  Automatic self-adjusting bi- level PAP 
(Auto-BPAP) เป็นเครื ่อง BPAP ที่สามารถปรับแรงดันทั้งใน
ส่วนของ IPAP และ EPAP อัตโนมัติเพื่อให้ ผู้ป่วยหายใจออกได้
สบายขึ้น อย่างไรก็ตามการใช้เครื่องนี้ในผู้ป่วย OSA ยังต้องรอ
ผลการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป251-253 

8.1.5  Adaptive servo-ventilator (ASV)  เป็ น
เครื ่องช่วยหายใจที ่ให้แรงดันบวกแบบตอบสนองต่อข้อมูล
ป้อนกลับจากลักษณะการหายใจของผู้ป่วย อาจพิจารณาใช้
อย่างระมัดระวังในผู ้ป่วย OSA ที ่มี TECSA หรือ complex 
sleep apnea และผู้ป่วยที ่มี central hypoventilation ร่วม
ด้วย ส่วนการใช้ในผู ้ป่วยที ่มีภาวะหัวใจวาย ยังต้องรอผล
การศึกษาเพิ่มเติมเกี ่ยวกับประสิทธิผลการรักษาและความ
ปลอดภัยต่อไป254-261 

8.2 การตั้งค่าแรงดันที่เหมาะสม (pressure titration) 
ในปัจจุบัน มีแนวทางหลัก ได้แก่  
8.2.1 การตั้งค่าแรงดันจากการตรวจหาแรงดันที่

เหมาะสมแบบตลอดคืน (full-night PAP titration PSG) โดย
ผู ้ป ่วยต้องเข้าร ับการตรวจ PSG พร้อมกับใช้ PAP โดยมี
เจ้าหน้าที่เฝ้าท า titration10,22,161,194,248,262-264 
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8.2.2 การตั้งค่าแรงดันจากการทดสอบการนอน

หลับแบบแยกตรวจครึ่งคืน (split-night PSG) แบบมีเจ้าหน้าที่
เฝ้า โดยครึ่งคืนแรกของ PSG เป็นการตรวจวินิจฉัย (diagnostic 
portion) ซึ่งควรมีระยะเวลาการหลับ (total sleep time: TST) 
ไม่น้อยกว่า 2 ชั่วโมง และครึ่งคืนหลังตั้งหาค่าแรงดัน PAP ที่
เหมาะสม (therapeutic portion) โดยมีระยะเวลาการหลับไม่
น้อยกว่า 3 ช่ัวโมง ซึ่งมีผลการศึกษาว่า ส่วนใหญ่ได้ผลใกล้เคียง 
full-night PAP titration PSG แต่ประหยัดมากกว่า22,248,263,265  

8.2.3 การตั้งค่าแรงดันโดยใช้ APAP ที่บ้านผู้ป่วย 
(home APAP titration) ใช้เวลาประมาณ 1-2 สัปดาห์โดยไม่มี
เจ้าหน้าที ่เฝ้า แล้วน าผลที ่บ ันทึกไว้จากเครื ่อง APAP มา
วิเคราะห์เพื่อเลือกแรงดันที่เหมาะสม ส่วนใหญ่ค่าแรงดันที่ได้
จาก home APAP titration มีความใกล้เคียงกับค่าแรงดันที่ได้
จากการตรวจหาแรงดันที่เหมาะสมจากการทดสอบการนอน
หลับ แต่มีความสะดวกและประหยัดมากกว่า อาจพิจารณาตั้ง
ค่าแรงดันวิธ ีนี ้ในผู ้ป่วยที ่ไม ่มีโรคประจ าตัวร ่วมที ่ส  าคัญ
193,194,221-223,228-232,234,235,245,247,250,266-272 ทั้งนี้การเลือกแรงดันที่
เหมาะสมจะใช้ค่าแรงดันที่ percentile 90 หรือ 95 ขึ้นอยู่กับ
เครื่อง APAP แต่ละรุ่นที่มีการรายงานผลแตกต่างกัน และอาจ
ให้ค่าแรงดันที่ได้ไม่เท่ากันในแต่ละรุ่นได้อยู่บ้าง 

8.2.4  การใช้สูตรค านวณตั้งค่าแรงดัน จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่า มี clinical model หรือสูตรหลาย
แบบที่ได้รับการพัฒนาขึ้นมา อย่างไรก็ตามยังไม่เป็นที่นิยมใน
การตั้งค่าแรงดันเท่าแบบอื่น ๆ ที่กล่าวมาข้างต้น245,271,272 

8.3 การต ั ้ งค ่าแรงด ันท ี ่ยอมร ับได ้  (acceptable 
titration)22,161,262,264,270 หมายถึง แรงดันที่สามารถลดการอุด
กั้นของการหายใจ ร่วมกับมีค่าออกซิเจนต ่าสุดมากกว่าร้อยละ 
90 และมีลมรั่วในระดับที่ยอมรับได้ 

8.3.1 ระดับแรงดันที่เหมาะสม (optimal titration) 
คือ ระดับ แรงดันที่สามารถลด AHI หรือ RDI ให้เหลือน้อยกว่า 
5 ครั้งต่อ ชั่วโมง เป็นเวลาติดต่อกันอย่างน้อย 15 นาทีและ มี
ช ่วงเวลาการหล ับระยะ REM ในท ่านอนหงาย (supine 
position) ท่ีต่อเนื่องในระดับแรงดันนั้น  

8.3.2 ระดับแรงดันที่ดี (good titration) คือ ระดับ
แรงดัน ที่สามารถลด AHI หรือ RDI ให้เหลือน้อยกว่า 10 ครั้ง
ต่อชั่วโมง และต้องลดลงไม่ต ่ากว่าร้อยละ 50 หากค่า AHI หรือ 
RDI ก่อนการรักษาน้อยกว่า 15 ครั้งต่อช่ัวโมง รวมถึงมีช่วงเวลา 
การหลับหลับระยะ REM ในท่านอนหงาย ที่ต่อเนื่องในระดับ
แรงดันนั้น 

8.3.3 ระด ั บแรงด ั นท ี ่ เพ ี ยงพอ (adequate 
titration) คือ ระดับแรงดันบวกที่ยังไม่สามารถลด AHI หรือ 
RDI ให้น้อยกว่า 10 ครั้งต่อชั่วโมงได้แต่สามารถลด AHI หรือ 
RDI ลงมากกว่าร้อยละ 75 เมื ่อเทียบกับก่อนการรักษา หรือ
สามารถลด AHI หรือ RDI เหลือน้อยกว่า 10 ครั้งต่อชั่วโมงแต่
ไม่มีช่วงเวลาการหลับระยะ REM ในท่านอนหงาย ที่ต่อเนื่องใน
ระดับแรงดันนั ้น ทั ้งนี ้หากได้ระดับแรงดันที ่เพียงพอ ควร
พิจารณาหาค่าแรงดันที่เหมาะสมอีกครั้งด้วยวิธีการต่าง ๆ ตาม
สมควร 

8.4 หน้ากาก PAP ปัจจุบันมีหลายแบบ ได้แก่ หน้ากาก
ครอบจมูก (nasal mask) ซึ ่งควรพิจารณาเป็นทางเลือกแรก 
หน้ากากแบบสอดรองจมูก (nasal pillow) และหน้ากากแบบ
คลุมจมูกและปาก (oro-nasal หรือ full face mask) ซึ่งอาจใช้
ในผู้ป่วยที่คัดจมูก ชอบอ้าปากหายใจ หรือคอแห้งมากจากการ
ใช้ PAP หรืออาจมีหน้ากากแบบพิเศษอื่น โดยมีอุปกรณ์เสริมที่
อาจใช้ร่วมกับ PAP เช่น สายรัดคาง (chin strap) หรือแถบปิด
ปาก (mouth tape) ซึ่งอาจใช้เมื่อผู้ป่วยเคยชินกับการหายใจ
ทางปาก และมีการรั่วของลมหรือมีอาการคอแห้ง, เครื่องท า
ความร้อนชื ้น (heated humidifier) อาจพิจารณาใช้เมื ่อมี
ทางเดินหายใจแห้งจากการใช้ PAP195 

8.5 ผลการรักษา และประโยชน์ของ PAP การศึกษา
พบว่าการรักษาด้วย PAP สามารถช่วยลดค่า AHI อาการง่วง
กลางวัน ระดับความดันโลหิต อุบัติการณ์การเกิดอุบัติเหตุใน
ท้องถนนได้ รวมถึงยังเพิ ่มคุณภาพชีวิตของผู ้ป่วยอย่างมี
นัยส าคัญ273 
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8.6 ผลข้างเคียงจากการรักษาด้วยเครื ่องอัดอากาศ
แรงดันบวกที ่ไม่พึงประสงค์ ที ่พบได้บ่อยแบ่งออกเป็น
ผลข้างเคียงจากหน้ากาก เช่น การระคายเคืองบริเวณผิวสัมผัส 
ผื่นแพ้ รอยกด เป็นต้น และผลข้างเคียงจากแรงดันลมที่ผ่าน
ทางเดินหายใจส่วนบนของผู้ป่วย เช่น อาการคอแห้ง ปากแห้ง 
คัดจมูก ระคายเคือง274-276  
 
9. PAP education ประเมินผล และแก้ปัญหาการใช้ PAP  

ก่อนเริ ่มร ักษา ผู ้ป ่วยควรได้ร ับ PAP education 
เพื่อให้มีความรู้เกี่ยวกับโรคและประโยชน์ของการรักษา การ
เลือกอุปกรณ์ ชนิดของหน้ากาก วิธีใช้และการดูแลรักษาง 
ตลอดจนรู้จักผลข้างเคียง และแนวทางป้องกันและแก้ไขปัญหา
เบื้องต้น  

หลังจากเริ่มต้นใช้เครื่องไปแล้วอย่างน้อย 1-2 สัปดาห์ 
ควรมีการติดตามเพื่อประเมินผล โดยสอบถามอาการผู้ป่วย 
เช่น ความง่วงระหว่างวัน คุณภาพชีวิต ความพึงพอใจหรือ
ผลข้างเคียง และตรวจสอบค่าต่าง ๆ ที่วัดได้จากเครื่อง เช่น ค่า 
AHI ที่คงเหลือ (residual AHI), อัตราการใช้งานอย่างต่อเนื่อง 
(adherence rate), ความพอดีของแรงดันลม ระดับการมีลมรั่ว 
(air leakage), สภาพอุปกรณ์ต่าง ๆ รวมถึงโรคประจ าตัว และ
ปัญหาอื่นที่อาจพบเพิ่มเติมด้วย10,161,194,277-283 

กรณีพบปัญหาการใช้ PAP ที่ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถทน
การใช้ รู้สึกอึดอัด หรือมีผลข้างเคียงที่ท าให้ใช้เครื่องได้น้อย 
เช่น คัดแน่นจมูก จมูกแห้ง แสบจมูก ปากคอแห้ง แสบตา หรือ
อื ่น ๆ  ควรท าการแก้ปัญหาการใช้ PAP ซึ่งอาจท าโดยการ
ปรับแรงดันลมเครื่องให้เหมาะสม ปรับวิธีการใช้หรือเปลี่ยน
หน้ากาก ใช้สายรัดคาง เพิ่มอุปกรณ์ท าความช้ืน รักษาโรคจมูก 
เป็นต้น  

 
10. Good response หมายถึง กรณีผู ้ป่วยใช้เครื ่อง PAP 
แล้ว มีอาการดีขึ้น ไม่มีผลข้างเคียงที่รุนแรง สามารถใช้เครื่อง
ได้ต่อเนื่อง (ดูข้อ 12) มีความพึงพอใจสูง ข้อมูลที่บันทึกได้จาก
เครื่องมีค่า AHI หรือ RDI อยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้10,161,194,277-283 

11. Poor response หมายถึง กรณีผู ้ป่วยใช้เครื ่อง PAP 
แล้ว ผู้ป่วยไม่สามารถทนการใช้เครื่องได้อย่างต่อเนื่อง มีอาการ
ไม่ดีขึ ้นหรือมีอาการแย่ลง มีผลข้างเคียงของการรักษามาก 
รวมถึงผู้ป่วยที่ปฏิเสธที่จะใช้ PAP ต่อไป หลังจากได้รับการ
อธิบายถึงประโยชน์ของการรักษาด้วยวิธีนี้แล้ว10,161,194,277-283 
 
12. ใช้ PAP อย่างต่อเนื่อง หมายถึง ควรแนะน าผู้ป่วยให้ใช้
เครื่อง PAP ขั้นต ่าไม่น้อยกว่า 4 ชั่วโมงต่อคืน โดยคิดเฉลี่ยจาก
จ านวนวันทั้งหมดรวมวันที่ไม่ใช้ (all days) และควรมีจ านวน
วันที่ใช้มากกว่าร้อยละ 70 อย่างไรก็ตามควรแนะน าให้ผู้ป่วยใช้ 
PAP ตลอดทั้งคืนและทุกคืนให้มากที่สุด โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มี
เป็น OSA ระดับรุนแรง เพื่อเพิ่มผลการบรรเทาโรคเฉลี่ย (mean 
disease alleviation) นอกจากนี้ควรบ ารุงรักษาเครื่องมือหรือ
เปลี่ยนหน้ากากตามความเหมาะสม10,161,194,284 
 
13. Upper airway investigations 

การตรวจทางเดินหายใจส่วนบน (upper airway 
investigations) เพิ่มเติม มีส่วนส าคัญในการช่วยวางแผนการ
รักษาผู้ป่วยที่เป็นโรค OSA วิธีต่าง ๆ โดยเฉพาะการผ่าตัด ซึ่งจะ
ช่วยบอกถึงต าแหน่งทางเดินหายใจส่วนบนของผู้ป่วยที ่ควร
ได้รับการผ่าตัดแก้ไข เทคนิคที่ควรเลือกใช้ ผลลัพธ์ที่คาดหวัง 
ก าหนดวัตถุประสงค์ในการรักษา ลดการผ่าตัดที่ไม่จ าเป็น 
รวมถึงใช้ตรวจติดตามผู้ป่วยหลังการผ่าตัด285 

การประเมินทางเดินหายใจส่วนบน โดยทั่วไปสามารถ
ท าได้ทั้งขณะที่ผู้ป่วยหลับและตื่น เริ่มต้นจากการตรวจร่างกาย 
เพื่อประเมินโครงสร้างและความผิดปกติของกระดูกและเนื้อเยื่อ
บริเวณใบหน้า ขากรรไกร และล าคอ286 และใช้เครื่องมือทางโสต 
ศอ นาสิก ตรวจบริเวณจมูก ช่องปาก สภาพฟัน การสบฟัน 
เพดานปาก เพดานอ่อน คอหอย ทอนซิล287 โคนลิ้น และกล่อง
เสียง รวมถึงอาจใช้วิธีการประเมิน Friedman tongue position 
(FTP) โดยให้ผู้ป่วยอ้าปาก ไม่ต้องแลบลิ้น หายใจตามปกติ เพื่อ
แบ่งลักษณะที่พบออกเป็นแบบต่าง ๆ  ได้แก่ FTP ระดับ 1 หรือ 
2 คือ สามารถเห็นบางส่วนหรือทั้งหมดของทอนซิล ร่วมกับการ
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มีทอนซิลขนาดใหญ่ ซึ ่งอาจพยากรณ์โอกาสส าเร็จที่สูงจาก  
การผ ่ าต ั ดตกแต ่ งล ิ ้ น ไก ่ เ พดานอ ่ อนและคอหอย  
(uvulopalatopharyngoplasty: UPPP) และ FTP ระด ับ 3 
หรือ 4 คือ เห็นแค่บางส่วนของเพดานอ่อน ไม่เห็นทอนซิลและ
ผนังคอหอย ร่วมกับการมีทอนซิลขนาดเล็ก ซึ่งอาจพยากรณ์
โอกาสส าเร็จจากการท า UPPP อย่างเดียวค่อนข้างต ่า288,289 
อย่างไรก็ตามผู้ป่วยหลายรายควรได้รับการท า upper airway 
investigations เพื ่อวางแผนการรักษาอย่างละเอียด โดยควร
พิจารณาเลือกใช้วิธีต่าง ๆ ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย 
ได้แก ่

13.1  การประเมินโพรงจมูก (nasal airway assessment) 
สามารถท าได้โดยการตรวจด้วยการท า Cottle’s maneuver, 
การท า anterior rhinoscopy, การใช้ที่กดลิ้นประเมินความช้ืน
จากลมหายใจทางจมูก (rhinohygrometry), และการส่องกล้อง
โพรงจม ูก (nasal endoscopy) , หร ือการท  า  objective 
measurement อ ื ่ น  ๆ  เช ่ น  acoustic rhinometry หรื อ 
rhinomanometry หร ื อ  peak nasal inspiratory flow ใน
ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางจมูก ซึ่งควรเลือกใช้ตามความเหมาะสม290 

13.2 การส่องกล้องตรวจทางเดินหายใจส่วนบนขณะ
หลับโดยการให ้ยา (drug-induced sleep endoscopy: 
DISE) เป็นการส่องกล้องตรวจทางเดินหายใจส่วนบน ในขณะที่
ผู้ป่วยได้รับยานอนหลับด้วยขนาดที่ท าให้ความลึกของการหลับ
ใกล้เคียงกับการหลับตามธรรมชาติ สามารถเห็นภาพทางเดิน
หายใจส่วนบนเป็นภาพสามมิติที ่เคลื ่อนไหว โดยมีข้อบ่งช้ี
ส  าหร ับ ผ ู ้ป ่วย OSA ที ่ต ้องการทางเล ือกแบบ non-PAP 
therapy โดยฉพาะการผ่าตัด หรืออุปกรณ์ในช่องปาก ทั้งนี้
สถานที่ตรวจ ควรเงียบสงบ เอื้อต่อการหลับ และมีอุปกรณ์วัด
สัญญาณชีพ และระดับความรู้สึกตัวในระหว่างส่องกล้อง เพื่อ
ความปลอดภัย291 

 การประเมินสิ่งตรวจพบจาก DISE อาจเลือกใช้ได้หลาย
เกณฑ์292,293 ที ่แต ่ท ี ่น ิยมมากที ่ส ุดในปัจจ ุบ ัน ค ือ VOTE 
classification294 ซึ่งสามารถบรรยายต าแหน่ง ทิศทางและระดับ
ความรุนแรงของการอุดกั้นของทางเดินหายใจส่วนบน โดยแบ่ง

ภาพทางเดินหายใจบริเวณถัดจากจมูกเป็น 4 ต าแหน่ง ได้แก่ V 
คือ velum หรือเพดานอ่อน, O คือ ผนังคอหอยส่วนปาก
ด้านข้าง หรือ lateral wall oropharynx, T คือ โคนลิ้น หรือ 
tongue base และ E คือ ฝากล่องเสียง หรือ epiglottis โดย
ระบุทิศทางการอุดกั้นของเนื้อเยื่อบริเวณเหล่านี้เป็นรูปแบบต่าง 
ๆ คือ ระหว่างด้านหน้าและด้านหลัง (anteroposterior: AP), 
ทางด้านข้าง (lateral) และในต าแหน่ง velum สามารถพบการ
อุดกั้นในทุกทิศทาง (concentric) รวมถึงมีการประเมินระดับ
ความรุนแรงในการอุดกั้นในแต่ละต าแหน่ง ให้เป็นคะแนนตั้งแต่ 
0-2 โดย 0 หมายถึง ไม่มีการอุดกั้น, 1 หมายถึง เห็นการอุดกั้น
ประมาณร้อยละ 50-75 หรือมีการสั่นกระพือของเนื้อเยื่อบริเวณ
นั้น, และ 2 หมายถึง มีการอุดกั้นมากกว่าร้อยละ 75 อย่างไรก็
ตามหากขณะตรวจพบว่า มีความผิดปกติบริเวณจมูก คอหอย
ส่วนจมูก หรือกล่องเสียงส่วนอื่น ควรมีการบันทึกเพิ่มเติมร่วม
ด้วย นอกจากนี้ยังมีระบบการให้คะแนนและการจ าแนกผล 
การตรวจอื ่น ๆ ได ้แก่ NOHL292,295 Bachar296 Victores297 
Gillespie298 Koo299 Lee300 Herzog301 เป็นต้น 

จากผลการศึกษาพบว่า ภาพสิ่งตรวจพบที่ได้จาก DISE 
ในระดับความลึกของการหลับที่เหมาะสม ให้ผลสอดคล้องสูงกับ
การหลับตามธรรมชาติ302,303 และมีความสอดคล้องของการ
ประเมินผู้ป่วยรายเดียวกันระหว่างผู้ตรวจ 2 คน304 ข้อมูลจาก 
DISE สามารถน ามาใช้ท านายผลการรักษา เช่น ในผู้ป่วยที่พบ
ล ักษณะเป ็น complete concentric collapse ที ่ต  าแหน่ง 
velum จะมีการตอบสนองต่อการรักษาต ่ากว่าในผู้ป่วยที่ไม่พบ
ล ักษณะด ั งกล ่ าวท ั ้ งในการร ั กษาด ้ วย upper airway 
stimulation305,306 การผ่าตัดบริเวณเพดานอ่อน307 และการ
รักษาด้วยอุปกรณ์ในช่องปาก308 อย่างไรก็ตามการประเมิน DISE 
ยังมีข้อจ ากัดที่อาจส่งผลต่อประสิทธิภาพและความน่าเชื่อถือ
ของการตรวจจากความแตกต่างของแนวทางการให้ยา ระบบการ
ให้คะแนนและการจ าแนกผลการตรวจ รวมถึงความเสี่ยงและ
ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากการใช้ยา การลดระดับออกซิเจน
รุนแรงระหว่างการประเมิน เป็นต้น292,309 
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13.3 การส่องกล้องทางเดินหายใจส่วนบนขณะต่ืน 
(awake upper airway endoscopy) สามารถท าได้โดยการ
ส่องกล้องสายอ่อน (flexible endoscope) ผ่านทางจมูกเข้าไป
ประเมินโครงสร้างทางเดินหายใจส่วนบน โดยอาจให้ผู้ป่วยท า 
Muller maneuver ด้วยการอุดรูจมูกและปิดปากแล้วหายใจ
เข้าเพื่อสร้างแรงดันลบ ให้เกิดขึ้นภายในทางเดินหายใจส่วนบน 
และประเมินการหย่อนหรืออุดกั้นในบริเวณต่าง ๆ การใช้วิธีนี้
ปัจจุบันได้รับความนิยมลดลง เนื่องจากมีผลการศึกษาพบว่า 
การท า Muller maneuver ไม่ไม่ได้ช่วยพยากรณ์หรือเลือกการ
ผ่าตัดได้ผลที่ดีขึ้น310  

13.4 การวัดภาพถ่ายรังสีของกะโหลกศีรษะด้านข้าง 
(lateral cephalometry) เป็นการตรวจในขณะที ่ผู ้ป่วยยืน
ตรง จัดศีรษะในท่าธรรมชาติ (natural head position) อยู่ใน
แนวระนาบขนานกับแผ่นภาพถ่ายรังสี โดยต าแหน่งกลางมี
ระยะห่างจากแหล่งก าเนิดร ังสี 150 เซนติเมตร และจาก
แผ่นฟิล์ม 18 เซนติเมตร42 จากผลการศึกษาพบว่า ค่าต่าง ๆ ที่
ได้จากการตรวจวิธีนี้ มีความสัมพันธ์กับการเป็น OSA ระดับ
ปานกลางถึงรุนแรงอย่างมีนัยส าคัญ42 และอาจน ามาใช้ประกอบ
ในการวางแผนการผ่าตัด โดยเฉพาะการผ่าตัดกระดูกขากรรไกร
และใบหน้า311 

13.5 Cone- beam computed tomography ห รื อ 
CBCT เป็นการถ่ายภาพรังสีระบบดิจิทัลที่สามารถสร้างภาพ
เป ็น 3 ม ิต ิ ได ้  โดยผ ู ้ป ่วยจะได ้ร ับปร ิมาณรังส ีน ้อยกว่า 
conventional CT312 ภาพที่ได้จาก CBCT สามารถน ามาใช้ใน
การประเมินทางเดินหายใจส่วนบน และยังสามารถใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์ในการวัดขนาดและปริมาตรของทางเดินหายใจที่
ต าแหน่งต่าง ๆ ได้ เพื่อน าข้อมูลมาใช้ในการวางแผนการรักษา
และติดตามผลหลังการรักษาด้วยการผ่าตัด โดยเฉพาะการผ่าตัด
กระดูกขากรรไกรและใบหน้า หรือการใส่อุปกรณ์ในช่องปากได้
313-318 จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่เป็น OSA มีปริมาตรของ
ทางเดินหายใจ (airway volume) น้อยกว่าคนปกติ319-324 ค่า
ต่าง ๆ ที่วัดได้จาก CBCT มีความสอดคล้องกับคะแนน STOP-
Bang325 อย่างไรก็ตามการน า CBCT มาใช้ในการคัดกรองผู้ป่วย

ยังมีข้อมูลที่จ ากัดรวมถึงมีค่าใช้จ่ายสูง คณะผู้จัดท าจึงยังไม่
แนะน าให้ใช้ CBCT ในการคัดกรองผู้ป่วย 

13.6 การตรวจคล ื ่นเส ียงความถ ี ่ส ูงบร ิ เวณใต้คาง 
(submental ultrasonography) เร ิ ่มมีผ ู ้น  ามาใช้ประเมิน
ทางเดินหายใจของผู้ป่วยในขณะอยู่ในท่านอน ให้แนวเส้นสมมุติ
ระหว่างกระบอกตาและรูหู (orbito-meatal line) ตั้งฉากกับพื้น
ระนาบ ในขณะท าจะให้ผู้ป่วยหายใจเข้าออกปกติ และหายใจ
เข ้ าอย ่ างแรง ( forced inspiration) ร ่ วมก ับท  า Muller 
maneuver ซึ ่งท าให ้เกิดแรงดันลบบริเวณทางเดินหายใจ
ส่วนบน โดยผู้ท าการตรวจจะวางหัวส่งสัญญาณ ultrasound 
บริเวณกระดูก hyoid ชี้ไปที่บริเวณรูหู แล้วขยับหัวส่งสัญญาณ
ขึ้น หลังจากนั้นจะน าข้อมูลที่ได้จากการตรวจไปประมวลผ่าน
โปรแกรมป ัญญาประด ิษฐ ์  (artificial intelligence) ท ี ่ถูก
พัฒนาขึ้นมาเพื่อวัดขนาดของทางเดินหายใจในระดับต่าง ๆ ใน
รูปแบบที่คล้าย VOTE classification เพื่อหาต าแหน่งที่อธิบาย
การอุดกั้น326 นอกจากนีย้ังมีการน าข้อมูลมาวิเคราะห์ความเสี่ยง
ในการเป็นโรค OSA จากการศึกษาพบว่า การเปลี่ยนแปลงของ
ขนาดทางเดินหายใจส่วนบนจากการตรวจด้วย submental 
ultrasonography สอดคล้องกับผลการตรวจโดยการส่องกล้อง
ตรวจทางเดินหายใจส่วนบนและพบความสัมพันธ์ระหว่างระดับ
การเปลี่ยนแปลงขนาดทางเดินหายใจกับค่า AHI และค่า ODI 
อย่างมีนัยส าคัญ326 อย่างไรก็ตามข้อมูลในปัจจุบันยังมีจ ากัด
และต้องการการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต 

13.7 การประเมินทางเดินหายใจส่วนบนโดยวิธีอื ่น ๆ 
เ ช ่ น  ก า ร ต ร ว จ แ บ บ  video fluoroscopy, ก า ร วั ด 
pharyngoesophageal manometry, และการใช้คลื่นเสียง 
acoustic reflection อย่างไรก็ตามวิธีเหล่านี้มีที่ใช้เพียงบาง
สถาบันในต่างประเทศ และส่วนใหญ่ใช้ในการวิจัย คณะ
ผู้จัดท าแนวทางพัฒนา ฯ ฉบับน้ี จึงยังไม่มีค าแนะน า 
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14. Oral appliances   

อุปกรณ์ในช่องปาก (oral appliances: OA)286 มี
หลักการรักษา คือ ให้ผู ้ป่วยสวมใส่อุปกรณ์ในปากขณะหลับ 
เพื่อท าให้ขากรรไกรล่างและ/หรือโคนลิ้นเคลื่อนตัวไปด้านหน้า 
ซึ่งจะช่วยป้องกันไม่ให้ลิ้นหรือเนื้อเยื่อในล าคอหย่อนลงไปอุด
กั้นและเปิดช่องทางเดินหายใจส่วนบนให้กว้างและตึงตัวมากขึ้น 
OA สามารถพิจารณาใช้ในผู้ที่นอนกรนและมีความเสี่ยงต ่าต่อ
การเป็น OSA หรือผู ้ป่วย OSA ที่ปฏิเสธ PAP-therapy หรือ
อาจใช้เป็นส่วนหนึ่งของ multimodality treatment ปัจจุบัน
อุปกรณ์นี้อาจแบ่งเป็นประเภทต่าง ๆ  ได้แก่10,162,327 

14.1 อุ ป ก รณ์ ย ื ด ข าก ร ร ไ ก รล ่ า ง ม าด้ า นหน้ า  
(mandibular advancement devices: MAD) บางครั้งอาจ
เร ียกชื ่อเป็น mandibular advancement splint (MAS) 
ห ร ื อ  mandibular repositioning appliances ( MRA) 
หลักการของอุปกรณ์ประเภทนี้ คือ ช่วยปรับเลื่อนขากรรไกร
ล่างให้ยื่นไปทางด้านหน้าและยึดค ้ากับขากรรไกรบน ซึ่งจะท า
ให้โคนลิ้น เพดานอ่อน รวมถึงเนื้อเยื่ออ่อนบริเวณใต้คางถูกรั้งให้
ตึงตัวมาด้านหน้า อาจแบ่งออกได้หลายแบบ เช่น แบ่งการปรับ
ยืดของอุปกรณ์ เป็น ชนิดที่ไม่สามารถปรับให้ยื่นเพิ่มได้ (non-
adjustable MAD) หร ื อ non-titratable MAD และชน ิดที่
สามารถปรับให้ยื่นเพิ่มได้ (adjustable MAD) หรือ titratable 
MAD โดยท าเป็น 2 ชิ้น (duobloc) ชิ้นบนใส่ที่ฟันบนและชิ้น
ล่างใส่ที่ฟันล่าง เชื่อมกันด้วยอุปกรณ์ที่ช่วยปรับเลื่อนได้ซึ่งมี
กลไกในการยืดต าแหน่งขากรรไกรแตกต่างกันไป นอกจากนี้หาก
แบ่งตามวัสดุที่ใช้ หรือวิธีการผลิตอาจแบ่งเป็นแบบกึ่งส าเร็จรูป 
(prefabricated) ซึ ่งมักใช้วัสดุที ่มีคุณสมบัติปรับรูปได้ตาม
อุณหภูมิ (thermoplastic) หรือที่เรียกว่าแบบต้มกัด (boil and 
bite) ที่ท าโดยผู้ป่วยเอง หรือแพทย์โสต ศอ นาสิก และชนิดที่
ท าเฉพาะบุคคล (custom-made MAD) ซึ ่งอาจท าโดยทันต
แพทย์ที่มีความรู้ทางด้านนี้  
  ขั้นตอนการท าอุปกรณ์ อาจเริ่มโดยการพิมพ์ฟัน เพื่อ
สร้างแบบจ าลองฟันขึ้นรูป (dental model)  หรือปัจจุบันอาจ
ใช้ intraoral scanner จากนั้นส่งแบบพิมพ์ หรือข้อมูลไฟล์

ดิจิทัลเข้าห้องปฏิบัติการ ในปัจจุบัน เทคโนโลยีดิจิทัลได้เข้ามา
มีบทบาทส าคัญในการออกแบบและผลิต MAD แบบท าเฉพาะ
บุคคล โดยใช้การสแกน 3 มิติของช่องปากผู ้ป่วย ร่วมกับ
ซอฟต์แวร์ออกแบบ (CAD) และการพิมพ์ 3 มิติ (3D printing) 
ท าให้ได้อุปกรณ์ที่มีความแม่นย าและเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละ
รายมากขึ้น56,328 นอกจากนี้ ยังมีการพัฒนา MAD ที่มีเซ็นเซอร์
ติดตามการใช้งาน (adherence monitoring) ซึ่งช่วยให้แพทย์
สามารถติดตามความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยได้อย่าง
แม่นย ามากขึ้น329 ส่วนการปรับ titration ท าได้หลายแบบ เช่น 
ตามอาการคลินิก PSG หรือ DISE ร่วมกับการท า Esmarch 
maneuver ซึ ่งเป็นการยกขากรรไกรล่างของผู ้ป ่วยขึ ้นไป
ทางด้านหน้าเพื่อเปิดทางเดินหายใจ ทั้งนี้ MAD แบบปรับได้
ช่วยให้สามารถปรับระดับการเลื่อนขากรรไกรล่างได้ตามความ
เหมาะสมของผู้ป่วยแต่ละราย โดยทั่วไปจะเริ่มปรับที่ 50-75% 
ของการเลื่อนขากรรไกรล่างสูงสุดที่ผู้ป่วยท าได้ และค่อยๆ ปรับ
เพิ่มขึ้นตามความจ าเป็น330 แบบสองชิ้นมักจะปรับได้ง่ายกว่า
และสามารถเคลื่อนไหวขากรรไกรได้มากกว่า ซึ่งอาจช่วยลด
อาการปวดข้อต่อขากรรไกรในผู้ป่วยบางราย331 

จากผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่อาจได้ประโยชน์สูงจาก
การใช้ MAD ได้แก่ ผู ้ที ่ไม่ต้องการใช้ PAP therapy เป็นเพศ
หญิง อายุน้อย ค่าดัชนีมวลกายต ่า AHI ไม่สูง มีการสบฟันลึก มี
จ านวนฟันเพียงพอ ไม่เป็นโรคข้อต่อขากรรไกรหรือเป็นโรค
เหงือกระดับรุนแรง เป็น supine-related OSAk162 นอกจากนี้
ย ังมีผลการศึกษาพบว่า adjustable MAD ไม่แตกต่างจาก 
CPAP ในด้านการลดความดันโลหิต ความง่วงระหว่างวัน และ
คุณภาพชีวิต ในขณะที ่มี compliance ใกล้เคียงหรือดีกว่า 
CPAP อย่างไรก็ตามอุปกรณ์ดังกล่าวได้ผลด้อยกว่า CPAP ใน
เรื่องการลดค่า AHI, RDI และค่าต่าง ๆ  เกี่ยวกับออกซิเจนใน
เลือด รวมถึงระยะของการหลับ209,215,327,331-342 โดยประเภท 
adjustable MAD ได้ผลดีกว่าแบบ non-adjustable162,343-345  
  อย่างไรก็ตามการใช้ OA ควรติดตามและแก ้ไข
ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นได้ เช่น อาการปวดกราม ปวดเหงือก
และฟัน น ้าลายไหลมาก การสบฟันเปลี่ยน หรือปัญหาข้อต่อ
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ขากรรไกร10,162,332,333,338,340,344-351 ดังนั้นแพทย์หรือทันตแพทย์ที่
ดูแลผู้ป่วย ควรติดตามผู้ป่วยเพื่อประเมินผลข้างเคียงทั้งในระยะ
สั้นและระยะยาวจากการใช้ด้วย รวมถึงพิจารณาแก้ไขปัญหา 
หรือพิจารณาเปลี ่ยนวิธีการรักษา หรือให้การรักษาแบบ 
multimodality และอาจพิจารณาส่ง sleep test หรือการ
ตรวจอื่น ๆ หากมีข้อบ่งช้ี  

14.2 อุปกรณ์ยึดรั ้งลิ ้น (tongue retaining devices: 
TRD หรือ tongue stabilizing device: TSD) ช่วยยึดลิ ้นไว้
ให้อยู่ในต าแหน่งด้านหน้าด้วยแรงดูดไม่ให้ตกลงไปทางด้านหลัง
ขณะนอนหลับ อาจเหมาะส าหรับผู้ที่ไม่มีฟัน หรือผู้ที่มีปัญหา
เกี่ยวกับข้อต่อขากรรไกร ผลการรักษาอาจใกล้เคียงหรือน้อย
กว่า PAP และ OA ชนิดอื่น348,352-355 ปัจจุบันมีหลายรูปแบบ 
โดยส่วนใหญ่เป็นแบบส าเร็จรูปซึ่งมีรูปร่าง ขนาด และชนิดของ
วัสดุแตกต่างกัน หรืออาจเป็นแบบพิมพ์ขึ้นรูปโดยทันตแพทย์ 
โดยทั่วไปจะแนะน าให้ใช้วัสดุที่มีคุณภาพทางการแพทย์ และมี
ผลวิจัยรองรับเพื่อความปลอดภัย อย่างไรก็ตามข้อมูลเกี่ยวกับ
ความแตกต่างของอุปกรณ์เหล่านี้ ยังมีผลการศึกษาค่อนข้าง
น้อย  

14.3 อ ุ ปกรณ ์ ในช ่ องปากท ี ่ ใช ้ ร ่ วมก ั บ  CPAP 
(combined OA and CPAP) เชื่อว่าจะช่วยลดแรงดันลมของ 
CPAP ลงได้ อย่างไรก็ตามปัจจุบันไม่นิยมใช้ และมีข้อมูลผล
การศ ึ กษาน ้ อย คณะผ ู ้ จ ั ดท  าจ ึ งย ั งไม ่ ม ี ค  าแนะน  า
162,332,340,346,350,351     

 
15. Minimally invasive procedures  
 ห ัตถการแบบร ุ กล  ้ าน ้ อย (Minimally invasive 
procedures) มีหลักการรักษา คือ การท าให้เนื้อเยื่อทางเดิน
หายใจมีขนาดลดลง ท าให้ทางเดินหายใจกว้างขึ้น หรือท าให้
เนื้อเยื่อแข็งตัวเพิ่มขึ้น คงตัวไม่สะบัดไปมาและลดเสียงกรนลง 
หัตถการเหล่านี้สามารถท าภายใต้ยาชาเฉพาะที่ และส่วนใหญ่
ให้การรักษาแบบผู้ป่วยนอก อาจพิจารณาใช้ในผู้ที่นอนกรน 
และมีความเสี่ยงต ่าต่อการเป็น OSA หรือพิจารณาใช้ในผู้ที่เป็น 
OSA ที่ปฏิเสธการรักษาด้วย PAP therapy, oral appliances, 

หร ือ surgical procedure หร ืออาจใช ้ เป ็นส ่วนหน ึ ่ งของ 
multimodality treatment  

15.1 การรักษาด้วยคลื่นความถี่วิทยุ (Radiofrequency 
treatment:  RF)  เป ็ นการใช ้ เข ็ มชน ิ ดพ ิ เศษ (needle 
electrode) เพื่อปล่อยคลื่นความถี่วิทยุ จี้เนื้อเยื่อทางเดินหายใจ
ส่วนบน โดยมีหลักการ คือ การเปลี่ยนคลื่นเสียงเป็นพลังงาน
ความร ้อน เพ ื ่อท  าให ้ เน ื ้อเย ื ่อเก ิดการตายและแข ็ งตั ว 
(coagulation necrosis)  ภายในเน ื ้ อ เย ื ่ อ ใต ้ เย ื ่ อบ ุ ผิ ว 
(submucosa) และกลายเป็นเนื ้อเย ื ่อพังผ ืด (scar tissue) 
ทดแทน ซึ่งจะท าให้บริเวณที่รักษามีการหดและตึงตัว หรือลด
ปริมาตรและลดการอุดกั้นทางเดินหายใจ วิธีนี้สามารถพิจารณา
รักษาอาการนอนกรนโดยการจี้ด้วยคลื่นความถี่วิทยุในต าแหน่ง
ต่าง ๆ ได้แก่ โพรงจมูก เพดานอ่อน โคนลิ้น หรือหลายต าแหน่ง
ร่วมกัน  

15.1.1 การรักษาด้วยคลื่นความถี่วิทยุบริเวณจมูก 
(RF nose) เป็นหัตถการที่สามารถพิจารณาท าได้ในผู้ป่วยโพรง
จมูกอักเสบเรื้อรังที่มีอาการคัดจมูกมาก ร่วมกับตรวจร่างกาย
พบเยื่อบุโพรงจมูกบริเวณ inferior turbinate หนาตัวมากข้ึน 
โดยการรักษาด้วยคลื่นความถี่วิทยุบริเวณจมูก สามารถท าได้
ภายใต้การใช้ยาชาเฉพาะที ่ ม ีความเสี ่ยงที ่น ้อย356 และมี
ประสิทธิภาพมาก357 นอกจากนี้ยังสามารถพิจารณาน ามาใช้เป็น
ส่วนหนึ ่งของการการจี ้ด้วยคลื ่นความถี่วิทยุในหลายระดับ
ร่วมกันอีกด้วย 

15.1.2 การรักษาด้วยคลื่นความถี่วิทยุบริเวณเพดาน
อ่อน (RF soft palate) จากการศึกษาพบว่า วิธีนี้สามารถลด
เสียงกรน มีความปลอดภัยและมีภาวะแทรกซ้อนน้อย358-360 
อย่างไรก็ตามอาจมีเสียงกรนกลับเป็นซ ้าเมื่อติดตามระยะยาว361-

371  
15.2  การรักษาด้วยเลเซอร์ (Laser therapy) มีหลาย

แบบแต่จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าประเภทที่นิยมใช้
ได้แก่  

15.2.1 Erbium YAG Laser เป็นเลเซอร์ที่มีความ
ยาวคลื่น 2940 นาโนเมตร บริเวณเพดานอ่อน เพดานแข็ง ลิ้นไก่ 
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เยื่อบุพิลลาร์หน้าและหลังทอลซิล ท าให้เยื่อบุในช่องคอหดตัว
เป็นผลให้ทางเดินหายใจขยายตัวขึ้น ท าให้ปริมาตรทางเดินหาย
ใและพื้นที่หน้าตัดเพิ่มขึ ้น372 ส่วนใหญ่ไม่ต้องใช้ยาชา อาจ
พิจารณาใช้ในผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องเสียงกรนโดยไม่มีการหยุด
หายใจขณะหลับ หรือมีโรคหยุดหายใจขณะหลับในระดับรุนแรง
น้อย373 จากผลการศึกษาพบว่า วิธีนี ้ช่วยในการลดเสียงกรน 
คุณภาพการนอนหลับและการหายใจดีขึ้น โดยผู้ป่วยมีความพึง
พอใจที่ดีในผลการรักษาจากแบบประเมินอาการทางกายภาพ 
ผู้ป่วยสามารถทนต่อขั้นตอนการรักษาได้ดี มีความปลอดภัยและ
มีภาวะแทรกซ้อนน้อย374-379 อย่างไรก็ตามอาจมีโอกาสเสียงกรน
กลับเป็นซ ้าเมื่อติดตามระยะยาว และในกลุ่ม OSA อาจไม่ได้ลด 
AHI หรือ RDI อย่างมีนัยส าคัญหลังการรักษามากนัก380 

15.2.2 CO2 Laser เป็นเลเซอร์ที่มีความยาวคลื่น 
10,600 นาโนเมตร มีการน ามาใช้เพื ่อรักษาผู้ป่วย OSA เพื่อ
ต ก แ ต ่ ง ล ิ ้ น ไ ก ่ แ ล ะ เ พ ด า น อ ่ อ น  ( laser- assisted 
uvulopalatoplasty: LAUP) การศึกษาพบว่า สามารถลดค่า 
AHI ได้381 อย่างไรก็ตามการท า LAUP มีอัตราความส าเร็จของ
หัตถการต ่า และมีภาวะแทรกซ้อนสูง จึงไม่แนะน าวิธีนี้ในการ
รักษาผู้ป่วย382 

15.3  หัตถการแบบรุกล ้าน้อยประเภทอื่น ๆ เช่น การฝัง
ไหมพิลล่าร์ (palatal pillar implants) เป็นการน าวัสดุพิเศษ
คล้ายพลาสติกซึ่งผ่านการรับรองความปลอดภัยลักษณะเป็น
แท่งขนาดเล็ก มาฝังบริเวณเพดานอ่อนเพื่อให้เกิดการตึงตัวและ
ลดการสั่นสะเทือนขณะที่หายใจเข้า สามารถท าให้ลดเสียงกรน
ลงและรักษา OSA ระดับน้อยได้ผลดีและภาวะแทรกซ้อนน้อย
383-385 นอกจากนี้ยังมีการฉีดสารเพื่อแก้ไขการกรน (injection 
snoreplasty) การใช้สารก่อกระด้าง (sclerosing agents) ฉีดที่
เพดานอ่อนท าให้เกิดการอักเสบ และภาวะเกิดพังผืดตามมา 
โดยสารที ่ใช้ฉีดเท่าที่มีรายงาน ได้แก่ น ้ามันปลา และ 3% 
sodium tetradecyl sulfate, 98%  dehydrated ethanol, 
doxycycline และ hypertonic saline อย่างไรก็ตามวิธ ีการ
เหล่านี้ ยังไม่มีผลการศึกษาถึงประสิทธิผลและความปลอดภัยใน

ระยะยาวเพียงพอ คณะผู้จัดท าจึงยังไม่แนะน าให้ใช้ โดยควรรอ
ผลการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป 

 
16. Surgical procedures 

การรักษาด้วยการผ่าตัด (surgical procedures) 
อาจแบ่งเป็นการผ่าตัดทางเดินหายใจส่วนบน (upper airway 
surgery) ชนิดต่าง ๆ และการผ่าตัดการผ่าตัดเพื่อลดน ้าหนัก  
(bariatric surgery) โดยส่วนใหญ่ surgical procedures มี
จุดประสงค์เพื่อ แก้ไขลักษณะทางกายวิภาคโดยเพิ่มขนาดของ
ช่องทางเดินหายใจส่วนบน หรือเพิ่มความตึงตัวของเนื้อเยื่อใน
ต าแหน่งที่อาจเป็นสาเหตุของโรค การผ่าตัดควรแก้ไขให้ตรงจุด
ที่มีปัญหา ซึ่งอาจเป็นต าแหน่งเดียว (single level) หรือหลาย
ต าแหน่ง (multilevel) และอาจใช้เป็นทางเลือกเสริมร่วมกับวิธี
อื่นๆ ทั้งนี้ควรพิจารณาตามความเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย 
surgical procedures อาจพิจารณาใช้ในผู ้ท ี ่นอนกรน หรือ
ผู้ป่วยโรค OSA ที่ปฏิเสธการใช้ CPAP ก่อนผ่าตัดควรมีการซัก
ประวัติ และตรวจร่างกาย รวมถึงอาจมีการประเมินทางเดิน
หายใจส่วนบนเพิ่มเติม เพื่อช่วยให้สามารถวางแผนได้อย่าง
เหมาะสม การผ่าตัดอาจท าเพียงต าแหน่งเดียวหรือหลาย
ต  าแหน ่ง และอาจใช ้ เป ็นส ่วนหนึ ่ งของ multimodality 
treatment ข้อบ่งชี้ถ้ามี กลุ่มผู้ป่วยที่มีแนวโน้มตอบสนองดีต่อ
การผ่าตัดทางเดินหายใจส่วนบน (upper airway surgery) 
ได้แก่ ผู้ที่ไม่ต้องการใช้ PAP therapy, อายุน้อย, ดัชนีมวลกาย
น้อยกว่า 40 กก/ตรม มีโครงสร้างทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น 
เช่น ทอนซิลโต ลิ้นไก่ยาว มีอาการคัดจมูกเรื้อรัง ผนังกั้นช่อง
จมูกคดหรือเทอร์บิเนตโต ขากรรไกรผิดรูป และไม่มีโรค
ประจ าตัวร้ายแรงที่ไม่สามารถผ่าตัดได้386 

การรักษาด้วยการผ่าตัดที่เกี ่ยวข้องมีหลายประเภท 
ได้แก ่

16.1 การผ่าตัดบริเวณจมูก (nasal surgery) ใช้เพื่อ
แก้ไขความผิดปรกติ ในรายที่มีการอุดกั้นของโพรงจมูก (nasal 
cavity) จนถึง  nasopharynx  ตัวอย่างเช่น การผ่าตัดตกแต่ง
เทอร์บิเนตอันล่าง (inferior turbinoplasty), การผ่าตัดตกแต่ง
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ผนังกั้นช่องจมูก (septoplasty), การเสริมความแข็งแรงของปีก
จมูก (nasal valve reconstruction), การผ่าตัดเอาริดสีดวง
จมูกออก (polypectomy) และการแก้ไข nasopharyngeal 
stenosis  

การผ่าตัดบริเวณจมูกอาจพิจารณาใช้ใน ผู ้ป่วยที่มี
ปัญหาคัดจมูกและนอนกรน หรือเป็นโรค OSA ที่ใช้ CPAP ไม่ได้
จากอาการคัดจมูก โดยจะช่วยให้อาการง่วง387 และเสียงกรน
ลดลง388 คุณภาพชีวิตดีขึ้น389,390 อาจช่วยให้ใช้ CPAP ดีขึ้น ใช้
แรงดัน PAP ลดลง391,392 ค่า RDI ดีขึ้น ส่วนค่า AHI ยังไม่ชัดเจน
387 ปัจจุบันนิยมใช้ร่วมกับการผ่าตัดหรือการรักษาด้วยวิธีอื่น ๆ 

 
16.2 การผ่าตัดทอนซิล (tonsillectomy) มีประโยชน์ใน

ผู้ป่วย OSA ที่มีทอนซิลโตชัดเจน หรือมีการติดเชื ้อทอนซิล
อักเสบบ่อย อาจท าอย่างเดียวหรือท าร่วมกับการผ่าตัดอะ
ดินอยด์ (adenoidectomy) ในเด็กหรือผู ้มีอายุน้อย แต่ส่วน
ใหญ่นิยมท าร่วมกับการผ่าตัดบริเวณเพดานอ่อน (palatal 
surgery) หรือต าแหน่งอื่นร่วมด้วย393-396 ปัจจุบันมีอุปกรณ์ที่
สามารถเลือกน ามาใช้ในการผ่าตัดทอนซิล (tonsillectomy) 
ห ล า ย ป ร ะ เ ภ ท  ไ ด ้ แ ก ่  cold dissection, monopolar 
electrocauterization, bipolar electrocauterization, 
coblator, BiZact หรือ radiofrequency นอกจากนี้ยังมีเทคนิค
การท าผ่าตัดอื่น ๆ เช่น intracapsular tonsillectomy ซึ่งเริ่มมี
การน ามาใช้มากขึ้น โดยอุปกรณ์และเทคนิคการผ่าตัดที่แตกต่าง
กันมีผลต่อระยะเวลาการผ่าตัด การเสียเลือดระหว่างการผ่าตัด 
ความเจ็บปวดหลังการผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนหลังที่แตกต่าง
กันออกไป แพทย์สามารถพิจารณาเลือกอุปกรณ์และเทคนิคที่
เหมาะสมจากหลายปัจจัยประกอบกัน397-399  

จากผลการศึกษาพบว่า ในกรณีที่ทอนซิลมีขนาดโตมาก 
การผ่าตัดต่อมทอนซิลเพียงอย่างเดียวมีโอกาสสูง ที่จะท าให้
ผู้ป่วยหายจาก OSA395 อย่างไรก็ตามมีภาวะแทรกซ้อนที่อาจ
เกิดขึ้นได้บ้าง เช่น ความเสี่ยงของการมีเลือดออกหลังผ่าตัด 
ความปวด หรือ ภาวะน ้าท่วมปอดหลังการอุดกั ้น (post-
obstructive pulmonary edema)400 

16.3 การผ่าตัดเพดานอ่อนและคอหอย (palatal and 
pharyngeal surgery) เป็นการผ่าตัดเอาเนื้อเยื ่อส่วนเกินที่
หย่อนตัว บริเวณเพดานอ่อน ลิ้นไก่ และคอหอยออก ซึ่งอาจท า
ร่วมกับการผ่าตัดต่อมทอนซิลหรือไม่ก็ได้ และเย็บซ่อมสร้างใหม่
เพื่อท าให้ทางเดินหายใจบริเวณคอหอยกว้างขึ้น อาจใช้ในผู้ป่วย
นอนกรน หรือ OSA ที ่จากการตรวจร่างกาย หรือ upper 
airway investigations พบลักษณะต าแหน่งการอุดกั้นจาก ลิ้น
ไก่ เพดานอ่อน และคอหอย การผ่าตัดนี้อาจท าร่วมกับการ
ผ่าตัดบริเวณจมูก โคนลิ้น หรือต าแหน่งอื่นได้ ปัจจุบันมีเทคนิค
วิธีที่หลากหลาย ได้แก ่

16.3.1 การผ่าตัดตกแต่งเพดานอ่อนและลิ ้นไก่ 
(uvulopalatoplasty) อาจพิจารณาท าในผู้ที ่ตรวจพบเพดาน
อ่อนยาวหรืออยู่ต ่าและลิ้นไก่ยาว สามารถท าได้หลายวิธี เช่น ใช้ 
laser หรือ RF หรือใช้จี้ไฟฟ้า (electrocautery) ร่วมกับการเย็บ
ตกแต่งเพดานอ่อนและลิ้นไก่ นอกจากนี้ยังสามารถพิจารณา
ร ั กษาร ่ วมก ั บ  RF palate หร ื อ เ ร ี ยกว ่ า  combined 
radiofrequency assisted uvulopalatoplasty (RF-UPP) ได้
โดยเฉพาะในผู้ป่วย OSA ที่ไม่รุนแรงมาก401,402 วิธีนี้สามารถท า
ภายใต้ยาชาเฉพาะที่396,403-415    

16.3.2 การผ่าตัดตกแต่งลิ้นไก่เพดานอ่อนและคอ
หอย (uvulopalatopharyngoplasty: UPPP) การผ่าตัดนี ้มี
แนวโน้มได้ผลดีในผู้ป่วยที่มีทอนซิลค่อนข้างใหญ่ ลิ้นไก่ยาว ลิ้น
ไม ่โต และด ัชน ีมวลกายไม ่มาก (Friedman stage 1 หรือ 
2)288,289 ปัจจุบันมีการพัฒนาเทคนิควิธีผ่าตัดเพดานอ่อนแบบ
ดัดแปลง (modified UPPP) แบบใหม่ ๆ จ านวนมาก โดยเทคนิค
ท ี ่น ิยมใช ้ในประเทศไทยเพิ ่มข ึ ้น เช ่น เทคนิค anterior 
palatoplasty (modified CAPSO), การผ่าตัดและใช้ไหม
แบบมีเงี่ยง (barbed UPPP), การผ่าตัดตกแต่งคอหอยแบบ
ขยายหูรูด (expansion sphincter pharyngoplasty: ESP) 
หรือเทคนิคอื ่น ๆ ที ่อาจยังมีผ ู ้ใช้ เช่น uvulopalatal flap 
(UPF), relocation pharyngoplasty,  functional expansion 
pharyngoplasty, Han-UPPP, Z-palatoplasty, transpalatal 
advancement pharyngoplasty ทั ้งน ี ้ เพ ื ่อให ้ผลการผ ่าตัด
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รักษาผู้ป่วย OSA ดียิ่งขึ้น โดยการผ่าตัดเหล่านี้อาจท าร่วมกับ
การผ่าตัดบริเวณจมูก, โคนลิ้น, หรือบริเวณอื่นได้160,396,405,416-449    
  การเลือกใช้เทคนิคการผ่าตัด UPPP วิธีต่าง ๆ อาจ
พิจารณาตามปัจจัยด้านโครงสร้างและลักษณะการหย่อนตัวของ
ทางเด ินหายใจส ่วนบนของผู ้ป ่วย ต ัวอย่างเช่น anterior 
palatoplasty อาจท าในผู ้ป ่วยที ่มี anteroposterior velum 
collapse 450ที ่พบจากการตรวจ DISE, soft palate webbing 
flap pharyngoplasty อ า จ ท  า ใ น ผ ู ้ ป ่ ว ย ท ี ่ ม ี  lateral 
velopharyngeal collapse451 ส ่ ว น  barbed reposition 
pharyngoplasty มีการศึกษาพบว่า มีประสิทธิภาพในการเปิด
ทางเดินหายใจส่วนบนของผู้ป่วย OSA ได้ไม่ต่างจากการท า 
ESP452 ผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์ที่อาจพบได้จากการท าผ่าตัด
เหล่านี ้ ได้แก่ ภาวะ velopharyngeal insufficiency ปัญหา
ด้านการกลืนอาหาร เสียงเปลี่ยน อาการระคายคอ และอาการ
คอแห้ง453 

 

16.4 การผ่าตัดบริเวณโคนลิ ้น (tongue base 
surgery) คอหอยส่วนต ่าและกล่องเสียง (hypopharyngeal 
and laryngeal surgery)  เป็นการผ่าตัดเพื่อเพิ่มช่องทางเดิน
หายใจหลังโคนลิ้น หรือคอหอยส่วนล่าง อาจใช้ในผู้ป่วย OSA ที่
จากการตรวจร่างกาย หรือ upper airway investigations พบ
ลักษณะต าแหน่งการอุดกั้นจากโคนลิ้น คอหอยส่วนต ่า หรือ
ส ่วนของกล่องเส ียง ปัจจ ุบ ันม ีเทคนิคว ิธ ีและเคร ื ่องมือ
หลากหลายในการผ่าตัด ซึ่งพิจารณาเลือกได้ตามโครงสร้างช่อง
คอของผู้ป่วย และทักษะความช านาญของศัลยแพทย์ตลอดจน
ความทันสมัยของเครื่องมือที่ใช้ผ่าตัด เช่น การผ่าตัดเพื่อขยบัที่
เกาะของกล้ามเนื้อลิ้นมาด้านหน้าโดยการเจาะขากรรไกรล่าง 
(inferior mandibulotomy and genioglossal advancement), 
การใช้เชือกไปร้อยโคนลิ ้นแล้วมาผูกกับ screw ที่ยึดติดกับ 
mandible ทางด้านหน้า เพื่อป้องกันไม่ให้ลิ้นตกไปด้านหลัง 
(tongue suspension) รวมถึงการตัดบางส่วนของกลางโคนลิ้นออก  
(midline partial glossectomy) หร ือ lingual tonsillectomy 
ในรายที่มีทอนซิลที่โคนลิ้นโตมาก ซึ่งอาจใช้เครื่องมือต่างๆ  เช่น 

จี ้ไฟฟ้า เลเซอร์ coblator หรือหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด (transoral 
robotic surgery) ก็ได้  นอกจากนี้ยังมีการผ่าตัดยึดกระดูกใต้
โคนลิ ้นกับกล่องเส ียง (hyoid myotomy and suspension 
และ supraglottoplasty)396,454-468 อย่างไรก็ตามผลการผ่าตัดยัง
ไม่แน่นอนและมีความเสี ่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน469 จึงควร
พิจารณาเลือกใช้อย่างระมัดระวัง โดยส่วนใหญ่ใช้ร่วมกับการ
ผ่าตัดต าแหน่งอื่น470 

 
16.5 การผ ่ าต ัดกระด ูกขากรรไกร ( jaw/skeletal 

surgery) อาจพิจารณาท าในกรณีที ่ผ ู ้ป่วยเป็น OSA ระดับ
รุนแรงทีไม่สามารถใช้ PAP และมีความผิดปกติของโครงสร้าง
กะโหลกศีรษะและใบหน้า เช่น หน้าผิดรูป กระดูกขากรรไกรบน
และล่างเล็ก มีการสบฟัน การบดเคี้ยวที่ผิดปกติ โดยแนวทาง
การรักษาใหม่ updated Stanford sleep surgery algorithm471 
อาจพิจารณาให้ใช้การผ่าตัดเลื่อนกระดูกขากรรไกรบนและล่าง
มาด้านหน้าเป็นวิธีแรกก่อนการผ่าตัดเนื้อเยื่ออ่อนได้ หรืออาจ
พิจารณาใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับผ่าตัดด้วยวิธีอื่นแต่ยังมีอาการ
ของโรค หรือกลับมาเป็นซ ้า หรือมีการประเมินด้วยการท า DISE 
พบว่ามีการยุบตัวทั้งบริเวณ velum และ oropharynx  ปัจจุบัน
อาจแบ่งเทคนิคการผ่าตัดเป็นหลายประเภท ได้แก่ 

16.5.1 การผ่าตัดเลื่อนกระดูกขากรรไกรบนและล่าง
มาด ้ านหน ้า (maxillomandibular advancement: MMA) 
เป็นการผ่าตัดเพื่อท าให้ทางเดินหายใจทั้งส่วนหลังเพดานอ่อน
และโคนลิ้นกว้างขึ้น จากผลการศึกษา472 พบว่า มีอัตราส าเร็จใน
การรักษา ร้อยละ 85.5 และมีอัตราในการรักษาหายร้อยละ 
38.5 โดย MMA  สามารถลดความรุนแรงของโรค OSA โดยลด
ค่า AHI และ ODI รวมถึงมีการสบฟัน ความสมดุลของใบหน้า 
และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น อย่างไรก็ตาม MMA จัดว่าเป็นการ
ผ่าตัดใหญ่ที่ต้องใช้เวลานาน ส่วนใหญ่ต้องใช้การจัดฟันร่วมด้วย 
ต้องพักฟื้นนาน มีความเสี่ยงและค่าใช้จ่ายสูง473-479    

16.5.2 การผ ่ าต ัดขยายกระด ูกขากรรไกรบน 
(maxillary expansion)  อาจพิจารณาการรักษานี ้ในผู ้ป ่วย 
OSA ในผู้ใหญ่ที ่มีปัญหาโครงสร้างขากรรไกรบนแคบและสูง 
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(narrow/high-arch palate) โดยมีรายงานผลการศึกษาพบว่า 
สามารถลดความรุนแรงของโรคได้ นอกจากนี้ยังมีรายงานวิธีการ
ขยายขากรรไกรบนด ้ วยว ิ ธ ี ถ ่ างย ืดกระด ูก (distraction 
osteogenesis maxillary expansion: DOME) ในผู้ป่วยทีม่ีอาการ
คัดจมูกเรื้อรังร่วมด้วยพบว่า การผ่าตัด DOME ช่วยลดอาการแนน่
จมูก และลดค่า AHI ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ480-487    

16.5.3 การผ่าตัดเลื่อนกระดูกคาง (genioglossus 
advancement) เป ็นด ึงกล ้ามเน ื ้อ genioglossus ซ ึ ่ งเป็น
กล้ามเนื้อลิ้นที่มีจุดเกาะอยู่บริเวณ genial tubercle ด้านใน
ของกระดูกขากรรไกรล่างมาด้านหน้า ปัจจุบันการผ่าตัดนี้มี
หลายเทคนิคตามรูปร่างของส่วนกระดูกที่ตัด เช่น เลื่อนขอบล่าง
ของกระดูกขากรรไกรล่างมาด้านหน้า หรืออาจเป็นการเจาะ
ผ่าตัดกระดูกเฉพาะตรงต าแหน่งกล้ามเนื้อ genioglossus ยึด
เกาะมาทางด้านหน้า ผลข้างเคียงคือ ผู ้ป่วยอาจมีอาการชา
บริเวณคาง หรือรากฟันซี่หน้าถูกกระทบกระเทือน ส่วนมาก
นิยมใช้วิธีนี้ร่วมกับการผ่าตัดทางเดินหายใจหลายระดับหรือ 
MMA454,455,488    

 
16.6 การผ่าตัดกระตุ้นทางเดินหายใจส่วนบน (upper 

airway stimulation: UAS) เป็นการผ่าตัดเพื่อใส่อุปกรณ์ที่มี
ขั ้วไฟฟ้าไปกระตุ้นเส้นประสาทสมองคู ่ที ่ 12 (hypoglossal 
nerve) ซึ ่งไปเลี ้ยงกล้ามเนื ้อหลักของลิ ้นคือ genioglossus  
ให้ท าหน้าที ่เปิดทางเดินหายใจขณะหลับ โดยการกระตุ้น
เส้นประสาทนี ้ ไม่เพียงส่งผลให้มีการยื ่นลิ ้นมาด้านหน้า 
(tongue protrusion) เพื่อเปิดขยายทางเดินหายใจบริเวณหลัง
โคนลิ ้น (retrolingual airway) เท่านั ้น แต่ยังช่วยเปิดขยาย
ทางเดินหายใจบริเวณหลังเพดานอ่อน (retropalatal airway) 
ได้ด้วย489 อาจพิจารณาใช้ในผู ้ป่วย OSA ที ่มีดัชนีมวลกาย 
น้อยกว่า 40 กก/ตรม. และปฏิเสธหรือไม่สามารถใช้ PAP 
therapy โดยม ีค ่า AHI 15-100 คร ั ้ ง/ชม. (central apnea  
ไม่เกินร้อยละ 25) และไม่พบ complete concentric collapse 
บริเวณเพดานอ่อนจากการท า DISE จากผลการศึกษาพบว่า 
UAS ได้ผลการรักษาที่ดีทั้งในการลดค่า AHI ความง่วงระหว่าง

วัน เสียงกรน อีกทั้งยังเพิ ่มคุณภาพชีวิต โดยไม่เกิดอันตราย 
หรือภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดที่รุนแรง490-498 นอกจากนี้
ผู ้ป่วยยังมีความพึงพอใจในผลการรักษาในระดับดีมาก499,500 

ปัจจุบันมีการพัฒนาเครื ่องกระตุ้นทางเดินหายใจส่วนบนอยู่
หลายชนิด501-503 มีที่ใช้ทั้งในยุโรป สหรัฐอเมริกาและงานวิจัยอื่น 
ๆ แต่ยังมีระบบเดียว ที่ได้รับการรับรองจากองค์การอาหารและ
ยาแห่งสหรัฐอเมริกา (The United States Food and Drug 
Administration: US FDA)306 และส านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา (อย.) ประเทศไทย อย่างไรก็ตามอาจมีการ
เพิ่มเติมหรือเปลี่ยนแปลงข้อบ่งชี้ และมีการรับรองเครื่องมือ
ประเภทใหม่ ๆ ในอนาคต คณะผู้จัดท าจึงแนะน าให้ติดตาม
ข้อมูลอย่างใกล้ชิดต่อไป 

 
16.7 การเจาะคอ (tracheostomy) เป็นการผ่าตัดเพื่อให้

ผู ้ป่วยสามารถหายใจผ่านท่อบริเวณหลอดลมคอโดยไม่ผ่าน
ทางเดินหายใจส่วนบนจึงการรักษาที ่ได ้ผลดีมากแต่อาจ
เหมาะสมกับผู้ป่วยที่ล้มเหลวจากการรักษาด้วยวิธีอื่น ๆ และมี
โรคประจ าตัวร่วมที่ส าคัญ396,504,505 ผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอ
ด้วยข้อบ่งชี้ OSA ในช่วงตื่นสามารถอุดท่อเจาะคอแล้วหายใจ
หรือพูดตามปกติได้ อย่างไรก็ตามผู้ป่วยมีโอกาสส าลักน ้าหรือสิ่ง
แปลกปลอมฝ่านทางรูเจาะคอ ท าให้ทางเดินหายใจอุดกั้นได้  
 

16.8 การผ่าตัดทางเดินหายใจหลายระดับ (multilevel 
airway surgery) เป็นการรักษาที่มีวัตถุประสงค์เพื่อแก้ไขการ
อุดตันของทางเดินหายใจส่วนบนในหลายระดับเช่น บริเวณจมูก 
เพดานอ่อน คอหอย และโคนลิ้น โดยควรพิจารณาเลือกหัตถการ
ให้สอดคล้องกับลักษณะทางกายวิภาคของช่องทางเดินหายใจ
ส่วนบนในผู ้ป่วยแต่ละราย จากการศึกษาพบว่าการผ่าตัด 
multilevel airway surgery นี้สามารถลดค่า AHI ลงได้อย่างมี
นัยส าคัญ โดยมีอัตราความส าเร็จที่ 60.2% (เมื่อก าหนดนิยาม
ความส าเร็จตาม Sher’s criteria กล่าวคือมีการลดค่า AHI ลง
อย่างน้อยร้อยละ 50 เมื่อเปรียบเทียบกับ AHI ก่อนผ่าตัดและ
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เหลือค่า AHI หลังผ่าตัดต ่ากว่า 20) นอกจากนี้ยังช่วยปรับปรุง
คุณภาพชีวิตและลดอาการง่วงได้อย่างมีนัยส าคัญ160,506 
 

16.9 การผ่าตัดลดน ้าหนัก (bariatric surgery) เป็น
การผ่าตัดกระเพาะอาหาร เพื่อลดน ้าหนักและรักษาโรคอ้วน 
ปัจจุบันวิธีที่นิยมผ่าตัดมากที่สุดจากรายงานผลการศึกษาเรียง
ตามล าดับ ได้แก่ (1) การส่องกล้องตัดกระเพาะ (laparoscopic 
sleeve gastrectomy) ซึ่งเป็นการผ่าตัดจ ากัดปริมาตรกระเพาะ 
(2) การผ่าตัดกระเพาะส่วนต้นต่อกับล าไส้เล็ก (Roux-en-Y 
gastric bypass) ซึ่งเป็นกระบวนการทั้งลดปริมาตรและลดการ
ดูดซึมสารอาหาร โดยมีอัตราการผ่าตัดซ ้าร้อยละ 15.4, (3) การ
ใส่บอลลูนในกระเพาะ (balloon placement) และ (4) การใส่
สายรัดกระเพาะ (gastric band) ซึ ่งการผ่าตัด 2 ชนิดหลังนี้
สามารถแก ้ ไขค ืนได ้  นอกจากน ี ้ย ั งม ีการผ ่าต ัดเทคนิค 
biliopancreatic diversion-duodenal switch (BPD-DS) อีก
ด้วย507 

ในต่างประเทศสามารถพิจารณาท า bariatric surgery 
ในผู้ใหญ่โดยใช้เกณฑ์ ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกาย ≥40 กก./
ตรม. หากไม่มีโรคร่วม หรือ ดัชนีมวลกาย ≥35 กก./ตรม. หากมี
โรคร่วม ได้แก่  เบาหวาน ความดันเลือดสูง ไขมันในเลือดสูง 
หลอดเลือดหัวใจตีบ และ OSA ทั ้งนี ้ผู ้ป่วยควรพยายามลด
น ้าหนักโดยวิธีไม่ผ่าตัดก่อน โดยการรักษาอาจช่วยลดน ้าหนัก
ได้อย่างมีนัยส าคัญ และท าให้โรคร่วมควบคุมได้ดีขึ้น และแต่ก็มี
ข้อควรระวังในเรื่องการกลับเป็นซ ้าและภาวะแทรกซ้อนที่อาจ
เกิดขึ้น173,177,178,182,508-518  ส าหรับแนวทางเวชปฎิบัติในการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยโรคอ้วนด้วยการผ่าตัดแห่งประเทศไทย พ.ศ. 
2564 แนะน าให้ท า bariatric surgery ในผู้ป่วยที่มีดัชนีมวล
กาย ≥ 32.5 กก./ตรม. ร่วมกับมีโรคแทรกซ้อนและมีการควบคุม
รักษาอย่างเต็มที่แล้ว หรือ ดัชนีมวลกาย ≥ 37.5 กก./ตรม. หาก
ไม่มีโรคแทรกซ้อน เนื่องจากผลการศึกษาพบว่า การสะสมของ
ไขมันและการกระจายขององค์ประกอบของร่างกาย  (body  
composition) แตกต่างจากชาวตะวันตก ท าให้คนเอเชียมี
โอกาสเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวาน ชนิดที่ 2 โรค

ความดันเลือดสูง  และโรคไขมันในเลือดสูง รวมถึงกลุ่มอาการเม
ทาบอลิก (metabolic syndrome) อื่น ๆ มากกว่าชาวตะวันตก
ในระดับดัชนีมวลกายที่เท่ากัน ดังนั้นจึงใช้เกณฑ์ดัชนีมวลกายที่
แนะน าให้ท าการผ่าตัดลดน ้าหนักในชาวเอเชียต ่ากว่าในผู้ป่วย
ชาวตะวันตก519 จากผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วย OSA ที่ได้รับการ
ผ่าตัดกระเพาะเพื่อรักษาโรคอ้วน187  มีอัตราการหายของโรค 
(remission rate) เท่ากับร้อยละ 65 นอกจากนี้ยังสามารถท าให้
ค่า AHI ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ520,521 
 
17. Other alternatives 
  การรักษาทางเลือกอื ่น ๆ (other alternatives) 
ในที่นี้หมายถึง การรักษาที่ไม่ใช่การรักษาต่าง ๆ ที่ได้กล่าวมา
ก่อนหน้านี้ โดยวิธีเหล่านี้ อาจใช้เป็นการรักษาหลักหรือการ
รักษาเสริมในผู้ที่นอนกรน หรือ OSA ปัจจุบันมีหลายประเภท 
ได้แก ่

17.1 การร ักษาด้วยการปร ับท ่านอน  (positional 
therapy) มีหลักการคือ การป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยนอนในท่าที่ท า
ให้เกิดอาการนอนกรนซึ่งส่วนใหญ่เป็นท่านอนหงาย เนื่องจากมี
การหย่อนตัวของเนื้อเยื่อโคนลิ้นและเพดานอ่อนตามแรงโน้ม
ถ่วงจนมีทางเดินหายใจอุดกั้น วิธีนี ้อาจเหมาะกับผู้ป่วยที่มี
อาการนอนกรนในท่านอนหงายเป็นหลักโดยเฉพาะในรายที่เป็น 
OSA ชนิดที ่ส ัมพันธ ์กับท่านอน (positional-related หรือ 
positional-dependent OSA: POSA) ซึ ่งหมายถึงผู ้ป่วยที ่มี 
AHI ในท่านอนหงาย (supine) มากกว่าท่านอนอื ่น (non-
supine) อย่างน้อย 2 เท่า522-524 การรักษาโดยการจัดท่านอน
อาจท าได้หลายวิธี เช่น การใช้หมอนชนิดพิเศษหรือเตียงชนิดที่
เอื้อให้ผู้ป่วยนอนตะแคง และการใช้อุปกรณ์สวมบริเวณคอหรือ
หน้าอกที่จะสั่นเมื ่อผู ้ป่วยนอนหงาย (vibrotactile devices) 
หรือการใส่เสื้อที่มีลูกเทนนิสติดอยู่บริเวณหลัง (tennis ball 
technique) โดยมีรายงานผลการศึกษาพบว่า positional 
therapy สามารถลดค่า AHI, อาการง่วงกลางวันลดลงและ
คุณภาพชีวิตที่สัมพันธ์กับการนอนหลับดีขึ้น552,553 นอกจากนั้น
ยังสามารถใช้ร่วมกับการรักษาวิธีอื่นได้522-532 อย่างไรก็ตามมี
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รายงานความไม่สุขสบายจากการใช้ tennis ball technique 
ค่อนข้างสูงและน าไปสู่ปัญหาการเลิกใช้อุปกรณ์ในระยะยาว525 

 
17.2 การรักษาด้วยการฝึกกล้ามเนื้อ (myofunctional 

therapy) ใช้หลักการคือ การฝึกกล้ามเนื ้อทางเดินหายใจ
ส่วนบน (upper airway muscle training) หรือการออกก าลัง
กายบริเวณคอหอย (oropharyngeal exercise) เพื ่อท าให้
กล้ามเนื้อที ่เกี ่ยวข้องแข็งแรงและคงตัวอยู่ได้ขณะนอนหลับ 
อาจใช้ในผู้ที่นอนกรน หรือผู้ป่วย OSA ที่ไม่รุนแรง หรืออาจใช้
เป ็นส ่วนหนึ ่งของ multimodality treatment โดยการฝึก
กล้ามเนื้อสามารถท าได้หลายวิธี เช่น การฝึกพูดหรือออกเสียง
บางอย่าง การใช้อุปกรณ์ในปาก การใช้เครื่องดนตรีหรือเครื่อง
เป่าบางชนิด533 โดยมีรายงานผลการศึกษาพบว่า วิธีเหล่านี้
สามารถลดค่า AHI และลดอาการง่วงกลางวันอย่างมีนัยส าคัญ 
อาจใช้การรักษานี้ร่วมกับการรักษาหลักหรือเมื่อใช้การรักษา
อื่น ๆ ไม่ได้391,533,534 ที่ผ่านมายังไม่มีการรายงานผลข้างเคียง
จากการรักษาด้วยการฝึกกล้ามเนื้อ อย่างไรก็ตามผลการรักษา
ที่ดีต้องอาศัยความร่วมมือและปฏิบัติตาม (compliance) ใน
การฝึกฝนซึ่งต้องใช้ความพยายามท าอย่างต่อเนื่อง ในปัจจุบัน
ผลการรักษาระยะยาวยังมีข้อมูลจ ากัดและต้องการการศึกษา
เพิ่มเติมต่อไปในอนาคต533 

 
17.3 การรักษาโดยการใช้ยา (pharmacotherapy) 

  ปัจจุบันยังไม่ม ียาตัวใดที ่ได ้ร ับการรับรองจาก
หน่วยงานทางกายว่า ควรใช้รักษา OSA ได้โดยตรง335,535-537  
แต่อาจมียาบางประเภทที ่อาจได้ประโยชน์ในผู ้ป ่วย OSA  
ซึ่งคณะผู้จัดท าแบ่งยาออกเป็นกลุ่มต่าง ๆ ดังนี้ 

17.3.1 ยารักษาโรคร่วมต่างๆ ที่พบได้ในผู้ป่วย OSA  
-  ยารักษาอาการคัดจมูก เช่น ยาพ่นจมูกกลุ่ม 

สเตียรอยด์ (intranasal steroid), ยาลดการบวมของเยื่อบุ
จมูกแบบใช้เฉพาะที่ (topical decongestant) หรือแบบกิน  
(oral decongestant)  และยา  anti- leukotrienes อาจ 
มีประโยชน์ในผู้ป่วยโรคจมูกอักเสบเรื้อรัง (chronic rhinitis) 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งภูมิแพ้ จากผลการศึกษาพบว่า ยาเหลา่นี้ 
อาจช่วยให้ผู้ป่วย OSA ที่มีอาการคัดจมูกสามารถใช้ PAP  
ได้ดีขึ ้น538-548  ส่วนยาลดการบวมของเยื ่อบุจมูกแบบใช้
เฉพาะที่ แม้ว่าออกฤทธิ์ได้เร็วและมีประสิทธิภาพในการลด
อาการคัดจมูกดีมาก แต่ต้องใช้เพียงระยะสั้น โดยเฉพาะใน
กรณีที ่มีอาการมากหรือใช้เพื ่อประเมินแนวโน้มผลการ
ตอบสนองของการผ ่าตัดบร ิเวณจมูก เน ื ่องจากอาจมี
ผลข้างเคียงเมื่อใช้ต่อเนื่องเป็นเวลานาน ท าให้มีอาการแย่ลง
จากภาวะ rhinitis medicamentosa ได้548-550    

-  ยาต้านเศร้า (antidepressant) เช่น mirtazapine, 
fluoxetine และ  protriptyline จากผลการศ ึ กษาพบว่ า  
ยาเหล่านี้มีผลทั้งที่ท าให้ OSA ดีขึ้นและแย่ลง551-556 โดยอาจ
พิจารณาเป็นทางเลือกเสริมในผู้ป่วย OSA ที่ซึมเศร้าบางราย 
โดยเฉพาะหากไม่สามารถใช้ PAP ได้ ผลข้างเคียงที่อาจพบจาก
ยาต้านเศร้า ได้แก่ น ้าหนักขึ้น อ่อนเพลีย ปวดศีรษะ วิงเวียน 
เป็นต้น557 

- ยาลดน  ้ าหน ัก เช ่น phentermine ออกฤทธิ์  
ที่ระบบประสาทส่วนกลาง ช่วยลดความอยากอาหาร, orlistat 
ออกฤทธิ ์เป็น gastrointestinal lipase inhibitor, liraglutide 
ออกฤทธิ ์ เป ็น glucagon-like peptide-1 receptor agonist 
(GLP-1 RAs) และ empagliflozin ออกฤทธ ิ ์ เป ็น sodium-
glucose co-transporter 2 inhibitor มีรายงานผลการศึกษา
ในผู้ป่วย OSA ที่มีภาวะอ้วนร่วมด้วยพบว่าสามารถลดค่า AHI 
และลดความรุนแรงของโรคได้อย่างมีนัยส าคัญ558-562 นอกจากนี้
ในระยะหลังยังมีผลการศึกษาของยา tirzepatide ซึ่งออกฤทธ์ิ
เป ็ น (GLP-1 RAs)  และ gastric inhibitory polypeptide 
receptor (GIP-R) พบว่า การใช้ tirzepatide ในผู ้ป่วย OSA  
ที่มีภาวะอ้วนร่วมด้วย สามารถลดค่า AHI ได้อย่างมีนัยส าคัญ
563 ดังนั้นการใช้ยาลดน ้าหนักอาจพิจารณาน ามาใช้เพื ่อช่วย
บรรเทาอาการและลดความรุนแรงของโรคในผู ้ป ่วย OSA  
ที่มีภาวะอ้วนร่วมด้วยตามข้อบ่งช้ี  
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17.3.2 ยาเพิ่มการท างานของกล้ามเนื้อขยายคอ

หอย (pharyngeal dilator function) หลักการของการใช้ยาใน
กลุ่มนี้ คือ ยาจะมีฤทธิ ์เข้าไปเปลี ่ยนแปลงสารสื่อประสาท 
(neurotransmitter) หรือเพิ่มการท างานของกล้ามเนื้อทางเดิน
หายใจส่วนบน โดยเฉพาะ genioglossus ปัจจุบันยาลักษณะนี้
มีหลายกลุ่ม ได้แก่ ยากลุ่ม serotonergic เช่น buspirone หรือ 
fluoxetine, ยากลุ่ม noradrenergic เช่น atomoxetine หรือ 
reboxetine และยากลุ่ม potassium channel blockers เช่น 
4-aminopyridine537,564,565  อย่างไรก็ตาม เนื่องจากข้อมูลของ
การรักษานี้ยังไม่ชัดเจน  คณะผู้จัดท าจึงยังไม่มีค าแนะน า 

17.3.3 ยาลดความตื ่นต ัวของสมองขณะหลับ 
(increase arousal threshold) เช่น ยากลุ่ม benzodiazepines, 
ยากล ุ ่ ม Z-Drugs เช ่น eszopiclone, zolpidem, และยา 
trazodone มีรายงานผลการศึกษาพบว่า ยากลุ่มนี้สามารถลด
การตื ่นตัวของสมองขณะนอนหลับได้อย่างมีนัยส าคัญ 566 
อย่างไรก็ตามการใช้ยากลุ่มนี้ควรพิจารณาด้วยความระมัดระวัง 
เน ื ่องจากอาจท าให ้โรคแย่ลงในผู ้ป ่วย OSA บางราย567  
คณะผู้จัดท าจึงยังไม่มีค าแนะน า 

17.3.4 ยาลดการตอบสนองของระบบควบคุมการ
หายใจที่มากผิดปกติ (decrease respiratory control system 
instability: loop gain) ได้แก่ ยากลุ่ม carbonic anhydrase 
inhibitors เช่น acetazolamide ซึ่งมีฤทธิ์เพิ่มการหายใจผ่าน
การกระตุ้นให้เกิดกรดจากการเผาผลาญ (metabolic acidosis) 
มีการศึกษาพบว่า สามารถลดการตอบสนองของระบบควบคุม
การหายใจที่มากผิดปกติและค่า AHI ได้อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ536,568,569 แต่การรักษานี้ยังไม่มีผลการศึกษาในระยะยาว
และยามีผลข้างเค ียงหลายอย่างเช ่น ปัสสาวะกลางคืน  
และภาวะ paresthesia536,569,570 คณะผู้จัดท าจึงยังไมม่ีค าแนะน า 

17.3.5 ยากระต ุ ้นระบบประสาทกลาง เช่น 
modafinil หรือ armodafinil (อยู่ในกลุ่มเดียวกันแต่ออกฤทธ์ิ
นานกว่า) และยา solriamfetol มีผลการศึกษาพบว่า สามารถ
ช่วยลดความง่วงนอนตอนกลางวันที ่ยังเหลืออยู ่ (residual 
sleepiness) ในผ ู ้ป ่วย OSA บางรายที ่ใช ้ PAP ได ้อย ่างมี

ประสิทธิภาพและมีการใช้เครื่องอย่างเพียงพอโดยไม่พบสาเหตุ
ของความง่วงจากสาเหตุอ ื ่น อย่างไรก็ตามยาดังกล ่าวมี
ผลข้างเคียงหลายอย่างที่พบได้บ่อย ได้แก่ อาการปวดศีรษะ 
คลื่นไส้ เวียนศีรษะ571-577 ก่อนใช้จึงตรวจเพื่อหาสาเหตุของ
อาการจากโรคหรือปัญหาอื่น ๆ ก่อน 

 
17.4 อุปกรณ์สร้างแรงดันลบในช่องปาก (intraoral 

negative airway pressure therapy) ม ีหล ักการค ือ ใช้
อุปกรณ์ใส่ในปากซึ่งมีท่อต่อไปยังเครื่องสร้างแรงดันลบเพื่อ
ช่วยให้ลิ้น เพดานอ่อนและลิ้นไก่ถูกดึงไปทางด้านหน้าในขณะที่
ปิดปากขณะนอนหลับ อาจพิจารณาใช้ในผู้ที ่นอนกรน หรือ
ผ ู ้ป ่วย OSA ที ่ ไม ่ร ุนแรง หร ืออาจใช ้ เป ็นส ่วนหนึ ่งของ 
multimodality treatment โดยมีรายงานผลการศึกษาใน
ผู้ป่วย OSA พบว่า อุปกรณ์นี ้สามารถลด AHI ลดอาการง่วง
นอนกลางวัน และช่วยให้คุณภาพชีวิตที่สัมพันธ์กับการนอน
หลับดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ362-371   

 
17.5 อ ุปกรณ์ เพ ื ่อสร ้างแรงต ้านขณะหายใจออก 

(expiratory positive airway pressure: EPAP) มีหลักการ
คือ อุปกรณ์ท าให้อากาศไหลทางเดียว โดยผู้ป่วยสามารถหายใจ
เข้าได้ปกติ แต่จะมีแรงต้านทานเฉพาะเมื่อหายใจออก ส่งผลให้
มีแรงดันบวกเพิ่มขึ้นในทางเดินหายใจขณะหายใจออก (EPAP) 
จากลมหายใจของผู้ป่วยเอง ปัจจุบันอุปกรณ์ดังกล่าวมีลักษณะ
เป็นแผ่นแปะหรืออุปกรณ์สอดเข้าบริเวณรูจมูก 2 ข้าง578 มี
รายงานผลการศึกษาพบว่า อุปกรณ์ดังกล่าวสามารถลด AHI ได้ 
และลดอาการง่วงนอนกลางวันได้อย่างมีนัยส าคัญ แต่อาจไม่
เหมาะกับผู้ป่วย OSA ระดับรุนแรงและผู้ป่วยที่มีปัญหาคัดจมูก
หรือจมูกอุดกั้น579-585   

 
17.6 อากาศความเร็วสูงทางจมูก (high flow nasal 

therapy: HFN) เป็นการให้อากาศที่มีความชื้นผ่านทาง
หลอดคาจมูก (nasal cannula) ด้วยความเร็วสูงซึ่งเชื่อว่า มี
หลักการคล้าย PAP เคยมีรายงานผลการศึกษาในเด็กพบว่า 
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สามารถลด AHI และเพิ่มค่าการอิ่มตัวของออกซิเจนต ่าสุดลงได้
อย่างมีนัยส าคัญ586,587 และส่วนรายงานผลการศึกษาในผู้ใหญ่
พบว่า สามารถลด AHI ได้ แต่อาจไม่ช่วยเพิ่มคุณภาพการนอน
และออกซิเจนในเลือดในผู้ป่วย OSA ได้อย่างมีนัยส าคัญ588,589   

 
17.7 ท่อค ้ายันคอหอยส่วนจมูก (nasopharyngeal 

stent) เป็นการใส่ท่อทางจมูกซึ่งยาวถึงระดับคอหอยเพื่อช่วย
ป้องกันการยุบตัวของปีกจมูก เพดานอ่อน และผนังคอหอย มี
รายงานผลการศึกษาพบว่า สามารถลดค่า AHI เพิ ่มค่าการ
อิ่มตัวของออกซิเจนต ่าสุด และลดความดังของเสียงกรนได้590-

593  อย่างไรก็ตาม อาจมีปัญหาในการใช้ระยะยาว เช่น เลือด
ก าเดาไหล หรือเยื่อบุจมูกอักเสบจากการเสียดสี การรักษานี้จึง
อาจใช้ในกรณีฉุกเฉินหรือหลังผ่าตัด  

 
17.8 อุปกรณ์สร้างแรงดันลบบริเวณล าคอภายนอก 

(negative external pressure: NEP) เป ็นอ ุปกรณ์ซ ึ ่ งมี
ลักษณะคล้ายปลอกคอ (collar) และมีท่อต่อไปยังเครื่องสร้าง
แรงดันลบ (แรงดูด) เมื่อสวมอุปกรณ์เนื้อเยื่อบริเวณล าคอจะถูก
ดึงไปทางด้านหน้า เพื่อช่วยเปิดทางเดินหายใจส่วนบนขณะ
หลับ มีรายงานผลการศึกษาในผู้ป่วย OSA พบว่า อุปกรณ์
ดังกล่าวสามารถลดค่า AHI และเพิ่มค่าการอิ่มตัวของออกซิเจน
ต ่าสุดอย่างมีนัยส าคัญ594,595  แต่ยังมีข้อมูลน้อยถึงความ
ปลอดภัยในระยะยาว 

 
17.9 การให้ออกซิเจนขณะหลับ (nocturnal oxygen 

supplementation) มีผลการศึกษาพบว่า สามารถลดค่า AHI 
และเพิ่มการอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดได้588,596 แต่ในระยะ
ยาวอาจท าให้ระยะเวลาช่วงการเกิดการหายใจปกติขณะหลับ
นานขึ้นและไม่ช่วยลดความง่วงนอน597-599    อย่างไรก็ตามการให้
ออกซิเจนอาจมีประโยชน์ในผู้ป่วย OSA บางราย เช่น การให้
ออกซิเจนเสริมในผู้ป่วยที่ใช้ PAP ในระดับแรงดันที่เพียงพอ
แล้ว แต่ยังมีภาวะออกซิเจนในเลือดน้อย เช่น ผู้ป่วยที่เป็นโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรังหรือมีภาวะหัวใจล้มเหลว หรือโรคที่ท าให้มี
ภาวะออกซิเจนน้อยแม้ในขณะตื่นและอื่น ๆ588,596-604   

 
17.10 การฝังเข็ม (Acupuncture) มีผลการศึกษาพบว่า 

สามารถช่วยลดค่า AHI ลดอาการง่วงกลางวัน เพิ่มค่าการอิ่มตัว
ของออกซิเจนในเลือดต ่าสุดขณะหลับ และท าให้คุณภาพชีวิตดี
ขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ605-613 อย่างไรก็ตามเนื่องจากยังไม่
ทราบกลไกที่แน่ชัด ยังไม่มีข้อมูลระยะยาว คณะผู้จัดท าจึงยัง
ไม่มีค าแนะน า 
 
18. Multimodality treatment 

การร ักษาหลายว ิธ ีร ่วมก ัน (multimodality 
treatment) อาจใช้ในผู้ป่วย OSA ที่ได้รับการรักษาอย่างใด
อย่างหนึ่งแล้วยังไม่ได้ผลเท่าที่ควร โดยแนวทางนี้อาจช่วยให้
ผลการรักษาและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย OSA ดีขึ้น เช่น อาจ
พิจารณาใช้ PAP ร่วมหรือสลับกับ OA ผู้ป่วยบางรายอาจใช้ยา
หรือการผ่าตัดทางเดินหายใจส่วนบนร่วมกับการใช้ PAP หรือ 
OA หรือผู้ป่วยอาจท า myofunctional therapy ร่วมกับการ
รักษาอื่น ๆ  ได้ ตัวอย่างจากผลการศึกษาพบว่า การผ่าตัดโพรง
จมูกเพื่อรักษาอาการคัดแน่นจมูกในผู้ป่วยบางราย ท าให้การใช้
เครื่อง PAP ดีขึ้น10,160-162,176,193,194,247,546,555,396,614-622   ซึ่งควร
พิจารณาเลือกตามความเหมาะสม  
 
19. ติดตามผลการรักษา 

การติดตามผลการรักษาควรท าทั้งในระยะสั้นและ
ระยะยาว เพื่อประเมินการตอบสนองต่อการรักษาในช่วงแรก 
ภาวะแทรกซ้อนที ่พบ และอัตราการใช้เครื ่องมือ และการ
ติดตามผลการรักษาในระยะยาว เพื่อประเมินการคงอยู่ของ
ประสิทธิผลของการรักษา และปัญหาที่อาจพบเพิ่มเติมภายหลัง  

สิ่งที่ควรประเมิน ได้แก่ อาการที่สัมพันธ์กับการนอน
หลับ โดยเฉพาะอาการหลักที่น าผู้ป่วยมารับการรักษา เสียง
และลักษณะการกรน คุณภาพการนอน ระดับความง่วงนอน 
คุณภาพชีวิตหลังรักษา ความพึงพอใจของผู้ป่วยและคู่ครอง
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หรือคนรอบข้าง ผลแทรกซ้อนที่เกี ่ยวกับรักษา อัตราการใช้
เครื่องมือ (compliance หรือ adherence) ค่าดัชนีต่าง ๆ ท่ี
บ ั นท ึ กอย ู ่ ใน PAP รวมถ ึ ง residual AHI, RDI, leakage, 
pressure, สภาพของอุปกรณ์ สุขอนามัยการนอน การควบคุม
น ้าหนัก โรคแทรกซ้อน และอื่น ๆ โดยควรติดตามการรักษา
ภายใน 1-2 เดือนแรก และติดตามอย่างสม ่าเสมอไม่น้อยกว่าปี
ละครั้ง ทั้งนี้เวลาในการนัดติดตามผลการรักษาขึ้นอยู่กับความ
เหมาะสมตามแนวทางการรักษาแต่ละชนิด และสภาพปัญหา
ของผู้ป่วยในแต่ละราย  

การทดสอบการนอนหลับอีกครั้ง อาจพิจารณาใน
กรณีเช่น มีการเปลี่ยนแปลงของอาการหรือสุขภาพของผู้ป่วย
อย่างชัดเจน ทั้งเรื่องกรน ความง่วงนอนเวลากลางวัน หรือค่า 
RDI ยังคงสูงหรืออาการยังคงไม่ดีขึ้นหลังรักษาด้วย PAP (อาจ
หาค่าความดันที่เหมาะสมใหม่ หรือตรวจหาโรคจากการหลับ
อื่น ๆ) น ้าหนักตัวเปลี่ยนแปลงอย่างชัดเจน พบโรคร่วมใหม่ที่มี
ความสัมพันธ์กับ OSA นอกจากนี้ยังอาจท าเพื่อติดตามผลหลัง
การผ่าตัด การใช้อุปกรณ์ในช่องปาก การผ่าตัดรัดกระเพาะเพื่อ
ลดน ้าหนักในผู้ป่วยโรคอ้วน หรือการรักษาวิธีทางเลือกอื่น ๆ
10,22,161,162,176,193,194,247,396,555,621,622       

การแพทย์ทางไกล (telemedicine) ปัจจุบันมีการ
ใช้อย่างแพร่หลายมากขึ้นในการติดตามการรักษา และติดตาม
ผลการรักษาได้ทุกวิธ ีการรักษา ซึ ่งช่วยลดค่าใช้จ ่าย ลด
ระยะเวลาการเดินทางของผู้ป่วย นอกจากนี้ยังอาจส่งเสริมให้
ผู้ป่วยมีอัตราการใช้ PAP มากขึ้น623-626 

20. การตรวจเพ่ิมเติมอื่น ๆ  
กรณีที่สงสัยว่าอาจมีโรคร่วมอื่น ๆ เช่น หลังใช้ PAP 

อย่างเต็มที่แล้วผู้ป่วยยังมีอาการง่วงมาก อาจพิจารณาตรวจ
เพิ ่มเติม ได้แก่ multiple sleep latency test (MSLT) เพื่อ
แยก โ รค  Narcolepsy หร ื ออ าจพ ิ จ า รณ าส ่ ง ต ร ว จ 
maintenance wake fullness test (MWT)  เพ ื ่ อประเมิ น
ผลการรักษา OSA โดยเฉพาะในกลุ่มอาชีพเสี่ยงสูงต่อการเกิด
สาธารณภัยที่ร้ายแรง657-662 นอกจากนี้ควรซักประวัติและส่ง
ตรวจสุขภาพอื่น ๆ เพื่อหาโรคแทรกซ้อนหรือโรคที่เกี่ยวข้องกับ 
OSA เช่น การซักประวัติสุขลักษณะของการนอนหลับ การท า
ตารางการนอน (sleep diary) ประวัติการรับประทานยาที่มีผล
ต ่ อ ค ว า ม ง ่ ว ง  เ ช ่ น  analgesics, antihistamines, 
antidepressants, anticonvulsants การใช้แอลกอฮอล์และ
สารเสพติด การตรวจเลือดหาภาวะโลหิตจาง ระดับฮอร์โมน
ไทรอยด์627-636 หรือตรวจหาโรคประจ าตัวอื่น ๆ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับ
ความเหมาะสมและความจ าเป็นในผู้ป่วยแต่ละราย  

 
21. Refer to sleep specialist 

ในที่นี้หมายถึง แพทย์ที่ผ่านการฝึกอบรมและได้รับ
วุฒิบัตรหรืออนุมัติบัตรด้านการนอนหลับจากแพทยสภา ใน
สาขาที่เกี ่ยวข้อง ได้แก่ โสต ศอ นาสิกแพทย์ หรือโสต ศอ 
นาสิก อายุรแพทย์สาขาโรคระบบทางเดินหายใจ อายุรแพทย์
ประสาทวิทยา กุมารแพทย์ จิตแพทย์   
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