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NOTES in ENT: ผ่าตัดไร้รอย 
อ.พญ. นิชธิมา ฉายะโอภาส, ผศ.นพ. พรเทพ เกษมศิร ิ
ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
 

การแพทย์ไดม้ีวิวัฒนาการทั้งในแง่ด้านองค์ความรู้ เทคโนโลยเีครื่องมือทางการแพทย์ ท าให้เกิดเทคนิค
การผ่าตัดใหม่ๆ เช่น การผ่าตัดลงแผลผ่าตัดผ่านช่องทางธรรมชาตขิองผู้ปุวย (Natural Orifice Transluminal 
Endoscopic Surgery: NOTES) ซึ่งท าให้ไม่เกิดแผลเป็นที่สังเกตุเหน็ได้จากภายนอก ดังนั้นจึงท าให้ได้รับความนยิม
มากขึ้นในปัจจุบัน 

การรักษาโรคในทางหู คอ จมูก กเ็ช่นกันสามารถผ่าตดัผา่นทางช่องทางธรรมชาติได้ไม่ว่าจะเป็นการผา่ตัด
ซ่อมเยื่อแก้วหู ผ่าตัดซ่อมแซมกระดูกหูด้วยการส่องกล้องผ่านทางรหูู ในส่วนของจมูกก็มีการผ่าตัดไซนัส ผ่าตดัเนื้อ
งอกบริเวณฐานกะโหลกศรีษะด้วยการส่องกล้องเช่นกัน นอกจากน้ียังมีการผ่าตัดไทรอยดด์้วยการส่องกล้องผ่านทาง
ช่องปาก การผ่าตัดด้วยเทคนิคนีถ้ือว่าเป็น minimally invasive technique ช่วยให้ผู้ปุวยฟ้ืนตัวได้เร็ว คณุภาพ
ชีวิตดีขึ้น 

การผ่าตัดหูชั้นกลางด้วยการส่องกล้องผ่านทางรูหู 
หูเป็นอวัยวะที่มีความส าคัญเนื่องจากเป็นหนึ่งในระบบประสาทสัมผัสที่ส าคัญส าหรับการด ารงชีวิต โรค

ทางหูจึงเป็นโรคที่ส่งผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจ าวันของผู้ปุวย การผ่าตัดหูจึงเข้ามามีบทบาทในการรักษาผู้ปุวย 
โดยเฉพาะผู้ปุวยท่ีมีปัญหาเกี่ยวกับหูช้ันกลาง (middle ear and mastoid diseases) และเนื่องจากหูเป็นอวัยวะที่
ประกอบด้วยเนื้อเยื่อและกระดูกขนาดเล็ก รวมถึงกระดูก stapes ซึ่งเป็นกระดูกที่มีขนาดเล็กที่สุดในร่างกาย 
รวมทั้งเป็นส่วนที่อยู่ในที่แคบ ในการผ่าตัดหูจึงจ าเป็นจะต้องผ่าตัดผ่านกล้องเพื่อขยายขนาด โดยการผ่าตัดหูช้ัน
กลาง เช่น การผ่าตัดปะเยื่อแก้วหู (tympanoplasty) หรือการผ่าตัดเนื้องอก (middle ear tumor removal) หรือ
ซ่อมกระดูกหูช้ันกลาง (ossiculoplasty/stapedotomy) โดยวิธีมาตรฐานเดิมจะผ่าตัดโดยการใช้กล้องไมโครสโค
ปซึ่งจะช่วยขยายภาพของอวัยวะภายในรูหู และหูช้ันกลางได้ชัดเจนแต่เนื่องจากการใช้กล้องไมโครสโคปมีข้อจ ากัด
ในเรื่องของมุมกล้องที่สามารถมองเห็นภาพในแนวตรงเท่านั้น การผ่าตัดในผู้ปุวยที่ มีขนาดรูหูเล็กหรือรูหูที่คด จึง
จ าเป็นต้องมีการเปิดแผลบริเวณหลังใบหูเพื่อยกใบหูขึ้นหรือเปิดแผลหน้าใบหูร่วมเพื่อขยายขนาดทางเข้าสู่รูหูหรือ
อาจมีความจ าเป็นต้องกรอกระดูกส่วนท่ีโค้งนูนบังมุมกล้องออก เพื่อเพิ่มองศาของมุมกล้องที่มองผ่านกล้องไมโครส
โคปแต่ถึงกระนั้นก็ยังไม่สามารถเข้าถึงบริเวณที่เข้าถึงได้ยากในหูช้ันกลาง เช่นบริเวณ facial recess, sinus 
tympani ซึ่งมักจะเป็นบริเวณที่รอยโรคหรือการติดเช้ือหลงเหลืออยู่  และถึงแม้แผลผ่าตัดจะอยู่บริเวณที่มองเห็นได้
ยาก คือหลังหู แต่ผลจากการเปิดแผลหลังหู นอกจากผู้ปุวยจะรู้สึกเจ็บปวดจากแผลผ่าตัดแล้ว ในช่วงหลังผ่าตัดใบหู
ข้างที่ผ่าจะกางออกจากเดิม และจะกลับเข้าสู่ต าแหน่งปกติหลงัผ่าตัดประมาณ 6 เดือนถึง 1 ปี ท าให้ผู้ปุวยเสียความ
มั่นใจอีกด้วย จากปัญหาเรื่องมุมมองจากกล้องไมโครสโคปที่ไม่สามารถมองเห็นอวัยวะส าคัญใน middle ear ได้
ชัดเจนดังกล่าว ปัจจุบันจึงมีการน ากล้องเอ็นโดสโคป มาใช้ในการผ่าตัดหูเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในเรื่องการมองเห็น
ในที่แคบ แนวคิดนี้ได้มีการริเริ่มมาตั้งแต่ในปี 1967 และได้น ามาประยุกต์ใช้ในการผ่าตัด stapedotomy โดย Poe 
ในปี ค.ศ. 20001 โดยระยะแรกเป็นการใช้ควบคู่กับการใช้กล้องไมโครสโคปแล้วจึงมีการพัฒนามาจนปัจจุบันการ
ผ่าตัด เอ็นโดสโคป stapes surgery เป็นที่นิยมและได้รับการยอมรับมากขึ้นโดยสามารถน ากล้องขนาด 4 มม. หรือ 
2.7 มม. ยาว 18 ซม. 0 หรือ 30 องศา ท่ีใช้ในการผ่าตัดไซนัสมาประยุกต์ใช้ในการผ่าตัดหูได้ 

บทความวชิาการ 
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ข้อดีของกล้องเอ็นโดสโคปที่เป็นประโยชน์ต่อการผ่าตดัหูชั้นกลางคือสามารถให้มุมมองที่กว้างโดยไม่ขึ้นกบั
ลักษณะทางกายวิภาคของรูหู สามารถให้ภาพที่คมชัด ขยาย และมีความละเอียดสูง แม้ในบริเวณที่มองเห็นยากเช่น 
facial recess, sinus tympani, pyramidal eminence การปรับองศาของกล้องก็สามารถให้มุมมองที่ชัดเจน ซึ่ง
ในแง่ของหลักการก็น่าจะสามารถช่วยลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนขณะผ่าตัดได้โดยไม่มีความจ าเป็นต้อง
ขยายรูหู การเปิดแผลหลังหูหรือหน้าหู หรือกรอกระดูกส่วนที่บังออก อย่างเช่นในการผ่าตัดโดยใช้กล้อง ไมโครส
โคป ท าให้ระยะเวลาที่ใช้ในการพักฟ้ืนน้อยลงด้วย  

ในแง่ของผลการผ่าตัด El-Hennawi และคณะ2 ได้ศึกษาเปรยีบเทียบผลส าเร็จในการผ่าตัดปะแก้วหู 
พบว่าในกลุ่มผู้ปุวยท่ีรับการผ่าตดัด้วยวิธี เอ็นโดสโคป tympanoplasty มีอัตราการติดของเยื่อแก้วหูร้อยละ 92.2 
เทียบกับกลุ่มทีร่ับการผ่าตดัด้วยวธิี microscopic tympanoplasy ที่มีอัตราการติดของเยื่อแก้วหรู้อยละ 85.7  
และในอีกหลายการศึกษาพบว่าการผ่าตัดโดยใช้กล้อง เอ็นโดสโคป ให้ผลที่ดีในแง่ของการไดย้ิน โดยมี air-bone 
gap หลังผ่าตดัน้อยกว่า 15 dB3 และเมื่อเปรียบเทียบในแง่ของผลการผ่าตัดโดยการใช้กล้อง เอ็นโดสโคป เทียบกับ 
ไมโครสโคป พบว่าระดับการได้ยนิหลังผ่าดีขึ้นกว่าก่อนผ่าอย่างมีนยัยะส าคัญ แต่เปรียบเทยีบระหว่าง 2 กลุ่มแล้ว 
ไม่มีความแตกตา่งกันอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถติิ4-7 ในส่วนภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดปญัหาการรับรสหลังผ่าตัดผล
จากการบาดเจ็บของ chorda tympani และภาวะอาการปวดหลังผ่าตัด ในกลุ่ม เอ็นโดสโคป น้อยกว่ากลุ่ม ไมโครส
โคป อย่างมีนัยยะส าคัญทางสถติิ และผูปุ้วยในกลุ่ม เอ็นโดสโคป มีความพึงพอใจมากหลังการผ่าตดั4 แสดงให้เห็นว่า
การผ่าตัดโดยใช้กล้องไมโครสโคปไม่พบว่ามีข้อดีกว่ากลุ่มเอ็นโดสโคปในแง่ของผลการรักษาเลย ในขณะเดียวกันก็มี
การกล่าวถึงข้อเสยีของการผ่าตัดโดยใช้กล้อง เอ็นโดสโคป ที่แตกต่างจากการใช้กล้อง ไมโครสโคป อย่างชัดเจน และ
อาจเป็นอุปสรรคต่อการผ่าตัดมากที่สุดคือ แพทย์ต้องท าการผ่าตดัด้วยมือเพียงข้างเดียว โดยข้างที่ไม่ถนัดจะใช้ถือ
กล้อง ต่างจากการผ่าตัดโดยใช้กล้องไมโครสโคป ที่แพทย์สามารถใช้สองมือผ่าตัดได้ ท าให้แพทย์จ าเป็นต้องมีการ
ฝึกฝนและใช้เวลาเพื่อให้เกิดความช านาญกับเทคนิคนี้ เช่นเดียวกับการผ่าตัดทั่วๆไป จากการศึกษาของ Iannella 
และคณะ5 พบว่าเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด stapedotomy โดยใช้กล้องเอ็นโดสโคปนานกว่าการใช้กลอ้งไมโครสโคป 
อย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ แต่เมื่อแพทย์ผู้ผ่าตัดมคีวามช านาญมากข้ึนแล้ว เวลาที่ใช้ในการผ่าตัดโดยใช้กล้องเอ็น
โดสโคปลดลงตามจ านวนเคสที่เพ่ิมขึ้นจนไมม่ีความแตกต่างกับในกลุ่มผู้ปุวยที่เข้ารับการผา่ตัดโดยใช้กล้องไมโครส
โคปเลย และการผ่าตัดด้วยความประณตี การฉีดยาเพื่อลดภาวะเลอืดออกขณะผ่าตัด จะช่วยลดปญัหาความจ าเป็น
ในการใช้สองมือในการผ่าตดัและดูดเลือดในเวลาเดียวกันได้ ปัญหาส าคัญอีกข้อที่พบเมื่อใช้กล้อง เอ็นโดสโคป ที่ถูก
กล่าวถึง คือ ภาพที่แพทย์มองเหน็ผ่านกล้อง เอ็นโดสโคป จะเป็นภาพ 2 มิติ ท าให้ไมส่ามารถแสดงมิติของความลึก
ได้ ซึ่งนับว่าเป็นปัจจัยส าคัญในการผ่าตัดหู แต่ด้วยมุมมองที่กว้าง และหลากหลาย จึงสามารถน าภาพที่ได้จาก
หลากหลายมมุมองมาประเมินความลึกทดแทนได้ และด้วยเทคโนโลยีที่พัฒนาขึ้น ได้มีการล่าวถึงการน ากล้อง 3D 
เอ็นโดสโคป มาใช้ในการช่วยผ่าตดัหูเพื่อก าจัดจดุอ่อนนี้ แต่ยังไม่พบว่ามีการศึกษาท่ีตีพมิพ์ออกมาชัดเจน 

สรุป การผ่าตดัหูช้ันกลางผา่นกลอ้ง เอ็นโดสโคป นับเป็นนวัตกรรมใหม่ท่ี เริม่ได้รับการยอมรับเพิม่ขึ้น
เรื่อยๆ ทั้งจากแพทยผ์ู้ผ่าตัดเอง และผูปุ้วยท่ีเข้ารับการผา่ตัด จากการที่เป็นวิธีท่ีไรร้อยผา่ตัดใหเ้ห็นดา้นนอก ลดการ
เจ็บปวดจากแผลผ่าตดั ระยะเวลาในการพักฟ้ืนน้อย และผลการรักษาดีไม่แพ้วิธผี่าตัดเดิมผ่านไมโครสโคป  

การผ่าตัดไซนัสและฐานกะโหลกศีรษะด้วยการส่องกล้องผ่านทางจมูก 
แรกเริ่มการผ่าตัดไซนสันั้นส่วนใหญ่เป็นการผ่าตดั ethmoid sinus, maxillary sinus รวมทั้ง frontal 

sinus โดยผ่าตดัผ่านทาง external excision ด้วย headlight ต่อมาไดม้ีการพัฒนาน าเอากล้องไมโครสโคป เข้ามา
ใช้ในการผ่าตัดเพื่อเพ่ิมการมองเหน็ท่ีชัดเจนมากขึ้น ถึงแม้การใช้กลอ้งไมโครสโคปจะเห็นภาพเป็น binocular view 
แต่ล าแสงส่องที่ตรงผ่านช่องจมูกที่แคบท าให้ไม่สะดวกในการใช้ผ่าตัด ในปี ค.ศ. 1970 ได้มีการรายงานการผ่าตัด
ไซนัสด้วยการส่องกล้องเอ็นโดสโคปผ่านทางจมูก โดยมีแนวคดิเรื่อง mucocillary clearance และการ drainage 
ของ ostiometal complex8  ท าให้ลดการผ่าตดัแบบเปดิด้วยวิธีดั้งเดิม (conventional external technique) 



Srinagarind Med J 2018; 33 (suppl)  

 

                                                                                                                 การประชุมวิชาการ ครัง้ที่ 34 ประจ าปี 2561    5 

 

การผ่าตัดไซนัสด้วยการส่องกล้องนั้นได้มีการพัฒนาทั้งทางด้านเทคนิคและเครื่องมืออย่างรวดเร็วในช่วง 20 ปีมานี ้
จนท าให้สามารถผ่าตัดบรเิวณฐานกะโหลกศีรษะด้วยการส่องกล้องเอ็นโดสโคป ได้ ซึ่งช่วยลดการชอกช้ าของสมอง
อันเนื่องจากการผ่าตัดแบบเปดิกะโหลกศรีษะ อีกทั้งยังช่วยให้การฟื้นตัวหลังผ่าตัดเร็ว คุณภาพชีวิตดขีึ้น 

หลักการผ่าตัดไซนัสและฐานกะโหลกศรีษะด้วยการส่องกล้อง เอ็นโดสโคป9 
 การผ่าตัดไซนัสด้วยการส่องกล้องเอ็นโดสโคป มีวัตถุประสงค์เพือ่ช่วยในการระบายสารคดัหลั่งภายใน
โพรงไซนสั ก าจัดรอยโรคในไซนสัไม่ว่าจะเป็นริดสีดวงจมูก เนื้องอกหรือรอยโรคทั้งที่อยู่ภายในโพรงจมูกหรือโตไป
กดเบียดอวัยวะข้างเคียง โดยการผ่าตัดนั้นจะพยายามที่จะเก็บเยื่อบุจมูกทีดี และไม่ท าลาย anatomical landmark 

ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดไซนัสและฐานกะโหลกศีรษะด้วยการส่องกล้องเอ็นโดสโคป 
 เดิมการผ่าตัดไซนัสด้วยการส่องกล้องเอ็นโดสโคปน ามาใช้ในการรักษาการอักเสบ การติดเชื้อในไซนสัเป็น
หลัก ปัจจุบันเทคโนโลยมีีการพัฒนามากขึ้นจนสามารถผ่าตดัก้อนเนื้องอกทั้ง benign และ malignancy ภายใน
จมูกเองรวมถึงบริเวณฐานกะโหลกศีรษะ ข้อบ่งช้ีได้แก่ 

1. ภาวะไซนัสอักเสบเรื้อรัง 
2. ภาวะไซนัสอักเสบเฉียบพลัน ข้อบง่ช้ีส าหรับการผ่าตดัได้แก ่มีอาการปวดศีรษะ และ /หรือบริเวณใบหน้า 

มีไข้สูง น้ ามูกปนหนอง อาการเหล่านี้เป็นมากข้ึนเรื่อยๆ แมไ้ด้รับยาา่าเชื้อทางหลอดเลือดด าอย่าง
เหมาะสม มีภาวะ acute sphenoid sinusitis ทีมีการมองเห็นแยล่ง มีภาวะแทรกซ้อนทางตา มีการติด
เชื้อที่กระดูก เช่น Pott’s Puffy tumor มีภาวะแทรกซ้อนทางสมอง10 ซึ่งมักพบ subdural empyema 
(ร้อยละ 33), cranial abscess (รอ้ยละ 21), meningitis (ร้อยละ 24), epidural abscess (ร้อยละ 21) 

3. ภาวะ choanal atresia 
4. เลือดก าเดาไหล 
5. Mucocele 
6. Cystic fibrosis, primary ciliary dyskinesia เชื่อว่าการผ่าตดั endonasal endoscopic sinus 

surgery พบว่าช่วยลดอาการทางจมูกได ้
7. Allergic and non-allergic rhinitis ที่รักษาด้วยยาไม่ได้ผลพิจารณาท า endoscopic vidian 

neurectomy 
8. ภาวะการติดเชื้อราในจมูก 
9. ภาวะท่อน้ าตาตีบตันรักษาด้วยการผ่าตดั endonasal endoscopic dacryocystorhinostomy (DCR) 
10. ก้อนเนื้องอกในจมูกและไซนสั 
11. รอยโรคที่ฐานกะโหลกศีรษะ การผ่าตัดส่องกล้อง endoscopic endonasal approach (EEA) ส าหรับ

การรักษารอยโรคที่ฐานกะโหลกศรีษะได้มีการพัฒนาอยา่งรวดเร็ว เนื่องจากว่ามีข้อดีเป็นวิธี minimal 
invasive technique หลีกเลีย่งแผลเป็นทีส่ังเกตจากภายนอก เลี่ยงการผ่าตดักระดูกใบหน้า และที่ส าคัญ
ลด brain retraction ขณะท าการผ่าตัด การผ่าตดัด้วยวิธี EEA นี้จ าเป็นต้องสร้างช่องทางเข้าไปผา่ตัดที่
ฐานกะโหลกศีรษะ โดยท าการผา่ตัดไซนัสและตดับรเิวณด้านหลังของผนังกั้นจมูก ซึ่งจะท าให้สามารถ
ผ่าตัดผ่านรูจมูกสองข้างด้วยวิธี two-surgeon-four-hand technique การผ่าตัดสร้างช่องทางนี้จะท าให้
มุมมองการผ่าตดักว้างขึ้น และท าให้มีพื้นท่ีเพียงพอส าหรับท าการผ่าตดั นอกจากน้ันกล้องที่ใช้ท าการ
ผ่าตัดเป็นกล้องเอ็นโดสโคป ที่สามารถให้ก าลังขยายและมีมมุองศาที่ท าให้มองเห็นชัดขึ้นเป็น panoramic 
view ซึ่งช่วยลดอุบัติการณ์การเกดิภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตดัโดนเส้นเลือด เส้นประสาท และยังช่วย
เพิ่มศักยภาพในผ่าตัดท าใหล้ดอตัราการผ่าตดัเหลือ residual tumor ลดอุบัติการณ์การเกดิน้ าไขสันหลัง
รั่ว (CSF leakage) พยาธิสภาพที่เกิดบริเวณฐานกะโหลกศรีษะมหีลากหลาย ทั้ง benign tumor เช่น 
pituitary adenoma, meningioma, schwannoma, craniopharyngioma, chordoma เป็นต้น ส่วน 
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malignancy tumor ที่พบได้ เชน่ ethesioneuroblastoma, chondrosarcoma นอกจากน้ีอาจพบใน
กลุ่ม CSF leakages, meningocele, meningoencephalocele รวมทั้งในกลุ่มของการอักเสบ เช่น 
rheumatoid arthritis ปัจจุบันด้วยเทคนิคและเทคโนโลยีที่พัฒนา ท าให้ EEA สามารถที่ผ่าตัดไดต้ลอด
แนวฐานกะโหลกศีรษะ ทั้งการผา่ตัดน าเอาก้อนเนื้องอกออก, ผ่าตดัลดการกดเบียดจากพยาธิสภาพ และ
ผ่าตัดซ่อมแซมฐานกะโหลกศีรษะ เป็นต้น   

การผ่าตัดไทรอยด์ด้วยการส่องกล้องผ่านทางช่องปาก 
การผ่าตัดไทรอยด์แบบไร้แผลที่คอถือเป็นทางเลือกการผา่ตัดรักษาก้อนเนื้องอกไทรอยด์ที่นิยมมากข้ึน 

เนื่องจากว่าหลีกเลี่ยงรอยแผลเป็นที่เห็นได้ชัดด้านหน้าของคอการผ่าตัดด้วยวิธีนี้จะใช้กล้องเอ็นโดสโคปช่วยในการ
ผ่าตัดผ่านช่องทางต่างๆ เช่น ผ่าตัดผ่านทางรักแร้ (transaxillary approach)11 ผ่าตดัผ่านทางหน้าอกด้านหน้า
(transanteriorchest wall approach)12 ผ่าตัดผ่านทางเตา้นม (transbreast approach)13,14 ผ่าตดัผ่านทาง
ด้านหลังหู (retroauricular approach)15 หรืออาจจะผ่าตดัผา่นช่องทางดังกล่าวร่วมกัน ซึ่งความพึงพอใจของ
ผู้ปุวยในแต่ละวิธีได้มีการศึกษาพบว่า การผา่ตัดด้วยการส่องกล้องผ่านทางรักแรเ้ปรียบเทียบกบัการผ่าตัดแบบ
ดั้งเดิมในผู้ปุวยมะเร็งไทรอยด์พบว่าในกลุ่มที่ผ่าตัดด้วยการส่องกล้องผ่านทางรักแร้มี score of appearance, 
satisfaction with appearance, role-physical, bodily pain และ general health ดีกว่าในกลุ่มผา่ตัดแบบ
ดั้งเดิมอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05)11 การผ่าตดัไทรอยด์ด้วยการส่องกล้องผา่นทางหน้าอกในผู้ปุวย 30 ราย
แต่มี 1 รายผ่าตดัส่องกล้องไม่ส าเร็จเนื่องจากว่าก้อนโตมากเข้าไปในทรวงอก (substernal extension) ซึ่งผู้ปุวยท้ัง 
29 ราย พงึพอใจกับแผลผ่าตัด อาการปวดหลังผ่าตดัดีขึ้น 1-2 เดือนหลังผ่าตัด มผีู้ปุวย 4 ราย มีแผลเป็นนูน 
(keloid) ที่หน้าอก12 การส่องกล้องการผ่าตัดไทรอยดผ์่านทางเตา้นมในผู้ปุวย 5 รายซึ่งทุกคนมีความพึงพอใจกับ
แผลผ่าตดั ต่อมา Park YL et al14 ได้มีการพัฒนาเทคนิคนีไ้ดม้ีการศึกษาในผู้ปุวยท้ังหมด 100 ราย พบว่าผู้ปุวยมี
ความพึงพอใจกับแผลผา่ตัด ผู้ปุวย 1 รายมีอัมพาตสายเสียง ผู้ปุวย 3 ราย มีเสียงแหบช่ัวคราว ผู้ปุวย 1 รายมีอาการ
เจ็บบริเวณหน้าอก13 นอกจากน้ีแล้วยังมีการศึกษาเปรียบเทียบการเทคนิคการผ่าตัดไทรอยด์ 3 วิธี ได้แก่ การผ่าตัด
ด้วยการส่องกล้องผ่านทางด้านหลงัหู การผ่าตัดด้วยการส่องกล้องผา่นทางรักแร้ และการผ่าตดัแบบดั้งเดิม พบว่า
ความพึงพอใจในด้านความสวยงามของแผลในกลุ่มทีผ่่าตดัผ่านทางด้านหลังหูดีทีสุ่ดรองลงมาเป็นผ่าตัดผ่านทาง
รักแร ้(p=0.001; p =0.035) ตามล าดับอย่างไรกต็ามพบว่าในกลุม่ผ่าตัดผ่านหลังหูมีปญัหากลืนล าบากมากกว่ากลุ่ม
อื่น (p<0.001) ในขณะที่กลุ่มผา่ตัดผ่านทางรักแรม้ีอาการชาบริเวณที่หนา้อกมากกว่ากลุม่อื่น (p=0.035)15 

นอกจากน้ีก็มีการประยุกต์น าเทคนิคการผ่าตัดด้วยการส่องกล้องผ่านช่องทางต่างๆ มาใช้ในการผ่าตัด เช่น 
bilateral axillo-breast approach18, post auricular axillary approach19 เป็นต้น จะเห็นได้ว่าการผ่าตัด
ไทรอยดโ์ดยใช้เทคนิคของการส่องกล้องผ่าตัดผ่านช่องทางต่าง ๆ เพื่อหลีกเลี่ยงแผลเป็นที่เห็นชัดเจนที่คอนั้น ถึงแม้
จะให้ความพึงพอใจในแง่ความสวยงามของแผลผ่าตัดแต่จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าผู้ปุวยกลุม่นี้มีอาการปวด
แผลหลังผ่าตัดสูงกว่าการผ่าตัดแบบดั้งเดิม17 และยังพบวา่มีแผลเปน็ท่ีผิวหนังอยู่ ปัจจุบันจึงได้มีการพัฒนาวิธีการ
ผ่าตัดผ่านทางช่องปาก (transoral approach) ซึ่งเป็นการหลีกเลี่ยงแผลเป็นที่ผิวหนังโดยซ่อนแผลไว้ในช่องปาก 
Anuwong A16 ได้รายงานการผ่าตัดด้วยวิธีนี้ในผูปุ้วย 60 ราย พบว่าเป็นวิธี minimal invasive มีการสญูเสยีเลือด
ระหว่างผ่าตัดเฉลี่ย 30 มิลลลิิตร มีผู้ปุวย 2 ราย เสยีงแหบช่ัวคราวหายเองภายใน 2 เดือน มี 1 รายพบว่าม ี
hematoma ซึ่งสามารถหายเองได้ด้วยวิธี conservative treatment ได้ นอกจากน้ียังไม่พบว่ามีแผลตดิเช้ือ หรือ
อาการชาที่ริมฝปีากล่าง เมื่อ พ.ศ. 2559 โรงพยาบาลศรีนครินทรไ์ดเ้ริ่มท าเอ็นโดสโคป thyroidectomy transoral 
approach เป็นครั้งแรก จากประสบการณ์การผ่าตัดจนถึง มิถุนายน พ.ศ. 2561 ได้ท าการผ่าตัดไป 20 ราย เป็น
เนื้องอกธรรมดา 16 ราย เป็นมะเร็ง 4 ราย ภาวะแทรกซ้อนท่ีพบในช่วงแรกมีเสียงแหบช่ัวคราว (temporary true 
vocal cord palsy) 4 ราย มีปญัหาเงยหน้าก้มหน้ารู้สึกติด แต่หลังผ่าตัด 6 สัปดาห์ เสยีงดีขึ้นและสายเสียงกลับมา
ขยับไดด้ีเหมือนเดิมทุกราย ไมม่ีปญัหาก้มเงย ไม่มภีาวะการติดเชื้อจากการผ่าตัด 
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สรุป 
 การผ่าตัดเอ็นโดสโคปผ่านทางธรรมชาติของผู้ปุวย (Natural Orifice Transluminal Endoscopic 
Surgery: NOTES) เป็นอีกทางเลือกหนึ่งของการผ่าตัดที่ดีท่ีต้องการหลีกเลี่ยงรอยแผลเป็นที่ผิวหนัง 
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