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หลักการและวัตถุประสงค์: การผ่าตัดต่อมไทรอยด์ด้วย
กล้องวีดีทัศน์ท�ำให้ไม่มีรอยแผลผ่าตัดที่บริเวณล�ำคอเพื่อ
เป็นประโยชน์ในเรื่องความสวยงามของผู้ป่วย ผู้วิจัยจึงได้
พฒันาการผ่าตดัต่อมไทรอยด์ด้วยกล้องวดีทีศัน์แบบวธิผ่ีาตดั
ผ่านทางรักแร้-เต้านม กับ วิธีผ่าตัดผ่านทางหน้าอก-เต้านม  
ในโรงพยาบาลอุดรธานีขึ้น จุดประสงค์ของการศึกษานี้
เพื่อศึกษาเปรียบเทียบความแตกต่างของผลจากการผ่าตัด 
ต่อมไทรอยด์ด้วยกล้องวีดีทัศน์ระหว่างวิธีผ่าตัดผ่านทาง
รักแร้-เต้านม กับวิธีผ่าตัดผ่านทางหน้าอก-เต้านม ในผู้ป่วย
ที่ตรวจพบก้อนไทรอยด์โต
วธิกีารศกึษา: เป็นการศกึษาย้อนหลงั ระหว่างเดอืนมกราคม 
2551 ถึง ธันวาคม 2554 ในโรงพยาบาลอุดรธานี ผู้ป่วย
จ�ำนวน 87 ราย แบ่งเป็นผูป่้วยกลุม่ทีไ่ด้รบัการผ่าตดัแบบผ่าน 
รักแร้เต้านม (endoscopic thyroidectectomy trans- 
axilloareolar approach, A-A group) จ�ำนวน 52 ราย และ 
ผ่าตดัแบบผ่านหน้าอกเต้านม (endoscopic thyroidectomy 
trans-thoracoareolar approach, T-A group) จ�ำนวน 35 ราย  
น�ำข้อมลูทีไ่ด้มาวเิคราะห์หาความแตกต่าง เช่น ข้อมลูพืน้ฐาน  
ข้อมลูเกีย่วกบัการผ่าตดั ผลชิน้เนือ้ และภาวะแทรกซ้อนจาก
การผ่าตัด โดยวิธีการทางสถิติ คือ Pearson Chi-Square 
test, Mann-Whitney U test, Student’s t-test และ Fisher’s 
exact test
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยใน A-A group  มีอายุเฉลี่ยมากกว่า
ใน T-A group (39.9±11.4 และ 37.0±10.4 ปี, p=0.234) 
ใน A-A group ผ่าตัดในก้อนไทรอยด์ที่มีขนาดเล็กกว่า
ใน T-A group (3.6±0.9 และ 4.4±1.2 ซม., p=0.002)   
ค่าเฉลี่ยปริมาณเลือดที่เสียระหว่างการผ่าตัดใน A-A group 

Background and objective: Endoscopic thyroidectomy 
making  the scar outside the  neck area has a cosmetic  
appeal for patient. We have developed endoscopic  
thyroidectomy  procedures  using  the trans-axilloareolar 
and the trans-thoracoareolar approaches in Udonthani  
hospital. The objective of this study was to evaluate and  
compare the surgical outcomes of endoscopic thyroidectomy  
between the trans-axilloareolar and the trans-thoracoareolar  
approaches in patients with clinical thyroid nodule.
Methods:  Of the 87 patients  enrolled from January 2008 
to December 2011 in this retrospective study, 52 underwent  
endoscopic thyroidectomy via the trans-axilloareolar  
approach (A-A group); 35 underwent endoscopic  
thyroidectomy via the trans- thoracoareolar approach  
(T-A group). Demographic data, clinico-pathologic  
characteristics, operative and hospitalization times  
between the two groups were analyzed. Complication 
such as hypocalcemia, recurrent laryngeal nerve palsy and 
wound complication were also evaluated. The Pearson 
Chi-Square test, Mann-Whitney U test, Student’s t-test 
and Fisher’s exact test were used for statistical analysis.
Results:  The A-A group was older than the T-A group 
(39.9±11.4 vs 37.0±10.4 yrs, p=0.234). The size of thyroid 
nodule in the A-A group was smaller than the T-A group 
(3.6±0.9 vs 4.4±1.2 cm., p=0.002). Estimated blood loss 
in the A-A group was less than in the T-A group (36.0±22.0 
vs 69.4±86.2 cc, p=0.175).  The operative time was 
shorter in the A-A group than the T-A group (100.5±30.2 
vs 104.6±34.8 min, p=0.562). The mean hospitalization 
duration in the A-A group was longer than the T-A group 
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น้อยกว่าใน T-A group (36.0±22.0 และ 69.4±86.2 ซีซี,  
p=0.175)  ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดใน A-A  
group น้อยกว่าใน T-A group (100.5±30.2 และ 104.6±34.8  
นาที, p=0.562) ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาที่ผู ้ป่วยนอนใน 
โรงพยาบาล ใน A-A group  มากกว่าใน T-A group (4.2±2.1 
และ 4.1±1.0 วัน, p=0.534)  ค่าเฉลี่ยของค่าใช้จ่ายใน
การรักษาพยาบาลใน A-A group มากกว่าใน T-A group 
(25,735.3±6,340.9 และ 23,876.8±3,434.2 บาท, p=0.357) 
ผลชิ้นเนื้อส่วนใหญ่พบเป็น nodular goiter  ส�ำหรับภาวะ
แทรกซ้อนหลังผ่าตัด ในส่วนของ transient recurrent  
laryngeal nerve palsy พบว่าใน  A-A group พบร้อยละ 
23.1 ใน T-A group พบร้อยละ 11.4 (p=0.169) ส�ำหรับ
ภาวะ transient hypocalcemia ใน A-A group พบร้อยละ 
5.8 ใน T-A group พบร้อยละ 5.7 (p=1.000) ในส่วนภาวะ 
hypertrophic scar พบเฉพาะใน T-A group คิดเป็นร้อยละ 
5.7 พบว่าไม่มผีูป่้วยรายใดต้องเปลีย่นการผ่าตดัเป็นแบบเปิด
สรุป: การผ่าตัดต่อมไทรอยด์ด้วยกล้องวีดีทัศน์โดยวิธีผ่าตัด
ผ่านทางรักแร้-เต้านม กับวิธีผ่าตัดผ่านทางหน้าอก-เต้านม 
เป็นวธิทีีป่ลอดภยัและให้ผลดใีนเรือ่งความสวยงามของแผล
ผ่าตดั  ในเรือ่งของระยะเวลาทีใ่ช้ในการผ่าตดั ระยะเวลาทีน่อน 
ในโรงพยาบาล ค่าใช้จ่ายในโรงพยาบาล ปริมาณเลือดที ่
เสียไปในระหว่างผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัด 
พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ระหว่างทั้งสองกลุ่ม

(4.2±2.1 vs 4.1±1.0  days, p=0.534). The total charged 
cost was higher in the A-A group than the T-A group 
(25,735.3±6,340.9 vs. 23,876.8±3,434.2 baht, p=0.357). 
Most thyroid nodules were of nodular goiter type. The 
complications in the A-A group and T-A group, such as 
transient recurrent laryngeal nerve paralysis, occurred 
in 23.1% and 11.4% of patients, respectively, (p=0.169). 
Transient hypocalcemia occurred in 5.8% and 5.7% 
of patients, respectively, (p=1.000). Hypertrophic scar  
occurred 5.7% in the T-A group. There were no conversion 
to open surgery.
Conclusion: Endoscopic thyroidectomy via trans- 
axilloareolar and trans-thoracoareolar approaches are 
safe and gives favorable cosmetic results. There were no  
significant differences in operative time, mean hospitalization  
duration, total cost, estimated blood loss and complications 
between the two groups.  

บทน�ำ
ส�ำหรับการผ่าตัดก้อนต่อมไทรอยด์ด้วยวิธีเปิดแผล

ผ่าตดัทีล่�ำคอ เพือ่ผ่าตดัเอาก้อนออกเป็นวธิทีีม่ปีระสทิธภิาพ 
ค่อนข้างปลอดภัย และสามารถผ่าตัดได้รวดเร็วยิ่งขึ้นเมื่อ
มีเครื่องมือ คือ Harmonic Scalpel1 ท�ำให้ไม่ต้องเสียเวลา
ผูกเส้นเลือดเหมือนก่อน อย่างไรก็ตามการผ่าตัดแบบนี้  
จะท�ำให้เกิดแผลเป็นในแนวขวางบริเวณล�ำคอซึ่งสังเกตเห็น
ได้ และผู้ป่วยมักจะมีปัญหาเรื่องกลืนล�ำบากบ่อย ๆ ดังนั้น 
การพัฒนาการผ่าตัดที่เลี่ยงแผลเป็นแนวขวางที่ล�ำคอ จึง
ได้เข้ามาทดแทนการผ่าตัดแบบเปิดมากขึ้น ซึ่งได้พัฒนา
มาตั้งแต่ ปี ค.ศ.1996 Gagner2 ได้รายงานการผ่าตัดต่อม
พาราไทรอยด์ทาง endoscope ส�ำเร็จเป็นคนแรก ต่อมา  
ในปี ค.ศ. 2000  Ikeda และคณะ3 ได้รายงานการท�ำผ่าตัด
ต่อมไทรอยด์โดยผ่านบรเิวณ axilla เป็นรายงานแรก ในปี ค.ศ. 
2001 Chung  และคณะ4 ได้พัฒนาการผ่าตัด endoscopic  

thyroidectomy by bilateral axillo-breast (BAB) approach 
ในผู้ป่วย malignant thyroid disease ใน ปี ค.ศ. 2002  
Miccoli และคณะ5 ได้พฒันาการผ่าตดัโดยวธิ ีvideo assisted  
thyroidectomy ในผูป่้วยกลุม่ papillary thyroid carcinoma 
หลังจากนั้นก็มีการศึกษา  endoscopic thyroidectomy  
ในผู้ป่วย thyroid carcinoma เกิดขึ้นอีกมากมาย และ 
ได้พัฒนาต่อเนื่องมาจนถึงปัจจุบัน ซึ่งวิธีการผ่าตัดเพื่อลด
แผลเป็นบรเิวณล�ำคอมหีลายวธิไีด้แก่ การผ่าตดัทีม่แีผลเลก็ ๆ   
ที่ล�ำคอ (minimally invasive mini-incision approach)6-8 
การผ่าตดัทีม่แีผลเลก็ ๆ  ทีล่�ำคอและใช้กล้องวดีทีศัน์ส่องช่วย
ผ่าตัด (video-assisted endoscopic approaches)6-9 แต่
ก็ยังมีแผลเป็นเล็ก ๆ ที่ล�ำคอ ซึ่งมีผลต่อ cosmetic results 
และการผ่าตัดด้วยกล้องวีดีทัศน์ และไม่มีแผลเป็นที่ล�ำคอ  
(total endoscopic thyroidectomy)10,11 ส�ำหรับ total  
endoscopic thyroidectomy สามารถ approaches ได้ 
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หลายทาง ได้แก่ axillary11, axillary-areolar, breast, anterior  
chest11, thoraco-areolar และ bilateral axillo-breast 
(BAB) approach12 ซึ่งแต่ละวิธีก็มีความแตกต่างกันออกไป 
ส�ำหรบัในประเทศไทย นพ.สชุาต ิจนัทวบิลูย์ และคณะ13 ของ 
โรงพยาบาลราชวิถี ได้เริ่มท�ำการผ่าตัด endoscopic  
thyroidectomy by axillary approach ในผู้ป่วยรายแรก  
เมื่อเดือนเมษายน 2544 และต่อมาอีก 45 ราย ในปี พ.ศ. 
2546 ในโรงพยาบาลอุดรธานี ได้มีการพัฒนาการผ่าตัด 
ต่อมไทรอยด์ด้วยกล้องวีดีทัศน์ ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2547  ซึ่ง
สามารถท�ำการผ่าตัดได้ทั้งแบบ axillary, axillo-areolar  
approach, chest, thoraco-areolar approach และ biaxillary  
approach ส�ำหรบัการผ่าตดัแบบ thoracoareolar approach 
สามารถผ่าตดัในผูป่้วยกลุม่ early thyroid carcinoma ได้ส�ำเรจ็  
ส�ำหรับการศึกษาในครั้งนี้ต้องการจะเปรียบเทียบการผ่าตัด 
2 วิธี คือ trans-axilloareolar และ trans-thoracoareolar 
approach

วิธีการศึกษา
โดยเกบ็ข้อมลูย้อนหลงั ช่วงระหว่างเดอืนมกราคม 2551 

ถึง ธันวาคม 2554 ผู้ป่วยทั้งหมดมีจ�ำนวน 87 ราย แบ่ง
เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีผ่าตัดผ่านรักแร้เต้านม  
endoscopic thyroidectomy (trans-axilloareolar) approach,  
A-A group จ�ำนวน 52 ราย ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีผ่าตัด
ผ่านหน้าอกเต้านม endoscopic thyroidectomy (trans-
thoracoareolar)  approach, T-A group จ�ำนวน 35 ราย 

ข้อบ่งชี้ส�ำหรับการผ่าตัด ในการศึกษานี้ คือ
1.	 ก้อนไทรอยด์มขีนาดน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 6 เซนตเิมตร  

โดยเส้นผ่านศนูย์กลางวดัจาก preoperative ultrasonography 
2.	 ผูป่้วยได้รบัการท�ำ FNA ทกุราย โดยผล FNA ทกุราย

ที่เข้าการศึกษานี้เป็น benign cytology ก่อนการผ่าตัด
3.	 ผูป่้วยทกุรายมอีายตุ�ำ่กว่า 60 ปี และไม่มโีรคประจ�ำ

ตัวที่เป็นข้อห้ามต่อการดมยาสลบ
4.	 ผู้ป่วยที่มีประวัติคออักเสบ คอบวม ต่อมไทรอยด์

อักเสบ เคยได้รับการผ่าตัดล�ำคอ หรือผ่าตัดต่อมน�้ำเหลือง
บริเวณคอ หรือ เคยฉายแสงบริเวณล�ำคอมาก่อน จะไม่น�ำ
มารวมในการศึกษานี้

5.	 ผูป่้วยทีส่งสยัมก้ีอนน�ำ้เหลอืงทีค่อโต จะไม่น�ำมารวม
ในการศึกษานี้

ซึ่งผู้ป่วยทั้งหมด ได้รับการท�ำ ultrasound thyroid และ 
fine needle aspiration  (FNA) ก่อนการผ่าตัด และได้รับ 
ค�ำแนะน�ำก่อนการผ่าตัดถึงภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิด 

ขึ้นได้ จากนั้นให้ผู้ป่วยเซ็นใบยินยอมรับการผ่าตัด ข้อมูล
ที่ท�ำการศึกษา ได้แก่ เพศ อายุ ขนาดของก้อน ผลชิ้นเนื้อ 
ปริมาณเลือดที่เสียระหว่างการผ่าตัด ระยะเวลาที่ใช้ในการ
ผ่าตัด ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ค่าใช้จ่ายในโรงพยาบาล 
รวมถงึภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตดั  หลงัผ่าตดัผูป่้วยจะได้รบั 
การตรวจค่าแคลเซียมในเลือดและ TFT ทุกราย และนัด 
ผูป่้วยกลบัมาเพือ่ตดิตามผลการรกัษาอกีประมาณ 2 สปัดาห์ 
จากนั้นติดตามรักษาต่อเนื่องในช่วง 1-3 เดือน  จากนั้นน�ำ
ข้อมลูมาวเิคราะห์ทางสถติ ิโดยใช้  Pearson Chi-Square test,  
Mann-Whitney U test, Student’s t-test และ Fisher’s 
exact test  

Surgical Technique
A.	 Endoscopic procedure by the trans-axilloareolar 

approach
การจัดท่าผู้ป่วย
1.	 หลังจากผู้ป่วยดมยาสลบแล้ว จัดผู้ป่วยนอนหงาย 

แหงนคอและคางขึ้นเล็กน้อย เอียงศีรษะของผู้ป่วยไปด้าน
ตรงข้ามทีจ่ะผ่าตดัเลก็น้อย ใช้ผ้านุม่ ๆ  หนนุใต้สะบกัข้างทีจ่ะ
ผ่าตดัจนบรเิวณรกัแร้และล�ำคอเด่นชดัขึน้ จากนัน้ยกแขนข้าง
ที่จะท�ำการผ่าตัดขึ้น ลักษณะงอข้อศอกประมาณ 90 องศา 
โดยยึดติดกับ arm screen เหนือศีรษะ พันด้วย webril และ 
elastic bandage 

2.	 วาด land mark ของต�ำแหน่งก้อนและต�ำแหน่ง  
incision ที่จะใส่ port ทั้งสามโดยยึดต�ำแหน่ง anterior  
axillary line เป็นหลัก สามารถวาดรูปออกมาได้ ในลักษณะ 
diamond shaped (รูปที่ 1) 

รูปที่ 1	 แสดงต�ำแหน่งของ incision ที่ 1, 2, 3 (M = ก้อน
ไทรอยด์) และแนววาดลกัษณะ diamond shaped   

           

M

3

1

2
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3.	 ลง incision ที่ 1 อยู่ตรงกลางบริเวณใต้ต่อ axillary 
line ขนาดประมาณ 30 มิลลิเมตร (ส�ำหรับใส่ camera port) 
ท�ำการ created working space ให้มีช่องพอประมาณ
จนถึง pectoralis major จากนั้นใส่ trocar และ port ขนาด 
12 มิลลิเมตร เข้าไปโดยจัดวางความลึกของ port ให้พอดี  
เย็บแผลของ incision ที่ 1 และเย็บ stay suture ไว้กับ port 
เพื่อป้องกันลมรั่วออกมา และเพื่อป้องกัน port เลื่อน

4.	 จากนั้น insufflation CO
2
 เข้าไป ความดันประมาณ 

5-7 มิลลิเมตรปรอท working space จะตึงขึ้นสามารถใส่ 
flexible laparoscope เข้าไปเพื่อส�ำรวจดู 

5.	 ลง incision ที่ 2 ขนาดประมาณ 5 มิลลิเมตร 
บริเวณ anterior axillary line ด้านบนห่างจาก incision แรก
ประมาณ 4-5 มิลลิเมตร จากนั้นแทง trocar และ port ขนาด 
5 มิลลิเมตร ผ่านเข้าไปใน working space

6.	 ลง incision ที ่3 ขนาดประมาณ 5 มลิลเิมตร บรเิวณ 
areolar region ของเต้านมข้างที่จะผ่าตัด ขนาดประมาณ 5 
มิลลิเมตร จากนั้นแทง trocar และ port ขนาด 5 มิลลิเมตร 
ผ่านเข้าไปใน working space (รูปที่ 2)

      

รูปที่ 2 แสดงการใส่ port และ instruments

	 7.	 ใส่ instruments ที่ port  5 มิลลิเมตร ทั้ง 2 ข้าง ข้าง
ขวาใส่ Harmonic scalpel (Johnson-Johnson  Medical, 
cinninnati, OH, USA) ข้างซ้ายใส่ grasping forceps จาก
นัน้ ท�ำการ creating working space ต่อไปจนถงึบรเิวณรอย
ต่อระหว่าง sternocleidomastoid และ strap muscles จาก
นั้น creating working space รอบ ๆ ก้อนที่จะผ่าตัด
	 8.	 ใช้ Harmonic scalpel ตัดผ่านรอยต่อระหว่าง  
midline  และ strap muscles โดยใช้ grasping forcep ค่อย ๆ   
ดันแยกออกจากกัน (รูปที่ 3)
                       

รูปที่ 3 แสดงการแยก strap muscles และ midline ออก
จากกัน

	 9.	 จากนัน้จะสามารถเหน็ก้อนนนูออกมา ใช้ grasping 
forcep และ Harmonic scalpel ตัด perithyroidal fascia 
รอบ ๆ เมื่อพบ middle thyroid vein ให้ ตัดด้วย Harmonic 
scalpel (รูปที่ 4)
                

รูปที่ 4 แสดงก้อนที่ค่อย ๆ นูนออกมา

	 10.	ใช้ grasping forcep หรือ suction ท�ำการ dissect 
หรือหนุนดันก้อนขึ้นมา จะสามารถเข้าสู่บริเวณ lower pole 
ของ thyroid gland ได้ จากนั้น dissect แยกจาก adipose 
tissue รอบ ๆ สามารถ identify inferior thyroid vessels ได้  
จากนั้น dissect รอบ ๆ ก้อนให้เรียบร้อย ทั้งด้านในและ 
ด้านนอก และตรวจเชค็ดแูนวการวิง่ของ recurrent laryngeal 
nerve ซึ่งมักจะวิ่งระหว่าง tracheoesophageal groove  
และสามารถวิ่งหน้าและหลังต่อ inferior thyroid artery ได้ 
(รูปที่ 5)
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รูปที่ 5 แสดงบริเวณ lower pole of thyroid gland

11.	เมื่อเช็คเสร็จเรียบร้อยสามารถตัด inferior thyroid 
artery จากนั้นสามารถยกก้อนขึ้น สามารถตัด isthmus  
ด้าน medial ได้ และตัด fascia ด้าน lateral และด้านล่าง  
ตัดให้ชิดก้อน บริเวณ ligament of Berry (รูปที่ 6)
                      

รูปที่ 6 แสดงแนววิ่งของ recurrent laryngeal nerve

12.	จากนั้นสามารถ dissect บริเวณ upper pole ของ 
thyroid gland และ สามารถตัดบริเวณ superior thyroid 
vessels ได้ โดยตัดชิดก้อนมากที่สุดเพื่อเลี่ยงการเกิด injury 
ต่อ external branch of superior laryngeal nerve

13.	จากนั้นใส่ suction เข้าไปใน port 5 มิลลิเมตร ล้าง
ให้สะอาด ด้วย suction และ irrigation ตรวจเช็ค bleeding 
วาง radivac drain ผ่าน ทาง port 5 มิลลิเมตร ใช้ grasping 
forcep จับปลาย drain มาวางในต�ำแหน่งที่ตัดก้อนออก

14.	จากนั้นใช้ grasping forcep จับก้อนออกมาทาง
ใกล้ ๆ รู ทางออกและ port ตรงกลาง ตัดไหม เอา port ออก  
เอาก้อนออกได้ และเย็บปิดแผลแบบ subcutaneous  
continuous suture 

B.	 Endoscopic procedure by the trans- thoracoareolar  
approach

การจัดท่าผู้ป่วย
1.	 หลังจากดมยาสลบแล้ว จัดผู้ป่วยนอนหงายแขน

แนบล�ำตัว 2 ข้าง แหงนคอและคางขึ้นเล็กน้อย ศีรษะอยู่ใน
ท่าตรง

2.	 วาด land mark ของต�ำแหน่งก้อนและต�ำแหน่ง 
incision ที่จะใส่ ports โดยลง incision แรกที่บริเวณกลาง
หน้าอกกึ่งกลางระหว่าง nipple ทั้งสองข้าง ขนาดประมาณ 
30 มิลลิเมตร (ส�ำหรับใส่ camera) ท�ำการ created working  
space ให้กว้างพอประมาณจนถึงบริเวณกลางหน้าอก 
substernum area จากนั้นใส่ trocar และ port ขนาด  
12 มิลลิเมตร เข้าไปจัดวางต�ำแหน่งให้เหมาะสม เย็บแผล 
incision ที่ 1, 1 stitch พร้อมกับ stay suture ไว้กับ port เพื่อ
ป้องกันลมรั่วออกมาและ port เลื่อน

3.	 Insufflations ด้วยแก๊ส CO
2 

เข้าไป ความดัน
ประมาณ 5-7 มิลลิเมตรปรอท  working space จะตึงขึ้นมา 
สามารถใส่ flexible laparoscope เข้าไปส�ำรวจดูได้

4.	 ลง incision ที่ 2 และ 3 ขนาดประมาณ 5 มิลลิเมตร 
ที ่areolar region ทัง้ 2 ข้างแล้วสามารถแทง trocar และ port 
ขนาด 5 มิลลิเมตร เข้าไปใน working space ได้ (รูปที่ 7)

รูปที่ 7 แสดงการใส่ ports และ instruments
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5.	 ใส่ Harmonic scalpel ใน port 5 มลิลเิมตร ข้างขวา
มือ ใส่ grasping forcep ใน port 5 มิลลิเมตร ข้างซ้ายมือ 
ท�ำการ creating working space ต่อจนกว้างพอและไปจนถงึ
บริเวณล�ำคอรอบ ๆ ก้อน และบริเวณ subthyroid cartilage 

6.	 จะเห็นรอยเชื่อมตรงกลางของ strap muscles ใช้ 
Harmonic scalpel ตัดแยกออกจากกัน โดยใช้ grasping 
forcep จบั strap muscle  ช่วยแยกออก จะเหน็ไทรอยด์และ
ก้อนนูนออกมา (รูปที่ 8) 

รูปที่ 8  แสดงก้อนไทรอยด์ที่นูนขึ้นมา

	 7.	 ใช้ grasping forcep และ Harmonic scalpel 
ตัด perithyroidal fascia รอบ ๆ จากนั้นใช้ suction หรือ  
grasping forcep หนุนดันก้อนขึ้นมาบริเวณ lower pole of 
thyroid gland 
	 8.	 ท�ำตามขั้นตอนต่าง ๆ คล้าย ๆ กับ axilloareolar  
approach จะสามารถตัดก้อนออกมาได้ข้างเดียวหรือทั้ง 2 
ข้าง (รูปที่ 9)

รูปที่ 9 แสดงแนววิ่งของ recurrent laryngeal nerve

	 9.	 จากนั้นวาง radivac drain และเย็บปิดแผลเช่น
เดียวกัน 

การดูแลแผลหลังผ่าตัด
เช่นเดียวกับการดูแลแผลทั่วไป ที่ควรระวังเรื่องภาวะ 

airway obstruction จาก vocal cord edema หรอื bleeding  
อาการอืน่ ๆ  ได้แก่ ภาวะเสยีงแหบ และอาการมอืจบี เกรง็ชกั  
อาการปวดตึงล�ำคอ ควรรีบบริหารบริเวณล�ำคอเร็วขึ้น  
ไม่ปล่อยให้ผู้ป่วยอยู่ในท่าหดคอ ส�ำหรับการเอา radivac 
drain ออก ควรจะเอาออกประมาณ 2-4 วัน หลังผ่าตัด  
ขึ้นกับปริมาณ drain content ที่ไหลออกมา

ผลการศึกษา
การศึกษาจากผู้ป่วยทั้งหมด 87 ราย โดยผู้ป่วย 52 ราย 

ได้รบัการผ่าตดัแบบ A-A group และ 35 ราย ได้รบัการผ่าตดั
แบบ T-A group  ผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ จ�ำนวน 85 ราย  
เป็นเพศชาย 2 ราย อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยคือ 39.9±11.4 ปี 
(range, 17-60 ปี)  ในการผ่าตัดแบบ A-A group และ 
37.0±10.4 ปี (range, 20-60 ปี) ในการผ่าตัดแบบ T-A 
group  ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p=0.234)  ในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบ A-A group ผ่าตัด
ในก้อนไทรอยด์ที่มีขนาดเล็กกว่าในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด
แบบ T-A group  (3.6±0.9 ซม., 4.4±1.2 ซม. ตามล�ำดับ 
p=0.003)  ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(ตารางที่ 1)
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	 จากการศึกษาเปรียบเทียบ พบว่าในกลุ่มที่ได้รับการ
ผ่าตดัแบบ A-A group มปีรมิาณเลอืดทีเ่สยีระหว่างการผ่าตดั
น้อยกว่าในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบ T-A group ซึ่งพบ
ว่ากลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบ A-A group มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
36.0±22.00 มิลลิลิตร (range, 10-150  มิลลิลิตร) และใน
กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบ  T-A group มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
69.4±86.2 มิลลิลิตร (range, 10-400 มิลลิลิตร) ซึ่งพบว่า
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ( p=0.175)  

ส�ำหรบัระยะเวลาของการผ่าตดั พบว่ากลุม่ทีร่บัได้รบัการ
ผ่าตัดแบบ A-A group ใช้เวลาในการผ่าตัดน้อยกว่าในกลุ่ม
ที่ได้รับการผ่าตัดแบบ T-A group ซึ่งพบว่ากลุ่มที่รับได้รับ 
การผ่าตดัแบบ A-A group มค่ีาเฉลีย่มค่ีาเท่ากบั 100.5±30.2 
นาที (range, 25-180 นาที) และในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด
แบบ T-A group มค่ีาเฉลีย่เท่ากบั 104.6±34.8 นาท ี(range,  
35-180 นาที)  ซึ่งพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.562) 

ส่วนระยะเวลาที่ผู ้ป ่วยใช้ในการนอนโรงพยาบาล 
(length of hospital stay) กลุม่ทีร่บัได้รบัการผ่าตดัแบบ A-A 
group ใช้เวลาในการนอนโรงพยาบาลมากกว่าในกลุม่ทีไ่ด้รบั
การผ่าตัดแบบ T-A group โดยกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบ 

A-A group มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.2±2.1 วัน (range, 2-13 วัน) 
ส่วนในกลุม่ได้รบัการผ่าตดัแบบ T-A group มค่ีาเฉลีย่เท่ากบั 
4.1±1.0 วนั (range, 2-6 วนั) ซึง่พบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนั
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.534) 

ส�ำหรับในเรื่องค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล พบว่า
ในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบ A-A group ใช้ค่าใช้จ่ายใน
โรงพยาบาลมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบ T-A group 
ซึ่งในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบ A-A group มีค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 25,735.30±6,340.90 บาท (range, 16,333.00-
48,738.00บาท) ส่วนในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบ T-A 
group  มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 23,876.80±3,434.20 บาท (range, 
19,720.00-34,047.00 บาท) ซึ่งพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.357)  ส�ำหรับในเรื่องของ
ผลชิ้นเนื้อพบว่าผลชิ้นเนื้อส่วนมากคือ nodular goiter โดย
ในกลุม่ทีร่บัได้รบัการผ่าตดัแบบ A-A group พบร้อยละ 92.3 
และในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบ T-A group  พบร้อยละ 
77.1 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1	Demographic and baseline characteristics of the patients

Characteristics
Surgical method

p-value
ผ่าตัดผ่านรักแร้เต้านม  (n=52) ผ่าตัดผ่านหน้าอกเต้านม  (n=35)

เพศ จ�ำนวน (ร้อยละ)

     หญิง 

     ชาย 

51 (98.1)

1 (1.9)

34 (97.1)

1 (2.9)

0.776†

อายุ (ปี) 

    Mean ± SD

    Range

39.9 ± 11.4

17.0-60.0

37.0 ± 10.4

20.0-60.0

0.234‡

ขนาดของไทรอยด์ (เซนติเมตร)

    Mean ± SD

    Range

3.6 ± 0.9

2.0-6.0

4.4 ± 1.2

2.0-6.0

0.002*

Remarks: † From Pearson chi-square, ‡ From Student’s t-test, * From Mann-Whitney U test
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ตารางที่ 2 	Results of surgery comparing between two surgical approaches

Results of surgery
Surgical method

p-value
ผ่าตัดผ่านรักแร้เต้านม (n=52) ผ่าตัดผ่านหน้าอกเต้านม (n=35)

ปริมาณเลือดที่เสียระหว่างผ่าตัด (ซีซี)

    Mean ± SD

    Range

36.0 ± 22.0

10-150

69.4 ± 86.2

10-400

0.175*

ระยะเวลาผ่าตัด (นาที)

    Mean ± SD

    Range

100.5 ± 30.2

25.0-180.0

104.6 ± 34.8

35.0-180.0

0.562‡

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (วัน)

    Mean ± SD

    Range

4.2 ± 2.1

2.0-13.0

4.1 ± 1.0

2.0-6.0

0.534*

ผลชิ้นเนื้อ จ�ำนวน (ร้อยละ)

   Nodular goiter

   Chronic lymphocytic  thyroiditis

   Carcinoma

   Hurtle cell neoplasia

   Follicular adenoma

   Colloid cyst

48 (92.3)

0 (0.0)

0 (0.0)

2 (3.8)

2 (3.8)

0 (0.0)

27 (77.1)

1 (2.9)

3 (8.6)

4 (4.6)

1 (2.9)

1 (2.9)

0.080ǂ

ค่าใช้จ่าย (บาท)

    Mean ± SD

    Range

25,735.3 ± 6,340.9

16,733.0-48,738.0

23,876.8 ± 3,434.2

19,720.0-34,047.0

0.357*

Remarks: ‡ Student’s t-test, * Mann-Whitney U test, ǂ Fisher’s exact

พบว่าไม่มภีาวะแทรกซ้อนเกดิขึน้ระหว่างการผ่าตดัและ
ไม่ต้องเปลีย่นมาเป็นการผ่าตดัแบบแผลเปิดทีค่อทัง้สองกลุม่  
ส�ำหรับภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดที่พบ ได้แก่ transient  
recurrent laryngeal nerve palsy ในกลุ ่มที่รับได้รับ 
การผ่าตัดแบบ A-A group พบร้อยละ 23.1 ส่วนในกลุ่มที่ได้
รับการผ่าตัดแบบ T-A group พบร้อยละ 11.4 ซึ่งไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.169) ในเรื่อง 
transient hypocalcemia ในกลุ่มที่รับได้รับการผ่าตัดแบบ 

A-A group พบร้อยละ 5.8 ส่วนในกลุม่ทีไ่ด้รบัการผ่าตดัแบบ 
T-A group พบร้อยละ 5.7 ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี 
นยัส�ำคญัทางสถติ ิ(p=1.000) ส�ำหรบัในเรือ่งภาวะแทรกซ้อน 
ที่เกิดขึ้นกับแผลผ่าตัด อันได้แก่ hypertrophic scar นั้น  
พบเฉพาะเพียงในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบ T-A group  
ซึ่งพบเพียง 2 ราย ถือเป็นร้อยละ 5.7 ซึ่งไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.159) 

ตารางที่ 3 Complication of surgery comparing between two surgical approaches

Complication of surgery
Surgical method

p-value
ผ่าตัดผ่านรักแร้เต้านม (n=52) ผ่าตัดผ่านหน้าอกเต้านม (n=35)

Transient RLN palsy no. (%) 12 (23.1) 4 (11.4) 0.169†

Transient Hypocalcemia no. (%) 3 (5.8) 2 (5.7) 1.000ǂ

Wound complication :

       Hypertrophic scar no. (%) 0 (0.0) 2 (5.7)

0.159ǂ

Remarks: † Pearson chi-square, ‡ Student’s t-test, * Mann-Whitney U test, ǂ Fisher’s exact test, RLN= Recurrent laryngeal nerve
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วิจารณ์
หลังจากที่มีการพัฒนาการผ่าตัดจาก open surgery 

มาเป็น endoscopic surgery โดยมีจุดประสงค์เพื่อที่จะลด 
การบาดเจ็บจากการผ่าตัดลงให้น้อยที่สุด (minimally  
invasive surgery)  รวมถึงแผลเป็นจากการผ่าตัดด้วย  
ส�ำหรับ endoscopic thyroid surgery ได้ถูกน�ำมาใช้ในการ
ผ่าตัดแพร่หลายมากขึ้น ตั้งแต่ ปี ค.ศ.1996 เป็นต้นมา  โดย
วิธีการผ่าตัดเรียกชื่อตามต�ำแหน่งที่เข้าท�ำการผ่าตัด เช่น 
supraclavicular approach, infraclavicular approach 
และ neck approach14-17  ส�ำหรบั infraclavicular approach 
นั้น สามารถเลี่ยงแผลเป็นแนวขวางบริเวณล�ำคอและซ่อน
บาดแผลได้ดี โดยที่การผ่าตัดแบบ trans-axilloareolar 
approach จะสามารถซ่อนบาดแผลไว้ใต้แขนบริเวณรักแร้
และซ่อนบาดแผลไว้ในเสื้อผ้าได้อย่างดี ส่วนการผ่าตัดแบบ 
trans-thoracoareolar approach ก็สามารถซ่อนบาดแผล
ไว้ในเสื้อผ้าได้อย่างดีเช่นกัน  ถึงแม้ว่าความสวยงามของ
บาดแผลจะประเมินได้ค่อนข้างยาก แต่จากการติดตามผล
การรักษาหลงัผา่ตดั 12 สปัดาห์ พบวา่ผูป่้วยทกุรายค่อนข้าง 
พึงพอใจกับแผลผ่าตัด พบผู ้ป่วย 3 รายในกลุ ่มที่ได้รับ 
การผ่าตดัแบบ T-A group ผลชิน้เนือ้พบเป็น carcinoma  ซึง่
ต่อมาได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์อีกหนึ่งข้างออกแบบเปิด  
และรักษาด้วย I131 ต่อไป การวินิจฉัย carcinoma ก่อน 
การผ่าตัดบางครั้งก็ท�ำได้ยากโดยเฉพาะในกลุ่ม follicular 
neoplasms ซึง่เมือ่ผลชิน้เนือ้สดุท้ายออกมาเป็น carcinoma 
ก็พิจารณาท�ำ complete thyroidectomy ต่อไป11

ส�ำหรับข้อด้อยของการผ่าตัดโดยวิธีส่องกล้องนั้นคือ 
ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดนานกว่าปกติ พร้อมกับเทคนิคที่
ยุ่งยากในการผ่าตัด ซึ่งพบว่าระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดใน
ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
อย่างไรก็ตามแม้ว่าระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดจะนานกว่า
การผ่าตดัแบบเปิด แต่เมือ่ศลัยแพทย์ได้ผ่าน learning curve 
ไปแล้วจะสามารถผ่าตัดได้เร็วขึ้น เช่นเดียวกันกับเทคนิคที ่
ยุ่งยากจากการผ่าตัดก็สามารถพัฒนาได้ดีขึ้น ในส่วนของ
ภาวะ hypercarbia ทีเ่กดิระหว่างการผ่าตดันัน้ แม้จะมรีายงาน
ก็ตาม18 แต่ในการศึกษานี้ไม่พบว่ามีภาวะ hypercarbia19  
เกิดขึ้น ถึงแม้ว่าจะใช้ความดัน CO

2 
ที่ 5-7 มิลลิเมตรปรอท 

ก็ตาม เนื่องจากสามารถปล่อยแก๊สได้ตลอดเวลาระหว่าง 
การผ่าตัดเพื่อที่จะลดความมัวที่เกิดจากควัน 

 อย่างไรกต็าม จ�ำนวนผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัโดยวธิ ีT-A 
group นั้น ขนาดของก้อนที่มีขนาดใหญ่ คือประมาณ 5-6 
เซนติเมตร นั้นมีจ�ำนวนผู้ป่วยมากกว่า ซึ่งก็อาจจะเป็นสิ่งที่

ช่วยตัดสินใจว่า ก้อนที่มีขนาดใหญ่ก็อาจจะพิจารณาเลือก 
T-A group โดยวิธีนี้ยังสามารถผ่าตัดก้อนที่อยู่อีกข้างได้  ใน
แง่ความสวยงามของแผลผ่าตัด ในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด
แบบ A-A group นั้น ไม่พบ hypertrophic scar ซึ่งอาจจะ
เป็นสิ่งที่ช่วยตัดสินใจเลือกวิธีผ่าตัดแบบ A-A group กรณี
ต้องการความสวยงามของแผลผ่าตัด  

ส�ำหรับข้อเด่นและข้อด้อยของการผ่าตัดทั้งสองวิธีนั้น 
พบว่าการผ่าตัดแบบ A-A group และการผ่าตัดโดยวิธี T-A 
group นั้นสามารถเห็น operative view ได้ดีเท่ากัน การผ่าตัด 
โดยวิธี T-A group นั้นยังสามารถผ่าตัดก้อนไทรอยด์ได้ทั้ง
สองข้างง่ายกว่า และสามารถพฒันาท�ำ total thyroidectomy 
ได้ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยก่อนการผ่าตัด ว่าเป็น early 
thyroid carcinoma ได้ เนื่องจากต�ำแหน่งของ port ที่อยู่
ตรงกลางหน้าอก ท�ำให้สามารถเห็น operative view ของ
ไทรอยด์อีกข้างได้สะดวกกว่าการผ่าตัดแบบ A-A group 
ซึ่งมีหลอดลมขวางแนวการผ่าตัดก้อนไทรอยด์ของอีกข้าง 
ในเรื่องการใส่ port นั้นพบว่า การผ่าตัดโดยวิธี T-A group  
มีระยะทางจาก port ไปถึงก้อนไทรอยด์ยาวกว่า และมี  
subfascial plane บริเวณหน้าอกมีความเหนียวแน่นกว่า
ท�ำให้การใส่ port เพือ่ create working space ท�ำได้ยากกว่า 
รวมถงึโอกาส bleeding จากการใส่ port มมีากกว่า  โดยอาจ
จะ bleed จาก subcutaneous vessels บริเวณเต้านมและ
ทรวงอกได้  ในเรื่องการดูแล  endo-tracheal tube ขณะดม
ยาสลบนั้น เนื่องจากการผ่าตัดแบบ T-A group ผู้ป่วยอยู่ใน
ท่า neutral การดแูลจะง่ายกว่าการผ่าตดัแบบ A-A group ที่
ผูป่้วยอยูใ่นท่าตะแคงศรีษะ ส�ำหรบัเรือ่งการขอจรยิธรรมการ
วจิยัในคนนัน้ มคีวามล�ำบากในการส่งเรือ่งเข้ามาในกระทรวง
สาธารณสุข แต่ได้ระมัดระวังอย่างเต็มที่ โดยได้อธิบายให้ 
ผู้ป่วยเข้าใจในวิธีการผ่าตัด รวมถึงผลแทรกซ้อนจากการ
ผ่าตัดทุกราย ก่อนที่ผู้ป่วยจะลงชื่อในใบยินยอมผ่าตัด

สรุป
การผ่าตัดต่อมไทรอยด์ด้วยกล้องวีดีทัศน์โดยวิธีผ่าตัด

ผ่านทางรักแร้-เต้านม กับวิธีผ่าตัดผ่านทางหน้าอก-เต้านม
เป็นวธิทีีป่ลอดภยั เหมาะสม และให้ผลดใีนเรือ่งความสวยงาม
ของแผลผ่าตัด ในเรื่องของระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด 
ระยะเวลาที่นอนในโรงพยาบาล ค่าใช้จ่ายในโรงพยาบาล  
ปริมาณเลือดที่เสียไปในระหว่างผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อน
ของการผ่าตัด พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติระหว่างทั้งสองกลุ่ม 
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