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	 โรคของหูเปน็ปัญหาทีพ่บได้บอ่ย การดแูลรกัษาทีล่า่ชา้หรอืไมเ่หมาะสมทำ�ให้เกิดภาวะทพุพลภาพ

และอาจมคีวามพกิารตามมาได ้หนังสอื “โรคของหูและการผ่าตดัหูดว้ยกลอ้งเอนโดสโคป” เลม่น้ีจึงไดเ้รยีบ

เรียงขึน้จากประสบการณ์ในการดแูลผู้ปว่ยพรอ้มทัง้รวบรวมองคค์วามรู้ทีท่นัสมยัจากหลกัฐานเชงิประจกัษ์

และจากผลงานวิจัยของผู้นิพนธ์เพื่อช่วยให้บุคลากรทางการแพทย์ที่เก่ียวข้องในการดูแลผู้ป่วยโรคของหูมี

ความรู้เกี่ยวกับกายวิภาค สรีรวิทยา ระบาดวิทยา การวินิจฉัย การส่งตรวจพิเศษ การแปลผล แนวปฏิบัติ

ในการให้การดแูลรกัษาและการตดิตามผลการรกัษา ผู้นิพนธ์ตระหนักวา่ลกัษณะทางกายวภิาคและลกัษณะ

รอยโรคของหูมีความซบัซอ้นและยากแก่การทำ�ความเขา้ใจ การจัดทำ�หนังสอืเลม่น้ีเพื่อชว่ยเพิม่ความกระจ่าง

ถึงโครงสรา้งทีซ่บัซอ้นของโรคทางหูดว้ยการบรรยายพรอ้มภาพวาดประกอบและภาพจรงิของผู้ปว่ยโดยใช้

เทคนิคการสอ่งกลอ้งเอนโดสโคปผ่านชอ่งหูทีม่คีวามคมชดัสงูในการถ่ายบนัทกึภาพ ทำ�ให้ง่ายตอ่การทำ�ความ

เข้าใจ นำ�ไปสู่การวินิจฉัยที่แม่นยำ�และการรักษาที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วย รวมทั้งเทคนิคโดยละเอียดของการ

วินิจฉัยการรักษาและการผ่าตัดโรคทางหูด้วยกล้องเอนโดสโคป (endoscopic ear surgery) ทำ�ให้รูปแบบ

เทคนิคการผ่าตัดโรคทางหูมีการเปลี่ยนแปลง ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ลดภาวะแทรกซ้อนหลัง

การผ่าตัด ลดความเจ็บปวดหลังการผ่าตัดและเพิ่มผลสำ�เร็จในการรักษาอันนำ�มาซึ่งประโยชน์สูงสุดให้แก่

ผู้ป่วย

	 ผู้นิพนธ์หวังเป็นอย่างยิ่งว่าหนังสือเล่มน้ีจะเป็นประโยชน์แก่บุคลาการทางการแพทย์ นักศึกษา

แพทย์ แพทย์ทั่วไป แพทย์ประจำ�บ้าน โสต ศอ นาสิกแพทย์และแพทย์ต่อยอด ในด้านความรู้ การวินิจฉัย

และการรักษาที่ทันสมัย ที่สามารถนำ�ความรู้จากหนังสือเล่มน้ี ไปใช้ประกอบการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคทางหู

ต่อไป 

รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงยุวติยา  ปลอดภัย

หน่วยโสตวิทยา โสตประสาทวิทยา 

สาขาวิชา โสต ศอ นาสิกวิทยา

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

คำ�นำ�
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กิตติกรรมประกาศ

	 ผู้นิพนธ์กราบขอบพระคุณ ผู้ช่วยศาสตราจาย์ นายแพทย์อารักษ์ ทองปิยะภูมิ ซึ่งล่วงลับไปแล้ว

ทีเ่ปน็แบบอยา่งในการผ่าตดัและปลกูฝังทศันคตใินการเรยีนรูเ้ปดิรบัวทิยาการใหม ่ๆ  พรอ้มถ่ายทอดความรู้

ฝึกสอนการผ่าตดัเยื่อแก้วหูและหูชัน้กลาง ผู้ชว่ยศาสตราจารย ์นายแพทย์โกวทิย ์พฤกษานุศกัดิ ์อดตีหัวหน้า

สาขาวิชาที่สนับสนุนและผลักดันให้เป็นอาจารย์ของสาขาวิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา Professor John Rutka 

ทีม่อบความเมตตา ความรู ้ประสบการณ์และโอกาสอนัมคีา่ยิง่ระหวา่งศกึษาตอ่ทีป่ระเทศแคนาดารวมทัง้ออก

คา่สนับสนุนการเขา้เรียน “First North America Endoscopic Ear Surgery Dissection Course in 2011” 

รวมทั้งนายแพทย์ David D Pothier แพทย์พี่เลี้ยงระหว่างที่ศึกษาดูงานที่โรงพยาบาล Toronto general 

hospital ซึ่งล่วงลับไปแล้วและเป็นแพทย์คนแรกที่ทำ�ให้รู้จักการผ่าตัดหูด้วยกล้องเอนโดสโคปผ่านช่องหู

พร้อมกำ�ชับให้กลับมาทำ�หัตถการนี้ต่อเมื่อกลับมาประเทศไทย  รองศาสตราจารย์แพทย์หญิง วันดี ไข่มุกด์  

หัวหน้าหน่วยโสตวิทยาและโสตประสาทวิทยา ที่อบรมสั่งสอน รองศาสตราจารย์แพทย์หญิง วิราภรณ์ 

อจัฉรยิะเสถียร ทีเ่ป็นทีป่รกึษา ให้การอบรมสัง่สอนและเปน็พีส่าวทีน่่ารกัตลอดมา รวมทัง้อาจารยแ์พทยท์กุ

ทา่น เพื่อนแพทย ์แพทยป์ระจำ�บา้น แพทยต่์อยอด นักแก้ไขการไดย้นิ นักแก้ไขการพดู เจ้าหน้าที ่พยาบาลของ

สาขาโสต ศอ นาสิกวิทยา ที่ช่วยเหลือสนับสนุนตลอดมา ขอขอบคุณ คุณวิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�รา  

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ที่ช่วยเหลือดูแลรูปเล่มและออกแบบปก

	 ที่สำ�คัญอย่างยิ่ง ขอบคุณครอบครวัที่นา่รกั คุณแมล่ะเมยีด ปลอดภยั ซึ่งล่วงลับไปแล้วที่ปลูกฝงั

ทัศนคติให้ช่วยเหลือผู้อื่นรวมทั้งสอนให้พึงระลึกว่า “แม่อยากให้ลูกเป็นหมอเพราะเป็นอาชีพที่มีเกียรติและ

เป็นประโยชน์” คุณพ่อนิพนธ์ ปลอดภัยที่สอนให้เข้มแข็งพึ่งพาตนเองมีทักษะทางสังคมมีวุฒิภาวะตั้งแต่วัย

เด็ก รองศาสตราจารย์นายแพทย์ วีระวัฒน์ คิดดี น้องธีร์และน้องธาม ที่สนับสนุนด้วยความรักและเป็น

กำ�ลังใจเสมอมา

	 ขออทุศิหนังสอืเลม่น้ี เพื่อตอบแทนพระคณุคณาจารย ์ผูซ้ึง่ไดเ้มตตาประสทิธ์ิประสาทวชิาความรู ้ 

ดา้นแพทยศาสตรแ์ละโสต ศอ นาสกิวทิยาแก่ผู้นิพนธ์ เปน็กตญัญกูตเวทแีก่บดิามารดา รวมทัง้ผู้ปว่ยทกุทา่น... 

ที่เปรียบเสมือนอาจารย์

												            รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงยุวติยา  ปลอดภัย
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หรือกรอกระดูกเพิ่มเติมเพื่อเพิ่มการมองเห็นในช่องหู

และหูชั้นกลาง
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1บทที่

ยุวติยา  ปลอดภัย

Introduction and rational of
endoscopic ear surgery

บทนำ�และเหตุผลในการผ่าตัดหู
ด้วยกล้องเอนโดสโคป

บทนำ�

1.	 ประโยชน์ของการตรวจและการผ่าตัดหูด้วยกล้องเอนโดสโคป

	 •	 การเห็นภาพแบบมุมกว้าง (wide angle of view)

	 •	 เพิ่มความสามารถในการมองเห็น (better visualization)

	 •	 การมองเห็นในจุดซ่อนเร้น (visualization of hidden area)

	 •	 เครื่องมือประกอบการเรียนการสอน (teaching tool)

	 •	 เป็นการผ่าตัดแบบแผลเล็ก (minimally invasive surgery)

	 •	 เพิม่องคค์วามรูท้างกายวภิาคและการเกิดโรคของหู (new concept of ear 

		  anatomy and disease)

2.	 ข้อจำ�กัดของการผ่าตัดหูด้วยกล้องเอนโดสโคป

	 •	 การสูญเสีย stereopsis vision และ binocular vision

	 •	 การผ่าตัดด้วยการใช้มือเพียงข้างเดียว 

	 •	 การฝึกฝนทักษะเพิ่มเติมในการผ่าตัดทางหู 

3.	 ข้อควรระวังในการผ่าตัดหูด้วยกล้องเอนโดสโคป

	 •	 อันตรายจากการกระจายความร้อน

	 •	 อันตรายโดยตรงจากปลายสุดของกล้องส่องผ่านช่องหู

	 •	พิษต่อประสาทหูที่เกิดจากน้ำ�ยาป้องกันฝ้าหมอก

บทสรุป



2 โรคของหูและการผ่าตัดหูด้วยกล้องเอนโดสโคป
Diseases of the ear and endoscopic ear surgery

บทนำ�

ประวัติความเป็นมา

	 การผา่ตดัหนูัน้เริม่มกีารปฏวิัตพิฒันาในชว่งป ีค.ศ. 1950 ถงึ 1960 เมื่อ Wullstein และ Zollner 

จากประเทศเยอรมนีไดม้กีารนำ�กลอ้งไมโครสโคป (microscope) มาใช้ ในการผ่าตดัหูจนกลายเปน็เครื่องมอื

หลักและมีส่วนสำ�คัญในการพัฒนาเปลี่ยนแปลงการผ่าตัดโรคทางหูจนถึงทุกวันน้ี  ในช่วงหลายทศวรรษที่

ผ่านมามีการพัฒนาเทคโนโลยีของเครื่องมือผ่าตัดให้มีประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้น หน่ึงในเครื่องมือที่ ได้รับ

การพัฒนานั่นก็คือ กล้องเอนโดสโคป (endoscope) ซึ่งมีความละเอียดคมชัดขึ้น พร้อมทั้งมีขนาดเล็กลง 

สง่ผลให้การผ่าตดัแบบมาตรฐานดัง้เดมิถูกแทนทีด่ว้ยการผ่าตดัแบบแผลเลก็ (minimally invasive surgery) 

โดยเน้นการส่องกล้องผ่านโพรงต่าง ๆ  ของร่างกายด้วยการเปิดแผลเพียงเล็กน้อย อาศัยเครื่องมือแพทย์ที่

ออกแบบมาเปน็พเิศษน้ีเพื่อให้การผ่าตดัเขา้ถึงตรงจุด โดยไมร่บกวนเน้ือเยื่อหรืออวยัวะรอบขา้ง แผลผ่าตดั 

จึงมีขนาดเล็กส่งผลให้อาการเจ็บปวดหลังการผ่าตัดน้อยลง ผู้ป่วยจึงสามารถฟื้นฟูสุขภาพได้ภายในเวลา

อันรวดเร็วไม่จำ�เป็นต้องพักรักษาตัวนาน และยังลดการเกิดผลข้างเคียง เช่น การติดเชื้อ การเกิดแผลเป็น   

ปัจจุบัน minimal invasive surgery ได้กลายเป็นทางเลือกใหม่ของวิธีการรักษาในการผ่าตัดในระดับ

มาตรฐานสากลพร้อมแนวโน้มที่จะพัฒนาการรักษาให้ดียิ่งขึ้นครอบคลุมทุกส่วนอวัยวะของร่างกาย

	 สำ�หรบัทาง โสต ศอ นาสกิวทิยา เร่ิมมีการใชก้ลอ้งเอนโดสโคป คร้ังแรกในการผ่าตดัจมกูและไซนัส 

ในช่วงปี ค.ศ. 1980 กระทั่งกลายเป็นเครื่องมือหลักและมาตรฐานในการรักษาโรคจมูกและไซนัสในปัจจุบัน   

ในชว่งเวลาเดียวกันเริม่มกีารนำ�กลอ้งเอนโดสโคปมาใช้ ในการบนัทกึภาพ เพื่อเก็บขอ้มลูและวนิิจฉยัโรคของ

ทางหู
(1)
  โดย Nomura

(2)
 และ Takahashi

(3)
 ได้ ใช้กล้องส่องผ่านเยื่อแก้วหูเพื่อสำ�รวจรอยโรคในหูชั้นกลาง  

เช่นเดียวกับ Poe และ Bottrill
(4)
 ซึ่งใช้กล้องส่องผ่านเยื่อแก้วหูเพื่อวินิจฉัย perilymphatic fistula ร่วมกับ

ความผิดปกตอิื่น ๆ  ในหูชัน้กลาง Mckennan และคณะ
(5)
 ไดบ้รรยายการใชก้ลอ้งเอนโดสโคปสอ่งผ่านแผลหลงั

หูขนาดเลก็ เพื่อทำ� “second look” หรอืหารอยโรคในกระดกูมาสตอยดภ์ายหลงัการผ่าตดั cholesteatoma  

สง่ผลให้มีการลดระยะเวลาและขนาดของแผลผ่าตดั  เชน่เดยีวกับ Thomson และคณะ
(6)
 ไดน้ำ�กลอ้งเอนโดสโคป 

มาใช้เพื่อสำ�รวจ cholesteatoma ที่หลงเหลืออยู่ในหูชั้นกลางระหว่างการผ่าตัด ทำ�ให้ลดความจำ�เป็นใน

การเปิด posterior tympanotomy และสามารถลดอัตราการกลับเป็นซ้ำ�ของ cholesteatoma ในการทำ� 

canal wall up mastoidectomy จากร้อยละ 47 เหลือเพียงร้อยละ 6  นอกจากการใช้สำ�รวจและวินิจฉัย

โรคในหูชั้นกลางแล้ว Rosenberg และ Bottrill
(7,8)

 ได้รายงานการใช้กล้องเอนโดสโคปเป็นอุปกรณ์เสริม 

ร่วมกับกล้องไมโครสโคป ในการผ่าตัด acoustic neuroma ในรายที่สงสัยการคงเหลือของก้อนเน้ืองอก
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	 บทที่ 1: บทนำ�และเหตุผลในการผ่าตัดหูด้วยกล้องเอนโดสโคป
(Introduction and rational of endoscopic ear surgery) 3

บริเวณด้านข้างของ internal auditory canal  อย่างไรก็ดีบทบาทของกล้องเอนโดสโคปกับโรคทางหูใน

ระยะเริ่มต้นนั้นเป็นเพียงการใช้เพื่อการวินิจฉัยและเป็นอุปกรณ์เสริมร่วมกับกล้องไมโครสโคปในการผ่าตัด

	 ในช่วงปี ค.ศ. 1990 Tarabichi
(9)
 เริ่มบุกเบิกและเผยแพร่รายงานความสำ�เร็จของการใช้กล้อง 

เอนโดสโคปเป็นอุปกรณ์หลักในการผ่าตัดหูชั้นกลางในผู้ป่วย 163 ราย อาทิเช่น การทำ� tympanoplasty 

ในผู้ป่วยที่มีรอยโรคในหูชั้นกลางหรอืเยื่อแกว้หทูะลุ การผ่าตัดผูป้่วยหูน้ำ�หนวกเรือ้รงัชนิดรา้ยแรงทั้งชนดิที่

เป็นตั้งแต่กำ�เนิดและเป็นภายหลัง หรือการผ่าตัด stapedectomy โดยใช้เวลาฝึกฝนเพียง 3 ปีจนสามารถ

ใชก้ลอ้งเอนโดสโคปทดแทนการใชก้ลอ้งไมโครสโคปในการผ่าตดัหัตถการดงักลา่วขา้งตน้ ตอ่มาภายหลงัได้

มีการเผยแพร่รายงานมากมายถึงความสำ�เร็จในการใชก้ลอ้งเอนโดสโคปเพื่อผ่าตัดภายในชอ่งหูทัง้การผ่าตดั 

ปะเยื่อแก้วหู การผ่าตัดซ่อมแซมกระดูกหูชั้นกลาง การผ่าตัดโรคหูชั้นกลางอักเสบเร้ือรัง การผ่าตัดซ่อม 

labyrinthine fistula การผ่าตัดเนื้องอกของเส้นประสาทการทรงตัว การผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม เป็นต้น

	 นอกจากน้ี ไดม้กีารนำ�กลอ้งเอนโดสโคปมาใชเ้พื่อการศกึษาพฒันาองคค์วามรู้ทางกายวภิาค และ

พยาธิสรีรวิทยาของโรคทางหู โดย Glen Isaaccson ได้แสดงภาพจริงของกายวิภาคและทางระบายอากาศ

ภายในหูชั้นกลางที่สอดคล้องกับการบรรยายของ Proctor ในช่วงต้นศตวรรษที่ 20
(10)

 ทำ�ให้เพิ่มความเข้าใจ

กายวิภาคและสรีรวิทยาของหูชั้นกลางมากขึ้น แนวความคิดน้ีถูกสนับสนุนและเพิ่มเติมองค์ความรู้ทาง

พยาธิสรีรวิทยาของการเกิดโรคในหูชั้นกลางโดยงานวิจัยของ Marchioni และคณะได้รายงานกลุ่มโรคที่

เรียกว่า “selective epitympanic dysventilation syndrome” พบว่าผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มโรคดังกล่าวจะมี

ลักษณะคือมี epitympanic retraction แต่ไม่พบความบกพร่องของการทำ�งานของท่อยูสเตเชียน โดยมี

สาเหตุเนื่องมาจากการอุดกั้นบริเวณ epitympanic isthmus (อยู่ระหว่าง cochleariform process และ 

incudostapedial joint ดังรูปที่ 1.1) ซึ่งเป็นทางระบายอากาศหลักระหว่างท่อยูสเตเชียน epitympanum 

และกระดูกมาสตอยด์ ดังน้ันการรักษาโรคที่เกิดภายใน epitympanum ควรทำ�ร่วมกับการกำ�จัดรอยโรค

บริเวณ epitympanic isthmus เพื่อรักษาทางระบายอากาศให้เป็นปกติ

รูปที่ 1.1 		  ภาพแสดงทางระบายอากาศหลักระหว่างท่อยูสเตเชียน epitympanum และโพรงกระดูกมาสตอยด์ 

		  ที่เรียกว่า epitympanic isthmus (ลูกศรสีขาว) ซึ่งอยู่ระหว่าง cochleariform process (C) และ  

		  incudostapedial joint (IS)  FN: facial nerve
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	 หลกัการการผ่าตดัสอ่งกลอ้งเอนโดสโคปผ่านชอ่งหูมปีรชัญาและกรอบแนวคดิคลา้ยคลงึกับการ

ผ่าตดั functional endoscopic sinus surgery (FESS) จึงเปน็ทีม่าของชื่อเรยีกการผ่าตดัชนิดน้ีวา่ funtional  

transcanal endoscopic ear surgery (TEES) ประกอบด้วยหลักการพื้นฐานสามประการ
(10)

 คือ

		  1)	 ใช้ช่องหูซึ่งเป็นช่องทางธรรมชาติในการเข้าถึงหูชั้นกลางและหูชั้นใน

		  2)	 รักษาทางระบายอากาศปกติระหว่างหูชั้นกลางและกระดูกมาสตอยด์ให้กลับคืนดังเดิม

		  3)	 เก็บรักษากายวิภาคปกติเดิมให้มากที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ โดยผ่าตัดเอาเน้ือเยื่ออ่อนและ

กระดูกออกน้อยที่สุด หลีกเลี่ยงการทำ� posterior tympanotomy และการเปิดแผลบริเวณหลังใบหูเพื่อลด

โอกาสการบาดเจ็บของหลอดเลือดและเส้นประสาทต่าง ๆ

	 ประโยชน์ของการตรวจและการผ่าตัดหูด้วยกล้องเอนโดสโคป

	 1.1	 การเห็นภาพแบบมุมกว้าง 

				    การมองเห็นพยาธิสภาพผ่านชอ่งหูดว้ยกลอ้งไมโครสโคป มขีอ้จำ�กัดเนื่องมาจากกายวภิาค

ของชอ่งหูมลีกัษณะแคบมเีสน้ผ่าศนูยก์ลางเพยีง 6 ถึง 10 มลิลเิมตร รว่มกับมคีวามโคง้เอยีงซึง่เปน็อปุสรรค

ในการมองเห็น (รูปที่ 1.2) ทำ�ให้ต้องปรับตำ�แหน่งของกล้องหรือตำ�แหน่งศีรษะของผู้ป่วยหลายทิศทางเพื่อ

ให้สามารถมองเห็นทุกส่วนของเยื่อแก้วหูและพยาธิสภาพภายในแตกต่างจากการมองเห็นภาพผ่านกล้อง 

เอนโดสโคปซึง่เสมอืนการนำ�ตาของศลัยแพทย์ไวต้รงสว่นปลายสดุของกลอ้ง ทำ�ให้สามารถแสดงภาพทัง้หมด

ของเยื่อแก้วหูและพยาธิสภาพภายในชอ่งหูครบในมมุมองเดยีวโดยไมจ่ำ�เปน็ตอ้งปรบัเปลีย่นทศิทางของศรีษะ

หรือทิศทางของเครื่องมือบ่อยครั้ง (รูปที่ 1.3)

1

รูปที่ 1.2		  (ก) การมองเห็นที่เกิดจากการใช้กล้องไมโครสโคปผ่านช่องหู (ข) การปรับทิศทางของกล้องไมโครสโคป 

		  เพื่อการมองเห็นเยื่อแก้วหูทั้งหมด 

		  (วาดโดย รศ.พญ.ยุวติยา ปลอดภัย คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์)

ก

ข
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รูปที่ 1.3 		  แสดงภาพมุมกว้างของเยื่อแก้วหูทั้งหมดจากการใช้กล้องเอนโดสโคปส่องผ่านช่องหู 

		  (วาดโดย รศ.พญ.ยุวติยา ปลอดภัย คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์)

	 1.2	 เพิ่มความสามารถในการมองเห็น 

				    การมองเห็นโครงสรา้งทีข่นานกับลำ�แสงของกลอ้งไมโครสโคปเปน็ไปไดย้ากจงึจำ�เปน็ทีต่อ้ง

ปรับกล้องให้ส่องแสงตั้งฉากกับโครงสร้างที่ต้องการมองเห็น หากช่องหมูีลักษณะโค้งมากหรือมีรอยนนูของ

กระดูกก็จะบดบงัการมองเห็นของโครงสรา้งทีอ่ยูภ่ายในหรอืในกรณทีีม่กีารใสเ่ครื่องมอืผ่าตัดเขา้ไปในชอ่งหู 

เช่น หัวกรอ, เครื่องมือขูดกระดูก, มีด หรือกรรไกรผ่าตัด ปลายด้ามของเครื่องมือเหล่านี้มีส่วนในการบดบัง

ลำ�แสงและการมองเห็นผ่านกลอ้งไมโครสโคปแตกต่างจากการผ่าตดัผ่านกลอ้งเอนโดสโคปสอ่งผ่านชอ่งหูที่

จะไม่พบอุปสรรคดังกล่าว (รูปที่ 1.4)

	 1.3	 การมองเห็นในจุดซ้อนเร้น 

				    การตรวจบรเิวณสว่นตา่ง ๆ  ของหูชัน้กลางผ่านชอ่งหูดว้ยกลอ้งไมโครสโคปเปน็ไปคอ่นขา้ง

ยากเนื่องจากมีแผ่นกระดูก scutum มาบดบังการมองเห็น (รูปที่ 1.5) ตำ�แหน่งที่เป็นปัญหาในการเข้าถึง

ด้วยการผ่าตัดแบบดั้งเดิมมากที่สุดคือ sinus tympani, anterior epitympanic space, ด้านในของ attic, 

facial recess, supratubal recess ภายในท่อยูสเตเชียนและ hypotympanum (รูปที่ 1.6) เมื่อมีการใช้

กล้องเอนโดสโคปส่องผ่านช่องหูซึ่งถือว่าเป็นทางเข้าที่เป็นช่องทางธรรมชาติโดยตรงมีส่วนช่วยให้สามารถ

มองเห็นตามซอกมุมต่าง ๆ ภายในหูชั้นกลางได้อย่างชัดเจน 

	 1.4	 เป็นการผ่าตัดแบบแผลเล็ก 

				    นอกจากอปุสรรคทีเ่กิดขึน้ระหวา่งการตรวจวนิิจฉยัและสำ�รวจพยาธิสภาพแลว้ การผ่าตดั

ด้วยกล้องไมโครสโคป ผ่านช่องหูโดยตรงยังมีข้อจำ�กัดในผู้ป่วยที่มีช่องหูแคบซึ่งขัดขวางการมองเห็นที่ครบ

ถ้วนชัดเจนและอาจถูกบดบังเพิ่มมากขึ้นเมื่อต้องใส่เครื่องมือผ่าตัดอื่น ๆ ทำ�ให้การผ่าตัดหูแบบดั้งเดิมนิยม

ผ่าตัดผา่นแผลดา้นหลงัใบหูเปน็หลกัเพื่อเพิม่ความกวา้ง ความสะดวกและความชดัเจนระหวา่งทำ�การผ่าตดั  

(รูปที่ 1.7 และ 1.8) ในบางรายแม้จะผ่าตัดผ่านทางหลังใบหูร่วมกับการกรอกระดูกมาสตอยด์และกระดูก

ช่องหูแล้วก็ยังไม่สามารถสำ�รวจพยาธิสภาพทุกส่วนภายในหูชั้นกลางได้ ทำ�ให้ต้องผ่าตัดเปิด posterior 

tympanotomy ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อการได้รับบาดเจ็บของเส้นประสาทใบหน้า แตกต่างจากการผ่าตัด

ด้วยกล้องเอนโดสโคปที่สามารถเห็นรายละเอียดภายในหูชั้นกลางได้อย่างชัดเจนโดยไม่ต้องเปิดแผลหลังหู 
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รูปที่ 1.4 		 แสดงภาพการมองผ่านเครื่องมือระหว่างการผ่าตัดผ่านกล้องเอนโดสโคป 

				    (ก)	ภาพการใช้เครื่องมือขูดกระดูกระหว่างการผ่าตัด stapedotomy 

				    (ข)	ภาพการตัดขาหลังของกระดูกโกลนด้วยกรรไกร crurotomy 

				    (ค)	ภาพการกรอกระดูกระหว่างการผ่าตัด cholesteatoma ด้วยเครื่องกรอกระดูก

ก

ก

ข

ข

ค

รูปที่ 1.5 

เอกซเรยค์อมพวิเตอรข์องกระดกูเทมโพรอลแบบ coronal 

แสดงให้เห็นถึงจุดสิ้นสุดของการมองเห็นผ่านช่องหูซึ่งถูก

ขวางด้วยกระดูก scutum เป็นอุปสรรคในการมองเห็น

ภายในหูชั้นกลาง

รูปที่ 1.6 

ภาพแสดงบริเวณที่เข้าถึงได้ยากด้วยการส่องกล้องไมโครสโคป แต่สามารถมองเห็นได้ชัดเจนผ่านกล้องเอนโดสโคป  

(ก) น้ำ�ขังภายในหูชั้นกลางร่วมกับ attic retraction (ข) สำ�รวจกระดูกหูชั้นกลางผ่านเยื่อแก้วหูทะลุ

ขนาดใหญ่ซึ่งแผลเปิดที่เล็กลงส่งผลให้ความเจ็บปวดหลังการผ่าตัดของผู้ป่วยน้อยกว่าการผ่าตัดแบบเปิด

แผลกวา้ง การฟืน้ตัวหลงัการผ่าตดัเรว็ขึน้เนื่องจากเน้ือเยื่อไดรั้บความบาดเจ็บน้อยกวา่ เกิดพงัผืดหรอืแผล

เป็นน้อย ลดโอกาสการเกิดแผลติดเชื้อได้ ทำ�ให้ร่างกายสามารถฟื้นตัวได้เร็วและค่าใช้จ่ายในการพักฟื้นที ่

โรงพยาบาลไม่สูงมากนักเนื่องจากใช้เวลาพักฟื้นระยะสั้น (รูปที่ 1.9)
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ก

รูปที่ 1.7

แสดงข้อจำ�กัดในการมองเห็นผ่าน

ช่องหูของกล้องไมโครสโคป ทำ�ให้

ศัลยแพทย์ต้องทำ�การเปิดแผลผ่าตัด

หลงัหูหรอืกรอกระดกูเพิม่เตมิเพื่อเพิม่

การมองเห็นในช่องหูและหูชั้นกลาง

รูปที่ 1.8 

mastoid dressing ภายหลงัการผ่าตดั

ปะเยื่อแก้วหูด้วยกล้องไมโครสโคป 

ผ่านแผลหลังใบหู

รูปที่ 1.9 

(ก) แผลขนาดเล็กจากการนำ�เนื้อเยื่อ

หลังหูเพื่อทำ�การปะเยื่อแก้วหูผ่าน

กล้องเอนโดสโคป (ข) แผลขนาดเล็ก

จากการนำ�กระดูกอ่อน tragus เพื่อ

รกัษาโรคทางหูด้วยกลอ้งเอนโดสโคป

ส่องผ่านช่องหู
ข
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	 1.5	 เครื่องมือประกอบการเรียนการสอน 

				    การมองผ่านกลอ้งเอนโดสโคปสามารถแสดงภาพของโครงสร้างทัง้หมดได้ ในมมุมองเดยีว

โดยไม่ต้องปรับกล้องไปมาบ่อยครั้งทำ�ให้สามารถแสดงภาพกายวิภาค พยาธิสภาพ และภาพสาธิตแสดงวิธี

การผ่าตัดแต่ละขั้นตอนได้อย่างชัดเจน บางตำ�แหน่งในหูชั้นกลางที่เป็นจุดซ่อนเร้น เช่น sinus tympani, 

facial recess หรือ supratubal area เดิมทีมีภาพแสดงเป็นลักษณะภาพวาดทำ�ให้ยากแก่การทำ�ความ

เข้าใจแต่เมื่อมีการแสดงภาพเป็นรูปจริง ทำ�ให้เพิ่มความเข้าใจในการเรียนการสอนได้ดีขึ้น จากการศึกษา

ของ Lade และ Anschuetz และคณะ
(11,12)

  ได้ทำ�แบบสอบถามประเมินความพึงพอใจการเรียนการสอน

กายวิภาคของหูชั้นกลาง เทคนิคการผ่าตัด และวิธีการผ่าตัดปะเยื่อแก้วหูผ่านกล้องเอนโดสโคปจากแพทย์

ประจำ�บ้านต่อยอดเฉพาะทางหูคอจมูกพบว่าการสอนด้วยวิธีน้ีเพิ่มความกระตือรือร้น กระตุ้นความสนใจ

ในการเรียนและสามารถทำ�ความเข้าใจกายวิภาคและขั้นตอนการผ่าตัดได้ดีขึ้น  นอกจากน้ีการเก็บข้อมูล

ภาพถ่ายภายในหูยังมีส่วนช่วยในการประเมินผลการรักษา การติดตามอาการและมีส่วนช่วยเพิ่มความรู้

ความเข้าใจให้แก่ผู้ป่วยได้มากขึ้น

	 1.6	 เพิ่มองค์ความรู้การเกิดโรคของหู
(13,14)

				    เปน็ทีท่ราบกันดวีา่ทอ่ยสูเตเชยีนมหีน้าทีห่ลกัในการเปน็ทางระบายอากาศและรกัษาความ

ดนัในหูชัน้กลางให้เปน็ปกตแิละคงที ่หากมคีวามผิดปกตใินการทำ�หน้าทีห่รือมพียาธิสภาพของทอ่ยสูเตเชยีน 

ก็จะทำ�ให้เกิดความผิดปกติของหูชั้นกลางและสูญเสียการได้ยิน อย่างไรก็ดีบ่อยครั้งที่ตรวจพบการทำ�งาน

ที่เป็นปกติของท่อยูสเตเชียนแต่ยังมีภาวะความดันและการระบายอากาศที่ผิดปกติในหูชั้นกลางโดยเฉพาะ

ตำ�แหน่ง epitympanum โดยเชื่อว่า ความผิดปกติที่เกิดขึ้นเป็นผลจากมีการอุดกั้นทางกายวิภาคของทาง

เชื่อมทางระบายอากาศระหว่าง mesotympanum กับ epitympanum

 				    การศกึษาทางกายวภิาคพบวา่หูชัน้กลางและกระดกูมาสตอยดแ์บง่ออกเปน็ 2 สว่น สว่นแรก 

คือ anteroinferior compartment ประกอบด้วยโครงสร้างส่วนใหญ่ของหูชั้นกลางและส่วนที่สองคือ  

posterosuperior compartment ประกอบดว้ย epitympanum และกระดกูมาสตอยด ์ทัง้สองสว่นน้ีถูกแบง่

โดย epitympanic diaphragm และเชื่อมต่อกันด้วย 4 เส้นทางคือ tensor fold, lateral incudomalleal 

fold, anterior isthmus (รูปที่ 1.1) และ posterior isthmus  โดย Machioni และคณะ
(15)

 ได้ทำ�การศึกษา

ด้วยการผ่าตัดด้วยกล้องเอนโดสโคปของผู้ป่วยที่มี attic retraction และ attic cholesteatoma ร่วมกับ

ผลการตรวจหน้าทีข่องทอ่ยสูเตเชยีนทีเ่ป็นปกต ิพบวา่กลุม่โรคดงักลา่วเกิดจากการอดุก้ันทางกายวภิาคของ

ทางเชื่อมทางระบายอากาศ ความผิดปกติของโครงสร้างตำ�แหน่งนี้สามารถตรวจพบด้วยกล้องเอนโดสโคป

มุม 30 หรือ 45 องศา แต่ไม่สามารถแสดงผ่านกล้องไมโครสโคปได้ ดังนั้นการรักษาแก้ไขรอยโรคบริเวณ 

ดงักลา่วชว่ยปอ้งกันการกลบัเปน็ซ้ำ�และปรับการระบายอากาศให้แก่ epitympanum และกระดกูมาสตอยด ์ 

นอกจากน้ีความผิดปกติของกระดูกมาสตอยด์มีแหล่งกำ�เนิดโรคมาจากหูชั้นกลางเป็นหลักมากกว่ามีจุด 

เริ่มต้นที่กระดูกมาสตอยด์เอง เช่น โรคหูชั้นกลางอักเสบเรื้อรัง แต่การผ่าตัดแบบดั้งเดิมจะเริ่มการผ่าตัด

โดยการกรอกระดูกมาสตอยด์ทำ�ให้สูญเสียหน้าที่ของกระดูกมาสตอยด์ ในการแลกเปลี่ยนแก๊สและรักษา

ความดันให้แก่หูชั้นกลาง
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        	 ข้อจำ�กัดของการผ่าตัดหูด้วยกล้องเอนโดสโคป

	 2.1	 การสูญเสีย stereopsis vision และ binocular vision

				    การผ่าตัดด้วยกล้องไมโครสโคป เป็นการผ่าตัดผ่านการมองเห็นแบบ binocular vision 

ทำ�ให้เห็นเปน็ภาพเดยีวใน visual cortex มปีระโยชน์คอืสามารถมองเห็นภาพเปน็แบบสามมติแิละบอกความ

ลกึในการมองเห็นไดแ้มน่ยําขึน้ (ความลกึในการมองเห็นหรอื “depth perception” คอื ความสามารถในการ

กะระยะความห่างระหว่างวัตถุกับสิ่งอื่น ๆ ) แตกต่างจากการมองเห็นผ่านกล้องเอนโดสโคป ซึ่งเป็นการมอง

เห็นแบบ monocular vision อยา่งไรก็ดกีารมองภาพทีม่คีวามลกึอาจเกิดขึน้ได้ โดยไมต่อ้งอาศยั binocular 

vision แต่อาศัยการมองเห็นด้วยตาเดียว (monocular clue) ซึ่งประกอบด้วย การมองเห็นวัตถุเหลื่อมกัน,  

อาศัยขนาดของวัตถุ (ใกล้ ใหญ่กว่าไกล) การเห็นวัตถุอันใกล้บังอันไกล ความสว่างของวัตถุ (ใกล้สว่าง 

กว่าไกล) เงาที่ทอดวัตถุไกลและใกล้ต่างกันตลอดจน parallax (การเห็นวัตถุ 2 สิ่งในแนวเดียวกันถ้าขยับ

ศีรษะวัตถุที่อยู่ใกล้จะไปทิศตรงข้าม) อีกทั้งความก้าวหน้าและพัฒนาเทคโนโลยีของกล้องและจอภาพแสดง

ผลในปัจจุบันทำ�ให้มีความสว่างคมชัดและรายละเอียดสูง สามารถชดเชยความบกพร่องและทำ�ให้ช่วยการ

มองเห็นความลึกของภาพชนิดใช้ตาเดียว (monocular clue) ได้เป็นอย่างดี ปัญหานี้จะพบได้ ในช่วงเริ่มต้น 

การผ่าตัดด้วยกล้องเอนโดสโคป และปัญหาน้ีจะลดน้อยลงเมื่อศัลยแพทย์มีประสบการณ์การผ่าตัดผ่าน

กล้องเอนโดสโคปเพิ่มมากขึ้น 

	 2.2	 การผ่าตัดด้วยการใช้มือเพียงข้างเดียว 

				    การผ่าตัดด้วยกล้องเอนโดสโคปต้องใช้มือข้างหน่ึงถือกล้องและมืออีกข้างหน่ึงใช้สำ�หรับ

การผ่าตัดทำ�ให้ศัลยแพทย์อาจมีความลำ�บากในการห้ามเลือดระหว่างการผ่าตัดแต่การผ่าตัดผ่านช่องหูมี

ปรมิาณเลอืดออกระหวา่งการผ่าตดัน้อยเมื่อเปรยีบเทยีบกับการผ่าตดัผา่นหลงัหูเนื่องจากตอ้งมกีารตัดผ่าน

เน้ือเยื่อหลงัหูและอาจมกีารกรอกระดูกในบางราย ทำ�ให้มปีริมาณเลอืดออกทีเ่ขา้มาบดบงัระหวา่งการผ่าตดั

ได้มากกว่า นอกจากนี้การผ่าตัดของหูแบบดั้งเดิมหลายชนิดยังอาศัยการผ่าตัดด้วยมือเพียงข้างเดียว อาทิ 

การผ่าตัดเจาะเยื่อแก้วหูและใส่ท่อระบาย การผ่าตัดปะเยื่อแก้วหู การผ่าตัดกระดูกโกลน เป็นต้น เนื่องจาก

ต้องใช้มืออีกข้างหนึ่งสำ�หรับถือ ear speculum  

	 2.3	 การฝึกฝนทักษะเพิ่มเติมในการผ่าตัดทางหู 

				    แม้วา่ทกัษะการผ่าตัดทกุชนิดตอ้งใชร้ะยะเวลาในการฝกึฝนแต่ในปจัจุบนัศลัยแพทยม์ทีกัษะ

ในการผ่าตดัจมกูและไซนัสผ่านกลอ้งเอนโดสโคปมากขึน้ทำ�ให้การผ่าตดัหูดว้ยวธีิการสอ่งกลอ้งเอนโดสโคป  

ไม่ได้เปน็เรื่องยากจนเกินไป อาจมคีวามแตกตา่งบางประการเมื่อเปรยีบเทยีบกับการผ่าตดัดว้ยกลอ้งไมโคร-

สโคป โดยเฉพาะในชว่งแรกของการทำ�การผ่าตดัผ่านกลอ้งเอนโดสโคปจะพบอปุสรรคในขัน้ตอนเร่ิมตน้ของ

การผ่าตดัน้ันคอืเลอืดออกระหวา่งการยก tympanomeatal flap ทำ�ให้บดบงัการมองเห็นและตอ้งหยดุห้าม

เลือดบ่อยคร้ังสร้างความลำ�บากและอึดอัดในการผ่าตัด อย่างไรก็ดีวิธีการลดปริมาณเลือดออกระหว่าง

การผ่าตัดสามารถทำ�ได้ 3 วิธีคือ วิธีที่ 1 ปั้นสำ�ลีขนาดเล็ก (เท่าเมล็ดถั่วเขียว) ชุบ adrenaline 1:1,000  
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วางกดทับบริเวณที่มีเลือดออก วิธีที่ 2 การล้างด้วยน้ำ�เกลือโดยใช้น้ำ�เกลือใส่กระบอกฉีดยาขนาด 20 

มิลลิลิตรต่อกับปลายท่อขนาดเล็กฉีดล้างบริเวณผ่าตัดช่วยในการห้ามเลือดและทำ�ความสะอาดบริเวณที่

ผ่าตัด
(14)

 และวิธีที่ 3 รอเวลาประมาณ 5-15 นาทีแรกจะมีเลือดออกมากที่สุดและจะออกน้อยลงเมื่อเวลา

ผ่านไป 

	 ข้อควรระวังในการผ่าตัดหูด้วยกล้องเอนโดสโคป

	 3.1	 อันตรายจากการกระจายความร้อน

				    อันตรายจากความร้อนจากกล้องเอนโดสโคปส่องผ่านช่องหูที่ผ่านมามีรายงานการทำ�ให้

กระดาษหรือผ้าผ่าตัดเปน็รอยไหม ้อาการเวยีนศรีษะบา้นหมนุและอมัพาตของใบหน้าแบบชัว่คราว นอกจาก

น้ียงัเชื่อวา่อณุหภูมทิีส่งูขึน้อาจสง่ผลให้เกิดการทำ�ลายการทำ�งานของหูชัน้ใน
(16)

 การสอ่งสวา่งของกลอ้งเอน

โดสโคปสอ่งผ่านชอ่งหูเกิดจากการตอ่ตวักลอ้งเขา้กับสายเคเบลิใยแก้วนำ�แสงทีเ่ชื่อมตอ่กับแหลง่กำ�เนิดแสง 

โดยแหล่งกำ�เนิดแสงที่นิยมใช้มี 3 ชนิดด้วยกัน คือ xenon, halogen และ light-emitting diode (LED) 

หรอืทีเ่รียกกันวา่ “แสงเยน็ (cold light)” ผลจากการเชื่อมตอ่ดงักลา่วทำ�ให้มกีารสง่ผ่านความรอ้นจากแหลง่

กำ�เนิดแสงผ่านมายงัลำ�กลอ้งเอนโดสโคป เมื่อทำ�การวดัอณุหภูมทิีป่ลายสดุของกลอ้งเอนโดสโคปขนาดตา่ง ๆ   

พบว่ากล้องที่มีเส้นผ่าศูนย์กลางใหญ่มีอุณหภูมิสูงกว่ากล้องที่มีเส้นผ่าศูนย์กลางเล็กกว่า โดยกล้องขนาด  

4 มิลลิเมตร มุม 0 องศา มีระดับความร้อนสูงสุดเท่ากับ 104.6 องศาเซลเซียส
(17)

 กล้องขนาด 3 มิลลิเมตร 

มุม 0 องศามีระดับความร้อนสูงสุดที่เพียง 33 องศาเซลเซียส ระยะเวลาเฉลี่ยจนกระทั่งอุณหภูมิขึ้นสู่ระดับ

สูงสุดคือ 35 วินาที และอุณหภูมิลดลงอย่างรวดเร็วสู่ระดับปกติภายใน 23 วินาทีเมื่อปลดจากแหล่งกำ�เนิด

แสง ต่อมา Kozin และคณะ
(18)

 ได้ทำ�การศึกษาในกระดูกเทมโพรอลของมนุษย์พบว่าอุณหภูมิจะขึ้นสูงสุด

ที่ 44 ถึง 46 องศาเซลเซียส ภายใน 30-124 วินาทีในรัศมีไม่เกิน 8 มิลลิเมตรห่างจากปลายสุดของกล้อง 

และการใช้ suction ระหว่างการผ่าตัดทำ�ให้อุณหภูมิลดลงได้อย่างรวดเร็ว  

				    ข้อแนะนำ�เพื่อลดอันตรายที่เกิดจากความร้อนของกล้องเอนโดสโคปส่องผ่านช่องหู คือ

					     I.		  ปรับระดับความสว่างให้ต่ำ�กว่าระดับความสว่างสูงสุด

					     II.		 ปรับตำ�แหน่งของกล้องให้บ่อยขึ้น ไม่ควรจ่ออยู่ในตำ�แหน่งเดิมนานเกินไป

					     III.		 ถอนกล้องออกจากช่องหูแล้วเช็ดปลายสุดของกล้องด้วยน้ำ�อุณหภูมิห้อง

					     IV.	 การใช้กล้องเอนโดสโคปร่วมกับ suction มีผลช่วยลดอุณหภูมิในหู

					     V.		 แหล่งกำ�เนิดแสงชนิด xenon ทำ�ให้อุณหภูมิเพิ่มขึ้นสูงมากกว่าชนิด LED

	 3.2	 อันตรายโดยตรงจากปลายสุดของกล้องเอนโดสโคปส่องผ่านช่องหู

				    การผ่าตัดหูด้วยกล้องเอนโดสโคปควรสอดกล้องเข้าช่องหูโดยมีระยะห่างประมาณ 1 ถึง 

2 เซนติเมตรจากตำ�แหน่งของขอบ tympanic ring (หรือขอบ annulus) เพื่อป้องกันอันตรายที่เกิดขึ้นกับ

กระดูกหูชั้นกลางและประสาทหูชั้นใน หากผู้ป่วยมีการขยับศีรษะกะทันหันหรือศัลยแพทย์ถลำ�ตัวกล้องลึก
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เกินไปอาจทำ�ให้กระดูกหูชั้นกลางได้รับบาดเจ็บเลื่อนหลุดหรือประสาทหูดับฉับพลันได้

	 3.3	 พิษต่อหูชั้นในที่เกิดจากน้ำ�ยาป้องกันฝ้าหมอก 

				    ระหว่างการผ่าตัดด้วยกล้องเอนโดสโคปมักจะมีเลือดหรือฝ้าหมอกจากความชื้น เปื้อนที่

ปลายสุดของเลนส์กล้องทำ�ให้บดบังการมองเห็น การใชน้้ำ�ยาป้องกันฝ้าหมอก (antifog solution) สามารถ

ชว่ยลดปญัหาดังกลา่วได้ อยา่งไรก็ดีน้ำ�ยาป้องกันฝ้าหมอก มอีงคป์ระกอบสำ�คญัคอื แอลกอฮอล ์กลเีซอรนี น้ำ�  

และสารลดแรงตึงผิว ซึ่งสารดังกล่าวอาจเป็นพิษต่อหูชั้นใน Nomura และคณะ
(19)

 ได้ทำ�การศึกษาในหนู

ทดลองและแบ่งการทดลองออกเป็นสามกลุม่ กลุม่ทีห่น่ึงไดรั้บน้ำ�เกลอื กลุม่ทีส่องไดรั้บยา gentamicin และ

กลุ่มที่สามได้รับน้ำ�ยาป้องกันฝ้าหมอกที่มีชื่อว่า “Ultrastop” ซึ่งมีองค์ประกอบคือ 70% แอลกอฮอล์และ

สารลดแรงตึงผิวหลาย ๆ  ชนิด อาทิ alkylbenzene sulfonate และ sodium alkyl sulfate โดยแต่ละกลุ่ม

ได้รับสารดังกล่าวผ่านทางกระดูกมาสตอยด์และฉีดผ่านเยื่อแก้วหูเข้าสู่หูชั้นกลาง หลังจากนั้นทำ�การตรวจ

การได้ยินระดับก้านสมองที่สองสัปดาห์หลังได้รับสาร พบว่ากลุ่มที่ได้รับยา gentamicin และ Ultrastop มี

ประสาทการได้ยินเสื่อมที่ความถี่ 4, 8, 16 และ 32 กิโลเฮิรตซ์ และเมื่อทำ�การตรวจทางพยาธิวิทยาพบการ

อกัเสบของเยื่อบุในหูชัน้กลาง โดยมลีกัษณะหนาตวัขึน้ มจุีดเลอืดออกและมพีงัผืดเปน็จำ�นวนมากในกลุม่ที่ได้

รบัยา gentamicin และ Ultrastop  โดยเชื่อวา่อนัตรายทีเ่กิดขึน้เกิดจากแอลกอฮอลซ์ึง่เปน็สารประกอบหลกั

ที่อยู่ในน้ำ�ยาป้องกันฝ้าหมอกเป็นตัวการก่อให้เกิดการทำ�ลายเนื้อเยื่อภายในหูชั้นกลางและหูชั้นใน อีกทั้งมี

หลายการศกึษา
(20-23)

 ทีร่ายงานยนืยนัถึงความเปน็พษิของแอลกอฮอลท์ีม่ผีลตอ่หูชัน้ในและระดบัความรนุแรง

ของพยาธิสภาพมีความสัมพันธ์กับระดับความเข้มข้นของแอลกอฮอล์ อย่างไรก็ดีในการศึกษาน้ีใช้ปริมาณ

สารทดลองฉีดเข้าทั้งในหูชั้นกลางและกระดูกมาสตอยด์เป็นจำ�นวนมากเมื่อเปรียบเทียบกับการใช้ที่แท้จริง

ระหว่างการผ่าตัดซึ่งใช้เพียงเล็กน้อยเท่าน้ันและยังไม่พบรายงานอันตรายจากสารดังกล่าวในผู้ป่วยจริง  

แมก้ระน้ันการใชน้้ำ�ยาปอ้งกันฝ้าหมอกระหวา่งการผ่าตดัควรใชด้ว้ยความระมดัระวงัและใช้ ในปรมิาณน้อย

เพยีงเพื่อเชด็ปลายสดุของเลนสก์ลอ้ง นอกจากน้ีการใชน้้ำ�อุน่ยงัเปน็อกีทางเลอืกหน่ึงในการปอ้งกันฝ้าหมอก

ระหว่างการผ่าตัดได้เช่นกันแต่อาจจะมีระยะเวลาในการป้องกันฝ้าหมอกสั้นกว่าน้ำ�ยาทั่วไป

บทสรุป

	 วิวัฒนาการการเรียนรู้และการรักษามีการปรับเปลี่ยนมาอย่างต่อเนื่องตามยุคสมัยและความ

เจริญก้าวหน้าของเทคโนโลยี กล้องเอนโดสโคปเป็นหนึ่งในเครื่องมือที่ถูกพัฒนาและนำ�มาใช้มากขึ้นในกลุ่ม

โรคทางหู มีบทบาทในการวินิจฉัย การรักษา การเรียนการสอน การให้ข้อมูล และการเพิ่มองค์ความรู้ โรค

ทางหูเปน็อยา่งมากในปัจจุบัน การเรยีนรู้ขอ้ดขีอ้เสยีของเครื่องมอืทกุชนิดยอ่มเปน็ประโยชน์สงูสดุตอ่ผู้ปว่ย  

ผู้เรียน และผู้เกี่ยวข้องอย่างแน่นอน
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2บทที่

ยุวติยา  ปลอดภัย

Endoscopic anatomy of the external ear 
and the middle ear 

กายวิภาคของหูชั้นนอกและ
หูชั้นกลางผ่านกล้องเอนโดสโคป

บทนำ�

1.	 กายวิภาคของหูชั้นนอกส่วนช่องรูหู

	 •	 ระบบหลอดเลือดและเส้นประสาทของรูหู

2.	 กายวิภาคของเยื่อแก้วหู

3.	 กายวิภาคของเส้นประสาท chorda tympani

4.	 กายวิภาคของหูชั้นกลาง

	 •	Mesotympanum

	 •	Epitympanum

	 •	Retrotympanum

	 •	 Protympanum

	 •	Hypotympanum

5.	 กายวิภาคทางระบายอากาศและกลไกควบคุมความดันของหูชั้นกลาง

บทสรุป
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บทนำ�

	 เป็นที่ทราบกันดีว่าหูเป็นโครงสร้างที่มีขนาดเล็กและเข้าถึงได้ยาก มีความพยายามด้วยวิธีการ

ตา่ง ๆ  มากมายเพื่อให้สามารถศกึษาและเปดิเผยความซบัซอ้นของกายวภิาคภายในหู เร่ิมตน้จากการศกึษา

ด้วยการใช้กล้องไมโครสโคปทำ�ให้เพิ่มความสามารถในการมองเห็นภาพชนิดสามมิติในบริเวณหูและกระดูก 

มาสตอยด์ได้ดีขึ้น การศึกษาหูชั้นกลางผ่านทางช่องทางธรรมชาติคือหูชั้นนอกเดิมทีเป็นเรื่องยากลำ�บาก

เนื่องจากความแคบ คดโคง้ หรือปุ่มกระดูกในหูชัน้นอกบดบงัการมองเห็นภายใตก้ารมองผ่านกลอ้งไมโครสโคป  

ตอ่มาได้มกีารนำ�กลอ้งเอนโดสโคปสอ่งผ่านชอ่งหูศกึษากายวภิาคของหูชัน้กลางเพื่อแก้ไขขอ้จำ�กัดของกลอ้ง

ไมโครสโคปในการมองเห็นจุดบอดหรือมุมลึกบางส่วนของหูชั้นกลาง ทำ�ให้เพิ่มความเข้าใจสามารถสำ�รวจ

พยาธิสภาพโดยละเอียดและผ่าตัดเข้าถึงอย่างมีประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้น หูชั้นกลางมีลักษณะเป็นโพรง

อากาศเปรียบเสมือนกล่องที่มีผนังล้อมรอบ 6 ด้าน 

			   •	ด้านหน้ามีหลอดเลือดแดง carotid 

			   •	ด้านหลังเชื่อมต่อกับกระดูกมาสตอยด์

			   •	ด้านบนเปรียบเสมือนหลังคา (tegmen) ที่กั้นแยกหูชั้นกลางกับสมองส่วนเทมโพรอล

			   •	ด้านในคือผนังกระดูกของ cochlea ด้านนอกคือเยื่อแก้วหู

			   •	ด้านล่างคือเซลล์อากาศและกระดูกกั้นแยกจากหลอดเลือดดำ� jugular 

	 กายวิภาคภายในหูชั้นกลางแบ่งออกย่อย ๆ  โดยอาศัยความสัมพันธ์กับตำ�แหน่งของ mesotym-

panum ซึง่เปน็ตำ�แหน่งสว่นกลางของหูชัน้กลางทีส่ามารถมองเห็นไดช้ดัเจนดว้ยการตรวจพืน้ฐานผา่นกลอ้ง

เอนโดสโคปหรอืกลอ้งไมโครสโคป ไดแ้ก่ ดา้นหน้าคอืตำ�แหน่งของ protympanum ดา้นบนคอืตำ�แหน่งของ 

epitympanum ด้านหลงัคอืตำ�แหน่งของ retrotympanum และดา้นลา่งคอืตำ�แหน่งของ hypotympanum

 	 กระดูกมาสตอยด์เป็นบริเวณที่อยู่หลังต่อหูชั้นนอกและหูชั้นกลาง เป็นส่วนนอกสุดของกระดูก 

เทมโพรอล รายล้อมด้วยโครงสร้างที่สำ�คัญมากมาย อาทิ เส้นประสาทใบหน้า sigmoid sinus หูชั้นใน และ 

ฐานกะโหลกส่วนกลางและส่วนหลัง เป็นต้น ภายในโพรงกระดูกมาสตอยด์มีเซลล์อากาศจำ�นวนมากซึ่งมี

บทบาทในการปรับความดนั เปน็แหลง่สำ�รองอากาศและระบายอากาศให้แก่หูชัน้กลาง การศกึษากายวภิาค

ของกระดูกมาสตอยดม์คีวามจำ�เป็นเพื่อปอ้งกันภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจเกิดขึน้ระหวา่งการรักษาแก้ไขรอยโรค

ภายในหูและมีส่วนช่วยในการผ่าตัดเข้าถึงหูชั้นกลางได้อีกทางหนึ่ง



	 บทที่ 2: กายวิภาคของหูชั้นนอกและหูชั้นกลางผ่านกล้องเอนโดสโคป
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	 กายวิภาคของหูชั้นนอกส่วนช่องรูหู

	 การเรียนรู้กายวิภาคของหูชั้นนอกโดยเฉพาะอย่างยิ่งส่วนช่องรูหู (external acoustic meatus 

หรือ external auditory canal) มีความสำ�คัญในทางคลินิกโดยเฉพาะศัลยแพทย์ที่ต้องทำ�การผ่าตัดผ่านรูหู 

เพื่อประเมินความสามารถในการใช้กล้องเอนโดสโคปในการผ่าตัดและเพื่อเลือกเครื่องมือผ่าตัดที่เหมาะสม 

รปูรา่งของชอ่งรหููในชว่งวยัเดก็จะมคีวามแตกตา่งจากผู้ ใหญ่โดยจะมลีกัษณะคอ่นขา้งตรง และเมื่ออายเุพิม่

ขึ้นจะมีความโค้งมากขึ้นจนมีลักษณะเหมือนตัว “S” ตอนอายุ 9 ขวบขึ้นไป
(1)
 ด้วยเหตุผลดังกล่าวแม้รูหูของ

เดก็จะมีขนาดเส้นผา่ศูนย์กลางเล็กกว่าผู้ ใหญ่แต่ดว้ยโครงสรา้งที่มีลักษณะตรงและสั้นจงึไม่เป็นอุปสรรคใน

การใช้กล้องเอนโดสโคปส่องผ่านช่องหูในการวินิจฉัยหรือให้การรักษา 

	 ทางเข้าของหูชั้นนอกจะมีลักษณะแนวเอียงเฉียงไปด้านหน้าแล้วโค้งไปด้านหลังตรงบริเวณ  

isthmus และกลับมาโค้งเอียงไปด้านหน้าอีกครั้ง (รูปที่ 2.1) ดังนั้นการดึงใบหูไปยังด้าน posterosuperior 

จะทำ�ให้แนวของหูชั้นนอกอยู่ในแนวตรงมากขึ้นและมองเห็นเยื่อแก้วหูได้ดีขึ้น 

	 เมื่อแบ่งหูชั้นนอกส่วนช่องรูหูออกเป็นสามส่วน หนึ่งในสามของรูหูส่วนนอกเป็นส่วนของกระดูก

อ่อนที่ต่อมาจากกระดูกอ่อนของใบหูและสองในสามส่วนในเป็นส่วนของกระดูกซึ่งประกอบด้วยกระดูกส่วน 

tympanic ส่วน mastoid และ ส่วน squamous ของกระดูกเทมโพรอล ความยาวของหูชั้นนอกส่วนช่องรู

หูเมื่อวัดจากด้านบนรูหูมีความยาวประมาณ 25 มิลลิเมตร และเมื่อวัดจากด้านล่างมีความยาวประมาณ 30 

มิลลิเมตร
(2)
 โดยเพศชายมีความยาวเฉลี่ยมากกว่าเพศหญิงประมาณ 2-3 มิลลิเมตร  ถัดเข้าไปจากตำ�แหน่ง

ของ concha ซึ่งเป็นทางเปิดเข้าของหูชั้นนอกส่วนช่องรูหูมีความสูงประมาณ 10 มิลลิเมตรและความกว้าง

ประมาณ 6 มลิลเิมตร  ตำ�แหน่งทีแ่คบทีส่ดุของรูหูคอืสว่นรอยตอ่ระหวา่งกระดกูและกระดกูออ่นหรือทีเ่รียกวา่  

isthmus  พบว่ามีความกว้างเฉลี่ยประมาณ 5.7 มิลลิเมตร และความสูงเฉลี่ยประมาณ 8.2 มิลลิเมตร
(3)
 

ปริมาตรโดยรวมของรูหูมีขนาดประมาณ 0.85 มิลลิลิตร 

1

รูปที่ 2.1		  ภาพตัดขวางของหูชั้นนอกส่วนช่องรูหูด้านซ้ายมีลักษณะคล้ายอักษร “S” ช่องรูหูส่วนกระดูกอ่อนมีการ 

		  เอียงยื่นออกไปด้านหน้าทำ�ให้เกิดเป็นส่วนที่แคบที่สุดของหูชั้นนอกหรือที่เรียกว่า “isthmus”
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	 ภายในรูหูมักมีรอยนูนกระดูกยื่นมาบดบังพบวา่มกีารยื่นของกระดูกสว่นลา่ง (inferior canal over-

hang) ร้อยละ 81.8, กระดูกส่วนหน้า (anterior canal overhang) ร้อยละ 68.2 และกระดูกส่วนหลังล่าง  

(posteroinferior canal overhang) ร้อยละ 67 โดยรอยนูนกระดูกยื่นเหล่านี้อาจบดบังการมองเห็นเยื่อ

แก้วหูหรือภายในหูชั้นกลาง อีกทั้งยังขัดขวางการทำ�หัตถการและการยก tympanomeatal flap ดังนั้นการ

เข้าใจกายวิภาคนี้ทำ�ให้ป้องกันการฉีกขาดระหว่างการยก tympanomeatal flap
(4)

	 ความกว้างและความสูงในส่วนต่าง ๆ ของรูหูมีผลต่อการเลือกขนาดของกล้องเอนโดสโคปส่อง

ผ่านช่องหู โดยขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางของกล้องที่เหมาะสมน้ัน ไม่ควรกว้างเกินกว่าครึ่งหน่ึงของความสูง

ในส่วน isthmus เนื่องจากจะมีผลต่อการสอดใส่เครื่องมือร่วมกันในระหว่างการผ่าตัด หากเลือกขนาดใหญ่

เกินไปก็จะทำ�ให้ไม่สามารถใสเ่ครื่องมอือื่น ๆ  ไดห้รอือาจมกีารชนกระแทกกันระหวา่งการผ่าตดัและอาจเปน็

อุปสรรคต่อการมองเห็น

	 กรณทีีต้่องการผ่าตดัเพื่อขยายขนาดชอ่งหูให้กวา้งมากขึน้ ศลัยแพทยต์อ้งคำ�นึงถึงโครงสร้างของ

อวยัวะตา่ง ๆ  ทีร่ายลอ้มอยูร่อบรหูู (รูปที ่2.2) เพื่อปอ้งกันการบาดเจ็บตอ่โครงสร้างดงักลา่ว โดยดา้นบนรหูู 

คือเยื่อหุ้มสมองชั้นนอก (dura), ด้านหลังรูหูคือกระดูกมาสตอยด์และเส้นประสาทใบหน้า ในบางรายอาจ

มีการยื่นมาด้านหน้าของ sigmoid sinus จนอาจชิดด้านหลังของรูหู, ด้านล่างรูหูคือ jugular bulb และ

ด้านหน้าของรูหูคือข้อต่อกระดูกขากรรไกรซึ่งบางราย mandibular condyle และ glenoid fossa ทำ�ให้

เกิดความโค้งนูนบริเวณด้านหน้าของรูหูมากประกอบกับการหวำ�ลึกของ anterior tympanic sulcus ทำ�ให้

จำ�กัดการมองเห็นเยื่อแก้วหูส่วนหน้า (รูปที่ 2.3)

รูปที่ 2.3  

(ก)	 ส่วนโค้งนูนบริเวณด้านหน้าของรูหูข้างซ้ายที่เกิดจาก  

	 mandibular condyle และ glenoid fossa ทำ�ให้เกิดเป็น  

	 anterior bony overhang ร่วมกับความลึกของ anterior  

	 tympanic sulcus  

(ข)	 แอ่งหลอดเลือดที่บริเวณส่วนบนของรูหูข้างซ้ายเรียกว่า  

	 “vascular strip” (ลูกศรสีขาว) และหลอดเลือดที่มาเลี้ยง 

	 เยื่อแก้วหูจากด้านข้างเข้าสู่ด้านใน

รูปที่ 2.2

โครงสร้างที่อยู่รายล้อมรอบรูหูด้านขวาซึ่งต้องระมัดระวัง

ระหว่างผ่าตัดขยายรูหู
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	 ผิวหนังที่ปกคลุมรูหูมีผิวหนังชั้นนอกสุดเป็นเยื่อบุชนิด keratinizing stratified squamous 

โดยมีความแตกต่างกันระหว่างสองตำ�แหน่งคือผิวหนังที่ปกคลุมส่วนกระดูกอ่อนของรูหูและผิวหนังส่วนที่

ปกคลุมส่วนกระดูกของรูหู โดยผิวหนังที่ปกคลุมบริเวณกระดูกอ่อนของรูหูมีความหนา 0.5-1 มิลลิเมตร  

ซึง่มีความหนามากกวา่ผิวหนังทีป่กคลมุบรเิวณกระดกูและประกอบไปด้วยขน รขูมุขน ต่อม sebaceous และ

ต่อม ceruminous (modified apocrine glands) เป็นจำ�นวนมาก  ขนทุกเส้นบริเวณนี้จะถูกเลี้ยงด้วยต่อม 

sebaceous ที่บริเวณฐานของ hair follicles ทำ�ให้มีโอกาสติดเชื้ออักเสบของต่อมเป็นสาเหตุของหูชั้นนอก

อักเสบชนิดเฉพาะที่ (localized otitis externa) หรือฝีหนองได้ โดยขนที่อยู่บริเวณนี้มี 2 ประเภทคือ ขน 

“vellus” ซึ่งเป็นขนขนาดเส้นบางเล็ก และขน “tragi” ที่มีขนาดเส้นขนใหญ่ (รูปที่ 2.4ก) โดยปริมาณและ

ขนาดของขนชนิด tragi จะพบเปน็จำ�นวนมากบรเิวณสว่นนอกสดุของรหููและพบได้มากกวา่ในเพศชาย ซึง่การ

ปรากฏของขนบริเวณนี้ จัดเป็นการแสดงถึงการเปลี่ยนแปลงพัฒนาการทางเพศแบบทุติยภูมิ (secondary 

sexual characteristics) ดังน้ันระหว่างการผ่าตัดด้วยกล้องเอนโดสโคปผ่านช่องหูจึงควรตัดขนบริเวณน้ี

เพื่อช่วยเพิ่มความสามารถในการมองเห็นและลดการเปื้อนของหน้าเลนส์จากการสัมผัสขนบริเวณดังกล่าว

ผิวหนังที่ปกคลุมบริเวณกระดูกของรูหูมีความหนาเพียง 0.2 มิลลิเมตร โดยผิวหนังชั้นนอกหรือ หนังกำ�พร้า

ของสว่นกระดกูจะยาวต่อเนื่องเชื่อมกับผิวชัน้นอกของเยื่อบแุก้วหู ผิวหนังบรเิวณน้ีจะไมม่ขีนและมตีอ่มตา่ง ๆ   

เปน็จำ�นวนน้อยมาก (รปูที ่2.4ข) โดยผิวหนังชัน้บนคอื stratum corneum จะยดึตดิอยา่งเหนียวแน่นกับชัน้ 

stratum granulosum ในขณะที่ชั้นถัดลงมาคือ stratum basale จะยึดเกาะกันอย่างหลวม ๆ กับกระดูก 

รูหูด้านล่างทำ�ให้เอื้อต่อการยก tympanomeatal flap ระหว่างการผ่าตัดใต้ต่อชั้นนี้

รูปที่ 2.4 	 (ก)	ขน vellus และ tragi บนผิวหนังที่ปกคลุมบริเวณตำ�แหน่ง cartilaginous ของรูหู 

	 (ข)	รอยต่อตำ�แหน่งผิวหนังของรูหูระหว่างผิวหนังบนส่วนกระดูก (A) และส่วนกระดูกอ่อนของรูหู (B)
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