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บ·¤ัดย่อ: 
	 ศลัยกรรมศรีษะและลำ�คอแบบ	minimally	invasive	เกดิขึน้เพือ่ตอบสนองตอ่คว�มตอ้งก�รเพิม่คณุภ�พ
ชีวิตของผู้ป่วย	 และก�รลดผลไม่พึงประสงค์จ�กก�รผ่�ตัดแบบดั้งเดิมที่มักทำ�ให้เนื้อเยื่อบ�ดเจ็บ	 บอบช้ำ�เป็น
บริเวณกว้�ง	 บ�งครั้งทำ�ให้สูญเสียอวัยวะ	 ก�รผสมผส�นเทคโนโลยีสมัยใหม่กับพื้นฐ�นก�รผ่�ตัดส่องกล้อง
ไดแ้ก	่จลุศลัยกรรมเลเซอรผ์�่นท�งป�ก	ก�รผ�่ตดัดว้ยหุน่ยนตศ์ลัยกรรมผ�่นท�งป�ก	และก�รผ�่ตดัตอ่มไทรอยด์
ดว้ยหุน่ยนตศ์ลัยกรรม	มบีทบ�ทสำ�คญัในศลัยกรรมศรีษะและลำ�คอแบบ	minimally	invasive	พบขอ้มลูหลกัฐ�น
เชิงประจักษ์สนับสนุนว่�ให้ผลก�รรักษ�ที่น่�พอใจและผู้ป่วยมีคุณภ�พชีวิตดีขึ้น	

¤ำÒสำÒ¤ัญ:	 ก�รผ่�ตัดด้วยหุ่นยนต์ศัลยกรรมผ่�นท�งป�ก,	 ก�รผ่�ตัดต่อมไทรอยด์ด้วยหุ่นยนต์ศัลยกรรม,	
	 จุลศัลยกรรมเลเซอร์ผ่�นท�งป�ก,	ศัลยกรรมศีรษะและลำ�คอ

Abstract: 
	 Minimally	invasive	head	and	neck	surgery	has	evolved	to	improve	patients’	quality	of	life	and	
to	lessen	the	aftermath	of	the	traditional	radical	surgery	such	as	extensive	tissue	injury	and	organ	
loss.	Integration	of	novel	technologies	and	endoscopic	surgery	fundamental	such	as	transoral	laser	
microsurgery,	transoral	robotic	surgery,	and	robotic	thyroid	surgery	play	roles	in	the	minimally	
invasive	head	and	neck	surgery.	There	are	evidence-based	literatures	of	the	minimally	invasive	head	
and	neck	surgery	reporting	the	superior	surgical	outcomes	and	better	quality	of	life	for	patients.

Keywords:	head	and	neck	surgery,	minimally	 invasive	surgery,	 transoral	 laser	microsurgery,	
	 transoral	robotic	surgery,	robotic	thyroid	surgery
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บ·¹ำÒ
	 ก�รผ่�ตัดศีรษะและลำ�คอเพื่อกำ�จัดรอยโรคออก
ให้ได้ม�กที่สุด	 โดยเฉพ�ะในโรคมะเร็งเป็นหัตถก�ร
ที่มักทำ�ให้เนื้อเยื่อเกิดก�รบ�ดเจ็บ	 บอบช้ำ�เป็นบริเวณ
กว�้ง	บ�งครัง้ทำ�ใหส้ญูเสยีอวยัวะ	และสง่ผลใหเ้กดิภ�วะ
ทุพพลภ�พแก่ผู้ป่วยอย่�งหลีกเลี่ยงไม่ได้	
	 เมื่อก�รแพทย์มีคว�มเจริญก้�วหน้�ม�กขึ้น	
นิย�มของก�รรักษ�พย�บ�ลอย่�งมีคุณภ�พจึงมีก�ร
เปล่ียนแปลงเช่นกัน		ก�รทำ�ให้ผู้ป่วยห�ยจ�กคว�มเจ็บป่วย
จึงไม่ได้เป็นเพียงเป้�หม�ยเดียวของก�รรักษ�อีกต่อไป	
ห�กแต่ยังต้องครอบคลุมถึงก�รเพิ่มคุณภ�พชีวิต	 และ
ก�รลดผลไม่พึงประสงค์จ�กก�รรักษ�อีกด้วย	 แนวคิด
ศัลยกรรมแบบ	 minimally	 invasive	 จึงเกิดขึ้นเพื่อ
ตอบสนองคว�มต้องก�รนี้และมีบทบ�ทสำ�คัญใน
ศัลยกรรมทุกส�ข�	 ไม่เว้นแม้กระทั่งศัลยกรรมบริเวณ
ศีรษะและลำ�คอ
	 ศัลยกรรมศีรษะและลำ�คอแบบ	 minimally	
invasive	 เกิดขึ้นครั้งแรกเมื่อประม�ณ	 40	 ปีก่อน	
โดยใช้เลเซอร์ผ่�ตัดเนื้องอกบริเวณกล่องเสียงผ่�น
กล้องจุลทรรศน์แทนก�รผ่�ตัดที่เปิดแผลจ�กบริเวณ

ลำ�คอ	พบว่�ผลก�รผ่�ตัดน่�พอใจ	ภ�วะแทรกซ้อนน้อย	
และผู้ป่วยฟื้นตัวได้เร็ว	 หลังจ�กนั้นได้มีก�รพัฒน�
วิธีก�รผ่�ตัดอย่�งต่อเนื่อง	 ร่วมกับก�รใช้เทคโนโลยี
ที่ทันสมัยม�กขึ้น	 ทำ�ให้ก�รรักษ�โรคที่เคยเป็นข้อจำ�กัด
ในอดีตมีคว�มเป็นไปได้ม�กขึ้น

 จÅุศÅัยกÃÃมàÅàซอÃผ์Ò่¹·Ò§»Òก (transoral 
laser microsurgery) 
	 เลเซอร์ถูกใช้ในศัลยกรรมครั้งแรกเมื่อ	 พ.ศ.	
2515	 โดย	 Strong	 และ	 Jako1	 ส�ม�รถผ่�ตัดโรค
ในกล่องเสียงได้เป็นผลสำ�เร็จและปลอดภัย	 หลังจ�กนั้น
จึงมีก�รใช้เลเซอร์อย่�งแพร่หล�ยและขย�ยขอบข่�ย
ก�รรักษ�ม�กขึ้นทั้งโรคเนื้องอกไม่ร้�ยจนถึงโรคมะเร็ง	
ส่วนใหญ่มักจะใช้เลเซอร์ผ่�ตัดผ่�นก�รส่องด้วยกล้อง
จุลทรรศน์ท�งป�กไปยังอวัยวะที่ต้องก�ร
	 ต่อม�มีก�รพัฒน�กลวิธีก�รผ่�ตัดให้ดีขึ้น	 โดย	
Steiner2	 มีแนวคิดผ่�ตัดผ่�นก้อนมะเร็งต�มแนวขว�ง	
ทำ�ให้ส�ม�รถมองเห็นขอบเขตและคว�มลึกของก้อนที่
แท้จริง	 หลังจ�กนั้นจึงตัดก้อนมะเร็งออกทีละส่วนๆเพื่อ
ที่จะสงวนเนื้อเยื่อปกติให้ม�กที่สุด	 โดยเชื่อว่�จะทำ�ให้

  Ãู»·Õè 1	จุลศัลยกรรมเลเซอร์ผ่�นท�งป�ก	(โดยได้รับอนุญ�ตจ�ก	Dr.Christopher	Holsinger)
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ผู้ป่วยเกิดภ�วะทุพลภ�พน้อย3	ก�รผ่�ตัดด้วยวิธีนี้อ�ศัย
ข้อได้เปรียบด้�นก�รเห็นรอยโรคผ่�นกล้องกำ�ลังขย�ย
สูง	 ทำ�ให้ศัลยแพทย์ส�ม�รถประเมินขอบเขตของก้อน
มะเร็งได้อย่�งถูกต้อง	 ประกอบกับก�รใช้เลเซอร์จ�ก
ก๊�ซค�ร์บอนไดออกไซด์ที่มีคุณสมบัติตัดผ่�นเนื้อเยื่อ
ได้อย่�งแม่นยำ�และทำ�ล�ยเนื้อเยื่อข้�งเคียงน้อยม�ก	
จงึเปน็วธิกี�รรกัษ�ทีส่�ม�รถควบคมุโรคไดด้	ี	อกีทัง้ยงัเกดิ
ผลไมพ่งึประสงคน์อ้ย	ในปจัจบุนัศลัยแพทยเ์ลอืกใชก้ลวธิี
ก�รผ่�ตัดนี้รักษ�โรคมะเร็งศีรษะและลำ�คอหล�ยชนิด

	 จุÅศัÅยกÃÃมàÅàซอÃ์ผ่Ò¹·Ò§»ÒกสำÒหÃับ
มะàÃ็§กÅ่อ§àสÕย§ (larynx)
	 ปัจจุบันก�รพิจ�รณ�เลือกวิธี รักษ�มะเร็ ง
กลอ่งเสยีงขึน้อยูก่บัระยะของโรค	มะเรง็ระยะที	่1	หรอื	2	
ส�ม�รถรักษ�ได้ด้วยก�รผ่�ตัดหรือรังสีรักษ�วิธีใดวิธี
หนึง่	หล�ยก�รศกึษ�พบว�่จลุศลัยกรรมเลเซอรผ์่�นท�ง
ป�กให้ผลก�รรักษ�ที่ดี	 อัตร�ก�รควบคุมก้อนมะเร็ง
ระยะ	T1	อยู่ที่ร้อยละ	82-100	และก้อนมะเร็งระยะ	T2	
อยู่ที่ร้อยละ	 66-1004-16	 ในด้�นคุณภ�พเสียงหลังก�ร
รักษ�ซึ่งเคยเป็นที่ยอมรับว่�ผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษ�
มีคุณภ�พเสียงดีกว่�	 แต่หล�ยก�รศึกษ�พบว่�ผู้ป่วย
ที่ได้รับจุลศัลยกรรมเลเซอร์ผ่�นท�งป�กมีคุณภ�พเสียง
ที่เทียบเคียงกับผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษ�17	
	 ลักษณะก้อนมะเร็งที่ เหม�ะกับจุลศัลยกรรม
เลเซอร์ผ่�นท�งป�กควรอยู่บริเวณกล�งส�ยเสียงแท้	
(true	vocal	fold)	และศัลยแพทย์ส�ม�รถมองเห็น
เนื้อเยื่อปกติรอบก้อนมะเร็งทั้งหมด	 ห�กก้อนมะเร็ง
ลกุล�มไปยงั	anterior	commissure,	ventricle	หรอื	sub-
glottis	ก�รผ่�ตัดจะมีคว�มซับซ้อนม�กขึ้น2	
	 สำ�หรับมะเร็งระยะลุกล�ม	 นอกเหนือไปจ�กก�ร
ผ่�ตัดเอ�กล่องเสียงออกทั้งหมดหรือก�รให้เคมีบำ�บัด
ร่วมกับรังสีรักษ�	 จุลศัลยกรรมเลเซอร์ผ่�นท�งป�ก
เป็นอีกท�งเลือกหนึ่งของก�รรักษ�	 ห�กแต่มีคว�ม
ซับซ้อนท�งกลวิธีม�กขึ้นและต้องอ�ศัยประสบก�รณ์	
จ�กข้อมูลก�รศึกษ�ที่ผ่�นม�พบว่�อัตร�ก�รควบคุม
ก้อนมะเร็งที่	 2	 ปี	 เป็นร้อยละ	 68-82	 และที่	 5	 ปี

เป็นร้อยละ	 45-749,18	 ในด้�นก�รเก็บรักษ�อวัยวะเพื่อ
หลกีเลีย่งคว�มพกิ�ร	พบว�่ผูป้ว่ยมะเรง็ระยะที	่3	หรอื	4	
ที่ได้รับก�รผ่�ตัดด้วยเลเซอร์มีอัตร�ก�รเก็บรักษ�
กลอ่งเสยีงรอ้ยละ	62-924,18-21	และกลอ่งเสยีงทีเ่กบ็รกัษ�
ไว้ส�ม�รถใช้ง�นได้ดี	 โดยมีอัตร�ก�รพึ่งพ�ท่อเจ�ะคอ
และทอ่ใหอ้�ห�รเพยีงรอ้ยละ	3	และรอ้ยละ	7	ต�มลำ�ดบั	
ยังพบอีกว่�ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีระยะพักฟื้นในโรงพย�บ�ลสั้น
โดยเฉลี่ยที่	5-7	วัน18

 จุÅศัÅยกÃÃมàÅàซอÃ์ผ่Ò¹·Ò§»ÒกสำÒหÃับ
มะàÃ็§¤อหอยส่Ç¹»Òก (oropharynx)
	 ก�รรักษ�มะเร็งคอหอยส่วนป�กในปัจจุบัน
มีแนวโน้มที่จะใช้รังสีรักษ�เพิ่มม�กขึ้น	 เนื่องจ�กพบว่�
มีภ�วะแทรกซ้อนน้อยกว่�และหลังจ�กก�รรักษ�ผู้ป่วย
มีปัญห�ด้�นก�รพูดและก�รกลืนน้อยกว่�ก�รผ่�ตัด22	

ซึ่งหลีกเลี่ยงไม่ได้ที่จะทำ�ให้เกิดก�รบ�ดเจ็บและสูญเสีย
เนื้อเยื่อจนถึงอวัยวะในคอหอยส่วนป�กที่มีหน้�ที่สำ�คัญ
ดังกล่�ว	 อย่�งไรก็ต�มศัลยแพทย์ได้พย�ย�มพัฒน�
กลวิธีก�รผ่�ตัดให้ดีขึ้น	 โดยใช้จุลศัลยกรรมเลเซอร์
ผ่�นท�งป�กเพื่อหลีกเลี่ยงก�รผ่�ตัดผ่�นเนื้อเยื่อปกติ
เข้�สู่อวัยวะเป้�หม�ยที่อยู่ส่วนลึกและส�ม�รถสงวน
เนื้อเยื่อที่ปกติไว้ได้	ผลก�รรักษ�มะเร็งคอหอยส่วนป�ก
ด้วยก�รผ่�ตัดวิธีนี้พบว่�	 อัตร�ก�รควบคุมก้อนมะเร็ง
ระยะ	 T1	 และ	 T2	 ที่	 5	 ปี	 เป็นร้อยละ	 85-9023-25	

สำ�หรับมะเร็งระยะที่	 3	 หรือ	 4	 มีอัตร�ก�รรอดชีวิต
โดยรวมที่	5	ปี	เป็นร้อยละ	86-8826,27	ในด้�นก�รพูด
และก�รกลืนพบว่�	ผู้ป่วยร้อยละ	81-92	ส�ม�รถกลืน
อ�ห�รได้24,26,27	 ผู้ป่วยร้อยละ	 3.4	 ที่ต้องใช้ส�ย
ให้อ�ห�รท�งหน้�ท้องในระยะย�ว	 ผู้ป่วยร้อยละ	 88	
ส�ม�รถพูดสื่อส�รให้ผู้ฟังเข้�ใจได้	24,26	

	 ที่ผ่�นม�มีก�รศึกษ�ถึงคว�มสัมพันธ์ระหว่�ง
มะเร็งคอหอยส่วนป�กและเชื้อ	 human	 papilloma	
virus	 (HPV)	 พบว่�ผู้ป่วยมะเร็งคอหอยส่วนป�ก
อย�่งนอ้ยรอ้ยละ	50	ม	ีdeoxyribonucleic	acid	(DNA)	
ของเชือ้ชนดินี	้และห�กพบว�่เปน็เชือ้	HPV	ชนดิยอ่ย	16	
ผู้ป่วยจะมีคว�มเสี่ยงต่อก�รเกิดมะเร็งคอหอยส่วนป�ก
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ม�กขึ้น	 7	 เท่�ของผู้ที่ไม่มี28	 ในด้�นก�รตอบสนอง
ต่อก�รรักษ�	 พบว่�ผู้ป่วยมะเร็งคอหอยส่วนป�กที่
ตรวจพบเชื้อ	HPV	มีก�รตอบสนองต่อรังสีรักษ�ดีกว่�
ผู้ป่วยที่ไม่พบเชื้อ29	 ดังนั้นสำ�หรับผู้ป่วยมะเร็งคอหอย
ส่วนป�กกลุ่มที่ไม่พบเชื้อดังกล่�วจึงอ�จเหม�ะสม
ต่อก�รรักษ�ด้วยจุลศัลยกรรมเลเซอร์ผ่�นท�งป�ก

 จุÅศัÅยกÃÃมàÅàซอÃ์ผ่Ò¹·Ò§»ÒกสำÒหÃับ
มะàÃ็§¤อหอยส่Ç¹กÅ่อ§àสÕย§ (hypopharynx)
	 แนวท�งก�รรักษ�มะเร็งคอหอยส่วนกล่องเสียง
จะพิจ�รณ�จ�กระยะของโรคเป็นสำ�คัญ	 มะเร็งระยะที่	
1	หรือ	2	ส�ม�รถรักษ�ได้ด้วยก�รผ่�ตัดหรือรังสีรักษ�
วิธีใดวิธีหนึ่ง	 จุลศัลยกรรมเลเซอร์ผ่�นท�งป�กเป็นวิธี
หนึ่งที่ให้ผลก�รรักษ�ที่ดี	ผู้ป่วยที่มีก้อนมะเร็งระยะ	T1	
และ	T2	มีอัตร�ก�รควบคุมก้อนมะเร็งที่	 5	ปี	 ร้อยละ	
70-90	 อัตร�ก�รรอดชีวิตโดยรวมที่	 5	 ปี	 เป็นร้อยละ	
60-7521,30-33	 ส่วนผู้ป่วยมะเร็งคอหอยส่วนกล่องเสียง
ที่อยู่ในระยะที่	 3	 หรือ	 4	 มักมีก�รพย�กรณ์โรคและ
ผลก�รรักษ�ที่ไม่ดี	 ผู้ป่วยจำ�นวนหนึ่งจำ�เป็นต้องได้รับ
ก�รผ่�ตัดเอ�กล่องเสียงและคอหอยส่วนกล่องเสียงออก	
ทำ�ให้เกิดคว�มพิก�ร	 สูญเสียสมรรถภ�พท�งก�รพูด	
จุลศัลยกรรมเลเซอร์ผ่�นท�งป�กเป็นท�งเลือกหนึ่ง
ของก�รรักษ�และมีบทบ�ทสำ�คัญในด้�นก�รเก็บรักษ�
อวัยวะ	ผลก�รศึกษ�พบว่�	อัตร�ก�รควบคุมก้อนมะเร็ง
ที่	 5	 ปี	 เป็นร้อยละ	 56.2-6933,34	 อัตร�ก�รรอดชีวิต
โดยรวมที	่5	ป	ีเปน็รอ้ยละ	41-6433,35	อตัร�ก�รรอดชวีติ
เฉพ�ะโรคที่	 5	 ปี	 เป็นร้อยละ	 57-8635	 มีผู้ป่วยเพียง	
ไม่กี่ร�ยที่จำ�เป็นต้องได้รับก�รผ่�ตัดเอ�กล่องเสียงออก
เน่ืองจ�กมะเร็งกลับมีอ�ก�รโรคหรือกล่องเสียงไม่ส�ม�รถ
ทำ�ง�นอย่�งปกติ	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ส�ม�รถกลืนอ�ห�ร
ได้ปกติ	 มีเพียงร้อยละ	 3.5	 ของผู้ป่วยที่ต้องใช้ส�ยให้
อ�ห�รท�งหน้�ท้องในระยะย�ว	 หรือพึ่งพ�ท่อเจ�ะคอ
ในก�รห�ยใจ	 ภ�วะแทรกซ้อนพบว่�มีเลือดออกจ�ก
คอหอยสว่นกลอ่งเสยีงรอ้ยละ	6.4	โดยส�ม�รถห�้มเลอืด
ผ�่นก�รสอ่งกลอ้ง	ก�รเกดิเนือ้เยือ่บวม	พงัผดื	และรเูปดิ
หลอดอ�ห�รตีบ34	 แม้กระนั้นจุลศัลยกรรมเลเซอร์ผ่�น

ท�งป�กสำ�หรับมะเร็งคอหอยส่วนกล่องเสียงค่อนข้�ง
มคีว�มซบัซอ้นท�งกลวธิี	จำ�เปน็ตอ้งอ�ศยัคว�มชำ�น�ญ
ของศัลยแพทย์ในก�รใช้เลเซอร์และเครื่องมือพิเศษ
ถ่�งขย�ยคอหอยส่วนกล่องเสียงเพื่อให้มองเห็นก้อน
เนื้องอกได้อย่�งชัดเจน	จึงจะได้ผลก�รรักษ�ที่ดี
		
 จุÅศัÅยกÃÃมàÅàซอÃ์ผ่Ò¹·Ò§»ÒกสำÒหÃับ
มะàÃ็§แพÃ่กÃะจÒยไ»ยั§ต่อม¹้ำÒàหÅือ§โดยไม่·ÃÒบ
มะàÃ§็»ฐมภมูÔ (metastatic neck node of unknown 
primary)
	 สิ่งสำ�คัญในก�รดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่แพร่กระจ�ย
ไปยังต่อมน้ำ�เหลืองโดยไม่ทร�บมะเร็งปฐมภูมิคือ	
ก�รพย�ย�มตรวจห�และระบุมะเร็งปฐมภูมิที่แท้จริง
ให้ได้	 วิธีก�รตรวจที่ เป็นม�ตรฐ�นในปัจจุบันคือ	
ก�รส่องกล้องตรวจบริเวณท�งเดินห�ยใจและท�งเดิน
อ�ห�รส่วนต้นภ�ยใต้อ�ก�รสลบ	 เมื่อไม่น�นม�นี้	
Karni	 และคณะ36	 ได้พัฒน�ก�รส่องกล้องตรวจภ�ยใต้
อ�ก�รสลบให้มีประสิทธิภ�พม�กขึ้น	 โดยอ�ศัย
ข้อได้เปรียบด้�นภ�พกำ�ลังขย�ยสูงของกล้องจุลทรรศน์
ตรวจห�กอ้นมะเรง็ปฐมภมูแิทนก�รดดูว้ยต�เปล�่อย�่งที่
ผ�่นม�	และห�กพบรอยโรคทีต่อ้งสงสยัจะใชเ้ลเซอรจ์�ก
ก�๊ซค�รบ์อนไดออกไซดต์ดัเนือ้ออกตรวจท�งพย�ธ	ิหรอื
ตดัรอยโรคออกทัง้หมด	ผลก�รตรวจรกัษ�ดว้ยวธินีีพ้บว�่	
ส�ม�รถตรวจพบกอ้นมะเรง็ปฐมภมูไิดถ้งึรอ้ยละ	94	ของ
ผูป้ว่ยเทยีบกบัวธิมี�ตรฐ�นทีต่รวจพบกอ้นมะเรง็ปฐมภมูิ
เพยีงรอ้ยละ	25	ของผูป้ว่ย	อตัร�ก�รรอดชวีติเฉพ�ะโรค
ที่	 5	 ปีของกลุ่มจุลศัลยกรรมเลเซอร์ผ่�นท�งป�กอยู่ที่
ร้อยละ	 100	 ส่วนกลุ่มที่ใช้วิธีม�ตรฐ�นอยู่ที่ร้อยละ	 44	
ซึง่แตกต�่งกนัอย�่งมนียัสำ�คญัท�งสถติ	ิดงันัน้ก�รตรวจ
รกัษ�ดว้ยจลุศลัยกรรมเลเซอรผ์�่นท�งป�กชว่ยเพิม่อตัร�
ก�รตรวจพบก้อนมะเร็งปฐมภูมิ	และอัตร�ก�รรอดชีวิต
	
 กÒÃใªหุ้¹่ย¹ตศ์ÅัยกÃÃม (robotic surgery) 
ใ¹ศัÅยกÃÃมศÕÃษะแÅะÅำÒ¤อ
	 คว�มเจริญก้�วหน้�ท�งวิทย�ก�รสมัยใหม่
นำ�ม�สู่นวัตกรรมที่ทำ�ให้ข้อจำ�กัดพื้นฐ�นท�งก�ยภ�พ
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ของมนษุยก์ล�ยเปน็อดตี	เมือ่	พ.ศ.	2528	เกดิก�รประดษิฐ์
หุ่นยนต์ศัลยกรรมได้สำ�เร็จเป็นครั้งแรก	 หลังจ�กนั้น
เมื่อมีก�รพัฒน�เทคโนโลยีให้ดีขึ้น	 หุ่นยนต์ศัลยกรรม
จึงมีบทบ�ทเพิ่มม�กขึ้นเรื่อยๆ	 ในด้�นก�รใช้ง�นของ
หุน่ยนตศ์ลัยกรรม	ศลัยแพทยม์องเหน็สิง่ทีผ่�่ตดัผ�่นท�ง
จอภ�พและทำ�ก�รผ่�ตัดผู้ป่วยผ่�นก�รควบคุมแขนกล
ของหุ่นยนต์ศัลยกรรม	 แทนก�รใช้มือของศัลยแพทย์
ผ่�ตัดผู้ป่วยโดยตรง	ข้อได้เปรียบสำ�คัญของนวัตกรรมนี้
ได้แก่	 พิสัยก�รเคลื่อนไหวของแขนกลที่มีม�กกว่�ของ
มอืมนษุย	์ทำ�ใหส้�ม�รถผ�่ตดัในบรเิวณแคบไดด้	ีไมเ่กดิ
ก�รสั่นจ�กคว�มเมื่อยล้�ดังเช่นมือมนุษย์	 และภ�พ
ส�มมิติกำ�ลังขย�ยสูงจ�กกล้องผ่�ตัดของหุ่นยนต์
ศัลยกรรม	 ทำ�ให้ศัลยแพทย์เห็นเป้�หม�ยที่มีมุมมอง
จำ�กัดได้ชัดเจนขึ้นและส�ม�รถผ่�ตัดได้ดีกว่�ก�รมอง
ด้วยต�เปล่�	 ปัจจุบันก�รใช้หุ่นยนต์ศัลยกรรมมีคว�ม
แพร่หล�ยม�กขึ้น	 ทั้งในก�รผ่�ตัดหัวใจ	 ทรวงอก	
ช่องท้อง	ช่องเชิงกร�น	ระบบท�งเดินปัสส�วะ	 รวมทั้ง
ก�รผ่�ตัดท�งศีรษะและลำ�คอ	

 กÒÃผÒ่ตดัดÇ้ยหุ¹่ย¹ตศ์ÅัยกÃÃมผÒ่¹·Ò§»Òก 
(transoral robotic surgery)
	 ก�รนำ�หุ่นยนต์ศัลยกรรมม�ใช้ในศัลยกรรม
ศีรษะและลำ�คอเหม�ะกับกรณีที่อวัยวะเป้�หม�ยอยู่ใน
ที่ลึกและแคบ	 เช่น	 คอหอยส่วนป�ก	 กล่องเสียง	 และ	
คอหอยส่วนกล่องเสียง	 โดยศัลยแพทย์ควบคุมแขนกล
และกล้องของหุ่นยนต์ศัลยกรรม	 ทำ�ก�รผ่�ตัดผ่�นท�ง
ป�กแทนก�รเปิดแผลผ่�ตัดดังเช่นในอดีต		
	 ก�รผ่�ตัดด้วยหุ่นยนต์ศัลยกรรมผ่�นท�งป�ก
จำ�เป็นต้องอ�ศัยเครื่องดึงรั้งที่มีคว�มจำ�เพ�ะ	 เพื่อ
ถ่�งขย�ยช่องป�กให้กว้�งพอที่แขนกลและกล้องของ
หุ่นยนต์ศัลยกรรมส�ม�รถทำ�ง�นได้	 เครื่องดึงรั้งชนิด	
Feyh-Kastenbauer	เป็นเครื่องดึงรั้งที่มีคว�มเหม�ะสม
กับก�รผ่�ตัดนี้	 เนื่องจ�กส�ม�รถถ่�งขย�ยคอหอย
ส่วนป�ก	 กล่องเสียง	 และคอหอยส่วนกล่องเสียงได้	
เมื่อใส่เครื่องดึงรั้งผ่�นท�งป�กในตำ�แหน่งที่เหม�ะสม
แล้ว	 ศัลยแพทย์จะใช้แขนกลป�กคีบเนื้อเยื่อ	 แขนกล

สำ�หรับก�รเผ�จี้ด้วยไฟฟ้�	 และกล้องของหุ่นยนต์
ศัลยกรรมเพื่อผ่�ตัดรอยโรคต�มที่ต้องก�ร	
	 เมือ่	พ.ศ.	2546	ก�รผ�่ตดัดว้ยหุน่ยนตศ์ลัยกรรม
ผ่�นท�งป�กเกิดขึ้นเป็นครั้งแรกเพื่อผ่�ตัดถุงน้ำ�บริเวณ	
vallecula	พบว่�ประสบผลสำ�เร็จและมีคว�มปลอดภัย37	

หลังจ�กนั้นจึงได้ขย�ยก�รใช้ง�นไปยังกลุ่มโรคมะเร็ง	
เชน่	มะเรง็ตอ่มทอนซลิ	และมะเรง็โคนลิน้	พบว�่ก�รผ�่ตดั
ได้ผลดี	 เกิดภ�วะแทรกซ้อนน้อยและไม่รุนแรง38,39	
ผลก�รรักษ�ในด้�นอัตร�ก�รควบคุมก้อนมะเร็งที่	 3	 ปี
เป็นร้อยละ	 97-98	 อัตร�ก�รรอดชีวิตเฉพ�ะโรคเป็น
ร้อยละ	 86-9540-42	 ในด้�นก�รพูดและก�รกลืนพบว่�	
ผู้ป่วยร้อยละ	97	ส�ม�รถกลืนอ�ห�รท�งป�กได้ภ�ยใน
ระยะเวล�	3	สัปด�ห์หลังก�รผ่�ตัด	มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ	
1.5	ที่ต้องพึ่งพ�ท่อเจ�ะคอ	ร้อยละ	4.5	ของผู้ป่วยต้อง
พึ่งพ�ส�ยให้อ�ห�รท�งหน้�ท้อง41	 สำ�หรับโรคบริเวณ
กล่องเสียง	 และคอหอยส่วนกล่องเสียง	 ซึ่งเป็นอวัยวะ
ที่อยู่ในที่ลึกย�กต่อก�รเข้�ถึง	 ก�รใช้หุ่นยนต์ศัลยกรรม
ผ่�นท�งป�กส�ม�รถทำ�ได้สำ�เร็จและผู้ป่วยมีภ�วะ
แทรกซ้อนน้อย43,44	

	 ปัจจัยสำ�คัญที่ทำ�ให้ก�รผ่�ตัดด้วยหุ่นยนต์
ศัลยกรรมผ่�นท�งป�กให้ผลก�รรักษ�ที่ดี	 ได้แก่	
ก�รมองเห็นอวัยวะที่จะผ่�ตัดได้ชัดเจน	 เนื่องจ�ก
ศัลยแพทย์มองเห็นภ�พที่ได้ม�จ�กกล้องผ่�ตัดกำ�ลัง
ขย�ยสูงที่ใส่ผ่�นช่องป�กให้เข้�ใกล้กับอวัยวะเป้�หม�ย
ม�กที่สุด	 และพิสัยก�รเคลื่อนไหวของแขนกลที่มี
ม�กกว่�มือของมนุษย์	 ทำ�ให้ก�รใช้เครื่องมือผ่�ตัด
อวัยวะเป้�หม�ยที่อยู่ลึกและแคบสะดวกขึ้น	
	 แม้กระนั้นในปัจจุบันหุ่นยนต์ศัลยกรรมยังมี
ข้อจำ�กัดในเรื่องของขน�ดที่ค่อนข้�งใหญ่เมื่อเทียบกับ
ขน�ดช่องป�กของผู้ป่วย	 จึงอ�จเป็นอุปสรรคในก�ร
ว�งตำ�แหน่งแขนกลและกล้องของหุ่นยนต์ในช่องป�ก
ของผู้ป่วย	 อีกทั้งแขนกลของหุ่นยนต์ศัลยกรรมยังข�ด
ระบบก�รรับรู้สัมผัสดังเช่นมือมนุษย์	 ศัลยแพทย์จึง
ไม่ส�ม�รถรับสัมผัสผ่�นแขนกลของหุ่นยนต์ได้ในขณะ
ผ่�ตัด	 ในอน�คตห�กมีก�รพัฒน�ท�งเทคโนโลยีทำ�ให้
หุ่นยนต์ศัลยกรรมมีขน�ดเล็กลงและเพิ่มระบบรับสัมผัส
ผ�่นแขนกล	ค�ดว�่ศลัยแพทยจ์ะส�ม�รถใชง้�นหุน่ยนต์
ศัลยกรรมผ่�นท�งป�กได้อย่�งมีประสิทธิภ�พม�กขึ้น
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ศัÅยกÃÃมศÕÃษะแÅะÅำÒ¤อแบบ Minimally Invasive                                    กÔตตÔ จั¹·Ãพัฒ¹Ò

 กÒÃผ่Òตัดต่อมไ·Ãอยด์ด้Çยหุ่¹ย¹ต์ศัÅยกÃÃม 
(robotic thyroid surgery)
	 โดยทั่วไปผู้ป่วยที่ได้รับก�รผ่�ตัดต่อมไทรอยด์
ด้วยวิธีม�ตรฐ�นจะมีแผลผ่�ตัดบริเวณด้�นหน้�ของ
ลำ�คอ	 ซึ่งทำ�ให้ผู้ป่วยจำ�นวนหนึ่งได้รับผลกระทบ
ท�งด้�นคว�มสวยง�ม	 และบุคลิกภ�พ	 เนื่องจ�กแผล
บริเวณนี้มองเห็นได้ง่�ยและย�กต่อก�รปกปิด	 ดังนั้น
เพื่อที่จะลดขน�ดหรือเปลี่ยนตำ�แหน่งแผลผ่�ตัด	 ให้อยู่
ในบริเวณที่ง่�ยต่อก�รปกปิด	 เช่น	 รักแร้	 และหน้�อก	
เป็นต้น	 ศัลยแพทย์จึงพัฒน�วิธีก�รผ่�ตัดต่อมไทรอยด์
ด้วยก�รส่องกล้องแทนก�รเปิดแผลแบบปกติ	

	 เมื่อก�รผ่�ตัดต่อมไทรอยด์ด้วยก�รส่องกล้อง
มีคว�มแพร่หล�ยม�กขึ้น	 จึงมีก�รดัดแปลงนำ�หุ่นยนต์
ศัลยกรรมม�ใช้สำ�หรับก�รผ่�ตัดต่อมไทรอยด์ผ่�นท�ง
รกัแร้	เนือ่งจ�กเปน็ก�รใชพ้ืน้ฐ�นก�รผ�่ตดัเชน่เดยีวกบั
ก�รผ่�ตัดด้วยก�รส่องกล้อง	 อีกทั้งยังมีคว�มได้เปรียบ
ด้�นพิสัยก�รเคลื่อนไหวของแขนกลที่มีม�กกว่�ของ
เครื่องมือผ่�ตัดส่องกล้อง	 ทำ�ให้ศัลยแพทย์ส�ม�รถ
ผ่�ตัดในบริเวณพื้นที่จำ�กัดได้สะดวกขึ้น	 และระบบ
ภ�พส�มมิติ	 กำ�ลังขย�ยสูงจ�กกล้องผ่�ตัดของหุ่นยนต์	
ทำ�ให้ศัลยแพทย์มองเห็นบริเวณที่ผ่�ตัดได้ชัดเจนกว่�
ระบบภ�พสองมิติจ�กกล้องผ่�ตัดทั่วไป	
	 ข้อมูลจ�กหล�ยก�รศึกษ�พบว่�	 ก�รผ่�ตัดต่อม
ไทรอยด์ด้วยหุ่นยนต์ศัลยกรรมผ่�นท�งรักแร้	 ส�ม�รถ
นำ�ไปใช้ได้จริง	 มีคว�มปลอดภัย45	 เมื่อเปรียบเทียบ
กับก�รผ่�ตัดไทรอยด์แบบม�ตรฐ�นพบว่�ผู้ป่วยมี
คว�มพึงพอใจในแผลผ่�ตัดม�กกว่�	 ส่วนคว�มเจ็บปวด
หลังก�รผ่�ตัดและภ�วะแทรกซ้อนไม่แตกต่�งกัน46-50	
นอกจ�กนี้ยังพัฒน�ไปสู่ก�รผ่�ตัดต่อมน้ำ�เหลืองที่คอ
ในผูป้ว่ยมะเรง็ไทรอยด์	ซึง่เมือ่เปรยีบเทยีบกบัก�รผ�่ตดั
ด้วยวิธีม�ตรฐ�นพบว่�ไม่มีคว�มแตกต่�งกันในด้�น
ผลก�รผ�่ตดั	จำ�นวนตอ่มน้ำ�เหลอืง	และภ�วะแทรกซอ้น	
แต่ไม่ทำ�ให้ผู้ป่วยมีแผลผ่�ตัดที่คอและระยะพักฟื้น
ในโรงพย�บ�ลสั้นกว่�51	
	 แม้กระนั้นก�รผ่�ตัดต่อมไทรอยด์ด้วยหุ่นยนต์
ศัลยกรรมยังมีข้อจำ�กัดอยู่หล�ยประก�ร	ได้แก่	ก�รคัดเลือก
ผูป้ว่ยทีเ่หม�ะสมกบัก�รผ�่ตดัตอ้งพจิ�รณ�อย�่งละเอยีด
ทั้งในด้�นดัชนีมวลก�ย	 และขน�ดก้อนต่อมไทรอยด์	
ก�รใช้เวล�ผ่�ตัดที่น�นกว่�47-51	 ค่�ใช้จ่�ยที่เกิดขึ้น
จ�กก�รผ่�ตัดม�กกว่�52,53	 ย�กที่จะเกิดคว�มคุ้มทุน
ห�กใช้อัตร�ก�รเบิกจ่�ยค่�รักษ�เท่�กันกับก�รผ่�ตัด
ต่อมไทรอยด์แบบม�ตรฐ�น52	 และศัลยแพทย์จำ�เป็น
ตอ้งอ�ศยัประสบก�รณก์�รเรยีนรูด้ว้ยก�รผ�่ตดัดว้ยวธินีี้
ประม�ณ	40-50	ร�ย	จึงจะเกิดคว�มชำ�น�ญ54	

Ãู»·Õè 2	 ก�รผ่�ตัดด้วยหุ่นยนต์ศัลยกรรมผ่�นท�งป�ก
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Ãู»·Õè 3	 ก�รผ่�ตัดต่อมไทรอยด์ท�งรักแร้ด้วยหุ่นยนต์
	 ศัลยกรรม

สÃุ»
 ศัÅยกÃÃมศÕÃษะแÅะÅำÒ¤อแบบ minimally 
invasive อÒศัยà·¤โ¹โÅยÕสมัยใหม่มÒใª้ผสมผสÒ¹
กับกÒÃผ่Òตัดส่อ§กÅ้อ§ ·ั้§¹Õ้àพืèอÅดกÒÃบÒดàจ็บ
¢อ§à¹ื้อàยืèอ»กตÔ แÅะกÒÃสูญàสÕยอÇัยÇะ หÅÕกàÅÕèย§
กÒÃà»ิดแผÅผ่Òตัด·Õèส่§ผÅกÃะ·บกับผู้»่Çย มÕ¢้อมูÅ
หÅักฐÒ¹àªÔ§»Ãะจักษ์ส¹ับส¹ุ¹Ç่ÒผÅกÒÃÃักษÒแÅะ
¤ุณภÒพªÕÇÔต¢อ§ผู้»่ÇยดÕ¢ึ้¹ แม้กÃะ¹ั้¹สÔè§·ÕèตÒมมÒ
อย่Ò§หÅÕกàÅÕèย§ไม่ได้¹ัè¹¤ือ ต้¹·ุ¹¤่Òใª้จ่Òยใ¹กÒÃ
ÃักษÒพยÒบÒÅ·Õèสู§¢ึ้¹ ซึè§ถือà»็¹»Ãะàด็¹สำÒ¤ัญ·Õè
ถกูหยÔบยกมÒพÔจÒÃณÒสำÒหÃบักÒÃÅ§·¹ุใ¹à·¤โ¹โÅยÕ
ÃÒ¤Òแพ§àหÅ่Ò¹Õ ้กÒÃÇÔจัยพัฒ¹Ò สÃÃ¤์สÃ้Ò§¹ÇัตกÃÃม
ใหม่ๆ àพืèอà»ÅÕèย¹สถÒ¹ะจÒกผู้บÃÔโภ¤à»็¹ผู้ผÅÔต

à·¤โ¹โÅยÕ จึ§à»็¹กÃะบÇ¹กÒÃสำÒ¤ัญ·Õèª่Çยให้àกÔด
สมดุÅÃะหÇ่Ò§àศÃษฐÒ¹ะ¢อ§อ§¤์กÃแÅะ»Ãะโยª¹์
สู§สุด¢อ§ผู้»่Çยอย่Ò§ยัè§ยื¹ 
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