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บทคัดย่อ: 
	 ศลัยกรรมศรีษะและลำ�คอแบบ minimally invasive เกดิขึน้เพือ่ตอบสนองตอ่ความตอ้งการเพิม่คณุภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย และการลดผลไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัดแบบดั้งเดิมที่มักทำ�ให้เนื้อเยื่อบาดเจ็บ บอบช้ำ�เป็น
บริเวณกว้าง บางครั้งทำ�ให้สูญเสียอวัยวะ การผสมผสานเทคโนโลยีสมัยใหม่กับพื้นฐานการผ่าตัดส่องกล้อง
ไดแ้ก ่จลุศลัยกรรมเลเซอรผ์า่นทางปาก การผา่ตดัดว้ยหุน่ยนตศ์ลัยกรรมผา่นทางปาก และการผา่ตดัตอ่มไทรอยด์
ดว้ยหุน่ยนตศ์ลัยกรรม มบีทบาทสำ�คญัในศลัยกรรมศรีษะและลำ�คอแบบ minimally invasive พบขอ้มลูหลกัฐาน
เชิงประจักษ์สนับสนุนว่าให้ผลการรักษาที่น่าพอใจและผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 

คำ�สำ�คัญ:	 การผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ศัลยกรรมผ่านทางปาก, การผ่าตัดต่อมไทรอยด์ด้วยหุ่นยนต์ศัลยกรรม, 
	 จุลศัลยกรรมเลเซอร์ผ่านทางปาก, 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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บทนำ�
	 การผ่าตัดศีรษะและลำ�คอเพื่อกำ�จัดรอยโรคออก
ให้ได้มากที่สุด โดยเฉพาะในโรคมะเร็งเป็นหัตถการ
ที่มักทำ�ให้เนื้อเยื่อเกิดการบาดเจ็บ บอบช้ำ�เป็นบริเวณ
กวา้ง บางครัง้ทำ�ใหส้ญูเสยีอวยัวะ และสง่ผลใหเ้กดิภาวะ
ทุพพลภาพแก่ผู้ป่วยอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ 
	 เมื่อการแพทย์มีความเจริญก้าวหน้ามากขึ้น 
นิยามของการรักษาพยาบาลอย่างมีคุณภาพจึงมีการ
เปล่ียนแปลงเช่นกัน  การทำ�ให้ผู้ป่วยหายจากความเจ็บป่วย
จึงไม่ได้เป็นเพียงเป้าหมายเดียวของการรักษาอีกต่อไป 
หากแต่ยังต้องครอบคลุมถึงการเพิ่มคุณภาพชีวิต และ
การลดผลไม่พึงประสงค์จากการรักษาอีกด้วย แนวคิด
ศัลยกรรมแบบ minimally invasive จึงเกิดขึ้นเพื่อ
ตอบสนองความต้องการนี้และมีบทบาทสำ�คัญใน
ศัลยกรรมทุกสาขา  ไม่เว้นแม้กระทั่งศัลยกรรมบริเวณ
ศีรษะและลำ�คอ
	 ศัลยกรรมศีรษะและลำ�คอแบบ minimally 
invasive เกิดขึ้นครั้งแรกเมื่อประมาณ 40 ปีก่อน 
โดยใช้เลเซอร์ผ่าตัดเนื้องอกบริเวณกล่องเสียงผ่าน
กล้องจุลทรรศน์แทนการผ่าตัดที่เปิดแผลจากบริเวณ

ลำ�คอ พบว่าผลการผ่าตัดน่าพอใจ ภาวะแทรกซ้อนน้อย 
และผู้ป่วยฟื้นตัวได้เร็ว หลังจากนั้นได้มีการพัฒนา
วิธีการผ่าตัดอย่างต่อเนื่อง ร่วมกับการใช้เทคโนโลยี
ที่ทันสมัยมากขึ้น ทำ�ให้การรักษาโรคที่เคยเป็นข้อจำ�กัด
ในอดีตมีความเป็นไปได้มากขึ้น

	 จลุศลัยกรรมเลเซอรผ์า่นทางปาก (transoral 
laser microsurgery) 
	 เลเซอร์ถูกใช้ในศัลยกรรมครั้งแรกเมื่อ พ.ศ. 
2515 โดย Strong และ Jako1 สามารถผ่าตัดโรค
ในกล่องเสียงได้เป็นผลสำ�เร็จและปลอดภัย หลังจากนั้น
จึงมีการใช้เลเซอร์อย่างแพร่หลายและขยายขอบข่าย
การรักษามากขึ้นทั้งโรคเนื้องอกไม่ร้ายจนถึงโรคมะเร็ง 
ส่วนใหญ่มักจะใช้เลเซอร์ผ่าตัดผ่านการส่องด้วยกล้อง
จุลทรรศน์ทางปากไปยังอวัยวะที่ต้องการ
	 ต่อมามีการพัฒนากลวิธีการผ่าตัดให้ดีขึ้น โดย 
Steiner2 มีแนวคิดผ่าตัดผ่านก้อนมะเร็งตามแนวขวาง 
ทำ�ให้สามารถมองเห็นขอบเขตและความลึกของก้อนที่
แท้จริง หลังจากนั้นจึงตัดก้อนมะเร็งออกทีละส่วนๆเพื่อ
ที่จะสงวนเนื้อเยื่อปกติให้มากที่สุด โดยเชื่อว่าจะทำ�ให้

  รูปที่ 1 จุลศัลยกรรมเลเซอร์ผ่านทางปาก (โดยได้รับอนุญาตจาก Dr.Christopher Holsinger)
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ผู้ป่วยเกิดภาวะทุพลภาพน้อย3 การผ่าตัดด้วยวิธีนี้อาศัย
ข้อได้เปรียบด้านการเห็นรอยโรคผ่านกล้องกำ�ลังขยาย
สูง ทำ�ให้ศัลยแพทย์สามารถประเมินขอบเขตของก้อน
มะเร็งได้อย่างถูกต้อง ประกอบกับการใช้เลเซอร์จาก
ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ที่มีคุณสมบัติตัดผ่านเนื้อเยื่อ
ได้อย่างแม่นยำ�และทำ�ลายเนื้อเยื่อข้างเคียงน้อยมาก 
จงึเปน็วธิกีารรกัษาทีส่ามารถควบคมุโรคไดด้ ี อกีทัง้ยงัเกดิ
ผลไมพ่งึประสงคน์อ้ย ในปจัจบุนัศลัยแพทยเ์ลอืกใชก้ลวธิี
การผ่าตัดนี้รักษาโรคมะเร็งศีรษะและลำ�คอหลายชนิด

	 จุลศัลยกรรมเลเซอร์ผ่านทางปากสำ�หรับ
มะเร็งกล่องเสียง (larynx)
	 ปัจจุบันการพิจารณาเลือกวิธี รักษามะเร็ ง
กลอ่งเสยีงขึน้อยูก่บัระยะของโรค มะเรง็ระยะที ่1 หรอื 2 
สามารถรักษาได้ด้วยการผ่าตัดหรือรังสีรักษาวิธีใดวิธี
หนึง่ หลายการศกึษาพบวา่จลุศลัยกรรมเลเซอรผ์่านทาง
ปากให้ผลการรักษาที่ดี อัตราการควบคุมก้อนมะเร็ง
ระยะ T1 อยู่ที่ร้อยละ 82-100 และก้อนมะเร็งระยะ T2 
อยู่ที่ร้อยละ 66-1004-16 ในด้านคุณภาพเสียงหลังการ
รักษาซึ่งเคยเป็นที่ยอมรับว่าผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษา
มีคุณภาพเสียงดีกว่า  แต่หลายการศึกษาพบว่าผู้ป่วย
ที่ได้รับจุลศัลยกรรมเลเซอร์ผ่านทางปากมีคุณภาพเสียง
ที่เทียบเคียงกับผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษา17 
	 ลักษณะก้อนมะเร็งที่ เหมาะกับจุลศัลยกรรม
เลเซอร์ผ่านทางปากควรอยู่บริเวณกลางสายเสียงแท้ 
(true vocal fold) และศัลยแพทย์สามารถมองเห็น
เนื้อเยื่อปกติรอบก้อนมะเร็งทั้งหมด หากก้อนมะเร็ง
ลกุลามไปยงั anterior commissure, ventricle หรอื sub-
glottis การผ่าตัดจะมีความซับซ้อนมากขึ้น2 
	 สำ�หรับมะเร็งระยะลุกลาม นอกเหนือไปจากการ
ผ่าตัดเอากล่องเสียงออกทั้งหมดหรือการให้เคมีบำ�บัด
ร่วมกับรังสีรักษา  จุลศัลยกรรมเลเซอร์ผ่านทางปาก
เป็นอีกทางเลือกหนึ่งของการรักษา  หากแต่มีความ
ซับซ้อนทางกลวิธีมากขึ้นและต้องอาศัยประสบการณ์ 
จากข้อมูลการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าอัตราการควบคุม
ก้อนมะเร็งที่ 2 ปี เป็นร้อยละ 68-82 และที่ 5 ปี

เป็นร้อยละ 45-749,18 ในด้านการเก็บรักษาอวัยวะเพื่อ
หลกีเลีย่งความพกิาร พบวา่ผูป้ว่ยมะเรง็ระยะที ่3 หรอื 4 
ที่ได้รับการผ่าตัดด้วยเลเซอร์มีอัตราการเก็บรักษา
กลอ่งเสยีงรอ้ยละ 62-924,18-21 และกลอ่งเสยีงทีเ่กบ็รกัษา
ไว้สามารถใช้งานได้ดี โดยมีอัตราการพึ่งพาท่อเจาะคอ
และทอ่ใหอ้าหารเพยีงรอ้ยละ 3 และรอ้ยละ 7 ตามลำ�ดบั 
ยังพบอีกว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มีระยะพักฟื้นในโรงพยาบาลสั้น
โดยเฉลี่ยที่ 5-7 วัน18

	 จุลศัลยกรรมเลเซอร์ผ่านทางปากสำ�หรับ
มะเร็งคอหอยส่วนปาก (oropharynx)
	 การรักษามะเร็งคอหอยส่วนปากในปัจจุบัน
มีแนวโน้มที่จะใช้รังสีรักษาเพิ่มมากขึ้น เนื่องจากพบว่า
มีภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่าและหลังจากการรักษาผู้ป่วย
มีปัญหาด้านการพูดและการกลืนน้อยกว่าการผ่าตัด22 

ซึ่งหลีกเลี่ยงไม่ได้ที่จะทำ�ให้เกิดการบาดเจ็บและสูญเสีย
เนื้อเยื่อจนถึงอวัยวะในคอหอยส่วนปากที่มีหน้าที่สำ�คัญ
ดังกล่าว อย่างไรก็ตามศัลยแพทย์ได้พยายามพัฒนา
กลวิธีการผ่าตัดให้ดีขึ้น โดยใช้จุลศัลยกรรมเลเซอร์
ผ่านทางปากเพื่อหลีกเลี่ยงการผ่าตัดผ่านเนื้อเยื่อปกติ
เข้าสู่อวัยวะเป้าหมายที่อยู่ส่วนลึกและสามารถสงวน
เนื้อเยื่อที่ปกติไว้ได้ ผลการรักษามะเร็งคอหอยส่วนปาก
ด้วยการผ่าตัดวิธีนี้พบว่า  อัตราการควบคุมก้อนมะเร็ง
ระยะ T1 และ T2 ที่ 5 ปี เป็นร้อยละ 85-9023-25 

สำ�หรับมะเร็งระยะที่ 3 หรือ 4 มีอัตราการรอดชีวิต
โดยรวมที่ 5 ปี เป็นร้อยละ 86-8826,27 ในด้านการพูด
และการกลืนพบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 81-92 สามารถกลืน
อาหารได้24,26,27 ผู้ป่วยร้อยละ 3.4 ที่ต้องใช้สาย
ให้อาหารทางหน้าท้องในระยะยาว ผู้ป่วยร้อยละ 88 
สามารถพูดสื่อสารให้ผู้ฟังเข้าใจได้ 24,26 

	 ที่ผ่านมามีการศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่าง
มะเร็งคอหอยส่วนปากและเชื้อ human papilloma 
virus (HPV) พบว่าผู้ป่วยมะเร็งคอหอยส่วนปาก
อยา่งนอ้ยรอ้ยละ 50 ม ีdeoxyribonucleic acid (DNA) 
ของเชือ้ชนดินี ้และหากพบวา่เปน็เชือ้ HPV ชนดิยอ่ย 16 
ผู้ป่วยจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งคอหอยส่วนปาก
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มากขึ้น 7 เท่าของผู้ที่ไม่มี28 ในด้านการตอบสนอง
ต่อการรักษา  พบว่าผู้ป่วยมะเร็งคอหอยส่วนปากที่
ตรวจพบเชื้อ HPV มีการตอบสนองต่อรังสีรักษาดีกว่า
ผู้ป่วยที่ไม่พบเชื้อ29 ดังนั้นสำ�หรับผู้ป่วยมะเร็งคอหอย
ส่วนปากกลุ่มที่ไม่พบเชื้อดังกล่าวจึงอาจเหมาะสม
ต่อการรักษาด้วยจุลศัลยกรรมเลเซอร์ผ่านทางปาก

	 จุลศัลยกรรมเลเซอร์ผ่านทางปากสำ�หรับ
มะเร็งคอหอยส่วนกล่องเสียง (hypopharynx)
	 แนวทางการรักษามะเร็งคอหอยส่วนกล่องเสียง
จะพิจารณาจากระยะของโรคเป็นสำ�คัญ มะเร็งระยะที่ 
1 หรือ 2 สามารถรักษาได้ด้วยการผ่าตัดหรือรังสีรักษา
วิธีใดวิธีหนึ่ง จุลศัลยกรรมเลเซอร์ผ่านทางปากเป็นวิธี
หนึ่งที่ให้ผลการรักษาที่ดี ผู้ป่วยที่มีก้อนมะเร็งระยะ T1 
และ T2 มีอัตราการควบคุมก้อนมะเร็งที่ 5 ปี ร้อยละ 
70-90 อัตราการรอดชีวิตโดยรวมที่ 5 ปี เป็นร้อยละ 
60-7521,30-33 ส่วนผู้ป่วยมะเร็งคอหอยส่วนกล่องเสียง
ที่อยู่ในระยะที่ 3 หรือ 4 มักมีการพยากรณ์โรคและ
ผลการรักษาที่ไม่ดี ผู้ป่วยจำ�นวนหนึ่งจำ�เป็นต้องได้รับ
การผ่าตัดเอากล่องเสียงและคอหอยส่วนกล่องเสียงออก 
ทำ�ให้เกิดความพิการ สูญเสียสมรรถภาพทางการพูด 
จุลศัลยกรรมเลเซอร์ผ่านทางปากเป็นทางเลือกหนึ่ง
ของการรักษาและมีบทบาทสำ�คัญในด้านการเก็บรักษา
อวัยวะ ผลการศึกษาพบว่า อัตราการควบคุมก้อนมะเร็ง
ที่ 5 ปี เป็นร้อยละ 56.2-6933,34 อัตราการรอดชีวิต
โดยรวมที ่5 ป ีเปน็รอ้ยละ 41-6433,35 อตัราการรอดชวีติ
เฉพาะโรคที่ 5 ปี เป็นร้อยละ 57-8635 มีผู้ป่วยเพียง 
ไม่กี่รายที่จำ�เป็นต้องได้รับการผ่าตัดเอากล่องเสียงออก
เน่ืองจากมะเร็งกลับมีอาการโรคหรือกล่องเสียงไม่สามารถ
ทำ�งานอย่างปกติ ผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถกลืนอาหาร
ได้ปกติ มีเพียงร้อยละ 3.5 ของผู้ป่วยที่ต้องใช้สายให้
อาหารทางหน้าท้องในระยะยาว หรือพึ่งพาท่อเจาะคอ
ในการหายใจ ภาวะแทรกซ้อนพบว่ามีเลือดออกจาก
คอหอยสว่นกลอ่งเสยีงรอ้ยละ 6.4 โดยสามารถหา้มเลอืด
ผา่นการสอ่งกลอ้ง การเกดิเนือ้เยือ่บวม พงัผดื และรเูปดิ
หลอดอาหารตีบ34 แม้กระนั้นจุลศัลยกรรมเลเซอร์ผ่าน

ทางปากสำ�หรับมะเร็งคอหอยส่วนกล่องเสียงค่อนข้าง
มคีวามซบัซอ้นทางกลวธิี จำ�เปน็ตอ้งอาศยัความชำ�นาญ
ของศัลยแพทย์ในการใช้เลเซอร์และเครื่องมือพิเศษ
ถ่างขยายคอหอยส่วนกล่องเสียงเพื่อให้มองเห็นก้อน
เนื้องอกได้อย่างชัดเจน จึงจะได้ผลการรักษาที่ดี
  
	 จุลศัลยกรรมเลเซอร์ผ่านทางปากสำ�หรับ
มะเร็งแพร่กระจายไปยังต่อมน้ำ�เหลืองโดยไม่ทราบ
มะเรง็ปฐมภมู ิ(metastatic neck node of unknown 
primary)
	 สิ่งสำ�คัญในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่แพร่กระจาย
ไปยังต่อมน้ำ�เหลืองโดยไม่ทราบมะเร็งปฐมภูมิคือ 
การพยายามตรวจหาและระบุมะเร็งปฐมภูมิที่แท้จริง
ให้ได้ วิธีการตรวจที่ เป็นมาตรฐานในปัจจุบันคือ 
การส่องกล้องตรวจบริเวณทางเดินหายใจและทางเดิน
อาหารส่วนต้นภายใต้อาการสลบ เมื่อไม่นานมานี้ 
Karni และคณะ36 ได้พัฒนาการส่องกล้องตรวจภายใต้
อาการสลบให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยอาศัย
ข้อได้เปรียบด้านภาพกำ�ลังขยายสูงของกล้องจุลทรรศน์
ตรวจหากอ้นมะเรง็ปฐมภมูแิทนการดดูว้ยตาเปลา่อยา่งที่
ผา่นมา และหากพบรอยโรคทีต่อ้งสงสยัจะใชเ้ลเซอรจ์าก
กา๊ซคารบ์อนไดออกไซดต์ดัเนือ้ออกตรวจทางพยาธ ิหรอื
ตดัรอยโรคออกทัง้หมด ผลการตรวจรกัษาดว้ยวธินีีพ้บวา่ 
สามารถตรวจพบกอ้นมะเรง็ปฐมภมูไิดถ้งึรอ้ยละ 94 ของ
ผูป้ว่ยเทยีบกบัวธิมีาตรฐานทีต่รวจพบกอ้นมะเรง็ปฐมภมูิ
เพยีงรอ้ยละ 25 ของผูป้ว่ย อตัราการรอดชวีติเฉพาะโรค
ที่ 5 ปีของกลุ่มจุลศัลยกรรมเลเซอร์ผ่านทางปากอยู่ที่
ร้อยละ 100 ส่วนกลุ่มที่ใช้วิธีมาตรฐานอยู่ที่ร้อยละ 44 
ซึง่แตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิดงันัน้การตรวจ
รกัษาดว้ยจลุศลัยกรรมเลเซอรผ์า่นทางปากชว่ยเพิม่อตัรา
การตรวจพบก้อนมะเร็งปฐมภูมิ และอัตราการรอดชีวิต
 
	 การใชหุ้น่ยนตศ์ลัยกรรม (robotic surgery) 
ในศัลยกรรมศีรษะและลำ�คอ
	 ความเจริญก้าวหน้าทางวิทยาการสมัยใหม่
นำ�มาสู่นวัตกรรมที่ทำ�ให้ข้อจำ�กัดพื้นฐานทางกายภาพ
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ของมนษุยก์ลายเปน็อดตี เมือ่ พ.ศ. 2528 เกดิการประดษิฐ์
หุ่นยนต์ศัลยกรรมได้สำ�เร็จเป็นครั้งแรก หลังจากนั้น
เมื่อมีการพัฒนาเทคโนโลยีให้ดีขึ้น หุ่นยนต์ศัลยกรรม
จึงมีบทบาทเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ ในด้านการใช้งานของ
หุน่ยนตศ์ลัยกรรม ศลัยแพทยม์องเหน็สิง่ทีผ่า่ตดัผา่นทาง
จอภาพและทำ�การผ่าตัดผู้ป่วยผ่านการควบคุมแขนกล
ของหุ่นยนต์ศัลยกรรม แทนการใช้มือของศัลยแพทย์
ผ่าตัดผู้ป่วยโดยตรง ข้อได้เปรียบสำ�คัญของนวัตกรรมนี้
ได้แก่ พิสัยการเคลื่อนไหวของแขนกลที่มีมากกว่าของ
มอืมนษุย ์ทำ�ใหส้ามารถผา่ตดัในบรเิวณแคบไดด้ ีไมเ่กดิ
การสั่นจากความเมื่อยล้าดังเช่นมือมนุษย์ และภาพ
สามมิติกำ�ลังขยายสูงจากกล้องผ่าตัดของหุ่นยนต์
ศัลยกรรม ทำ�ให้ศัลยแพทย์เห็นเป้าหมายที่มีมุมมอง
จำ�กัดได้ชัดเจนขึ้นและสามารถผ่าตัดได้ดีกว่าการมอง
ด้วยตาเปล่า  ปัจจุบันการใช้หุ่นยนต์ศัลยกรรมมีความ
แพร่หลายมากขึ้น ทั้งในการผ่าตัดหัวใจ ทรวงอก 
ช่องท้อง ช่องเชิงกราน ระบบทางเดินปัสสาวะ รวมทั้ง
การผ่าตัดทางศีรษะและลำ�คอ 

	 การผา่ตดัดว้ยหุน่ยนตศ์ลัยกรรมผา่นทางปาก 
(transoral robotic surgery)
	 การนำ�หุ่นยนต์ศัลยกรรมมาใช้ในศัลยกรรม
ศีรษะและลำ�คอเหมาะกับกรณีที่อวัยวะเป้าหมายอยู่ใน
ที่ลึกและแคบ เช่น คอหอยส่วนปาก กล่องเสียง และ 
คอหอยส่วนกล่องเสียง โดยศัลยแพทย์ควบคุมแขนกล
และกล้องของหุ่นยนต์ศัลยกรรม ทำ�การผ่าตัดผ่านทาง
ปากแทนการเปิดแผลผ่าตัดดังเช่นในอดีต 	
	 การผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ศัลยกรรมผ่านทางปาก
จำ�เป็นต้องอาศัยเครื่องดึงรั้งที่มีความจำ�เพาะ เพื่อ
ถ่างขยายช่องปากให้กว้างพอที่แขนกลและกล้องของ
หุ่นยนต์ศัลยกรรมสามารถทำ�งานได้ เครื่องดึงรั้งชนิด 
Feyh-Kastenbauer เป็นเครื่องดึงรั้งที่มีความเหมาะสม
กับการผ่าตัดนี้ เนื่องจากสามารถถ่างขยายคอหอย
ส่วนปาก กล่องเสียง และคอหอยส่วนกล่องเสียงได้ 
เมื่อใส่เครื่องดึงรั้งผ่านทางปากในตำ�แหน่งที่เหมาะสม
แล้ว ศัลยแพทย์จะใช้แขนกลปากคีบเนื้อเยื่อ แขนกล

สำ�หรับการเผาจี้ด้วยไฟฟ้า  และกล้องของหุ่นยนต์
ศัลยกรรมเพื่อผ่าตัดรอยโรคตามที่ต้องการ 
	 เมือ่ พ.ศ. 2546 การผา่ตดัดว้ยหุน่ยนตศ์ลัยกรรม
ผ่านทางปากเกิดขึ้นเป็นครั้งแรกเพื่อผ่าตัดถุงน้ำ�บริเวณ 
vallecula พบว่าประสบผลสำ�เร็จและมีความปลอดภัย37 

หลังจากนั้นจึงได้ขยายการใช้งานไปยังกลุ่มโรคมะเร็ง 
เชน่ มะเรง็ตอ่มทอนซลิ และมะเรง็โคนลิน้ พบวา่การผา่ตดั
ได้ผลดี เกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยและไม่รุนแรง38,39 
ผลการรักษาในด้านอัตราการควบคุมก้อนมะเร็งที่ 3 ปี
เป็นร้อยละ 97-98 อัตราการรอดชีวิตเฉพาะโรคเป็น
ร้อยละ 86-9540-42 ในด้านการพูดและการกลืนพบว่า 
ผู้ป่วยร้อยละ 97 สามารถกลืนอาหารทางปากได้ภายใน
ระยะเวลา 3 สัปดาห์หลังการผ่าตัด มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 
1.5 ที่ต้องพึ่งพาท่อเจาะคอ ร้อยละ 4.5 ของผู้ป่วยต้อง
พึ่งพาสายให้อาหารทางหน้าท้อง41 สำ�หรับโรคบริเวณ
กล่องเสียง และคอหอยส่วนกล่องเสียง ซึ่งเป็นอวัยวะ
ที่อยู่ในที่ลึกยากต่อการเข้าถึง การใช้หุ่นยนต์ศัลยกรรม
ผ่านทางปากสามารถทำ�ได้สำ�เร็จและผู้ป่วยมีภาวะ
แทรกซ้อนน้อย43,44 

	 ปัจจัยสำ�คัญที่ทำ�ให้การผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์
ศัลยกรรมผ่านทางปากให้ผลการรักษาที่ดี ได้แก่ 
การมองเห็นอวัยวะที่จะผ่าตัดได้ชัดเจน เนื่องจาก
ศัลยแพทย์มองเห็นภาพที่ได้มาจากกล้องผ่าตัดกำ�ลัง
ขยายสูงที่ใส่ผ่านช่องปากให้เข้าใกล้กับอวัยวะเป้าหมาย
มากที่สุด และพิสัยการเคลื่อนไหวของแขนกลที่มี
มากกว่ามือของมนุษย์ ทำ�ให้การใช้เครื่องมือผ่าตัด
อวัยวะเป้าหมายที่อยู่ลึกและแคบสะดวกขึ้น 
	 แม้กระนั้นในปัจจุบันหุ่นยนต์ศัลยกรรมยังมี
ข้อจำ�กัดในเรื่องของขนาดที่ค่อนข้างใหญ่เมื่อเทียบกับ
ขนาดช่องปากของผู้ป่วย จึงอาจเป็นอุปสรรคในการ
วางตำ�แหน่งแขนกลและกล้องของหุ่นยนต์ในช่องปาก
ของผู้ป่วย อีกทั้งแขนกลของหุ่นยนต์ศัลยกรรมยังขาด
ระบบการรับรู้สัมผัสดังเช่นมือมนุษย์ ศัลยแพทย์จึง
ไม่สามารถรับสัมผัสผ่านแขนกลของหุ่นยนต์ได้ในขณะ
ผ่าตัด ในอนาคตหากมีการพัฒนาทางเทคโนโลยีทำ�ให้
หุ่นยนต์ศัลยกรรมมีขนาดเล็กลงและเพิ่มระบบรับสัมผัส
ผา่นแขนกล คาดวา่ศลัยแพทยจ์ะสามารถใชง้านหุน่ยนต์
ศัลยกรรมผ่านทางปากได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น
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	 การผ่าตัดต่อมไทรอยด์ด้วยหุ่นยนต์ศัลยกรรม 
(robotic thyroid surgery)
	 โดยทั่วไปผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์
ด้วยวิธีมาตรฐานจะมีแผลผ่าตัดบริเวณด้านหน้าของ
ลำ�คอ ซึ่งทำ�ให้ผู้ป่วยจำ�นวนหนึ่งได้รับผลกระทบ
ทางด้านความสวยงาม และบุคลิกภาพ เนื่องจากแผล
บริเวณนี้มองเห็นได้ง่ายและยากต่อการปกปิด ดังนั้น
เพื่อที่จะลดขนาดหรือเปลี่ยนตำ�แหน่งแผลผ่าตัด ให้อยู่
ในบริเวณที่ง่ายต่อการปกปิด เช่น รักแร้ และหน้าอก 
เป็นต้น ศัลยแพทย์จึงพัฒนาวิธีการผ่าตัดต่อมไทรอยด์
ด้วยการส่องกล้องแทนการเปิดแผลแบบปกติ 

	 เมื่อการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ด้วยการส่องกล้อง
มีความแพร่หลายมากขึ้น จึงมีการดัดแปลงนำ�หุ่นยนต์
ศัลยกรรมมาใช้สำ�หรับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ผ่านทาง
รกัแร้ เนือ่งจากเปน็การใชพ้ืน้ฐานการผา่ตดัเชน่เดยีวกบั
การผ่าตัดด้วยการส่องกล้อง อีกทั้งยังมีความได้เปรียบ
ด้านพิสัยการเคลื่อนไหวของแขนกลที่มีมากกว่าของ
เครื่องมือผ่าตัดส่องกล้อง ทำ�ให้ศัลยแพทย์สามารถ
ผ่าตัดในบริเวณพื้นที่จำ�กัดได้สะดวกขึ้น และระบบ
ภาพสามมิติ กำ�ลังขยายสูงจากกล้องผ่าตัดของหุ่นยนต์ 
ทำ�ให้ศัลยแพทย์มองเห็นบริเวณที่ผ่าตัดได้ชัดเจนกว่า
ระบบภาพสองมิติจากกล้องผ่าตัดทั่วไป 
	 ข้อมูลจากหลายการศึกษาพบว่า  การผ่าตัดต่อม
ไทรอยด์ด้วยหุ่นยนต์ศัลยกรรมผ่านทางรักแร้ สามารถ
นำ�ไปใช้ได้จริง มีความปลอดภัย45 เมื่อเปรียบเทียบ
กับการผ่าตัดไทรอยด์แบบมาตรฐานพบว่าผู้ป่วยมี
ความพึงพอใจในแผลผ่าตัดมากกว่า  ส่วนความเจ็บปวด
หลังการผ่าตัดและภาวะแทรกซ้อนไม่แตกต่างกัน46-50 
นอกจากนี้ยังพัฒนาไปสู่การผ่าตัดต่อมน้ำ�เหลืองที่คอ
ในผูป้ว่ยมะเรง็ไทรอยด์ ซึง่เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการผา่ตดั
ด้วยวิธีมาตรฐานพบว่าไม่มีความแตกต่างกันในด้าน
ผลการผา่ตดั จำ�นวนตอ่มน้ำ�เหลอืง และภาวะแทรกซอ้น 
แต่ไม่ทำ�ให้ผู้ป่วยมีแผลผ่าตัดที่คอและระยะพักฟื้น
ในโรงพยาบาลสั้นกว่า51 
	 แม้กระนั้นการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ด้วยหุ่นยนต์
ศัลยกรรมยังมีข้อจำ�กัดอยู่หลายประการ ได้แก่ การคัดเลือก
ผูป้ว่ยทีเ่หมาะสมกบัการผา่ตดัตอ้งพจิารณาอยา่งละเอยีด
ทั้งในด้านดัชนีมวลกาย และขนาดก้อนต่อมไทรอยด์ 
การใช้เวลาผ่าตัดที่นานกว่า47-51 ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น
จากการผ่าตัดมากกว่า52,53 ยากที่จะเกิดความคุ้มทุน
หากใช้อัตราการเบิกจ่ายค่ารักษาเท่ากันกับการผ่าตัด
ต่อมไทรอยด์แบบมาตรฐาน52 และศัลยแพทย์จำ�เป็น
ตอ้งอาศยัประสบการณก์ารเรยีนรูด้ว้ยการผา่ตดัดว้ยวธินีี้
ประมาณ 40-50 ราย จึงจะเกิดความชำ�นาญ54 

รูปที่ 2 การผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ศัลยกรรมผ่านทางปาก
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รูปที่ 3	 การผ่าตัดต่อมไทรอยด์ทางรักแร้ด้วยหุ่นยนต์
	 ศัลยกรรม

สรุป
	 ศัลยกรรมศีรษะและลำ�คอแบบ minimally 
invasive อาศัยเทคโนโลยีสมัยใหม่มาใช้ผสมผสาน
กับการผ่าตัดส่องกล้อง ทั้งนี้เพื่อลดการบาดเจ็บ
ของเนื้อเยื่อปกติ และการสูญเสียอวัยวะ หลีกเลี่ยง
การเปิดแผลผ่าตัดที่ส่งผลกระทบกับผู้ป่วย มีข้อมูล
หลักฐานเชิงประจักษ์สนับสนุนว่าผลการรักษาและ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น แม้กระนั้นสิ่งที่ตามมา
อย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้นั่นคือ ต้นทุนค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลที่สูงขึ้น ซึ่งถือเป็นประเด็นสำ�คัญที่
ถกูหยบิยกมาพจิารณาสำ�หรบัการลงทนุในเทคโนโลยี
ราคาแพงเหล่านี ้การวิจัยพัฒนา สรรคสร้างนวตกรรม
ใหม่ๆ เพื่อเปลี่ยนสถานะจากผู้บริโภคเป็นผู้ผลิต

เทคโนโลยี จึงเป็นกระบวนการสำ�คัญที่ช่วยให้เกิด
สมดุลระหว่างเศรษฐานะขององค์กรและประโยชน์
สูงสุดของผู้ป่วยอย่างยั่งยืน 
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