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Case Reportบทความรายงานผู้ป่วย

ภาวะสายเสียงเป็นอัมพาตสองข้างชั่วคราว หลังการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ทั้งหมด
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บทคัดย่อ
	 ภาวะสายเสียงเป็นอัมพาตสองข้างหลังการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ทั้งหมดเป็นภาวะแทรกซ้อนที่อันตราย 
ถึงชีวิตเน่ืองจากมีผลต่อการหายใจ ผู้ป่วยต้องได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วน ในบทความนี้แสดงรายงานผู้ป่วย 
หญิงอายุ 60 ปี มาพบแพทย์ด้วยก้อนขนาดใหญ่ที่ต่อมไทรอยด์ทั้งสองข้างและได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด ์
ทั้งหมด หลังผ่าตัดมีภาวะสายเสียงเป็นอัมพาตสองข้าง ผู้ป่วยได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและติดตามประเมิน 
การเคลื่อนไหวของสายเสียงและทางเดินหายใจ พบว่าสายเสียงกลับมาท�ำงานได้ในวันท่ี 7 หลังผ่าตัดและ 
สามารถถอดท่อช่วยหายใจได้โดยไม่ได้รับการเจาะคอ 
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Transient bilateral vocal cord paralysis after total thyroidectomy

Panuwat Wongwattana, Pannipa Wiriyaamornchai 
Department of Otolaryngology, Faculty of Medicine, Srinakharinwirot University

Abstract 
	 Bilateral vocal cord paralysis after total thyroidectomy is a life-threatening complication 
by causing compromised airway. It is an emergency condition that requires immediate treatment. 
This article reports a 60-year-old woman patient who presented with large thyroid nodules 
in both thyroid lobes and underwent total thyroidectomy. Postoperatively, the patient had 
bilateral vocal fold paralysis and was immediately treated with endotracheal intubation. The 
patient’s airway and vocal fold movement were then serially evaluated. It was found that 
the vocal fold movement returned at post-op day 7 and the patient can be safely extubated 
without the requirement of tracheostomy.
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บทน�ำ
	 ภาวะสายเสยีงเป็นอมัพาตเป็นภาวะแทรกซ้อน 
ที่พบได้หลังการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ อุบัติการณ ์
พบได้ร้อยละ 3.5 - 6.6 และสามารถหายกลบัเป็นปกติ 
ได้ร้อยละ 79 - 87.511,2  ในขณะที่ภาวะสายเสียงเป็น 
อัมพาตสองข้างหลังการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ทั้งหมด 
มีอุบัติการณ์ร้อยละ 0.4 - 0.82-5 ภาวะสายเสียง 
เป็นอัมพาตสองข้างนับเป็นภาวะแทรกซ้อนที่มีความ
อนัตรายถงึชวิีตเน่ืองจากมผีลต่อการหายใจ และท�ำให้
ผู้ป่วยต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาลนานขึ้น

รายงานผู้ป่วย
	 ผูป่้วยหญงิไทยคู ่อาย ุ60 ปี ภมูลิ�ำเนาจงัหวดั
ปราจีนบุรี มีประวัติโรคประจ�ำตัวเป็นโรคความดัน
โลหิตสูง ไขมันในเลือดผิดปกติ และโรคไตเสื่อมเรื้อรัง
ระยะที่ 2 ใช้ยา enalapril (5) 1 x 1 po pc และ 
simvastatin (10) 1 x 1 po hs มาด้วยอาการก้อน
ที่คอตรงกลาง ค่อยๆ โตมากขึ้นในระยะเวลา 1 ปี  
อาการอื่นๆ ปกติดี ไม่มีอาการกดเบียดของก้อน ไม่มี
กลืนติด ไม่มีกลืนล�ำบาก ไม่มีเสียงแหบ ไม่มีส�ำลัก
อาหาร ไม่มีหายใจหอบเหนื่อย ไม่มีอาการเหนื่อยง่าย  
ไม่มีอาการใจส่ัน ไม่มีน�้ำหนักลด ปฏิเสธประวัต ิ
ฉายแสง และปฏิเสธประวัติมะเร็งในครอบครัว ตรวจ
ร่างกายพบก้อนที่ต่อมไทรอยด์ขนาดใหญ่ทั้งสองข้าง  
ลกัษณะ multi nodular firm consistency ด้านขวา 
ขนาด 8x5 เซนติเมตร ด้านซ้ายขนาด 7x5 เซนติเมตร 
การตรวจร่างกายอืน่ๆ ปกติ ไม่พบสายเสยีงเป็นอมัพาต  
ไม่พบอาการกดเบียดหลอดเลือดแดงใหญ่ ไม่พบ
อาการแสดงของภาวะไทรอยด์เป็นพิษ ผลการตรวจ 
thyroid function test ได้แก่ free T3 30.9 pg/
dL (1.71-3.71), free T4 1.01 ng/dL (0.70-1.48), 
TSH 0.92 uIU/ml (0.35-4.94) อยู่ในระดับปกติ 
ผลการตรวจ fine needle aspiration thyroid :  
unsatisfactory specimen bilateral, ผลการตรวจ  
ultrasonography thyroid: right lobe; two  
large mild suspicious nodule (TIRAD3)  

3.8x3x5.5 cm, 3.1x2x2.4 cm, left lobe; highly 
suspicious nodule (TIRAD5) 2.3x3x5 cm, small 
moderate suspicious nodule (TIRAD4) 1.4x0.6 
cm, isthmus spongiform nodule 0.35 cm, no 
significant paracervical lymphadenopathy is 
detected	
	 ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ท้ังหมด 
ข้อมูลการผ่าตัด operative finding : multiple 
thyroid nodules, right thyroid gland size 
7x5 cm, left thyroid gland size 8x7 cm, can 
preserve bilateral recurrent laryngeal nerve, 
can preserve bilateral superior and inferior 
parathyroid glands, no tracheomalacia, 
estimate blood loss 80 ml, no immediately 
complication, operative time 118 minutes 
ขณะผ่าตัดผู้ป่วยได้รับยา dexamethasone 8 mg 
intravenous injection ข้อมลูทางวสิญัญ ี: ASA class 
2, mallampati class II, choice of anesthesia; 
general anesthesia with endotracheal tube 
with control ventilation, intubation by direct 
intubation 1 attempt with endotracheal 
tube number 7.5, depth 21 cm, with curved 
laryngoscope blade number 3, laryngoscopic 
view grade 1
	 หลังผ่าตัดท่ีห้องพักฟื ้น ผู ้ป่วยตื่นดี การ
หายใจมีเสียงดัง ตรวจร่างกายพบ respiratory rate 
20/minute, lungs: inspiratory wheezing both 
upper lungs ได้พ่นยา berodual nebulizer x 
1 nebule หลังพ่นยาครบ ตรวจร่างกาย lungs: 
inspiratory wheezing and stridor, fiberoptic 
laryngoscope; bilateral true vocal cord 
paralysis, paramedian position, phonation gap 
2 mm แผลผ่าตัดปกติ และสายระบายเลือดท�ำงาน
ได้ปกติ ได้ท�ำการใส่ท่อช่วยหายใจ (endotracheal 
tube number 7.5, depth 21 cm) และย้ายผู้ป่วย 
เข้าสู่หอผู้ป่วยวิกฤต ได้ dexamethasone 4 mg 
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intravenous injection every 6 hours และ  
vitamin B complex 1x3 po pc, ผลการตรวจ 
ทางห้องปฏิบัติการหลังผ่าตัด ได้แก่ serum calcium 
9.1 mg/dL (8.4-10.2), parathyroid hormone  
23.8 pg/mL (15.0-69.3) ซึ่งอยู่ในระดับปกติ	
	 วางแผนถอดท่อช่วยหายใจและประเมิน 
ส ่องกล ้องซ�้ ำหลั งผ ่ าตัดวันที่  3  fiberopt ic 
laryngoscope; bilateral true vocal cord 
paralysis, paramedian position, phonation gap 
2 mm จึงได้ท�ำการใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำ และสังเกต
อาการต่อเนื่องผู ้ป่วยได้รับยา dexamethasone  
4 mg intravenous injection every 6 hours และ 
vitamin B complex 1x3 po pc 7 วัน และวางแผน
ถอดท่อช่วยหายใจและประเมินส่องกล้องซ�้ำหลัง
ผ่าตัดวันที่ 7 ในวันที่ 7 fiberoptic laryngoscope; 
bilateral true vocal cord paresis (true vocal 
cord movement; right side more than left side), 
adequate airway จึงสามารถถอดท่อช่วยหายใจได้ 
หลังจากนั้นผู้ป่วยหายใจได้โดยไม่เหนื่อย 
	 ติดตามอาการผู ้ป่วยหลังผ่าตัดเป็นเวลา 
2 สัปดาห์ ผู ้ป่วยอาการปกติ ไม่มีเสียงแหบ ไม่มี
ส�ำลักอาหาร ไม่มีหายใจเหนื่อย แผลผ่าตัดปกต ิ
surgical pathology report: multinodular 
goiters, no evidence of malignancy, fiberoptic 
laryngoscope; bilateral true vocal cord normal 
movement, no phonation gap, adequate 
airway ผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร ได้แก่ serum 
calcium 9.0 mg/dL (8.4-10.2), parathyroid 
hormone 44.4 pg/mL (15.0-69.3) และติดตาม
อาการผู้ป่วยเดือนที่ 1, 3 และ 6 ตามล�ำดับ ผู้ป่วย 
มีอาการปกติ ตรวจร่างกายสายเสียงมีการเคลื่อนไหว
ได้ปกติทั้งสองข้าง

อภิปรายผล
	 ภาวะสายเสียงเป็นอัมพาตสองข้างนับเป็น
ภาวะแทรกซ้อนที่มีความอันตรายถึงชีวิต เนื่องจาก

เป็นภาวะทางเดินหายใจล้มเหลวฉับพลันเนื่องจาก 
มีทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น ต้องการการรักษา 
เพื่อเปิดทางเดินหายใจฉุกเฉิน เช่น ใส่ท่อช่วยหายใจ 
หรือเจาะคอ ซ่ึงภาวะสายเสียงเป็นอัมพาตสองข้าง
หลังการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ทั้งหมด เป็นภาวะที่มี 
อุบัติการณ์ร้อยละ 0.4 - 0.82-5 ในประเทศไทยมี 
อุบัติการณ์สายเสียงเป็นอัมพาตหลังการผ่าตัดต่อม
ไทรอยด์ร้อยละ 2.386 ยังไม่พบการศึกษาที่รายงาน
อุบัติการณ์สายเสียงเป็นอัมพาตสองข้างหลังการ
ผ่าตัดต่อมไทรอยด์ทั้งหมดในประเทศไทย แม้ว่า 
พบอุบัติการณ์ไม่บ ่อยแต่เป็นภาวะแทรกซ้อนที่
อันตราย ต้องการรักษาเร่งด่วนและท�ำให้ผู้ป่วยต้อง
นอนโรงพยาบาลนานขึ้น
	 สาเหตุของภาวะสายเสียงเป ็นอัมพาต 
สองข้างหลังการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ มีหลายสาเหตุ 
ได้แก่ การใส่ท่อช่วยหายใจเพื่อดมยาสลบ7-9 จาก
การใส่ laryngeal mask10,11 จากการผ่าตัด12,13 และ 
ไม่ทราบสาเหตุ14

	 ปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดภาวะสายเสียงเป็น
อัมพาตสองข้างหลังการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ ได้แก่  
ผู ้ป่วยสูงอายุ เคยผ่าตัดต่อมไทรอยด์มาก่อน การ
ผ่าตัดต่อมไทรอยด์ทั้งหมด มีการผ่าตัดต่อมน�้ำเหลือง
ที่คอร่วมด้วย ก้อนที่ต่อมไทรอยด์ขนาดใหญ่ ก้อนที ่
ต ่อมไทรอยด์ชนิด substernal ผลพยาธิวิทยา 
เป็นมะเร็งต่อมไทรอยด์ มีเลือดออกขณะผ่าตัดมาก 
มีการเปิดแผลผ่าตัดซ�้ำเพื่อหยุดเลือด และแคลเซียม
ในเลือดต�่ำ15-19 ดังนั้น ปัจจัยเสี่ยงในผู้ป่วยรายนี้ คือ  
ผู ้ป่วยสูงอายุ เป็นการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ทั้งหมด  
และก้อนขนาดใหญ่ 
	 ปัจจยัทางด้านแพทย์ผ่าตดั เป็นอกีหนึง่ปัจจยั
ที่มีผลต่อภาวะสายเสียงเป็นอัมพาตสองข้างหลังการ
ผ่าตดัต่อมไทรอยด์20 เนือ่งจากต้องอาศยัความช�ำนาญ
และความแม่นย�ำทางกายวิภาค มีการศึกษาว่าแพทย์
ผ่าตัดที่ผ่าตัดต่อมไทรอยด์ 20, 25, 45 รายต่อปีขึ้นไป 
จะมีพบภาวะแทรกซ้อนเรื่องสายเสียงเป็นอัมพาต 
น้อยกว่า21-23 หากแพทย์ผ่าตัดมั่นใจว่าในการผ่าตัด 
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ไม ่ได ้มีการตัดขาดหรือการผูกมัดเส ้นประสาท 
recurrent laryngeal ภาวะสายเสียงเป็นอัมพาต
หลังการผ่าตัดอาจเกิดจากการได้รับการบาดเจ็บของ
เส้นประสาทจากการดึงรั้ง การหนีบ (clamp) การดูด  
(suction) การโดนความร้อน และการกดขณะ
ผ่าตัด24-26 ท�ำให้เส้นประสาทบวมและขาดเลือด 
ไปเลี้ยงช่ัวคราว ท�ำให้เกิดภาวะสายเสียงเป็นอัมพาต
ได้27 ในผู ้ป่วยรายนี้ในขั้นตอนการผ่าตัดสามารถ 
หาเส้นประสาท recurrent laryngeal พบทัง้สองข้าง
และเส้นประสาทไม่ได้ถูกตัดขาด
	 การใช้ intraoperative neuromonitoring 
(IONM) ขณะผ่าตัด28 จากการวิเคราะห์อภิมาน
(metanalysis) พบว ่าการใช ้ IONM ช ่วยลด 
อุบัติการณ์ของภาวะสายเสียงเป็นอัมพาตทั้งแบบ
ช่ัวคราวและถาวรเมื่อเปรียบเทียบกับวิธีการผ่าตัด
มาตรฐานที่ใช้การหาเส้นประสาทจากการดูขณะ 
ผ่าตัด และแนะน�ำให้ใช้ IONM ในการผ่าตัดต่อม
ไทรอยด์แบบสมบูรณ์และการผ่าตัดมะเร็งต ่อม
ไทรอยด์29

	 อาการที่พบในผู ้ป่วยภาวะสายเสียงเป็น
อัมพาตสองข้าง ได้แก่ เสียงแหบ ส�ำลัก หายใจเหนื่อย 
หายใจมีเสียงดัง5,30 โดยระยะเวลาที่เกิดอาการพบได ้
ต้ังแต่หลังผ่าตัดทันที จนถึงหลังผ่าตัด 1 วัน5 ซึ่ง 
ในผู ้ป ่วยรายนี้พบว่ามีอาการหายใจเหน่ือยทันท ี
หลังผ่าตัดที่ห้องพักฟื้น
	 ภาวะสายเสียงเป็นอัมพาตภายหลังการ
ผ่าตัดต่อมไทรอยด์สามารถหายเป็นปกติได้ร้อยละ 
79 - 87.51,2 โดยระยะเวลาที่สายเสียงกลับมาท�ำงาน
ปกติอยู่ในช่วงเวลา 1 วัน ถึง 12 เดือน31-33 ในผู้ป่วย
รายนี้สายเสียงกลับมาท�ำงานที่ภายในเวลา 7 วัน 
หลังผ่าตัด และกลับมาท�ำงานได้สมบูรณ์ในเวลา  
2 สัปดาห์หลังผ่าตัด
	 การรักษาผู ้ป ่วยที่มีภาวะสายเสียงเป ็น
อัมพาตสองข้างหลังการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ หากมี
ภาวะทางเดนิหายใจอดุกัน้ผูป่้วยได้รบัรกัษาโดยใส่ท่อ
ช่วยหายใจ และมากกว่าคร่ึงได้รับการรักษาโดยการ

เจาะคอชั่วคราว (temporary tracheostomy)34,35 

การเจาะคอมักท�ำหลงัใส่ท่อช่วยหายใจแล้วไม่สามารถ
ถอดออกได้ภายในเวลา 7-14 วัน ส่วนการผ่าตัด 
เส้นเสยีงเพือ่เปิดทางเดนิหายใจ (cordotomy) มกัท�ำ 
ในกรณีติดตามแล้วพบว่าสายเสียงเป็นอัมพาตแบบ
ถาวร35 นอกจากน้ี มีการรักษาโดยการใช้ BiPAP5  

แทนการใส่ท่อช่วยหายใจ
	 ในผู้ป่วยรายนี้ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ 
และส่องกล้องเพื่อประเมินการท�ำงานของสายเสียง
และประเมินทางเดินหายใจวันท่ี 3 และ 7 พบว่าที่ 
7 วันสายเสียงกลับมาท�ำงานและทางเดินหายใจ 
เปิดกว้างท�ำให้สามารถถอดท่อช่วยหายใจได้ที่ 7 วัน
และไม่ได้ท�ำการเจาะคอ
	 มกีารศกึษาพบว่าการให้ยา dexamethasone  
8 mg ก่อนผ่าตัดต่อมไทรอยด์ช่วยลดภาวะสายเสียง
อัมพาตช่ัวคราวภายหลังผ่าตัด36 มีการศึกษาในสัตว์
ทดลองพบว่า methylcobalamine ช่วยในการ 
ฟื้นตัวของเส้นประสาทที่ได้รับบาดเจ็บ37,38 ในผู้ป่วย
รายนี้ได้รับ dexamethasone 8 mg intravenous 
injection ขณะผ่าตัดและ dexamethasone 4 mg  
intravenous injection every 6 hours และ  
vitamin B complex 1x3 po pc หลังผ่าตัด 
เป็นเวลา 7 วัน

สรุปผล
	 ภาวะสายเสียงเป็นอัมพาตสองข้างหลังการ 
ผ่าตัดต่อมไทรอยด์ทั้งหมดเป็นภาวะแทรกซ้อนที่
อันตราย แม้ว่าขณะผ่าตัดสามารถยืนยันได้ว่าไม่ม ี
การตัดขาดหรือการผูกมัดของเส้นประสาทแต่ยังมี
โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนนี้ได้ ในบทความนี้แสดง
รายงานผู้ป่วยท่ีมีภาวะดังกล่าว การรักษาพบว่าใน 
ผู ้ป่วยรายนี้สายเสียงกลับมาท�ำงานได้ในวันท่ี 7  
หลังผ่าตัด และสามารถถอดท่อช่วยหายใจได้โดย 
ไม่ได้รับการเจาะคอ 
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